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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Radiológiai Klinika 
(igazgató: Török István dr.)

O ray-scale
ochocholecystographia
Török István dr,, Harkányi Zoltán dr. 
és Makó Ernő dr.

A hagyom ányos röntgencholecystographia nagy 
pontossággal alkalm as az epehólyagkövek k im u ta 
tására . Számos olyan eset van  azonban, am ikor az 
u ltrahanggal végzett epehólyag-vizsgálat jelentős 
előnyökkel já r. A m odern gray-scale u ltrahang  ké
szülékek, az utóbbi 2—3 évben m egjelent közlem é
nyek tanúsága szerint, 90% fele tti biztonsággal ké
pesek az epehólyagban levő kövek felism erésére (2, 
10, 11). A téves pozitív leletek  aránya aránya 3% 
alatt, a  téves negatívoké 3— 14% között mozog (9).

V izsgálatunk célja az volt, hogy röntgennel és 
m űté tte l ellenőrzött beteganyagon lem érjük  az 
echocholecystographia pontosságát. M eghatározzuk 
azokat az eseteket, am ikor az u ltrah an g  vizsgálat 
eredm ényesen kiegészítheti vagy helyettesítheti a 
röntgen m ódszereket. Epekövességre utaló p an a
szok m ia tt 122 betegen végeztünk echographiát, 
közülük 100 olyan esetet é rtéke ltünk , am ikor m ű 
té tte l vagy röntgenvizsgálatta l ellenőrizni tu d tu k  
leletünk helyességét. T udom ásunk szerin t a m agyar 
irodalom ban elsőként szám olunk be ilyen típusú  
sorozatvizsgálatról.

A nyag  és m ódszer

Az echocholecystographiát Picker Eohoview 80 L 
típusú gray-scale készülékkel végeztük. 19 mm átmé
rőjű, 2,25 MHz-es, hosszú belső fókuszú transducert 
használtunk. Az echographia fizikai-technikai vonat
kozásait illetően utalunk már megjelent közlemények
re (7, 12). A betegeket háton fekvő helyzetben vizs
gáltuk, szükség esetén félig oldalfekvésben is készítet
tünk felvételeket. A pairaffinolajjal bekent bőrön, a 
kézzel vezetett transducerrel transzverzális, ill. longi
tudinális metszeteket készítettünk, mély belégzés vé
gén. Az epehólyag azonosítása után, fél centiméteren
ként készítettünk metszeteket. Minden betegen leg
alább két, egymásra merőleges síkban, az echogramm- 
ról fotót is készítettünk Polaroid filmre, ill. Kodak 
Double X negatív filmre.

Norm ális epehólyag echo-képe (1. ábra). A m áj 
jobb lebenye alatt, az epehólyag, am ennyiben fo
lyadékot tarta lm az, echo-m entes, kerek  kép le tkén t 
ábrázolható, m elynek éles hátsó fala  van. K im uta
tásának  feltétele, hogy legalább részlegesen te lt le 
gyen, á tm érő je  e lérje  az 1,5—2,0 om-t. A betegek
nek ezért éhom ra kell az u ltrahang  vizsgálatra jö n 
niük.

E pehólyagkövek echo-képe. A cholecystolithia
sis echo-jelei a következők:

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szám
1*

1. ábra: Normális epehólyag echogrammja. Longitudinalis 
metszet (eh: epehólyag, m: máj, jv: jobb vese, 
f: fej felől)

1. Epehólyagon belüli, körülírt, erős reflexió  
(2., 3. ábra).

2. Az epehólyag alatt, ill. az epehólyagnak 
megfelelő régióban erős, akusztiku s  á rn yék  (2. áb
ra). A hangárnyék  önm agában is jelezheti epekö
vesség fennállásá t (4/a-b ábra). A  kövek m egaka
dályozzák az u ltrah an g  terjedését, ezért a kő a latti 
terü letrő l nincs reflexió.

3. Az epehólyag falának  kontúregyenetlensége. 
Csak fenn ta rtássa l é rtékelhető  echo-jel (10).

4. Az előbbi je lek  kom binációja. Legbiztosabb 
diagnózis, ha a k ö rü lírt reflexió és az akusztikus 
árnyék  együ tt m egfigyelhető.

A per os cholecystographiát Cistobil (Bracco) al
kalmazásával végeztük. A vizsgálatot megelőző este, az 
epehólyag kiürítése után, a betegek testsúlyuktól füg
gően, 6—12 tabletta kontrasztanyagot fogyasztottak el, 
kevés teával. Optimális telődést 10—14 óra múlva lát
hatunk. A röntgen képerősítő televízióval történő át
világítás során, az epehólyagról célzott felvételeket ké
szítettünk álló, ill. fekvő helyzetben. Kontraháltatás 
után szintén ikét felvételt készítettünk. Ha az az epe
kövesség megítélése kétséges volt, rétegfelvételeket is

2. ábra: Epehólyagkövek ultrahang képe. Longitudinalis 
metszet. Az epehólyagon belül két kő látható, 
alatta a típusos akusztikus árnyékkal (Á), (M: 
máj, D: rekesz). A szaggatott vonal centiméteres 
beosztást jelent



2. táblázat

3. ábra: Apró epehólyagkövek ultrahang képe. Longitudi
nalis metszet. Nyíl jelzi a kövek okozta reflexiót; 
e: epehólyag, m: máj, á: akusztikus árnyék, f: fej 
felől

készítettünk. 59 betegen történt per os cholecystogra
phia.

Az intravénás cholecystographiát, testsúlytól füg
gően 20—40 ml Endocistabil (Bracco) kontrasztanyag
gal végeztük. A vizsgálat 20—40—60—120. percében ké
szítettünk felvételeket. Szükség esetén kontnalkciós fel
vételt is készítettünk. A rétegvizsgálat kétséges esetek
ben jól kiegészítette az intravénás cholecystographiát 
is. összesen 56 betegen végeztünk intravénás vizsgála
tot. 21 betegen a per os cholecystographia után végez
tünk intravénás vizsgálatot.

A műtéteket a Semmelweis OTE I. Sebészeti Kli
nikáján végezték; 41 betegen történt cholecystectomia.

E redm ények

Összesen 122 betegen végeztünk  echocholecys- 
tographiát, ebből 100 esetben sik erü lt röntgenvizs
gálatta l vagy m űté tte l ellenőrizni az epehólyagkö
vesség fennállását. E redm ényeinket az 1. táblázat
ban foglaltuk össze. A helyes u ltrah an g  leletek  szá
m a 93 volt, így a módszer pontosságát 93% -ban 
adhatjuk  meg. A pozitív echographiás diagnózisok 
szám a 45 volt, ebből helyesnek bizonyult 44, vagyis 
a módszer érzékenysége 97%-os. Téves leleteink 
száma 6 volt, ö t téves negatív  le le t és 1 téves pozi
tív. Egy esetben nem  tu d tu n k  h a tá rozo tt vélem ényt 
adni. Téves negatív  leletnek v e ttü k  az u ltrahang  
eredm ényt, m ás szerzőktől eltérően  akkor is, ha 
sem epehólyagot, sem  kő echo-jelét nem  észleltük, 
de m űtét során követ ta lá ltak  (4 eset). Az u ltra 
hang leletek m egoszlását a 2. táblázatban  tü n te t
tük  fel. K iem eljük, hogy csupán az akusztikus á r
nyék alap ján  10 betegen ad tu n k  pozitív leletet, 
amely 9 esetben helyesnek bizonyult. Az esetek 
85% -ában sikerü lt az epehólyagot ábrázolni. In tra -

1. táblázat
Műtéttel v. röntgennel

Echographia lelete epehólyagkövesség
van nincs

Pozitív 44 1
Negatív 5 49
Határozatlan - — 1
Összesen: 49 51

Echo-kép Esetszám

Epehólyag látható; 
Kő: nincs

50

Epehólyag látható; 
Kő: van

35

Epehólyag nem látható; 
akusztikus árnyék van

10

Epehólyag nem látható; 
akusztikus árnyék nincs

5

Összesen: 100

vénás Cholecystographia során nem  telődő epehó
lyag  eseteink szám a 21 volt. 16 betegen az u ltra 
hang lelet k o rrek t volt, 4 beteg esetében téves ne
gatív, 1 esetben téves pozitív vélem ényt ad tunk .

Az utóbbi esetünkben krónikusan  gyullad t epe
hólyagot és cholesteatosist ta lá ltak  a m ű té t során. 
K ét téves negatív  esetben zsugor-epehólyag és kö- 
lesnyi kövek lá tszo ttak  a cholecystectom ia során. 
K ét további esetünkben, szintén gyu llad t epehó
lyagban egy darab, 1 ill. 2 cm átm érő jű  k öve t ta 
láltak.

M egbeszélés

Az epehólyagkövesség diagnosztikájában az 
u ltrahang  vizsgálat értékes kiegészítő módszer. Az 
ún. bistabil u ltrah an g  készülékek pontossága 70% 
körül volt (5, 6, 8), az ú jabb  gray-scale techn iká
val az eredm ényék lényegesen jav u ltak  (3).

B artrum  és m tsa i (2) 200 epehólyag-vizsgálat 
során 93%-os pontosságot értek  el. Téves negatív 
le le te t 11% -ban ad ták . Pozitív eseteik szám a ösz- 
szesen 38 volt. Leopold és m tsai (11) 75 olyan be
teget vizsgáltak u ltrahanggal, akiken per os chole
cystographia alkalm ával nem  lá ttak  telődést vagy 
csak halvány  telődést kap tak . A nyagukban 91%-os 
pontosságot értek  el. Lawson  (8) 81 m űté tte l ellen
őrzött vizsgálata során 5% -ban ado tt téves leletet. 
20 betegen nem  sikerü lt az epehólyagot ábrázolni, 
kőre utaló e ltérést sem észlelt — m űté tko r m inden 
esetben követ ta lá ltak  az epehólyagban. Ezéket az 
eseteket nem  sorolta a téves eredm ényei közé. Ar- 
non és m tsai (1) 141 betegen végeztek echochole- 
cystographiát, 90%-os pontossággal. 39 epeköves 
beteg közül 30-ban sikerü lt az epekövességet felis
m erniük. W olson  és Goldberg  (13) ú jabban  közölt 
vizsgálatában 100 betegen hasonlíto tták  össze a per 
os cholecystographiát és a gray-scale echographiát. 
A két vizsgálatot egym ástól külön értékelték  és 
pontosságát közel azonosnak ta lá lták . E redm ényeik 
a lap ján  az echo-cholecystographiát első vizsgálat-

3. táblázat Az echocholecystographia indikációi

1. Nem telődő epehólyag
2. Halvány epehólyag telődés, bizonytalan röntgenlelet
3. Icterus differenciál diagnosztikája
4. Kontrasztanyag érzékenység
5. Kontrasztanyag kiválasztás zavara
6. Acut cholecystitis
7. Súlyos, acut betegség, a röntgen vizsgálat nem végezhető 

el
8. Ionizáló sugárzás alkalmazása ellenjavallt



4ja ábra: Longitudinalis metszet. 4/b ábra: Transzverzális 
metszet, kövekkel telt, zsugorodott epehólyagról. 
Az erős akusztikus árnyék (á) jelzi az epeköves
séget. Maga az epehólyag nem látható; iv. cho- 
lecystographiával az epehólyag nem telődött. 
(Műtéttel igazolt eset.) m: máj, f: fej felől, u: 
köldök

kén t is a ján lják , főleg ak u t jobb bordaív a la tti 
fájdalm akkal jelentkező betegeken.

A vizsgált beteganyagtól függően, az esetek 
15—25% -ában nem  sikerül az epehólyagot ábrázol
ni az echographia során. Ennek a következő okai 
lehetnek: a) zsugorodott, gyullad t epehólyagot vizs
gálunk; b) az epehólyag kon trahálódo tt (pl. é tke
zés u tán); c) az epehólyag tele van  kövekkel; d) atí- 
pusos elhelyezkedés, a vizsgáló pon ta tlansága; e) 
nincs epehólyag (agenesia, st. p. cholecystecto
miam). T apasztalataink  szerin t a vizsgálat sikerét 
jelentősen befolyásolja a beteg a lk a ta  (kövérek), a 
belek gáztarta lm a és a beteg kooperáció ja (légzés).

Az echocholecystographia legfontosabb ind iká
cióit a 3. táblázatban  foglaltuk össze. A per os vagy 
in travénás cholecystographia során, nem  telődő 
epehólyag esetekben, a sebész és a beteg szám ára 
nem  elhanyagolható előny, ha m ű té t előtt kö zve t
len  bizonyítókot kap  az epehólyagkövességről.

A kon trasztanyag  felszívódásának és k iválasz
tásának  zavara halvány  epehólyag-telődést okoz
hat, ilyenkor a kövesség m egítélése nehezebb. U lt
rahang  vizsgálat segíthet ezekben az esetekben. A 
klinikai és laborató rium i vizsgálatok az esetek egy

részében nem  teszik lehetővé a sárgaság obstructiós 
vagy parenchym ás eredetének  elkülönítését. G ray 
scale echographiával az obstructiós és nem  obstruc
tiós ic terus között 90% fele tti pontossággal lehet 
különbséget tenni, és az eseteknek közel a felében 
az elzáródás helye is m egadható  (12). Szőke és 
m tsai b istab il technikával végzett vizsgálataikról 
szám oltak be (13).

T erheseken, gyerekeken, am ikor az ionizáló 
sugárzás alkalm azása nem  kívánatos, az epehólyag
betegségek u ltrahanggal vizsgálhatók.

Az echocholecystographia tapasz ta la taink  sze
rin t is értékes módszer, jelentős haladásnak  
tek in thető  az epehólyag v izsgálatában (3). J e 
lenlegi fo rm ájában  nem  helyettesíthe ti hagyom á
nyos rön tgen  eljárása inkat. Az a tény, hogy az 
echographia a beteg szám ára fá jdalm at, m egterhe
lést nem  jelen t, nem  kell kon trasz tanyago t a szer
vezetbe ju tta tn i, az epehólyag-telődés független  a 
máj funkcionális állapotától, nem  já r  ionizáló su 
gárzás alkalm azásával, a m ódszer értékes je l
lemzői.

V ázoltuk azokat a konkré t diagnosztikai kérdé
seket, am elyek m egválaszolásában indokolt az echo- 
g raph iá t m in t kiegészítő m ódszert alkalm azni.

H azánkban a m odern u ltrah an g  diagnosztikai 
készülékek szám a kevés, rem éljük , hogy vizsgála
tunk is fe lh ív ja  a figyelm et e rre  az új, értékes m ód
szerre.

Összefoglalás. A szerzők gray-scale echogra
phiával 122 betegen végeztek epehólyag-vizsgálatot.
Ebből 100 esetet értékeltek , am ikor az u ltrahang  
lelet helyességét m űtétte l vagy röntgenvizsgálatta l 
ellenőrizni tud ták . Az echocholecystographia pon
tosságát 93% -osnak, érzékenységét 97%-osna'k ta 
lálták. V izsgálataik 6% -ában ad tak  téves véle
m ényt. K özlem ényükben tá rg y a lják  az echochole
cystographia fontosabb indikációit.
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A szerkesztőség megjegyzése:
A dolgozat megbeszélése megállapítja: „A per os 

vagy intravénás cholecystographia során, nem telődő 
epehólyag esetekben, a sebész és a beteg számára nem 
elhanyagolható előny, ha a műtét előtt közvetlen bizo
nyítékot kap az epehólyagkövességről.” Kétségtelen, 
hogy az echocholecystographia módszere ártalmatlan, 
továbbá, hogy a kő biztos kimutatása a műtét előtt 
felettébb megnyugtató, talán ezt a mozzanatot nem 
érdemes túlhangsúlyozni az eljárás indikációi között, / ~ \  
hiszen az epehólyag nem telődése — megfelelő anam- \T /T  
nézissel és klinikai képpel együtt — maga is diagnosz- j|_ JL
tikai értékű, és az epekövesség megállapításához úgy- ---------
szólván elegendő. 2 5 3
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

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

A szü lé s , korai gyerm ekágy 
és  te je lv á la sz tá s  
horm onális viszonyai
Godó György dr., Morvay József dr. 
és Sas Mihály dr.

V iszonylag szerény irodalm a van  a szülés és korai 
gyerm ekágy horm onális viszonyainak. R adioim 
m un m ódszerekkel (17, 21, 37) lehetővé v á lt a h o r
m onprofil egzakt, jobban  értelm ezhető m eghatá
rozása.

A szerzők többsége (6, 40, 50) a progesteron és 
oestrogen szintjének egyenletes em elkedését ta 
pasztalta  terhesség a la tt, mely a szülés te rm in u sá
ban éri el a legm agasabb értéket, a ké t horm on 
aránya stabil m arad a term inusig . M ások (8, 42) a 
szülést megelőző 5 héten  á t jelentős esést tapasz
ta ltak  a progesteron és em elkedést az oestrogen 
szintben. Szülés a la tt az értékek  nem  különböztek 
a terhesség utolsó hetében ta lá ltak tó l.

Számos tanu lm ány  vizsgálta a hum an prolac
tin  (hPrl) terhesség a la tti változását és annak  fo
lyam atos em elkedését észlelték. A legm agasabb 
érték  term inusban  m érhető  (3, 19, 21, 23, 37, 46). 
Szülés u tán  a prolactin  szint gyorsan csökken és
1—3 héten  belül a terhesség előtti szin tre zuhan 
(46, 47). M ások szerin t szoptató nőkben a prolactin  
szint 1—3 hónap a la tt éri el a terhesség elő tti szin
te t (34, 36).

A prolactin  secretiót hypothalam us factor 
(PIF =  prolactin  inh ib iting  factor) regu lá lja  á lla t- 
kísérletes és em beri adatok  a lap ján  (29). E m ber
ben a hypophysis-nyél átm etszése gyors, ta rtós p ro 
lactin szint em elkedést vá lt ki (41). A P IF  a hypo- 
thalam usban  ta lá lható  dopam inerg  neuronok ellen
őrzése a la tt áll (48). Az em inentia m ediana m agas 
concentratióban ta rta lm az  dopam int (12). Ha a 
neurosecretorikus m agok a hypothalam o-hypophy- 
seotrop areában  stim uláltak , hypothalam ikus re 
leasing és/vagy gátló factorok keletkeznek (Gn-RH, 
illetve PIF). B ár a dopam in tűn ik  fontos anyagnak  
a prolactin  secretió jának  szabályozásában, fe lté te 
lezik a sero ton in -u ta t is (12, 25), ugyanis serotonin 
adására a prolactin  szint em elkedését észlelték (26).
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A serotonin csökkentheti a P IF -t vagy stim u lá l
h a tja  a P R F -t (prolactin releasing  factor). A p ro 
lactin secretio regulatio jáé rt valószínűleg a P IF  és 
PR F egyensúlya felelős.

Szülés u tán  közvetlenül a hypophysis érzé
ketlen a hypothalam us releasing horm onjaira  (49), 
az LH és FSH  szintje alacsony (34, 36), in travénás 
LH—R H -ra nincs jellemző em elkedés. Az ováriu- 
mok sem képeznek oestrogent exogen gonadotro- 
pinok adására  (49). Néhány héten  belül ismét he ly 
reáll a norm ális válaszkészség, először a hypophysis, 
röviddel u tán a  a petefészkek szin tjén . Nem re frak - 
te r a hypophysis és a petefészek, ha a prolactin  
secretió ját brom ocrip tinnel g á to ljuk  (33). Ügy lá t
szik, hogy a szülés u tán i endokrin  állapotért a m a
gas prolactin  szint tehető felelőssé.

A prolactin  nem  jellegzetes trop-horm on, való
színűleg több szerv m űködését befolyásolja, de je 
lenleg csak a tejelválasztásban betö ltö tt szerepe 
egyértelm ű. A ano és m tsai (1) a p rolactin  felszaba
dulásában, illetve a lactatio fennm aradásában  a 
szopási stim ulus erősségének tu la jdon ítanak  szere
pet.

Valószínű, hogy sajátos horm onális á llapot: 
alacsony oestrogen szint, m agas prolactin szint 
szükséges a m egfelelő lactatióhoz a korai gyerm ek
ágyban.

V izsgálataink célja volt, hogy a sexualsteroi- 
dok és a prolactin  peripheriás plasm aconcentratió- 
já t, va lam in t an n ak  változásait nyom on kövessük 
vajúdásban  és a gyerm ekágyban. V árhatóan  a p ro 
gesteron, oestradiol és a prolactin  vérszin tje  a korai 
gyerm ekágyban sajátos törvényszerűség szerin t 
változik. A pro lactin  szint és a tejelválasztás össze
függése jól ism ert, de m ennyiségi változásuk pon
tos kapcsolata még nincs kellően tisztázva. E zért 
célszerűnek lá tszo tt a prolactin szin tjének a te je l
választás m egindulási idejével és a további lactatio  
m értékével egybeeső figyelem m el kísérése. E rre  
utaló ada toka t a szám unkra elérhető  irodalom ban 
nem  ta láltunk .

A nyag  és m ódszer

Vizsgálatainkat 10 spontán hüvelyi szüléssel kap
csolatosan végeztük. A terhességek lényeges szövőd
mény nélkül zajlottak le. Az asszonyok terhességük 
előtt rendszeresen menstruáltak, az utolsó havivérzés 
időpontja pontosan ismert volt, és a szülések a várt 
terminusban +10 nap zajlottak le. Élő érett magzatok 
születtek. Felvételkor, majd azt követően 2, 4, 8, 16, 
24, 48, 72, 96, 120 órával vénás vért vettünk az anyá
tól hormonmeghatározás céljára. A szülést követően 5 
esetben 2, 3 és 4 hét múlva is vettünk vérmintát. A 
savót centrifugálás után az alakos elemektől elválasz
tottuk és —18 °C-on tároltuk. A savóból a progesteron, 
17-béta-oestradiol és prolactin szintet határoztuk meg 
radioimmun módszerrel. A meghatározásokhoz Serono 
(Biodata) kiteket alkalmaztuk.

A tejelválasztás megindulásától mértük a naponta 
termelt tejmennyiséget, amit a szopáskor, illetve az azt 
követő emlőfej és kapcsán nyert tejmennyiség össze
géből kaptunk meg. ö t  esetben a gyermekágy 4. heté
nek végéig mértük a tej-productiót. A szoptatás vala
mennyi esetünkben naponta 6 alkalommal történt.

E redm ények

A sexualsteroidok és a hP rl szin tjének válto 
zását a táblázatban  foglaltuk össze. A horm on-



1. ábra: A 28 éves, másodszor szülő asszony szülését kö
vetően a peripheriás plasmo hPrl concentratiója 
a 24. órában mutatott csúcs után fokozatosan 
csökkent, a tejelválasztás gyorsan fokozódott. A 
progesteron és oestradiol szintje hirtelen csök
kent és végig alacsony maradt (1/A). A 19 éves, 
először szülő asszony esetében a hPrl szint lénye
gesebb csökkenésének kezdete az 5. napig kito
lódott (1/B), míg a következő esetünkben (1/C) a 
hPrl szint a 3. napon észlelt tetőzést követően 
csökkent kifejezettebben

szintek  alakulását és a tejelválasztás fokozódását 
ese tenkén t ábrázoljuk  (l/a -c  ábra).

A  serum  progesteron szin tje  vajúdás a la tt je 
len ték te len  fluc tuatió t m uta t, de a szülés p illana
tá ig  a terhesség végén m ért m agas szinten m arad. 
Szülés u tán  az első 4 ó ra  a la tt gyorsan esik, m ajd 
további lassú csökkenéssel á lta lában  a szülés u táni
24. ó ra  végére éri el a gyerm ekágy a la tt fo lyam a
tosan m egfigyelhető értéket.

A  17-beta-oestradiol szin t m egfigyelésünk sze
r in t vajúdás a la tt kissé ingadozik, de a szülés pil
lan a tá ig  a terhesség végéhez hasonlóan m agas m a
rad . Szülés u tán  h irte len  esik, á lta lában  24 óra 
a la tt eléri a gyerm ekágy folyam án ta rtó san  meg
figyelhető  értéket.

A  prolactin szin t vajúdás a la tt a terhesség vé
gén m ért magas é rtéken  m arad, b ár kissé ingado
zik. Szülés u tán  rövid átm eneti em elkedés figyel
hető  meg, m ajd a 2—3. naptól kezdve m érsékelten  
csökken a szintje. A tejelválasztás m egindulását 
követően tovább esik, de ekkor is a terhességen 
k ívü li érték  fele tt van  egy nagyságrenddel. Á brá
zolva a tejelválasztás növekedését és a prolactin  
szin t csökkenését, a szülés u tán i 3—5. napon gyak
ra n  „kereszteződés” figyelhető meg. A tejelválasz
tás  m ennyisége és a prolactin  szintje között nem  
ta lá ltu n k  significans összefüggést. Egy esetben azt 
észleltük, hogy a pro lactin  szintje a norm ális, te r 
hességen kívüli é r ték re  esett, az asszonynál a te j- 
elválasztás is fokozatosan m egszűnt (2. ábra).

M egbeszélés

Cousins és m tsa i (6) a terhesség végén a pro
gesteron  szintet 150 ng/m l, az oestradiol szin tet pe
dig 20 ng/m l körü linek  ta lá lták , m indkettő  te rm i
nusban  érte  el a legm agasabb szintet. T urnbu ll és 
m tsa i (42) a terhesség végén a progesteron szin tet 
105 +  11 ng/m l-nek, az oestradiol szin tet 21 +  1 
ng /m l-nek  talá lták . Az oestradiol csúcsot a 40. hé
ten, a progesteron csúcsot a 36. héten észlelték.

2, ábra: A 17 éves, először szülő asszony esetében a szü
lést követő napokon a hPrl szint fokozatosan 
csökkent, majd a 2. héten hirtelen normális, a 
terhességen kívül észlelhető értékre esett. A tej
elválasztás az 5. napon már lényegesen keve
sebb volt a szokottnál, ezt követően pedig mi
nimálisra csökkent



A sexualsteroidok és  a hPrl változása a szü lés körüli időszakban

ng/ml idő Vajúdás közben Szüléskor Első 24 órán belül 24—96 óra múlva 4 nap <

Oestradiol-1 Iß
n=42 

*34,7 ±2,8 
(14,7—90,0)

n = 10
37,6±7,6
(13,6—82,4)

n=50 
2,9±0,3 
(0,3—10,9)

n=30 
0,5±0,1 
(0,1—2,0)

n = 25 
0,4 ±0,1 
(0,1—1,4)

Progesteron
n=42
181,7 ±14,4 
(25,0—441,0)

n=10
131,6±17,3 
(37,4—231,5)

n=50 
39,5±3,8 
(7,3—145,0)

n=30 
9,8±0,6 
(3,2—16,2)

n=25 
8,1 ±0,5 
(2,3—12,9)

hPrl
n=42 
167,1 ±9,3 
(35,5—298,0)

n=10
203,9±36,7
(38,0—465,0)

n=50
211,0±10,1 
(52,5—419,5)

n = 30
174,8±11,0 
(70,2—307,7)

n=25
127,5±14,8 
(16,0—272,0)

* X±Sx  
(min.—max.)

Csapó és m tsa i (8) szerint szülés e lő tt relatív  oest
rogen dom inantia alakul ki, am i felelős lehe t a 
szülés m egindulásáért, m iután  a progesteron myo- 
m etrium ra  k ife jte tt gátló ha tása  m egszűnik. M á
soknak a szülést megelőzően nem  sikerü lt signifi
cans progesteron szint esést k im u ta tn i (7, 11, 16, 
24, 28, 38, 40). B ár a terhesség utolsó heteiben ész
le ltek  változást a progesteron/oestradiol viszony
ban, ezt nem  ta lá lták  olyan fokúnak , hogy egyér
te lm űen felelőssé tehe tték  volna a szülés m egin
dulásáért. Feltehetően a kettő  szin tjének  változása 
csak egy tényező a számos közül. V ajúdás a la tt 
észlelt progesteron/oestradiol é rték e in k  a lap ján  az 
előbbinek szülést megelőző lényeges csökkenését 
szintén nem  té telezhetjük  fel, b á r  terhesség a la tti 
horm onm eghatározásokat nem  végeztünk.

A prolactin  szin tjének a terhesség  végéig ta rtó  
em elkedése részben a m agas oestrogen szintnek, 
részben a hypophysis lacto troph se jtje i functionalis 
h y p ertro p h iá ján ak  és hyperp lasiá jának  következ
m énye (15). A hypophysis súlya terhesség  a la tt egy- 
harm addal nő, ezzel együtt já r  a p ro lactin t elvá
lasztó képesség fokozódása is (22). H w ang és m tsa i 
(21) szüléskor a terhességen kívüli értékeknél húsz
szor m agasabb prolactin  szintet ta lá ltak . M ások te r 
m inusban  a prolactin  szin tjé t a lu tealis fázisban 
m értnél tizenhétszer ta lá lták  m agasabbnak. Szü
lés u tán  az első két napon á tm eneti em elkedést 
követő fokozatos csökkenést ír tak  le (18, 21, 46). 
Rigg és m tsa i (35) term inusban  a prolactin  szin tet 
140 ng/m l körü linek  ta lá lták . B isw as  és Rodeck  (4) 
a legm agasabb prolactin  szintet, 128,4 +  41,5 ng /m l-t 
a 38. héten  m érte.

Terhesség a la tt az anyai vagy m agzati állapotot 
illetően a prolactin  szint nem  tű n ik  értékes ú tm u 
ta tó n ak  (4).

A lacto troph  hypertroph ia  és hyperplasia, m ely 
a terhesség végén a legkifejezettebb, az első post 
p a rtu m  trim esterben  visszafejlődik. D elvoye és 
m tsa i (9) vizsgálatai szerint a p ro lactin  szint az 
első postpartum  trim esterben  kétszer alacsonyabb 
m in t az utolsó terhességi trim esterben . A szoptatást 
jelentős prolactin  szint növekedés követi, de ez a 
válasz a szülést követő harm adik  hónap  u tán  tom 
pul. Ügy tűn ik , hogy a m indennap  bekövetkező 
szopási stim ulusok ta r tjá k  fenn fo lyam atosan a 
p ro lactin  m agas szintjét. Az egy szopás a la tti te j-  
elválasztás az első h a t napon fokozatosan em el
kedik. A szoptatás és a prolactin szint kapcsolatát

illetően szerzők a naponta  hatszor szoptató asszo
nyok p ro lac tin  szin tjét hónapokon á t lényegesen 
m agasabbnak  ta lá lták  m in t a napon ta  három szor 
szoptatókét, és a terhességen k ívüli értéknél h á 
rom szor m agasabb m arad a lactatio  első évének 
végéig (10). A szoptatás neuroendokrin  reflexe az 
em lőbim bó érző idegvégződéseiből ered. Á llatok
ban ezek denerválása a prolactin  válasz csökkené
sét idézi elő (43). Az idegi im pulzusok az em lő
bim bóból a hypothalam usba ju tn ak . M eites (30) 
szoptatás a la tt a PIF  csökkenő term elődését' ír ta  le.
Fuxe  és H ö kfe lt szerint (13) lactáló állatokon a 
dopam in forgalom  em elkedik az em inentia m edia
na terü le tén , így több dopam in kerü l a portális ke
ringésbe. Takahara és m tsai (39) szerin t a dopam in 
forgalom  növekedése m agyarázhatja  a hypo thala- 
m ikus P IF  kim erülését, de nem  felelős a prolactin  
secretio stim ulá lásáért. P a tk án y b an  a szoptatásra 
adott p ro lac tin  választ nem  tu d ták  m egakadályozni 
P IF  ta rta lm ú  hypothalam us k ivonatta l (20). H a tá 
sos dopam in agonistával, brom ocrip tinnel s ik erü lt 
a prolactin  válasz gátlását elérn i (5). Az emlősök 
szoptatás a la tti  hyperpro lactinaem iája  még tisz tá 
zatlan. Feltételezhető  a dopam in h a tásá t lacto troph  
szinten befolyásoló endogen dopam in an tagon isták  
term elődése. A lactotrophok dopam in agonisták- 
an tagonisták  kettős controlja a la tt állnának.

K ordon és m tsai (27) a hypothalam usban  sero- 
toninerg  ro sto k a t írtak  le, és ezek am inerg  innerva- 
tio fő ú tja it  képezhetik, szerepük döntő lehet a hy 
pothalam us szopási reflexérzékenységében. D eak ti
válásuk szopási érzéketlenséget eredm ényezhet.

M agas prolactin  és alacsony oestrogen szint 
egyidejű fennállása  szükséges a tejelválasztás m eg
indulásához. Az oestrogenek az em lők lobuloval- 
veolaris sz in tjének  gáto lhatják  a prolactin  lacto- 
genetikus h a tá sá t (14, 31, 44). M agas prolactin  szint 
elengedhetetlen  a megfelelő lactatióhoz (45), leg
alábbis k o ra i gyerm ekágyban. A szoptatás a p ro 
lactin fe lszabadulásának  erős ingere az első héten 
(18, 21, 32). Szülés u tán  a steroid horm onok h ir te 
len gátlása  alakul ki, m egindul a tejelválasztás, 
am it az ism étlődő szopások, a m agas prolactin  szint 
ta rtan ak  fenn . S tatisztikai összefüggés nincs a p ro 
lactin szint szopás a latti em elkedése és a te j-p ro - 
ductio között.

Az oestrogenek két ú ton  segíthetik  a prolactin  
felszabadulást. P atkányban  k im u ta tha tóan  csök
kentik  a P IF -t, m ásrészt d irect hatással b írnak  a 2 5 7



lacto trophokra (2). Szülés u tán  az egyébként meg
figyelt oestrogen-prolactin  kapcsolat nem  közvet
len, a változások nem  párhuzam osak. Gaspard és 
m tsai (14) vizsgálatai szerin t az oestradiol szülés 
u tán  gyorsan, je lentősen és ta rtósan  csökkent, ala
csonyabb szintre, m in t a follicularis fázis közepén 
m ért érték, 20,6 ng/m l-rő l 0,3 ng/m l-re. V ajúdás 
a la tt az oestradiol és progesteron szin tje  és a lac
tatio  között összefüggést nem  sikerü lt ta lá ln i. The- 
rapiás feg y v ertá ru n k b an  egyelőre csupán a te je l
választás gátlása szerepel.

összefoglalás. Szerzők a serum  17-béta-oestra- 
diol, progesteron és prolactin  szin tjének a laku lásá t 
vizsgálták vajúdás a la tt és a gyerm ekágy első 4 
hetében. A te je lválasz tást is m érték, és ennek  a la
kulását összevetették a prolactin  szin tjének válto
zásaival. A pro lactin  szint a vizsgált időszakban 
egy nagyságrenddel a terhességen kívül szokásos 
érték  fele tt m arad t, de a tejelválasztással abszolút 
m ennyiségi összefüggése nincs. Egy esetben a lac
tatio  megszűnt, ekkor a prolactin  is norm ális é r
tékre  esett. T herap iás vonatkozásban jelenleg  csak 
a lactatio  gátlása ism ert. Több irányú  befolyáso
lása feltehetően egyéb faktorok m egism erését is 
szükségessé teszi. Az oestradiol és progesteron 
szintje szülés u tán  gyorsan esik, a lactatióval való 
kapcsolatuk nem  valószínűsíthető.
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A haem oglobin A ic olyan m inor glycohaemoglo- 
bin kom ponens, am ely az érett, fe lnő ttkori vörös- 
vérse jt haem oglobin tarta lm ának  3—5% -át teszi ki. 
Trivelli és m ts. (1) 1971-ben közölték először azt a 
m egfigyelésüket, hogy a haem oglobin kom ponens 
m ennyisége diabetes m ellitus esetén nagyobb (6— 
15%) m in t a norm ális szénhidrát-anyagcsere ese
tén.

A haem oglobin A | c szerkezetében, am inosav- 
szekvenciájában m egegyezik a haem oglobin A-val, 
az eltérés mindössze annyi köztük, hogy a haem o
globin Ai c /(-láncának N -term inális valinjához egy 
cukor szárm azék, az 1-amino, 1-deox^ fructose kö
tődik (2). A haem oglobin A| c postszin tetikusan k e 
letkezik a haem oglobin A-ból, és m inthogy a m ár 
meglevő haem oglobin A átalakulási term éke, ke
letkezése a vörösvérsejt teljes é le tta rtam a a la tt fo
lyik.

Bioszintézisére vonatkozóan két feltevés is 
van: az első szerint nem  enzim atikus glycosylálás 
során, m íg a m ásodik szerint a haem oglobin-glu- 
cose-6-phosphat ir„ ierm edier term éken  keresztül, 
egy defoszforilációs lépés után  keletkezik. M indkét 
esetben egy Schiff-bázis jön lé tre  a glucose alde- 
hyd csoportja  és a haem oglobin /(-láncának N -ter- 
m inális va lin ján  levő szabad am inocsoportja kö
zött, azaz a két m olekula egy m olekula víz kilé
pése közben kettős kötéssel kapcsolódik. Ezután az 
in term edier jellegzetes > C = N — kötése a követ
kező szénatom ra vándoro l és m in t keto ( > C = 0 )  
csoport je len ik  meg, a stabil, 1-amino, 1-deoxy- 
fructose végterm ékben  (Amadori átrendeződés, 1. 
ábra) (3). Ez a vég term ék  stabil, így a haem oglo
bin Aj c az idősebb vörösvérsejtekben  felhalm ozó
dik (4). A perifériás vérben  m érhető  haem oglobin

Orvos: Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szám

A [C „steady s ta te ” m ennyisége teh á t az idősebb, 
nagyobb haem oglobin A ic ta rta lm ú  se jtek  pusztu
lása és a fia ta labb , kisebb haem oglobin A je ta r ta l
mú sejtek keletkezése közötti egyensúlyt tükrözi.

A haem oglobin A jc szintézisének sebessége a 
szervezet anyagcseréjének függvénye. A m int azt 
kereszttranszfúziós vizsgálatokkal k im u ta tták , a 
haem oglobin A[ c szintézise ugyanabban  a donor
sejtben 2,7-szer nagyobb sebességgel folyik a d ia
beteses recip iensben m int a norm ál recipiensben 
(5).

A vörösvérse jt — m int néhány  m ás szövet se jt
je i is (pl. szem lencse és idegszövet) — képes a glu- 
cose-t felvenni anélkül, hogy ehhez insu lin ra  lenne 
szüksége. így  az in tracellu laris glucose és a glyco- 
ly tikus in te rm ed ierek  koncentráció ja jól tükrözi az 
extracellu láris glucose-koncentrációt. Ez éles ellen
té tben  áll azokkal a szövetekkel (m int pl. izom
szövet és zsírszövet), am elyek csak insulin  közve
títésével képesek a glucose-t felvenni. Ezért fon
tos az a m egfigyelés, am ely szerin t a d iabetes m á
sodlagos kom plikációi igen gyakoriak  azokban a 
szövetekben, am elyekben a glucose-f el vétel füg
getlen az insu lin  jelenlététő l (insulin-independen- 
sek) (6). E kom plikációk nagy része a kapillárisok 
falának, illetve a se jtm em bránoknak  m egvastago- 
dásából ered, am ely viszont a glycoprotein szint 
em elkedésének következm énye. így  például leg
újabban  k im u ta tták , hogy az a lpha-crystallin  len
csefehérjék nagy  glucose-koncentráció m ellett 
könnyen glycosylálódnak in v itro  és in vivo is, 
am ely viszont a pro te in  m atrix  opacitásához vezet, 
hasonlóan a d iabeteses cataractához.

A haem oglobin glycosylálódásának követése 
m odellként szolgálhat ahhoz, hogy az ex tracellu 
láris glucose-koncentráció növekedése a d iabete
ses állapotban hogyan vezet az insulin  independens 
sejtekben fokozott, általános fehérje-glycosylálás- 
hoz és ennek további következm ényeihez. A hae
moglobin A]C szin t ind ikátora  az ex tracellu láris 
glucose-koncentráció változásainak a vizsgálatot 
megelőző hetekben , m inthogy összegezi az e perió
dus a la tt bekövetkező változásokat (7). A kezelés 
hatására  lé tre jövő  és a vizelet cukortarta lom ban  
m érhető, gyors glucose szint csökkenést a haem o
globin Ai e m ennyiségének csökkenése m integy 
három -négy h é t m úlva követi (7). A haem oglobin 
A |C m ennyiségét teh á t nem  befolyásolják a köz
vetlen, rövid id ő ta rtam ú  cukorszint ingadozások, 
viszont periodikus követésével jobb képet lehet 
nyern i a cukorszin t beállításáról.

A haem oglobin A ie m eghatározását különböző 
elveken alapuló m ódszerekkel lehet elvégezni. Leg
ism ertebb a T rive lli (1), ill. M aquart (8) által 
bevezetett, C hou  (9) által m ódosított B iorex 70 
oszlopon tö rténő  krom atográfiás m eghatározás. 
U gyanezen elv a lap ján  más gyenge kationcserélő
kön (pl. CM Sephadex) is m eghatározható  krom a
tográfiásan, am in t ezt Dozy és H uism an  (10) le
írták . K özlem ények ism ertetik  ezeken kívül a na
gyobb felszerelést igénylő nagy nyom ású fo lyadék
krom atográfiás (11), valam int a radioim m unoassay
(12) m ódszereit is. A legegyszerűbbnek és sorozat
m érésre a lkalm asnak  a Flückiger és W interhalter  2 5 9



1. ábra A haem oglobin glycosylálődása.
A g lu cose (R =H ), vagy a g lu cose-6-p hosp hat (R=PO,H»)r egy átm eneti term ékként keletkező  
Schiff bázis (I.) keletkezésével kapcsolódik a haem oglobinhoz, am ely Amadori átrendeződés során 
alakul a stabil l-am ino-l-deoxy fru ctose szárm azékká, azaz haem oglobin AlC-vé. (II.)
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álta l kidolgozott ko lorim etriás m ódszert ta lá ltuk
(13).

%

A HB Aic értékek összefüggése a diabetes beállitottsági 
fokával

150—200 250—300 a diabetes
beállítottság foka

A módszer szerint a haemoglobinhoz kötött cuk
rot 1 órás 100 °C-on végzett oxálsavas hidrolízissel vá
lasztjuk le. Triklórecetsavas fehérjementesítés után a 
felülúszót 0,05 M-os thiobarbitursavval 40 percig 40 
°C-on inkubáljuk. A kialakult 5-hydroxymethylfurfu- 
nal mennyiségét 443 nm-nél spektrofotometriásán mér
jük.

A kolorim etriás m eghatározás kivitelezése nem 
igényel különösebb felszerelést és lényegesen job
ban reprodukálható  m in t a számos param étertő l 
érzékenyen függő krom atográfiás e ljárások.

A krom atográfiás m ódszerek alkalm azásának 
nehézségeiről a L ancet hasábjain  folyó v ita  is ké
pe t ad (14, 15). E lsősorban a széria vizsgálatok 
céljára  m in ia tü rizá lt és leegyszerűsített eljárások 
re jtik  m agukban azokat a m etodikai problém ákat, 
am elyek az oszlop esetleges tú lterhelése, a gyanták  
változó kapacitása  m ia tt, az elúció sebességének 
változása, v a lam in t a haem oglobin A és a haem o
globin A ic igen közeli izoelektrom os p o n tja  m iatt 
szükséges szűk pH és ionerő tartom ány  jelent.

A különböző m ódszerek alkalm azásával nyert 
eredm ények közel azonos ta rto m án y b a  esnek, 
am ely m egegyezik a korábban  Trivelli (1) á lta l kö
zölttel. Az á lta lu n k  n y e rt eredm ények, am elyeket 
norm ál és válogatás nélküli diabeteses csoport vizs
gálata  során  a ko lo rim etriás m ódszerrel nyertünk , 
szintén m egegyeznek ezekkel az irodalm i értékek* 
kel (2. ábra).260 2. ábra



A P robon  új típ u sú  fájdalom csillapító .
G áto lja  a  k áb ító  hatású  fá jdalom csillap ítók  lég
zéscsökken tő  h a tá s á t  is, ugyanakkor azok  fáj
d a lom csillap ító  h a tá sá t fokozza. N em  to x ik u s , 
m egszokást nem  okoz, jól tű rh e tő , e z é r t  hosz- 
szabb ideig t a r tó  adago lásra  is alkalm as.

A DA GOLÁS: Á tlagos adagja fe ln ő ttek n ek : já ró  
betegeknek  n ap o n ta  3-szor 1 d razsé , fekvő b e te 
geknek 3-szor 1—2 drazsé.

M ELLÉKHATÁSOK: R itkábban enyhe hányin
ger, szédülés és kábu ltság  e lő fo rdu lha tnak .

PROBON"
drazsé

Ö SSZETÉTEL: D razsénkén t 300 m g R im azolium  
m ethy lsu lfu ricum  hatóanyago t ta rta lm az .

JAVALLATOK: C hronikus m ozgásszervi fá jd a l
m ak m eg szü n te té sé re . Egyéb fá jda lm akban : a 
szokásos fájdalom csillap ítókkal nem  sz ü n te th e tő  
igen heves fá jda lm ak  csillap ítása görcsoldókkal 
és k áb ító  hatású  fá jdalom csillapítókkal e lőnyö
sen kom binálható . A légzésre gyakoro lt előnyös 
h a tása  m ia tt  különösen jav a ik  idős betegek  fá j
dalm ainak  csillap ítására .

FIGYELM EZTETÉS: A Probon fokozza m ind a 
cen trá lis  depressziós szerek, m ind a  káb ító  h a 
tású  fá jda lom csillap ítók  h a tásá t, ezek  egyidejű 
a lk a lm azásak o r — egyéni m egítélés alapján — az  
adagok csökken tése  aján la tos.

CSO M AGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 10 db 0,3 g drazsé. 
3,90 Ft.

MEGJEGYZÉS: Csak vényre ad h a tó  ki. Az
orvos ren d elk ezése  sze rin t (legfeljebb h á ro m  
alkalom m al) ism éte lh e tő .
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A N T I T U S S I V U M
A Libexin co m b in atu m  ta b le tta  köhögéscsillap ító  és k ö p te tő  hatóanyagok kom binációja. A Libexin 
perifériás tám ad á sp o n tú  köhögéscsillapító , m elynek h a tásá t kiegészíti a k ö p e tü ríté s t e lő seg ítő  és 
hörgi sec re tió t fokozó  em etin  kom ponens. így a Libexin com binatum  ta b le t ta  egyesíti a cen trá lis  h a tá s
tól m entes köhögéscsillapító  és a re flek to rik u s  ú ton  lé tre jö t t  k ö p te tő  tu lajdonságokat, ered m én y esen
a lk a lm azh ató  csaknem  m inden bronchopulm onális 
eg y ü tt alkalm azva.
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 200 mg 3 - /2 , 2 diphenyl- 
aethyl/-5-/-piperidinoaethyl/-1, 2, 4-oxadiazolum hydro- 
chloricum és 1 mg Emetinum hydrochloricum hatóanya
got tartalmaz.
JAVALLATOK: Grippe, bronchitis spastica, bronchitis 
acuta és chronica, laryngitis, asthma bronchiale, emphy
sema, pleuritis, pleuropneumonia, tüdő-tbc.
ELLENJAVALLATOK: Nagy váladékozással járó kór
képekben és különösen postoperativ állapotokban (inhala- 
tiós narkózis után) ellenjavallt.
ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3—4- 
szer 1 tabletta étkezés után.

és p leurális m egbetegedés esetén  az oki te rá p iáv a l

MELLÉKHATÁSOK: Émelygés, esetleg hányinger szórvá
nyosan előfordulhat, ami a gyógyszer szedésének abba
hagyása után megszűnik.
FIGYELMEZTETÉS: A tablettát egészben nyeljük le, 
mivel szétrágása a száj nyálkahártyáján múló zsibbadást 
válthat ki. A gyógyszert a gyermekpraxisban ne alkal
mazzuk.
Gyermek elől elzárva tartandó.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 20 db tabletta 3,90 Ft.
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető.



A szénhidrát kom ponens kapcsolódása a hae
m oglobin A-hoz, azaz a haem oglobin A ie k ia lak u 
lása a haem oglobin számos tu la jdonságát (pl. oxy- 
génaffinitás) m egváltoztatja  (16). K ézenfekvő teh á t 
az a feltevés, hogy m ás fehérjék, elsősorban az in 
sulin independens sejtekben, szin tén  változást 
szenvednek (pl. o ldhatóság, enzim aktiv itás stb.), a 
glycosylálódás következtében. Az így lé tre jövő  
változásokban kereshető  a diabetes m ásodlagos 
szövődm ényei közül jó  néhánynak  biokém iai h á t
tere , am elyekről a haem oglobin A ic szin t m onito
rozásával számos é rtékes adatot n y erh e tü n k .

összefoglalás. A szerzők ism erte tik  a haem o
globin A ie k v an tita tív  m eghatározásával nyerhető  
therap iás és prognosztikus in form ációkat d iabetes 
m ellitus esetén. F elh ív ják  a figyelm et a fehérjék  
glycosylálódására m in t számos, m ásodlagos d iabe
teses szövődm ény biokém iai h á tte ré re . T árg y a lják  
a különböző haem oglobin A ic m eghatározási m ód
szereket és ism erte tik  a kolorim etriás m ódszerrel

N I C O F L E X
kenőcs

V 0 0 0  Antirheum ntica  

mV 2 0 0  Nem glucocorticoidok
ÖSSZETÉTEL:

1 tu b u s (50 g) 0,0075 g capsa lc ln u m -, 0,05 g ae th ero leu m  
lavendu lae-, 1 g a e th y liu m  n lco tin icum -, 4,5 g ae th y len g ly co - 
lum  sa licy licum  h a tó a n y a g o t ta r ta lm a z  lem o sh a tó  k enőcsben .

JA VALLATO K:

A rth ro sis  (o steo arth ro s is), m yalg ia , sp o n d y la rth ro s ish o z  c sa t
lakozó  n eu ra lg iák , k ró n ik u s  p o ly a rtrltls  (rh e u m a to id  a r th r i 
tis) , egyéb a r th ritise k , ten d o v ag in itlsek  m eg n y u g o d o tt sz a k á 
ban . S p o rto ló k n ak  bem eleg ítésko r.

ELLENJA V ALLAT:

M inden gyu llad ás ak tív  sz ak a .

ALKALM AZÁS:

A k ív á n t tes tfe lü le te t lan g y o s  szappanos v ízze l lem ossuk , 
sz á ra z ra  tö rö ljü k , és a kenő ccse l vék o n y an  b e k e n jü k . Iz ü 
le ti m egbetegedésekben  a  kezelést 3 napon  á t  egyszer, m ajd  
azt követően  n a p o n ta  k é ts z e r  (reggel és este) végezzük . B e
m eleg ítés cé ljábó l a  k en ő csb ő l 4—5 cm csíko t a  sp o rto ló  g y ú 
rá sa k o r  a  b ő rb e  d ö rzsö lünk .

nyert ad a ta ik a t norm ál és válogatás nélküli d ia 
beteses csoport esetén.

IRODALOM: 1. Trivelli, L. A., Ranney, H. M., 
Lai, H. T.: New EmgL J. Med. 1971, 284, 353. — 2. 
Koenig, R. J., Blob stein, S. H., Cerami, A.: J. Bioi. 
Chem. 1977, 252, 2992. — 3. Hodge, J. É.: Chemistry. 
1955, 10, 169. — 4. Fitzgibbons, J. F., Koler, R. D., 
Jones, R. T.: J. Clin. Invest. 1976, 58, 820. — 5. Koe
nig, R. J., Cerami, A.: Proc. Nat. Acad. Sci. 1975, 72, 
3687. — 6. Spiro, R. G.: Diabetologia. 1976, 12, 1. — 
7. Koenig, R. J. és mtsai: New Engl. J. Med. 1976, 
295, 417. — 8. Maquart, F. és mtsai: Biomedicine. 
1978, 29, 208. — 9. Chou, J., Robinson, C. A., Siegel, A.
L.: Clin. Chem. 1978, 24, 1708. — 10. Dozy, A. M., Huis- 
man, T. H. J.: J. Chromatogr. 1969, 40, 62. — 11. Cole,
R. A., Bunn, H. F., Soeldner, J. S.: Diabetes. 1977, 26, 
Suppi. 1. 392. — 12. Javid, J. és mtsai: Brit. J. Haem. 
1978, 38, 329. — 13. Flächiger, R., Winterhalter, K. H.: 
FEBS Letters. 1976, 71, 356. — 14. Ryall, R. G., Gra
ham, J. J.: Lancet. 1978, 11, 740. — 15. Dunn, P. J., 
Soeldner, J. S., Wachs, M.: Lancet. 1978, II, 838. — 
16. Bunn, H. F., Briehl, R. W.: J. Clin. Invest. 1970, 
49, 1088.

MELLÉKHATÁSOK:

E setleg  bő rtú lé rzék en y ség , m ely  an tlh isz tam in o k k a l k ed v e 
zően befo lyáso lható .

FIG YELM EZTETÉS:

Az egész bő rfe lü le t egy szerre  tö rté n ő  kezelése tilos. A k en ő 
csö t csak  ép és tisz ta  b ő rfe lü le ten  szab ad  h asználn i. B ekenés 
u tá n  a  kezet m eleg  v ízben , sz ap p an n a l gondosan  m eg kell 
tisz títan i. B edörzsölés u tá n  a  b ő r k ip iru lása , á tm elegedése  
s ezzel egy idejű leg  csípős, égető  érzés je len tkezik , m ely  kb  
1 ó ra  elte ltével fo k o za to san  m egszűnik . F riss sé rü lé s re  a lk a l
m azn i nem  szabad.

MEGJEGYZÉS:

V ény nélkü l Is k iad h a tó .

CSOMAGOLÁS:
50 g-os tubus.

TÉRÍTÉSI D ÍJ:
5,— F t/tubus
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N A P  R O S Y  N
tabletta mV 200 Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
-  hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz -  nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állarldó or
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X  250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375—750 mg-os hatá
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan
csak naponta kétszer kell beadni.

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

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

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

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

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



Megyei Kórház, Veszprém,
Gyermekosztály 
(főorvos: Török János dr.),
Megyei KÖJÁL, Veszprém
(igazgató főorvos: Komáromi József dr.)

B cso p o rtú  S trep to co ccu s  
fe rtő zés  ú jszü lö ttko rban
Réthy Ildikó dr. és Gacs Mária dr.

Közel k é t évtizede ism ert, hogy a B csoportú  strep- 
tococcusok (továbbiakban: BSTR) a p erinata lis  
m orbid itásban  és m orta litásban  jelentős szerepet 
játszanak, de az utóbbi időben a kórokozó, s az 
á ltala okozott folyam atok az érdeklődés elő terébe 
kerültek . A korábbi, főleg tengerentúli ada to k  m el
le tt egyre több európai közlést olvashatunk, am e
lyek a BSTR aetiológiai szerepét b izonyítják  ú jszü
lö ttkori és fia ta l csecsem őkori septicus betegségek
ben. B ár 1972-ben Pados és m tsai BSTR okozta ú j
szülöttkori m eningitist ism erte ttek , és fe lh ív ták  a 
figyelm et a kórokozó neonatológiai jelentőségére, 
további hazai esetism ertetésről nincs tudom ásunk  
(18). A BSTR m agyarországi elterjedéséről, a te r
hesek és ú jszülöttek  kolonializáltságának m érték é 
ről nincsenek adataink, de valószínűnek ke ll ta r 
tanunk, hogy a jövőben e kórokozóval hazánkban  
is gyak rabban  fogunk találkozni. Ezt tám asz tja  
alá viszonylag rövid idő a la t t  észlelt 4 s a já t  ese
tünk  is.

E setism ertetés

1. L. A., 40. gestatiós hétre spontán, hüvelyi úton 
született 3050 g súlyú fiú általános állapota kielégítő 
(Apgar-érték az 1. percben 7, az 5.-ben 9), de bőre 
testszerte feltűnően bűzös magzatmázzal bevont. A bu
rokrepedés 36 órával megelőzte a szülést, de az anya 
nem volt lázas. Az újszülöttől 20 perces korában — 
esetleges infectióra gondolva — bacteriológiai vizsgá
latok céljára mintát vettünk: orr, garat, szem, külső 
hallójárat, végbél törlések. Szintén leoltást végeztünk 
közvetlenül a szülés után az anya méhűréből.

A gyermek és az anya valamennyi vizsgálati anya
gából nagy csíraszámmal színtenyészetben BSTR 
nőtt ki.

A pozitív bacteriológiai lelet ellenére az újszülött 
állapota kielégítő volt, sepsisre utaló klinikai jeleket 
nem észleltünk, megfelelően gyarapodott, 6 napos ko
rában otthonába távozott. Azóta tünetmentes, jól fej
lődik.

2. V. I., 38. gestatiós hétre, sectio caesareával vi
lágra hozott 2850 g súlyú leány. A műtétet a korábbi 
császármetszés, fájásgyengeség és az idő előtti burok
repedés — 6 nap óta tartó magzatvízcsorgás — indo
kolta. Az újszülött asphyxiás volt, de állapota hamar 
rendeződött (Apgar-érték az 1. percben 4, az 5.-ben 7, 
a 10.-ben 9), feltűnt azonban a magzatmáz és magzat
víz rendkívül bűzös volta. Az intrauterin infectio való
színű volt, ezért 20 perces korában leoltásokat végez
tünk (garat, fül, vulva, végbél, hónaljárok), és a köl
dökzsinórvérből, valamint a perifériás vénapunctióval
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vett vérből is mintát küldtünk bacteriológiai vizsgá
latra. Ugyancsak leoltottuk az anyai lochiát is.

Az újszülött rövid ideig tartó kielégítő általános 
állapot után dyspnoés, tachypnoés lett (légzésszám 70— 
80/min). Ekkor — az előzmények alapján — átmeneti 
adaptatiós zavar, idiopathiás respiratoricus distress 
syndroma (továbbiakban: IRDS) mellett felmerült a 
korai BSTR betegség lehetősége is, és ezért a gyomor
váladékból keneteket készítettünk. Mivel ezekben 
nagyszámú, típusosán elhelyezkedő Gram-pozitív coc- 
cust láttunk, ív. penicillin kezelést alkalmaztunk (3X 
300 000 E, 5 napig). Másnapra a tenyésztés igazolta 
feltevésünket: az összes vizsgálati anyagból igen nagy 
csíraszámmal, színtenyészetben béta-haemolysáló 
streptococcus nőtt ki, amely az identifikálás során 
Lanceíield B csoportúnak bizonyult és penicillinre ér
zékeny volt. (Az alcsoport meghatározás során kétféle 
— I/a és I/c — subtípust sikerült egymás mellett veri
fikálni.)

A továbbiakban az újszülött állapota javult, tü
netmentes lett. Jól fejlődött. A kontroll bacteriológiai 
leoltás során már nem tudtuk a kórokozót kitenyész
teni.

3. L. J., 7 hetes eutrophiás csecsemőt (perinatalis 
időszaka eseménytelen) kb. lJ2 napos kórelőzmény — 
nyugtalanság, hőemelkedés, fájdalmas sírás — után, 
súlyos állapotban hozták osztályunkra. Felvételekor 
sikoltozva sírt, nyugtalan, hyperaesthesiás volt, mér
sékelten csökkent turgorú, szürkéssápadt bőrt, fokozott 
izomtónust, enyhén elődomborodó kutacsot észleltünk. 
Keringése, légzése rendben volt, hőmérséklete 36,8 °C. 
Vérképében enyhe anaemián és mérsékelt granulocyto- 
penián kívül nem volt eltérés. Westergreen-érték: 20 
mm/óra. Lumbalpunctiókor fokozott nyomással zavaros 
liquor ürült, Pándy: + + + ,  fehérje: 250 mg%, cukor: 
negatív, sejtszám: 5000—6000/3 — főleg segmentált 
magvú leukocyták —, direkt kenetben Gram-pozitív 
coccusok, sok diploid alak, helyenként rövid láncok 
voltak láthatók.

A kezelést iv. penicillin (3X1 millió E) és im. 
Chloramphenicol (2X200 mg) kombinációjával indí
tottuk. A tenyésztés során béta-haemolysáló strepto
coccus tenyészett ki, amely az utólagos szerotipizálás- 
kor B/III csoportúnak bizonyult (antibiogramm: peni
cillin, Chloramphenicol, Ampicillin, Erythromycin, 
Oleandomycin, Oxacillin, Lincomycin jól gátol).

A csecsemő állapota fokozatosan javult, a 9. napon 
a kontroll liquor-vizsgálat során bacterium már nem 
volt kimutatható, fehérje: 130 mg%, cukor: 38 mg%, 
sejtszám: negatív. Ettől kezdve per os Lincomycin ke
zelést alkalmaztunk. Felvétele után 1 héttel kétoldali 
szemhéj-ptosis, bulbus divergentia alakult ki. 20 napos 
ápolás után, jó általános állapotban, a szemtünetek 
lassú regresszióját észlelve adtuk haza. A 2 hónap múl
va elvégzett kontroll vizsgálat során bal oldali stra
bismus divergenstől és enyhe szemhéj-ptosistól elte
kintve egészségesnek találtuk. Egyéves korában a fenti 
szemtünetek már csak fáradtság esetén jelentkeztek, 
a kisded somaticus és mentalis fejlődése zavartalan 
volt.

4. V. J., 32. gestatiós hétre, spontán született, 2050 
g-os koraszülött (burokrepedés intézeten kívül, 18 órá
val a szülés előtt történt; az anya nem volt lázas). Az 
újszülött kezdettől igen súlyos állapotban volt (Apgar- 
érték az 1. percben 4, az 5.-ben 7). Az koraszülött
osztályra érkezésekor hangosan nyögött, testszerte cya- 
nosisa volt, klinikailag IRDS tüneteit mutatta (Silver - 
man-érték 6). Légzése distendáló 0 2 kezelés ellenére 
egyre romlott, majd leállt. A resuscitatiós kísérlet 
eredménytelen maradt, a koraszülött néhány órás ko
rában meghalt. Boncoláskor az alábbiakat találtuk: 
légtelen tüdők, a hörgőkben véres-nyákos savó. A többi 
szerv ép, a központi idegrendszerben vérzés nincs. A 
kórbonctani diagnosis: pneumonia lob. omn. 1. u.

Fertőzés lehetőségére csak közvetlenül halála előtt 
gondoltunk; az ekkor levett anyagokból (gyomor-, fül
és garatváladék), valamint az anyai lochiából B/III 
subtípusú streptococcus tenyészett ki.



Vizsgálati módszer
A vizsgálati anyagok feldolgozását és a bacteriu- 

mok azonosítását az érvényben levő OKI Módszertani 
Űtmutató előírásai szerint végeztük.

A serológiai meghatározás az OKI bacteriológiai 
laboratóriumában, a subtípus identifikálás pedig a 
WHO Prágai Streptococcus Alközpontjában történt.

M egbeszélés

A Lancefield-féle streptococcus osztályozás B 
sero típusába tartozó, Streptococcus agalactiaenek 
is nevezett bacterium  az állatorvosok á lta l régen 
ism ert, m in t a tehenek járványos m astitisének  a 
kórokozója. Em berre sokáig nem  ta r to ttá k  patogén- 
nek, u tóbb  azonban — főleg ú jszü lö ttkori, r itk áb 
ban  fe lnő ttkori sepsis, m eningitis esetében — bizo
n y íto tták  kórokozó szerepét (12, 21).

A bacterium  telepm orfológiáját tek in tv e  nem 
kü lön íthető  el az egyéb serocsoportba tartozó  béta- 
haem olysáló streptococcusoktól. Az elkü lönítés leg
biztosabb m ódja a serotipizálás, de a ru tin  bacte
riológiai m unkában jól használható az úgynevezett 
CAM P-phenom en, am ely b irka- vagy m arhavért 
tarta lm azó  táp talajon  a Staphylococcus béta-hae- 
m olysin kö lcsönhatására jön létre. A biokém iai 
iden tifikálás lehetőségei szerények (h ip p u rá t hyd
rolysis á lta lában  pozitív, epe-aesculin hydrolysis 
negatív  eredm ényű, arg in inből am m óniaképzést 
észlelünk). Ezzel szem ben fontos a B acitracinérzé- 
kenység vizsgálata, ugyanis a B csoportú  törzsek 
legnagyobb része resistens, míg az A csoport tagjai 
érzékenyek e szerrel szemben. Ü jabban  im m un
fluoreszcens és e llenáram  elektroforézis elven ala
puló gyors és specifikus m ódszereket is közöltek 
(5, 10, 21) és egyszerű koagglutinatiós e ljárások  is 
használhatók (Phaedobact Streptococcus koagglu
tinatiós teszt) (19).

A B csoporton belü l további alcsoportok is el
kü lön íthetők : i/a, I/b, I/c, II, III. Ezek patogeneti- 
kai jellem zői különbözők. Irodalm i ada to k  szerint 
a B 1/a típus isolálható pl. a korai súlyos septicus 
betegekből, míg a B III. típus á lta lában  későbbi, 
m eningitissei járó  k ó rképe t okoz (2, 4, 8, 20). Saját 
törzseink CAM P-teszt pozitívak, B acitracinresis- 
tensek voltak, a h ip p u rá t hydrolysis pozitív, az 
epe-aesculin hydrolysis negatív  ered m én y t adott. 
A 2., 3. és 4. betegünkből származó törzsek  B cso
po rtba  tartozását serotipizálás is m egerősítette.

Többen vizsgálták a bactérium  hordozásának 
lehetőségét. Azt ta lá lták , hogy a kórokozó igen el
te rjed t, a női genitális trak tusbó l tü n e tm en tes  ese
tekben  is 1,5—14% gyakorisággal lehe t B STR -t iso- 
lálni. Számos adat szól am ellett, hogy a terhesség
ben a kolonializáltság ak á r 25—30% -ot is elérheti. 
A hordozás néha m eglepően tartós, gyakori a „re- 
infectio”, a férfiak  u re trav á lad ék a  is sokszor BSTR 
pozitív. A 3—4 napos ú jszülöttek  g ara t-, fülváladé
kából és bőrfelszínéről is gyakran  leh e t BSTR-t 
isolálni (3, 4, 6, 8, 9, 21).

1. közölt ese tünket tünetm entes BSTR-hordo- 
zónak ta rth a tju k , tek in te tte l arra, hogy a pozitív 
bacteriológiai lelet ellenére az ú jszü lö tt jól volt, 
sepsisre utaló je leket nem  észleltünk.

Az újszülött fertőzése bekövetkezhet m ár a 
2 6 6  m éhen belül (korai burokrepedés esetén), vagy a

szülés közben, de nosocomialis te rjed ést is igazol
tak , és nem  hanyagolható  el az ápoló szem élyzet 
á tv ivő szerepe sem (14, 23). K órházhigiénés vizsgá
la ta in k  során  m agunk is többször izoláltunk az ú j 
szülöttosztályon különböző tá rgyak ró l BSTR-t.

A k lin ikai kép, am elyet a BSTR fertőzés u tá n  
lá tu n k , változatos, ugyanakkor jól e lkülöníthető . 
K étféle  m egjelenési fo rm ája  van:

1. Egyik az úgynevezett ko rán  kezdődő form a, 
am ely  rendszerin t közvetlenül a születés u tán , de 
m indenképpen  az első 24 ó rában  m anifesztálódik, 
á lta láb an  súlyos légzési elégtelenség és acut sepsis, 
ill. sep ticus shock fo rm ájában . A tün e tek  a lap ján  
nehezen, vagy egyálta lán  nem  lehet az á llapo to t 
e lkü lön íten i az IRDS-től. A m ellkasról készült rö n t
genfelvétel is hasonló (diffus dystelectasia, pozitív  
levegő-bronchogram m  látható), ta lán  csak a korai, 
k ife jeze tt cardiom egalia szól BSTR fertőzés m el
le tt (1, 11, 15, 21).

A labora tó rium i leletek  sem típusosak. L euko
cytosis és leukopenia eg y arán t előfordulnak, th ro m 
bocytopenia viszonylag ritka, legjellem zőbbnek m ég 
az abszo lú t n eu tropen iá t ta r t já k  (17). K om oly se
g ítséget je len th e t viszont a kora i diagnózis szem 
p o n tjábó l a gyom orváladék (esetleg n aso p h ary n 
gealis váladék, m agzatvíz) m ikroszkópos v izsgálata  
G ram  szerin t fes te tt kenetben : BSTR fertőzés ese
tén  típusosán  elhelyezkedő (sok diploid alak, h e 
ly en k én t rövid láncok) G ram -pozitív  coccusok lá t 
h a tók  töm egesen. Ezért számos szerző vélem énye 
szerin t aján latos a re sp ira tiós distress tü n e te it m u 
ta tó  ú jszü lö ttek  gyom orváladékának  m ikroszkópos 
v izsgálata  m inden olyan esetben, am ikor BSTR fe r 
tőzés. lehetősége, ill. legkisebb gyanú ja  is fe lm erü l
h e t (1, 6, 7).

M ásodik esetünkben  m agunk is a m ikroszkó
pos k ép  a lap ján  kezd tük  el az alig 2 órás ú jszü lö tt 
penicillin  kezelését. Ennél a betegünknél u tó lag  fe l
m erü lh e t a kérdés — a viszonylag enyhe k lin ika i 
tü n e te k  a lap ján  — vajon  nem  BSTR hordozás és 
á tm en e ti légzési zavar egyidejű előfordulásáról (oki 
kapcso la t nélküli) egybeeséséről volt-e szó. A k é r
dés feltevése felté tlenü l jogos, ez azonban sem m i
képpen  sem késlelte theti a kora i an tib io tikus keze
lés m egkezdését.

2. A m ásik k lin ikai m anifestatio , az úgyneve
ze tt késői form a a későbbi ú jszü lö tt-, ill. a f ia ta l 
csecsem őkor betegsége (néhány napostól a 8— 10. 
hétig). A klin ikai kép  típusos gennyes m eningitis, 
a d iagnózist a liquor bacteriológiai vizsgálata egy
érte lm ű en  tisztázza.

A prognózis — elsősorban a korai kezdetű  fo r
m a esetében — rossz, főleg koraszülö ttek  közt nagy  
a le ta litá s : á tlagban  63%-os halálozást ta lá lta k  
(egyes szerzőknél ez az a rány  40— 100% között v á l
tozik). A betegek sokszor m ár az első ó rákban  m eg
h a ln ak , még m ielő tt a diagnózis ism ert lenne. Főleg 
a B I /a  subtípus á lta l okozott kora i fertőzés k ó r
jó s la ta  rossz, még adaequa t kezelés m elle tt is (14, 
16, 21).

N egyedik — elvesztett — koraszülö tt b e te 
günk n él a késői fo rm ára  inkább  jellem ző B III. 
típ u s t m u ta ttu k  ki. Az eset fő tanu lság án ak  azt 
érezzük, hogy légzési distress tü n e te i esetén m indig  
gondolni kell in trau te rin  fertőzés lehetőségére, és



ilyenkor a korai an tib io tikus kezelés ta lán  jav ít
h a tja  a rendkívül súlyos prognózist.

A késői kezdetű, meningitissei járó kórformák
ban viszonylag jobbak az életkilátások, a letalitást 
14—45% közt adják meg. A maradandó késői el
változások gyakoriságát igen eltérőnek találták az 
egyes szerzők.

A betegség kezelésében első helyen a penicil
lin, ill. az Am picillin á llnak  an n ak  ellenére, hogy 
az A csoportú streptococcusokhoz viszonyítva a 
BSTR érzékenysége valam ivel kisebb m értékű . A 
gyakorla tban  nagy adagú (250 000 E /tskg/die—1 
millió E/tskg/die) penicillin vagy 300 m g/tskg/die 
A m picillin alkalm azását a já n ljá k  tartós cseppinfú- 
zióban. H a az adaequat an tib io tikus kezelés elle
nére  az ú jszü lö tt állapota  az első órákban tovább 
rom lik, indokolt lehet cseretranszfúzió  elvégzése 
(7, 16, 21).

•<-=t

A BSTR fertőzés igen súlyos következm ényei
nek lehetősége m iatt ism éte lten  felm erü lt a p ro fi
laxis esetleges lehetősége. A régebbi közlem ények 
még felvetették , sőt a ján lo tták  a bacteriológiailag 
pozitív anyák  kem oprofilaxisát. Ma m ár bizonyí
to ttn ak  látszik, hogy ezzel nem  lehet csökkenteni 
a m anifeszt ú jszü lö ttkori m egbetegedések szám át. 
A kórházi átv itel csökkentése érdekében az ú jszü
löttosztályokon ebből a szem pontból is a legpon
tosabban be kell ta r ta n i a h ig iénés előírásokat (8, 
18, 20, 21, 22).

A tünetm entes hordozó gyerm ekek kezelésé
nek jogosságát á lta lában  v ita tják , b ár ú jabban  
Ste igm an  és m tsai kedvező tapasztalatokró l szá
m olnak be, am elyeket 50 000 E penicillinnek köz
vetlenül a születés u tán i im. alkalm azása során 
szereztek (24). Ez a m ennyiség elegendőnek látszik  
a korai septicus kórkép kivédéséhez, nem  befolyá
solja viszont a kolonializáltságot. Sokat vizsgált és 
m a sem tisztázo tt az a kérdés, hogy m ilyen im m u
nológiai állapot teszi lehetővé, hogy ez az egyéb
kén t igen elterjed t és a leg több  esetben tü n e te t 
nem  okozó bacterium  néhány  újszü lö ttben  súlyos, 
életveszélyes betegséget képes k iváltani. Azok a 
közlések, am elyek szerin t h u m an  szérum ok 95%- 
ában a B I/b, B I/c, B II és B III ellenes an tites t 
található , és csak kb. 10% -nál m u ta tha tó  ki B I/a 
serotípus ellenes ellenanyag, tám ogatn i lá tszanak  a 
B I/a  kóroki szerepét a n eonata lis  időszakban (6).

Az újszülöttek, m éginkább  a koraszülöttek 
kom plem ent ak tiv itása  alig fe le  a felnő ttnél m ér- 
hetőnek, a plazm a opszonizáló és phagocytosist elő
segítő h a tása  ezzel párhuzam osan  term észetesen 
BSTR-kal szemben is elégtelen. A típus-specifikus 
ellenanyagok hiánya és az aspecifikus védekezés

elégtelensége tehá t m indenképpen  fontos tényező 
a súlyos kórképek k ialaku lásában .

A felm erülő egyéb — elm életi és gyakorla ti 
jellegű — kérdéseket csak további, jól kon tro llá lt 
vizsgálatokkal, a szülészek, gyerm ekorvosok, b ak 
teriológusok, im m unológusok szoros együ ttm űkö
désével lehe t megválaszolni.

Köszönetnyilvánítás. Köszönettel tartozunk Szita 
József dr.-nak, az OKI bakteriológiai osztálya vezető
jének törzseink szerotipizálásáért, és J. JelinkovánaW 
(WHO International Reference Centre for Streptococ
cus Typing Institute of Epidemiology and Microbio
logy, Praha), a subtípus identifikálás szíves elvégzé
séért.

összefoglalás. A szerzők 2, néhány  órás ú jszü
lö tt B csoportú streptococcus fertőzését, v a lam in t 
egy koraszülö tt gyors lefolyású, halálla l végződő 
in tra u te r in  pneum onia esetét és egy 7 hetes cse
csemő puru lens m eningitisét ism ertetik , am elyek
nek kórokozója szintén B csoportba tartozó S trep 
tococcus volt. Felh ív ják  a figyelm et a bacterium  
neonatológiai jelentőségére, a hordozás gyakorisá
gára, ism ertetik  a k lin ikai m egjelenési fo rm ákat, 
a diagnózis, a kezelés és a megelőzés lehetőségeit. 
H angsúlyozzák a gyom orváladék  m ikroszkópos 
v izsgálatának  jelentőségét a B csoportú streptococ
cus fertőzés korai felism erésében. R espiratoricus 
d istress esetén — ha a fertőzés lehetősége felm erül, 
és a kenetben  G ram -pozitív  coccusok lá th a tó k  — 
indokolt a penicillin kezelés azonnali megkezdése.
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P OTES  E PT*
potenciált hatású  Sulfonam id tab letta

HATAS
A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofalsav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a folsav- 
szintézist. E kettős ferment-blckád útján ható kombináció 
a Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció ala
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL
Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidinum 0,40 g
tablettánként.
JAVALLAT
Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés.
Ty. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.- 
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.
ELLENJAVALLAT
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.

ADAGOLÁS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes
ség eléréséig.
ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).
GYERMEKEKNEK
2-6 éves korban 2XV<—V2 tabletta,
6-12 éves korban 2 XV2—1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5—6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim -j- 30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ada
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegíj vérképzőrendszeri károsodás

észlelhető (leukopenia, thrombocytaszám- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adására gyorsan 
rendeződnek.
A mellékhatások főként tartós (3-8 hetes) kezeléskor ész
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrollok szüksé
gesek (thrombocytaszám kontrollok isi).
FIGYELMEZTETÉS
A kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadékbevi
telről kell gondoskodni. Ha a kezelés alatt exanthema ke
letkezik, a gyógyszer szedését abba kell hagyni.
Megjegyzés: Csak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).
Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



TERÁPIÁS közlemények

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Urológiai Klinika 
(igazgató: Frang Dezső dr.),
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Plámori Artúr dr.),
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.),
Városi Kórház, Bonyhád 
Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Ablonczy Pál dr.),
Megyei Kórház, Veszprém,
Urológiai Osztály
(főorvos: Megyeri István dr.),
Megyei Kórház, Kaposvár,
Intenzív Osztály 
(főorvos: Kosik Gyula dr.),
Megyei Kórház,
Belgyógyászati Osztály, CelTdömölk 
(főorvos: Gregosits Ferenc dr.)

Szoros együttm űködésben 
v ég ze tt krónikus 
p eritonea lis  d ialízis
Karátson András dr., Ablonczy Pál dr., 
Farkas László dr., Frang Dezső dr.,
Gregosits Ferenc dr., Hámori Artúr dr.,
Kosik Gyula dr., Megyeri István dr.,
Németh László dr. és Tényi István dr.

A krónikus veseelégtelenség kezelésének az elm últ 
k é t évtizedben jelentős fo rd u la to t hozó therap iás 
m ódszere a krónikus dialízis és a veseátültetés. 
M indkettőnek világszerte kisebb-nagyobb m érték
ben korlátozó tényezői vannak . Az előbbié a m ű- 
vesehiány, míg az u tóbb ié  az á tü lte tésre  alkalm as, 
közel szövetazonos vesék korlátozott száma.

Az Európai D ializáló és T ransplantációs T ársa
ság legutóbbi s ta tisz tiká ja  (7) szerin t 1977 végére 
E urópában  a k rónikus dialízis p rogram ban  levő be
tegek száma 31 842-re n ő tt és ezzel egyidejűleg az 
1954-ben vég reha jto tt első sikeres veseátü lte tés óta 
a transp lan tációk  szám a 17 243-ra em elkedett. Ha
sonló technikai jellegű és m érvű  fejlődés az orvos

ol Magyar Belgyógyász Társaság Dunántúli Sec- 
Hójának XXV. vándorgyűlésén 1978. június 7-én Szom
bathelyen elhangzott előadás alapján.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szám

tudom ányban  csak a pacem aker kezelés te rü le tén  
észlelhető.

Az ugrásszerű fejlődés ellenére a lehetőségek 
közel sem  felelnek meg a szükségleteknek: 1977-es 
adatok  szerin t E urópában m inden egymillió lakosra  
58,8 dialízissel kezelt és 13,6 m űködő tran sp lan ta - 
tum m al élő beteg ju to tt. Ezzel szem ben, a k rité r iu 
m októl függően, az egym illió lakosra  szám ított új 
u raem iás betegek szám a évente 19—125 között van  
(1, 21, 28, 33, 35).

A Pécsi OTE U rológiai K lin ika m űvese osztá
lyának  ellátási körzetébe tartozó  másfél millió lé
lekszám ú 5 m egye (Somogy, Tolna, Vas, Veszprém, 
Zala) te rü le tén  végzett fe lm érésünk  alap ján  1973- 
ban, a 15—55 éves korcsoportban egymillió lakosra  
vetítve  33 volt a dialízist vagy transp lan tác ió t 
igénylő krónikus u raem iás betegek száma (17). 
U gyanekkor a pécsi m űvese osztály teljesítőképes
ségének m axim ális k ihasználása révén 23—25 be
teg  kezelésére képes. A m űvese-kapacitás növelé
sére  az ad o tt körülm ények között a krónikus peri- 
toneális dialízis (továbbiakban PD) látszott já rh a tó  
ú tnak .

Az egy központtal szoros, konzulta tív  kapcso
la tb an  álló te rü le ti m űvese állom ás m egvalósításá
n ak  gondolatát az a tény  te tte  szükségessé, hogy az 
állom ások jelenlegi teljesítőképességénél jóval 
több u raem iás beteg  szorul kezelésre, nem  beszélve 
a távol lakó betegek utazással já ró  m egterhelésé
ről. A terü le ti m űvese állom ást az első leírások 
a lap ján  sa tellita  állom ásnak nevezik az irodalom 
ban  (5, 25).

Az előző elképzelésből k iindu lva a Pécsi OTE 
U rológiai K linika m űvese osztálya a Tenckhoff- 
k a té te r  (8, 14, 31) hasű ri behelyezését elvégezte, 
szükség esetén a beteget a PD elkezdésére á tvette . 
N éhány zavartalan  dialízis u tán  a beteget a küldő

N° Név kor Dg. kezelési idő
1. K. A. ö3 év PN. ---1--- _J +
2. S. A. 46 év GN. □  _  L_
3. 1. G. 52 év GN. s » w s i,r "  t .:: t u . i+
4. M. J. 42 év GN. .................. ..a +
5. S. 1. 48 év GN. ■ H B H B j  f
6. G. 1. 42 év PN. I—
7. V. G. 57 év PN. : e ..
8. T. S. 57 év GN. —-
9. K. J. 34 év GN. B H B M i —-

10. L. L. 53 év PN. ------r n +
11. P. L. 53 év GN. C3+
12 K J  50 év GN j__
13. M. I. 52 év GN. IZ34
14. N. I. 38 év GN. =□+-
15. F. F. 39 év GN. □+
16. B. S. 47 év GN. □+
17. H. I. 34. év GN.
18. S. J. 34 év GN. _ _ □  +

-------- !--------j--------1 i □ "
hónap 5 15 25

□ munkaképes
□ ambulans munkaképtelen
□ kórházi kezelés 
I kórházi elhelyezést igényel

1. ábra: Kezelési eredményeink az érösszeköttetés hiánya 
miatt haemodialízissel nem kezelhető és a transz
plantációs programba nem vehető betegeken 2 6 9



2. ábra: A szérum carbamid N és szérum kreatinin szin
tek átlaga, illetve szélső értékei

osztálynak — további kezelés céljából — a konzul
ta tív  kapcsolat fen n ta rtá sáv a l visszaadta.

K özlem ényünk célja tapasz ta la taink  értékelé
sével a jelenleg szervezés a la tt álló hazai PD háló
za t kiépítésének elősegítése.

Beteganyag

1976. január 1. és 1978. április 31. között 29 króni
kus uraemiás beteget kezeltünk PD-vel. Az összes ke
zelések száma 1325 volt.

A betegek átlagéletkora 42 év, a legfiatalabb 16, 
a legidősebb 63 éves, a férfi : nő arány 17 :12 volt. Az 
uraemiára vezető alapbetegség a következőképpen osz
lott meg: krónikus glomerulonephritis 20, krónikus 
pyelonephritis 6, míg 1—1 beteg gyors progressziójú 
glomerulonephritisben, Goodpasture-syndromában, il
letve Wegener-granulomatosisban szenvedett.

A PD elkezdése előtt betegeink carbamid N érté
kének átlaga 156 mg/dl, szérum kreatininje 15,9 mg/dl, 
napi vizeletmennyisége 860 (250—1560) ml volt. A vi- 
zeletfajsúly 1008—1011 között változott.

A PD-t végző intézeteket, a betegek és a kezelések 
számát, valamint az egy betegre vonatkoztatott keze
lési időt az 1. táblázat tünteti fel.

Az egységes kezelési elv érdekében a PD-t végző 
osztályról orvosok és nővérek néhány naptól 1 hétig 
terjedő konzultáción vettek részt a Pécsi OTE Uroló
giai Klinika művese osztályán.

A  peritonealis dialízis technikája

A Tenckhoff-katétert a beteg Seduxen előkészí
tése után helyi érzéstelenítésben, a köldök alatt 2 ha
rántujjnyira a középvonalban, vagy a spina iliaca an
terior superior és a köldök közötti távolság közepén.
3—4 cm-es metszésből, helyeztük be. A hasűr felé eső 
dakron gyűrűt a fascia alá, a másikat pedig a kikép
zett subcutan csatorna bőr alatti részén rögzítettük 
réteges sebzárással.

A katéter behelyezése után a PD-t rögtön elkezd
tük és lehetőség szerint 24 órán át folytattuk. Katéter
csere szükségessége esetén — amennyiben subcutan 
gyulladás nem alakult ki — az új Tenckhoff-katétert 
az előző helyének megfelelően vezettük be és rögzí
tettük.

A PD-t Maxwell (19) intermittáló infúziós tech
nikájával, 20—30 perces benntartási idővel, cikluson
ként 1 liter mosófolvadék cseréjével végeztük. Mosó- 
folvadékként a gödöllői Humán Oltőanvagtermelő és 
Kutató Intézet által előállított Peridisol 1 D. 1 DK. 
2 D. valamint 2 SK oldatokat használtuk. Esetenként 
a Pécsi OTE gyógyszertárában készített 1 DK össze

tételű, de laktát helyett acetátot tartalmazó oldatot
alkalmaztuk.

A PD megkezdése előtt az oldatokat 38 °C-ra me
legítettük fel és literenként Heparint (0,1 ml, a katé
ter nyílásainak fibrinnel vagy véralvadékkal történő 
elzáródásának megakadályozására), Ampicillint vagy 
ennek hiányában Oxacillint (50 mg, a hasűri infekció 
megelőzésére), szükség esetén Lidocaint (2%, 3—5 ml 
a hasűri fájdalom csökkentésére) tettünk.

A kezelés végén 500 ml Peridisolt, 1 ampulla Am
picillint és 0,5 ml Heparint hagytunk a hasűrben.

A  betegek ellenőrzésének szem pontja i

A PD ideje a beteg klinikai állapotától, maradék 
veseműködésétől, illetve vizeletmennyiségétől függően 
átlagban heti 2X16—20 óra, az átfolyó dializáló oldat 
mennyisége pedig 30—50 liter volt. Arra törekedtünk, 
hogy a kezelés reggelén elvégzett laboratóriumi vizs
gálat során a carbamid N ne legyen magasabb mint 
120—130 mg/dl, a szérum kreatinin pedig 12—14 mg/dl. 
Amennyiben az előzőekhez képest a beteg értékei 
emelkedtek, állapota romlott vagy hyperkatabolizmust 
előidéző szövődmény alakult ki, a heti átfolyó diali
záló oldat mennyiségét és a kezelési időt növeltük.

Az előzőekben hypertoniás betegeken a nagyobb 
ozmolaritású Peridisol 2 D (680 mOsm/1) vagy 10%-os 
Mannit és Peridisol 1 DK fele-fele arányú keverékével 
fokozatosan a beteg oedemától mentes, normotenzív 
állapotának elérésére, az ún. optimális testsúly beállí
tására törekedtünk.

A PD-nek hatására egyensúlyba kerülő betegeken 
laboratóriumi vizsgálatokat — a vérvesztés kerülésére 
— hetente egy ízben, a dialízis reggelén végeztük, 
mely során a vérképet, carbamid N-t, szérum kreati- 
nint, electrolyteket, húgysavat, kéthetente a szérum 
összfehérjét és elfót, havonta a májfunkciót és 
H B sA g-t határoztuk meg. A mosófolyadékkal történő 
fehérjevesztést biuret módszerrel ellenőriztük-

A PD-t a sterilitás szabályainak szigorú betartá
sával igyekeztük, végezni. A hasűri fertőződésnek ko
rai felfedezése érdekében minden kezelés előtt a 
Ten ckhoff-katéter nyitásával ürülő mosófolyadékból 
mintát vettünk bakteriológiai vizsgálat céljára. Ameny- 
nyiben az előzőleg visszahagyott Peridisol a hashár
tyán keresztül felszívódott az első ciklus során, az 
oldatba antibiotikumot nem tettünk és a visszafolyó 
oldatból kértük a baktériumtenyésztést.

3. ábra: A haematokrit, haemoglobin, szérum összfehérje, 
szérum albumin szintek átlaga és a havi vérigény



SANEGYT
ta b le tta  10 és 25 m g  (antihypertensivum)
in jekció

A guaneth id inhez  (Sanotes inhez)  hasonló,  de  annál job
ban felszívódó a d re n e rg  neuronblokkoló .
Egyaránt a lkalmas  a hvper ton ia -be tegség  valamennyi  
s tád ium ának  kezelésére ,  de a súlyosabb s tád iu m o k b an  
é r d e m ese b b  a lkalmazni,  m e r t  ha tása  ekkor  kife jeze t
tebb.
Az aku t  hyper toniás  krízis m e g sz ü n te té sé re  is a lkal
m a zh a tó  in travénás  injekcióban.



SANEGYT
tabletta 10  és 2 5  mg, injekció antihypertensivum

ÖSSZETÉTEL:

1 tabletta 10 mg, illetve 25 mg guanazodinumot tartalmaz (guana- 
zodinum sulfuricum alakjában): 1 ampulla 1 ml vizes oldatban 
10 mg guanazodinumot tartalmaz (guanazodinum sulfuricum alak
jában).

JAVALLAT:

Középsúlyos és súlyos hypertensio kezelése. 

ELLENJAVALLATOK:

Abszolút ellenjavallt phaeochromocytoma esetén, egyéni túlér
zékenység előfordulásakor. Óvatosság ajánlatos cardiovascularis 
megbetegedés (különösen cerebralis és végtagerek sclerotikus 
elváltozása) esetén és csökkent glomerulus-filtrációval járó álla
potokban .
Műtét előtt álló betegek Sanegyt-kezelését félbe kell szakítani, 
ha lehetséges már 2 héttel a sebészeti beavatkozás előtt. 
MAO-gátlókkal (pl. Nuredallal) együtt nem adható, mert hyper- 
toniás krízist okozhat. A MAO-inhibitor adagolását minimum
1 héttel a Sanegyt-kezelés előtt abba kell hagyni. A guanathidin- 
antagonizmust mutató triciklikus antidepresszánsok és major 
tranquillansok a Sanegyt-kezelés eredményességét is ronthatják, 
ezért együttadagolásuk (pl. Melipraminnal, Teperinnel, Hiber- 
nallal, Sapilenttel) kerülendő.

ADAGOLÁS:

Egyéni megítélést igényel.
Az első napokban a napi adag 10—20 mg, esetleg 2 részletben, 
melyet a hatás eléréséig fokozatosan és óvatosan kell növelni. 
A vérnyomás csökkenése általában a kezelés 5—6. napján, esetleg 
előbb jelentkezik; stabilizálódása az esetek többségében 10—15 
nap.
Általában napi 30—40 mg-os dózis kielégítő, legfeljebb azonban 
napi 50—75 mg adható.
A készítmény salureticumokkal, más hypertensivumokkal. beta- 
receptor-blokkolókkal, spasmolyticumokkal kombinálható, de 
ebben az esetben a vérnyomás alakulásának megfelelően csökken
teni kell a dózist. Digitaloidokkal együtt adható. A tablettákat 
szétrágva, kevés vízzel kell bevenni.
Az injekció intravénás befecskendezése lassan (1—2 perc alatt) 
történjék; az ampullák tartalmátfiziológiás sóoldattal kell hígítani. 
Angina pectoris jelentkezése esetén az injekció befecskendezését 
azonnal abba kell hagyni.
A vérnyomás csökkenése iv. adagolás esetén semiorthostatikus 
helyzetben gyorsabb és kifejezettebb. Szükség esetén az injekció
2 óra múlva megismételhető, illetve a kezelés tablettával folytat

ható. Az adagolás beállítása (különösen az injekció alkalmazása) 
lehetőleg intézetben, a további kezelés orvosi ellenőrzés mellett 
történjék.

MELLÉKHATÁSOK:

A guanethidin-készítmények alkalmazásakor tapasztalható ortho- 
statikus vérnyomáscsökkenés, amely collapsushoz is vezethet, 
Sanegyt adagolásakor is előfordulhat. Ezek a panaszok a guan- 
ethidin-származékokra általánosan érvényes utasítások betartása 
esetén kevésbé kifejezettek, mint guanethidin adagolásakor. 
Enyhébb esetben az orthostatikus tensio-csökkenés terápiásán is 
jól kihasználható, súlyosabb orthostatikus hypotoniánál Trende- 
lenburg-helyzet alkalmazása javasolt.
Az orthostatikus tensio-esés mértéke a kezelés folyamán csökken. 
Iv. alkalmazásakor (elsősorban gyors befecskendezés után) át
meneti, percekig tartó vérnyomás-emelkedés, meleg és ún. gyógy- 
szeriz érzése, továbbá bradycardia (ez utóbbi orális alkalmazás 
esetén is) előfordulhat. Elsősorban nagyobb dózisok adásakor 
hasmenés, ritkábban potenciacsökkenés jelentkezhet, melyek a 
kezelés félbeszakítása után megszűnnek. Előfordulhat még gyen
geség, szájszárazság, valamint az esetleges egyéni gyógyszer- 
túlérzékenységből adódó allergiás tünetek.

FIGYELMEZTETÉS:

A gyógyszer alkalmazása esetén kerülni kell a fekvő helyzetből 
történő hirtelen felállást! Terhességben, különösen az első 3 hó
napban adagolása nem ajánlatos.
A gyógyszer hatása alatt fokozott elővigyázatosság szükséges. 
A gyógyszer bevétele, illetőleg alkalmazása után 8—10 órán belül, 
vagy folyamatos kezelés esetén a kúra időtartama alatt járművet 
vezetni, magasban vagy veszélyes gépen dolgozni tilos. 
Alkalmazásának, illetőleg hatásának tartama alatt szeszes italt 
fogyasztani nem szabad.
A Sanegyt-kezelés alatt álló betegeken az inzulin-érzékenység 
némi fokozódását figyelték meg. A kúra alatt ajánlatos a diabeteses 
betegek inzulinigényét ellenőrizni

MEGJEGYZÉS: tfii*

A 10 mg-os és 25 mg-os tabl., továbbá az injekció csak vényre ad
ható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető. Az injekciót azon szakrendelés (gondozó) szak
orvosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség 
esetén a beteg gyógykezelésére területileg és szakmailag illetékes.

TÉRÍTÉSI DÍJ:

40 10 mg tbl. 2,90 Ft 
10 x 1 ml amp. 2,80 Ft

£ g y !  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



A kezelés elkezdésekor betegeinknek változatos 
összetételű, 1 g/testsúlykg, főként teljes értékű fehér
jét tartalmazó étrendet írtunk elő. Az étrendi meg
szorítás a vizeletmennyiségtől függően a folyadékra, 
hypertonia esetén a sóbevitelre, illetve egyénenként 
a gyümölcs és főzelék fogyasztására vonatkozott. Fo
kozott parenteralis és per os fehérjepótlást 2,8 g/dl 
alatti szérum albumin szint esetén tartottunk indo
koltnak, melyet 15%-os albumin, 5%-os plazma pro
tein, ritkábban essentialis aminosav infúzió vagy kap
szula formájában biztosítottunk.

E redm ények  és megbeszélés

A PD elkezdését krónikus uraem iás betegein
ken m eghatározott szempontok te tték  szükségessé, 
vagyis a PD -t a lte rn a tív  lehetőségként választo t
tu k  a haem odialízissel szemben (2. táblázat). D ön
tésünke t jelentős m értékben  befolyásolta a kisebb- 
nagyobb m értékben  m indig meglevő m űvesekapa- 
citás-hiány.

Tíz betegünkön a PD-t a haem odialízis előké
szítésére végeztük. Ezek a betegek többnyire  ké
sőn, az u raem ia végstádium ában kerü ltek  észlelés
re, így a m egfelelő érösszeköttetés kialakításáig , 
á tlagban  m ásfél hónapig  PD -t végeztünk. K ét be
tegünkön a PD elkezdésekor m ár pericard itis k li
n ikai és radiológiai je lé t észleltük. S teroid adása, 
illetve a PD -k eredm énytelenek m arad tak , b á r 
m indké t betegen az uraem ia fo k á t jelző labo ra tó 
riu m i értékek  kielégítően csökkentek (carbam id N 
<  80 mg/dl, szérum  k reatin in  <  8 mg/dl). Egyik 
betegünket a negyedik , a m ásikat pedig  a ha tod ik  
kezelést követően, a pericardiectom ia u tán  24 ó rá 
val vesztettük  el. Az ebbe a csoportba sorolt többi 
8 beteg  krónikus haem odialízis p rogram ba kerü lt.

Két betegünkön a PD elkezdését a haemodialízi- 
sekhez szükséges érösszeköttetés hiánya indokolta. 
Mindkét betegen gracilis érrendszerük miatt számos 
Scribner-shunt beépítés, illetve arterio-venosus fistula 
kialakítása történt. Sajnos, az alkarra helyezett autolog 
saphena-kacs sem adott kielégítő eredményt, mert né
hány haemodialízis után thrombotizált. Mindkét nő
beteget a PD-vel sikerült rehabilitálnunk, háztartásu
kat látják el, kezelésük 20, illetve 27 hónap óta am
bulanter történik.

Egyik betegünkön a haemodialízis elkezdését kö
vető másfél év múlva fistula-thrombosis alakult ki, 4

Tenckhoff-
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4. ábra: A Tenckhoff-katéterek működésének időtartama 
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1. táblázat A peritonealis dialízist végző intézetek

Intézet Betegek
száma

PD
száma

Kezelési idő 
(hónap)

POTE Urológiai Klinika 11 795 96
POTE II. Belklinika 12 369 51
POTE 1. Belklinika 
Bonyhád Kórház Belgyó-

2 13 4

gyászati Osztály 
Kaposvár Kórház Intenzív

1 55 10

Osztály
Veszprém Kórház

1 39 6

Urológiai Osztály 
Celldömölk Kórház

1 22 5

Belgyógyászati Osztály 1 32 4
29 1325 176

mely miatt az újabb érösszeköttetés kialakításáig PD- 
re tértünk át.

L ehetőségeinket figyelem be véve 16, tran sz 
plantációs program ba nem  vehető betegen, kezd tük  
el a PD -t. D öntésünket a betegek  idős életkora, d ia
betes, cardialis insufficien tia  és system ás m egbete
gedés indokolta. A nyagunk lezárásáig a 16 betegen  
összesen 825 kezelést végeztünk. A kezelési idő á t
laga 7 hónap  volt, mely a la tt betegenként 51,5 PD 
történt.

összesített kezelési eredményeinket azokon a be
tegeken, akiken a megfelelő érösszeköttetés hiánya 
(S. A. 46 éves és G. J. 42 éves), illetve transzplantá
cióra való alkalmatlanság miatt csak PD jöhetett szó
ba, az 1. ábra tünteti fel. A betegek rehabilitációját 
tekintve a PD-vel „munkaképes”, valamint „ambu
lans munkaképtelen” állapot megjelölés mellett, a kró
nikus uraemiához társuló szövődmény miatt „kórházi 
kezelés”-t igénylő betegek csoportját különítettük el. 
Három betegünk esetében nem egészségi állapotuk, 
hanem a lakóhely és a kezelést végző intézet közötti 
nagy távolság tette kórházi elhelyezésüket szüksé
gessé.

A  laboratórium i é r tékek  változása peritonealis  
dialízis hatására

A PD eredm ényességét alapvetően a kezelés 
időtartam a, az átfolyó dializáló oldat m ennyisége, 
illetve a ciklusidő (az oldat befolyási ideje +  benn- 
tartási ideje +  kifolyási ideje) határozza meg. H a 
az időegységre eső kis m olekulasúlyú anyagok 
(carbam id N, szérum  kreatin in ) csökkenését vesz- 
szük figyelem be a PD hatásfoka  elm arad a haem o- 
dialízisétől. T izenhat betegünkön 25 lite r P erid iso l 
17,6 +  2,6 ó ra  a la tt tö rténő  cseréjekor a százalékban 
kifejezett carbam id  N csökkenés 36,5 +  11,05, a 
k reatin iné pedig 26 +  7,2 volt. U gyanezen kis m o
lekulasúlyú anyagok szin tje  az 1,3 m 2 felü letű  k a 
pilláris vesével (CDAK) végzett 7 órás haem odia
lízissel az előző sorrendben  61,3, illetve 46,3% -kal 
csökken (16).

B eteganyagunkon végzett m egfigyelésünk sze
rin t a sorozatos PD -k h a tására , még viszonylag 
magas carbam id  N és szérum  k reatin in  érték  m el
le tt a betegek  étvágya visszatér, közérzetük és 
erőállapotuk gyorsabban javu l m in t a haem odialí
zis esetén. V égeredm ényben az uraem ia súlyossá
gát csak m egközelítőleg jelző kis m olekulasúlyú 
anyagok em elkedett szintje m elle tt is a betegek  
egyensúlyi á llapotban  ta rth a tó k .



2. táblázat A krónikus peritonealis dialízis javallata/beteganyagunkban

Javallat
Betegek Peritonealis dialízis

száma életkora összes átlag idő (hónap)

1. Haemodializis előkészítése 10 28 115 11,5 1,5
(16—42) (3—35) (0,5—3,5)

2. Haemodializis nem végezhető 2 44 366 1 ÖQ
(104; 262)

23,5

3. Szövődmény haemodializis közben 1 46 19 19 2
4. Transplantaciós programba nem vehető 16 49 825 51,5 7

betegek (34—63) (8—147) (1 -17)

Az a tény, hogy a kis molekulasúlyú anyagok 
magasabb szintje ellenére a PD-vel kezelt betegeken 
ritkább a polyneuropathia és pericarditis előfordu
lása (30, 32) mint a haemodialízissel kezelt betegeken, 
a középnagy molekulasúlyú anyagok okozta toxicosis 
hypothesisének kidolgozásához vezetett (2).

Az eredeti elképzelés szerint a PD hatékonyan 
távolítja el a betegek víztereiből az ún. középnagy 
molekulasúlyú (Ms 300—5000 D) polypeptid természetű 
anyagokat, amelyek felelősek lehetnek az uraemiás 
toxicosis tüneteiért (3). A középnagy molekulasúlyú 
anyagok szerepe pontosan még ma sem tisztázott, 
azonban a vizsgálatok arra utalnak, hogy a peritoneum 
szelektivitása révén ebben a molekulasúly-tartomány
ban elsősorban a toxicus (Ms -  1500) frakció haté
kony eltávolítása várható (12, 13, 15, 29).

B etegeink egy részében a PD előtt, a kezelés 
reggelén m eghatározo tt carbam id N és szérum  
k reatin in  m agasabb vo lt (2. ábra) az op tim ális ér
téknél (carbam id N 120—130 mg/dl). Ez a lk a lm an 
k én t a m egfelelő m ennyiségű dializáló o ld a t vagy 
a kezelésben já ra to s  szem élyzet h iányával vo lt m a
gyarázható.

M egem lítjük, hogy a kis és középnagy m oleku
lasúlyú anyagok szin tjének  lényeges és állandó 
csökkentésére a nap i rövidebb id ő ta rtam ú  (10) 
vagy 4—5 ó rá ra  n y ú jto tt mosófolyadék b e n n ta rtá -  
sával végzett folyam atos PD révén van lehetőség 
(23).

Eseteinkben a szérum  összfehérje és szérum  
album in á tlagértéke  a hum an  album in és plazm a
protein adása ellenére fokozatosan csökkent (3. 
ábra). A 14. hónaptó l észlelt kedvező é rté k e t há
rom  leghosszabban kezelt betegünk ad ta . Ezeknek 
a betegeknek álta lános állapota a kezdettő l fogva 
a legjobb volt. Az egy betegre v o n a tkoz ta to tt havi 
vérigény 100—500 m l között változott, m ely  m el
le tt a h aem ato k rit 24—26%, a haem oglobin 7,3— 
9,0 g/dl volt.

A  peritonealis dialízis szövődm ényei

A PD ritk áb b an  észlelhető és a be teg  gondos 
észlelésével e lh áríth a tó  szövődm ények (electrolyt- 
és sav-bázis egyensúly zavara, hyperglykaem ia, 
kisvérköri pangás stb.) kezelésével kapcso latban  az 
irodalm i ada tok ra  h ivatkozunk  (4, 20, 22).

A PD jelenlegi techn ikája  m ellett a sorozatos 
kezelések gátló  tényezője a T enckhoff-katéter szö
vődm énye, a h asű ri infekció és a feh é r je  vesztés 
lehetnek, m elyekkel beteganyagunk elem zése alap
ján  részletesebben k ív án u n k  foglalkozni.

A 29 k rón ikus uraem iás beteg 1325 dialízise 
2 7 4  során 46 T en ckhoff-katé te rt ü lte ttü n k  a hasűrbe

(4. ábra). A nyagunk lezárásakor 8 k a té te r  m űkö
dött, 6-ot tervszerűen  távo líto ttunk  el, 15 a beteg 
haláláig m űködött, m íg 17 esetben szövődmény 
m ia tt katétercserére , illetve eltávolításra kénysze
rü ltünk . A ka té te rcseré t szükségessé tevő elválto
zás 2 esetben fib rink iválás, 7 esetben cseplesz- 
letapadás, 7 betegen pedig peritonitis volt. Egy 
betegünkön periton itis és következm ényes hasűri 
összenövés m ia tt a te rvezettnél ham arabb  haem o- 
dialízist k e lle tt elkezdenünk.

A PD során kialakuló  hasű ri infekció a kezelés 
súlyos, de therap iásan  á lta lában  jól befolyásolható 
szövődménye. A dialízis szám ra vonatkozta to tt elő
fordulási gyakorisága 0,1—3,2% -ra tehető  (6, 9, 24, 
26). A periton itis a bő rfe lü le t felől a subcu tan  csa
to rna  gyulladásával, a h asű ri ka té teren  keresztül, 
illetve a bél lum enéből tö rtén ő  bak teriá lis invázió 
következtében a lak u lh a t ki.

1325 PD során 117 (8,8%) hasűri bakteriológiai 
leoltás vo lt pozitív, egyéb peritonitises je lek  nélkül.

T izenkét betegünkön 15 esetben, vagyis a ke
zelt beteganyag  41,3% -ában periton itist észleltünk. 
A dialízis szám ra vonatkoztatva a periton itis  elő
fordulása 1,1%.

A kórokozók bakteriológiai megoszlása a követ
kező volt: Pseudomonas aeruginosa 5, Klebsiella 3, E. 
coli 3, valamint Proteus és Staphylococcus aureus hae
molyticus 1—1 esetben. Két betegünk mosófolyadéká
ból Candida albicans tenyészett ki. Mind a 15 esetben 
a hasűri folyamat gyógyulását sikerült elérnünk.

P eriton itis  észlelésekor az alkalm azott thera- 
p iánk  az alábbi volt:

1. A ciklusidő megnyúlása esetén a Tenckhoff- 
katétert kicseréltük.

2. A heti két 16—20 órás PD-ről heti 4—5, 8 órás 
kezelésre tértünk át. A Peridisol hasűri benntartási 
idejét 0-ra csökkentettük és a heti folyadékcserét 60— 
70 literre emeltük.

3. Hasűri bakteriológiai lelet birtokában célzottan 
antibiotikumot vagy ennek hiányában parenterálisan, 
illetve lokálisan Ampicillint vagy Keflint és Genta- 
mycint adtunk. Parenteralisan az Ampicillint és Kef
lint fél dózisban alkalmaztuk. A Keflinből 100 mg-ot, 
az Ampicillinből pedig 50 mg-ot tettünk a Peridisol 
literébe. A Gentamycin dózisa a peritonealis kiválasz
tást figyelembe véve 2—3X80 mg/hét, valamint loká
lisan 8 mg/1 volt. Candida albicans okozta peritonitis 
esetén 5 mg/1 5-fluorocytosint adtunk.

4. A forszírozott peritonealis dialysist 3 egymást 
követő negatív hasűri bakteriológiai leoltás eléréséig 
folytattuk.

5. A peritonitises tünetek megszűnését követő 6 
héten át, a kórokozó érzékenységének megfelelő anti-



3. táblázat A halálokok m egoszlása az alapbetegség  
szerint

H a l á l o k
A l a p b e t e g s é g

PN GN rGN Nephro, skl. Egyéb ° snsze'

1. Szív- és keringési
elégtelenség 2 5 1 1 — 9

2. Pericarditis — 2 — — — 2
3. Haemorrhagia

cerebri 1 — — — 1 2
4. Pneumonia — — — 1 — 1

14

PN = krónikus pyelonephritis 
GN = krónikus glomerulonephritis 

rGN = gyors progressziójú glomerulonephritis 
Nephro, ski. = Nephrosclerosis

5. ha  az ado tt időpontban nem  dönthető el, 
hogy a beteg előrehalad t u raem iás állapota a ké
sőbbiekben lehetővé teszi-e a transzplan tációs prog
ram ba  történő  felvételét;

6. a transzplantációs p rog ram  követelm ényei
nek  nem  megfelelő betegek kezelésére (cardialis 
insufficientia , diabetes, system ás m egbetegedések, 
idős életkor);

7. gyerm ekeken 3—4 éves ko r alatt.
B eteganyagunk elemzése a lap ján  a PD a hae-

m odialízis és veseátü ltetés m elle tt a lte rnatív  e ljá 
rás a k rónikus uraem iás betegek  kezelésében. PD 
hálózat m egszervezését a betegek  rehabilitációs 
szem pontjai indokolják. E nnek érdekében  k ívánaa- 
tos, hogy a beteg lakóhelyéhez m inél közelebb levő 
gyógyintézetben részesüljön PD -ben.

biotikumot adtuk a recidiva, illetve letokolt hasűri fo
lyamat kialakulásának megelőzésére.

A PD során k ialakuló  hasű ri infekció megelő
zése a sterilitás szabályainak  szigorú betartása  
m ellett, a zá rt rendszerű , au tom ata készülékek al
kalm azásátó l (18, 20, 35) és új típusú  hasű ri katé
te r  kidolgozásától várható .

A PD során bekövetkező fehérjeveszteség nagy
ságát a kezelés időtartama, az átfolyó mosófolyadék 
mennyisége és ozmolaritása határozza meg. Beteg
anyagunkban 25 liter Peridisol 1 DK oldattal vesztett 
fehérje mennyisége 6,3—37,2 g között változott (27). 
Figyelemre méltó, hogy a mosófolyadék első egyötöd 
részével ürült ki a fehérjemennyiség 35—50%-a.

B etegeink egy részében a k itűzö tt 1 g/test- 
súlykg fehérjebev ite lt nem  tu d tu k  elérni, m elynek 
következtében a szérum  album in szint csökkent. A 
15%-os album in és 5% -os p lazm aprotein  adásától 
kielégítő  ha tást nem  lá ttu n k . Irodalm i adatok  alap
ján  kedvező eredm ény az essentialis am inosavak 
ketoanalógjainak  alkalm azásátó l (34), valam int az 
essentialis am inosavval d úsíto tt m osófolyadék al
kalm azásátó l várható  (11).

H aláloki sta tisztikánkban  (3. táblázat) azoknak 
a betegeknek  az ad a ta it szerepeltettük , akiknél az 
utolsó kezelési mód a PD volt. A PD -vel közvetlen 
összefüggésbe hozható szövődm ény m ia tt beteget 
nem  vesztettünk  el. A első indikációs csoportból 
(1. táblázat) 2 betegünk pericard itis haem orrhagica 
m iatt, a negyedik indikációs csoportból pedig a 3. 
táblázatban  fe ltü n te te tt okok következtében 12 be
tegünk  h a lt meg.

Összefoglalásul m egállap ítha tjuk , hogy a PD 
a haem odialízis m elle tt a lte rn a tív  lehetőség a kró
nikus uraem iás betegek kezelésében.

Indoko lt a PD alkalm azása:
1. m űvesekapacitás-h iány  esetén;
2. élő donorból tö rténő  veseátü lte tés előkészí

tésére, am ikor a kezelés kezdete és a transzp lan tá 
ció közötti idő m eghatározhatóan  rövid;

3. a haem odialízis előkészítésére, az arterio 
venosus fistu la  k ialak ításáig ;

4. a haem odialízis során  jelentkező szövődmé
nyek (fistula-throm bosis, pericard itis, subduralis 
haem atom a, hepatitis, illetve elkülönítés szükséges
sége) esetén ;

Megjegyzés a korrektúránál. A közlemény össze
állítása óta a krónikus peritoneális dialízist végző inté
zetek száma területünkön örvendetesen megszaporo
dott. Segítőkész együttműködésükért köszönetünket fe
jezzük ki a Kaposvári és a Szombathelyi Kórház I. 
belgyógyászati osztályainak, a Baranya megyei Gyer
mekkórház belgyógyászati osztályának, valamint a Pé
csi OTE Gyermekklinika intenzív osztályának.

összefoglalás. A szerzők 1976. ja n u á r 1. és 1978. 
április 31. között 29 krónikus u raem iás betegen 
1325 peritonealis dialízist végeztek. Ism ertetik  a 
peritoneális dialízis techn ikájá t, a betegek ellen
őrzésének szem pontjait, a kezelés eredm ényeit és 
szövődm ényeit. A peritonealis dialízist a lte rnatív  
e ljá rásn ak  tek in tik  a haem odialízis m ellett a k ró 
nikus u raem iás betegek kezelésében. Kedvező ta 
pasz ta la ta ik  a lap ján  az egyéb kezelési módok (hae
m odialízis, vesetranszplantáció) részarányos fe j
lesztésével egyidejűleg a peritonealis dialízis szé
les k ö rű  elterjesztését ta r tjá k  indokoltnak.
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HALOPERIDOL

%

tabletta , injekció, cseppek
ÖSSZETÉTEL:
1 am p. (1 m l) 5 mg h a lo p e rid o lu m -o t,
1 tab i. 1,5 m g haloperido lum ot,
1 üveg (10 ml) 20 mg (10 c sep p  =  1 mg) haloperid o lu m o t 
tarta lm az .
HATÁS: A  haloperido lum  a  b u ty ro p h e n o n  cso p o rtb a  tartozó  
n eu ro lep tik u m . H atásm ech an izm u sa  m ég nem  p o n to san  tisz
tázott. A p sychés és m ás e re d e tű  tú lm ozgásokka l já ró  k ó r
kép ek b en  és á llapo tokban  k ie m e lt je len tőségű . Specifikus 
hán y áscsillap ító  h a tása  a la c so n y  dózisban  is é rvén y esü l. 
JA VALLATO K: M inden o ly a n  kó rk ép , am ely  m otoros és 
psychés ag ita tió v a l já r , m an ia , o ligophren ia , p a ran o id , hallu- 
c inato ros állapo tok  és e p ile p tifo rm is  p sychosisok , delirium  
trem ens, H u n ting ton  chorea , c s illa p íth a ta tla n  h án y ás .
ELLEN JA V  ÁLLATOK: Izo m tó n u s  fokozódásával já ró  e x tra 
p y ram id a lis  m egbetegedések  és az anam nezisben  m egism ert 
ilyen je lleg ű  m ozgászavarok. D ep ress ió k  és d ep ress iv  h an g u 
la tta l já ró  elm egyógyászati tü n e tc so p o rto k .
ADAGOLÁS: Az in jekció  a lk a lm a z á sa  á lta lá b a n  ak k o r ja- 
vallt, am ik o r az orális a d ag o lás  v a lam ilyen  okb ó l lehete tlen  
(pl. n ag y fo k ú  ag itatio). A d a g ja  ily en k o r in tra m u scu la risan  
1 am pu lla  (5 m g). F e ln ő ttek  á tla g o s  oralis a d a g ja  4,5—18,0 mg 
(3—12) tab l., az egyéni tű rő k é p e ssé g  és szü k ség le t figye
lem bevételével, egyenlő ré sz e k re  elosztva.
G yerm ekek  n ap i 'oralis d ó z isa  5 éves korig  á tlag o san  0,5—1 
mg (V3—2/3 tab le tta  vagy 5—10 c s e p p ) ; 6—15 éves k o rig  1—2 mg 
(10—20 csepp).
K rónikus h án y ásb an  á lta lá b a n  2 X 10 cseppet (2 mg) adnak  
n apon ta .
MELLÉKHATÁSOK: H u zam o sab b  ideig ta r tó  kezelés u tán  
a b e tegek  nagy  részénél a k in es ia , trem or, izom hyperton ia  
vagy egyéb  p a rk in so n szerű  tü n e te k  lép h e tn ek  fel. Ezek 
a tü n e tek  az adag c sö k k e n té sé re  vagy a kezelés átm eneti 
ab b ah ag y á sa  u tán  sp o n tá n  m egszűnnek , ille tve  an tip a rk in -  
sonos sz e re k k e l kup íro zh a tó k .
KÖLCSÖNHATÁSOK:
A H alo p erid o lt ne a lk a lm a z z u k ; eg y ü tt:
— an tich o lin erg  k ész ítm é n y ek k e l (növekedhet az in tra o cu la ris  

n y o m ás),
— központi idegrendszeri b é n ító k k a l (hatásfokozódás),
— MAO in h ib ito ro k k a l (ha tásfo k o zó d ás),
— an tih ip erten z iv u m o k k al (ha tásfokozódás),
— tricy c lik u s , depressió e llen i szerekkel,
— oralis an tico ag u lan so k k a l e g y ü tt adva  ú jra  be  kell állítan i 

a  be teg  an ticoagu lans a d a g já t.
FIGYELM EZTETÉS: A g y ó g y sz e r  bevétele, ill. a lka lm azása  
u tán  8—10 ó rán  belül, v ag y  fo ly am ato s szedése, ill. kezelés 
esetén a k ú ra  id ő ta rtam a a la t t  já rm ű v e t vezetn i, m agasban  
vagy veszélyes gépen do lgozn i tilos. A lkalm azásán ak , ill. h a 
tá sán ak  ta r ta m a  a la tt tilos szeszes ita lt fo gyasztan i.
M EG JEG Y ZÉS: *  A ta b le ttá t és a  cseppeket az orvos akkor 
rende lh e ti, h a  azt a  te rü le tile g , illető leg  sz akm ailag  illetékes 
fekvőbeteg -e llá tó  osztály, s z a k re n d e lé s  (gondozó) szakorvosa 
javaso lja .
Az in jek c ió t az a sz ak re n d e lé s  (gondozó) szak o rv o sa  rendel
heti, ak i a  gyógyszer ja v a lla ta i  sz e rin t betegség ese tén  a be
teg gyógyszere lésére  te rü le tile g  és szakm ailag  ille tékes.
Csak v é n y re  adható  ki. A z o rv o s rendelkezése  sz e rin t (leg
feljebb h á ro m  alkalom m al) ism éte lhető .

Kőbányai Gyógyszeráragyár, 
Budapest X.



ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK
Ultrafiltráció

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Leövey András dr.)

A gyors, so roza tban  
ism éte lt, uitrafiStrációval 
kom binált haem odialysisek 
ta p a sz ta la ta i
Lőcsey Lajos dr., Kakuk György dr.,
Worum Imre dr. és Erdős Éva dr.

A krónikus veseelégtelenség kezelésében az in ter- 
m ittáló  haem odialysis és a többi teráp iás e ljárás 
m ellett az utóbbi években az extracorporális mé
reg telen ítés különböző fo rm áinak  alkalm azása je
len te tt előrehaladást. H enderson  (3, 6) és Quell- 
horst (12, 13) szám olt be először a haem ofiltrációs 
kezelés kedvező tapaszta la tairó l. Ők nagy transz- 
m em branális nyom ás m elle tt különleges filteren  
á ram o lta tták  á t a beteg v é ré t és az u ltra filtrá tu m  
m ennyiségének m egfelelően é le ttan i o ldato t szubsz- 
tituá ltak , rendszerük m osófolyadékot nem  ta r ta l
m azott. Ezt a kezelési fo rm át haem odiafiltrációnak, 
d iafiltrációnak  is nevezik (2). Betegeik á llapo ta  ja 
vult, az u raem ia súlyosságát jelző laboratórium i 
eredm ények csökkenő é rték ek e t m u tattak . Berg
ström  és m tsai (1, 2) gyors „szekvenciális u ltra filt-  
rációval” és dialízissel szerzett jó eredm ényeiket 
1976-ban ism ertették . Szinonim aként u ltradiffúzió, 
ultradialysis, száraz és nedves dialízis m egnevezé
sek használatosak az irodalom ban (2, 8, 14). Ezek 
a kezelési módok cellulózé alapanyagú m em brán
nal, nagy transzm em branális nyom áson a k ívánt 
m ennyiségű u ltra filtrá tu m  eléréséig, infúzió adása 
nélkül történnek.

O sztályunkon két éve vezettük  be a krónikus 
haem odialysis program ban (CHP) kezelt betegein
ken a sorozatban ism ételt, gyors u ltrafiltráció t. Cé
lunk  a cardiovascularis szövődm ények megelőzése, 
a betegek jó általános á llapo tának  elérése volt. Az 
optim ális testsúly m eg tartása  érdekében a tú lh id- 
rá lt betegektől csak effek tiv  u ltrafiltrác ióval tu 
dunk nagy m ennyiségű fo lyadékot elvonni, a meg
növekedett ex tracellu láris té rfoga to t (ECV) és a 
percvolum ent csökkenteni. A konvencionális hae- 
m odialysissel ez csak bizonyos határig  végezhető a 
következm ényes szövődm ények (fejfájás, hányin-

1. ábra.

ger, hányás, disaequilibrium  syndrom a, tachycar
dia, izomgörcsök) jelentkezése nélkül.

K özlem ényünkben a gyors, sorozatban ism é
te lt u ltrafiltrác ióval — nagy transzm em branális 
nyom ás és vérátfo lyás m ellett — kom binált hae- 
m odialysissel n y e rt tap asz ta la ta in k ró l szám olunk 
be. Először 1977-ben ad tu n k  h ír t  a két m ódszer 
együ ttes alkalm azásáról (10).

B eteganyag és m ódszer

Osztályunkon, a Debreceni OTE I. Belgyógyászati 
Klinika művese állomásán jelenleg 36 krónikus ur- 
aemiás beteget kezelünk. A betegek megoszlását az 
1. táblázat mutatja. Az alább részletezett módszerrel 
a túlhidrált, oedemás és a nehezen befolyásolható hy- 
pertoniában szenvedő betegeket kezeltük. A betegek 
optimális testsúlyát egyszerre adott, többféle izotóp 
adásával, víztér meghatározás alapján állapítottuk

A nyerhető ultrafiltrátum mennyisége a tekercsben 
létesített nyomás és a vérátfolyás függvényében

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szám 2. ábra. 2 7 7



1. táblázat A betegek nem , életkor, a lap betegség  az e lső  haem odialysistől elte lt idő é s  a m űvesekezelés  
gyakorisága szerinti m egoszlása

Az első HD óta 
eltelt idő/hónap nő

Nem
fii

Életkor
(átlag)

Alapbetegség 
CGN CPN

Heti
2x5,5 ó

HD szám 
3x5,5 ó Összesen

=s 12 3 3 36 3 3 3 3 6
13—24 2 6 34 5 3 6 2 8
25—36 4 6 35 4 6 5 5 10
37—48 1 2 37 2 1 1 2 3
49—60 3 2 34 3 2 2 3 5
61—72 2 — 31 1 1 — 2 2
72=s 2 — 34 1 1 — 2 2
Összesen: 17 19 34 19 17 17 19 36

HD: haemodialysis; CGN: krónikus glomerulonephritis; CPN: krónikus pyelonephritis

meg (18). Az így kiszámított értéktől való eltérés és a 
beteg aktuális testsúlya közötti különbség adta a kí
vánt ultrafiltrátum mennyiségét.

Módszerünk lényege a gyors ultrafiltráció és a 
haemodialysis egymás utáni, kombinált alkalmazása. 
Az ultrafiltrációt Bergstrom és mtsai (1) szerint nagy 
transzmembranális nyomás mellett és a percenkénti 
lehető legnagyobb vérátfolyással végezzük. A rendel
kezésünkre álló Skoda gyártmányú HDS—8 művese 
berendezés alkalmas erre a célra. A gyors ultrafiltrá
ció miatt a Bellco gyártmányú VITA—2 tekercsdiali
zátor mosófolyadék-odavezető szárát lezárjuk, így az 
egyszeri átfolyást (a single-pass rendszert) megszün
tetjük (1. ábra). A mosófolyadék elvezető szárát egy 
mérőhengerbe helyezzük és a vérátfolyást 250—300 
ml/min-ra állítjuk be. A vénás szárat Hoffmann-csa- 
varral addig szűkítjük, míg a kívánt 300 Hgmm-es 
nyomást el nem érjük. Ha a mosófolyadéktér felől vá
kuum pumpával 300—500 Hgmm-es negatív nyomást 
létesítünk a kívánt ultrafiltráció gyorsabb lesz, rövi- 
debb ideig tart. A beállított magas vérátfolyás és a 
nagy transzmembranális nyomás mellett a gyors ult
rafiltrációt addig folytatjuk, amíg az előirányzott ult
rafiltrátum mennyiségét nem vontuk ki a beteg szer
vezetéből. Ezt mérőhengerrel pontosan tudjuk mérni. 
A gyors ultrafiltráció ideje alatt infúziós szubsztitúciót 
nem alkalmazunk. A kívánt ultrafiltrátum elérése után 
a rendszert visszaállítjuk a konvencionális haemodia
lysis folytatására.

Kétféle módosításban alkalmaztuk a gyors, soro
zatban ismételt ultrafiltrációt. Ahol rőleg az oedema, 
túlhidráltság volt az elsődleges, ott a gyors ultrafilt- 
rációval kezdtük a kezelést és ezután folytattuk hae- 
modialysissel. Ha a súlyos uraemiás toxikózis állt elő
térben a túlhidráltság mellett, haemodialysáltunk és 
egy vagy két óra eltelte után történt a gyors ultra
filtráció, melyet ismét haemodialysis követett.

A kezelések alatt folyamatosan figyeltük a vér
nyomás ingadozását és a társuló klinikai tünetek gya
koriságát (n =  574 kezelés). Vizsgáltuk a szérum nát
rium, kálium, foszfor, karbamidnitrogén (KN), kreati- 
nin koncentrációkat, valamint a szérum ozmolaritásá- 
nak változását (n =  184). Vérgázanalízist végeztünk 
Astrup módszerével és meghatároztuk a fehérvérsejt- 
és thrombocyta-számokat. (n =  76). 26 beteg kezelése 
közben perifériás vérből angiotensin I. koncentrációt 
és plazma renin aktivitást Phadebas Kittel, RIA mód
szerrel értékeltünk. Következtetéseinket több mint hét
száz kezelés tanulságai alapján az irodalmi adatok 
tükrében vontuk le.

Eredményeink

Az u ltra filtrá tu m  m ennyisége függ a percen
kén ti v ér átfolyástól és a transzm em branális  nyo
más nagyságától. A 2. ábrán  lá tható , hogy a vér
átfolyás növelésével lényegesen növekszik az idő
egység a la tt nyerhető  u ltra filtrá tu m  mennyisége. 
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m ennyiség van  feltün tetve. Ezek az értékek a mo
sófo lyadéktér felől szívó h a tá s t (negaatív  nyom ást) 
biztosító  vákuum  pum pával m éginkább növelhe
tők.

A kom binált kezelések so rán  figyeltük  a v ér
nyom ás értékek  ingadozását. A 2. táblázatunk  m u
ta t ja  a gyors u ltrafiltrác ióval kezdett kezelések, 
m ajd  ezután  következő haem odialysis ideje a la tt a 
kezdeti vérnyom ásértékek az esetek  hány száza
lékában , hogyan változtak. L átható , hogy a gyors 
u ltra filtrác ió  ideje a la tt a kezelések 38,8% -ában 
nincs változás, m íg 9,15% -ában észlelhető 20 
H gm m -nél nagyobb vérnyom áscsökkenés. Az ezt 
követő  haem odialysis 45,45% -ban okozott tensio- 
változást, de ez sem halad ta  m eg a 20 Hgm m -t.

H a haem odialysissel kezd tük  a kezelést, az 
esetek  27,5% -ában m arad t vá ltozatlan  a kezdeti 
vérnyom ásérték  és 12,42%-ban h a lad ta  meg a 20 
H gm m -nél nagyobb csökkenést. Ezután  a gyors 
u ltra filtrác ióval fo ly tatva a kezelést, az esetek 43,2 
százalékában nem  változott a tensio értéke. 20 
H gm m -es változást is csak 20,2% -ban észleltünk 
az u ltra filtrác ió  ideje a la tt (3. táblázat).

A  haem odialysis gyakran  okoz fe jfá jást, szé
dülést, hypotensió t hány ingert, rhy thm us-zavaro- 
k a t, tachycard iát és izom görcsöket. A gyors u ltra 
filtrác ió  ideje a la tt ezeket a tü n e tek e t r itk án  ész
le ltük . Százalékos m egoszlásuk hasonló volt a n a 
gyobb fokú tensio-változáséhoz (20—40 Hgm m -es 
csökkenés). A felsorolt szövődm ények csak az ese
tek  10% -ában jelentkeztek.

A vizsgált labaortórium i eredm ényeket m u ta t
ja  a 4. táblázat. Az  u ltrafiltrác ió  ideje a la tt a szé-

2. táblázat A vérnyomás ingadozás változása
ultrafiltráció és  haem odialysis kombinált
alkalmazásánál
(n = 276 = 100%)

Vérnyomás Ultrafiltráció Haemodialysis
változás Hgmm 30—66 ml/min 1. óra 2. óra után
+40 0 0 0

+20 2,1 0,7 4,9
+ 10 2,1 7,45 10,5

0 38,8 53,86 57,0
—10 26,18 31,69 19,0
—20 21,7 5,6 7,19
—40 9,13 0,7 1,41



3. táblázat A vérnyom ás ingadozás változása
haem odialysis és  ultrafiltráció kombinált
alkalmazásánál
(n = 298 = 100%)

Vérnyomás Haemodialysis Ultrafiltráció Haemodialysis
változás Hgmm 0—1 óra 30—66 ml/min 3 órától
+40 0 0 0

+20 3,7 0,6 2,6
+ 10 11,1 9,2 18,9

0 27,5 43,2 43,2
—10 19,78 22,8 17,6
—20 25,5 19,6 16,4
—40 12,42 4,6 1,3

rum  nátrium , kálium , foszfor és kreatin in , K N  é r
tékek  változatlansága m ellett a szérum  ozm olaritá- 
sának változatlansága m u ta tható  ki. Az ezt követő  
haem odialysis em elte a n á triu m - és ká lc ium tarta l- 
m at, csökkentette  a kálium , foszfor, KN és k re a ti
nin, va lam in t a szérum  ozm olaritási értékeket. A 
haem odialysissel kezdett kezelés m ár egy-két óra 
a la tt csökkenti a tox ikus salakanyag  szin teket (ká
lium , KN, foszfor, kreatinin), m elyek a haem odia- 
lysist követő gyors u ltrafiltrác ió  ideje a la tt é rdem 
legesen nem  csökkennek. Az 5. táblázat a vérgáz 
analízis eredm ényeit is m u ta tja  u ltra filtrác ió  és 
haem odialysis kom binált alkalm azásakor. A m eta- 
bolikus acidózis a gyors u ltrafiltrác ió  a la tt nem  
csökken, az ezt követő haem odialysis fo lyam án a 
pH  érték  em elkedik és a basis excess csökken. Az 
angiotensin I. koncentráció és a p lasm a ren in  a k ti
vitás értékei a gyors u ltrafiltráció  befejezésekor a 
konvencionális haem odialysis során m érteknek  
többszörösei. M érsékelt exsiccosist észleltünk a 
gyors u ltrafiltrác ió  ideje a la tt. Súlyos th rom bo- 
cytopeniát a ké t m ódszer együttes alkalm azásakor 
nem  tapaszta ltunk .

M egbeszélés

A krónikus veseelégtelenség e lő rehalad tával 
nem csak az ion-, v ízháztartás és az in te rm ed iaer 
anyagcsere szenved zavart, hanem  különböző m o

lekulasúlyú toxikus salakanyagok is felszaporod
nak a szervezetben. A súlyos, gyakran  halálos k i
m enetelű szövődm ényeket a középnagy m olekula
súlyú salakanyagok (500—5000 dalton) az ún. „u r- 
aemiás to x in o k ” koncentráció jának  növekedésével 
m agyarázzák (17). Az in term ittá ló  haem odialysisek- 
kel a k rón ikus u raem iás betegek élete lényegesen 
m eghosszabbítható. A konvencionális haem odialy
sis a la tt a betegek vére és a m osófolyadék közötti 
ozmotikus gradiens, a diffúzió és az u ltra filtrác ió  
eredm ényezi a detoxikálást. Egyes szerzők szerin t 
az ozm otikus gradiens m ia tt nem  tek in thető  a kon 
vencionális haem odialysis fiziológiás te ráp iás be
avatkozásnak (7). A haem odialysis közben je le n t
kező szövődm ények a fe jfá jás, szédülés, hypo- 
vagy hypertensio , a különböző rhy thm us-zavarok  
is a h irte len  tö rtén t ozm olaritási változásra vezet
hetők vissza. A krónikus u raem iás betegek oligo- 
vagy anu riásak , ezért is fontos szövődm énym ente
sen a nagy  m ennyiségű folyadékelvonásra (u ltra 
fii trációra), ECV csökkentésére irányuló  tö rek v é
sek elterjesztése.

Egyes szerzők csak haem ofiltrációval (3, 12, 
16), míg m ások gyors, sorozatban ism ételt u ltra -  
filtrációval kom binált haem odialysissel (1, 14) p ró 
bálják  a betegek á llapo tá t jav ítan i. Ezek a te ráp iás  
beavatkozások fiziológiásabbak m int a konvencio
nális haem odialysis. Nincs m osófolyadék, így a ke
zelés során  lényegesen nem  változik a beteg  szé
rum ának  ozm olaritása sem, am i a szövődm énym en
tes, nagy m ennyiségű u ltra filtrác ió t tesz lehetővé. 
Polyacrilonitril, Amicon m em brán, valam in t S a rto 
rius filte r haszználatát m egfelelőbbnek ta r tjá k  hae- 
m ofiltráció használatára , m in t a cellulózé a lap 
anyagú C uprophan m em bránokat. A szerzők tö b b 
sége eg y e té rt a nagy  vérátfo lyással és a nagy  
transzm em branális nyom ás együttes a lkalm azásá
ban (14). Leber és m tsa i (11) szim ultán alkalm az
zák a haem ofiltráció t és a nagy vérátfo lyású  m eg
em elt m osófolyadék á tá ram lású  haem odialysist. Az 
így kezelt betegek csoportjában  a neuropath iás, 
anaem iás és hyperton iás szövődm ények r itk áb b an  
jelentkeznek, m in t a konvencionális haem odialy-

4. táblázat Az ultrafiltráció és  haem odialysis kom binált alkalmazásának laboratóriumi eredményei

Szérum
Ultrafiltráció

30—66 ml/min
Haemodialysis

előtt után

Na 135 ±4,0 137±5,0 142±4,0 maeq/l
K 6,7±1,1 6,5±0,9 3,9±0,5 maeq/l
KN 121 ±21 118±15 58±18 mg/dl
Kreatinin 15,2±1,8 14,9±1,2 8,6±1,9 mg/dl
Ca 9,1 ±0,5 9,4 ±0,3 9,7±0,4 mg/dl
P 8,3±0,9 8,1 ±0,6 5,3±0,9 mg/dl
Ozmolaritás 316±3,0 314±4,0 299±6,0 mOsm/l

Haemodialysis Ultrafiltráció Haemodialysis
Szérum előtt után után
Na 130±6,0 138±5,0 139±4,0 140±4,0 maeq/l
K 7,6±0,8 5,2 ±0,5 5,1 ±0,5 3,8±0,6 maeq/l
KN 149±26 92±15 90±18 49±13 maeq/l
Kreatinin 17,9±1,9 12,6±1,7 12,4±1,5 8,1 ±1,6 mg/dl
Ca 8,9±0,4 9,2±0,5 9,3±0,5 9,8±0,4 mg/dl
P 8,8±0,6 6,7 ±0,5 6,4±0,6 5,2±0,5 mg/dl
Ozmolaritás 317±4,0 304±6,0 302±4,0 298±3,0 mOsm/l

Na: nátrium, K: kálium, KN: karbamidnitrogén, Ca: kálcium, P: foszfor 2 7 9



5. táblázat A gyors, sorozatban ism ételt ultrafiltráció é s  haem odialysis kombinált alkalmazásánál észle lt
vérgáz analízis, angiotensin I. koncentráció, plazma renin aktivitás, fehérvérsejt és throm bocyta  
szám értékeinek változása

Ultrafiltráció Haemodialysis
30—66 ml/min előtt végén

Aktuális pH 7,26 7,27 7,36
Aktuális pC02 24,40 29,90 28,00 Hgmm
Basis excess —15,80 —13,20 —7,80 maeq/l
Angiotensin 1. 
Plazma renin

153,7±38,2 460,4±64,3 25,6±52,4 pg/ml

aktivitás 3,9±1,2 14,7±2,4 8,1 ±1,9 ng/ml.h
Fehérvérsejt 4 000± 1 300 5 800± 1 000 5 500± 1 600/mm3
Thrombocyta 230 000±24 000 260 000±60 000 220 000 ±20 000, W

sissel kezeltek csoportjában . Ez részben a közép- 
nagy m olekulasúlyú salakanyagok jobb elim ináció
ján ak  és egyes horm onok, biológiailag a k tív  anya
gok fokozottabb eltávo lításának  következm énye
(14). Bergström  (2) a gyors, sorozatban ism ételt 
u ltrafiltrác ió  u tán  m ért „uraem iás to x in ” koncent
ráció t m ajdnem  30% kal kisebbnek ta lá lta  m in t a 
konvencionális haem odialysis után  m ért érték. 
K ram er és m tsai (9) vizsgálataiból ism ertek  a pa- 
rathorm on, gasztrin, gasztrin  inhibitor polypeptid  
(GIP), inzulin és m ás fontos horm onok elim ináció
ján ak  nyom on követése haem ofiltráció a la tt. A kró
nikus uraem iások kálcium  és foszfor balance-a  ja 
vult, az osteodystrophiás szövődm ények csökkentek 
tartós haem ofiltrációs kezelés hatására. Több szerző 
(1, 13, 14, 16) a legfontosabb szem pontnak a hyper
tonia kezelésében e lé rt eredm ényeket ta r t ja . Hae- 
m ofiltrációval és m egfelelő gyors u ltra filtrác ió  se
gítségével az ECV lényegesen csökkenthető  a szö
vődm ények jelentkezése nélkül. Az oligo-, anuriás 
betegek súlya 2—5 kg-m al is növekedhet k é t keze
lés között. Ezt a sú ly több le te t konvencionális hae- 
m odialysissel a szövődm ények jelentkezése nélkül 
ritk án  lehe te tt az op tim ális érték re  csökkenteni. 
Gyors u ltrafiltrác ióval rövid időn belül szövőd
m énym entesen m egoldható. Így a betegek vérnyo
m ása is k a rb an ta rth a tó v á  válik, a cardiovascularis 
szövődm ények m egelőzhetővé válnak. A h y perto 
nia kezelésének legfontosabb eszköze C H P-ben a 
beteg h id rá ltságának  optim ális szinten ta rtása , 
oedem a-m entessége. G yors u ltrafiltráció  ide je  a la tt 
a kezdeti vérnyom ásértékek  alig csökkennek, ez 
lehetővé teszi a hypotoniás oedemás betegek  de- 
h id rá lásá t is. Pogglitsch és m tsai (15) card ialis de- 
com pensatio súlyos, teráp iarezisztens eseteiben  al
kalm azták  sikerrel a gyors u ltrafiltráció t.

S a já t tap asz ta la ta in k  is m egerősítik az irodal
m i adatokat. A részletesen feldolgozott több  száz 
kezelés tanu lságai a lap ján  ma m ár állom ásunkon 
is ru tin  te ráp iás beavatkozás le tt a gyors, sorozat
ban  ism ételt u ltra filtrác ió  a krónikus u raem iás  be
tegek kezelésében. Az oedem ás, tú lh id rá lt betegek 
testsú lyának  optim ális érték en  ta rtása  könnyebben  
m egvalósult. A sú ly több le t okozta, nehezen  befo
lyásolható hyperton ia  kezelésében nagy segítséget 
n y ú jt a szövődm énym entes, gyors u ltra filtrác ió . A 
vérnyom ásváltozások e ltérő  volta a konvencionális
haem odialysis a la tt tapasztaltakon , v a lam in t a 
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gek hypertón iá jának  csökkenése hívta fel a figyel
m et az angio tensin-ren in  rendszer v izsgálatára. Az 
u ltrafiltrác ió  u tán  fokozott ren in  ak tiv itást észlel
tünk. A kis m olekulasúlyú salakanyagok koncen t
rációja, valam in t az acidózis m értéke vá ltoza tlan 
nak  bizonyult v izsgálatainkkal is a gyors u ltra f ilt
ráció ideje a la tt. Ezért is kom bináltuk  m inden  eset
ben nagy vérátfo lyással végzett rövid id ő ta rtam ú  
haem odialysissel. A helyes időtartam ig és so rren d 
ben végzett gyors u ltrafiltrác ió  és konvencionális 
haem odialysis lényeges te ráp iás  eljárás a CH P-ben 
kezelt betegek gyógyításában. A gyors u ltra f il trá 
cióval kezdett kezelés közben alig észleltünk szö
vődm ényt, m ely a változatlan  szérum ozm olaritás- 
ra  — így az ozm oreceptorok fontosságára h ív ja  fel 
a figyelm et. A haem odialysissel indult kezelés u tán  
alkalm azott gyors u ltra filtrác ió  több szövődm ény
nyel tá rsu lt, igaz az u ltra filtrá tu m  m ennyisége rö- 
videbb idő a la tt volt nyerhető , így a de toxikálásra , 
az effek tiv  haem odialysisre több idő ju to tt. G yak
rabban  je len tkeztek  szédüléssel, izom görcsökkel 
tá rsu lt rosszullétek, a vérnyom ásingadozás is n a 
gyobb fokú volt.

A m osófolyadék nélkül végzett gyors u ltra f ilt
ráció még nagyobb figyelm et igényel a kezelő sze
m élyzettől, m in t a konvencionális haem odialysis. 
A nagy nyom ás m iatt m egnövekszik a m em b rán 
szakadás lehetősége, veszélye, valam int a m osófo
lyadék h iányában  a tekercsben  levő vér hőm érsék
lete  csökken. A gyors u ltrafiltrác ió  a la tt az acidó
zis változatlansága, a v ér hőm érsékletének csök
kenése véralvadási p rob lém ákat eredm ényezhet. A 
vákuum  pum pa használata, az u ltrafiltrác ió  segí
tése a m osófolyadéktér felől csökkenti az u ltra f ilt
ráció idejét az effek tiv  haem odialysisre több időt 
ju tta t.

A kom binált e ljárással a toxikus sa lakanyag
koncentrációk, a m etabolikus acidózis és az ECV 
is rövid időn belül csökkenthető. A betegek á lta lá 
nos állapota  javu lt, a labora tó rium i eredm ények  
kedvezően csökkenő tendenciá t m uta ttak , hyper- 
tón iá juk  m érséklődött, illetve megszűnt.

Összefoglalás. A szerzők több száz alkalom m al 
kom binálták  a gyors, sorozatban ism ételt u ltra f il t
ráció t a konvencionális haem odialysissel a k rón ikus 
uraem iás betegek kezelésében. V izsgálataikkal 
m egállapítják , hogy a k é t e ljá rás együttes, egym ás 
u tán i alkalm azása m egkönnyíti az oedem ás bete-



gek szövődm énym entes kezelését. A gyors u ltra - 
filtráció  ideje a la tt a kis m olekulasúlyú sa lakanya
gok, az acidózis és a vérnyom ásérték  változatlan 
ságát észlelték. A betegek optim ális h id rá ltságának  
elérésére és a h y p ertón iá juk  csökkentésére a lka l
m asnak ta r tjá k  a kom binált e ljárás alkalm azását. 
H angsúlyozzák a szérum  ozm olaritásának változat
lanságát a gyors u ltrafiltrác ió  ideje a la tt, m ely le
hetőséget ad az u raem iás betegek fo lyadékháztar
tásának  a gyors u ltrafiltrác ióav l tö rténő  szabályo
zására. Ism ertetik  a gyors, sorozatban ism ételt u lt
rafiltrác ió  ideje a la tt észlelhető szövődm ényeket.
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VINBLASTIN injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 5 mg liofilizált vinblastin. sulf-ot, az oldószeramp. 5 ml natr. chlor, 
inj. 0,9%-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Hodgki n-kór, non-Hodgkin-lymphomák, idült lymphoid leukémia, heredaga
natok.
ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakteriális infekciók.
ADAGOLÁS: Az üveg tartalmát az oldószerampullában levő 5 ml fiziológiás konyhasóval 
kell feloldani, majd a frissen készített oldatot intravénáson vagy cseppinfúzióban alkalmaz
ni, A dózis beállítása a beteg szükségletének és a fehérvérsejtszám változásának figyelem- 
bevételével individuálisan történjék.
A Vinblastin adagolására kétféle sémát lehet ajánlani:
1. A kezdő 0,025—0,1 mg/kg dózis után, naponta kontrollált fehérvérsejtszám mellett, ameny- 
nyiben a bevezető adag után a fehérvérsejtszám nem esik 2—3000 alá, akkor az első injek
ciót követően egy hét múlva adható a második adag 0,15 mg/kg mennyiségben, legalább 
4000-es fehérvérsejtszám mellett. A továbbiakban, ha onkolytikus, ill. leukopeniás hatás 
nem mutatkozik, az egyszeri adag 0,2 mg/kg-ra is emelhető. Az egyes injekciók között 7 
nap szünetet kell tartani és a fehérvérsejtszámot gondosan ellenőrizni. Ha a megfelelő 
hatás elértük, a fehérvérsejtszám ellenőrzése mellett 7-14 naponként 0,15 mg/kg fenntartó 
dózist lehet adni a teljes tünetmentességig.
2. A 0,025-0,1 mg/testsúlykg kezdő adag után naponta kontrollált fehérvérsejtszám mellett 
naponta adják a Vinblastint 2,5—5 mg-os dózisban, fokozatosan emelkedő adagolással. A 
hatásos adagot ilyen adagolással 2—3 nap alatt érik el (5 mg-nál nagyobb egyszeri adag 
a naponkénti alkalmazás esetében nem adható). Ezután a kezelés -  az átmeneti jellegű 
és általában spontán megszűnő leukopeniás szak elmúltával -  csökkentett fenntartó adag
gal folytatható. A Vinblastin-kezelés megismételhető.
KOMINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostatikumokkal együtt adható.
MELLÉKHATÁSOK: Agranulocytosis, leukopenia, alopecia, hányás, hasmenés, stomatitis, 
paraesthesiák, fejfájás, orrvérzés, anorexia, depressio (ezek mind reverzibilisek).
FIGYELMEZTETÉS: 3000 fvs.-szám alatt célszerű a kezelést szüneteltetni és profilaktikusan 
antibiotikumot adni.
MEGJEGYZÉS: * *  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra 
van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 2 5 X 5  mg -j- 25 X  5 mg oldószer térítési díja: 260,- Ft.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(519)
Orvosi ren d e lő  részé re  zuglói v illáb an  

lak rész  b é rb ead ó . 635-072 du . 4—6-ig.

(488/b)
Z alakaros K özségi Közös T an ács  el

nöke (Z alakaros, Fő u. 8. 8749) p á ly á 
zato t h ird e t az ú jo n n a n  sze rv e ze tt köz
ségi körzeti fogorvosi á llá s ra .

Az álláshoz szo lgálati la k á s t b iz to sí
tunk .

A p á ly áza to k a t szo lgálati ú to n  k é r jü k  
e lju tta tn i.

Bérezés az é rv én y b en  levő jo g szab á ly  
szerin t, szo lg á la ti időtől függően .

P a ta k i  Já n o s  
v b - titk á r

(501)
Dorogi já rá s i  H ivatal E gészségügyi 

O sztályának  vezető je  (D orog 2511, Pf. 
43.) p á ly áza to t h ird e t L áb a tlan o n  k ö r 
zeti orvosi á llá s ra .

Az álláshoz évi 10 000,— F t-ig  te r jed ő  
iparv idék i, v a la m in t 5000,— F t-ig  te r je 
dő csa ládvédelm i ju ta lo m  já ru l.

Az á lláshoz 3 szobás összkom fortos 
lakás rend e lő v e l egybeép ítve  b iztosíto tt.

K isd é ry  Jó z se f  d r. 
já rá s i  főorvos

(502)
H ajdúsám son  N agyközségi T anács 

elnöke azo n n a li belépéssel p á ly áza to t 
h ird e t:

— körzeti orvosi,
— körzeti ápo lónői,
— körzeti védőnő i állás b e tö ltésé re .
Bérezés a  szo lgálati időtől függően  a

3 1977. (VIII. 19.) EüM —MüM sz. eg y ü t
tes ren d e le tb en  fo g la lta k n ak  m egfele
lően tö rtén ik .

A pály áza to t a nagyközség i ta n á c s  e l
nökének  k é r jü k  b en y ú jtan i.

K o n d o r István  
ta n ácse ln ö k

(503)
A B udai G y erm ek k ó rh áz -R en d e lő in 

tézet p á ly áza to t h ird e t sz a k k é p z e tt sze
m ész orvosi á llás  be tö ltésé re  a Logodi 
u tca i g y e rm ek  sz ak ren d e lő n k b e .

Fizetés k u lcsszám  szerin t.
Je len tk ezés: Szem élyzeti fő e lőadónál 

B udapest II., C serje  u. 14. T elefon : 
159-010/47 m . F ek e te  M iklós

főig. gazd. m űsz . h.

(504)
E ladó: v izsgálóasztal szab á ly o zh a tó

fej lábrésszel, k ihú zh a tó  sám liv a l. T el.: 
376-104 reggel 7—8-ig.

(505)
N agykanizsa V árosi T anács K órház- 

R endelőin tézet igazgató  fő o rv o sa  — 
N agykanizsa, F ab ik  K áro ly  u . 2—8. — 
pályázato t h ird e t az a lább i ü re s  á llá 
so k ra :

1 fő já rá s i gyerm ekorvosi,
1 fő fogorvosi.

Az á llások  betö ltéséhez  fe lté te l az elő
ír t  szak k ép esítés  m egléte.

A já rá s i gyerm ek o rv o si á llá s t L etenye 
nagyközségben  kell be tö lten i. Az á llá s
hoz 3 szobás la k á s t b iz to sítunk .

B érezés az é rv én y b en  levő b é ru ta s í
tások a lap ján .

A fogorvosi beosztáshoz ko rszerű  
orvos—n ő v érszá llásu n k o n  fé rő h e ly e t 
b iztosítunk.

A p á ly áza to k a t a K órház ig azg a tó  fő
orvosához cím ezve k é r jü k  b en y ú jta n i.

D üh A n d rás  dr.
igazgató  főorvos

(506)
A Fővárosi T anács Weil E m il K órház- 

R endelő in tézet fő igazgató  főo rv o sa  (Bu
dapest, U zsoki u. 29. 1145) p á ly áza to t 
h irdet négy  fő üzem orvosi á llá s ra .

Ille tm ény  szo lgálati időtől függően  a 
3/1977. (VIII. 19.) EüM  és M üM együ ttes 
rendelet sz e rin t, v id o sfa lv y  M agda dr.

fő igazgató  főorvos

(507)
A N ógrád  m egyei T anács M adzsar 

Jó z se f  K órház-R en d e lő in téze t fő igaz
gató  fő o rv o sa  (S a lgó ta rtján , V örös H ad
se reg  ú t  64. 3100) p á ly áza to t h ird e t 2 fő 
k ó rb o n cn o k  szakorvos részé re  (m egfe
lelő fe lté te le k  esetén  a d ju n k tu s i k in e
vezéssel) .

I l le tm é n y  a  3/1977. E ü. K. 21. (EüM— 
MüM) sz. eg y ü ttes  ren d e le t a lap ján .

Az á llá so k  betö ltése ese tén  la k á s t biz
to s ítu n k . T elek  V ilm os dr.

fő igazgató  főorvos

(508)
B u d a p e s t Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
pest V.. V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly áza
to t h ird e t  a  F ővárosi T étény i ú ti K ór
ház-R en d e lő in téze tb en  — áthelyezés 
fo ly tá n  m eg ü resed e tt — főigazgató  fő
o rvosi á llá s ra .

K ép esítés  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. sz. ren d e le tb en  fog
la lta k  sz e rin t. A p á ly áza ti k é re lm e t a 
6/1970. E üM —MüM sz. u ta s ítá sb a n  m eg
h a tá ro z o tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b e n y ú j
tan i.

P á ly á z a ti fe lté te l: E gészségügyi szer
vezői sz ak k ép esítés  és egészségügyi 
szervező i g y ak o rla t.

A k in ev ezen d ő  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. 
fővárosi vezető  főorvos

(509)
A Sem m elw eis O rvostudom ány i E gye

tem  B ő r-  és N em ikórtan i K lin ik á ján ak  
Igazgató ja  pá ly áza to t h ird e t 2301 ksz. 
in tézetveze tő -fő n ő v éri á llás b e tö ltésé re .

Az in téze tv eze tő -fő n ő v ér fe la d a ta :
A k lin ik á n  a lk a lm azásb an  levő egész

ségügy i dolgozók ápo lás i m u n k á já n a k  
szervezése , irán y ítá sa , ellenőrzése , a 
h a tá sk ö ré b e  tartozó  do lgozók szociális, 
egészségügyi és m u n k ah e ly i k ö rü lm é
n y e in ek  jav ítá sa , a k lin ik a  hygiénés 
fe lté te le in ek  biztosítása.

A p á ly á z a t fe lté te le i:
á lta lá n o s  ápolónői oklevél.
leg a láb b  10 éves szak m ai gyak o rla t.
E lő n y b en  részesü ln ek  azok a p á ly á 

zók. *ak ik  egészségügyi fő isko la i vég
zettségei rendelkeznek .

Az ile trn é n v  ku lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m e e á lla n ítá s ra .

Az egyetem  az álláshoz la k á s t b izto 
s ia m ' nem  tu d .

A szab á ly sze rű en  fe lszere lt Pályáza
to k a t a szo lgálati ú t b e ta r tá sá v a l a m eg- 
ie len éstő l szám íto tt 3 hé ten  belü l az 
E lv e te m  Szem élyzeti cs O ktatási Osz- 
'é iv á n a k  cím ére  (Bo., Ü llői ú t  26. fsz. 
1085) k e ll b en y ú jtan i.

Í5101
A S em m elw eis O rvostudom ányi E gye

tem  re k to ra  nálv áza to t h irdef a 3301 ksz. 
egvetem i fő titk á ri állás b e tö ltésé re .

A fő titk á r  fe lad a ta i:
— se g íti a  r e k to r  d ö n tése in ek  v é g re h a j

tá sá t, i r á n y ítja  az á lta lán o s igazgatási 
fe la d a to k ' e llá tásá t, b iz to sítja  a  k o o rd i
n á lt és sz ab á ly sze rű  ügy v ite li tev é k e n y 
séget,

— az E gyetem i T an ács ti tk á ra k é n t 
szervezi a  te s tü le t m u n k á já t, a  hozott 
h a tá ro z a to k , á lásfog la lások  v é g re h a jtá 
sá v a l és ezek  e llenőrzésével összefüggő 
tev ék en y ség e t,

— fo ly a m a to sa n  gondoskod ik  az igaz
ga tás  k o rsze rű sítésé rő l, ésszerű sítésé 
ről,

— fe lü g y e le te t g yakoro l az egyetem i 
és a  k a r i  h iv a ta lo k  ü g yv ite li tev é k e n y 
sége fe le tt.

P á ly á z a ti  fe lté te lek :
— eg y e tem i vagy  fő isko la i végzettség ,
— fe lső fo k ú  p o litika i végzettség ,
— id eg en  nye lv ism ere t (angol, orosz), 

leg a láb b  középfokú  nyelvv izsga  sz in t
jén ,

— tízév es igazgatási g y ak o rla t (előny
ben  ré sze sü ln ek  azok a pályázók , ak ik  
egészségügyi, fe lsőok ta tási, vag y  tu d o 
m á n y o s -k u ltu rá lis  te rü le te n  szerzett 
ta p a s z ta la tta l ren d e lk e z n e k ).

A p á ly á z a tn a k  ta r ta lm a z n ia  kell a 
p á ly ázó  edd ig i é le tú tjá t, szak m ai m u n 
k ássá g á t, m u n k á ja  e red m én y én ek  rész 
le tes ism erte té sé t, je len leg i m u n k a h e 
lyét, b eso sz tásá t és ille tm ényét.

A p á ly áza th o z  az a lá b b ia k a t k e ll m el
lék e ln i:

— d ip lom am ásola t,
— sz ak m ai k épesítésrő l szóló igazo

lások,
— tö rzslap ,
— m inősítés,
— é le tra jz ,
— erk ö lcsi b izonyítvány ,
— pu b lik ác ió k  jegyzéke és k ü lö n le 

nyo m atá i.
A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza to 

k a t a  szo lgálati ú t b e ta rtá sáv a l, a  m eg
je len és tő l szám íto tt h á ro m  h é ten  belü l 
az E gyetem  Szem élyzeti és O k ta tási 
O sz tá ly ára  (Bp. V III., Ü llői ú t  26.) kell 
b e n y ú jta n i. Á lm osdi P é te r  d r.

a re k to ri h iv a ta l vezető je

(511)
A Sem m elw eis O rvostudom ány i E gye

tem  F ogorvostudom ány i K a rá n a k  d é 
k á n ja  pály áza to t h ird e t a Szájsebésze ti 
és F ogászati K lin ikán  (B udapest VIII., 
M ária  u. 52. 1085) m eg ü resed e tt vezető 
m űtősnő i á llásra .

E lőnyben  részesü lnek  a szá jsebészeti 
vag y  gégészeti, illetve p lasz tik a i seb é
szeti g y ak o rla tta l rendelkezők .

I lle tm én y  a  ku lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m egállapodásra .

Az egyetem  az álláshoz la k á s t b izto 
s ítan i nem  tud .

A p á ly áza to t a h ird e tm é n y  m eg je len é
sé tő l szám íto tt 21 n apon  belü l a szolgá
la ti ú t  b e ta rtá sáv a l az E gyetem  Sze
m élyzeti és O ktatási O sztá ly ára  k é r jü k  
b e n y ú jta n i (1085 Bp. V III., Ü llői ú t 26. 
^sz-) Á lm osdi P é te r  dr.

a rek to ri h iv a ta l vezető je

A S em m elw eis O rvostudom ány i E gye
tem  Á lta lános O rvostudom ány i K a rá n a k  
d é k á n ja  pály áza to t h ird e t az I. sz. Női 
K lin ik a  In tenzív  N eonato lóg iai O sztá
ly án  ú jo n n an  lé tes íte tt 3224 ksz. egye
tem i tan árseg é d i á llás b e tö ltésé re .

P á ly á z h a tn a k  á lta lános o rvosi d ip lo 
m ával és csecsem ő- g y erm ek g y ó g y á
szati szakorvosi k épesítésse l — de leg
a láb b  kétéves in tenzív  ú jsz ü lö tt — k o 
ra sz ü lö tt osz tályon szerze tt g y a k o rla t
ta l — rendelkező  fia ta l orvosok .

E lőn y b en  részesü lnek  azok  a p á ly á 
zók, a k ik  neonato log iai tu d o m án y o s 
m u n k ásság g a l rendelkeznek .

A n á ly ázó k n ak  m eg kell fe leln i az 
egyetem  o k ta tó ival szem ben  tám asz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n ak . 
''M egtekin thető  a S zem élyzeti és O k ta 
tás i O sztályon.)

Az ille tm én y  kulcsszám  sz e rin t kerü l 
m eg á llao ításra .

Az egyetem  az álláshoz la k á s t b iztosí
tan i nem  tud .

A szabá ly sze rű en  felszerelt ná ly áza- 
tokat. a szolgálati ú t b e ta r tá sá v a l a 
m eg je lenéstő l szám íto tt h á ro m  héten  
belü l az Egvetem  S zem élyzeti és O k ta 
tás i O sztá lyára  (Bp., Üllői ú t 26. 1085) 
kell b en y ú jtan i. Á lm osdi P é te r  d r.

a rek to ri h iv a ta l vezető je

(513)
A P est m egyei T anács K erep es ta rc sa i 

K ó rh ázán ak  főigazgató főo rvosa  p á ly á 
za to t h ird e t a k ó rház  In ten z ív  A naes- 
th esio lóg ia i o sz tá lyának  a lo rvosi á llá 
sá ra .

Az á llá s ra  in tenzív  anaesthesio ló g ia i 
szakv izsgáva l ren d e lk ező k  p á ly á z h a t
n ak .

K ulcsszám  és ille tm én y  a  3/1977. 
EüM —MüM ren d e le tb en  fo g la lta k n ak  
m egfelelően .

A p á ly áza to k a t a  szo lgála ti ú t  b e ta r 
tá sá v a l a K erep esta rcsa i K órház  fő igaz
gató  főorvosához kell b en y ú jtan i.

A p á ly áza t h a tá rid e je , m eg je lenéstő l 
sz ám íto tt 15 nap.

K órház  cím e: K e re p e s ta rc sa ; Sem 
m elw eis té r  1. 2143. L en n e r A lad ár d r.

fő igazgató  főorvos

(514)
A M agyar N éphadsereg  K özponti K a

to n a i K órház  p a ran csn o k ság a  p á ly áza 
to t h ird e t egy vére llá tó  a lo rvosi á llásra .

B érezés a  N éphadseregben  é rv én y b en  
levő b érté te lek  szerin t.

Je len tk ezés és részletes tá jé k o z ta tá s  a 
k ó rh áz  szem élyügyi a lo sz tá ly án  (B uda
p es t X III. kér. R óbert K áro ly  k r t. 44.).

S u g ár B éla  d r. 
o rvos ezredes p a ra n c sn o k
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Megyei Jósa András Kórház, Nyíregyháza,
Urológiai Osztály 
(főorvos: Mohácsi László dr.)

A re tro p e rito n ea lis  
lym phadenektom ia 
je len tő ség e  a rossz indu la tú  
heretum orok kezelésében
Gerlóczy György dr. és Mohácsi László dr.

A herék m alignus germ inalis e rede tű  tum orai va
laha  közism erten a legrosszabb in d u la tú  daganatok 
közé tartoz tak . A nagyerek m elletti ny irokutakon 
vagy az ér pályában  terjedő  gyors á tté tek  ham ar 
m egpecsételték a beteg sorsát. Míg a negyvenes
ötvenes években az 5 éves tú lélési a rány  csupán 
12—45% volt, addig nap ja inkban  nem  ritk ák  az 
olyan közlések, m elyekben 75—86% -os sőt semi- 
nom ák esetén még ennél is jobb eredm ényekről 
szám olnak be. Ez a jelentős e lőrehaladás három  té
nyezővel m agyarázható :

1. R adikális sebészi kezelés
2. H atásos sugárteráp ia
3. C ytostaticus kezelés.
Röviden em lítést kell tenn i arró l, hogy a he

rék  germ inatív  eredetű  rosszindulatú  daganatainak  
osztályzása nem  egységes. A g yakorla tban  azonban 
kisegít bennünket a következő beosztás (17):

1. Seminoma
2. Teratoid daganatok:

a) teratocarcinoma
b) embryonalis carcinoma
ej choriocarcinoma
d) teratoma adultum

3. Kevert formák.

Míg a sem inom ák és a choriocarcinom ák nagy 
százaléka tiszta  form ában fordul elő, addig a töb
biek igen gyak ran  tarta lm aznak  sem inom a, ill. k i
sebb szám ban choriocarcinom a részleteket.

Mostofi és Price (12) szerint a heretumorok 40%- 
ában figyeltek meg egynél több tumorfajtát. A leggya
koribb a teratoma és az embryonalis carcinoma társu
lása, mely az összes tumorok 24%-ában észlelhető. 
Teratoma, embryonalis carcinoma és seminoma 6,4%- 
ban, embryonalis carcinoma és seminoma 5%-ban, 
teratoma és seminoma 2%-ban, embryonalis carcinoma 
és choriocarcinoma 1%-ban fordul elő.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szám

Ezen ism eretünk  az ún. „nem  sem inom ás” he
redaganatok  kezelésében b ír jelentőséggel. Ilyen
kor a nem  sugárérzékeny elsődleges tu m o r m eta- 
stasisai m elle tt a fe lderíte tlen  sem inom a á tté te i is 
jelen lehetnek  az ao rta  m elle tt vagy m ediastinali- 
san, am ikor is a besugárzás elhagyása h ibának  
szám íthat. A rra , hogy a kis sem inom a-szigetek van
nak-e az elsődleges tum orban , csak igen gondos, az 
egész he red ag an atra  k iterjedő  szövettani feldolgo
zás adhat választ. Ezt a nagy m u n k át — a tum or 
sorozatm etszéses v izsgálatát — sajnos m anapság 
még kevés patológiai intézet tu d ja  elvégezni (1).

M egfordítva az is ism ert, hogy sem inom ának 
felism ert heretum orok  esetében gyakran  m agasabb 
szérum  choriogonadotrop-horm on szin tet lehe t ta 
lálni (5). Az ilyen sem inom ák esetében komoly 
gyanú van  nem  sem inom ás á tté tek re .

Braunstein és mtsai (2) 38%-ban találtak emelke
dett choriogonadotrop-hormon értékeket metastasisaló 
seminomás betegeken. Ezzel egybeesik Mostofi és Price 
(12) megfigyelése, mely szerint az elhalálozott semi
nomás betegek 35%-ának nem seminoma eredetű át- 
tétjei voltak. Wilson és Woodhead (20) megfigyelték, 
hogy emelkedett choriogonadotrop-hormon szintű se- 
minomában szenvedő betegeken a semicastratio és a 
sugárterápia csak 67%-ban volt eredményes, szemben 
a normális choriogonadotrop-hormon szintűekével, 
akiknek a túlélési aránya 100% volt. Ügy tűnik tehát, 
hogy a magasabb choriogonadotrop-hormon szintű se
minomás betegek túlélési rátája jóval alacsonyabb, ha 
az orchidektomia után csak besugárzást kapnak s úgy 
látszik, hogy ezeknél nagyobb a nem seminomás meta- 
stasisok előfordulási gyakorisága. Ilyen egyéneken te
hát a retroperitoneális lymphadenektomia (továbbiak-

1. ábra: J. o. lábon végzett lymphangiographia után 24 
órával készült rtg-felvétel. A nyilakkal jelzett he
lyeken, az aorta mellett b. o. nyirokcsomók te- 
lődtek



2. ábra: Az aorta és a v. cava inf. mobilizálása a pari
etalis ágak lekötése után. Jól láthatóak a b. o. 
vena renalis mögötti és fölötti területek

ban RLA) lényegesen elősegítheti a gyógyulást. Mivel 
a seminomák alfa-foetoproteint nem termelnek, ennek 
a polypeptidnek az emelkedett szintje szintén az RLA 
irányába terelheti a seminomának kórismézett here
daganatok terápiáját.

alkotja , m elynek  során a retroperitonealis nyirok
csom ókat eltávolítjuk.

A paraaorticus nyirokcsom ók dissectiója, me
lyet elsősorban az am erikai sebészek a II. világ
háború  u tán  végeztek (10), egy csapásra sokat ja 
v íto tt a korábbi szom orúan alacsony túlélési a rá 
nyon. B ár kétségtelen, hogy az esetek nagy részé
ben a sebészi radikális kezelést (RLA-t) irrad iatió - 
val. cytostaticum okkal is kiegészítették, egyre töb
ben adnak  hangot azon nézetüknek, hogy egyedül 
sebészileg is lehet hatásosan  „sterilizáln i” a re tro- 
peritoneum ot (8, 13, 14).

Kezdetben általában megelégedtek az azonos ol
dali dissectióval, melyet retroperitonealis behatolásból 
is könnyen el lehetett végezni. Később ismerték fel, 
hogy míg a bal oldali tumorok metastasisai többnyire 
azonos oldalon maradnak, addig a jobb oldali here
daganatok gyakran adnak áttéteket az aorta bal olda
lán levő nyirokcsomókba. Körner (9), Busch és mtsai 
(3, 4) lymphographiás felvételek átvizsgálása során 
számtalan keresztezve haladó nyirokutat találtak, me
lyeken a nyirokáramlás mindig jobbról bal felé tartott.

Néhány esetben — erre felfigyelve — a kétoldali 
lymphangiographiát nem egy ülésben végeztük el, ha
nem előbb a jobb oldalon, majd 2—3 nap múlva a 
bal oldalon. Saját eseteinkben is észleltük a jobb oldali 
nyirokutak kapcsolatát a bal oldali paraaortikus nyi
rokcsomókkal (1. ábra),

Jobb  oldali tum orok esetében te h á t m inden
képpen kétoldali dissectio szükséges. Ű jabban  szinte 
m indenki bilateralis dissectiót végez transperito - 
nealisan  vagy thoracoabdom inalisan, illetve trans- 
thoracolum balisan ex traperitonealisan , függetlenül 
attól, hogy az elsődleges tum or mely oldalon he
lyezkedik el. A transperitonealis, ill. thoracoabdo- 
m inalis behatolási m ódnak  az az előnye az ex tra 
peritonealis fe ltárásokkal szemben, hogy az aorta 
és a véna cava m ögötti nyirokcsom ók jobban hoz
záférhetőek.

Az elm ondottaktól függetlenül Lindsey  (11) és 
m ég néhányan sem inom áknál is indokoltnak  lá t
ják  az RLA-t a pon tosabb  stádium beosztás és a 
pontosabb terápiás döntési lehetőség m iatt.

M indezeket összegezve azt m ondhatjuk , hogy 
b á r többségi vélem ény szerin t a sem icastratio  u tán  
végzett sugárkezelés képezi a sem inom ák m odern 
te ráp iá ján ak  lényegét, ebben a kérdésben m a sem 
egyértelm űen egységes az álláspont. A cytostaticu- 
m ok értéke  is v ita to tt a sem inom ák kezelésében s 
többny ire  inkább csak d iffúz m etastasisok kezelé
sében jönnek szóba (7, 18).

Míg a sem inom ák esetében legalább a sugár- 
kezelés szükségességének kérdésében egységes az 
álláspont, addig az ún . nem  sem inom ás h eredaga
n a tok  kezelésének tek in te téb en  igen eltérőek a vé
lem ények. Vitás e lsősorban az, hogy kell-e, és ha 
igen, m ikor kell besugárzást alkalm azni? Ha szük
séges a sugárkezelés, azt m ű té t u tán  vagy m ű té t 
e lő tt és után  (sandw ich therap ia  D ikhuysen , 6) 
kell végezni ?Nem egyérte lm ű  az álláspont abban 
sem, hogy ha k em o teráp iá t alkalm azunk, azt egy 
gyógyszerrel vagy m ás szerekkel való kom bináció
ban  kell alkalm azni.

N em  képezi azonban m a m ár v ita  tárgyát, 
hogy a nem  sem inom ás, ill. choriocarcinomás here- 

284  daganatok kezelésének gerincét a radikális m ű té t

E redm ényeink

1969— 1978 között 23 germ inalis e redetű  here
tum oros beteget kezeltünk  osztályunkon. Ezek kö
zül nem  sem inom ás tu m o r 15 volt. 1972-ig RLA-t 
nem  végeztünk, sem icastratio  u tán  2 esetben ortho-

3. ábra: Inoperabilis heretumor (ca. embr.). V. cava infe
rior rtg-ábrázolása a íkét vena femoralis felől. 
A tumoros elzáródás miatt v. iliaca te'lődésék 
nincsenek. A v. cava inf. a L. V. csigolya magas
ságában kezdődik



4. ábra: Hasfalat elődomborító férfiökölnyi j. o. paraaor
ticus solitaer seminoma metastasis

volt th e rap iá t alkalm aztunk, 9 esetben pedig tele- 
cobalt kezelésre k ü ld tük  betegeinket.

1972 óta 12 esetben végeztünk RLA-t. Ebből 
3 volt ex traperitonealis, b ár ebből a behatolásból 
is igyekeztünk az aorta  m indkét oldalán eltávo lí
tan i a nyirokcsom ókat. Kilenc esetben tran sp eri-  
tonealis dissectiót végeztünk.

Másokhoz hasonlóan a tumoros here eltávolítása 
(funiculus compressio) után a paraffinos szövettani ké
szítmény leletének megérkezéséig elvégeztük az uro- 
graphia, cavographia, Gravimun test stb. mellett a két
oldali pedalis lymphangiographiát. Ha a szövettani 
lelet nem seminomás, ill. nem choriocarcinomás ma
lignus tumort mutatott, úgy bilateralis paraaorticus 
és azonos oldali parailiacalis RLA-t végeztünk trans- 
peritonealisan.

Ez utóbbit Vahlensieckkel (18) és másokkal szem
ben nem a here eltávolításakor, hanem a paraaorticus 
RLA-val egy ülésben végezzük. Transperitonealis RLA- 
nál nagy, a processus xyphoideustól a symphisisig ter
jedő metszésből tárjuk fel a hasüreget. Az aorta és a 
vena cava mindkét oldalán — gyakorlatilag a reke
szig — szedjük ki a nyirokcsomókat. A RLA-t lefelé 
azonos oldalon a belső lágyékgyűrűig, a másik oldalon 
a bifurcatio alatti 5—8 cm-ig végezzük (15). Az oldalsó 
határok az ureterek. Nagy gondot fordítunk a vese- 
kocsány környéki nyirokcsomók eltávolítására is. Az 
aorta és a vena cava inferior mobilizálása a parietalis 
ágak lekötésével radikálisabbá teszi a műtétet. A nagy
erek mobilizálása a műtét igen fontos mozzanata. Ez
zel az eljárással ugyanis a Tavel és mtsai (16) által 
hullákon végzett — általuk in vivo körülmények között 
ideálisnak tekintett — RLA, mely a nyirokcsomók 25 
százalékának visszamaradásával jár, gyakorlatilag 100 
százalékra javítható (8, 13, 14).

Nem kell félni a gerincvelőt ellátó erek lekötésé
ből fakadó bénulásoktól, mert tudjuk, hogy a lumba
lis gerincvelői szakasz táplálásában jelentős szerepet 
játszó nutritiv artériák közül a IX—XI. intercostalis 
segmentumból eredő, többnyire páratlan, erős artériá
nak van jelentősége. Eddig viszont a műtét nem terjed 
ki (2. ábra). Ezt a tényt egyébként az érsebészek 
tapasztalatai is megerősítik. Az arteria renalisok ere- 
dése alatt ugyanis az aorta pl. aneurysmák esetében 
resecalható és protézissel pótolható.

A nagy radikalitás szinte egyedüli — viszont gya
kori — szövődménye az esetleg előforduló, átmeneti, 
elhanyagolható mennyiségű nyirokszivárgáson kívül 
— amely a nyirokcsomók körüli nyirokerek gondos 
ligatúrájával elkerülhető — a szexuális téren mutat
kozó zavar. Ez az ejaculatio elmaradásában nyilvánul 
meg. Az erectiós készség és az orgasmus többnyire 
változatlanul megmarad. Azonos oldali RLA-nál az

előbb említett ejaculatiós zavar sem következik be, de 
akkor természetesen a radikalitás szenved csorbát.

A műtétet az azonos oldali iliacalis erek körüli 
nyirokcsomók eltávolításával fejezzük be. Az azonos 
oldali iliacalis lymphadenektomiát Pintér és Balogh 
(17), Vahlensieck (18) mint már említettük, az ún. ki
terjesztett semicastratio során javasolják. Előnye Pin
tér és Balogh szerint az RLA idejének megrövidítése, 
Vahlensieck szerint pedig az, hogy az esetleges meta- 
stasisok kiterjedésének észlelése mellett az inoperabi- 
lisnak tartott esetekben feleslegessé teszi a további 
RLA-t. Mivel az inoperabilitás az esetek elég tekinté
lyes részében az előzetes vizsgálatok alapján megálla
pítható (3. ábra), s az alapos RLA-hoz mindenképpen 
nagy — a symphysisig terjedő hasi metszés szüksé
ges — mi előnyben részesítjük a hasfal statikáját ke
vésbé megbontó, egy nagy median metszésből álló be
hatolást.

Kezelési eredm ényeink a táblázaton  lá th a tó k . 
Ezen, sem inom a m iatt lym phadenektom izált b e te 
gek is szerepelnek. A sem inom ás betegek R L A -já- 
nak gond jait m ár a bevezetőben é rin te ttü k . E ttő l 
e ltekin tve pl. 8. szám ú betegünkön olyan ex trem  
nagyságú szoliter sem inom a m etastasist észleltünk, 
amely a hasfa la t is elődom boríto tta  (4. ábra). Ez 
esetben a telecobalt kezelés u tán i esetleges súlyos 
szétesési reakciók m ia tt lá ttu k  jónak  az RLA-t. 
Feltételeztük ezen kívül, hogy ilyen nagy m etasta - 
sisban irrad ia tio  u tán  is m aradha tnak  túlélő daga
natsejtek.

A tiszta seminomák rendkívüli sugárérzékenysé
gére jellemző a 9. betegünk. A lymphographia és az 
angiographia kiterjedt metastasisokat mutatott a vena 
cava inferior, a bal vese-arteria és vena ill. a bal vese 
jelentős dislocatiójával, daganatos ér-infiltratio nélkül. 
Laparotomia során inoperabilisnak találtuk a beteget 
az erekhez rendkívül szorosan kapaszkodó, nagy me- 
tastasisos nyirokcsomó-conglomeratumok miatt. Szö
vettani mintavétel után a hasat zártuk. Telecobalt ke
zelés után megismételt aortographia és cavographia 
már az operabilitás reményével kecsegtetett. Üjabb 
feltárás után a beteget operabilisnak találtuk és RLA-t 
végeztünk. Az eltávolított nyirokcsomók egyikében 
sem lehetett daganatsejtet találni.

Sem inom a m ia tt m a m ár csak a bevezetőben  
is k ife jte tt  indokok  m elle tt lá tju k  szükségesnek  az 
RLA-t.

Röviden em lítést kell tenn i a lym phographia  
értékéről. Az utóbbi években ennek jelentősége a 
heretum orok m etastasisainak  kórism ézésében erő 
sen v ita to tt. A tapasztalatok  azt m u ta tják , hogy e 
vizsgálat ta lá la ti valószínűsége csupán 50% körü li
(1). Egyesek az olajos kon trasz tanyag  nyirokcso
mók körüli fib rosist keltő  hatása  m ia tt nem  szere
tik alkalm azni, m ert a m ű té te t nehezíti. Mi három  
ok m ia tt lá tju k  jónak  a vizsgálat elvégzését.

1. Műtét előtt, ha 50%-os valószínűséggel is, de 
tájékoztatást kaphatunk az áttétekről, ill. azok helyé
ről.

2. A műtéti lelettel összevetve bizonyos tapaszta
latokat tudunk szerezni a lymphographiák értékelésé
ben.

3. Műtét alatt — esetleg után — tájékozódhatunk 
arról, hogy jelzett nyirokcsomó maradt-e vissza a ret- 
roperitoneumban.

A z R L A  szövődm ényei

A szövődm ényeket az irodalm i adatok  szerin t 
három  csoportba oszthatjuk.

1. Sebészeti szövődmények: retroperitonealis he
matoma, sebfertőzés, lymphocele, ureter-sérülés, vas-



Táblázat

Beteg Kor Műtét
ideje Szövettani dg. Stadium Műtét

módja
Műtét utáni 
sugárkez.

Műtét
utáni
cytost.

Recid.
propag. Exit. Megjegyzés

1. 32 é. 1972 differen-
tiálatlan
seminoma

TjNxM, extra perit. betatron — — —

2. 23 é. 1973 teratoca.
embr.

TaNxMx extraperit. betatron — — —

3. 32 é. 1974 teratoca. extraperit. betatron — — —
4. 28 é. 1974 ca. embr. t2nxm x transperit. teleco. — — —
5. 23 é. 1974 teratoma 

seminoma 
embr. ca.

TjNxMx transperit. betatron
'

6. 18 é. 1976 teratoca. TjNxM, transperit. teleco. — 1977
tüdő met.

1978 púim. metast. 
miatt cytost kéz.

7. 20 é. 1977 teratoca. T.N.M, transperit. teleco. 1978
tüdő met.

tüdőmetast. 
cytostat. kéz. 
után eltűnt

8. 30 é. 1977 seminoma T,NXM, transperit. teleco. + 1978 halálok: belek 
sugárkárosodása, 
ulcus ventr. 
pneum., retrocoec. 
abse. Tumora 
nem volt

9. 41 é. 1977 seminoma T.NxM, transperit. teleco. — — —
10. 36 é. 1977 seminoma t2nxm x tansperit. teleco. — — —
11. 34 é. 1977 seminoma

anaplast.
T3NxM, transperit. teleco. — 1978

tüdő met.
— cytostat. és irrad. 

kezelést kap
12. 50 é. 1977 seminoma T.N^M, transperit. teleco. — — —

cularis accidentiák, vena renalis thrombosis, ejacula- 
tiós zavarok. Míg az előbb említettek egy része nagyon 
ritka, ill. más része komolyabb következmény nélküli, 
addig az ej acula tiós zavarok gyakoriak.

2. Irradiatiós szövődmények: radiatiós nephritisek 
(néha igen súlyosak) bélkárosodás, gastrointestinalis 
és pancreas fibrosis, máj-cirrhosis, pulmonalis fibrosis 
és anaemia.

3. A kemoterápia szövődményei: azonosak más 
daganatok cytostatikus kezelésének szövődményeivel.

A m űtéti halálozás a nagy m űtéti beavatkozás 
ellenére szinte sehol sem  halad ja  meg az 1%-ot. 
S a já t betegeink közül egy esetben észleltünk  re t- 
roperitonealisan végzett m ű té t u tán  á tm en eti ny i
rokszivárgást. K ét be teg ü n k et 1 év m úlva adhae- 
siós ileus m ia tt operáln i kellett. V élem ényünk sze
r in t ennek k ia laku lásában  a sugárárta lom nak  is 
jelentős szerepe lehete tt. M űtéti halálozásunk nem  
volt.

Kevés szám ú betegünk, ill. m ű té tü n k  alap ján  
elsődleges célunk a rad iká lis  m űtéti e ljá rás  bem u
ta tása  és m élta tása  volt. E szerény szám ú esetből 
levonható következtetés m egegyezik az e tém ával 
foglalkozó — ma m ár több ezer esetet felölelő — 
igen kedvező nem zetközi tapaszta la ttal. Ez a rra  
kell, hogy ösztönözzön bennünket, hogy a hazánk
ban  még meg nem  honosodott RLA-t k ite rjed teb 
ben alkalm azzuk.

összefoglalás. A szerzők irodalm i adatok  és 
sa já t eseteik kapcsán m é lta tják  a re troperitonealis 
lym phadenektom ia je len tőségét a germ inalis ere- 

286  detű  rosszindulatú heredaganatok  kezelésében. R á

m u ta tn ak  arra , hogy a rad ikális m űtéti kezeléssel 
a betegek túlélési esélyei jav íthatók .

IRODALOM: 1. Bartels, H., Möller, G. V.: Uro
loge A 1974, 13, 75. — 2. Braunstein, G. D. és mtsai: 
Ann. Intern. Med. 1973, 78, 39. — 3. Busch, F. M. és 
mtsai: J. Urol. (Baltimore) 1966, 93, 409. — 4. Busch, 
F. M., Sayegh, E. S.: J. Urol. (Baltimore) 1963, 89, 106.
— 5. Cochran, J. S.: J. Urol. (Baltimore) 1976, 116, 
465. — 6. Dykhuizen, R. F.: Current controversies in 
Urologie management. Edited by R. Scott Jr. Philadel
phia, W. B. Saunders Co. 1972. 11. — 7. Hoefer-Janker, 
H. és mtsai: Med. Welt. 1975, 26, 972. — 8. Kaswick,
J. A. és mtsai: J. Urol. (Baltimore) 1976, 115, 70. —
9. Körner, F. K.: Diagnose und Therapie der malignen 
Hodentumoren. 1970, Stuttgart, F. Enke. — 10. Lewis, 
L. G.: J. Urol. (Baltimore) 1948, 59, 763. — 11. Lindsey, 
C. M., Glenn, J. F.: J. Urol. (Baltimore) 1976, 116, 59.
— 12. Mostofi, F. K., Price, E. B.: Tumours of the male 
genital system. Atlas of Tumour Pathology. 2nd series, 
1973. fasc. 8. — 13. Skinner, D. G.: J. Urol. (Baltimore) 
1976, 115, 65. — 14. Staubnitz, W. J.: Cancer. 1973, 32, 
1206. — 15. Staubitz, W. J. és mtsai: J. Urol. (Balti
more) 1974, 111, 205. — 16. Tavel, F. R. és mtsai: J. 
Urol. (Baltimore) 1963, 89, 241. — 17. Pintér J., Balogh 
F.: Heredaganatok. (Methodikai levél) 1978, Orsz. Urol. 
Int. kiadványa. — 18. Vahlensieck, W.: Z. Urol. 1977, 
70, 59. — 19. Walsh, P. C. és mtsai: JAMA. 1971, 217, 
309. — 20. Wilson, J. M., Woodhead, D. M.: J. Urol. 
(Baltimore) 1972, 108, 754.



R I T K A  K Ö R K É P E K
Esetism ertetés

Fővárosi János Kórház,
Kórbonctani Osztály 
(főorvos: Balázs Márta dr.),
III. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Szám István dr.)

S tenosis  ao rtae  — 
angiodysp lasia  coeci
Balázs Márta dr., Szám István dr. 
és Bűky Péter dr.

A gastro in testinalis vérzések fo rrása  néha  nehezen 
tisztázható . O lykor még m ű té t vagy a pathológiai 
vizsgálat során sem derü l k i a vérzés eredete. Az 
endoscopia és angiographia elterjedésével javu ltak  
diagnosztikus lehetőségeink, az ú jabb  módszerek 
alkalm azásával lehetővé v á lt ritk áb b  vérzésforrá
sok felism erése, pontos lokalizálása (1, 3, 11).

A coecum vagy a colon ascendens subm ucosus 
rétegében  előforduló „angiodysplasiás” ér-anom a- 
lia ism étlődő, súlyos vérzések fo rrása lehet. A pa
thológiai kép  jellegzetes: a jobb colon-fél subm u- 
cosájában számos rendellenes, tág  ér ta lá lható , ezek 
fala változó vastagságú, néha venu lákra, m áskor 
a rte rio lák ra  em lékeztet. Az erek  kö rü l vér-ex tra- 
vasatum ok, a kóros erek  fe le tt a m ucosában ero- 
siók lehetnek . Az elváltozást egyszerű, kontraszt- 
beöntéses röntgenvizsgálat nem  m u ta tja  és m űtét 
a la tt sem  ism erhető fel, m ert fö lö tte  a serosa ép. 
Sok esetben a m űtéti p raep ara tu m  m akroszkópos 
pathológiai vizsgálatával is nehéz m egtaláln i az 
érelváltozást, m ert a  fix á lt készítm ényben a je l
legzetesen élénkvörös szín eltűnik , az érék  össze
esnék.

1972-ig 22 olyan esetet közöltek, m elyekben a 
bélvérzést a coecum vagy colon ascendens angio- 
dysplasiája okozta (11). Az utóbbi években további 
eseteket ism erte ttek  (1, 6, 14, 16, 20).

Elsőként 1958j ban H eyde  (12) h ív ta  fel a fi
gyelm et a rra , hogy ao rta  stenosisban viszonylag 
gyakran  fo rdu l elő ism eretlen  eredetű  in testinalis 
vérzés. M egfigyelését m ások is m egerősítették  (7, 
15, 17, 19). A orta stenosis m elle tt a jobb colon-fél 
vérzést Okozó angiodysplasiáját autopsiás vizsgá
la tta l először Boss és Rosenbaum  (4) m u ta tták  ki, 
1971-ben.

Az ao rta  stenosis és a coecum ritk a  ér-anom a- 
liájána'k összefüggését k lin ikailag  pontosan kóris- 
m ézett esetünk  ism ertetésével k ív án ju k  bem u
tatn i.

B. E., 66 éves nőbeteget 1969. november 13-án 
szállították be először osztályunkra nagy mennyiségű 
szurokszék ürítés miatt. Az anamnesis adatai szerint 
26 éves korában rh-eu-más ízületi gyulladása volt. 1967- 
ben már volt egy ízben -szurokszéke. Felvételi vizsgá
lata során nagyfokú anaemiát észleltünk. A szívtom- 
pulat balra 2 ujjal haladta meg a -medioclavicularis 
vonalat. Az egész szív felett, -punctum maximummal 
az aorta felett, harsány systolés zörej hallatszott, amely 
a nyaka erek felé vezetődött. A iszív-basiison és a jugu- 
lumfoan kifejezett s-urranást lehetett tapintani. Vér
nyomás 110/90 Hg-mm. Szív-frequentia 120/.min, rhyth- 
musos; a pulsus ki-sbull-ámú, könnyen elnyomható. A 
máj alsó széle elérhető.

Leletei: vérikép: vvt.: 2 300 000, fvs.: 12 600, Hb.: 
4 -g%, qualitativ vérkép: stáb.: 5%, segm.: 60%, lymph.: 
35%, We.: 30 mm/h. Vizelet fajsúly: 1026, a vizeletben 
cukor, aceton negatív. Wa.: negatív. Se. bi.: 0,5 mg%, 
thymol: 0,6 E, aranysol: negatív. Vércukor: 200 -mg%. 
Az EKG a bal kamra megterhelésére utalt (bal de
viatio, RÍ, R2, R3, süllyesztett STL—2, negatív TI—2— 
3, -negatív T hullámok a V3—4—5—6 mellkasi elveze
tésékben). A káró alakú systolés zörej és az art. caro- 
tis-ról felvett érgörbe aorta stenosist bizonyított. A 
g-astro-intestinalis vérzés forrását nem lehetett bizton
sággal kimutatni. Transfusi ók adása után a vérzés 
négy hét alatt megszűnt, vérképe rendeződött. Enyhe 
di-afoetesét 200 g szénhydrátot és 60 g fehérjét tartal
mazó étrend és napi 20 E zink-insulin adásával be le
hetett állítani, enyhe keringési elégtelenség -miatt stro- 
phanti-nt, majd digoxint kapott. -Keringése kompenzá
lódott. Jó állapotban bocsátottuk él.

Az ezt követő 8 év alatt a beteg még 32 alkalom
mal került vissza osztályunkra melaena -miatt, össze
sen 922 napig kezeltük. A reoidiváló intestinalis hae- 
morrhagiák -miatt összmen-nyiségben 178 liter csoport- 
azonos „A” Rh positiv vért kapott. Az intestinalis vér
zés eredetének tisztázására két alkalommal történt 
gyomor-bél röntgen felső-passage vizsgálat. 1972-ben 
egy ízben a gyomor knsgörbületéhez közel, a hátsó 
falon, tapadó folt látszott, de az endoscopiás-fibersco- 
pos vizsgálat -nem talált fekélyt -a gyomorban. A jeju
num prox-imális részén ismételten diverticulumokat 
lehetett kimutatni. Négy alkalommal történt irrigo- 
scopiás alsó-passage vizsgálat, organicus radiológiai 
eltérés -nem látszott. A háromszor ismételt rectoscopos 
és az 1972. április 13-án végzett colonosc-opiás vizsgá
lat a vérzés forrását nem tudta kimutatni. A colono- 
scopos vizsgálattal az egész vastagbelet -megtekintet
ték.

1971. Október 12-én csillapíthatatlannak látszó en- 
terali-s vérzés és transfusiókkal alig befolyásolható a-n-

1. ábra: A coecumból készült mikroszkópos felvétel. Az 
ábra bal oldalán ép vastagbél-nyálkahártya, a 
laza submucosus kötőszövetben változó tágas- 
ságú és vastagságú, vörösvérsejtekkel kitöltött 
erek átmetszete látható. He.—eo. festés, 140 X  2 8 7Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szám



2. ábra: A coecum másik területén a submucosában dys
plasias erek láthatók. He.-eo. festés, 140 X

aartabil'lentyű tasa'kjai hegesen megvastagodtak, tor
zultak, meszef tartalmaztak. Felszínükön egy főtt bab- 
nyi és több kisebb, vörösesszürke, morzsal'ékony fel
rakodás volt, aimelyetk erősen tapadtak alapjukhoz. A 
lép 210 gramm súlyú volt, benne több mogyorónyi- 
diónyi vérzéses elhalás látszott. A vesék 380 gramm 
összsúlyúik voltak, felszínük durván szemcsézett. 
Egyéb szervekben idült pangáson és közepes súlyos- 
ságú érelmeszesedésen kívül említésre iméltó kóros el
változást nem találtunk. A vastagbélben a jobb oldali 
részleges colectomia nyomain kívül egyéb 'kóros elté
résit nem észleltünk.

A szövettani vizsgálat az aortabillentyű alapján 
súlyos hegesedést és ímeszesedést mutatott ki. A bil
lentyű felszínén észlelt felrakodás fiibrinből, lo'bsej- 
tefkből és baeteriuimokból állt. A lép vérzéses elhalá
sai is 'tartalmaztak bacteriuimofeat. A vesék szöveti 
képe focalis glomerulo-nephritisnek felelt meg.

Diagnosis: endocarditis chronica calcificata et 
bacterialis subacuta recens valvulae semilunaris aor
tae. Infarctus haemorrhagicus multiplex lienis. Glo
merulonephritis focalis.

aemiia miatt laparotomia történt. A műtét során meg 
lehetett találni a röntgenvizsgálattal kimutatott jeju
nalis diventiouiloisist. Miután a sebész egyéb elválto
zást nem 'talált, úgy gondolta, hogy a vérzés a babnyi, 
diónyi diverticulumoikiból származik és 1 m hosszú 
jejunum-szakaszit resecált. A beteg a diverticulosisos 
vákonybélrésklet eltávolítása után változatlanul vér
zett. 1975. Október 3-án befolyásolhatatlainniak látszó 
bélvérzés miatt újalbb laparotomiára került sor, újabb 
vékonybél-diverticulumOkat resecáltak. Ez a műtét 
sem akadályozta meg a további vérzés recidivákat. 
Ezért selectiv arteria mesenterica angiographda vég
zését határoztuk el. A vizsgálat elvégzésére a pécs'i 
I. Belgyógyászati Klinikát kértük fel, mivel itt ebben 
az időben ismeretlen eredetű enteralis vérzések kimu
tatására már végeztek ilyen vizsgálatot (13). A mesan- 
teralis angiognaphia a coecum lateralis falában haem
angioma cavemosumna emlékeztető 'képet mutatott. 
Egyéb vérzésforrás kizárható volt, ezért 1976. február 
16-án sor került az angiographíával kimutatott kóros 
területet is maigába foglaló, kb. 30 cm hosszú coecum- 
colon szakasz eltávolítására. A műtét után a melaena 
végleg megszűnt.

Pathológiai vizsgálat: a műtótileg eltávolított 30 
cím hosszú colon-szakasz nyálkahártyáján, az ileo-coe- 
calis száijadéktól 3 cm-re 5 imm átmérőjű, 8 om-re 
7 mm átmérőjű, vörösesen elszíineződött terület lát
szott. Ezekből a területekből végzett szövettani vizsgá
lat a submucosában tág és vastag falú ereket mutatott 
ki (1. és 2. ábra). Bár a bélnyálkahártya a legtöbb 
helyen épnek bizonyult, a rendellenes erek körül he
lyenként vérzések mutatkoztak, egyes területéken mik
roszkópos 'kiterjedésű erosiók is látszottak (3. ábra). 

Szövettani diagnosis: angiodysplasia coeci.
1976 nyarán súlyos keringési elégtelenség, láz, hae

maturia lépett fel. Subacut bacterialis endocarditisre 
kellett gondolni. A vérből kórokozót nem lehetett ki- 
tenyészteni. 1976. szeptemberben az aorta szájadék fe
lett diastoles zörej is megjelent, a diastoles vérnyomás 
csökkent. Szeptember 28-án agyi embolia lépett fel, 
átmeneti aphasiával. Penicillin kezelés mellett (napi 
10 millió egység) a subacut 'bacterialis endocarditis 
tünetei visszafejlődték, láztailanná vált, keringését szív- 
glyeasidákkal kompenzálni lehetett, az idegrendszeri 
tünetek is elmúltak. 16 nap múlva láza visszatért, sú
lyos asthma cardiale, tüdő-oedema rohamok léptek 
fel, testszerte alig 'befolyásolható oedema alakult ki. 
Az endocarditis recidiva miatt a váltott antibioticus 
kezelést folytattuk: összaneninyiségben még 20 g 
streptomyciiint, majd 16 g chloramphenicol!, 4300 mg 
doxacyclint kapott. Ügy látszott, hogy a szeptikus 
folyamatot ismét le lehet küzdeni, amikor grippe in
fectio után pneumonia alakult ki és 1977. február 6-án 
bekövetkezett az életfontos központok bénulása.

Az autopsiás jegyzőkönyvből kiemelt adatok: a 
szív erősen megnagyobbodott (460 gramm), a bal kaim- 

2 8 8  ra fala 20 mm, a jobb kamráé 10 mm vastag volt. Az

M egbeszélés

H eyde  (12) 1958Jban  elsőként ír t  le ism eretlen 
eredetű  gastro in testinalis vérzést 10 aorta steno- 
sisos esetben. Schw arcz (17) a M ount Sinai Hospi
tal (New York) beteganyagán  évenként 1—2 h a 
sonló ese te t figyelt meg. M cNam ara  és A usten  (15) 
m itralis és aorta v itium ban  szenvedő betegek cso
p o rtjá t hasonlíto tták  össze: ao rta  v itium ban szig
n ifikánsan  gyakoribb in testina lis  vérzést észleltek 
m in t m itralis v itium ban.

Boss és Rosenbaum  (5) 1971-ben 77 éves, ao rta  
vitium os férfibetegről szám oltak be, aki 50 alka
lom m al volt kórházban, ism eretlen  eredetű  bél- 
vérzés m iatt. Egy alkalom m al gyom rát „vakon” 
resecálták , de a vérzések ism étlődtek. Csupán az 
autopsiás vizsgálat d e ríte tte  ki, hogy ismétlődő, 
súlyos bélvérzéseit a colon ascendensben levő an 
giodysplasia ökozta.

G alloway és m tsa i (10) három  esetében is ao rta  
stenosishoz társuló jobb colon angiodysplasia Oko
zott ism étlődő vérzéseket. Az ér-anom aliát angio- 
g raph iával diagnosztizálták és részleges colecto- 
m iával sikeresen gyógyították.

N em csak aorta stenosis m ellett, de egyéb car
diovascularis betegségben is előfordult a jobb co-

3. ábra: A nyíllal jelzett területen a nyálkahártya mik
roszkópos terjedelmű erosiója látható, alatta a 
submucosában kiterjedt vérzés van. He.—eo. fes
tés, 120 X



(antiasthmaticum

A Bricanyl elsősorban a bronchialis b é ta ^ re c e p to ro k ra  
ható, bronchusgörcsoldó sz im p atik o m im etik u m . 
H a tá s ta r ta m a  hosszabb a hasonló tu lajdonságú 
készítm ényekénél.
F en n ta rtó  dózisban folyam atos b ronchustág ító  h a tás t 
b iz tosít.



antiasthmaticuminjekció, tabletta

JAVALLATOK

Asthma bronchiale, bronchitis chronica, emphysema 
és a tüdő hörgő-spasmusszal járó megbetegedései.

ELLENJAVALLATOK

Hyperthyreosis. Bár teratogén hatást az állatkísérle
tekben nem észleltek, adása a terhesség első három 
hónapjában nem ajánlatos.

ADAGOLÁS

Injekció: '/2 ampulla (0,25 mg) subcutan, legfeljebb 
háromszor naponta.
T ab le tta , fe lnő tteknek : általában naponta 2— 3-szor
1— 2 tabletta. A szimpatikomimetikus aminokkal szem
beni érzékenység lehetősége miatt a betegek kezelését 
ajánlatos napi 2,5 mg-mal (1 tablettával) kezdeni. Ha 
megfelelő nörgtágulaf nem jön létre, az adag két 
tablettára növelhető

G yerm ekeknek:

3— 7 éves korig 1/< — / 2 tabletta;
7— 15 éves korig / 2—1 tabletta;
15 év felett 1— 2 tabletta, naponta 2— 3-szor. 
Túladagolás esetén: propranolol 1 mg/ml iv. inj.
/ 2— 1 ml/perc (max. 5 ml) adandó.

MELLÉKHATÁSOK

A mellékhatások gyakorisága csekély. Rendszerint a 
szimpatikomimetikumokra érzékeny egyéneken tre
mor, palpitatio fordulhat elő. Ezek tartós orális keze
lés folyamán rendszerint az első héten megszűnnek.

GYÓ GYSZER-KÖLCSÖN HATÁSOK

Az egyéb szimpatikomimetikus aminokhoz hasonlóan 
a Bricanyl esetében is számolni kell gyógyszer-kölcsön
hatások lehetőségével.

Tilos eg y ü tt adni:

—  MAO-bénítókkal (hypertoniás krízis);
—  adrenalinnal status asthmaticusban;

—  corticosteroidokkal glaucomában, tartósan (szem- 
belnyomás fokozódása).

K erülendő az együ ttadás:

— anyarozs-alkaloidokkal (extrém magas vérnyomás
emelkedés);

—  egyes antihypertonicumokkal (guanethidin és szár
mazékai, reserpin, x-methyldopa; ahypotensiv ha
tás csökkenése);
triciklikus antidepresszánsokkal (szimpatikomime
tikus am inok hatását fokozhatja, glaucomában
együttes adásuk tilos).

Csak ó v a to san  ad a g o lh a tó :

— digitalis-glykozidokkal (cardialis arrhythmia);
— halogénezett anaestheticumokkal (cardialis arhyth- 

mia);
— inzulinnal és oralis antidiabetikumokkal (vércukor- 

szint változása).

FIGYELMEZTETÉS

Adása óvatosságot igényel hypertonia, myocardialis 
insufficientia esetén. A beteg szimpatikomimetikus 
aminokkal szembeni érzékenységére figyelemmel kell 
lenni! Diabeteseseknek alkalmazva szükségessé válhat 
az inzulin vagy oralis antidiabetikum adagjának újra- 
beállítása.

MEGJEGYZÉS: ^

A Bricanyl injekció és tabletta csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető. A tablettát asthma bronchialéban 
szenvedő betegnek a tüdőbeteg-gondozó, belgyógyá
szati szakrendelés szakorvosa, valamint a belgyógyász, 
gyermekgyógyász csoportvezető főorvos kórházi javas
lat alapján térítésmentesen rendelheti.

TÉRÍTÉSI DÍJ

1 0 x 1 m l  ampulla (á 0,5 mg terbutalinum sulfuricum) 
3,70 Ft
20 tabletta (á 2,5 mg terbutalinum sulfuricum)
2,90 Ft

—  /(-receptor-blokkolókkal (egymás hatását megfor-
=  ASTRA
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Ion-fél angiodysplasiája (16). Az angiodysplasiás 
esetek egy részében nem  te tte k  em lítést v érk erin 
gési betegség egyidejű előfordulásáról (2, 4, 6, 11, 
20), de m inden szerző hangsúlyozza a betegek m a
gas é letkorát (60— 80 év) (2, 4, 6, 8, 11, 20).

A bélelváltozás k im u ta tásán ak  legbiztosabb 
klinikai m ódszere az a rte ria  m esenterica superior 
selectiv angiographiája (1, 2, 3, 6, 8, 10, 11, 13, 
14). Néha a colonoscopos ikép is jellegzetes lehet 
(6, 16, 20). Hasznos lehet a m ű té t közben elvégzett 
arteriograph ia  is (9, 20).

Az angiodysplasia szövettani k im uta tásá t m eg
könnyíti, ha a resecatum  a r té r iá já t  gelatin-barium - 
mal vagy silicon gum ival tö ltik  fel, m ert ezek az 
anyagok az erek  collapsusát m egakadályozzák (1, 
3, 10). A m űté ti p raep ara tu m o t kontrasztanyaggal 
feltöltve röntgenfelvételek  készíthetők a célzott 
szövettani vizsgálathoz (18).

A rteriographiával és colonoscopiával helyesen 
diagnosztizált esetekben a részleges colectomia te l
jes gyógyulást eredm ényez (2, 6, 10, 11, 14). Rogers 
és Adler  (16) öt esetben colonoscopon keresztül 
történő electrocoagulatiótól is jó eredm ényt lá ttak . 
L u x  és m tsai (14) egy esetben lézersugárral végez
tek  eredm ényes kezelést.

A jobb colon-fél angiodysplasiájának eredete 
ism eretlen. Nem  tud juk , hogy veleszületett vagy 
szerzett ér-anom alia-e és az sem tisztázott, hogy 
m ilyen módon függ össze az elváltozás ao rta  ste- 
nosissal vagy egyéb cardiovascularis betegséggel. 
Legtöbben B aum  és m tsai (1) m agyarázatát fogad
ják  el, akik  szerin t az elváltozás arteriovenosus 
shunt, am ely a bél rossz perfusió ja  m iatt képződik. 
Bockus (3) a fen ti teória a lap ján  a jobb colon an- 
giodysplasiáját az ischaem iás bélbetegség egyik 
m egjelenési fo rm ájának  ta r tja . A fen ti m agyarázat 
azonban nem  ad választ a rra  a kérdésre, hogy 
m iért éppen a jobb colon-félben fejlődnek a ren d 
ellenes ér-anastom osisok.

Rogers és A dler  (16) szerin t a coecumot ellátó 
a rte ria  coecalis utolsó ága vég -arte ria  és ezért a 
coecum a legérzékenyebb az alacsony perfusiós 
nyom ásra. B entley  (2) szerin t a jobb colonfélben 
az in tralum inalis nyom ás nagyobb m int a vastag 
bél egyéb terü le te in  és a fal feszülése fokozza az 
ischaemia veszélyét.

Boley és m tsa i (4) szerin t idős korban a vénás 
elfolyás időszakos nehezítettsége során a praeca-

p illaris sphincterek  elveszítik záróképességüket és 
ezért fejlőd ik  k i a subm ucosus venulák , capillari- 
sok és arterio lák  tágu la ta , am ely gyakori jelenség, 
de nem  m indig já r  vérzéssel.

A betegség pathom echanizm usában m utatkozó 
bizonytalanságok ellenére egyre több  esetet ism er
nek  fel és kezelnek eredm ényesen. Ezért ta r to ttu k  
indoko ltnak  felh ívni a figyelm et e rre  az érdekes 
tünetegyü ttesre .

Köszönetnyilvánítás. A műtétet t  Gergely Rezső 
főorvos végezte. A mesenterialis angiographia elvég
zéséért köszönetét mondunk Jávor Tibor dr. egyetemi 
tanárnak és Horváth László dr.-nak (Pécs, I. Belgyó
gyászati Klinika).

összefoglalás. 73 éves ko rában  valvularis ao rta  
stenosis és endocarditis len táb an  e lhalt nőbeteg
ben halála elő tt 10 évvel a coecum ban angiodys
plasia m ia tt ism étlődő bél vérzés je len tkezett. 
E m iatt a beteg harm inekétszer k e rü lt  kórházba és 
8 év a la tt 178 lite r vér-tran sfu sió t kapo tt. A vérzés 
fo rrásá t képező érrendellenességet m esten teria lis 
angiographiával leh e te tt k im u ta tn i. Az é rin te tt vas
tagbélszakasz resectiója u tán  a vérzés m egszűnt. 
A coecum angiodysplasia k o rrek t diagnózisát a pa- 
thológiai vizsgálat te tte  egyértelm űvé.

IRODALOM: 1. Baum, S. és mtsai: Gastroentero
logy. 1975, 68, A-5/862. — 2. Bentley, P. G.: Brit. J. 
Surg. 1976, 63, 455. — 3. Bockus, H. L.: Gastroentero
logy II. Saunders Co., Philadelphia, 1976. 455. o. —
4. Boley, S. J. és mtsai: Gastroenterology. 1977, 72, 
650. — 5. Boss, E. G., Rosenbaum, J. M.: Am. J. Dig. 
Dis. 1971, 16, 269. — 6. Broor, S. L. és mtsai: Am. J. 
Dig. Dis. 1978, 23, 89. — 7. Cody, M. C., O’Donovan, 
P. B., Hughes, R. W.: Am. J. Dig. Dis. 1974, 19, 393.
— 8. E die, R. M., Brennan, J. T.: Ardh. Surg. 1969, 99, 
674. — 9. Evans, V. E. és mtsai: Arch. Surg. 1978, 113, 
410. — 10. Galloway, S. J., Casarella, W. Jt , Shimkin, 
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— 14. Lux, G., Frühmorgen, P., Rösch, W.: Dtsch. 
Med. Wschr. 1978, 103, 383. — 15. McNamara, J. R., 
Austen, W. G.: Arch. Surg. 1968, 97, 538. — 16. Rogers, 
B. H. G., Adler, F.: Gastroenterology. 1976, 71, 1079.
— 17. Schwartz, G. M.: New Engl. J. Med. 1958, 259, 
456. — 18. Scully, R. E., McNeely, B. U.: New Engl.
J. Med. 1974, 291, 569. — 19. Williams, R. C.: Arch. 
Int. Med. 1961, 108, 859. — 20. Wolff, W. 1., Gross
mann, M. B., Shinya, H.: Gastroenterology. 1977, 72, 
329.
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Tanulmányút az Egyesült Álla
mokban.

A magyar—egyesült államokbeli 
államközi megállapodás keretében 
az Országos Ösztöndíj Tanács pá
lyázata alapján 5 hónapos tanul
mányúton vehettem részt 1979. ja
nuár 17-től június 18-ig.

Kutatóhelyem az 1REX kijelölé
se alapján a Mayo Klinika Car
diovascularis Osztályának echocar- 
diographiai laboratóriuma volt. 
Akadémiai házigazdám, főnököm 
a laboratórium vezetője, dr. Abdul 
Tajik egyetemi docens volt.

A Mayo Klinika az Egyesült Ál
lamok legnagyobb magángyógyin- 
tézménye, a hatvanezer lélekszámú 
Rochester kisvárosban, Minnesota 
államban helyezkedik el. A lakos
ság jelentős része az 1800 ágyas 
intézmény ellátásához kapcsolódik. 
Talán ezért is volt beilleszkedésem 
zökkenőmentes ebbe a zömmel 
egészségügyi környezetbe.

Az 1907-ben magánalapítványon 
alakult klinika úgynevezett non
profit intézmény. Szervezete az 
Egyesült Államokban egyedülálló 
és sok tekintetben hasonló hazai 
intézményeinkhez.

Az orvosok fix fizetést kapnak 
és nem folytatnak magángyakorla
tot.

A gyógyítás-oktatás-kutatás hár
mas feladatnak megfelelő részek:

a) Kórház-rendelőintézet, mely a 
nálunk is bevezetett integrációs el
ven alapszik. A rendelőintézet 
1200 rendelőhelyiségét és a két 
csatlakozó kórház (St. Mary’s és 
Methodist) 1800 ágyát ugyanazok 
az orvosok látják el forgórendszer
ben.

Az ambulanciák forgalma nani 
1000 új beteg, míg kórházi felvé
telre csak mintegy nani 200 beteg 
kerül. Az ambuláns vizsgálat ma
gában foglalja a beteg teljes ki
vizsgálását egészen az invazív vizs
gálatokig. melyek eredménvét ma
gával viszi a fekvőbeteg-intéz
ménybe, ahol ezeket természetesen 
nem ismétlik meg. A kórlapok is 
egvségesek. tartalmazzák az am
buláns és kórházi bejegyzéseket és 
leleteket egyaránt. 1907 óta min
den kórlapot eltesznek, és ezek 
bármikor visszakereshetők. Ezzel 
az egységes (integrált) szervesés
sel az ápolási idő a minimumra 
rövidíthető. Pl. a cardiológiai osz
tályra a csak kivizsgálást igénylő 
betegek a szívkatéterezés előtti es
te fekszenek be és a szívkatétere
zést követő reggel már távoznak 
is Ily módon a betegfelvétel hét 
végén sem szünetel, sőt vasárnap 
a legtömegesebb a hétfői katéteres 
program előkészítése céljából. 
Szombat-vasárnap a diagnosztikus 
laboratóriumok csak ügyeleti szol

gálatot tartanak a kórházban, a 
rendelőintézet teljes egészében szü
netel.

A diagnosztikus laboratóriumok 
terhelését igyekeznek korlátozni: 
csak a beteg kivizsgálását közvet
lenül és egyértelműen szolgáló 
vizsgálatokat szabad kérni. A tu
dományos célú vizsgálatokat csak 
előre engedélyezett kutatási prog
ram esetén végzik, a program szá
mára engedélyezett költségvetés 
terhére. Jelentősen szolgálja a jó 
munkaszervezést a titkárnők (ad
minisztrátorok) munkája: teljes 
munkaidőben folyamatosan dolgoz
nak, mert a szövegeket diktafon
ba diktálva kapják, így nem telik 
idejük feleslegesen az orvosokra 
való várakozással.

A cardiológiai osztály (Cardio
vascular Division).

Elnöke jelenleg dr. Robert Frye. 
A 60 ágy 5 részlegre oszlik: 2 
cardiológia, egy cardiovascularis, 
egy vascularis részlegre és a co
ronaria őrzőre. Ezeket és az am
bulanciát, továbbá a laboratóriu
mokat (haemodynamika, electro- 
physiológia, pacemaker, echocar- 
diographia, computerizált EKG) a 
30 főorvos (consultant) forgórend
szerben látja el. Nincsenek tehát 
„függetlenített” specialisták, akik 
pl. csak katéterezést, EGK-t stb. 
csinálnának. A jó betegellátást 
szolgálja a széles spectrumú team
munka is: a heti 3 alkalommal tar
tott konferenciákon a cardiovascu
laris osztály orvosain kívül a gyer
mekkardiológusok, szívsebészek és 
a cardiológiára specializált patho- 
lógusok is teljes számban részt 
vesznek.

Ezeken a problematikus esetek 
részletes bemutatásához kapcsoló
dóan rövid irodalmi összefoglalók 
vagy kutatási beszámolók is el
hangzanak, sokszor szerepelnek 
ezeken neves külföldi meghívott 
előadók is. A konferenciákon ter
mészetesen jelen vannak a beosz
tott orvosok (szakorvosjelöltek) is, 
mert ezek kifejezetten tanító jelle
gűek.

A munka mennyiségére jellemző 
néhány adat: a 3 szívkatéteres la
boratóriumi helyiségben napi 12 
katéteres vizsgálat közül 9 corona- 
rographiát is tartalmaz (4 főorvos 
és ugyanennyi szakorvosjelölt vég
zik A szívsebészeten évi 1200 mo
toros műtét közül 500 coronaria
műtét. (Műtétre természetesen 
egyéb kórházban kivizsgált bete
geket is küldenek.)

A coronaria őrző és a haemo- 
dynamikai labor valamennyi ada
tát azonnal számítógépre viszik és 
abban tárolják. A dokumentáció 
nagy részét (pl. az echocardio- 
grammokat is) mikrofilmen tá
rolják.

A szívbetegek kivizsgálásának és 
kezelésének elvei lényegében meg
egyeznek a mieinkkel. Néhány kü
lönbséget megemlítenék: a kivizs
gálás és a műtéti indikáció nincs 
életkorhoz kötve. Újszülött kortól 
85 éves korig láttam szívkatétere
zéseket és műtéteket. A 70 éven 
felüli betegek is igen jól tűrték 
a coronaria vagy műbillentyű mű
téteket, sőt congenitalis vitium re- 
constructiót (pitvari sövénydefec- 
tus) is. A cardiogen shockban vagy 
befolyásolhatatlan kamrai tachy- 
cardiában végzett coronaria-, ill. 
aneurysma-műtétekhez széles kör
ben használták a ballon-pumpát. 
Műtéti várakozás nincs.

Az angina pectoris konzervatív 
kezelésében igen jó hatásúnak és 
nélkülözhetetlennek tartják, a nit- 
roglycerin-paszta alkalmazását.

A keringési elégtelenség kezelé
sében előtérbe került a vasodila- 
tatorok adása: isosorbid-dinitrát, 
hidralazin és prazosin az indica- 
tiótól függően megválasztva, eset
leg kombinációban is. Az anti- 
thrombocyta kezelés indicatiójának 
kiterjesztését a coronaria-műtéten 
átesett betegekre még vizsgálják. 
De annyi már biztos, hogy a sza
licil adása önmagában, dipyridamol 
(Persantin) nélkül, nem elegendő.

A coronarographiát nem igénylő 
felnőttkori vitiumokban a szívka
téterezést nem tartják szükséges
nek a műtét elvégzéséhez. Rám a 
legnagyobb hatással a dohányzás 
elleni harc eredményei voltak.

A cardiológiai osztály egyetlen 
orvosa sem dohányzott! A dohány
zás a kórház egész betegellátási 
területén tilos, még az étteremben 
is csak 2—3 asztal volt a dohányo
sok számára fenntartva. Nyilván 
ez is hozzájárult a kórház min
taszerű tisztaságához.

b) Oktatás.
A Mayo Klinika az Egyesült Ál

lamok legnagyobb szakorvosképző 
intézménye (Graduate School), 
mely gyakorlatilag minden szak 
és subspecialitás oktatására be van 
rendezkedve. A Mayo Klinika 560 
főorvosa (consultant), vagyis a sta
tusban levő orvosok összesen 700 
szakorvosjelölt (resident vagy fel
low) oktatását vállalják.

Ennél lényegesen kisebb jelen
tőségű a Mayo Orvosegyetem (Me
dical School), melynek 4 évfolya
mán évfolyamonként 40 hallgató 
van.

A szakorr;osképzésről részleteseb
ben beszámolok, mert lényegesen 
eltér a hazai rendszertől, és sok 
jó tapasztalatot vehetnénk át be
lőle. Csak a cardiológus képzésről 
tudok részleteket, ezért csak erről 
írok.

A szakorvosjelöltek pályázat 
alapján kerülnek a Mayóra. Ennek 
feltétele az előzetes belgyógyász
szakvizsga, melyhez egyébként 
csak két év belgyógyászati gya
korlat szükséges. A cardiológus- 
képzés gyakorlati ideje 3 év. A 
szakorvosjelölt a hozzá beosztott 
belgyógyász-szakorvosjelöltekkel és



orvostanhallgatókkal látja el az 
osztályok teljes munkáját, mely
ről a viziteken a consultantnak 
(főorvosnak) referál. Az első két 
év forgórendszere szigorúan előír 
6 hónap osztályos munkát, 3 hó
nap coronaria őrzőt, 6 hónap am
bulanciát, 3—3 hónapot a szívka
téteres laborban, az echo-laborban 
és az EKG-pacemaker laborban. 
Az utolsó évet tetszés szerinti rész
legeken töltheti. Az egyes gyakor
lati periódusok végén képes ön
álló szívkatéterezés, pacemaker 
bevezetés, M-mód echocardiogra- 
phiás vizsgálat végzésére és a le
letek értékelésére, ill. összeállítá
sára.

Az elméleti tananyagot a car- 
diológiai osztály orvosai állítják 
össze. Heti egy alkalommal, szom
bat délelőtt 5 órában folytak az 
előadások, melyeknek anyaga az 
egész cardiológiát felölelte napra
kész szinten.

Az előadók egy része más osz
tályokról (pl. hypertonia, lipid, 
epidemiológia, fertőző betegségek) 
vagy más egyetemekről felkért ki
emelkedő szakember volt, az elő
adások többségét pedig az osztály 
főorvosai tartották.

Az előadások tartalmát és iro
dalomjegyzékét összefoglaló sok
szorosított jegyzeteket minden al
kalommal kiosztották.

Ezzel párhuzamosan heti 1 al
kalommal cardiovascularis patholó- 
gia tárgyú előadás-sorozat és a 
cardiológia aktuális kérdéseiről 
szóló sorozat is folyt. Kötelező volt 
a cardiovascularis resuscitatio tan
folyam elvégzése is külön vizsgá
val, A szakorvosjelöltekkel folyta
tott beszélgetéseim során az a ha
tározott benyomásom alakult ki, 
hogy ez a képzési forma igen in
tenzív és tudásuk elméletben és 
gyakorlatban is megalapozott. Ha
sonló képzés folyik a kisebb kór
házakban, egyetemeken is, tehát a 
szakorvosképzés nincs centralizál
va.

c) Kutatás.
A Mayo Klinikán alapkutatás és 

klinikai kutatás is folyik. Külön 
épület tartalmazza a kutató-labo- 
natóriumokat. Én csak a klinikai 
kutatással voltam kapcsolatban és 
néhány rövid észrevételre szorít
kozom.

Nagyon tetszett, hogy a cardio- 
lógiai osztály minden témája köz
vetlenül a klinikumra épült és az 
is, hogy mégsem keveredett össze 
a kutatás és a tényleges betegel
látás. A kutatást szolgáló vizsgá
latokhoz jóváhagyott terv és a be
teg beleegyezése volt szükséges.

Az intézet gazdasága talán ép
pen a kutatás támogatásában nyil
vánult meg legjobban. Ilyen segéd
eszközök, pl.: a computerizált bib- 
liographiai szolgálat, a számítógé
pes adatelemzés, a hatalmas gra
fikai és fotóosztály, a statisztikai 
osztály. A betegbemutatásokhoz

szükséges diapozitívek, pl. 4 órán 
belül elkészültek.

Célom a kétdimenziós echocar- 
diographia gyakorlati technikájá
nak és értékelésének elsajátítása 
volt. A felnőtt cardiológiában ezen 
új módszer legnagyobb jelentősége 
a coronaria betegség pontosabb 
diagnosztikájában van, de ezzel 
még igen kevesen foglalkoztak és 
pontos adatok nem állnak rendel
kezésre. Ezért a technikai tanu
lással párhuzamosan kutatómunkát 
is kezdtem.

Témám: a kétdimenziós echocar- 
diographia lehetőségei a fali moz
gászavarok felismerésében és a co
ronaria betegség egyéb szövődmé
nyeinek a diagnózisában (bal kam
ra aneurysma, thrombus, heg).

Munkafeltételeim e kettős célt 
jól szolgálták.

Néhány szót az echocardiogra- 
phiai laborról. Két részből állt: 
nagyobbik része a rendelőintézet
ben, kisebbik része a kórházban. 
A rendelőintézeti labor 4 vizsgáló- 
helyiséget (3 M-mód és 1 kétdi
menziós vizsgáló egy-egy készülék
kel), leletezőt, hatalmas dokumen
tációs helyiséget, főorvosi szobát, 
szakorvosjelölt-szobát, konferencia- 
termet és természetesen vetkőző- 
ket tartalmazott.

A napi 30—35 vizsgálatot 3 orvos 
és 5 asszisztensnő végezte, külön 
adminisztrátor kezelte a dokumen
tációt. A kórházi fekvőbetegek vizs
gálatait egy hordozható M-mód 
készülékkel és a szívikatéteres la
boratóriumban elhelyezett kétdi
menziós készülékkel ugyanez a 
team látta el. Ez további napi 10— 
15 vizsgálatot jelentett. Egy har
madik kétdimenziós készülék be
állítását tervezték a coronaria őr
zőben. Mindhárom Varian típusú 
amerikai készülék.

Eleinte mindkét részleg munká
jában részt vettem, és közben egy 
belső továbbképző tanfolyam elő
adásain sajátítottam el az elméleti 
ismereteket (könyv erről még 
nincs), majd kutatási programom 
végrehajtása érdekében teljesen a 
kórházi egységhez kapcsolódtam, 
ahol végül önállóan végeztem a 
vizsgálatokat.

Főnököm, dr. Abdul Tajik és 
közvetlen munkatársa, dr. James 
Seward kiemelkedő úttörői ennek 
az új módszernek: ők dolgozták ki 
a kétdimenziós echocardiographiai 
ábrázolás anatómiai korrelációit, és 
ezzel elnyerték az amerikai car- 
diológus társaság (American Col
lege of Cardiology) ez évi tudo
mányos nagydíját.

A tanulmányút igen értékes és 
hasznos volt magam és intézetem, 
valamint a hazai echocardiogra- 
phia, sőt cardiológia számára is. 
Ezúton is köszönöm mindazoknak, 
akik lehetővé tették és hozzájá
rultak zökkenőmentes lebonyolítá
sához. Lengyel Mária dr.

Basel Liver Week, 1919. október
3—8. Falk-Symposium No. 27: 
„Communications of liver cells”, 
Falk-Symposium No. 28: „Virus 
and the liver”.
A Baselban ismételten megrende
zésre került „Máj Hét” két szim- 
poziont és metszetszemináriumot 
foglalt magába, összesen mintegy 
3000 résztvevővel.

A tudományos előadások témán
ként összefoglaló 15—20 perces re
ferátumok formájában hangzottak 
el, melyeket élénk vita, valamint 
poszterbemutató követett.

A 27. Falk-szimpozion a májbe
tegségek molekuláris patológiai 
alapjait, a sejt, szövet és a szerve
zet szintjén megvalósuló kapcsola
tokra vonatkozó újabb ismereteket 
tömörítette, Hans Popper elnökle
tével, L. Bianchi, F. Cudat és W. 
Reittier szervezésében. Az előadók 
először a májsejt membrán gene
tikus regulációjával foglalkoztak. 
Ezt követte a „kommunikáció” cél
ját szolgáló receptorok és ezek 
funkciójának tárgyalása, így a gli- 
kolipidek, lektinek, az epesav re
ceptorok és a máj kiválasztó funk
ciójában szerepet játszó receptorok 
ismertetése. A kapcsolatteremtés 
hormonális útjai közül részleteseb
ben az adenilát cikláz rendszer, a 
polipeptid hormonok és szomato- 
medin kérdésével foglalkoztak, 
majd a máj beidegzésének össze
hasonlító funkcionális anatómiáját, 
valamint a májsejtek közötti sejt
kapcsoló struktúrák permeabilitás- 
ban betöltött szerepét tárgyalták. 
Néhány előadásban a mái és me- 
senchvmalis sejtek (Kupffer sejt. 
endothel sejt. zsírtároló és pit sej
tek) kapcsolatát, majd az immuno
lógiai interakciókat vizsgálták. Az 
utóbbi témán belül elsősorban a 
vírusokkal perzisztensen fertőzött 
sejt és celluláris immunitás kap
csolatát érintették.

Szélesebb érdeklődést váltott ki 
Dome S. Sherlock elnökletével a 
-Vírus és a máj” című 28. számú 

Falk-szimpozion, mely összefoglal
ta a vírus hepatitis különböző for
máira vonatkozó ismereteket, a 
legfrissebb adatokat is beleértve.

S. Krugmann előadásában kifej
tette. hogy jelenleg mintegy 10 kü
lönböző vírus ismert, mely human 
hepatitist okozhat. J. E. Maynard 
és G. G. Frösner a hepatitis A-ví- 
rus (HAV) sajátosságaival foglal
kozott. Ismertették, hogy ezen 27— 
30 nm egyszálú RNS genomot tar
talmazó vírus az enterovírusok, 
vaav Dicorna víruscsaládba sorol
ható. Selyem-majmokhoz adaptált 
HAV törzset sikeresen propagál
tak foetális rhesus-sejt kultúrán.

J. H. Hoofnagle, W. S. Robinson. 
C. Trépo a hepatitis B-vírus (HBV) 
sajátosságait foglalták össze. Bio
kémiai adatok alapján HBV core- 
ban (HBcAg) nagyobb részben két- 
szálú. kisebb szakaszon egyszálú 
cirkuláris DNS-molekula. DNS- 
polimeráz és egyesek szerint HB 
antigén mutatható ki. A vírus fel
színi komponense, a HBS Ag (Aust
ralia antigen) nagy molekulasúlyú



protein (2,4-IO6), mely szénhidrátot 
és lipidet is tartalmaz. Elektron
mikroszkóposán a szérumban há
rom „vírusszerű” formában mutat
kozik; 20 nm átmérőjű gömbök és 
tubulusok, valamint a 42 nm át
mérőjű, kettős burkú érett vírus, 
a „Dane” partikula formájában. 
Figyelemre méltó adat, hogy az 
erősen HBsAg pozitív szérum 1012— 
1013 részecske/ml-t tartalmaz, az 
ismert legérzékenyebb módszer 
(RIA) 107 részecske/ml-t mutat ki, 
azonban HBV fertőzés ennél ala
csonyabb koncentrációval kapcso
latban is létrejöhet. Az anti-HBs, 
mely főleg IgG típusú (IgM átme
neti és igen alacsony ti terű) a lá
badozás időszakában jelenik meg, 
miközben, illetve miután a HBsAg 
eltűnt.

Sok szó esett a HBeAg kérdésé
ről, melynek 1, 2, 3 formája külö
níthető el. Érdekes adat, hogy a 
HBe/3 magasabb szérum DNS-poli- 
meráz aktivitással és a hepatocy- 
ták magasabb arányú HBc-fertő- 
zöttségével jár, ezért az ilyen be
tegek magasabb infektivitást je
lentenek. Számos előadás foglalko
zott azon vírus vagy gazdaszerve
zet markerek vizsgálatával, melyek 
a HBV-fertőzés krónikus hepati
tisbe való átmenetét jelzik. Ezen 
markerek között szerepel a fertő
zött sejtek membránjához kötött 
IgG, a máj specifikus makrolipo- 
protein (LSP) és májsejt membrán 
antigén (LM—Ag), melyek immu
nológiai májkárosodás célantigén
jei lehetnek.

De Groote a hepatitis taxonó
miájában néhány éve javasolt és 
azóta szélesen elterjedt „felosz
tást” ismertette. A betegség akut 
formáját szubklinikus, anikterikus 
és komplikáltra, a krónikus hepa
titist portális (perzisztens) és peri- 
portális (agresszív) formára osz
totta. H. C. Thomas szerint a gaz
daszervezet immunválasza, elsősor
ban a celluláris effektor rendszer 
(T-lymphocyták) felelős a fertő
zött hepatocyták eliminálásáért, 
mivel a vírus maga nem cytolyti- 
kus. A HBV fertőzésekkel kapcso
latos néhány egyéb panasz — így 
arthralgia, szérumbetegség, nekro- 
tizáló vasculitis, glomerulo-nephri- 
tis — kialakulásáért HBV-anti 
HBV cirkuláló immunkomplexek, 
illetve ezek lerakodása a felelős.

L. Bianchi a vírus antigének ki
fejeződése és a gyulladás viszonya 
alapján immunhisztológiailag a 
HBV-fertőzés négy prototípusát, 
különítette el; eliminációs típus (a), 
generalizált HBeAg típus (b),

HBeAg mentes, HBsAg típus (c), 
fokális HBeAg típus (d).

Néhány előadó a hepatocellula
ris carcinoma és HBV-fertőzés 
kapcsolatával foglalkozott, azon
ban a „gyanú” felvetésén túl, nem 
jutottak tovább. Igen érdekes meg
figyelésről számoltak be J. Sam- 
mers és mtsai, akik egy sajátos ál
latban, az amerikai mormotában 
(woodchuck) a HBV-hoz morfoló
giailag és antigén sajátosságok te
kintetében hasonló vírust mutat
tak ki (WHV). A vírus az állatban 
hepatitist okoz és perzisztáló vírus- 
fertőzés ugyancsak észlelhető az 
emberhez hasonlóan és a fertőzött 
állatokban hepatocellularis carci
noma gyakori.

A HBV-t hordozó, egészséges 
egyének száma a világon H. J. Al
tér szerint igen magas, 120 millió 
körüli. Ezen hordozók esetében a 
HBsAg virtuálisán minden test
nedvben és váladékban megtalál
ható. Az átvitel útjai közül a ve- 
nerealis és anya—magzati utat tart
ják a legjelentősebbnek, elsősor
ban a magasan fertőzött populá
ciókban. Olyan HBsAg hordozó 
anyák, akik HBeAg pozitívak, 
minden esetben fertőzik magzatu
kat. A vertikális transzmisszió útja 
nem ismert, valószínűsítik, hogy a 
szülés körüli, vagy azt röviddel kö
vető periódusban történik a fertő
zés.

Az előadások utolsó csoportja a 
terápia és prevenció kérdésével 
foglalkozott. F. Schaffner a HBV- 
sal fertőzött krónikus hepatitisek 
kezelésének következő elméleti le
hetőségeit sorolja fel; immuno- 
suppresszióval, immunostimulálás- 
sal vagy antitestek adagolásával 
megváltoztatni a gazdaszervezet 
válaszreakcióit (1), humán interfe
ronnal gátolni a vírus sejtről sejtre 
való terjedését (2), antivirális sze
rekkel gátolni a vírusreplikációt 
(pl.: ARA —A) (3), számos kémiai 
anyag hatását „empirikusan” ki
próbálni (4).

Az egyéb előadásokból kitűnt, 
hogy számos szerrel végzett terá
piás kísérletek nem eredményez
tek „drámai” hatást, beleértve a 
HBV—DNS-polimerázt gátló qui- 
nacrint is. A témával foglalkozó 
vezető klinikusok szerint, amíg 
specifikus „anti HBV” terápia nem 
áll rendelkezésünkre, igen óvatos, 
többnyire a fenti csoportok kom
binálását felhasználó egyéni keze
lést kell alkalmazni.

A szimpozionnak még két igen 
érdekes eseménye volt. Az egyik 
az Eppinger-díj átadása, melyet ez

évben R. H. Purcell kapott, a Na
tional Institute of Health (Bethes- 
da, Md., USA) hepatitis vírus részle
gének vezetője. Ugyancsak Purcell 
volt a szervezője a non A/non B 
hepatitisről szervezett kerekasztal- 
beszélgetésnek. Az itt elhangzó 
hozzászólások alapján indokolt el
fogadni azt a véleményt, amely a 
hepatitis B vírust, non A/non B 
hepatitis és az amerikai mormota 
hepatitis vírusát egy csoportba so
rolja. A non A/non B hepatitis rö
vid és hosszú inkubációs formái
nak létezésében ugyancsak meg
egyezett a vélemény. Ezen hepati
tis forma többnyire ugyan enyhe 
akut betegség formájában jelent
kezik, azonban igen gyakran (egye
sek szerint 50%-ban) krónikus he
patitist eredményezhet. Előfordu
lása különösen vér-produktumok 
adása után gyakori (nyílt szívmű
tét után 95%!). Morfológiailag a 
vírus igen hasonló a HBV-hoz. és 
azzal bizonyos antigén rokonságot 
is mutat. Átvitele eddig a kísérleti 
állatok közül csupán a csimpánzra 
sikerült.

A két szimpozionhoz csatlakozó 
hisztológiai metszet szeminárium 
patológus—klinikus párbeszéddel
és esetbemutatással világította meg 
a májbetegségek diagnosztikájának 
és terápiájának legfontosabb rész
leteit.

Az elhangzó előadásokat igen 
élénk érdeklődés és vita, zsúfolásig 
telt termek kísérték és a ragyogóan 
szervezett tudományos és szociális 
programokkal emlékezetes és igen 
értékes adatokat közvetítő kong
resszusokká emelték. A hepatitis 
kérdésével foglalkozó hazai mun
kacsoportok tizenöt poszteren mu
tatták be anyagukat, részben a kí
sérletes hepatitis (Semmelweis, I. 
Biokémiai Intézet), részben a hu
mán akut és krónikus hepatitis 
(Semmelweis, I. Kórbonctani és 
Kísérleti Rákkutató Intézet. I. Bel
gyógyászati Klinika, I. és III. Sebé
szeti Klinika, Országos Közegész
ségtani Intézet, POTE Belgyógyá
szati Klinika) témaköréből.

Mindkét szimpozion anyaga, a 
vitákat is beleértve, különálló kö
tet formájában az 1980. év folya
mán kiadásra kerül és a téma 
iránt érdeklődők számára feltétlen 
elolvasását javasolom, hiszen az 
epidemiológiailag is egyik legfon
tosabb megbetegedésre, a hepati
tisre vonatkozó legfrissebb infor
mációkat foglalja össze.

Schaff Zsuzsa dr.



Anyagcserebetegségek
A diabeteses beteg nevelése. Etz- 

wiler, D. D. (Diab. Educ. Center, 
4959 Excelsior Blvd, Minneapolis, 
Minn. 55416, USA): Med. Clin. N. 
Amer., 1978, 62, 857—866.

Az olyan idült betegség, mint 
pl. a cukorbetegség, mely élethosz- 
sziglan tart, a beteg részéről is sok 
kitartást, türelmet és még több 
hozzáértést is igényel. A szerző, 
aki gyermekgyógyász professzor, 
különös gonddal foglalkozik a dia
beteses fiatalokkal, gondozásuk, 
nevelésük problémáival. Egy ko
rábbi felmérésük adatai szerint a 
diabeteses gyermekek fele nincs 
tisztáiban a betegség alapvető kér
déseivel, de a szülőknél sem jobb 
a helyzet. Mi több, a betegápoló 
nővérek és diétás nővérek körében 
is nagyfokú hiányosság van a dia
beteses alapismereteket illetően. A 
Minneapolishoz tartozó 26 kórház 
közül mindössze három volt olyan, 
amelyik hajlandó volt anyagi ál
dozatot is hozni a betegek iskolá
zására, nevelésére betegségüket il
letően. Az egész USA-ban történt 
felmérés sem adott jobb eredmé
nyeket, hozzávetőleges becslés sze
rint 200-ból 1 beteg kap a diabetes- 
ről korszerű oktatást.

A szerző ennek az oktatásnak 
irányelveit vázolja ebben a közle
ményben, amelyik a Med. Clin.
N. Amer. 1978 júliusi számában 
közölt, egy diabeteses symposiu- 
mon elhangzott előadások egyike. 
Az oktatásnak jól átgondoltnak, 
tudatosnak, tervszerűnek kell len
nie és arra kell törekednie, hogy a 
betegben magában permanensen 
keltsen érdeklődést saját betegsé
ge, a beteg közreműködjék maga 
is problémái megoldásában.

Az oktatási tervnek alkalmaz
kodni kell a beteg személyiségé
hez, intelligenciájához, szociális 
helyzetéhez és a betegség stádiu
maihoz. Először alapismerteket 
kell nyújtani, ezekre kell fokoza
tosan ráépíteni a további ismere
teket, speciális kérdéseket és a ne
velést folytatólagosan kell végez
ni. Egy speciális kurzusnak is köz
li a szerző a részletes tematikáját, 
mely 1 hétig tartott, ebben a dia- 
betesre vonatkozó alapismereték
től kezdve az étrenden, gyógysze
reken. személyre szabott étrenden 
át szó esett a hevenyen fellépő 
szövődményekről, a diabetes tartós 
kezelése során kialakuló problé
mákról és végül a kutatási irá
nyokról. A szerző hangsúlyozza, 
hogy minden beteg figyelmét arra 
kell ráirányítani, hogy minél ke
vesebb kórházi bentiételre legyen 
szükség, s a betegek tanulják meg 
betegségükre vonatkozó legfonto

sabb adatokat, az önkontrollok ki
vitelezését és a legmesszebbmenő 
együttműködést a gondozói háló
zattal. , Iványi János dr.

Diabetesesek perioperatív kon 
zultációja: védőbeszéd a javított 
képzés érdekében. Rudd, P. és 
mtsai (Dept. Med. Stanford Univ, 
Med. Center, Stanford, Calif., 
USA): J. Med. Educ., 1978, 53, 590 
—596.

A chicagói egyetem általános 
belgyógyászati sectiójának munka- 
közössége konzultációs tevékeny
séget vállal a chicagói kórházak és 
klinikák kérésére, megfelelő díja
zásért. A szerzőik ennek a konzul
tációs tevékenységnek olyan két
éves időszakát választották ki 
elemzésük céljául, melyben speciá
lis feladatok megoldásáról volt 
szó, mégpedig diabeteses betegek 
perioperatív ellátásáról. Ez a te
vékenység az adott időszakban 
3%-át jelentette az összes belgyó
gyászati 'konzultációs tevékenység
nek, s az értékelés 16 kórtörténet 
adatainak átvizsgálásán alapult.

A cukorbetegek átlagos életkora 
64 év volt, többségük nő és néger. 
Nagyobb részüknek legalább 1 
diabeteses szövődménye (amputa
tio, retinopathia) és egyéb más 
problémája is volt (hypertonia, 
arteriosclerosis, tumor, stb.). A be
tegek közel fele kapott a műtét 
előtti időszakban is insulint, egy- 
harmada tolbutamidot, a többi 
csak diétára volt beállítva. Az 
alábbi műtétekre került sor: or- 
thopaediai (4 eset), idegsebészeti 
(3 be*eg), nőgyógyászati (3 beteg), 
általános sebészeti és urológiai (2 
—2 beteg), szájsebészeti és mell
kassebészeti (1—1 beteg). A kon
zultánsokhoz intézett kérdések leg
gyakrabban a folytatandó therá- 
pióra vonatkoztak, a válaszok 
többsége a sorozatos vércukor-el- 
lenőrzések fontosságát hangsú
lyozta, úgyszintén a vizelet cukor- 
és aceton meghatározását. Keve
sebben javasolták a serum fehér
jék, a vérkép, a tüdőfunkciók, a 
máj és lép scanning vizsgálatát, a 
műtét előtt és után végzett EKG 
ellenőrzést pedig mindössze egy 
esetben kérték.

Az elvégzett műtétek után 9 be
tegnek volt egy vagy több szövőd
ménye (elhúzódó sebgyógyulás, he
lyi infectio, hypoglykaemia), 1 be
teg meghalt (nem a diabétesszel 
összefüggésben), s mindössze 6 be
teg volt panaszmentes a műtét 
után is.

A belgyógyászati konzultációs 
tevékenységből a vizsgálók azért 
emelték ki a diabetesesekkel való 
perioperatív ténykedést, mert eb

ben a vonatkozásiban számos olyan 
probléma merülhet fel a műtétet 
végzők és a konzultánsok között, 
melyek megoldása a beteg sorsán 
jelentősen javíthat és kockázat- 
mentessé teheti a műtéti megol
dást. A feldolgozott anyag bizo
nyítja a konzultációs tevékenység 
javításának szükségességét mind-Ír A4- -»A.r*

Iványi János dr.

Cukorbetegek vizeletcukor-ön- 
kontrollja. Vizsgálatok egy új glu
kóz-specifikus tesztcsíkkal. Bach- 
mann, W. és mtsai (Städtisches 
Krankenhaus München—Schwa
bing) : Dtsch, med. Wschr. 1978,
103, 1395.

A cukorbetegek anyagcsere
egyensúlyának biztosításához cél
szerű a betegek aktív közreműkö
dése. Különösen áll ez a juvenilis, 
inzulinigényes betegekre. Az utób
bi években intenzív oktató-felvilá- 
gosító munkát végeztek a betegek 
körében, ennek részeként a külön
böző gyors, vizeletcukor meghatá
rozásra szolgáló teszteket is ismer
tették.

Az eddig használatos tesztcsíkok 
az inzulin kezelésben részesülő cu
korbetegek számára nem voltak 
kielégítőek, mert a közepes és ma
gas vizel etcukor-koncentrációkat
nem lehetett pontosan megítélni. A 
specificitás hiánya és a nem túl 
egyszerű kezelhetőség ellenére 
ilyen betegek között elterjedt a 
Cliniteszt módszer (Miles, Sparte 
Ames), amely 5%-os vizelet cukor- 
koncentrációig alkalmas a mérésre.

A szerzők célja az volt, hogy 
egy új, enzymatikus alapokon 
nyugvó szemikvantitatív meghatá
rozásra alkalmas tesztcsíkkal (Dia- 
bur teszt, Boehringer, Mannheim) 
összehasonlító vizsgálatokat végez
zenek. Vizsgálataikat a kórház 34 
inzulinigényes betegével végezték. 
Betegeik átlagéletkora 39 év volt, 
diabetesük időtartama átlagosan 
7,4 év. 25 beteg már régebben is 
végzett rendszeresen vizeletcukor- 
meghatározásokat, különböző teszt
csíkokkal. Exogen tényezők kikü
szöbölése érdekében a betegek nem 
szedhettek olyan szereket, amelyek 
a tesztet befolyásolhatták (antibio
tikumok, ascorbinsav, salicylatok 
stb.). A betegek 6 órás időközökben 
gyűjtötték vizeletüket, és váltott 
sorrendben hol a Cliniteszt, hol pe
dig a Diabur módszerrel határoz
ták meg vizeletcukrukat. A vize
letmintákból azután laboratórium
ban hexokinaze- (glukóz-6-foszfát- 
dehydrogáz) módszerrel is megha
tározták a cukrot. A betegek 652 
Diabur tesztet, 641 Cliniteszt vizs
gálatot, a laboratórium pedig 1097 
hexokináz és Diabur, ill. 641 Clini
teszt vizeletmeghatározást végzett.
A Cliniteszt módszer nem specifi
kus, szemikvantitatív, redukciós 
eljárás, a Benedikt-próba tovább- 
fejlesztése. A Diabur teszt az \TjT~
S-gluko-teszt (Boehringer) átdolgo- J i
zott formája. Itt egy új indikátor — _
(3-amino-6-klór-9 dimetilamino- 2 9 5



propilkarbazol) bevezetésével lehe
tőség nyílt a magasabb vizeletcu- 
kor-koncentrációk mérésére is.

A két gyorstesztet laboratórium
ban összehasonlították a hexokináz 
eljárással. Azt találták, hogy mind
két módszer megközelíti a valósá
gos vizeletcukor-üritést, de maga
sabb koncentrációk mellett a Clini
teszt középértékei leielé térnek el.

Összehasonlították 641 Cliniteszt 
és 652 Diabur teszt betegek által 
meghatározott eredményeit a he
xokináz módszerrel. Mindenekelőtt 
kiderült, hogy az eredmények 
mindkét eljárással lényegesen rosz- 
szabbak, mint a laboratóriumban 
nyert értékek. A szerzők feltétele- 
zik, hogy a betegek végezte meg
határozásokban szerepet játszhat 
az az óhaj is, hogy legtöbben jó 
eredményeket szeretnének látni, s 
ez a leolvasásban is megfigyelhe
tő. Továbbá a betegek leolvasási 
tartománya azonos százalék mel
lett lényegesen nagyobb határok 
között mozog, mint laboratórium
ban. Szubjektív tényező lehet az is, 
hogy a betegek másodszori leolva
sását az első leolvasás eredménye 
mindenképpen befolyásolja.

Összesen 652 vizeletmeghatáro
zást végeztek Diabur teszt mód
szerrel, ebből 60% bizonyult he
lyesnek. A Cliniteszt eljárás 62%- 
ban volt pontos. De ha az aglyko- 
suriás vizeleteket nem vesszük fi
gyelembe, akkor a Cliniteszt csak 
38%-ban, míg a Diabur teszt 48%- 
ban bizonyult helyesnek. A bete
gek életkora (40 év alatti, ill. fe
letti csoport) az eredményeket nem 
befolyásolta. Kérdőíves módszerrel 
azt találták, hogy betegeik nagy 
többsége a Diabur módszert ítélte 
egyszerűbbnek.

A szerzők tárgyalják a vizelet- 
cukor-önkontroll jelentőségét, 
amely longitudinalis képet nyújt 
az anyagcsere állapotáról, segítsé
get ad a metabolikus „kisiklások” 
elkerüléséhez. Az eljárásnak nagy
mértékben specifikusnak kell len
nie, exogén faktorok ne zavarják, 
alkalmas legyen a közepes és ma
gas vizeletcukor-koncentrációk sze- 
mikvantitatív mérésére, kivitelezé
se egyszerű legyen. A Diabur teszt 
véleményük szerint ezeknek a kö
vetelményeknek eleget tesz, a mód
szer elsősorban az inzulinigényes 
betegek között felülmúlja az eddig 
legelterjedtebb Cliniteszt eljárást.

Halmos Tamás dr.

Felnőttkori kezdetű és insulinra 
resistens, de tolbutamidra reagáló 
diabetes mellitus. Rendeli, M. és 
mtsai (Dept. Med., Miami Veterans 
Admin. Hosp., Miami, Florida, 
USA): Ann. Int. Med., 1979, 90, 
195—197.

A felnőttkori kezdetű és insulin
ra resistens diabetesesek kezelése 
nem könnyű feladat, ha azonban a 
resistentia oka kideríthető (adipo- 
sitas, infectio, insulinellenes anti-

—------ testek kialakulása)', a resistentia is
2 9 6  legtöbbször leküzdhető. Olyan be

tegek ismertetése azonban csak 
szórványos az irodalomban, aki
ket insulin resistentia befolyásol- 
hatatlansága után eredményesen 
lehet kezelni sulfonylurea-készít- 
ménnyel.

A floridai szerzők (közülük Ren
deli jelenleg az USPHS Hospital- 
ban dolgozik a marylandi Balti- 
more-ban) olyan 55 éves diabete
ses férfi esetét ismertetik, akinek 
nem tudták kideríteni insulin re- 
sistentiája okát, s végülis a keze
lést tolbutamid-dal tudták ered
ményesen folytatni. 20 éves volt a 
diabetes időtartama, 6 évig kez
detben chlorpropamiddal egyen
súlyban tartották, majd insulinon 
volt éveken át. Űjabb 6 év múlva 
a vércukorszint fokozatosan emel
kedni kezdett (Ref.: diétás hibák
ról nincs említés), s a beteget ace- 
tohexamidra állították át.

Felvételekor diabeteses retino
pathia, a jobb lábháton nehezen 
gyógyuló fekély volt látható. Az 
acetohexamidot leállították, előbb 
NPH insulint adtak, majd kristá
lyos insulint, de napi 200 E adása 
mellett is magas, étkezés után 
470—600 mg%-os vércukorszinte- 
ket mértek. Átváltva sertés-insu- 
linra ugyancsak nem volt változás. 
Ekkor napi 2 g tolbutamidot adva 
a vércukor- és vizeletcukor nor
malizálódását érték el. Próbát téve 
ismét az insulinokkal a vércukor
szint újbóli emelkedése követke
zett be, a tolbutamidra való visz- 
szaállítás tartósan rendezte a be
teg diabeteses anyagcseréjét, a láb
háti fekély még az insulin therapia 
alatt meggyógyult. Marha insulin- 
nal szemben jelentős, sertés insu- 
linnal szembeni antitest képződés 
csekély volt. A therapia eredmé
nyességét szerzők azzal a feltétele
zéssel próbálják magyarázni, hogy 
a beteg csak az exogen insulinnal 
szemben vált resistenssé, a tolbu- 
tamid még hatásosan stimulálta az 
endogen insulin elválasztást.

Iványi János dr.

Hypoglycaemiát okozó szerek ha
tása felnőttkori kezdetű diabete
ses betegek érrendszeri szövődmé
nyeire. Knatterud, G. L. és mtsai 
(UGDP Coordinating Center, 
Univ. of Maryland School of Med., 
Baltimore. MD 21210, USA): JA
MA, 1978, 240, 37—42.

12 klinikai központ, 2 lipoid la
boratórium és egy, az egész vizs
gálatot irányító központ vett részt 
abban a nagyszabású programban, 
melynek az volt a célja, hogy ösz- 
szefüggéseket keressen a különféle 
módokon kezelt diabetesesek és 
énszövődiményeik között. A közzé
tett eredmények ismertek, óriási 
visszhangjuk volt, mert olyan kö
vetkeztetések láttak napvilágot, 
hogy a per os antidiabeticumok 
(tolbutamid és phenfarmin készít
mények) a diétás és insulinos cso
portokhoz viszonyítva jelentős

mértékben fokozzák az érszövőd
mények kialakulását.

Ebben a tanulmányban a vizs
gálatot végzők' a diétás (placebo) 
és az insulinos csoport (vércukor- 
szinttől változóan adott insulin és 
testfelszín alapján számított insu- 
linmennyiség) adatait 'hasonlították 
össze 9—11 éves nyomonkövetés 
formájában negyedévenként. A 
vizsgálatban részt vevők száma 
619 fő volt, elosztásuk a három 
csoportban arányos volt.

Rövidített per os cukorterhelés- 
sel vizsgálták a vércukorszint ala
kulását az egyes csoportokban. A 
kilencedik év végére a diétás és a 
standard insulinos csoportban a 
120—140 mg%-os indulási vércu
korszint 170 mg%ra emelkedett, a 
változóan adott insulinos csoport
ban természetesen alig volt inga
dozás.

Mindhárom csoportban a halálo
zás csaknem teljesen egyforma 
volt, a cardiovascularis eredetű 
úgyszintén (13—14%), csupán 
a diétával kezeltek között volt a 
rákban elhaltak száma magasabb, 
mint az imsulinozottak között.

A nem halálos események gya
koriságában (szignifikáns EKG elté
rés, digitalizálás, kórházi kezelés, 
cardialis panaszok miatt, hyperto
nia, szemészeti eltérések — 'bele
értve a fundus ábnormitósokat is 
—, nephropathia megjelenése, pe
ripher iás érelváltozások — végtag- 
amputatio is!) ugyancsak nem lát
tak a három csoport között lénye
gesebb eltérést, kivéve a serum 
kneatinin-szintet, amely a diétá
sok csoportjában szignifikánsan 
magasabb volt 1,5 mg/dl-nél.

A harmadik összefüggés, ame
lyet vizsgáltak, a betegek kötődése 
volt az előírt therápiához. Sem 
azon betegek között nem volt el
térés egyik csoportban sem, akik 
a gyógyszeres előírásokat a ne
gyedéves periódusok csaknem tel
jes időszakában megtartották és 
azok között sem, akik egy-egy pe
riódusban csak rövidebb ideig tar
tották be az előírásokat.

Végső következtetésként a vizs
gálók kimondják, hogy az UGDP 
eredményei nem vonatkoztathatók 
az insulinnal kezelt csoportokra, 
csak a felnőttkori, insulinra nem 
szoruló esetekre, mely ék azonban a 
diabeteses populatio tetemes részét 
alkotják. Insulinnal és diétával a 
vércukorszintet, illetve a testsúlyt 
jobban lehet redukálni, ennéd töb
bet azonban nem lehet bizonyítani 
érrendszeri szövődmények kiala
kulásának vonatkozásában a vizs
gált 3 csoportban. Jüányi János dr

Diabetes mcllitusos betegek neu
ropathia és encephalopathia rizi
kója. Glasner, H. (Univ. Nerven- 
klinik, D—6650 Homburg, Saar, 
NSZK): Münch, med. Wschr. 1978, 
120, 1425—1426.

A diabeteses anyagcserezavar az 
idegrendszeren legtöbbször poly
neuropathia képében jelentkezik,



ez a legismertebb neurológiai dia
beteses szövődmény. Kevésbé is
mert az, hogy a diabetes az ideg- 
rendszer egyéb részeit is érintheti, 
így a vegetatív idegrendszert és a 
központi idegrendszert is.

A homburgi psychiatriai-neuro- 
iogiai klinika 1000 betegén szűrő- 
vizsgálatot végeztek diabetes irá
nyában. Az ismert diabetesesek 
száma 55 volt, a többin 100 g glu
kózzal végezték a terhelést, s e 
mellett RIA-módszerrel egyidejű
leg serum insulin meghatározást is 
csináltak. 21,6%-ban pathologiás 
vércukorgörbét és 29,6%-ban pa
thologiás insulinértékeket kaptak. 
A vizsgált személyeknek valami
lyen belgyógyászati, a cukoranyag
cserét befolyásoló betegségük nem 
volt. Kontroll csoportot is képez
tek 160 olyan betegből, akik élet
korban megfeleltek a többieknek, 
s közöttük perinatalis agysérültek, 
commotio cerebrin átesettek, porc- 
korongsérvesek és olyan fejfájó
sok szerepeltek, akiknek fül-orr- 
gégészeti betegségük volt. Ezek kö
zött 3,8%-ban találtak manifeszt 
diabetest, a pathologiás cukorgör
be valamivel meghaladta a neuro
lógiai és psychiatriai osztályon 
vizsgáltak arányát, bontásban kü
lönösen a 60 év felettiek között ta
láltak nagy gyakorisággal patholo
giás értékeket.

Az ideg- és psychiatriai osztály 
beteganyagát betegségek szerint is 
csoportosították, s megállapították, 
hogy manifeszt diabetes leggyak
rabban cerebralsclerosisban és po- 
lyneuropathiában fordult elő, úgy
szintén a pathologiás glukóz terhe
léses vércukorgörbe. A cerebral- 
sclerosis neurológiai és psychiatriai 
formáiban a diabetes befolyásoló 
szerepe vitathatatlan. Reske-Niel- 
sen és Lundbaek 1968-ban olyan 
betegekről számoltak be, akik hosz- 
szú ideje diabetesesek voltak, s 
boncolásuk során az agy kis intra- 
parenchymás ereiben angiopathiás 
eltéréseket találtak. Van tehát dia- 
betesben idült encephalopathia is, 
mely gyakran cerebralsclerosis kli
nikai képében nyilvánul meg, nem 
ismerik fel, s a diabetes további 
romlásához vezet. Latens és mani
feszt diabetesben az idegrendszer 
multilocularis károsodásával lehet 
számolni, ezek gyakrabban centrá
lis előfordulásúak, mint periphe- 
riás jellegűek^ Iványi János dr.

Pupillatünetek diabeteses auto
nom neuropathiában. Smith. S. E. 
és mtsai (St. Thomas Hospital 
Medical School, London): Brit. 
med. J. 1978, II., 924—927.

A szerzők 36 insulinigényes dia
betesben szenvedőn és 36 azonos 
korú, nemű egészségesen vizsgál
ták a pupillaműködést, a cardio
vascularis és perifériás autonom 
idegfunkciókat. A betegek felét va
kon választották, másik részük el
hanyagolt, régi diabetesben szen
vedőkből állt (a diabetes fennállá
sának átlagos ideje 13,4 év, insu- 
linszükségletük 50E).

Minden betegen vizsgálták a vér
nyomást fekvő és ülő helyzetben, 
az EKG-on az R—R távolság vál
tozását mély belégzésben és Val
salva kísérletben, a perifériás sen- 
soros és motoros idegek vezetési 
sebességét, a vibrációs küszöböt, 
vörös fényben a vertikális pupilla
átmérőt, fényingerre a pupilla
összehúzódás latenciaidejét és 
nagyságát, egy szem megvilágítá
sakor az anisocoria mértékét.

A diabetesben szenvedőkben 14 
beteg kivételével a pupilla kisebb 
volt, mint a megfelelő korú és ne
mű kontrolioké. Még nagyobb 
arányban csökkent, vagy megszűnt 
a fényreflex; megnyúlt a reflex 
latenciaideje, csökkent a maximá
lis összehúzódás mértéke. A szem 
megvilágításakor a fény ingerkü
szöb meghatározása alapján a re
tina egyéni érzékenységének meg
felelő erősségű fényt használtak. 
Ezzel kizárták a retinopathia szere
pét a fényreflex csökkenésében és 
igazolták, hogy a reflex efferens 
szára is sérült. Egy szem megvilá
gításakor az anisocoria mértéke 
diabetesben nagyobb volt. Az auto
nom idegműködés egyéb zavarai 
gyakran társultak pupillaműködési 
zavarral, leggyakrabban a csökkent 
fényreflexszel. A szerzők úgy vé
lik, hogy a fényreflex csökkenése 
specifikus jele az autonom neuro- 
pathiának, gyakoribb, mint a car
diovascularis vagy egyéb mani- 
fesztáció.

Autonom neuropathiában az érző 
idegek gyakrabban károsodnak, 
mint a motorosak, ez az alsó vég
tagokon még kifejezettebb. A vib
ráció érzés gyakrabban károsodik 
a bokán és lábujjakon, mint a hü
velykujjon.

Diabetesben a pupilla rendelle
nes működésében autonom neuro
pathia mellett az iris izomzatúban 
kialakuló pathologiás elváltozások 
is közrejátszhatnak.

Hermányi István dr.

A diabeteses nephropathia végső 
szakasza. Szerk. közlemény. Brit. 
med. J. 1978, II., 1175.

A fiatalkori diabetesben szenve
dők halálának leggyakoribb oka a 
chronikus veseelégtelenség. A 20 
éves kor előtt diabetesben megbe- 
tegedők fele ilyen okból hal meg.

A betegség korai jele a tünet
mentes, gyakran intermittáló pro
teinuria, mely általában a diabetes 
15 éves fennállása után jelentke
zik. A vesefunkciók károsodása 
évekig perzisztálhat, ha azonban a 
folyamat felgyorsul, a veseelégte
lenség kialakulása feltartóztatha
tatlan. A proteinuria észlelése 
után a várható élettartam 5 év, 
10 mmol/liter serum karbamid nit
rogén koncentráció felett azonban 
csak 2 év.

A diabeteses nephropathia vég
állapotának kezelése hasonló a nem 
diabeteses uraemia kezeléséhez. A 
peritonealis és haemodialysissel 
kezelt betegek túlélése lényegesen

kisebb, mint a nem diabeteses dia- 
lysáltaké (a kezelés 3. évében 31% 
a 73%-kal szemben).

A dialysis nehézségei és rossz 
prognosisa miatt számos helyen 
korai vesetransplantatiót végeznek. 
A legnagyobb tapasztalattal ren
delkező Minnesota Egyetemen kez
detben bilateralis nephrectomiát és 
splenectomiát végeztek. A magas 
mortalitás miatt újabban bilate
ralis nephrectomia csak befolyá
solhatatlan hypertonia, infectio, 
vagy súlyos proteinuria esetén tör
ténik.

A diabeteses és a diabetesben 
nem szenvedő transplantáltak túl
élése csaknem azonos, ha a vesét 
élő donorból nyerték (1 és 4 év 
után 80 és 60, ill. 93 és 83%), ca
daver vese transpiantatiójakor a 
diabetesben szenvedők túlélési ará
nya lényegesen rosszabb. A prog
nosis korral is változik. A túlélés 
aránya legkisebb a 30—40 éves 
korcsoportban, a fiatalabb és idő
sebb betegeken magasabb.

A transplantatio után 6 hónapig 
a vezető halálok a myocardialis in
farctus és az infectio. Negatív co- 
ronariographia mellett 88%, pozi
tív lelet esetén 22% élt 2 évvel a 
műtét után. 6 hónap után a vezető 
halálok az infectio mellett a ce
rebrovascularis történés. A trans
plantatio után csökken a diabete
ses retinopathia progressiója, javul 
az uraemiás és a diabeteses neuro
pathia.

A diabeteses nephropathia végső 
szakaszában az életkilátások rosz- 
szak. A dialysis és a cadaver vese 
transplantatio eredményei nem 
megfelelőek. Biztató kísérletek 
folynak szigetsejt transplantatió- 
val, melyet a vese transplantatió- 
jával együtt végeznek.

Addig is törekedni kell a dia
beteses mikroangiopathia megelő
zésére. Á hangsúly a metabolikus 
zavar rendezésén, a húgyúti infec- 
tiók megelőzésén és kezelésén van.

Hermányi István dr.

Az autonom neuropathia diagnó
zisa. Szerk. közlemény. Brit. med.
J. 1978, II., 910.

Az autonom neuropathia (AN) 
a diabetes késői szövődménye, 
mely gyakran a beteg rokkantsá
gához vezet.

Az autonom idegíunkciók zava
rának felismerésében lényeges a 
részletes kortörténet és fizikális 
vizsgálat. A legtöbb panaszt a 
diarrhoea és a posturalis hypoto
nia (a systolés vérnyomás álló 
helyzetben több mint 30 Hgmm-t 
esik) okozza. Az epehólyag dys-
funkció és gastroparesis ritkán idéz 
elő hányást, de a gyomor loccsaná
sa és a tapintható epehólyag érté
kes klinikai tünet. Jellemző étke
zés közben, különösen sajt fogyasz
tásakor az arc izzadása, vagus de- 
nervatio miatt a nyugalmi tachy- ( ~ \  
cardia. AN-ban gyakori a férfiak \T /T
impotenciája, ha azonban izolált X l
jelenség, más okra is gondolni ---- ——
kell. 2 9 7



Á diabeteses AN pupilla tüneteit 
Smith és munkatársai írták le : kis 
pupilla átmérő, csökkent fényreflex 
és fluktuáció (hippus). A pupilla
tünetek, különösen a pupilla csök
kent fényreakciója igen gyakori 
AN-ban.

A szívműködés tartós monitoro
zása lehetőséget nyújt a cardiovas
cularis AN diagnózisára és mérté
kének meghatározására. A vizsgá
latokhoz az R—R távolságokat mé
rő, computerhez kapcsolható ké
szülék a legalkalmasabb, de meg
felel a hagyományos EKG is. Mély 
belégzésben a szívfrekvencia növe
kedése a vagus aktivitásától függ, 
ezért diabeteses AN-ban a növe
kedés kisebb. Egészségeseken fel
álláskor a szívműködés gyorsul, ez 
AN-ban nem észlelhető. A kéz 
ökölbe szorításakor AN-ban a dias- 
tolés vérnyomás emelkedése nem 
éri el a 10 Hgmm-t és a szívfrek
vencia sem emelkedik.

Az említett próbák előnye, hogy 
egyszerűek, betegágy mellett is vé
gezhetők, lehetővé teszik az AN 
quantitativ vizsgálatát, a progres
sio mértékének meghatározását.

Az AN tünetei kialakulásuk után 
tartósan jelen vannak, néha gyor
san progrediálnak, javulásuk rit
kaság. Her mányi István dr.

Insulin infusio diabetesben, szük
séghelyzetek esetén. Leslie, R. D. G. 
és Mackay, J. D. (Diabetic Depart
ment, King’s College Hospital, Lon
don SE5 9RS): Brit. Med. J. 1978, 
2, 1343—1344.

A szerzők négy diabeteses beteg
csoportban vizsgálták a folyamatos 
insulin és glukóz infusióval szük
séghelyzetekben elérhető vércukor- 
szintet. Az insulint infusiós pum
pával adagolták, a vércukorszintet 
2—4 óránként ellenőrizték. A glu
kóz infusio sebessége 6 g/óra volt.

A z‘első csoportba 18 beteg tar
tozott, akiket a diabeteses ketoaci
dosis megszűnése után addig kezel
tek 3 E/óra insulin és glukóz infu
sióval, amíg normális táplálkozásra 
nem voltak képesek Az infusiót 
akkor kezdték, amikor a vércukor- 
szint átlag 180 mg% alá csökkent, 
s átlag 13 óra hosszan folytatták. 
Ily módon 131,5+56 mg% állandó 
vércukorszintet tudtak fenntartani.

A második csoportot 15 műtéten 
átesett cukorbeteg alkotta. E bete
gek insulinját a műtét reggelén ki
hagyták, táplálékot sem vettek 
magukhoz. A beavatkozások a kö
vetkezők voltak: 5 sectio caesarea, 
2—2 cholecystectomia, gastrecto- 
mia, végtag amputatio, mastoidec- 
tomia, 1—1 hysterectomia és lapa- 
rotomia. A műtét befejezését köve
tően kezdték el a 2E/óra insulin és 
a glukóz infusiót, s azt 6—14 órán 
át folytatták. Átlag 130+68,5 mg% 
állandó vércukorszintet értek el.

A harmadik csoport 12 diabete
ses asszonyát a szülés alatt kezel
ték. Az insulin infusio sebessége 
0,5—3 E/óra között változott, több- 
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mg%-os vércukorszintet tartottak 
fönn.

A negyedik csoportba 4 olyan 
diabeteses terhest soroltak, akiken 
koraszülés fenyegetett, s ennek 
megelőzésére, ill. a magzati tüdő 
érettségének fokozására sympatho- 
mimeticumot (többnyire 0,4—1,6 
mg/min. salbutamolt), ill. dexame- 
thasont (8 óránként 4 mg-ot) ada
goltak. Az e szerek következtében 
kialakuló ketoacidosist 8—32 E/óra 
insulin infusiójával tudták kivé
deni.

A szerzők módszerüket a diabe
teses ketoacidosis kis dosisú insu
lin kezeléséből vezették le. A ko
rábbi kezelési eljárásokhoz képest 
a diabetesben jelentkező szükség- 
helyzetek megoldására azt egysze
rűbbnek, rugalmasabbnak és meg- 
bízhatóbbnak tartják.

Pánczél Pál dr.

A hypertonia epidemiológiájáról 
diabetesben. Janka, H. U. és mtsai 
(III. Med. Abt. des Krankenhauses 
München-Schwabing und For
schergruppe Diabetes): Dtsch. med. 
Wschr. 1978, 103, 1549—1555.

A hypertonia gyakoriságát a cu
korbetegek között az irodalomban 
elég tág határok, 13,1—86% között 
adják meg. A diabetes és hyperto
nia közötti összefüggésekre sok 
szerző utal, bár vannak olyanok 
is, akik ezt megkérdőjelezik. A 
hypertonia mint cardiovascularis 
rizikófaktor, a cukorbetegek között 
különös figyelmet érdemel, és eh
hez próbál adatokat adni a szerzők 
megfigyelése is.

623 (255 férfi és 368 nő) válogatás 
nélküli manifeszt cukorbetegen a 
hypertonia gyakoriságát, mértékét, 
valamint az artériás érelzáródáso
kat vizsgálták. Egyidejűleg a test
súlyt is mérték, elhízásnak a Bro
ca súlynál 20%-kal nagyobb test
súlytöbbletet véve. A páciensek 
többségében a Cholesterin és trigly- 
cerid szintet is meghatározták, hy- 
percholesterinaemiának az 5,7 
mmol/1 (220 mg%) feletti Choleste
rin hypertriglyceridaemiának az 
1,94 mmol/1 (170 mg%) feletti tri- 
glycerid értékeket véve. Dohányzó
nak csak a cigarettázókat vették, 
akik vagy korábban legalább egy 
évig, vagy a vizsgálat idején is 
még dohányoztak.

A 623 cukorbetegből 314-en 
(50,4%) találtak hypertoniát a 
WHO kritériumai alapján, nemek 
szerinti bontásban a nők 57%-ában 
és a férfiak 41%-ában. 200/110 
Hgmm feletti értékeket ugyancsak 
a nők között észleltek gyakrabban. 
A hypertonia gyakorisága az élet
korral nőtt és a diastolés hyperto
nia inkább az 50 éven aluliakra, a 
systolés hypertonia pedig inkább 
az 50 éven felüliekre volt jellemző. 
A hypertoniások 70%-a tudott ma
gas vérnyomásáról, 30% nem. Az 
ismert 70% hypertoniásból 59%-ot 
kezeltek addig, 11%-ot nem. Az 
59% kezeltből a therápia 12,7%- 
ban eredményes, 48,2%-ban pedig

eredménytelen volt. Pozícióváltás
ra (fekvésből ülésre) a hyperto
niások 20%-ának csökkent jelentő
sen a vérnyomása, amelyet a cu
korbetegek autonom neuropathiá- 
jával magyaráznak. Artériás ér
elzáródást 99 esetben (16%-ban) 
észleltek, főleg idősebb korban, és 
ezek a betegek általában súlyo
sabb hypertoniában szenvedtek. 
A vizsgálatokból az is kiderült, 
hogy a cukorbetegek hypertoniája 
az életkor mellett az elhízással és 
hypertriglyceridaemiával is szoro
san összefügg, a hypercholesteri- 
naemiával és cigarettázással azon
ban már nem szignifikánsan. A 
diastolés értékek pozitív összefüg
gést mutattak a glukóz-mediánnal.

Az eredmények amellett szólnak, 
hogy a cukorbetegek gondozásában 
és kezelésében az anyagcsere kont
rollok mellett a többi cardiovascu
laris rizikófaktorra (főleg az elhí
zásra és hypertriglyceridaemiára) 
is mindig tekintettel kell lenni.

Angeli István dr.

A primer autoimmun diabetes 
mellitus bizonyítása. Botazzo, G. 
F. és mtsai: Brit. med. J. 1978, 2, 
1253—1255.

A betegség kezdetétől függetle
nül már eddig is számos vizsgá
lat történt a genetikus alapú insu
lin-dependens I. típusú diabetes, 
valamint az ezt kísérő autoimmun 
jelenségek tisztázására. Szignifi
káns pozitív összefüggést tapasz
taltak a HLA—B 8, valamint egyes 
súlyos szervspecifikus autoimmun 
betegségek, mint a Graves-kór. 
Addison-kór és myasthenia gravis 
között. A primer myxoedemát ilyen 
szempontból még nem vizsgálták, 
a Hashimoto-kór és HLA rendszer 
közötti összefüggéseket pedig még 
vitatják. A szigetsejt-antitestek 
tartósan maradnak fenn polyen- 
docrin betegségekben és inkább 
átmenetileg emelkednek meg gyer
mekkori diabetesben. Mindezek az 
eredmények pedig azt sugallják, 
hogy a pancreatikus antitestek fel
használhatók az I. típusú diabetes 
két különböző aetiológiájú alcso
portjának elkülönítésére. így a 
„juvenilis” diabetes I. a. típusára, 
amelyben az autoimmun jeleket a 
víruseredet válaszaként magyaráz
zák, valamint a „primer-autoim- 
mun”, vagy „polyendocrin” I. b. 
típusú diabetesre. A szerzők egy 
szintén ez évi koráhbi vizsgálatuk
ban már alátámasztották e kettős 
hypothesis!, amennyiben szoros 
összefüggésben más szerv-specifi
kus antitestekkel, a szigetsejt-anti
testek fennmaradását 3 éven túl is 
tapasztalták cukorbeteg gyerme
kekben és azok családjában. Fon
tos kérdés maradt viszont, hogy 
ugyanazon vagy különböző gének 
vesznek-e részt — a HLA—B 8 
vonatkozásában —, a különböző 
endocrin betegségek ihajlamosítá- 
sában ?

A szerzők két csoportot vizsgál
tak. Az egyikben 68 régóta (átla-
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ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 50 mg fendilinum hydro- 
chloricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Koronáriaelégtelenség, angina pectroris, 
koronáriascierosis, a szívinfarctus megelőzése és utó
kezelése.

ELLENJAVALLAT: A szívinfarctus akut fázisa. Terhes
ségben csak a vitalis indikáció esetében alkalmazható.

ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3x1 
drazsé.

MELLÉKHATÁSOK: Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugta
lanság, kábultság, vagy allergiás jelenségek szórványosan

előfordulhatnak, melyek a dózis átmeneti csökkentésére 
többnyire megszűnnek.
FIGYELMEZTETÉS: Májbetegek huzamosabb kezelése 
során ajánlatos az időszakos laboratóriumi ellenőrzés. 
Vérnyomáscsökkentők és béta receptor blokkolók hatá
sát erősítheti, ill. kiegészítheti, ezért együttes adásuk 
esetén fokozott óvatosság ajánlatos.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 50 db drazsé 2,70 Ft
MEGJEGYZÉS: f i Az a szakrendelés (gondozó) szakor
vosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti beteg
ség esetén a beteg gyógykezelésére területileg illetékes. 
Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
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ÖSSZETÉTEL: 1 g to ln a fta tu m  hatóanyago t t a r 
ta lm az  125 g-os palack o n k én t, o lajszerű  fo lya
dékban.

JAVALLATOK: D erm ato p h y to n  o k o zta  su p e r
ficialis mycosisok gyógy ítására : elsősorban erosio  
in te rd ig ita lis  m ycotica, to v áb b á  tin ea  versico lor, 
tr ich o p h y tia  superficialis, ep id erm o p h y tia  ingui
nale, ekzem a m ycoticum , rub rophy tia , in te r tr ig o  
m ycogenes. O nychom ycosisban adjuváns keze
lésre .

ELLENJAVALLAT: N y ílt seb befúvása ellen- 
javai It.

M ELLÉKHATÁS: B ő rirr itá ló , ille tve szenzibiii- 
záló h a tása  elhanyagolható .

ALKALM AZÁS: Szappanos m elegvizes lem osás 
u tán  n ap o n ta  k é tsze r p e rm e tezü n k  a gondosan 
le sz á r íto tt  b ő rfe lü le tre  15—20 cm  távo lságró l a 
függőlegesen t a r t o t t  palackból.
FIGYELMEZTETÉS: Az ü res palackot tű zb e  
dobni, felnyitn i nem  szabad . A palack legfeljebb 
30°C h ő m érsék le tű  helyen tá ro lh a tó . Az aeroso l 
véle tlen  belégzése nem  á rta lm a s , legfeljebb eny
hén ir r itá ló  (k ö h ö g te tő ) lehet. Vigyázni kell 
a r ra , hogy a p e rm e t a  szem b e ne kerüljön.
MEGJEGYZÉS: i f i  Csak vényre adha tó  ki. Az 
orvos rendelkezése  sz e r in t (legfeljebb h áro m  
a lka lom m al) ism éte lh e tő .
CSO M A G O LÁ S ÉS TÉRÍTÉS: 125 g fém palack 
ban 8,60 Ft.



goisan 19,5 éve) ismert cukorbete
get, tartósan fennmaradt sziget- 
sejt-antitestekkel, a másikban 35 
thyreoidea betegséggel társult I. 
típusú diabetesest. Az utóbbiak 
közül 18-nak klasszikus jelű 
Graves-kórja, 17-nek primer myx- 
(.edemája volt. Megfigyeléseiket el
sősorban a HLA szisztémára és au- 
toantitest mintákra terjesztették 
ki. A HLA—B 8 incidencia mind
két csoportban a normálisnál na
gyobb volt. A relatív kockázat pe
dig additívnek bizonyult, ha a dia
betes I. típusával együtt autoim
mun thyreoidea betegség lépett 
fel, jelezve, hogy a különböző kap
csolódó gének találkozása a panc
reas és thyreoidea betegségek 
együttes fogékonyságával járhat. 
Más jellemzők, mint a női túlsúly, 
a később kezdődő diabetes, az au
toimmun endocrinopathia kifeje
zett familiaris előfordulása továb
bi bizonyítékokat szolgáltat arra, 
hogy a diabetesnek ez az autoim
mun formája különbözik a gyer
mekkorban általában látottól. 
Mindezek az eredményele pedig 
alátámasztják, hogy a diabetes 
mellitus autoimmun típusának fel- 
tételezése teljesen jogos.

Angeli István dr.

Diabetes infectiős hepatitis után: 
egy követéses vizsgálat. Oli, J. M., 
Nwokolo, C. (Dept. of. Medicine, 
Univ. of Nigeria Teaching Hospi
tal, Enugu, Nigeria): Brit. med. J. 
1979, 1, 926—927.

Virushepatitis következtében a 
pancreas strukturális (pancreati
tis) és funkcionális (diabetes) be
tegsége alakulhat ki. A diabetes 
mögött egyes esetekben steroid 
gyógykezelés is kimutatható, más 
esetekben viszont nem.

A szerzők 119 pácienst, akiknek 
az 1970/72-es kelet-nigériai hepa
titis járvány alatt polydipsiája és 
polyuriája volt, 1978-ig követtek 
nyomon és közöttük a hepatitis 
után 2—9 évvel 11 cukorbeteget 
(9 férfit, 1 nőt és 1 kislányt) fe
deztek fel. Az egyik 60 éves fér
fibeteg azonban már eredetileg is 
diabeteses volt. A fennmaradó többi 
10 betegnek ezután 3—9 (átlagosan
6,7) hónappal a dia hetese remissió- 
ba került, de 4 esetben 1,5—4 (át
lagosan 2,6) év elteltével maradan
dóvá vált.

Kérdés, hogy mi az infectiós he
patitis diabetogen hatásának me
chanizmusa? A hepatogen diabe- 
tesnek ellene szól, hogy a 4 eset
ben végzett májbiopsia normális 
eredményt adott és a 4 maradan
dóan cukoi-beteggé vált májfunk
ciós vizsgálatai sem bizonyultak 
kórosnak. A diabetes előző rejtett 
formájának ellene szól, hogy po
zitív caládi anamnézist egy eset
ben sem találtak, steroidot pedig 
a hepatitise miatt csak egy beteg 
kapott, az is csak napi 20 mg 
prednisolont 1 hétig. A szerzők vé
leménye szerint a diabetesnek eb

ben a formájában a hepatitis ví
rusa károsítja a hasnyálmirigy szi
getsejtjeit. Angeli István dr.

Az insulinhatás gastrointestina
lis közvetítésének hiánya felnőtt
kori diabetesben. De Fronzo, R. és 
mtsai: Lancet, 1978, 2, 1077—1078.

A felnőtt korban kezdődő (m a 
turity-onset”) diabetes pathogene- 
sise máig sem tisztázódott. A hy- 
perinsulinaemia az insulinresisten- 
tia primer pathogen szerepe mel
lett szólna, de ez elhízás, vagy hy
perglykaemia válaszaként is létre
jöhet. Mindazonáltal egyes szer
zők a nem kövér felnőtt cukorbe
tegek között is nagyobb insulin- 
szintet találtak, mint a nem kövér 
kontrollok között. Az exogen insu- 
linra kapott eredmények is azt 
sugallják, hogy insulinresistentiá- 
ról van szó. A szerzők e közlemé
nyükben a nem kövér felnőtt cu
korbetegek hyperinsulinaemiájára 
próbálnak magyarázatot adni.

Normál egyéneken, a glucose 100 
g-os terhelésére az elsősorban a 
májban raktározódik, amennyiben 
itt 60%-a marad vissza. Feltéte
lezhető, hogy a máj glucose fel
vétele nemcsak az insulin-secre- 
tión, hanem azokon a gastrointes
tinalis faktorokon is múlik, ame
lyek az insulinhatást közvetítik a 
májra. A igastrointestinalis tractus 
kivonatának glucose anyagcserét 
fokozó hatása már régóta ismert. 
Kiderült az is, hogy a glucose 
oralis adására nagyobb imsülin- 
secretio jön létre, mint az iv. adás
ra. Az insulin-secretiót különböző 
gastrointestinalis hormonok stimu
lálhatják, de hogy melyik növeli 
az insulin-secretiót és fokozza a 
máj insulin követhette glucose- 
felvételét. az még máig sem tisztá
zódott. Elképzelhető, hogy egy még 
nem identifikált gastrointestinalis 
hormonról van sző. Az insulin
hatás gastrointestinalis közvetítése 
megmagyarázná azt a diszkrepan
ciát, ami az insulin in vivo hatá
saként létrejött májglykogen fel- 
halmozódás és az így in vitro ész
lelt jelentéktelen glucose-felvétel 
között áll fenn.

A máj glucose-felvételének elég
telensége nagy mértékben felelős az 
étkezés utáni hyperglykaemia lét
rejöttéért és bebizonyosodott, 
hogy a diabetes „maturity-onset” 
formájában a májból történő glu- 
cose-kiáramlás kétszerese a nor
málisnak. A glucose raktározásá
nak és a májglykogen képződésé
nek felfüggesztésében a perifériás 
szövetek insulin-érzékenységének 
csökkenése kétségtelenül szerepet 
játszik, és része van a diabetes e 
formájának hyperinsulinaemiával 
együtt járó hyperglykaemiájában, 
de az insulinresistentia viszonylag 
kisebb aránya ezt egymagában nem 
indokolja.

A hypothesis szerint felnőtt kori 
diabetesben gátolt a szájon át fel
vett glucose elraktározódása, úgy 
hogy az insulinnak ezt a hatását

közvetítő gastrointestinalis faktor 
hiánya következtében fokozottabb 
postprandialis hyperglykaemia jön 
létre. A hyperglykaemia, valamint 
a receptorok insulinkötő képessé
gének csökkenése és a perifériás 
ex tralhepatikus insul inresis ten t i a
miatt hyperinsulinaemia alakul ki. 
E gastrointestinalis tényező pontos 
természetét azonban még nem si 
került tisztázni. Angeli István dr

A carnitin lipid csökkentő hatása
IV. típusú hyperlipoprotcinacmiá- 
ban. Maebahi, M. és mtsai (Second 
Department of Internal Medicine, 
Tohoku University School of Me
dicine) : Lancet, 1978, II., 805.

A carnitin (c.) a béta oxidáció 
kezdeti lépését, az aktivált szabad 
zsírsav (FFA) mitochondriumba 
jutását segíti elő. A lipolysis foko
zódásakor: éhezés, corticotrop és 
thyreoidea hormon kezelés alatt 
növekszik a serum és vizelet c. 
koncentráció.

A szerzők egészségeseken és IV. 
típusú hyperíipoproteinaemiában 
szenvedőkön vizsgálták a c. lipid 
anyagcserére gyakorolt hatását. 
Egészségesek egy csoportja 3 na
pos éhezés alatt naponta 200 mg 
DL-carnitint, a kontroll csoport 
csak fiziológiás konyhasót kapott 
infusióban. Kontrolokon éhezés 
alatt nőtt a FFA és triglycerid 
(TG), csökkent a vércukor kon
centráció. C. infusio gátolta a FFA 
növekedést és a TG szint sem vál
tozott, a vércukor viszont emelke
dett.

A továbbiakban IV. típusú hv- 
nerlipoproteinaemiában szenvedő
ket kezeltek 8 héten át per os napi 
900 mg DL-carnitinnel (9 t.bl. Mo- 
nocamid). A vizsgálatból kizárták 
a diabetesben, nephropathiában, 
hvpothyreosisban, chronikus panc- 
reatitisben, dysproteinaemiában, 
felszívódási zavarban szenvedőket.
A betegek vizsgálat előtt 12 hétig 
thiazidot. béta blokkolót, salicylt 
és steroidot nem szedhettek. A ke
zelés lényegesen csökkentette a se
rum TG szintet. Kezelés alatt a be
tegek testsúlya nem változott. így 
a TG csökkenés nem lehetett a 
testsúly redukciójának következ
ménye. A serum eszterifikált és 
összeholesterin tartalma nem vál
tozott, toxikus mellékhatást nem 
észleltek.

A kezelés alatt emelkedő vércu
kor és TG koncentráció a felgyor
sult FFA oxidáció következménye.
A fokozott FFA oxidáció a májban 
csökkenti a glykolysist, növeli a 
glykoneogenesist piroszőlősavból, 
teisavból és alaninból.

Alkohollal kezelt patkányokban 
a c. csökkentette a lipid felhal
mozódást, a serum GOT és TG 
koncentrációt, a máj TG tartalmát. 
Alkoholos zsírmájban szenvedőkön 
hasonló megfigyelésre jutottak. A 
c. alkalmas a lipid anyagcsere vele v j j r  
született károsodása, a lipid táró- I I
lási myopathia kezelésére is. ---------

Hermányi István dr. 301



Máj- és epeútbetegságek
Cholecystosonographia a chole

cystolithiasis kórismézésére. Demp
sey, P. J. és mtsai. (Dept. Radiol, 
and Surg., Univ. South Alabama, 
Coll. Med., Mobile, Alabama): 
Ann. Surg. 1978, 187, 465.

Cholecystosonographiával ábrá
zolhatok: az epehólyag, annak cho- 
lecystokinin adása utáni összehú
zódása, és a b,enne levő kövek. A 
közlemény 86 betegen végzett 
vizsgálat eredményeiről számol be. 
A „gray scale” cholecystosonogra- 
phiát a cholecystolithiasis kimuta
tása céljából végezték, vagy azért, 
hogy bizonyítsák a szabad epelefo
lyást a ductus cysticuson át, s ez
zel kizárják az elzáródásos cholecys- 
topathiát. A technikai kivitel rész
letes ismertetése után felsorolja azt 
a három kritériumot, amelyek kö
zül egy szükséges a cholecystoli
thiasis kórisméjének felállításához: 
1. Echót előidéző densitas az epe
hólyag anatómiai helyén. 2. Az 
epehólyagból eredő akusztikai ár
nyék. 3. Az epekőnek tartott echók 
elmozdulása akkor, mikor a beteg 
helyzetét változtatja. Az egyetlen 
kritérium, amelynek alapján az epe 
szabad elfolyását megállapíthatjuk 
az, ha zsíros étrend elfogyasztása 
vagy cholecystokinin beadása után 
az epehólyag megkisebbedik.

Az epehólyagot 86 esetből 84 al
kalommal azonosították. Értékel- 
hetőbb a kép, ha azt éhgyomor
ral készítik, vagy ha a gyomorban 
és a duodenumban nincs levegő. 
A levegővel telt szervek és a kö
vérség zavarják az értékelést. A 
cholecystosonographia 42, műtéttel 
igazolt eset közül 26-ban (64%) 
mutatott ki követ. 3 milliméternél 
kisebb vagy a ductus cysticusban 
ülő kő nehezen vizualizálható.

Indirekt kritériumok: az epehó
lyag túlzott kitágulása ductus cys
ticus elzáródásra, hydropsa utal, 
ha az epehólyag nem mutatható ki, 
a cholecystitis ehr. calculosára.

A cholecystosonographia nem ru
tineljárás. Ismerve annak korlátáit 
és a cholecystographia kontraindi
kációit, az ultrahang alkalmazását 
azokban az esetekben ajánlják, mi
kor cholecystographia valamilyen 
okból nem végezhető: sárgaság 
vagy hányás (a kontrasztanyag 
nem választódik ki vagy nem szí
vódik fel), sürgős esetekben (he
veny jobb felső hasi syndromában) 
és jódallergiában. Cholecystosono
graphia a választandó eljárás ter
hességben, nehogy a magzatot a 
sugárhatás következtében geneti
kus károsodás érje; és ha a chole
cystographia során az epehólyag 
nem telődött fel, vagy a feltelő- 
dött epehólyagban a klinikai tüne
tek alapján várt kövek nem lát
hatók (mivel a kontrasztanyag és a 
kő azonos sűrűségűek).

Cholestasis és máj-dysfunctio ki
zárják a cholecystographiát. Ilyen 
esetekben a bonyolultabb és koc- 
kázatosabb invazív eljárások (per- 

3 0 2  cutan transhepatikus cholangiogra-

phia, endoscopos retrograd cho- 
langio-pancreatographia) elvégzése 
rendszerint elkerülhető, ha előbb 
sonogramot készítünk.

A cholecystosonographia veszély
telen, és a többi említett vizsgáló 
eljárásnál kevésbé költséges.

Páka László dr.

Gray-scale ultrasonographia eho- 
lclithiasisban, különös tekintettel a 
negatív cholecysto-cholangiogra- 
phiára. Köppers, B, (Institut für 
Röntgendiagnostik der Technischen 
Universität München): Medizini
sche Klinik, 1978, 73, 279—283.

37 betegen (27 nő, 10 férfi) elvé
gezték az epehólyag és epeutak 
gray-scale ultrasonographiáját, s 
az eredményeket műtét, illetve 
cholecysto-cholangiographia útján 
ellenőrizték. Az ultrahangvizsgá
latokat gray-scale B-scan készü
lékkel, 2,25 MHz-es, hosszú fóku- 
szú, 19 mm átmérőjű vizsgálófej
jel végezték. A radiograpihiát 
mindig a sonographia előtt készí
tették el. 20 betegnek negatív cho- 
lecystocholangiographiája volt. Az 
ultrasonographia után a betegeket 
megoperálták, s ennek alapján ér
tékelték a vizsgálat találati bizton
ságát. A 20 beteg közül 17-ben po
zitív volt a sonographia. A 17 kö
zül 14 esetben a műtét igazolta az 
ultrahangvizsgálat eredményét, 2 
esetben téves negatív, egyben pedig 
téves pozitívnak bizonyult az ult
rasonographia. A műtét a téves ne
gatív esetek közül az egyikben 
egy 4 mm átmérőjű praepapillaris 
követ talált, a másikban egy 5 mm 
átmérőjű magasan ülő choledo- 
chus-követ, míg a téves pozitív 
esetben csak concrementumot. 17 
betegen a cholecysto-cholangiogra
phia pozitív volt, s ezt egyben az 
ultrasonographia kontrolljának te
kintették. Közülük 7 esetben műté
tet is végeztek, mely kielégítő ada
tokat szolgáltatott. A 17 eset közül 
16-ban pozitív volt az ultrasono
graphia, egy esetben tévesen, egy 
esetben pedig téves negatív. Az 
összes eseteknek tehát 89%-ában 
sikerült az epehólyag és az epe
utak ábrázolása sonographiával, 
epekő kimutatása pedig 80%-ban.

A szerző eredménye elmarad 
mások 90—93%-os találati 'bizton
ságától, melyet saját eseteinek ki
sebb számával magyaráz. Ennek 
ellenére úgy véli, hogy a gray
scale technika bevezetése az epe
hólyag és epeutak ultrahang diag
nosztikájába jelentősen emelte a 
találati biztonságot, s fontosnak 
tartja, hogy a vizsgálat negatív 
cholecysto-cholangiographia esetén 
is pozitív eredményt adhat. To
vábbra is nehéz marad azonban a 
praepapillaris kövek és a chole- 
dochus-kövek kimutatására ezzel a 
módszerrel. Az epehólyag és epe
utak diagnosztikájában továbbra is 
a c hol ec y s to - eh olan giograph iát ja
vasolja első vizsgálatként, de fel
tétlenül indokoltnak tartja az ult

rahangvizsgálatot akkor, ha a cho- 
lecysto-oholangiographia negatív, 
vagy bármilyen okból ellenjavallt.

Szebeni Ágnes dr.

Hepatitis B járvány a londoni ál
latkert csimpánzai között. A. J.
Zuckerman és mtsai: Lancet, 1978, 
11, 652—654.

Az állatok fertőzöttségét vélet
lenül fedezték fel 1976 februárjá
ban. Az állatkert egyik csimpánza 
chronikus d er matos isban szenve
dett. Az állat szérumának elekt
ronmikroszkópos vizsgálata során 
megállapították, hogy az nagy 
mennyiségben tartalmazza a hepa
titis B fertőzésre jellemző morfo
lógiai elemeket: a Dane-partikulá- 
kat, a gömb és fonal alakú ré
szecskéket. Az állat fertőzöttségét 
alátámasztotta az is, hogy a savó 
HBsAg litere fordított passzív 
baemagglutináeióval meghatározva 
nagyobb volt 1:131 072-nél és a 
DNS polymeráz aktivitás is elérte 
benne a szignifikáns értéket. A 
HBsAg-t az állat nyála is tartal
mazta, a széklete és vizelete azon
ban nem. A csimpánz az állatkert
ben született, korábbi 'betegségéről 
vagy humán vérkészítménnyel tör
tént kezeléséről nem volt feljegy
zés.

Az állatkertben levő többi em
berszabású majom vizsgálata során 
a szerzők megállapították, hogy 
még 4 csimpánz hordozza magas 
titerben a HBsAgrt. További 4 
csimpánzban, 1 gorillában és 2 
orángutánban HBs-ellenanyagot le
hetett kimutatni. Egy gorilla, 9 
orángután és 2 gibbon savójában 
sem HBsAg-t, sem HBs-ellenanya
got nem találtak. A 4 HBsAg-po- 
zitív csimpánz savójában is ki le
hetett mutatni a DNS polymeráz 
aktivitást és elektronmikroszkóp
pal láthatók voltak a hepatitis fi
re jellemző partikulák. Az első 
majomhoz hasonlóan ezek nyála is 
tartalmazta a HBsAg-t, Az antigen 
altípusa mindegyik állatban a2ldw  
volt, ami megfelelt az emberi fer
tőzéseket okozó törzs altípusának. 
Valamennyi HBsAg-pozitív állat 
savójából kimutatták a HBcAg-t 
és az e-antigent is. Az állatok szé
rum transzamináz szintje normá
lis volt. Májbiopsiás vizsgálattal 
2 állatnál chronikus hepatitist, 2- 
nél enyhe mesenchymalis reactiót 
és mérsékelt gyulladásos elválto
zást lehetett megfigyelni. A máj
sejtek cytoplasma jóban a HBsAg 
kimutatható volt.

A fertőzés forrását nem sikerült 
a szerzőknek kideríteni. Ilyen irá
nyú vizsgálataik szerint a személy
zet 38 tagjának egyike sem volt 
HBsAg-hordozó. HBs-ellenanyagot 
ugyan ki tudtak mutatni 3 sze
mélyből, de ezek az emberek mun
kájuk során nem kerültek kontak
tusba a majmokkal. HBsAg-pozi- 
tívnak találták viszont két koráb
ban elpusztult csimpánz megőrzött 
savómintáját. Az antigen altípusa 
ezek esetében is a2ldw volt. En-



nek alapján feltételezhetőnek tart
ják, hogy ezek az állatok vagy 
más, vadon befogott csimpánzok 
hurcolták be a fertőzést az állat
kertbe. Erre utal az is, hogy a je
lenlegi HBsAg-hordozók közül 3 
állat olyan vadon befogott szülők
től származott, melyek közül az 
egyik maga is hordozta a hepati
tis B-vírust. A szülők befogása 
idején szokás volt a frissen befo
gott majmokat humán vérrel olta
ni az emberi betegségek megelőzé
se céljából. Mivel az oltásra hasz
nált vér hepatitis B-vel endemiá- 
sain fertőzött területről származott, 
elképzelhető, hogy ily módon ju
tott a fertőzést behurcoló állatok 
szervezetébe a 'hepatitis B vírus. 
A 3 HBsAg-hordozó utód pedig 
valószínűleg perinatalisan a szü
lőktől fertőződött.

A csimpánzok hepatitis B hor
dozásának felfedezése után szigorú 
biztonsági rendszabályokat vezet
tek be az állatok körül, a majmo
kat közvetlenül ellátó személyeket 
és a vizsgálati anyagokkal foglal
kozókat pedig hepatitis B-immu- 
noglobulin oltásban részesítették. 
Megbetegedés vagy seroconversio 
senkinél sem következett be a két
éves megfigyelési periódus alatt.

Megkísérelték az állatok hepati
tis B hordozásának megszünteté
sét is. Ennek során négyféle keze
lést próbáltak ki: 1. két hétig más
naponként 10 millió egység humán 
leukocyte interferon im.; 2. két 
hétig másnaponként 25 mg riba- 
virin/tskg iv.; 3. az 1. és 2. kezelés 
együttesen alkalmazva; 4. 5 egy
mást követő napon tskg-onként 10 
mg adenin arabinozid lassú infu- 
sióban. Az első három kezelés nem 
eredményezett értékelhető válto
zást a hepatitis B vírus hordo
zás elektronmikroszkópos, seroló- 
giai és enzimológiai jeleiben. Az 
adenin arabinozid hatására a DNS 
polymeráz aktivitás a szérumban 
gyorsan csökkent, de a kezelés 
megszüntetése után visszatért az 
eredeti értékre. Végeredményben 
az alkalmazott therapia egyik ál
latban sem szűntette meg a hepa
titis B vírus hordozást.

Rosztóczy István dr.

Hepatitis „C” Antigén non-A, 
non-B posttransfusiós hepatitisben.
Ryoiohi, Sh. és mtsai (Dept, of 
Microbiol., Prefectural Institute of 
Public Health. Sendai, Japán, etc.): 
Lancet, 1978, 2, 853.

A B-vírushepatitis és a HBsAg 
közötti összefüggés felismerése 
után úgy vélték, hogy a véradók 
HBsAg szűrése majd eliminálja a 
posttransfusiós hepatitist (pth). Ki
derült, hogy ennek ellenére a pth 
aránya 10% maradt és az is, hogy 
ezek 90—95%-a nem felélt meg 
sem az A-, sem a B-, sem a cyto- 
megalia hepatitisnek. Ez arra utalt, 
hogy legalább még egy antigén 
szerepelhet a humán vírushepatitis 
kóröktanában. Korábban már si
került non-A, non-B vh-ben szen

vedő egyének vérével átoltani a 
betegséget csimpánzokba, de 
hiányzott a serologiai bizonyíték 
és vírusparticulumot sem tudtak 
kimutatni.

A szerzők a serologiai vizsgála
tok diagnosztikus értékét demonst
rálják. Az új hepatitis-specifikus- 
antigént kettős imimundiffusio-as- 
say módszerrel fedezték fel a 
transfusio utáni non-A, non-B vh 
akut és reconvalescens stádiumá
ban. A C-antigén (HCAg) elneve
zését javasolják.

A sendai kórház sebészetén 1970 
—1977 között transfusióban része
sült 1082 betegből 116 (10,7%) ac- 
quirált non-B vírushepatitist. 7 be
teg serumában anti-HA titer emel
kedést állapítottak meg, de a titer 
emelkedés nem volt szignifikáns.

Japán vizsgálatokiból úgy tudjuk, 
hogy transfusió után nem fordul 
elő A-vírushepatitis. A fenti ese
teket is non-A, non-B vh-nek tar
tották.

A betegeket két csoportra osz
tották. Az 1-típusban (monofázisos) 
a GPT gyorsan emelkedett és hir
telen csökkent. Az átlagos incuba- 
tiós idő 5,7 hét volt, a GPT emel
kedés 5,8 hétig persistált (=  rövid 
lappangású, rövid kórlefolyású for
rnia). A 2-típusban a GPT gyorsan 
emelkedett és csökkent (a mono- 
fázishoz hasonlóan), ezt követően 
második GPT emelkedés, majd fo
kozatos csökkenése következett be. 
Az incubatio 7.2 hét volt. a foko
zott GPT-érték 17.5 hétig tartott 
(=  hosszú incubatiójú, hosszú kór
lefolyású forrna). Volt még egy 
nem osztályozható csoport is, az 
űrt „plátó” vagy 3-típus.

A HCAg folyamatos jelenléte a 
betegség kritikus fázisában arra 
utal. hogy szoros kapcsolat van a 
HCAg és a 2. tírms között, neveze
tesen 13 esetből 11-ben 1—2 héttel 
a GPT-emelkedés előtt, vagy azzal 
egyidejűleg mutatták ki az anti
gént, ami 8—24 hétig persistált. 
HC Antitesteket a 13 beteg seru- 
mából csak 4 esetben észleltek a 
reconvalescens stádiumban. A 
HCAg tíz. 1. típusú nht-beteg közül 
4 serumában fordult elő. A trans
fusio után 3—4 héttel mutatták ki 
először, majd a HCAg 1 hét múlva 
eltűnt a serumból. Az antigén ezen 
átmeneti jellegének differenciál- 
diaginosztikus értéke van az 1. és a 
2. típusú non-A. non-B vh között.

Nem tudjuk, hogv HCAg miért 
volt kimutatható két betegben a 
vértransfúsió előtt, és kettőben,, 
akik egyáltalán nem kaptak vér
átömlesztést. Ez a jelenség a tü
netmentes HCAg ürítésre utal. és 
jelzi a HCAg kóroki jelentőségét 
(úgyis, mint a pth indikátorát).

A HCAg könnyen elkülöníthető 
a HA- és a HB Ag-től, alacso
nyabb (100 000—300 000) molekula- 
súlya révén. A HCAg nem reagál 
sem a humán anti HBs-sel. sem az 
anti-e-vel. Az 1,30 densitás jelzi, 
hogy a HCAg nem lipoprotein. 
Lehetséges, hogy nem is vírusról, 
hanem associált anyagról van, szó.

Az antigén iinfectivitását és arati- 
genitását még nem ismerjük. 
Nincs kizárva, hogy még több an
tigén is szerepel a pth-ben.

(Ref.: a C-vírushepatitis elemzé
se újszerű és érdekes, ezért hosz- 
szabb a referátum.)

Barna Kornél dr.

Az idült persistáló hepatitis for
mái. Szövettani kritériumok és azok 
prognosztikus jelentősége. Lüders, 
C. J., és mtsai (Path. Inst., Wen
ckebach Krankenhaus, Berlin): 
Dtscfa. med. Wschr. 1978, 103, 1251 
—1252.

A krónikus hepatitis felismeré
sére ma is a legbiztosabb módszer 
a szövettani vizsgálat. 1977-ben az 
„European Association for the 
Study of Liver” lefektette a króni
kus persistáló hepatitis szövettani 
kritériumait. A krónikus agresszív 
hepatitissel szemben a krónikus 
persistáló hepatitis nem látszik 
egységes betegségnek, ezért a szer
zők munkájának célja, hogy a kór
képen belül alcsoportokat külön
böztessenek meg.

1970—1975 között 96 idült per
sistáló hepatitisben szenvedő be
teget vizsgáltak, esetenként általá
ban 5 kontroll májbiopsiát végez
tek, a megfigyelési idő átlagosan 
3 év volt. A morfológiai jellegze
tességek alapján a betegség három 
alcsoportját különböztették meg:

„A” típus: lobularisan megjele
nő, nagyrészt lezajlott vírushepa- 
titis,

„B” típus: portálisan mutatkozó 
idült lobos beszűrődés, élesen el
határolódó portális mezőkkel, fib
rosis és intralobularis gyulladás 
nélkül,

„C” típus: portális és septalis 
fibrosis, kereksejtes infiltratióval 
és esetleg enyhe peri portalis aktív 
gyulladással, valamint kisfokú int
ralobularis mesenchymalis reak
cióval.

A szerzők véleménye szerint az 
„A” típus a Popper által leírt 
„ohronikus lobularis hepatitis”- 
hez és a Hübner által ismertetett 
„acut persistáló hepatitis”-hez ha
sonlított, főleg fiatal férfiakon for
dult elő. A „B” típus mindenben 
megfelelt az „European Association 
for the Study of Liver” által leírt 
kórképnek. Ä „C” típus a Gerber 
és Vernace által közölt „chronikus 
septalis hepatitis”-re emlékezte
tett és az esetek 10%-ában agresz- 
szív krónikus hepatitisbe való át
alakulását lehetett megfigyelni.

Kémiailag mind a három cso
portban egyforma mértékben emel
kedett transaminase értékeket ta
láltak, de szignifikánsan emelke
dett enzimértékek voltak a „C” tí
pus azon eseteiben, amelyek ag
resszív krónikus hepatitissé pro- 
grediáltak.

A hepatitis B antigén serologiai 
vizsgálata az esetek egy részében 
pozitív eredményt adott, de ebből 
semmiféle következtetést nem le-



hetett levonni, mert sem a morfo
lógiai kép, sem a klinikai lefolyás 
nem volt összhangban az antigén 
pozitivitással.

A szerzők lényegesnek tartják 
az egyes csoportok időbeli lefolyá
sát. Az „A” csoport megfelel lezaj
lott vírus hepatitis maradványá
nak és csak akkor szabad valódi 
persistáló idült hepatitisnek tarta
ni, ha legalább évenként ismétlik a 
vizsgálatokat és a morfológiai el
változások változatlanul fennáll
nak. A „B” típust nem specifikus, 
reaktív hepatitistő] kell elkülöní
teni, amely leggyakrabban a panc
reas vagy gyomor-béltractus be
tegségeihez társul. A „C” csoport 
különleges figyelmet érdeméi. Ko
rai stádiumában nem lehet megál
lapítani progresszív jellegét. Ismé
telt biopsia szükséges annak el
döntésére, hogy átalakul-e agresz- 
szív krónikus hepatitissé? A mor
fológiai jelek közül különöSien a 
periportalis aktivitást kell vizsgál
ni.

A szerzők megjegyzéseket fűz
nek a nomenclatura kérdéséhez is. 
Véleményük szerint további con
fusio elkerülésére meg kell tarta
ni az eddig használt elnevezést, de 
a „ohroniküs” jelző a klinikusok 
számára problematikussá teheti 
annak eldöntését, hogy a beteget 
idült májbetegnek és keresőkép
telennek kell-e tekinteni? A szer
zők szerint szerencsésebb lenne 
csak ,.persistáló hepatitis”-ről be
szélni és a „chronikus” kifeje
zést mellőzni.

(Re/: A cikk fontos és időszerű 
kérdést tárgyal. Hiányossága, hogy 
az alcsoportok szövettani ismerte
tését nem illusztrálja ábrákkal. A 
közlemény nagy értéke, hogy fel
hívja a figyelmet az ismételt mái- 
biopsia fontosságára, mert az idült 
májgyulladás persistáló vagy ag
resszív természetét, illetve vírus 
hepatitis maradványától való elkü
lönítését csak a folyamat időkö
zönkénti szövettani vizsgálata teszi 
lehetővé. Hazánkban sem eléggé 
elterjedt ma még az idült májbe- 
tegséa sorozatos biopsiákkal való
követése.) „  , ,  . . .  .Baiazs Marta dr.

A resuscitatio kérdései
A brighloni mozgó resuscitatiós 

szolgálat. Beszámoló 40, kórházon 
kívül reanimált beteg sorsáról. A.
F. Mackintosh és mtsai: British 
Medical Journal 1978, 1, 1115—
1118.

Brightonban 1971 óta működik 
speciális mozgó resuscitatiós egy
ség. A szerzők 1974—1976 között 
végzett 40, intézeten kívüli sike
res újraélesztés tanulságait ismer
tetik.

Az egységeken speciálisan kép
zett személyzet, a reanimatióhoz 
szükséges eszközök birtokában 
dolgozik. A 300 000-es lélekszámú 
területre nappal három, munka
szüneti napon és éjjel két egységet

szerveztek. Riasztásukra akkor ke
rül sor, ha a bejelentés alapján 
szívmegállást, ill. egyéb életveszé
lyes állapotot valószínűsítenek. Két 
év alatt 3109 kivonulás során 356 
esetben történt újraélesztési kísér
let: közülük 101 beteg került kór
házba, s 40-et bocsátottak el élve.

A túlélők között csak hyperkine- 
tikus keringésleállás (kamrafibril- 
láció) fordult elő; átlag életkoruk 
61 év volt. 26 beteg esetében a ke
ringésleállás megelőzte a mentők 
érkezését, s a körülmények arra 
utaltak, hogy többnyire a hívás 
előtt következett be. A keringés
összeomlás 3 betegen a mentők je
lenlétében szállítás előtt, további 10 
alkalommal szállítás közben tör
tént. A fatalis rhythmuszavar min
dig az első tüneteket követő 30 per
cen belül fordult elő.

A klinikai halál állapotában ész
lelt 26 beteg közül a mentők kiér
kezését megelőzően 15 esetben 
történt szívcompressiók alkalma
zása, amit orvos, egyéb egészség- 
ügyi szakember, ill. rendőr vagy 
egyéb laikus segélynyújtó végzett. 
(Sikertelen kísérleteknél a megfe
lelő elsődleges beavatkozás lénye
gesen ritkábbnak bizonyult.) A 
vizsgált betegek közül 21 gyógy
szert nem kapott, 13-nál a mentő
személyzet lidocaint, atropint, vagy 
ezek kombinációját alkalmazta, 6 
alkalommal orvos adott injectiós 
készítményt. Négy beteget intubál- 
tak.

Kórházi felvétel alkalmával 26 
betegen sinus rhythmus-t, 12 alka
lommal változó típusú rhythmus- 
zavart, 2 esetben „rutin defibrilla- 
tiót” követő asystoliát észleltek. 
A tudatállapot a 26 klinikai halál 
állapotában észlelt beteg közül csu
pán háromnál, a többieknél egy 
kivételével minden esetben helyre
állt.

A reanimáltak közül 18 bete
gen sikerült friss infarctust kimu
tatni, 2 esetben történt tartós agy- 
károsodás.

A szerzők által ismertetett szol
gálat tevékenységi köre különbözik 
az angliai mozgó coronaria-egysé
gek működésétől. A kiemelt egysé
gek szükség szerinti riasztását 
eredményesebbnek tartják, mint a 
rutin mozgatást. Eseteikben a resus
citatio a riasztástól számított 5 per
cen belül megkezdődött. Fontosnak 
tartják a szívcompressiók végzé
sét. Kiemelik a speciálisan kikép
zett személyzet jelentőségét, mert 
a mentést függetleníti a kórházi 
orvosoktól; ily módon jelentős idő
megtakarítás érhető el. Emberei
ket felhatalmazták a defibrillatio, 
intubatio önálló indikálására, ill. 
alkalmazására, néhány gyógyszer 
beadására. Újraélesztést kezdemé
nyeznek EKG lelettől függetlenül 
a keringésösszeomlás feltételezett 
időpontját követő 10 percen belül.

A szerzők véleménye szerint a 
szakirodalom a valóságnál erőtel
jesebben hangsúlyozza az inade- 
quat szívcompressiós technika ve
szélyeit, s ily módon elvesznek a

várható előnyök. Kiemelten fontos
nak tartják a megfelelő laikus-
kepzest. Tury Peregrin dr.

Streptokinase keringésleállással 
járó tüdőemboliában. H. M. Un-
seld, F. Hillenbrand, P. Heinsius 
(Abt. für Anaesthesie und Inten
sivtherapie, Abt. für Innere Med,, 
Kreiskrankenhaus Donaueschingen, 
Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Univ. Freiburg/Br.): Anaesthe- 
sist 1978, 27, 333—335.

Egy 49 éves, egyébként egészsé
ges nőbetegnél, akinek vérnyomá
sát 4 év óta hármas gyógyszerkom
binációval kezelték, abdominalis 
hysterectomia után az első műtét 
utáni napon masszív tüdőembolia 
jött létre, az intenzív osztályra 
történt átszállítása után pár per
cen belül teljes keringés-leállás 
következett be. Az azonnali komp
lex reanimálás után 30 perccel ké
sőbb ismét folyamatosan esett a 
vérnyomás: infusiók, vasoconstric- 
torok és dopamin alkalmazása el
lenére. A közben felvezetett sub
clavia katéteren keresztül 25 viz
em centrális vénás nyomást mértek. 
Mellkasfelvétel érdemleges eltérést 
nem mutatott, míg az EKG kép 
akut cor pulmonalenak megfelelt. 
Mivel klinikailag a masszív tüdő
embolia diagnosisához kétség nem 
férhetett, nagy dosisú streptokinase 
kezelést kíséreltek meg. A subcla
via katéteren keresztül 20 másod
percen (!) belül 750 000 E. strepto- 
kinaset injiciáltak. Hamarosan ez
után asystolia alakult- ki. Szív
masszázs, 0 2 és gyógyszerek adása 
után kb. 15 perccel később a vér
nyomás hirtelen 120 Hgmm-re 
emelkedett és a későbbiekben is 
ezen a szinten maradt. Napi 20 000 
E. heparin infundálását tervezték, 
de négy órával később ezt gyomor
vérzés fellépte miatt le kellett állí
tani. 36 órával később relaparoto- 
miára kellett elszánni magukat, 
amikor a hasfalból és a retroperi- 
toneumból kiterjedt haema torná
kat távolítottak el. (600 ml vért 
autotransfusióként sikerült a be
tegbe visszajuttatni.)

A relaparotomia utáni napon el
távolították a trachealis tubust, de 
légzési elégtelenség miatt újra mű
vi lélegeztetésre kényszerültek — 
további hat napon keresztül.

További súlyos szövődményt je
lentett a második napon kialakult 
bal felső végtagi paresis. A neuro
lógiai eltérések 6 hónappal később 
rendeződtek teljes mértékben. A 
paresis okaként a keringésleállást 
követő posthypoxiás oedemával, 
ill. a streptokinase kezelés ered
ményeként ezen agyi területben be
következett agyvérzést tételezték 
fel. Hangsúlyozzák, hogy az agy
vérzések a streptokinase kezelés jól 
ismert szövődményei: ennek meg
felelően a hypertonia betegség a 
streptokinase kezelés relatív kont
raindikációját jelenti. '



(A kezelést végző orvoscsoport 
ezenkívül még két kontraindikációt 
sértett meg — nyilván tudatosan —: 
műtét utáni első napon, és subcla
via punctión bevezetett katéteren 
keresztül alkalmaztak thrombolyli- 
cumot.)

Nagyon jelentős tényként hang
súlyozzák a következőket: a má
sodik reanimatio után feltűnően 
gyorsan rendeződött a vérnyomás. 
Valószínűleg az történhetett, hogy 
a streptokinase hatására fragmen- 
tálódott az arteria pulmonalis fő 
törzsében a keresztmetszet zömét 
elzáró embolus és a szívmasszázs 
ezeket a fragmentumokat perifériá- 
sabb érszakaszokba sodorta ki s 
ily módon a pulmonalis keringés 
újra megindulhatott.

Egyedül a szívmasszázsnak nem 
lehet ezt a hatást tulajdonítani, kü
lönben a masszív tüdőemboliák- 
nál a szokásosan alkalmazott rea- 
nimatiós kísérletek jobb eredmény
nyel járnának. A vérnyomás gyors 
rendeződését részben a lysis (leg
alábbis a részleges lysis) és a szív
masszázs közös eredményének le
het tulajdonítani. Amikor a szer
zők az eredményes életmentést 
egyértelműen a nagy dózisban, 
gyorsan alkalmazott Streptase ke
zelésnek tulajdonítják, önkritiku
san arra is utalnak, hogy az ész
lelt és leírt szövődmények egyér
telműen jelzik, hogy jelen eset
ben a Streptase therápia alkalmaz
hatóságának legszélső határain 
járták. Deli Lászlú dj._

Hygiene
Fluorral kezelt, illetve nem ke

zelt vízvezetékkel rendelkező váro
sok mortalitása. Erickson, J. D. 
(Chronic Diseases Division, Bureau 
of Epidemiology, Center for Di
sease Control, Atlanta): N. Engl. J. 
Med. 1978, 298, 1112—1115.

Az utóbbi években többen közöl
tek olyan adatokat, hogy a városi 
Ivóvízellátás fluor kezelése az adott 
városok rák-mortalitását növeli. A 
szerző arra vállalkozott, hogy az 
US National Center for Health 
Statistics adatai alapján összeha
sonlítást végezzen 24 fluorral ke
zelt és 22 nem kezelt vízellátással 
rendelkező, 250 000-nél több lakosú 
város halálozási adatait illetően. Az 
összehasonlítás nemcsak a nyers 
halálozási adatok egybevetésével 
történt, hanem figyelembe vette a 
városok kor, nem, faj (fehér, feke
te) szerinti eltérését, továbbá az 
olyan tényezők hatását is, mint a 
népsűrűség, iskolázottság, átlagos 
jövedelem, az iparosodás foka. Az 
elemzés az 1969—71 évek teljes 
mortalitására vonatkozott. A szerző 
azért választotta ezt a 3 évet, mert 
így az 1970. évi népszámlálás pon
tos lakosság-adatait vehette alapul. 
A kezelt városok összlakossága 
15 972 817, a fluorral nem kezelt 
városok összlakossága 11 106 746

volt. A fluor kezelés az érintett vá
rosokban 13—19 éve folyt.

Számításai arra az eredményre 
vezettek, hogy míg a nyers halá
lozások száma mind az összhalálo- 
zás, mind a malignus daganatok 
vonatkozásában a fluorral kezelt 
városokban valóban magasabb 
(1190,9/100 000 szemben a 1053,6/ 
100 000-rel, illetve 206,6 szemben a 
183,0/100 000-irel). Az eltérés azon
ban már a kor, nem, faj tényezők 
figyelembevételekor jelentősen 
csökkent, a korábban már említett 
egyéb covariánsokkal történt ana
lízis során pedig teljesen eltűnt 
(1123,9:1137,1, illetve 195,3:196,9). 
Az igen részletes elemzés során 
a szerző két betegségi csoportban 
talált szignifikáns eltérést: az 
„egyéb artériás betegségek” cso
portjában a fluorral kezelt (14,2:
12.7) , és az „egyéb balesetek” cso
portjában a nem kezelt városok 
mutattak nagyobb mortalitást (33,2:
38.7) .

Végkövetkeztetése az, hogy a 
nyers halálozási adatokat nem le
het olyan célból összehasonlítani, 
hogy abból egyetlen tényező (jelen 
esetben a fluor) hatására szabadna 
következtetni. Csak a példázott sok 
tényezőt figyelembe vevő elemzés 
nyújthat megbízható adatokat, bár 
a hosszú expozíciót követő mani- 
fesztációk vizsgálatakor még min
dig maradnak olyan tényezők (pl. 
a lakóhelyváltoztatás), melyeket 
nem tudnak értékelni. Az eddigi 
közleményekkel szemben viszont 
igen nagy valószínűséggel megálla
pítható, hogy a vízellátás fluor ke
zelése nem tehető felelőssé a ma
lignus daganatok okozta halálozás 
növekedéséért.

/Re/.: A körültekintő elemzés na
gyon elgondolkoztató, ha arra gon
dolunk, milyen gyakran jelennek 
meg következtetések csupán a 
„nyers” halálozási adatok egybe
vetése alapján. Érdekes, hogy a 
szerző nem emelte ki azt a különb
séget, mely a diabetes mellitus 
okozta halálozásban a tisztított 
adatok után mutatkozott: a fluor
ral kezelt városokban ez ugyanis 
szignifikánsan kevesebb volt (21,7: 
24 1) 1’ Branyiczky László dr.

Baciiluskészítmények felhaszná
lása vízvédő területeken. Müller, 
G. (Inst. f. Wasser-, Boden u. Luft- 
hyg. 1000, Berlin.): Bundesge- 
sundheits blatt, 1977, 20, 153—158.

A vegyi kórokozó elleni szerek 
helyett lehetne s néhol célszerű 
biológiai ágenseket használni. Szó
ba kerülhetnek olyan baktériumok, 
amelyek kimondottan rovarpatho- 
genek. A hernyók ellen felhasznál
ható a B. thüringiensis, amely a B. 
cereusnak (aerob spórás baktérium) 
rovarpathogen variánsa. A vízvé
dőterületeken különösen alkalmas
nak látszik, ugyanis e helyeken 
nem célszerű a vegyszerek hasz
nálata, mert ezek beivódnak a ta
lajba. A talajvizek általában ke

vés spórát tartalmaznak, de ha a 
zárófelületek nem kifogástalanok, 
akkor a spórák bejutnak a vízbe. 
A szokásos fertőtlenítési eljárások, 
oxidációs szűrés állati szénen, kló
rozás, nem pusztítja el a spórákat. 
Spórás víz a háztartásban és az 
élelmiszeriparban élelmiszerrom
láshoz és ételmérgezésekhez vezet
het. Ez viszont ellene szól a bak
tériumok alkalmazásának.

(Re/.: Tumanov és Vágó francia 
szerzők szerint a rovarpathogen 
törzsek nem azonosak az ételmér
gezések okozóival, másrészről csak 
a Lepidopterák ellen hatásosak.)

Nikodemusz István dr.

A levegő gombaspóra tartalma 
Münchenben. Stix, E. (Umweltbun
desamt, München): Münch. Med. 
Wschr. 1977, 119, 79—82.

A szerző egész éven át vett leve
gőmintákat az- Anderson f. minta
vevő készülékkel, s meghatározta 
a levegőből kitenyésző gombák spe
cieseit. A mintavétel 3 helyen tör
tént, a Műegyetem Botanikai Inté
zetének tetején, a Botanikai Inté
zet udvarán és onnan 2,4 km tá
volságra egy beépítetlen helyen. A 
minták keltetése malátaagaron tör
tént fénythermostatban, naponta 
alacsony intenzitású ultraibolya-su
gárzásnak 8 órán át kitéve.

A különböző gombafajok között 
a Cladosporiumok voltak többség
ben, ezek alkották a kitenyésztett 
gombák 60%-át, ezeken kívül gyak
ran fordultak elő Penicillium és 
Aspergillus fajok. Ezenkívül válto
zóan még 22 faj egyedeit találták 
meg a vizsgálati anyagokban pl. 
Botrytis, Fusarium, Geotrichum, 
Trichodenma, Diplodia, Mucor, 
Sporotrix, Rhizopus stb.

A levegő gombaflórája az évsza
koktól függően változott, a szabad 
területen számos faj kétszer olyan 
mennyiségben fordul elő, mint a 
Botanikai Intézet tetején és udva-
ian' Nikodemusz István dr.

Mangán-szennyeződés a városok
ban, a forgalom sűrűségével össze
függésben. Joselow, M. M. és mtsai 
(Department of Preventive Medi
cine and Community Health, New 
Jersey Medical School): Amer. J. 
Publ. Health, 1978, 68, 557—560.

A belsőégésű motorok üzemanya
gában technikai okokból régen 
használják a tetraetil-ólmot. A Pb 
környezeti szennyező anyagként je
lent meg ennek következtében a fő 
közlekedési utak mentén. A Pb 
élő szervezetre való káros hatása 
jól ismert, ezért törekvések van
nak az üzemanyagban történő ad
ditív anyagkénti betiltására.

Az ólom helyett az USA-ban egy 
szerves mangán-származékot (me
thyl cyclopentadienyl mangán tri- 
carbonyl) kezdtek használni.

A szerzők atom-absorptiós méré
seket végeztek egy nagy gépkocsi-

ro



forgalmú városrész útjai mentén
0— 70 m távolságban gyűjtött por
ból, valamint a városrészben élő
1— 5 éves gyermekek vénéből Pb 
és Mn szennyeződésre. A vizsgálat 
idején mindkétféle benzin haszná
latban volt. A pormintákban 5680 
/tg és 4300 ttg/g Po 330 Mg és 290 
/tg/g Mn szennyeződést találtak az 
úttól való távolság növekedésével 
csökkenő értékben. A gyermekek 
vérében 3 4 + llttg/dl vér-Pb és 2,5 
+l,2ug/dl vér-Mn értéket találtak. 
(A Johns Hopkins Hospitalban 
1969—70-ben végzett vizsgálatok
ban 1—5 éves baltimore-i gyerme
kekben 25«,g/dl Pb volt a legala
csonyabb talált Pb érték. Felnőtt
ben a 70 itg/dl Pb koncentrációt 
tartják az ún. megengedhető ér
téknek. A cikkben lábjegyzetben 
szerepel, hogy a Mn vérkoncentrá
ciókra alig van adat. Felnőttben az 
1,2+0,4 ug/dl vér-Mn értéket tart
ják jellemző értéknek.)

A Mn szervezeti hatásai kevéssé 
tisztázottak, különösen kis dózisok 
krónikus hatását illetően.

Ezt figyelembe véve az USA 
Környezetvédelmi Hivatala 1978 
szeptembere utánra tilalmat ren
delt el minden olyan üzemanyagra 
nézrve. amelyre vonatkozóan a 
gyártók előzetesen nem igazolták 
az emissziós produktum ártalmat- 
lansagat. Fodor Ferenc dr.

Sportorvostan
Az izzadással elvesztett anyagok 

pótlása, helyreállítása sportolók
nál. Luhanová, Zd. és mtsai: Vyzi- 
va Lidu, 1978, 33, 61.

Közismert, hogy a meleg és a 
fokozott izommunka hatására iz
zadunk. Még inkább áll ez a spor
tolókra, akik akár edzéseket vé
geznek, akár versenyeznek, maxi
mális izom,munkát fejtenek ki, te
hát izzadnak, viszont az izzadás
sal, a verejtékkel értékes anyago
kat veszít a szervezetünk, s ha 
ezeket nem pótoljuk, a sporttelje
sítmény csökken. Az izzadással ki
választott verejtékben értékes 
anyagok vannak: víz, cukor, kony
hasó, vas, zsírsavak, kálium és 
még egyéb vegyi anyagok.

A szerzők 8 önkéntes 21—35 év 
közötti férfisportolót vizsgáltak 
úgy, hogy 4 közülük a teszt meg
kezdése előtt 250 ml vizet ivott, a 
másik 4 pedig úgy kapta a 250 ml 
folyadékot, hogy a vízbe 18,75 ml 
júgynevezett TOP-szörpöt is tettek. 
A teszt megkezdése előtt mind a 
fi sportolótól vért és vizeletet vet
tek vizsgálatra. A teszt terheléses 
kondicionált klimatikus körülmé
nyek közt folyt.

Eredmények: 1. Csak az ásványi 
sók tekintetében nem volt jelentős 
eltérés a szörpöt és a vizet ivók 
között, a többi vonatkozásban, elő
nyösebb fiziológiai állapotban 
voltak, szívósabbnak bizonyul
tak és jobb eredményeket értek el 
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2. Ami az elektrolitegyensúlyt il
leti, a szörpös vizet ivó sportolók
nál: a) nagyon jó volt a nátrium
ionok egyensúlya, a szervezetük 
jobban visszatartotta a vizet is, te
hát előnyösebb vízháztartás mel
lett dolgoztak, ami azt is jelentet
te, hogy kevesebbet izzadtak, ve
rejtékeztek, b) kitűnő volt a klór 
egyensúlya is, ami megóvta a ször
pös vizet ivókat a klórhiányos ál
lapottól és annak összes következ
ményeitől. c) Érdekes volt a ká
liumveszteség aránya: a szörpös 
vizet ivó I. csoport tagjainál sem 
sikerült biztosítani a káliumegyen
súlyt, de még így is 73,4 %-kal 
volt jobb az arány, mint a csak 
vizet ivóknál. (Ebből az a tanulság, 
hogy a szörpnek több káliumot 
kellett volna tartalmaznia!) Az I. 
csoport mind alanyi, mind tárgyi 
teljesítmény tekintetében messze 
túlszárnyalta a II. csoportot.

3. Ami a glukóz (cukor) jelen
létét illeti, az I. csoport vércukor
tartalma magasabb szintű volt, te
hát előnyösebb, mint a II. csoport 
tagjaié.

4. A vizelet pH-ja tekintetében 
a két csoport közt lényeges elté
rés nem mutatkozott és a szörp a 
vizelet sűrűségét sem változtatta 
meg, A nátrium és klór tekinteté
ben azonban az I. csoport tagjai
nak vizeletében magasabb értéke
ket észleltek.

5. A vízegyensúly az I. csoport
ban kiváló volt, a fogyasztott fo
lyadék visszatartása annyira jó 
volt, hogy a szervezetük az egész 
teszt alatt nem szenvedett víz
hiányban.

A II. csoport három tagjánál 
vízhiány jelentkezett, a negyedik
nél csak azért maradt meg a víz
egyensúly, mert edzett sportoló 
volt, aki hozzászoktatta magát a 
kevés vízfogyasztáshoz.

6. A szubjektív közérzetet is fi
gyelték, jegyezték, a) Az első cso
port átlagtestsúlya a teszt előtti 
74,2 kg-ról 75.0 kg-ra emelkedett, 
míg a II. csoport tagjai fogytak, a 
teszt előtti 73,3 kg-ról átlagtestsú
lyuk 73,1 kg-ra csökkent. Ez azon
ban csak azt bizonyítja, hogy a II. 
csoport tagjai hátrányosabb hely
zetben voltak, mert annak ellené
re, hogy sok vizet veszítettek, a 
teszt második felében vízundoruk 
támadt, nem óhajtottak vizet in
ni (innen a 0,2 kg átlagsúlyveszte- 
ség), ezzel szemben az I. csoport 
tagjainál nem merült fel folyadék
felvételi undor, ők tehát tudták 
folyadékot felvenni, képesek voltak 
a veszteséget pótolni, s innen a 0,8 
kg átlagsúlyemelkedés. b) A má
sodik csoportban émelygés, hány
inger is fellépett, amit az I. csoport 
tagjai nem tapasztaltak, közérze
tük végig kitűnő volt. c) Az I. cso
port tagjai nyugodtak voltak, ki
egyensúlyozottak, különösen akkor, 
amikor a fizikai erőfeszítés időtar
tama növekedett, az izzadás foko
zódott, a II. csoportban ekkor je
lentkezett a nyugtalanság és a 
vízundor, d) Az érverés gyakori-'

sága az I. csoportban normális 
volt, a gyorsulás is fokozatos, sőt 
a vége felé még csökkent is, míg 
a II. csoportnál az érverés frek
venciája állandóan fokozódott, e) 
A vérnyomásértékek az I. csoport
ban enyhén emelkedtek, a II. cso
portban gyakorlatilag változatla
nok maradtak, f) A II. csoport
ban gondolkodástompulást, figye
lemcsökkenést, az értelmi funkció 
lelassulását, a reflexek rosszabbo
dását észlelték.

Tehát előnyös sportteljesítmé
nyek előtt szörppel dúsítani a vi
zet, csak még előnyösebb összeté
telű legyen a szörp.

Árva György dr.

Az ajánlott edzésmennyiség és 
intenzitás egészséges felnőttek kar- 
diorespiratórikus teljesítőképessége 
növelésére és megtartására. Az
Amerikai Spororvosi Kollégium 
állásfoglalása. Med. Sei. Sports 
1978, 10, 7—10.

Heti 3—5 alkalommal, 15—60 
perces aerob jellegű, folyamatos, 
ritmusos, nagy izomcsoportokkal^ a 
maximális pulzus 60—90%-ával 
végzett fizikai aktivitástól várható 
egészségvédő, teljesítményfokozó 
hatás. 90 modern irodalmi hivat
kozással támasztja alá a közlemény 
a fenti ajánlást. Apor péfer dr

Lipoprotein lipáze aktivitás a fu
tók izmában és zsírszövetében, és 
kapcsolata a szérum lipoproteinek- 
kel. Nikkilä, E. A, és mtsai: Me
tabolism, 1978, 27, 1661—71.

Az állóképességi szempontból ed
zett emberek szérumában alacso
nyabb a VLDL-triglicerid és ma
gasabb a HLD-cholesterin. A vág
tafutók nem különböznek a kont
roll személyektől. A tű-biopsziával 
nyert izom és zsírszövet lipopro
tein lipáze aktivitása a távfutókon 
magasabb, az egész testre számít
va férfiakon mintegy 2,3-szor, nő
kön 1,5-ször, a korban és testmé
retekben megfelelő edzetlen kont
roll személyekhez képest. A szé
rum HLD-cholesterin szint és a 
szöveti lipoproteim-lipáze aktivitás 
korreiá1. Apor péfer dr

Vérvisszaadás hatása az állóké
pességi teljesítményre és a terhe
lés szubjektív megítélésére. Wil
liams, M. H. és mtsai (Old Domi
nion Univ., Norfolk, Virginia 
23508): Med. Sei. Sports 1978, 10, 
159—164.
A vérdopping kérdéséhez ad újabb 

adalékot e cikk. 16 hosszútávfutó
tól vettek 450 ml vért, majd a fe
lüknek a vért, másik részüknek sót 
adtak vissza három hét múlva. A 
két csoport nem különbözött sem 
az állóképességi teljesítmény, sem 
a szubjektív erőkifejtés megíté



lése terén, a haemoglobin mennyi
ségben mért különbözőség ellenére.

Apor Péter dr.

Idős emberek edzésintenzitása és 
eizésgyakcrisága. Sidney, K. H., 
Shephard, R. J .: Med. Sei. Sports 
1978, 10, 125—131.

14 férfi és 28 nő, 60—83 év kö
zöttiek, egy éven át a „fitséget” nö
velő fizikai edzéseken vettek részt. 
Már az első két hónapban jelentő
sen nőtt a teljesítőképesség, az 52 
hét alatt átlagosan 24%-kal. Minél 
többször (heti két óránál többször) 
és minél intenzívebben (140—150 
közötti pulzus) edzettek, a teljesít
ményjavulás annál nagyobb volt.

Apor Péter dr.

Koffein hatása az anyagcserére és 
a teljesítményre. Costill D. L. és 
mtsai: Med. Sei. Sports 1978, 10, 
155—158.

Kilenc kerékpáros az aerob ka
pacitásának 80%-ával a kimerülé
sig 75 percig volt képes hajtani, 
míg 300 mg koffeint is tartalmazó 
kávé elfogyasztása után 90 percig 
hajtottak. A respirációs hányados
ból számított cukorégetés mindkét 
esetben azonos volt, míg a zsírége
tés a koffein hatására 57-ről 118 g- 
ra nőtt. Szubjektíve is könnyebb
nek találták a terhelést a koffein- 
hatás alatt a kettős vak, random 
sorrendű kísérletben, ahol a place
bo dekoffeinizált kávé volt.

Apor Péter dr.

Energiaigény súlyemelő köredzés 
során. Wilmore, J. H. és mtsai 
(Nat. Athl. Inst., Iglewood, Calif., 
90301): Med. Sci. Sports 1978, 10, 
75—78.

Húsz férfi és húsz nő, 17—36 
évesek, 22 percig tartó, az Univer
sal Gym készülék segítségével főleg 
súlyemelő jellegű edzéseket vég
zett, 30 másodperces munka- és 15 
másodperces pihenőszakaszokkal. A 
súly (ellenállás) az egyszeri maxi
mális 45—55%-a volt, a 30 másod
perces munkaszakaszok során a 
lehető legtöbb ismétléssel. 10 állo
másból állott egy kör, s edzés so
rán három kört teljesítettek.

Az energiaigény (oxigén felvétel) 
a testsúllyal szorosan korrelált. A 
férfiakon 9,0, a nőkön 6,1 Kkal/ 
perc energiaigényt mértek, de ha 
zsírmentes testtömegre vonatkoz
tatták azt, akkor az energiafelhasz
nálás egyaránt 8 Kkal/perc körül 
volt. A gyakorlatok 137—163 közöt
ti pulzusszámot okoztak, így tízhe
tes, heti 3 edzés nemcsak az erőt, 
hanem a kardiorespiratorikus tel
jesítőképességet is növelte.

[Ref.: a köredzés (circuit trai
ning) nemcsak az erőfejlesztésben, 
hanem bármilyen jellegű fizikai 
aktivitásnál hasznos edzésszerve

zési elvet jelent. Például az erdei 
tornapályák mozgásajánlata is 
ilyen. Hogy az edzés milyen hatást 
vált ki (erőfejlesztés, lazaság, kar
diorespiratorikus teljesítmény foko
zás stb.), az nem a végzett moz
gásformától, hanem az intenzitás
tól, tartamtól, gyakoriságtól függ. 
Ügynevezett erőgyakorlatokkal is 
lehet a kardiorespiratorikus álló- 
képességet növelni, tehát van he
lyük a kardiorespiratorikus pre
vencióban és rehabilitációban, ha 
sok ismétléssel, préselés nélkül, 
elegendő ideig végezzük ahhoz, 
hogy a szívet és a légzést kellően 
foglalkoztassák.] Ap0J. péter dr

Fejlődési rendellenességek
Orális fogamzásgátlók és vele

született fejlődési rendellenességek.
Rothman, K. J., Louik, C. (Dept, of 
Epidemiology, Harvard School of 
Public Health, Boston): New Eng
land J. Med. 1978, 299, 522—524.

A szerzők statisztikai alapon ku
tatták az orális fogamzásgátlók 
(OF) esetleges kóroki szerepét a 
connatalis malformatio (CM) létre
jöttében. E célból Nagy-Boston te
rületéről 7723 olyan újszülött szü
letési bizonyítványát, illetve kórhá
zi szülészeti kórlapját ellenőrizték, 
akiknek anyja OF-t szedett. A szü
letési bizonyítványt azért tartották 
megbízhatónak, mert Massachu- 
settsben 1970 óta a születési bizo
nyítványba a CM-t is bejegyzik.

Anyagukat következőképpen cso
portosították :

A) 5535 nő a conceptiót megelő
ző 3 évben OF-t szedett. (CM: 
3,8%).

B) 2188 nő ugyanazon 3 évben 
OF-t nem szedett. (CM:3,3%). Az 
A) csoportot tovább bontották a 
tablettaszedés abbahagyása és a 
fogamzás között eltelt idő szerint:

A/l. Rövid intervallum csoport. 
A tablettaszedést a fogamzást meg
előző hónapban abbahagyta 1448 
nő. (CM:4,3%).

A/2. Hosszabb intervallum cso
port. 4087 nő a fogamzást megelőző 
3 évben szedett ugyan OF-t, de a 
conceptio előtti hónapban kihagyta. 
(CM:3,6%).

A hosszabb intervallum csoport
ban alig volt nagyobb a CM gya
korisága, mint a tablettát nem sze
dőknél. A rövid intervallum cso
portban azonban kb. egyharmaddal 
gyakrabban fordult elő CM, de a 
90%-os megbízhatósági (confi
dence) határok a szüléskori gyako
riságra 1,0 és 1,7 voltak. Nem volt 
tehát összefüggés a CM-k gyakori
sága és a szülés előtt hosszabb 
vagy rövidebb ideig szedett OF-k 
hormonhatása között.

A major CM gyakorlatilag azo
nos gyakorisággal (0,55—0,54%) je
lentkezett a rövid intervallum cso
portban éppúgy, mint az OF-t nem 
szedőknél.

Az egyes CM-ek gyakoriságában 
sem volt lényeges különbség a 3 
csoportban, a retentio testis kivéte
lével. Ez utóbbi csaknem kétszer 
(1,9-szer) gyakrabban jelentkezett 
a rövid intervallum csoportban, 
mint az OF-t nem szedők újszülöt
tei között: de a 90%-os megbízha
tósági határok a szüléskori gyako
riságra 0,9 és 3,9 voltak.

A szerzők a rövid intervallum' 
csoportban valamivel gyakrabban 
észlelt minor malformatiók ellené
re korábbi és jelen közleményük 
adatai alapján úgy vélik, hogy az. 
OF-k használata nem jelent na
gyobb teratogen kockázatot a s z ü 
letendő magzatra.

Mégis szükségesnek tartják to
vábbra is figyelemmel kísérni a 
fogamzás után adott exogen hor
monok távolhatását, lévén azok po
tenciálisan teratogenek.

Kiss László dr.

Antiepilepticumok okozta emb- 
ryopathiák. E. Dieterich és mtsai. 
(Kinderklinik und Psychiatrische 
Klinik der Universität Mainz):
Mschr. Kinderheilk. 1978, 126,
286—287.

Az epilepsiás anyák gyermekei
nek veleszületett fejlődési rendelle
nességeit mintegy háromszorosra 
becsülik a nem epilepsiás anyáké
hoz viszonyítva. A fejlődési rend
ellenességek megkettőződésekből, 
szívhibákból és kevésbé súlyos arc
fejlődési zavarokból, a végtagok 
fejlődési rendellenességeiből álla
nak.

A nem súlyos fejlődési rendelle
nességeket gyakran figyelmen kívül 
hagyják. Ez a tény arra késztette 
a szerzőket, hogy a Mainzi Psy- 
chiátriai Klinika epilepsiás roha
mokban szenvedő, különböző anti- 
convulsivumokat szedő nőbetegei
nek gyermekeit tüzetesebben vizs
gálják meg ilyen irányban.

Betegek: 35 gyermek (1—16 éves),
12 leány és 23 fiú. A 35 gyermek
ből egy ajak-szájpadhasadékkal, 
egy szívhibával és hypospadiasissal 
született. 11 gyermeken (beleértve 
az előző kettőt is) akrofacialis dys- 
plasiát (az arc középső részének 
hyperplasiája, széles, lapos orrgyök, 
kissé felfelé irányuló orrcsúcs, hy
pertelorismus) és a kézen-lábon 
egyaránt az ujjak végperceinek hy- 
poplasiáját (a körmök hiányát, 
vagy csökevényes voltát, rönt- 
genologiailag is verifikáltan) talál
ták, Ritkábban epicantust, mélyen 
ülő füleket is megfigyeltek. ;

Gyógyszerkombinációk: Az epi
lepsiás anyák a terhesség alatt a 
legkülönbözőbb anticonvulsivumo- 
kat szedték (DPH, Primidon, Car
bamazepin, Trimethadion) önál
lóan, vagy kombináltan. A szerzők 
hivatkoznak Hill 28 betegére, akik 
közül 6-on, míg Hanson 32 betegé- VT/T 
bői 9-en találtak az előbbiekben X I  
felsorolt fejlődési rendellenessége-------—
két. 3 0 7



Áz idézett irodalmi adatok sze
rint az epilepsiás, de a terhesség 
alatt anticonvulsivumokat nem 
szedő anyák gyermekei között 6%- 
ban (Janz, 1975) találtak végtag- 
fejlődési rendellenességeket és ak- 
rófacialis dysplasiát. Ugyanakkor 
saját anyagukban, valamint az iro
dalmi adatok szerint 25—30%-ban 
találtak ilyen fejlődési rendellenes
ségeket azon epilepsiás anyák ter
hességéből származó gyermekeken, 
akik különböző antiepileptikumokat 
szedtek. Ebből bizonyos mértékig 
arra következtetnek, hogy aetiopa- 
thogenetikai szempontból a fejlő
dési rendellenességek gyakoribb 
előfordulása a terhesség alatt sze
dett anticonvulsivumok terhére ír
ható. Ezt azonban nagyobb anya
gon mindenképpen szükséges ellen
őrizni. Az utóbbi években tett egyes 
megfigyelések azt engedik sejtetni, 
mintha az egyes anticonvulsivumok 
specifikus teratogen hatással bírná
nak. Ügy tűnik, hogy az összes an- 
tiepileptikumok gyanúsíthatok tera
togen hatással, kivéve a valproi- 
natot (Ergenyl, Orfinil). Ismerete
sek azonban olyan megfigyelések 
az irodalomból, amikor a beteg ter
hessége alatt kizárólag valproina- 
tot szedett, ennek ellenére a gyer
meken kamrai septum defectus, hy- 
pospadiasis. a hüvelykujj végper
cének megkettőződése jelentkezett. 
Az okozati összefüggést ebben az 
esetben azonban a legnagyobb 
fenntartással kell fogadni.

[R ej.: az oki összefüggéseket 
minden kétséget kizáró módon bi
zonyítani nem lehet (véletlen koin
cidencia, a terhesség alatt elszen
vedett görcsrohamok okozta hypo
xia károsító hatása, esetleges isme
retlen károsító noxa stb.)l

Kovács Miklós dr.

Meckel szindróma praenatalis 
diagnózisa. Nevin, N. C. és mtsai 
(Department of Medical Genetics, 
Institute of Clinical Science, Gros- 
venor Road, Belfast, BT12 6BJ, 
Northern Ireland): Clinical Gene
tics, 1979, 15, 1.

A legutóbbi évek vizsgálatai sze
rint a velőcsőzáródási rendellenes
séggel születetteknek kb. 5%-ában 
Meckel szindróma, tehát olyan ano
mália áll fenn, amelyre vonatko
zóan az ismétlődési kockázat 25%. 
A szerzők egy 25 éves terhesben a 
20. gestatiós héten részletes mag
zati vizsgálatot végeztek a szindró
ma igazolására. A terhes első ter
hességéből normális fiúgyermek 
született, második terhességéből 
egy halvaszületett lánygyermek 
származott, akiben Meckel szindró
mát állapítottak meg. Az anomália 
három főtünete közül az anence
phalia és polydactylia volt meg. A

szülők elsőfokú unokatestvérek. 
Harmadik terhességben ultrahang- 
vizsgálattal a gestatiós kornak 
megfelelőnél kisebb biparietális át
mérőt mutattak ki, az amnionfo- 
lyadékban az alfa-foetoprotein kon
centráció emelkedett volt és a ve- 
lőcsőelzáródási rendellenességre 
jellemző makrofág sejteket talál
tak az amnionsejtek között. A ter
hességet a 23. héten megszakítot
ták. A foetusban occipitalis ence
phalocele, microcephalia, polydac
tylia és bilaterális polycystás vese 
volt jelen. A többszörös rendelle
nesség tehát megfelelt a feltétele
zett szindrómának.

Osztovics Magda dr.

Policisztás vese és encephalocele 
(Meckel-szindróma) igazolása prae- 
natalisan. Friedrich, U. és mtsai 
(Institute of Pathology, Odense 
University Hospital, DK—5000
Odense, Denmark): Clinical Gene
tics, 1979, 15, 278.

Két családot ismertetnek, közü
lük az egyikben két, a másikban 
egy terhességből Meckel-szindró- 
mával született gyermekek miatt 
a következő terhességekben prae
natalis vizsgálat történt. Az első 
terhes esetében az első amniocen- 
tesissel nyert folyadékban, a ter
hesség 14. hetében az alfa-foeto
protein (AFP) érték normális hatá
rok között volt, a 16. héten emel
kedni kezdett (58 p,g/ml) és a 19. 
héten kórosnak tekinthető értéket 
(71wg/ml) találtak. Az amnionsej
tek között észlelt, jellemzőnek tar
tott, kóros alakok megerősítették a 
Meckel-szindróma diagnózisát. A 
szülők a terhességmegszakítást 
nem kívánták, a magzat a 34. ges
tatiós héten halva született, a szind
rómának megfelelő klinikai tüne
tekkel. A második terhes esetében 
a 16. héten nyert amnionfolyadék- 
ban az AFP-érték erősen emelke
dett volt, 120 /xg/ml, ez a 19. hétre 
230 ug/ml volt. Az amnionsejtek 
között ebben az esetben is kóros 
formákat láttak. Ezt a terhességet 
megszakították a 19. gestatiós hé
ten. A foetusban a Meckel szind
róma tünetei észlelhetők voltak.

Osztovics Magda dr.

Kóros májclváltozások három 
magzati alkohol syndromás beteg
ben. Habbick, B. F. és mtsai. (De
partments of Paediatrics and Pa
thology, University of Saskatche
wan, Saskatoon, Saskatchewan S7N 
OWS, Canada): Lancet, 1979, 1, 
8116, 580.

Három biztosan magzati alkohol 
szindróma (MAS) miatt kezelt be

teg' esetét vizsgálták. Valamennyien 
növekedési és psychomotoros re
tardáció, mikrokephalia és jelleg
zetes arc miatt kezeltek voltak.

A máj szövettani vizsgálata 
mindhárom esetben kóros, és kü
lönböző volt. Az első két esetben a 
biopsiás anyagban megvastagodott 
sclerotikus centrális vénát láttak. 
Az egyik esetben veleszületett máj- 
fibrosis, a vese cystás megbetege
dése is kimutatható volt. A 3. eset 
egy Fallot tetralógiás újszülött volt, 
akinél mérsékelt zsíros degenera- 
tiót találtak, ami nem jellemző 
MAS-ra.

Felvetik a kérdést, hogy terhes
ség alatt fogyasztott alkohol tera- 
togén hatású, vagy a krónikus al
koholhatás a felnőtt alkoholisták
ban észlelt sejtkárosodást okoz? 
Miért nem írtak le ilyen összefüg
gést azelőtt ? Talán azért, mert itt 
dózisdependens hatásról van szó. 
Társuló károsító tényező, a terhes
ség alatt: mint fertőzés, gyógysze
rek, malnutritio növelhetik a máj 
érzékenységét máj károsodással
szemben.

Van-e összefüggés a MAS és con- 
genitalis májfibrosis között? Az 
eddig közölt májfibrosis esetekben 
nem tettek említést MAS-ra utaló 
tünetekről. Mindez nem zárja ki, 
hogy a veleszületett májfibrosis 
összefüggésben lehet MAS-val.

(Ref.: 1968-ban az. Orvosi Heti
lapban közölt májfibrosisban szen
vedő betegünk biztosan nem volt 
újsziilöttkori alkohol szindrómás.)

Korányi György dr.

Syndroma oto-vertebrale. Hess,
O. M. és mtsai (Dep. Inn. Med., 
Univ. Spital, Zürich): Schweiz, 
med. Wschr. 1978, 108, 1638.

Az oto-vertebralis tünetegyüttes 
ritka veleszületett dysmorphia-syn- 
droma, amely a fül, illetve a külső 
hallójárat területén mutat jellegze
tes dysplasiát, illetve atresiát, to
vábbá a mellkasi gerincoszlop és 
az állkapocs anomáliáit, továbbá 
szívbill'entyűhibákat és pitvar-, 
kamraseptum defectusokat. A meg
betegedést a 6—7. terhességi hó
napban fellépő exogen korai em
bryonalis károsodás idézi elő.

A szerzők 28 éves gyári munkás 
betegük megfigyelését közük: 
mindkét fülkagyló aplasiája, a kül
ső hallójáratok atresiája, hypopla
sia mandibulae, bal oldali állka
pocsízületi aplasia, a mellkasi ge
rincoszlop súlyos torsiós scoliosisa, 
kamraseptum defectus, pulmonalis 
hypertonia. A súlyos haemodyna- 
mikai zavarok miatt csak tüneti 
(digitalis, ismételt venaesectio, an
ticoagulans) kezelés volt alkalmaz- 
hato. j-fj- Pastinszky István dr.
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Kriessmann, A. Bollinger, A. 
(szerk.): Ultraschall-Doppler-Diag
nostik in der Angiologie. Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart, 1978. 216 
oldal, 145 ábra, 42 táblázat. Ára: 
58,— DM.

A világon mindenütt ma már a 
mindennapos angiológiai rutin és 
az experimentális kutatás nélkü
lözhetetlen diagnosztikai eszköze a 
Doppler-elven alapuló ultrahang
gal működő véráramlást mérő ké
szülék, amely bármikor reprodu- 
kálhatóan, nem véres, „non inva
siv” módon alkalmas a nagy-, kö
zép- és a kisartériák, továbbá a 
vénák elzáródásának és szűküle
tének lokalizációjára, a bennük le
vő nyomás és áramlás nagyság
rendjének regisztrálására.

A forgalomban levő Doppler-ké
szülékek egy piezoelektromos kris
tály rezgésbe hozásával ultrahan
got bocsátanak ki, amelyek a vizs
gált érben áramló vörösvérsejtek- 
ről visszaverődve egy másik „ér
zékelő” piezoelektromos kristály
ba jutnak. A készülékek — tulaj
donképpen — a kibocsátott és ref
lektált hullámok frekvenciakü
lönbségét regisztrálják.

A Kriessmann és Bollinger által 
szerkesztett munkának 88 munka
társa van. Az angiológia egész te
rületét felölelő öt nagy fejezet 39 
különböző dolgozatot és egy ke- 
rekasztal-beszélgetést tartalmaz, 
mindegyikük végén részletes iro
dalmat találunk.

Christian Johann Doppler cur
riculum vitae-ja után a két részre 
osztott első fejezet témája a vég- 
tagarteriák Doppler-diagnosztiká
ja. A fiziológia, patofiziológia és 
diagnosztika témakörébe tartozó 
közlemények az artériás pulzusfor
mák keletkezésével és transcutan 
regisztrálásával, a nyomás és 
áramlás közötti összefüggésekkel, 
az ultrahang sebességi görbe ana
lízisének értékelésével, a nyugal
mi és terheléses nerfusiós nvomás- 
értékek kórjelző paramétereivel 
foglalkoznak.

Kimutatták, hogy már a nyu
galmi állanotban mért perfusiós 
nyomáskülönbség is alkalmas arra, 
hogy relatíve jól elválassza az 
egészséges végtagkeringést a pa
tológiástól.

Még érzékenyebb választ adnak 
a terhelés után mért értékek. Bő
séges klinikai adatokkal bizonyít
ják, hogy a posztsztenotikus szisz- 
tolés nyomás megbízható felvilá
gosítást ad a megbetegedett végtag 
keringésének kompenzációs foká
ról. Nyugalmi állapotban fontos és 
jelentős határértéknek látszik a 
kb. 50 Hgmm-es bokaartéria nyo
más. Az ennél alacsonyabb érté
kek a végtagot veszélyeztető rossz 
nyugalmi ellátottságra utalnak.

Természetesen ennek megítélésére 
tudni kell, hogy ez a bokaarteriá- 
ban mért perfusiós nyomás csak 
azoknak a keringési akadályoknak 
a nagyságrendjéről ad felvilágosí
tást, amely a vérnyomásmérő man
dzsettához képest proximálisan 
vannak. Ez az érték az ettől dis- 
talisan fekvő stenosis vagy obiite
ráció fokáról, kiterjedéséről nem 
informál.

Jól érthető, hogy hypertoniáso- 
kon a perfusiós nyomás abszolút 
száma esetleg a valós keringési 
helyzetnél kedvezőbb képet tük
rözhet, ugyanakkor diabeteses be
tegen több olyan faktor is van, ami 
megnehezíti ezen paraméter reális 
értékelését.

Korrekt fiziológiai megfontolá
sok alapján tulajdonképpen elvi
leg nem lenne megengedhető, hogy 
a mért nyugalmi perfusiós nyo
másból a végtag terhelhetőségére 
következtessünk. Azonban ezek az 
itt prezentált összehasonlító vizs
gálatok azt mutatják, hogy a nyu
galmi nyomás lényegében jól kor
relál az izomzat' keringési tartalé
kaival. De ez nem azt jelenti, hogy 
a betegek bokaartéria feletti nyu
galmi perfusiós nyomása és a klau- 
dikációs távolság közötti összefüg
gés szoros vagy lineáris.

Az első fejezet második részé
ben a különböző keringést mérő 
módszerek összehasonlításával, s az 
elért terápiás eredmények értéke
lésével foglalkozó közlemények 
szerepelnek. A percutan translu- 
minalis desobliteráció kapcsán 
mért direkt posztsztenotikus szisz- 
tolés értékek megnyugtatóan egy
behangzóak az indirekt módon 
(Doppler) mért értékekkel.

Nem elhanyagolható tanács, hogy 
az ultrahang perfusiós nyomásmé
résekben figyelembe kell venni az 
esetleges mediosclerosis vagy a ki
fejezetten nagy boka-oedema je
lenlétét. Különösen jelentős téve
déshez vezethet a mediosclerosis- 
nak olyan disztális formája, ami
kor csak a bokaarteriák érintettek, 
s a lokalizált pszeudohypertonia 
miatt a vizsgálandó erek nem vagy 
alig komprimálhatók. A mindkét 
véstag Doppler-sonográfiás vizs
gálatakor szimultán mérések jóval 
megbízhatóbb eredményt adnak 
mint az időben egymást követőek. 
Ha véna occlusiós plethvsmograDh- 
fal kapott ..peak flow” értéket ösz- 
szehasonlítjuk a doppleres nvo- 
másgradiensekkel, az összefüggés 
lineáris. A két módszer együttes 
alkalmazása a megbetegedett ke- 
ringésű végtagfunkció rezervjéről 
ad felvilágosítást. Az elektronikus 
oszcillográfiával nyert valamenv- 
nvi paraméter szignifikánsan kor
relál a doppleres ultrahangos mé

réssel mind egészséges, mind kóros 
keringés esetén.

Megkülönböztetett érdeklődésre 
számíthat az a rész, amely hosszú 
ideig tartó kontroll kapcsán a kü
lönböző keringésjavító eljárások 
(járási gyakorlat, transluminális 
desobliteráció, rekonstrukció) kom
paratív értékelését adja.

A megfelelő indikáció alapján 
elvégzett transluminális desoblite
ráció (dotterezés) haemodynamikai 
eredménye kb. hat hónap után lé
nyegében ugyanolyan mint a hely
reállító érműtété. Ez egyben azt is 
bizonyítja, hogy újabb és hatékony 
eljárással bővült az artériás érel
záródások terápiás spektruma. A 
regisztrált Doppler-görbéből szá
molt, az angolszász irodalomban 
ajánlott „pulsatility-Index” semi- 
quantitativ analízisre ad lehetősé
get. A doppleres görbe „Turbulen- 
zia-index”-e rendkívül érzékeny 
indikátora a haemodynamikailag 
még nem szignifikáns stenosisnak 
és sokkal korábban jelzi a rekonst- 
ruktív érműtét utáni újabb reob- 
literációt mint a szokásosan mért 
perfusiós nyomás értéke.

Külön fejezet foglalkozik az 
agyat ellátó artériák Doppler ult
rahang diagnosztikájával.

Mivel az agyi angiográfia szö
vődményeinek veszélye nem elha
nyagolható, különösen nagy jelen
tőségű a Doppler mint non inva
siv vizsgáló módszer, mely rutin
szerűen alkalmas az agyi nagyerek 
obliteratív folyamatainak megálla
pítására és az agyi angiográfiára 
kerülő betegek megbízható szelek
tálására.

Az oculoplethysmographia, oph- 
thalmodynamographia, fonoarte- 
riográfia, kar-retina idő meghatá
rozás diagnosztikai bizonyossága 
sokkal kisebb, mint ami a Dopp- 
ler-sonographia biztosít.

Különösen jelentős a subclavian 
steal syndroma ultrahang diag
nosztikája: nemcsak mód nyílik az 
artéria vertebralis áramlásának 
direkt regisztrálására, hanem az 
ilyenkor kórjelző megfordult 
áramlási irány is biztonsággal iga
zolható.

Nyilvánvaló, hogy a Doppler- 
sonographia az aortából kiinduló 
nagyerek megbetegedésének detek
tálásában az angiográfiát nem he
lyettesíti, de alkalmas a gyanúsan 
veszélyeztetett betegek kiszűrésé
re, a postoperativ nyomon követés
re és a bizonytalan neurológiai tü
neteknél és panaszoknál az angio
gráfiára kerülő betegek kiválasz
tására.

A könyv következő része a vég
tagok vénás elzáródásának és az 
insufficiens vénás keringés detek
tálásának non invasiv, Doppler
elven alapuló ultrahang methodi- 
kájával, a módszer használhatósá
gával foglalkozik. A vénák feletti 
ultrahang detektálással — amelyek 
jellegükben világosan és élesen el- VT/T 
különíthetők az artériás hangfeno- X l  
ménektől — az ún. „S” és „A” han- __ 
got lehet megkülönböztetni, ame- J™



lyek hangtani variációi vagy elekt
ronikusan regisztrált sonogramm- 
jai kisebb-nagyobb gyakorlat után 
jelentős diagnosztikai támpontot 
nyújtanak mind az occlusio, mind 
az ectasiás vénás megbetegedések 
diagnosztikájához és lokalizáció
jában. Míg a saphena magna vari- 
cositása esetén az insufficiens ke
ringést detektáló Doppler-vizsgálat 
specificitása és szenzitivitása meg
lehetősen magas, 92—93%, addig 
a mélyvénás elzáródás sonogra- 
phiás találati bizonyossága lénye
gesen kisebb. Ennek oka lehet pl. 
időközben létrejött rekanalizáció. 
vagy a „fals negativitásra” vezető 
bőséges kollaterális keringés okoz
ta akusztikai jelenség.

Hazai intézeteink sajnos nem 
rendelkeznek olyan „Pulsus-Dopo- 
ler” sonographfal, melynek tech
nikai és klinikai felhasználásáról 
szólnak a könyv utolsó fejezetei. 
A módszer alkalmas az éren belüli 
áramlás abszolút értékének meg
határozására. A kapott eredmé
nyek jól egyeznek az elektromas- 
netikus áramlásmérővel nyert ér
tékekkel.

Végül az ismertetett tematiká
kat felölelő kerekasztal-beszélge- 
tés keretében mind az artériás, 
mind a vénás, mind az agyi kerin
gés döntően Doppler-diagnosztiká
jával kapcsolatos problémáit tár
gyalják.

A könyv a Doppler-diagnosztika 
klinikai és elméleti kérdéseit tár- 
gvalia világosan és korszerűen. 
Mindenkinek, aki e módszert hasz
nálja, vagy használni akarja, ió 
szívvel ajánlhatjuk e kitűnően 
szerkesztett munkát.

Urai László dr.

Somogyi Endre: Az Igazságügyi 
Orvostan Alapjai. Medicina Könyv
kiadó, Budapest, 1977. 3. átdolgo
zott kiadás. Ára 65,— Ft.

A részletes, jól használható 
tárgymutatóval és fejezetcímekkel 
ellátott tartalomjegyzékű könyv 
310 oldal. 20 fejezetre tagozódik, 
160 ábrát (közülük 22 színes), va
lamint 12 táblázatot, illetőleg táb
lázatos méregtani összefoglalót 
tartalmaz.

A fejezetek felölelik az igazság
ügyi orvostan egész szakterületét. 
A hosszuk változó, attól függően, 
hogy a szerző hogyan véli, vagy 
ahogy az előszavában írja — a 
hallgatók kívánsága, érdeklődése 
szerint miként tartja — a kifej- 
tendőket fontosnak, illetőleg szük
ségesnek. A témakörök jól felöle
lik mind az általános orvosi, mind 
a fogorvosi mindennapi gyakorlat
hoz elsajátítandó igazságügyi or
vostani tudnivalókat. A könyv 
kézbevételekor nem szabad elfelej
teni, hogy e mű tankönyvnek író
dott és nem kézikönyvnek (bár az 
utóbbira is lenne igény, mivel az 
utolsó ilyen jellegű magyar mun
ka 1964-ben íródott). A könyv 
szerkezete is jelzi a szerzőnek azt

a törekvését, hogy a gyakorló or
vosok mind szélesebb „hatósági 
orvosi” tevékenységéhez az igaz
ságügyi orvosszakértői alapisme
reteket biztosítsa s ezzel is a bűn
üldözés és az igazságszolgáltatás 
munkáját segítse.

Az 1—3. fejezet jogi ismérveket 
tárgyal: egyrészt eligazítást nyújt 
a büntető, polgári anyagi és alaki 
jogelvekről, szabályokról, valamint 
a Családjogi Törvény alapjairól; 
másrészt tárgyalja a minden orvos 
számára igen fontos „orvos jogot”, 
vagyis az orvosi működés jogát. A 
kiragadott címszavakból is érzé
kelhető, hogy mennyire jelentős 
információkat kaphat bármely 
doktor a mindennapi törvényes és 
etikus működéséhez. Pl.: az orvosi 
jogosultság, a gyakorló orvos köte
lességei, a gyakorló orvos jogai, az 
orvosi foglalkozás szabályai, az or
vos felelőssége, stb. Kapcsolódik 
ezekhez az igazságügyi orvosszak
értői működést körülíró jogszabá
lyok taglalása. Az utóbbiak isme
retének azért van jelentősége, mert 
mind az egészségügyi törvény, 
mind a szakértői tevékenységről 
szóló jogszabályok alapján a gya
korló orvost igazságügyi szakértő
nek kirendelhetik. Ehhez ad tám
pontokat a 4. fejezet a sérültek 
igazságügyi szakértői szempontok 
szerinti vizsgálati és véleményezé
si kérdéseinek fejtegetésével. 
Egyes állásfoglalásai azonban el
lentétesek az Országos Igazságügyi 
Orvostani Intézet 2. sz. módszer
tani levelének ajánlásaival.

A gyakorló orvosok szakértői 
ténykedéseihez adalékot nyújt a 
munka- és keresőképesség megál
lapításához szükséges szakmai, 
jogszabályi elveknek ismertetésé
vel. Tévesen idézi azonban az Or
szágos Orvosszakértői Intézet te
rületi szerveit, mert azokat 
. MUCSÖ bizottságnak” jelöli (71. 
és 77. D.). Vitatható, hogy a könyv 
e kérdésekkel foglalkozik, mert a 
hallgató a „Társadalom Orvostan” 
oktatása során részletesebb isme
retanyaghoz jut.

A 6—7. fejezet a klasszikus 
igazságügyi orvostani témák kö
rében részint a szexuális életnek 
büntetőjog által fenyegetett ese
teit, részint a származás és a gyer
mek jogállásának szakértői bizo
nyítását tárgyalja. Az orvos-krimi
nalisztikai eljárások körében a ha- 
rapási nyomok vizsgálata bővebb, 
mint azt az általános gyakorlat 
megkívánná, illetőleg a könyv ter
jedelme szükségessé tenné.

A halottak igazságügyi orvostani 
problémáit 10 fejezet taglalja. 
Felsorolják a különfajta külerő- 
szaki behatásokra jellemző patho- 
lógiai elváltozások, a személy- 
azonosítás modem eljárásait, a 
közlekedési balesetek áldozatai
nak jellemző sérüléseit, a termé
szetes halálok kórbonctanát. Kü
lön ismerteti a vitás orvosi tevé
kenység („orvosi műhiba”) problé
máit. Kitér még a szerző az igaz
ságügyi elmekórtan alapelveire, s

a hozzájuk fűződő büntető- és pol
gári jogi relevanciákra is.

A könyv hátralevő része a toxi
kológiai kérdésekkel foglalkozik 
olyan összeállításban, amelyekre 
más tankönyvekben csak adaléko
kat talál az olvasó.

A tankönyv révén részint a hall
gatók, részint a gyakorló orvosok 
is viszonylag rövid, könnyen átte
kinthető, tanuláshoz, vizsgához, a 
gyakorlat közben felmerülő jogi és 
etikai kérdések megoldásához tájé
koztató, illetőleg eligazító könyvet 
kapnak kézhez. Szabó ArpM dr

Ferdinand Hoff: Von Krankheit 
und Heilung und vom Sterben.
1975. (1. Nachdruck, 1978.), F. K. 
Schattauer Verlag, Stuttgart—New 
York, 326 oldal.

Ferdinand Hoff tekintélyes né
met belgyógyász professzor, több 
neves német klinika (Aachen, 
Würzburg, Frankfurt am Main) 
vezetője különféle rendezvényeken 
számos olyan előadást tartott, ame
lyek a medicina alapkérdéseiről 
vagy bölcseleti vonatkozásairól 
szóltak. Ezek az előadások rendre 
megjelentek német szakfolyóiratok
ban. Hasonló témákról megjelen
tek önálló esszéi is. A kiadó az 
ilyenfajta munkákat gyűjtötte 
egybe, foglalta össze ebben a kö
tetben. A tanulmányok lényegében 
a medicina fejlődését és ebben a 
szomatikus orvos nézőpontjait tár
gyalják. csak néhány foglalkozik 
szorosabban vett szakkérdésekkel, 
ezek is olyanok azonban, amelyek
nek elméleti vagy szemléleti jelle
ge is van, pl. a szabályozáselmélet 
fontosságáról szólnak egyes bel
gyógyászati betegségek megértésé
ben, vagy pedig az immunológia 
újabb betegségmodelljeit tárgyal
ják. Az esszékötet címe sokat ígér, 
sajnos a kifejtett gondolatok meg
lehetősen középszerűek, a megha- 
lásról általában kevés szó esik, a 
betegségről és a gyógyításról pedig 
eléggé elterjedt, mondhatni sablo
nos közhelyszerű nézeteket említ a 
szerző. így hát a kötet orvostör
ténészek. az orvoslás filozófiai as
pektusaival foglalkozók, vagy a 
belgyógyászat oldaláról a szerző 
szakmunkái nyomán érdekeltté 
vált szakemberek körein kívül leg
feljebb a fiatalabb nemzedékek 
számára ajánlható olvasmány, ne
kik azért, hogy megismerjék a szá
zadunk első felére jellemző auto
kratikus deklaratatív, kissé merev 
orvosi gondolkodást, amely a 
korszak tekintélyes szakembereit 
jellemezte, és amely a mi idő
sebb — és szakmai hatalommal 
bíró — orvosgenerációnk példaké
pe és formálója lehetett. Tartalmi 
szempontból ugyanis az olvasó a 
kötettől meglehetősen keveset kap.

Buda Béla dr.



í

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1980. február 6-án, du. 2 
órára tűzte ki Bartha Jenő dr.: „A 
sóterhelés és a prostaglandinok 
hatása a perctérfogat-megoszlásra 
és az intrarenális keringésre” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Szabó 
György dr., az orvostudományok 
doktora, Varga Bertalan dr., az or
vostudományok kandidátusa.

A Korányi Sándor Társaság 1980. 
február 7—8-án Budapesten, a Ma
gyar Tudományos Akadémia Nagy
termében (V., Roosevelt tér 5—7.) 
naggyűlést rendez.

Február 7., 9 óra
Pálos A. László dr.: Elnöki meg

nyitó.
Eckhardt Sándor (Bpest.): A bel

gyógyász szerepe a daganatos be
tegek kezelésében (Korányi Sándor 
emlékelőadás).

Lapis Károly, Podmaniczky Er
zsébet (Bpest.): Tthromboemboliás 
szövődmények az elmúlt 20 év 
boncolási eseteinek tükrében.

Jakó János, Boda Zoltán, Kiss 
Attila, Rák Kálmán (Debrecen): 
Haemostasis zavar heveny promye- 
locytas leukémiában.

Kovács Aranka, Krizsa Ferenc 
(Szeged): Haemostasis vizsgálatok 
polychemotherapiával kezelt ma
lignus lymphomas betegeken.

Bán András, Ferenczi Sándor 
(Zalaegerszeg): Vénás thrombosi- 
sok előfordulása és szövődményei 
malignus tumorokban.

V i t a  — S z ü n e t
Rák Kálmán (Debrecen): Throm- 

bocytopoesis a haemostasis throm- 
bocyta eredetű zavaraiban (referá
tum).

Misz Mária, Boda Zoltán (Debre
cen) : A thrombosis diagnosztika 
néhány laboratóriumi tesztjének 
kritikai elemzése.

Pető Iván, Sas Géza (Bpest.): A 
thrombolyticus kezeléssel szerzett 
tapasztalataink.

Sátori Ödön, Zámori Cs., Pásztor
P. (Gyula): Acut felületi throm- 
bophlebitisek sebészi therapiája.

Goldschmidt Béla (Bpest.): Üj- 
szülöttkori véralvadási zavarok 
(referátum).

Pajor Attila, Gróf József, Ru- 
zicska Gyula (Bpest.): Magzat- 
vízfrakciók véralvadásra gyakorolt 
hatásának vizsgálata in vitro rend
szerben.

Balázsi Imre (Bpest.): Haemoglo
bin A|c koncentráció változásai 
cukorbetegekben és egészségesek
ben.

Zimonyi Ilona, Marosi Anikó 
(Bpest): A veleszületett vérzékeny
ségben szenvedő gyermekek orvosi

ellátása során elkövetett hibák ta
nulságai.

István Lajos (Szombathely): Hae- 
mophiliásokon végzett synovekto- 
mia késői eredményei.

V i t a
Február 7., 15 óra

Sas Géza (Bpest.): A disseminált 
intravascularis coagulatio (DIC), 
(referátum).

Streitman Károly, Boda Do
mokos, Eck Erna, Mágori Anikó 
(Szeged): A hyperurikaemia patho- 
lógiai és az allopurinol therapiás 
jelentősége experimentális haemo- 
lytikus uraemiás syndromában.

Böjthe Lajos, Szalados Katalin, 
Furár Mária, Kun Ákos, Ludmány 
Éva, Pintér Sándor (Szolnok): 
Gyermekkori akut DIC kezelésében 
szerzett tapasztalataink.

V i t a  — S z ü n e t
Elődi Zsuzsa (Bpest.): A véral

vadás kapcsolatai más biológiai 
kaszkád rendszerekkel (referátum).

Váradi Katalin (Bpest.): Aktivá- 
tor komplexek a véralvadásban 
(felkért előadó).

Boros György, Sülé Tamás, Nagy 
Judit, Hámori Artúr, Deák György 
(Kaposvár, Pécs): Véralvadási za
varok amyloidosisban.

Marosi Zsuzsa, Varró Vince (Sze
ged) : Szöveti fibrinolyticus aktivi
tás colitis ulcerosa aktív szakában.

Jákó János (Bpest.): Fibrinogen 
degradatiós termékek eliminatiós 
útja.

Boros Mihály, Garas Ferenc, 
Matkó Ida, Kovács Gábor (Sze
ged) : Heparin-kezelés és heparin 
közömbösítés ellenőrzése és irá
nyítása az aktivált alvadási idő 
(ÁCT) mérése alapján.

V i t a
Február 8., 9 óra

Nagy Ibolya (Pécs): Antithrom- 
bin-III. (Felkért előadó).

Bánhegyi Dénes, Pető Iván, Sas 
Géza (Bpest.): Az antithrombin- 
defektusok heterogenitása.

Harsányt Veronika, Hasitz Mária 
(Bpest.): Thrombocita struktúra és 
funktio összefüggései (referátum).

Lehoczky Dezső (Bpest.): Pri- 
maer (haemorrhagias) thrombocy
thaemia syndroma (klinikai adatok 
feldolgozása).

Blaskó Gy., Nemesánszky F. 
(Bpest): A prostacyclin szerepe a 
haemostasisban.

Fésűs László (Debrecen): Prosta
cyclin hatása a különböző thrombo- 
cyta funkciókra.

Berkessy Sándor (Miskolc): Pe
ritonealis dialysis hatása a throm- 
bocyták működésére és a thrombo- 
poesisre chronikus uraemiában.

V i t a  — S z ü n e t
Muszbek László (Debrecen): 

Kontraktilis fehérjék szerepe a 
thrombocyták aktivációjában (re
ferátum).

Boda Zoltán (Debrecen): Aggre- 
gometeres vizsgálatok a thrombo

cyte működés veleszületett zavarai
ban.

Rákóczi István, Gerő Gy., Deme
ter J„ Gáti István (Bpest.): Throm
bocyták prosztaglandin szintézisé
nek vizsgálata normális és kóros 
terhességben.

Losonczy Hajna (Pécs): Anti- 
thrombocyta gyógyszerek (felkért 
előadó).

Böszörményi Ernő, Szigeti Gyu
la, Schwartz János, Fejes Mag
da (Balatonfüred): Thrombocyta 
functio és chronicus Syncumar ke
zelés.

Szigeti Gyula, Fejes Magda, 
Szudrai Erzsébet (Balatonfüred): 
Véralvadás és ischaemias szívbe
tegség.

Fiam Béla, Szklenárik György 
(Bpest): Tetrazolium sók és vér
alvadás.

V i t a  — Z á r s z ó
Részvételi d íj: 150 Ft.

A Hajdú-Bihar megyei Tanács 
Kórház-Rendelőintézet 1980. II. 
5-én 14.30 órakor Debrecenben, a 
Kölcsey Művelődési Központ kon
ferenciatermében tudományos ülést 
tart.

1. Kása Csaba dr., Várszegi Zsolt 
dr., Bakos Ilona dr.: Tapasztala
taink a portalis hypertensio sebé
szi kezelésében.

2. Szabó György dr.: A lapa- 
roskopia helye a kivizsgálásban 
(465 eset értékelése).

3. Hajdú Zoltán dr., Szabó 
György dr., Kása Csaba dr.: VagQ- 
tomiáink kritikai elemzése.

4. Miszti György dr., Szegedi 
Zoltán dr.: Akut artériás elzáródá
sok sebészi megoldása során szer
zett tapasztalataink.

5. Várszegi Zsolt dr., Kulcsár La
jos dr., Megyaszai László dr.: Icte- 
russal járó pancreatitisek akut 
műtétéiről.

Az Országos Testnevelési és 
Sportegészségügyi Intézet 1980. feb
ruár 7-én, csütörtökön 2 órakor az 
Intézet ebédlőjében (XII., Alkotás 
u. 48.) tudományos ülést tart.

Arky Nándor dr.: Beszámoló a 
Szovjetunióban tett sportorvosi 
tanulmányúiról.

Kunos Ferenc dr., Pucsok József 
dr.: Beszámoló az NDK-ban tett 
sportorvosi tanulmányúiról.

Martos Mihály dr.: Féléves ame
rikai tanulmányút egyes tapaszta
latai.

Buda Béla dr.: Beszámoló a 
PEPSAC V. Nemzetközi Sportpszi
chológiai kongresszusáról.

A Zala megyei Tudományos Bi
zottság, a Tudományos Ismeretter
jesztő Társulat Megyei Elnöksége 
és a Megyei Kórház-Rendelőintézet vT /T  
Tudományos Bizottsága 1980. feb- X X
ruár 7-én (csütörtök) délután 15 ---------
órakor Zalaegerszegen, a Kórház 311



előadótermében (Zrínyi u. 1.) tudo
mányos ülést tart.

1. Tóth Sándor dr.: Dohányzás, 
ifjúság, sport.

2. Zörényi István dr.: Dohányzás 
és kardiológiai betegségek.

3. Szalay György dr.: Dohányzás, 
légzési betegségek és a tüdőrák.

4. Barakonyi István dr., Rác Sza
bolcsúé dr.: A dohányzás szerepe 
a cerebrovascularis betegségekben.

5. Ribiczey Sándor dr.: Az Egész
ségügyi Világnap szervezési és 
szakmai feladatai.

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Női Klinika 1980. február 
11-én 14 órakor, a Klinika tanter

mében „immunológia a szülészet- 
nőgyógyászatban I.” címmel tudo
mányos ülést rendez.

1. Lampé László dr.: Bevezétés.
2. Szegedi Gyula dr.: A terhesség 

immunológiai vonatkozásai, a mag
zat immunológiai védelme.

3. Deményi Marianne dr.: A 
placenta immunológiai jelentősége.

4. Karmazsin László dr.: Az im
munrendszer fejlődése a magzat
ban; az újszülött immunológiai jel
lemzése.

5. Csorba Sándor dr.: Védőanya
gok az anyatejben.

6. Bolodár Alajos dr.: Védőoltá
sok terhességben.

7. Nagy Gyula dr.: Terhesek ste
roid kezelésének hatásai, követ
kezményei.

A Pécsi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1980. február 11-én, délután 4 óra
kor, áz Egyetem Központi Épületé
ben tudományos ülést tart.

1. Klujber László: Thyrosinosis 
(esetismertetés).

2. Dely Mátyás, Puppi András, 
Präger Péter: Redox ágensekkel 
befolyásolt acetylcholin kontraktu- 
rák ionfüggése béka vázizmokon.

3. Szűcs György, Uj Mária, Ken
de Miklós: Az 1978—79. évi ru
beolajárvány laboratóriumi tapasz
talatai.

4. Keszthelyi Gusztáv, Szabó 
Imre: A fogkefe befolyása a fog
mosáskor felhasznált fogkrém 
mennyiségére.

E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 8 0 . 
fe b r .  5 . 
k e d d

M i s k o l c  
M e g y e i  K ó r h á z  
k u l t ú r t e r m e

d é l u t á n  
1 4  ó r a

B o rs o d — Z e m p lé n  - 
m e g y e i K ó rh á z  
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F ő v .  H e i m  P á l  
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d é l u t á n  
1 4  ó r a

F ő v . H e im  P á i 
G y e rm e k k ó rh á z -  
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I X . ,  G y á l i  ú t  2 — 6 .

d é l e l ő t t  
, 8  ó r a

F ő v . H e im  P á i 
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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 mg 
pyridinolcarbamatot tartalmaz.

HATÁS: Napjaink angiológiai klini- 
kumában és therapiájában alapvetően 
új a pyridinolcarbamat megjelenése. 
Ugyanis a Prodectin feltehetően védi 
az artériák falát az atheroma-képző- 
déstöl. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis kialaku
lását a korai stádiumban. Farmakoló
giái vizsgálatok szerint közvetlenül az 
érfalra hat, gátolja az endothelium 
oedemás infiltrációját és így akadá
lyozza az atheroma képződését. A vér 
cholesterinszintjét és a vérnyomást 
nem befolyásolja. A thrombocyta- 
adhaesivitast kedvezően befolyásolja. 
Nincs sem lipotrop aktivitása, sem 
direkt értágító hatása.
A jó tűrhetősége és a per os alkal
mazás hatékonysága lehetővé teszi 
tartós adagolását a sclerotikus érbe
tegségek valamennyi megnyilvánulása 
esetében.

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve 
mindazon obliteratív verőérbetegsé
gekben, amelyek az érlumen szűkülé
sével, elzáródásával vagy érfalkóroso- 
dással járhatnak együtt. így:
-  arteriosclerosis obliterans
-  thrombangiitis obliterans (Buerger- 

kór)
-  antigiopathia diabetico
-  aortaív-syndroma
-  subclavian steal syndroma. 
Cerebrovascularis keringészavar:

P R O D E C T I N  , , ,
-  cerebralsclerosis
-  intermittáló vertebralis syndroma
-  vertebro-basilaris syndroma. 
Obliteratív szemészeti angiopathiák:
-  arteriosclerotikus és diabeteses 

retinopathia
-  retina és az üvegtest haemorrha- 

giája
-  a vena centralis retinae thrombosisa 
A Prodectin-kezelés eredményesen al
kalmazható, obliteratív coronaria-meg
betegedésekben is, illetve infarctus 
utáni kezelésre.

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin
testinalis panaszokat, palpitatiót, ta- 
chycardiát okozhat. E tünetek az adag 
csökkentésével megszűnnek.

A Prodectin esetlegesen előforduló 
kóros metabolizmusa következtében -  
igen ritkán — hepatotoxicus metaboli- 
tok képződhetnek, amelyek heveny 
májkárosodást okoznak.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZÁSA ÉS ADAGOLÁS: Kúra
szerű. A kezdő adag naponta 3X 1 
tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép 
javulásáig. A fenntartó adag napi 
3X 1  tabletta. A Prodectin-kezelés 
több hónapon át folytatandó. A ké
szítmény kombinációs kezelésre is 
alkalmas.

MEGJEGYZÉS: í i  Csak vényre adható 
ki és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető. Az orvos akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a területileg, ille
tőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg 
osztály, szakrendelés (gondozó) szak
orvosa javasolja.

FIGYELMEZTETÉS: A Prodectin kúra
szerű alkalmazása során 4—6 heten
ként javasolt a beteg hepatológiai 
vizsgálata, amely a fizikális ellenőrzés 
mellett kiterjed a se. bilirubin, SGOT, 
SGPT értékek ellenőrzésére is.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta
térítési díj: 12,60 Ft.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Urológiai KIinika 
(igazgató: Balogh Ferenc dr.)

Az andrológia helyzete 
hazánkban (és szakm ai 
tap asz ta la ta im )
Molnár Jenő dr.

K erek 300 esztendeje, 1677-ben lá tta  meg elsőnek 
az ondósejteket m agákészítette egyszerű górcsövén 
Johannes Ham  holland m edikus. Röviddel ké
sőbb Leeuwenhoek  rendszeresen kezdte  tan u lm á
nyozni a sperm ium okat és több értekezést ju t ta 
to tt el elsősorban az Angol K irály i O rvostársaság
hoz. A felfedezés — noha visszhangot vá lto tt k i — 
a tovább iakban  arány lag  csekély érdeklődést ke l
te tt, azt is inkább  csak tudom ányos, elm életi in té 
zetekben. Kb. 150 évvel később Kölliker  je len te tte  
be fontos m egism erését, hogy e mozgó képletek 
nem  önálló é le te t fo ly tató  „sperm atozoonok” (sper
m aállatkák), hanem  a szövetek m ás sejtjeihez h a 
sonló fejlődést, szaporodást és viselkedést m utató  
egyedek. Ezután ism ét bizonyos stagnálás követ
kezett és m egint vagy egy évszázadnak k e lle tt el
telnie, hogy a sperm ium ok szerepe a gyakorlat 
szám ára is érdekessé kezdjen  válni.

Századeleji gynékológusdknak feltűn t, hogy 
több olyan házaspár akad, akiknél a feleség fogam - 
zóképessége az akkori ism eretek szerin t rendben 
van, m égsem  lép  fel ná luk  terhesség. A figyelem  
szükségképpen a fé rjek  irányába fo rdu lt, de vizs
gála tuk  kezdetben  határozo tt ellenállásba ü tkö 
zött. A fé rfiak  ugyanis v isszautasíto tták  azt a fel
tevést, hogy bennük  nem zésgátló e ltérés szerepel
ne, h ivatkozva a rra  — ami akkor világszerte köz
felfogás volt, sajnos még m a is eléggé —, hogy 
sexualis képességük zavartalan , teh á t nem zőké
pességük is é rin te tlen . O ndóvizsgálatnak alávetni 
m agukat egyszerűen nem  voltak hajlandók.

Az orvosok indokolt gyanúja  ham arosan m ég
is k o n k ré t a lá tám asz tást n y e rt a gonorrhoeás m el- 
lékhere-gyulladások  révén. E szövődm ények ugyan
is gyakran  az ondóutak  heges elzáródásához vezet
tek  és ha ez kéto ldali volt, érthe tően  m egszűnt a 
sperm ium ok transzportja , az ejacu latum  véglege
sen ondósejtm entessé vált. Ezzel az abszolút infer- 
tilitás alapvető  k ategó riá ja  nyilvánvaló le tt, ezért 
az ezen a betegségen á tese tt fé rjek  v izsgálatát a 
nőgyógyászok egyre inkább szorgalm azták, m egkí
m élve számos feleséget a kellem etlenebb kivizsgá
lásuktól, esetleges m űtéttő l is.

F e ltű n t azonban az is, hogy fogam zóképes 
asszonyok nem  kerü lnek  m ásállapotba, noha fé r
jükné l nem  za jlo tt le  ilyen betegség. Az 1930-as 
évek hozták  m eg annak  az elképzelésnek realizá-
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lását, hogy ezeknél is tisztázni kellene az ejacu la
tum  adatait. Rövidesen k iderü lt, hogy a sperm a 
a lap p aram éte re ib en : sperm ium szám , m ozgás-szá
zalék és jelleg, szerkezet, többé-kevésbé súlyos e l
térések  m utatkoznak , m elyek fo lytán nem zőké
pességük nagyobb, ill. k isebb fokban csökkent. 
K ialakult te h á t a relatív infertilitás csoportja, 
mely az egyre in tenzívebb ku tató i tevékenység 
fo lytán azóta alaposan bővült.

Az utóbbi bekezdésben mondottak Magyarország
ra is vonatkoznak. Gyermektelen házasságokban a férj 
hibáztaithatósága háttérbe szorult, szakmai cikkekben 
legfeljebb csak utalás történt e lehetőségre. (Még 
Stoeckel klasszikus könyvében: Szülészet (1930) is 
ösiak 2 oldal — 1060-ból — foglalkozik a sperma ada
taival.) A döntő változás 1946 őszén következett be, 
amikor Szarka és Babies professzor kezdeményezésére 
a Budapesti Egyetemi Urológiai Klinikán elindult a 
baseli Joel útmutatása alapján (1) a férjek sperma- 
tológiai vizsgálata, a kontinensen — legjobb tudomá
sunk szerint — harmadik állomásként. Rendszeres 
rendelésünk visszhangja kedvező volt és már 1948- 
ban, a felszabadulás utáni első hazai kongresszuson, 
Hévízen 500 eset tapasztalatairól tudtunk beszámolni
(2) és ugyanezen évben jelent meg svájci orvosi lap
ban első tudományos dolgozatunk (3). A fejlődés ne
hézségei ellenére 1952-ben elkészítettük oktató-tudo
mányos filmünket a spermiumok mozgásáról és 1959- 
ben előadást tartottunk — első külföldi szereplésként 
— az amszterdami Fertili tási Világkongresszuson.
Ezen sikerült annyira jó szakmai kapcsolatokat léte
síteni, hogy 1962-ben a Törő professzor vezette sper- 
matológiai symposiumon (4) a nemzetközi részvétel 
'kifejezett volt. A külföldi összejövetelekre történő 
meghívások egyre gyakrabbá váltak, de — fordítva — 
az 1968-ban, majd 1974-ben a Magyar Urológiai Tár
saság kongresszusain belül rendezett andrológiai kon
ferenciák is növekvő számú előadásokat — mind kül
földit, mind hazait — tudtak felmutatni. Különösen 
az utóbbi, az „idősebbek andrológiájával” foglalkozó 
ülések váltottak ki elismerést (5).

Említett kongresszusok létrejöttét részben annak 
is lehetett köszönni, hogy hazánkban országszerte je
lentkezett, majd fokozódott az érdeklődés a sperma- 
tológia iránt. Egyetemi városainkban a gyakorlati és 
tudományos aktivitás egyre több publikációt — kül
földi szaklapokban is —, itthoni és határon túli elő
adásokat tett lehetővé. Különösen Szeged emelkedett 
ki, ahol három: Julesz, Szontágh és Simon professzor 
által vezetett klinikán parallel zajlott a spermatoló- 
giai, később andrológiai tevékenység. Kiemelkedett 
Miskolc is, ahol a Megyei Kórház urológiai osztályán 
folyt rendszeres szakrendelés, melyet rövidesen az 
ottani Család és Nővédelmi Gondozó komplettéit. Az 
Urológiai Klinika Debrecenben épp olyan aktivitást 
fejtett ki, mint egyes megyei kórházak urológiai osz
tályai, kiemelten pl. Veszprém, Nyíregyháza, Eger, 
Szolnok, majd Kecskemét. Budapesten is több orvosi 
intézetben megindult az andrológiai szaktevékenység:
OTKI Urológiai Klinikája, Schöpf-Merei Kórház ge
netikai, továbbá a János Kórház és a Weil Emil Kór
ház, valamint (megszüntetése előtt) a Tétényi úti 
Kórház urólógiai osztályai.

Az országszerte észlelhető, fokozódó érdeklődés 
indokolttá tette az andrológiával foglalkozó szakem
berek összevonását gyakorlati és tudományos csopor
tokba. 1974-ben létrejött a Magyar Urológiai Társaság 
Andrológiai Sectiója, mely ima is fennáll és jelenleg 
63 tagot számlál. Évente 2—3 tudományos ülést ren
dezett, melyeken elhangzott előadások különböző szak
lapokban megjelentek. Hogy a Sectio munkásságáról 
azonban nem lehet megelégedettségről beszélni, annak 
több oka van. Valóban aktívnak csak a tagság kb. 
egyharmada mondható, másik egyharmada elvétve Iá- /"'V 
togatja a rendezvényeket, kb. egyharmada pedig saj- VT/T 
nos csak névlegesen szerepel. A tudományos munka 1 1  
elsősorban az egyetemi intézetekben folyik, a kórházi —  
osztályokon dolgozó orvosok közismert túlterheltsége 315



ilyesmit csak szerényen enged meg. . Az időfaktoron 
kívül lényeges akadály az a&szástensCnő) hiánya, ke
vésbé a vizsgálathoz szükséges vegyi anyagok és esz
közök beszerezlhetőségi nehézsége, annál inkább a 
mindenhez szükséges dotáció labilitása.

A korszerű  andrológiában ma m ár elengedhe
tetlen  a horm onviszonyok tisztázása, ké tség telenül 
a pathosperm iás esetek  többségében. E nnek  kivi
hetősége az urológiai intézm ények k ere téb en  a 
költséges berendezések, devizaigényes tesztanya- 
gók m ia tt alig m egvalósítható. K órházak labora
tó rium ában  is kevés lehetőségre nyílik  m ód, in 
kább m ég nőgyógyászati k linikák, nagy kórházak 
a lak íth a ttak  ki ilyen részlegeket, labo ra tó rium o
kat. A pa thosperm iát fen n ta rtó  nem  gen itá lis je l
legű okok k iderítése horm onvizsgálatok nélkü l alig 
lehetséges, h iányukban  adaequat kezelés nem  va
lósítható meg. A szokványos ú t em iatt á lta lában  
az, hogy a „ th erap ia” valm ilyen horm onszerrel 
kezdetét veszi, ha nincs eredm ény, következik  egy 
m ásik p raeparátum , esetleg különböző kom biná
ciók, de a sperm atogram m  javulása é rth e tő  mó
don gyak ran  nem  következik  be. K öltséges hor
mon készítm ények fogynak, a gyógyszer-büdzsé fe
lesleges m egterhelést szenved. Tesztvizsgálatok al
kalm azása esetében e rre  alig kerülne sor, az ered
m ény jóval gyakrabban  lenne biztosítható, am i el
sősorban a férj és így a házaspár é rd ek é t is szol
gálná. R em élni kell, hogy ez a helyzet m egjavul és 
egyre több helyen lesz alkalom  a hypothalam icus, 
hypophysaer és testicu laris  horm onviszonyok kor
szerű tisztázására.

A tudományos aktivitás az eltelt több mint 30 
év alatt kétségtelenül gyümölcsöző volt, az említett 
szakmai cikkeken, előadásokon kívül két monogra- 
phia is megjelent (idegen nyelveken is (6 , 7). Termé
szetesen csak előnyös lenne, ha az andrológiát inten
zívebben művelők külföldi szakmunkákat is beszerez
nének, már csak a tájékoztatás esetleges egyoldalúsá
gának elkerülése érdekében. Szakfolyóiratok cikkei 
erre nem eléggé alkalmasak, részeredményeket és erre 
alapozott véleményeket tüntetnek fel, ami a többségi 
nézettel nem mindig egyezik. Az androdógiai sectio kb. 
két év előtt készített egy androdógiai „útmutatást”, 
melyet a Sectio tagjainak épp úgy elküldött mint a 
megyei nőgyógyász főorvosoknak és a Cs. N. T. ren
deléseknek; sajnos látszólag kevés kihatással, reflexió
val. Ez kétségessé tenné egy „Methodikai levél” érté
két, sikerét is, amely a sectio vezetőségének egyéb
ként szívesen vállalt terve.

Hathatós segítséget adott éveken át az OTKI ve
zetősége továbbképző andrológiai tanfolyamok beik
tatásával, de az ottani Urológiai és a Nőgyógyászati 
Klinikák igazgatói is, amikor urológiai, ill. fertiditási 
tematikájú továbbképző és szakorvosképző tanfolya
maikba andrológiai előadásokat rendszeresen felvettek.

A Sectio tagjai közül három kiérdemelte az orvos- 
tudományok kandidátusa fokozatot és külföldi szak
mai társaságok tiszteletbeli pozíciókat juttattak szak
csoportunknak. A munka javítása érdekében azonban 
további lépésekre van szükség és erre az interdisciip- 
liináris irány látszik a legalkalmasabbnak. A fertili- 
tási kérdésekkel foglalkozó nőgyógyászok, endokrino- 
lógusok és andrológusok tevékenységének az eddiginél 
intenzívebb összehangolása elkerülhetetlennek látszik, 
az érdeklődő genetifcusok, immunológusok aktívabb 
szereplése úgyszintén, és nagyon is kívánatos, hogy 
az állatorvostudomány vonatkozó intézeteiben tevé
kenykedő kollégák társuljanak az új összevont tudo
mányos csoporthoz.

Ezt az elképzelést kívánná szolgálni egy „Ma- 
316 gyár Fertilitási Társaság”, gynekblógiai, endokrinoló

giai, andrológiai, továbbá — kellő számú érdeklődő 
esetében — genetikai és immunológiai sectiókkail, ál
latorvosi csoporttal. Igazán teljes azonban akkor lenne 
ez a létesítendő, a Magyar Család és Nővédelmi Tu
dományos Társaság kebelében működő munkacsoport, 
ha kiegészülne a sexual-psychiaterek, psychológusök 
hazánkban sajnos még szerény, de emelkedni remélt, 
számú képviselőjével. A bővített név: Magyar Ferti - 
litásd és Sexológiai Asszociáció a lényegre jobban rá
mutat és szélesebb, igényelt célokat tudna szolgálni. 
Ha az ilyen tudományos együtteshez kooptálni lehetne 
egy társadalmi részleget: szociológusok, demográfu
sok, jogászok, pedagógusok, gazdasági tanácsadók, ki
alakulhatna egy vagy több valóban vezető centrum, 
mely elképzelésünket illetékes helynek már évekkel 
ezelőtt benyújtottuk (ábra).

Házasság és családtervezési tanácsadó
(vezető egység)

TÁRSADALMI ORVOSI
szociológus demográfus gynekológus
jogász androiógus
pedagógus endokrinológus
gazdasági tanácsadó genetikus

immunológus
psychoiógus---------- psychiater

TEVÉKENYSÉGI TERÜLET
gyermek iránti kívánság 
contraceptió

sexualis
házassági konfliktusok pedagógiai

jogi
egyéb-pl. financiális

felvilágosítás
sexuálnevelés
sexualhygene

Az előbb vázolt szervezési és tudományos hely
zetünk ismeretében óhatatlanul felmerül az a gondo
lat, hogy mennyiben tudtunk lépést tartani más orszá
gokban folyó andrológiai tevékenységgel. Ami a hazai 
szervezést illeti, kétségtelen, hogy ez viszonylagos el
ismerést érdemel. Jó néhány országban nem vagy 
nem eléggé izolált az andrológiai munkásság. Több 
államiban találhatók Viszont részben nemzeti, sőt inter- 
disciplináris jellegűek is. Országos rendszer azonban 
pl. csak Csehszlovákiában ismeretes, másutt egy-egy, 
általában egyetemi centrum alakult ki, nemegyszer 
eltérő gyakorlati és tudományos koncepcióval. E he
lyek konferenciáikat, kongresszusokat is rendeznek, 
továbbá — elsősorban tengerentúl — szakmai folyó
iratokat is kiadnak, melyek szerkesztősége e centru
mok vezetőségéből áll. A kb. 15 év előtti 2—4-gye! 
szemben ma 6— 8 andrológiai, ill. fertilitási szaklap 
kurzál, ami nemigen miegy a szakmai igények előnyé
re. Nagy nemzetközi jellegű csoportosulások is kiala
kultak, elsősorban a CIDA (Comité International 
d’Andralogie), világméretű szakmai asszociáció célki
tűzéssel. Andrológiai Seotióval bír az ugyancsak nem
zetközi ESCO, mely elsősorban érdekelt gynekológu- 
sOkat, andrológusObat, állatszaporodási szakembereket 
fog össze, rendszeres kongresszus rendezéssel. Sajná
latos, hogy az előbbi egyesülésben szakmai felfogás
beli ellentétek merültek fel északi és déli androtógu- 
sok részéről, ami egyébként már számos éven át érez
hető volt; az „északiak” vezetője MacLeod (New 
York), a „délieké” a nemrég aránylag fiatalon elhunyt



Mancini (Buenos Aires) volt. Még. a CIDA hivatalos 
szakmai orgánumára is kihatott ez a kontroverzia, 
más szerkesztő kezébe került. Remélhető azonban, 
hogy a CIDA összejövetelei, kongresszusai a közös ál
láspont kialakulását, zavartalanságát előbb-utóbb 
megoldják.

Kevésbé szerencsés helyzetben vagyunk az and- 
rodógjia gyakorlati és tudományos művelését illetően. 
Ez elsősorban a speciális laboratórium vonalán tűnik 
szembe. Eltekintve alttól, hogy az ismertebb helyeken 
szélesebb technikai asszisztencia, helyiségek állnak 
rendelkezésre, a tárgyi felszerelés jóval bővebb, igé- 
nyeséblb és korszerűbb. A rutin meghatározásokon túl 
pathospermiák esetében különféle festéseket, továbbá 
biokémiai, elsősorban fructose, ill. fruotoiysis vizsgá
latokat állítanak be, véranalízisek (alkalmanként 
olyanok, melyek jelenlegi ismereteink szerint a kér
dés tisztázásához nemigen segítenek hozzá) következ
nek. Hormonmeghatározások nem jelentenek problé
mát, a különböző tesztanyagokkal gondtalanul ellátot
tak. Ha annak indokoltsága mutatkozik, a vizsgált fér
fit az osztályra felveszik, andrológiai ágyak mindenütt 
vannak, elvégzik a here-biopsiát (nem egy helyen 
gyakrabban mint amennyire a therapia érdekében 
szükségesnek látszik, pl. egy gonadotropin kúra lefoly
tatása előtt és után mindkét heréből), hormonterhe- 
lóses vizsgálatokat vonnak be, a releasing hormonok 
vonatkozásában is. Adott esetben a deferento-vesiou- 
lographiát a radiológiai osztály bevonásával végzik el. 
Fényképezéshez, miikrofotogrammok készítésére álta
lában a helyszínen van lehetőség. Kooperálnak a ge
netikával és — már kevesebb helyen — az immuno
lógiai lépéseket vállaló intézettel (inkább tengeren túl 
és Európában holland—nyugatnémet intézetekben). 
Mindez, továbbá állaitkísérleti lehetőségek, alapítvá
nyi és más dotációk természetesen kedveznek a tudo
mányos munkának is, melyek ilyenformán számban 
—relatíve is — országos viszonylatban felülmúlják a 
hazai produktumokat. Ez a túlsúly egyébként a kong
resszusi programokban is kifejezésre jut.

Ha m ár a külföldi vonatkozásoknak te re t en
gedtünk, meg kell em líteni egy szákm ai fogalm i 
felfogáseltérést is. Egyes helyeken  az andrológiát 
belevonják a sexológiába, te h á t kom plexebb fo r
m á t igyekeznek nyú jtan i e disciplínának. M ásutt
— így hazánkban  is — különválasztják  e két fo
galm at, m ár csak azért is, m ert a sexológia: a po
ten tia  coeundi tudom ányága, m indkét nem et érinti, 
bisexuális jellegű, azonkívül 70—(90)%-'ban psy
chogen, te h á t a psychiatria , psychológia h ivato tt 
e problém akörben vezető szerepet viselni. Az and- 
rológia (ezelőtt sperm atológia) evidensen a fé rfira  
korlátozódik, a nem zőképességgel, ill. ennek zava
raival foglalkozik, m elyek endokrin , ill. som aticus 
alapon a laku lták  ki. Ez u tób b it vizsgálóknak tehá t 
más alapképzettséget kell fe lm utatn i, ezért is é r t
hető, hogy az érdekelt endokrinológusok m ellett
— elsősorban — az urológusok (Ausztria, Spa
nyolország, A nglia: Tresidder  javasla ta : „ur-and- 
ro logist” [8]), illetőleg a ném et állam okban a der- 
m atológusók végzik az andrológiai tevékenységet. 
V alahogyan az látszik helyesnek, hogy az vállalja  
e m unkát, aki behatóan ism eri e tá rgykört, szak
m ai a lapokat m egszerzett és szívesen, kom olyan 
végzi a nem zőképességi vizsgálatokat. 33

33 éves szákm ai gyakorla t v ita th a ta tlan u l sok 
tapaszta la to t hozott, pozitívakat és nem legeseket, 
m ind a saját, m ind m ások tevékenységével kap
csolatban. A korrek t, jó  szakm ai m unka elősegí
tése érdekében — am i m indánny iunk  érdeke — 
szabadjon néhányat felhozni.

Közbevetőleg egy szakm ai fogalom tisztázást 
engednénk meg. Sperm atológiáról és andrológiáról 
beszéltünk eddig — nem  véletlenül. A kettő  között 
van különbség. A subdiscip lína indulásakor és 
kezdeti szakaszában a „sperm ato lógia” m egjelö
lés szerepelt, m ivel a sperm a vizsgálata állt elő
térben , sejtes és vivőközeges tisztázása, biofizikája, 
kém iája. Jó 15 éve azonban e fogalm at az „andro- 
lógia” vá lto tta  fel, ami m ár nem csak labora tó riu 
m i tevékenységre u tal, hanem  ezen túlm enően o r
vosi ak tiv itá sra : a kóros sperm aképek  Okainak 
kiderítése, genitalis és endokrin  vizsgálatok, m ű
té ti beavatkozások, adaequa t th e rap ia  alkalm azása, 
fia ta l- és idősebbkori vonatkozások, gynekológus- 
sal, belgyógyásszal, genetikussal, im m unológussal 
tö rténő  kollaboráció, jogi, b íróság i k ihatások stb.

Szakkörökben ism eretes, hogy a korszerű, kor
rek t sperm a vizsgálatnak 3 e lőfelté te le  van: vizs
gála t e lő tt 5 napos caren tia  (ondótávoztatási szü
net), gum ikondom  felté tlen  elkerü lése és az analí
zis elvégzése az ejaculatió tó l szám íto tt 30—60 p e r
cen belül. Ezekkel kapcso latban , különösen am i 
az 5 napos caren tiá t illeti, tapasz ta lható  a vizsgá
landók érth e te tlen  indolenciája, de nem  ritkán  
orvosi erélytelenség is. P athosperm iák  esetében a 
caren tia  pontos b e ta rtása  különösen fontos, m ert 
a vizsgáló nem  tu d ja  eldönteni, hogy az esetleg 
kom oly értókeltérésekből m enny i az objektív  ré 
szesedés és m ekkora  a pon ta tlanság  okozta kiesés 
része. A gum ikondom ban tö rtén ő  szállítás, táro lás 
1 órán belül subtotalis, esetleg m ár teljes akine- 
sist hoz lé tre , nekrosperm iás le le tek  születnek, 
ho lo tt a sperm ium ok m ozgása genuinan m ég a 
norm ális érték ek e t is fe lm u ta th a tja . Ilyen negatív  
é rtékű  téves közlés a v izsgáltnak  álta lában  súlyos 
psychikus tra u m á t okozhat.

M ind a laikusok, m ind elég sok esetben az 
orvosok is tú lértékelik  az e jacu la tum  mennyiség, 
de inkább a sperm ium szám  jelentőségét, pedig 
ezek a legkevésbé érdekes p aram éterek . Régen a 
60 m ill/ml, m a a 25 m ill/m l é r té k e t veszik az alsó 
h a tá rnak , teh á t az olyan szám iadatkülönbség 45 
vagy 50, esetleg 55 m ill/m l sú ly ta lan , nem  befolyá
solja a fertilizáló  képességet. Szám olástechnikai 
pontatlanság  szerepelhet, de ism eretes a csírahám  
16 napos, azaz periodikus ak tiv itásváltozása, am i 
ilyen + 10% -os eltéréseket p rodukál. Az pedig, 
hogy 10—15%-os szám em elkedést a therap ia  sike
rék én t tu d a tn ak  a vizsgálttal, enyhén  szólva ko
m olytalan. 30 és 60 m ill/m l vagy  20—40 mill/ml 
szignifikáns eltérésék és u tóbb i é rtékek  valóban 
eredm ényként foghatók fel. E gyébkén t helyes a 
m illiliterre  k ap o tt sperm ium szám ot az ejaculatum  
m ennyiségével (5 napos caren tia , nem  folyt mellé) 
beszorozni, am i a tá jék o z ta tást és a valós' hely
ze tet m ég jobban  m egadja.

A fertilizálás szem pontjából a mozgásszázalék 
és jelleg, valam in t a szerkeze tv iszonyok  a döntő 
param éterek . Ha egyetlen ondósejt sem mozog 
(élesztési e ljá rásokra  sem), úgy  nem zés valóban 
nem  jöhet lé tre . A totalis genuin  nekrosperm ia 
azonban ritkaság , 13 000 fe le tti első vizsgálatunk 
(két rendelésből) közül csak fcb. 30 esetben szere
pelt. S ubto talisan  vagy p a rtia lisan  akineti'kus ké
pek m ár gyakoriak ; elsősorban azt bizonyítják, 317
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hogy a mozgáskiesés oka a sperm ium ban, annak 
m ozgáskészülékében van, nem  pedig a sperm aplaz
m ában. A m ozgásszázalék sajnos még ma is való
ban csak hozzávetőleges, becsléses tisztázása k ap 
csán határozo tt különbség teendő a jól, közepes 
sebességgel, a m érsékelt és a lassan mozgó sper
m ium ok között. Célszerű teh á t a három  csoport 
százalékos értékét kü lön-kü lön  fe ltün te tn i, hiszen 
a fertilizálás szem pontjából elsősorban a közepes, 
azaz norm ális sebességgel (50 m/ s =  3 mm/min) 
haladók jönnek szám ításba. Legalább ilyen fontos 
azonban a norm ális, illetőleg a kóros szerkezetű 
ondósejtek szám ának m egadása, de nem  csupán 
globálisan, a feste tt készítm ényben észlelhető el
térésekre vonatkozóan, hanem  az előbb em lített 
egyes kategóriákon belül. Lehet, hogy a festett 
m etszet pl. 50% pathosperm ium ot tü n te t fel, ami 
kedvezőtlen adat. Ha azonban a na tiv  készítm ény
ben igyekszünk tisztázni a kóros alakok számát, 
k iderü l, hogy a jól mozgók között csupán 30% a 
pathosperm ium ok szám a, míg a lassan vagy nem 
mozgók közt ez az é rték  a 70% -ot eléri. A nem 
zésben teh á t vezető szerepet játszó jól mozgó ondó
sejtek  összetétele teljesen  elfogadható, még ha 
ezek abszolút száma alacsonyabb is. Sajnálatos 
azonban, hogy olyan m egbízható suprav ita l festés 
még nem  kerü lt közlésre, mely az elkülönítést a 
natív, te h á t a különböző sebességgel haladó ondó
sejteket dem onstráló készítm ényben lehetővé teszi. 
(Ne tévesszen meg m inket a B lom -féle eosin—nig- 
rosin festés, mely csak a rra  alkalm as, hogy a fris
sen, na tívan  hozzáadott festék  révén jelezze — de 
m ár a szélesztett, száraz, f ix á lt m etszeten —, hogy 
m ennyi az „élő” , és m ennyi a „ho lt” ondósejtek 
részesedése. Ez ism ét globális ada t; a fertilizálás 
m egítélésében nem  já tsz ik  elemi szerepet.) A ko r
szerű, helyes sperm atogram m ban te h á t célszerű a 
következő kategorizálást fe ltün te tn i.

1. kp . sebesen mozog, kb . x% , it t  a normo- 
sperm ium ok A % -ot tesznek k i;

2. m érs. sebesen halad  kb. y% , it t  a normo- 
sperm ium ók B% -ot tesznek ki;

3. lassan tovább ju t kb. z% , itt a norm osper- 
miumoik C % -ot tesznek ki.

Az ilyen kategorizált mozgás- és szerkezetér
ték a valós helyzetet, a nemzési k ilá tásokat job
ban és reálisabban ad ja  meg m int egy festett, im
mobil készítm ény, m ely globálisan jelzi a patho
sperm ium ok százalékos m egoszlását. Tájékoztatás 
érdekében azonban az ilyen feste tt készítm ény, el
sősorban a terato id  féleségek (százalékos) adatai
nak ism ertetése érdekében csak üdvözölhető. E 
p raepará tum  egyébként azért is szükséges, hogy 
a sperm ában  levő sperm atogeneticus sejteket egy
m ástól, de a nem r itk án  észlelhető gennysejtektől 
elkülöníteni lehessen, am i a na tiv  készítm ényben 
még nagy gyakorlat b irtokában  is bizonytalan te
vékenység.

A sperm atogram m ok nom enclaturája  szinte 
tízévenként módosul. Jelen leg  általánosan használt 
a ,,-zoo-” kiegészítéssel fo rm ált m egjelölés, tehá t 
pl. normozoosper-mia norm osperm ia helyett, oligo- 
zoosperm ia oligosperm ia helyett stb. Az eddig 
használt m egjelölések is elsősorban az ondósejtek 
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vül h ag y ták  például a sperm aplazm ában fennálló 
e ltéréséket, de errő l a ,,-zoo”-val bővült új nom en
c la tu ra  sem  tájékoztat. Pedig a sperm aplazm ában 
levő biokém iai fak to rok  ism erete  — ha lassan is — 
de egyre nő. Közel norm ális szám és szerkezeti 
ad a t m elle tt lehet diffúzé renyhe mozgás (astheno- 
zoosperm ia), am inek oka nem  az ondósejtben, ha
nem  a vivőközeg csökkent vagy szinte hiányzó, a 
m ozgást alim entáló fruc tose-ta rta lm ában  található  
(postpub. Leydig-sejt insufficientia, Schirren) (9). 
Ennek, esetleg m ás kom ponensek (enzymák) gya
koribb vizsgálata az ún. bőv íte tt sperm aanalízis 
lényeges része kell — a jövőben — legyen.

Az ejacu latum  nem zési é rték é t tükrözni vélt 
„ fe rtilitás i indexeket” számos helyen m a e lu tasít
ják . Ezt a felfogást tám ogatjuk  mi is, m e rt e fo r
m ulák  m atem atikai játékok , m elyek a biológiai 
tényezőt — am iről egyelőre legfeljebb a nőgyó
gyászok penetratiós tesztjei, az ondósejtek visel
kedése, á thaladása a cervix-nyáfcban adnak  infor
m ációt — teljesen figyelm en kívül hagyják .

P a thosperm iá t észlelve elég gyak ran  követke
zik az a sajnálatos lépés, hogy a vizsgáltalak gyógy
szert írn ak  fel, elsősorban horm onkészítm énye
ket. N em  vitás, hogy a fertilizálás esélye a sper
m ium ok param étere inek  javulásával em elkedik, és 
ez az elsőrendű cél. A pathospenm iálknak azonban 
okai vannak  és a sperm akép javu lása  causalisan 
csak ak k o r várható , ha a károsító  Ok megszűnik. 
A következő lépés teh á t ne a gyógyszerrendelés
ből álljon, hanem  az Ok u tán i ku ta tásbó l és itt ke
rü l e lő térbe az andrológia szerepe. A korszerű 
sperm avizsgálato t m egfelelő labora tó rium i tech
n ik a  és felkészültség b iztosítja; m inden  olyan in 
tézetben , ahol m eddőségkutatás folyik, ezt m eg
valósíto tták , vagy ezen az ú ton h aladnak . SZTK- 
labora tó rium októ l — ezek tú lterheltsége  m ia tt é r t
hetően — korszerű  sperm atogram m ok nem  v á r
hatók, viszont az érdekelt orvost az olyan leletek: 
„kevés sperm ium  vagy számos mozgó ondósejt” 
nem  elég íthetik  ki.

A pathosperm iát fenn ta rtó  ökok lényegében 
egyrészt a genitalis régióban, m ásrészt endokrin 
te rü le ten  talá lhatók . E lőbbieket az andrológiával 
foglalkozó urológus, derm atológus, esetleg más 
szakm ai terü leten  dolgozó, de az urológiához értő 
orvos tisztázza; segítségére van pl. a here-biopsia, 
ondóúti radiographia, sz. e. a here, ill. funiculus 
sperm aticus fe ltárása. Ha ezen a té ren  e lté rést nem 
ta lál, következik  az endokrinológiai vizsgálat, mind 
testicu laris, m ind hypophysaer, ill. hypothalam icus 
vonatkozásban. Ez a m űvelet kétség te lenü l költ
séges, deviza- és m unkaigényes, jól felszerelt hor
m onlaborató rium ot igényel. Sajnos m a m ég csak 
csekély szám ban állnak  — rem élhetőleg  egyelőre 
— rendelkezésre. A haladás ú tja  azonban ez, nem 
csak azért, hogy a hazai nívó a ko rszerű t — gya
korla ti és tudom ányos tek in te tben  — elérje, hanem  
azon m eggondolásból is, hogy csak ak k o r szabadna 
az á lta lában  drága, devizakihatású  horm onkészít
m ényeket, méghozzá ism ételten, rendeln i, ha erre 
a horm onleletek  az objektív  alapot m egadják. Az 
indokolatlan  rendelés a gyógyszer d iszkred itá lására  
is alkalm as, de a kezelő orvos irán ti b izalm at sem



fokozza, m in t ez az orvos-változtatásdkból is k i
világlik.

Az andrológus bizonyos endokrin  esetekben 
azonban segítséget n y ú jth a t m in t például: ha 
m indkét here  k isu jjbegyny i (testim eterrel m érve 
egyenként 2— 3 ml-nyi), ha a pubertáson  m ár jóval 
tú lju to tt férfin  kéto ldali re jte tth eré jű ség  áll fenn. 
Ilyen esetekben ugyanis m indenféle horm ongyógy
szer adása céltalan, eredm ényt nem  hozhat. A csí
rahám  h ián y á t vagy m axim ális fejletlenségét 
(ugyanígy a K linefelter-, a Serto lisejt-syndrom ák 
kapcsán vagy sperm atogenetic arrest, stop eseté
ben) a kórszövettan  jól ism eri, a herebiopsiás m et
szetek egyértelm űen m u ta tják  és ezen a „legdrá
gább” gyógyszer sem képes változtatn i. M indezek 
pedig endokrin  eltérésék szom orú végkifejletei.

Az andrológus m ásfa jta  tevékenysége m űtéti 
beavatkozásúkból áll. Mivel a Babies, m ajd  Balogh 
professzor á lta l vezetett budapesti U rológiai K li
nikán végeztük — legjobb tudom ásunk szerin t — 
az országban a legtöbb andrológiai beavatkozást, 
rövid tá jékozta tást adnánk  ezekről

1. A diagnosztikus lépést jelentő  here-biopsiát 
1954 óta tob. 300 betegen  végeztük el. A szö
v ettan  a lap ján  Serto lisejt-syndrom a 37, 
sperm atogenetic a rre s t 32, csökkent sper
m atogenesis 25, degeneratiós elváltozás 81, 
norm ális szöveti kép 105 esetben vo lt ta lá l
ható, a többi fertilis  eunuchoidism us, K line- 
felter-sy . (és pseudo-K linefelter), továbbá 
nem  egyértelm ű képet jelzett.

2. D eferento-vesiculographia 1958 óta kb. 60 
esetben.

3. C avernosographia 1958 óta 7 betegen.
4. Funiculus sperm aticus fe ltárás 1955-től 40 

esetben tö rtén t, am ikor 32 betegen deferens 
agenesiát leh e te tt m egállapítani.

Therapiás vonatkozásban 1948 óta összesen 43 
vaso-epididym oanastom osist végeztünk az esetek 
kb. egyharm adában  eredm énnyel. 1966 óta 102 
esetben végeztünk el varicoceléknél az ún. magas 
(inguinalis) vénalekötést, resectiót, b á r részben 
urológiai indikáció a lap ján . 1966-tól 26 esetben 
helyeztünk el a serotum ba m űanyag here-p ro the- 
sist.

B árm ilyen alapos legyen a kivizsgálás, a fé r
jék kb. 30% -ában a pathosperm iát fen n ta rtó  okot 
ma még nem  tu d ju k  kideríteni. Ilyen esetekben 
sajnos valóban a gyógyszerkísérletezésre szorul rá 
az orvos, am i egyetlen m edicinális disciplínában 
sem jó érzést ke ltő  tevékenység. Az idő h a lad tá 
val ú jabb  m egism erések fognak születn i és az 
adaequat kezelésre is egyre több lehetőség fog 
nyílni. Addig a jelen adottságokat kell m egra
gadni és — egyelőre felem ás érzéssel — alkal
mazni.

Végezetül néhány, b á r m ár eléggé ism ert elvet 
szeretnénk — részben összefoglalásszerűen — elő
tárn i, ill. m egism ételni.

1. A házasságok gyerm ektelenségéért a fé rj is 
h ibázta tható  (25—40% -ban);

2. a po ten tia  coeundi zavartalansága nem  je 
lenti szükségképpen a nemzés in ta k t vo ltá t 
(ezt elsősorban a la ikus érdekeltek  felé k e l
lene tudatosítan i);

3. a férj vizsgálata egyszerű, nem  m egterhelő , 
nem  is sértő ; m indenképpen  meg ke ll előz
nie a feleség kom plikáltabb  kivizsgálását;

4. a sperm avizsgálato t korszerű  szinten kell 
végezni, lehetőleg m inden intézetben, ahol 
m eddőségkutatás fo ly ik ;

5. pathosperm atogram m  birtokában  a k ö v e t
kező lépés ne a gyógyszerrendelésből álljon, 
hanem  az ok lehető kiderítésében;

6. először a  genitalis sta tu s tisztázása szüksé
ges, a rány lag  egyszerű tevékenység, m ég ha  
esetenként k is m ű té ti beavatkozással já r ;

7. eltérés h iánya esetén az endokrinológusé a 
szó, a horm ontisztázás — még ha m a k ö rü l
m ényes is — szorgalm azandó és

8. ha a fertilitás  helyreállítása  nem  lehetséges, 
úgy errő l a negatív  helyzetről az é r in te tte t 
tá jékoztatn i kell, m indig igen óvatosan, k í
m életesen, éppen a psychikus traum a elke
rülése érdekében.

Fentiekben igyekeztünk a teljesség h ián y án ak  
tu da tában  a hazai andrológiáról, elsősorban m égis 
az ú ttö rő  m unkát végzett budapesti Urológiai K li
n ika Andrológiai R endelésének tapaszta la tairó l tá 
jékozta tást nyú jtan i. 33 éves rendszeres szakm ai 
tevékenységre kevés európai ország tek in th e t visz- 
sza és ha m unkánk  nem  áll olyan magas szinten 
m in t az kívánatos lenne, hazai és nem zetközi el
ism erést tu do tt k iváltan i. Első helyen mégis an n ak  
a szándéknak kell állnia, hogy szélesebb körű, in 
tenzívebb szaktevékenységgel a hazai gyerm ek
telen házaspárok ügyét, é rdeké t szolgáljuk és e rre  
az ú jabban  elképzelt in terd iscip linaris eg y ü ttm ű 
ködés több lehetőséget fog nyú jtan i.

IRODALOM: 1. Joel, Ch. A.: Studien am mensch
lichen Sperma. B. Schwafoe-Verl. Basel, 1942. — 2. 
Molnár J., Szendrői Z.: Orv. Hetik 1948, 89, 587. — 
3. Molnár J., Zádor L. Schweiz. Med. Wschr. 1948, 
78, 664. — 4. Törő I. redig.: Symp. Biol. Hung. 4. Akad. 
Kiadó, Budapest, 1964. — 5. Frang D., Bálint J.: Congr. 
ural. et nephrol. Budaipest, 1974. — 6 . Molnár J.: Ál
talános spenmatoüógiia. Akiad. Kiadó, Budapest, 1962. 
— 17. Molnár J., Szarvas F.: Andrológia. Medicina 
Kiadó, Budapest, 1973. (ugyanitt főleg külföldi szak- 
könyvek felsorolása). — 8 . Tresidder, G. C.: Proc. roy. 
Soc. Med. 1975, 68, 291. — 9. Schirren, C.: Praktische 
Andrologie. Hartmann Veii., Berlin, 1971.
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C lofibrat keze lés h a tá sa  
a serum  lipidekre 
é s  lipopro teinekre
Ramies László dr., Szondy Éva dr. 
és Gerő Sándor dr.

Az ischaem iás vascularis betegség kórjóslata szem
pontjából több inform ációt je len t az, ha a serum  
cholesterin és triglycerid  szin t helyett a lipoprotein 
fractiókat és azok cholesterin  ta r ta lm á t ism erjük. 
Az utóbbi évtizedekben az is ism ertté  vált, hogy 
a lipoproteinek közül a „low  density  lipopro tein” 
(LDL, beta-lipoprotein), ill. az LDL által szállított 
cholesterin (LDL-cholesterin) concentratió jának 
m egnövekedése okoz leg inkább  atherosclerosist (8, 
11). Ezzel szem ben a „high density  lipopro tein” 
(HDL, alpha-lipoprotein) és annak cholesterin 
(HDL-cholestrein) concentrtió ja  ford íto ttan  a rá 
nyos az ischaem iás vascularis m egbetegedések gya
koriságával (1, 14, 19, 21). Több oknál fogva — ha 
nem  is olyan m értékben m in t az LDL — athero - 
génnek kell tek in ten i a „very  low  density  lipopro
tein ”- t (VLDL) is.

A VLDL m olekulák szá llítják  a serum  trig ly 
cerid ta rta lm án ak  többségét, m egszaporodásuk hy- 
pertrig lyceridaem iát eredm ényez, mely önm agá
ban is a therogen  lehet (9). A m ásik, ta lán  még fon 
tosabb tényező az, hogy a VLDL m olekulák — 
legalábbis részben — az LDL m olekulák praecur- 
sorai (13).

Ezek figyelem bevételével a hyperlipoprotein- 
aem iák diétás, m éginkább gyógyszeres kezelésének 
korszerű elb írálása  ma m ár csak a lipoprotein fra k 
ciók és azok cholesterin  ta r ta lm á n a k  változása, ill.

Az Eü. M. 3.02. sz. Életfolyamatok szabályozásá
nak mechanizmusa (bioregulatio) megnevezésű tárca
szintű kutatási főirányhoz elfogadott „Hyperlipopro- 
teinaemiák pathomechanizmusának vizsgálata különös 
tekintettel az angiopathiák kialakulására” című témá
ban végzett kutatómunka alapján. 1-23-0302-05-0/B.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 6. szám

egym áshoz viszonyított vá ltozásuknak  ism eretében 
tö rténhet.

A clofibrato t több m unkacsoport vizsgálta m ár 
az előbbi szem pontok figyelem bevételével, de m ég 
a ké t legfontosabb kérdésben — nő-e a kezelés a la tt 
a H D L-cholesterin és csökken-e az LD L-cholesterin 
szint — sem egységesek az eredm ények (3, 10, 12, 
29). Ez indokolttá  teszi, hogy hazai táplálkozási v i
szonyok között m egvizsgáljuk a clofibratnak a li
poproteinek cholesterin ta r ta lm á ra  k ife jte tt h a tá 
sát.

B etegek  és m ódszerek

A vizsgálatban 18 primaer hyperlipoproteinaemiás 
férfi, kilenc Il/b típusú (átlagos életkor 43+7 év) és 
kilenc IV típusú (46+6 év) vett részt. A vizsgálatokat 
ambulans betegeken végeztük. Étrendi korlátozást 
nem írtunk elő, a testsúly tartása követelmény volt. 
(A vizsgálatban résztvevők száma eredetileg 21 volt, de 
hármat kizártunk, mert testsúlyuk a vizsgálati perió
dus alatt ±1,5 kg-ot meghaladóan változott.) Minden 
beteg korábban már több hónapig vagy évig állt meg
szakításokkal clofibrat kezelés alatt, így a gyógyszer 
szedése számukra nem jelentett újdonságot. A betegek 
nem tudtak arról, hogy a szokásos ellenőrző vizsgála
tok alkalmával vett vérben részletesebb lipid-analiti- 
kai vizsgálatok is történtek. A vizsgálat megkezdése 
előtt a betegek 8— 10 hétig sem clofibratot, sem más, 
lipidanyagcserét esetlegesen befolyásoló gyógyszert 
nem szedtek. A meghatározások időpontja a következő 
volt: 2 héttel a clofibrat kezelés kezdete előtt, a keze
lés megkezdésekor, majd ezt követően a 3., 6 . és 12. 
héten. A clofibrat adagja egységesen napi 1,5 g (Misc- 
leronB, Chinoin) volt. A kezelés alatt mellékhatást ezen 
betegeken nem figyeltünk meg.

A meghatározásokhoz a vért 14 órai éhezés után 
vettük le. A serumban és a lipoprotein frakciókban 
a cholesterint enzymatikus módszerrel (Boehringer 
CHOP—PAP módszer), a triglyceridet Grafnetter (15) 
szerint határoztuk meg. A lipoproteinek cholesterin- 
tartalmának meghatározása a következő módon tör
tént; MnCl2-dal és heparinnal kicsaptuk a VLDL-t és 
az LDL-t (7), centrifugálás után a felülúszóban meg
határoztuk a HDL-cholesterin concentratiót. Ezt köve
tően Wilson és Spiger (31) módszere szerint kicsaptuk 
a VLDL-t, centrifugálás után a subnatánsban meg
határoztuk az LDL+HDL-cholesterint. Az LDL+HDL- 
cholesterinből kivonva a már ismert HDL-cholesterin 
értékét, megkaptuk az LDL-cholesterin concentratió- 
ját. Ezekből a VLDL-cholesterin =  serum cholesterin 
—(LDL+HDL-cholesterin). A HDL relatív concentra
tio j át immundiffusiós módszerrel (20) határoztuk meg. 
(Anti-human ar lipoprotein; Behringwerke AG). A 
vizsgált serumok HDL concentratióját kontroll serum- 
hoz (Humán Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet) vi
szonyítva százalékban adtuk meg, a kontroll serum 
HDL szintjét 100%-nak véve. A hyperlipoprotein- 
aemiákat a WHO által javasolt kritériumok alapján 
osztályoztuk (5/a).

E redm ények

A Il/b  típusú  hyperlipopro teinaem iában  a 12. 
h é t k ivételével jelentősen csökkent a serum  tr ig ly 
cerid szint, és 6 heti kezelés u tán  significansan n a 
gyobb le tt a HD L-cholesterin és a HDL concentra- 
tió ja  (1. táblázat).

IV. típusban  a v á rtn ak  m egfelelően csökkent 
a serum  trig lycerid  szint, á tm enetileg  — a 3. és 6. 
héten  — m érséklődött a V LDL-cholesterin con
centratio , és többhetes c lo fib ra t kezelés u tán  n ő tt 
meg a HDL-cholesterin, ill. a HDL concentratio (2. 
táblázat).



Az LDL-cholesterin szin t egyik típ u sb an  sem 
változott significansan.

A 9 Il/b  típusú b eteg  közül 2, a 9 IV típusú 
közül 3 esetben a kezelés a la tt nő tt az LDL-cho
lesterin  szint.

M egbeszélés

K orább i m egfigyelésekkel m egegyezően mi is 
azt ta lá ltuk , hogy n éh án y  hetes c lo fib ra t kezelés 
je lentősen csökkenti a v é r  triglycerid concentratió- 
já t (22, 27, 28, 29). A c lo fib ra tnak  ez a h a tá sa  több 
okból nem  lebecsülendő még akkor sem , ha a 
hypercholesterinaem ia bizonyíto ttan  jelentősebb 
helyet foglal el a rizikó fak to rok  sorában. A hyper
triglyceridaem ia m érséklődése együtt já r  a throm - 
bocyta aggregatio és a fibrinogen szint, valam int 
a v ér viszkozitásának csökkenésével (2, 18) és az 
LDL praecursorának szám ító  VLDL m olekulák  szá
m ának  m egkevesbedésével. Régi m egfigyelés az is, 
hogy a hypercholesterinaem ia és h ypertrig lycerid 
aem ia együttes e lőfordulása fokozott veszélyezte
te ttség e t jelent (9, 24, 25), ezért a hypertrig lycerid 
aem ia m egszüntetése önm agában is kedvező lehet.

C lofibrat ha tására  sokan m érsékelt fokú  Cho
lesterin  szint csökkenést is ki tud tak  m u ta tn i (3, 12, 
22, 28), melynek je len tőséget — többek között — 
a B udapest—E dinburgh— Prága tanu lm ányban  te tt 
m egfigyelés a d : cholesterin  szint csökkenésével p ár
huzam osan m érséklődik az ischaem iás szívbeteg
ségek gyakorisága (16/a, 23). Eseteinkben a choles
te rin  concentratió jának csökkenése nem  volt signi
ficans.

A clofibrat kezelésnek a leg többre értékelt 
h a tása  a HDL, ill. H D L-cholesterin szin t növeke
dése, m elyet a m unkacsoportok  többsége — m a
g u n k a t is beleértve — igazolni is tu d o tt (3, 10, 28, 
30).

Kedvező hatása lehet még a clofibratnak  az 
LDL, ill. LD L-cholesterin szint m érséklése, b ár ez 
nem  an n y ira  kifejezett és egyértelm ű m int a HDL 
szint növekedése. B etegeink vizsgálata során  nem 
csökkent jelentősen az LD L-cholesterin szint, sőt 
két II b és három  IV típusú  betegünk esetében kis
m értékben  nő tt a kezelés során. Hasonló m egfigye
lést te tte k  m ások is (3, 18, 26). A B udapest—Edin
bu rgh—P rág a  tanu lm ányban  a kezelt csoportban 
(I. csoport) ta lá lt fokozott m ortalitás azokból a be
tegekből adódott, ak iknek a kezelés a la tt n ő tt a se
rum  cholesterin  — és ezzel valószínűleg párhuza
m osan — az LDL-cholesterin szintje (16/a, 23). (Az 
LD L-cholesterint nem  vizsgálták.)

E m ia tt m inden c lo fib rátta l kezelt hypercholes- 
terinaem iás vagy hypercholesterinaem iás +  hyper- 
trig lyceridaem iás betegben a kezelés első heteiben 
meg kellene határozni az LD L-cholesterin változás 
irányát. Növekedése esetén a clofibrat kezelés el
len ja  vallt!

Carlson és m tsai (10), valam int W eisw eiler  és 
S chw and t (29) fo rd íto tt összefüggést ta lá ltak  a ke
zelés e lő tti LD L-cholesterin szint és a kezelés a la tt 
bekövetkező változás iránya között. Sajnos ez a 
m egfigyelés nem  általános érvényű.

B allan tyne és m tsa i (3), va lam int Lithel és 
m tsai (18) és mi sem tu d tu k  ezt igazolni, ezért az 
LD L-cholesterin szint ism ételt m eghatározását ke
zelés a la tt fontosnak ta rtju k .

Az LDL—VLDL közötti praecursor productum  
viszony m ia tt kedvezően kell é rtékeln i a clofibrat 
VLDL-cholesterin szint csökkentő hatásá t. Ezt a 
változást — W eisw eiler és Schw andt (29) eredm é
nyéhez hasonlóan — határozo ttabban  IV típusú  hy- 
perlipopro teinaem iában  figyeltük  meg.

Az elm últ évben elsősorban a B udapest—Edin
b u rg h —P rág a  tanu lm ányban  ism erte te tt adatok 
következm ényeképpen a gyógyszer m ellékhatásai-

3 2 2

1. táblázat. Serum ch olesterin , triglycerid, LDL-, VLDL-, HDL-cholesterin és  HDL szint változása clofibrat 
kezelés (1,5 g /d ie ) hatására IV. típusú hyperlipoproteinaemiában (x + SEM)

Serum
cholest trg LDL VLDL HDL HDL

mg/dl cholest. (mg/dl %
Vizsgálat időpontja n—=9 n=8 n=8 n = 9 n=7

0 Kezelés előtt 2 héttel 340 336 222 70 38
±46 ±66 ±16 ±21 ±5

1. Kezelés kezdetekor 319 352 213 72 39 127
±28 ±30 ±32 ±12 ±4 ±49

2. Kezelés után 3 héttel 301 234 171 50 41 165
±28 ±41 ±14 ±5 ±2 ±14

3. Kezelés után 6 héttel 295 281 171 54 55 195
±32 ±13 ±15 ±10 ±4 ±24

4. A kezelés 12. hetében 289 265 160 46 56 230
±33 ±48 ±9 ±8 ±5 ±29

1—2 p n.s. <0,05 n.s. n.s. n.s. n.s.
1—3 p n.s. <0,05 n.s. n.s. <0,02 <0,05
1—4 p n.s. n.s. n.s. <0,05 <0,05 <0,001

cholest. = cholesterin 
trg = triglycerid



2. táblázat. Serum Cholesterin, triglycerid és LDL-, VLDL-, HDL-cholesterin, valamint HDL-szint változása  
Clofibrat k ezelés (1,5 g /d ie) hatására ll/b  típusú hyperlipoproteinaem iában (x ± SF fl)

Serum
cholest trg LDL VLDL HDL HDL

mg/dl cholest. (mg/dl) %
Vizsgálat időpontja n=9 n = 9 n = 9 n = 9 n=7

0. Kezelés előtt 2 héttel 311 690 165 115 32
±30 ±180 ±19 ±9 ±5

1. Kezelés kezdetekor 321 754 182 121 29 116
±28 ±123 ±22 ±23 ±3 ±15

2. A kezelés 3. hetében 241 326 160 57 43 130
±13 ±46 ±16 ±13 ±9 ±7

3. A kezelés 6. hetében 269 342 164 65 48 154
±21 ±99 ±17 ±7 ±10 ±10

4. A kezelés 12. hetében 259 297 171 73 49 242
±20 ±48 ±23 ±13 ±7 ±29

1—2 p <0,05 <0,001 n.s. <0,05 n.s. n.s.
1—3 p n.s. <0,05 n.s. <0,05 n.s. <0,05
1—4 p n.s. <0,01 n.s. n.s. <0,02 <0,001

cholest. = Cholesterin 
trg = triglycerid

nak  tárgyalása k e rü lt nap irendre. A korábban  is 
ism ert m ellékhatások (6, 16) m ellett bizonyított, 
hogy a clofibrat kezelés cholelithiasist okozhat (5). 
A kezelés ellen hozzák fel — az előbb em líte tt ta 
nulm ány alap ján  —, hogy a clofibrat növelte a 
hypercholesterinaem iás betegek infarctus m orta li
tását. Ennek valószínű m agyarázatáról és k ivédhe- 
tőségéről korábban  m ár te ttü n k  em lítést.

A kedvező hatások  és a valódi vagy vélt h á t
rányok  ism eretében egyénileg kell m érlegelni a clo
f ib ra t kezelés bevezetését, figyelem be véve azt a 
tény t, hogy hasonló „jó” hatású  antilipaem iás 
gyógyszer egyelőre nincs közforgalom ban. Az LDL- 
cholesterin és a HD L-cholesterin kezelés a la tt tö r
tén ő  ism ételt m eghatározása súlyos érveket adhat 
kezünkbe a kezelés fo ly ta tására  vagy m egszünteté
sére vonatkozólag. M érsékelt fokú hyperlipopro
teinaem iában, idős korban  „arteriosclerosis ellen” 
clofibrat kezelés a fen tiek  tu da tában  nem  indokolt.

összefoglalás. A szerzők 12 héten  á t ta rtó  clo
f ib ra t (1,5 g /d ie; M iscleronR, Chinoin, Budapest) 
kezelés a la tt v izsgálták  a serum  cholesterin, tr ig ly 
cerid, az LDL- VLDL- és HDL-cholesterin (low den
sity, very low density  és high density  lipoprotein- 
cholesterin), va lam in t a HDL szint változását k i
lenc Il/b  és kilenc IV típusú p rim aer hyperlipo- 
proteinaem iás betegben. M indkét típusban  signifi- 
cansan csökkent a serum  trig lycerid  concentratio  
és nő tt a HDL szint. A kezelés utolsó heteiben — 
főleg Il/b  típusban  — nő tt a HD L-cholesterin con
centratio . A VLDL-cholesterin szint csökkenését a 
IV típusban ta lá lták  k ifejezettebbnek. Az LDL- 
cholesterin szint a 18 beteg közül ötben nőtt, ezért 
a szerzők fontosnak ta r tjá k  az LD L-cholesterin 
szint ism ételt m eghatározását kezelés alatt. Növe
kedése esetén a c lofibrat kezelést ellenjavallt.nak 
ta rtják .

IRODALOM: 1. Albers, J. J. és mtsai: Metabolism.
1978, 27, 479. — 2. Arnzt, H. R. és mtsai: Kiin. Wschr.
1979, 57, 43. — 3. Ballantyne, D. és mtsai: Artery. 1978,
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mtsai: Digestive Dis. 1978, 23, 623. — 5/a. Beaumont, J.
L. és mtsai: Bull. Wid. Hlth. Org. 1970, 43, 851. — 6 .
Bender, S. R.: Clin. Med. 1970, 77, 33. — 7. Burstein,
M. , Samaille, J.: Clin. Chim. Acta. 1960, 5, 609. — 8 .
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don, 1976. 351. old. — 9. Carlson, L. A., Böttiger, L. E.:
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Szerkesztőségi megjegyzés. Az általános felfogás 
szerint egy-egy gyógyszer hatásosságának vagy hatás
talanságának alátámasztását általában nagyobb számú 
beteggel kell illusztrálni. Ezt a kézirat szerkesztőségi vJJÖT 
feldolgozása folyamán a szerzők is elismerték. Elfogad- _L JL 
tűk azonban indokaikat, amelyek szerint a vizsgálatok — ' ' 
rendkívül munkaigényesek és költségesek. 3 2 3



P E R I T Ő L  Ä ,

PERITŐL szirup
a gyerm ekgyógyászatban!

Étvágyjavító és súlygyarapító hatású készítmény. Histamin- 
és serotonin-antagonista.
ÖSSZETÉTEL: Cyproheptadinum hydrochloricum anhydricum 
0,04 g 100 ml szirupban.
JAVALLATOK: Különböző eredetű étvágytalanság és lerom
lott állapot. Allergiás betegségek kezelése. 
ELLENJAVALLATOK: Oedema-készség és vizelet-retentio. 
ADAGOLÁS: Csecsemőknek '/2 éves korig nem adható! 
Gyermekeknek V2 - 2  éves kor között adása kivételesen meg
kísérelhető 0,4 mg/kg/die adagban. (Pl. 10 kg-os gyermek
nek napi 4 mg; ezt a mennyiséget 2 kávéskanálnyi szirup 
tartalmazza.)
3-4 hétnél tovább azonban ne adjuk.
2-6 éves korig a kezdő adag általában napi 3 X 1  kk. 
(6 mg). Az esetben, ha ennek növelése szükséges, a pótlást 
este, lefekvés előtt célszerű adni. A teljes napi dosis a 
8 mg-ot ne haladja meg.
6-14 éves korig a szokásos napi adag 3 X  1 gyk. A teljes 
napi dosis 16 mg-nál (étvágytalanságban 12 mg-nál több 
ne legyen.
MELLÉKHATÁSOK: Leggyakori bb az álmosság, mely rend
szerint átmeneti jellegű és ritkán teszi szükségessé a keze
lés megszakítását. Ritkábban előfordulhat szájszárazság, 
mentalis confusio, ataxia, visualis hallucinatio, szédülés,

nausea, bőrkiütés, nyugtalanság, fejfájás. Ez utóbbiak je
lentkezése esetén a gyógyszer adagolását be kell szüntetni. 
FIGYELMEZTETÉS: Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel. A gyermekeket óvni kell a nagy figyelmet igénylő 
élénk játéktól, a közlekedési veszélyhelyzettől stb. A Peritol 
a fájdalomcsillapítók és az altatók hatását potenciálja, 
azok tehát Peritollal együtt csak csökkentett adagban 
adhatók.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
100 ml szirup: 2,20 Ft.

PERITŐL ta b le tta  és  szirup
fe lnő tteknek

Tablettánként 4 mg cyproheptadinum hydrochloricum an
hydricum hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK: Különböző eredetű étvágytalanság és lerom
lott állapot. Allergiás betegségek kezelése. 
ELLENJAVALLATOK: Glaucoma, oedema-készség és vizelet- 
retentio esetén, továbbá terhességben ellenjavallt. 
ADAGOLÁS: Tabletta: szokásos kezdő adagja felnőtteknek 
naponta 3 X 1  tabletta (12 mg). Ez az adag szükség szerint 
csökkenthető, illetve növelhető. Utóbbi esetben a napi adag 
nem haladhatja meg a 8 tablettát (32 mg). Chronikus 
urticaria kezelésére általában napi 3 X  V2 tabletta (6 mg) 
elegendő.
Acut migraine-es roham esetén 1 tabletta. Amennyiben a 
fejfájás nem szűnik meg, V2 óra elteltével ismét adható 
1 tabletta.
A beteg 4-6 órán belül 8 mg-nál többet nem kaphat. A 
hatás fenntartásához naponta 3 X 1  tabletta rendszerint 
elegendő.
Étvágytalanságban 3 X 1  tabletta naponta. A kezelés kez
detekor jelentkező sedativ hatás miatt az első adagot 
ajánlatos az esti étkezés után bevenni.
Szirup: felnőtteknek a szokásos kezdő adag naponta 3 X 1  
gyk. (12 mg). Ez a mennyiség szükség szerint csökkenthető, 
illetve növelhető. Utóbbi esetben a napi adag nem halad
hatja meg a 32 mg-ot.
Chronikus urticaria kezelésére általában napi 3 X 1  kk. (6 
mg) elegendő. Acut migraine-es roham esetén 1 gyk. 
Amennyiben a fejfájás nem szűnik meg, V2 óra elteltével 
ismét adható 1 gyk.-lal. A beteg 4—6 órán belül 8 mg-nál 
többet nem kaphat. A hatás fenntartásához naponta 3 X  1 
gyk. szirup rendszerint elegendő.
Étvágytalanságban 3 X 1  gyk. naponta. A kezelés kezdete
kor jelentkező sedativ hatás miatt az első adagot ajánlatos 
az esti étkezés után bevenni.
MELLÉKHATÁSOK: Lásd PERITŐL szirup a gyermekgyógyá
szatban.
FIGYELMEZTETÉS: Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel, ezért pl. járművezetők, magasban vagy veszélyes 
helyen dolgozók csak az orvos által, az egyéni érzékeny
ségnek megfelelően előírt adagban szedhetik.
A Peritol a fájdalomcsillapítók és az altatók hatását poten
ciálja, azok Peritollal együtt csak csökkentett adagokban 
adhatók. Peritol-kúra alatt szeszes ital fogyasztása tilos!
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 20 tabletta 2,- Ft, 100 ml szirup 2,20 Ft.

Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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A thalassaem ia syndrom ák öröklődő haem oglobi- 
nopath iák , m elyeket a haem oglobin m olekula  glo- 
bin részének, illetve valam ely  polypeptid  láncának  
csökkent szintézise okoz. Ez az abnorm alitás főleg 
q u an tita tiv  jellegű, és az é r in te tt lánc szerin t klasz- 
szifikáljúk.

A lfa-thalassaem iában  a ß-, y- és ó-lánc szinté
zise zavarta lan , míg az a-lánc produkciója károso
dott, /J-thalassaem iában a /S-lánc szintézise csök
kent.

A thalassaem iák k lin ika i sym ptom atológiája 
szerint 4 csoportot kü lönböztetünk  m eg:

— thalassaem ia m aior,
— thalassaem ia in term edia,
— thalassaem ia m inor,
— thalassaem ia m inim a.
Legsúlyosabb a m ár gyerm ekkorban  m anifes- 

tálódó thalassaem ia m aio r vagy Cooley-anaem ia, 
m elyet a thalassaem ia gén  hom ozygota öröklődése 
okoz.

A thalassaem ia in te rm ed ia  súlyossági fok te 
k in tetében  a thalassaem ia m inor és m aio r között 
áll, á lta lában  a thalassaem ia gén heterozygota örök
lődése és egy m ásik haem oglobinopathia in te rak 
ciója okozza.

A thalassaem ia m ino r tisztán heterozygota 
öröklődésű haem oglobinopathia, hasonlóan a th a 
lassaem ia minim ához, m elyben a k lin ikai tünetek  
egészen enyhék, a hgb. A2 em elkedés rendszerin t 
m érsékelt vagy a fiziológiás felső h a tá ro n  ta lá l
ható és a terhelésre je len tkező  anaem ia sem  nagy
fokú.

* Jelenlegi munkahelye: XXI. kér. Tanács. V. B. 
Egyesített Gyógyító-megelőző Intézmény, szülészeti
nőgyógyászati osztálya.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 6. szám
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A fe lnő tt hum án haem oglobinban 4 polypeptid  
lánc van, 2 a és 2 ß  a lkot egy te tram ert és m ind
egyik láncban  egy haem  csoport van  beépítve. A 
haem oglobin m olekula abnorm alitása i — m elyek 
közül n ap ja ink ig  m integy 150 ism ert —, kizárólag 
a polypeptid láncok kóros felépülésében rejlenek.
Nincs tudom ásunk jelenleg olyan elváltozásról, 
m elynek oka a haem  részben lenne (15).

A hgb. A (et2, ß-i) a norm ál fe lnő tt összes hae- 
m oglobinjának 95—96%-a, m íg a hgb. A2 (<22, Ő2)
2—3,5% és a hgb. F  (02, yi) kevesebb m int 2%. A 
korai em brionális életben a- és y-lánc dom inancia 
érvényesül, és csak a születés u tán  fokozódik a ß- 
lánc szintézise szám ottevően, ugyanakkor a ’/-lán c  
szintézise ezzel párhuzam osan csökkenő tendenciá t 
m u ta t (14).

A k lin ikai tüne teke t illetően a súlyosabb m a- 
nifesztációt a hom ozygota öröklődésű /5-thalass- 
aem ia m aior m u ta tja . (Súlyos chronikus anaem ia, 
m ely hypochrom  m icrocytaer jellegű, splenom e
galia, neu tropenia , throm bocytopenia, fragm ento- 
cytaem ia, m yocardialis haem osiderosis, mely ca r
dialis elégtelenséghez vezet.) Ezek az egyének r i t 
kán élik tú l a gyerm ekkort.

A /(-thalassaem ia m inor esetén  a klin ikai tü n e 
tek  enyhébbek, rendszerin t csak közepes fokú h y 
pochrom  m icrocytaer anaem iával találkozunk. J e l
lemző a hgb. A2 szaporulat, céltáb la  sejtekkel, em el
kedett se. Fe szint, ritkán  splenom egalia.

A thalassaem ia m inor első le írása  3 olasz szer
ző nevéhez fűződik — így ism ert R ietti—G reppi— 
M icheli-betegségként is (6, 12, 17) —, míg a tha lass
aem ia m aior C ooley-anaem ia néven vá lt ism ertté  
(2, 3). A hazai irodalom ban Ringelhann  és T óth  
(18) közöltek vizsgálatokat a thalassaem ia m in őr
kén t diagnosztizált betegek vvt.-rezisztencia vá lto 
zásáról. Az első m odern m ódszerekkel biztosan 
diagnosztizált thalassaem ia m inor eseteket Hollán  
(9) m unkája  nyom án ism erjük.

Az utóbbi években Laub és m tsai (11) közöl
tek  összefoglaló tanu lm ány t a /i-thalassaem ia m i
nor hazai előfordulásáról. B éta-thalassaem iás be te 
gek gestatió járó l hazai beszám olót nem  ta lá ltunk , 
ezért ta r tju k  eseteinket közlésre érdem esnek.

E seteink
1. eset: J. F.-né, 35 éves beteget már leánykorá

ban „vérszegénység” miatt kezelték. 1967-ben IV—V. 
hónapos spontán ab. zajlott le, 1968-ban 2450 g-os fiú
magzatot szült. Terhessége alatt a hgb. 7,2—9,8 g% 
között ingadozott, a se. Fe 186—255 y%, a TVK 258—
330 y% között volt. Ismételten 1971. okt. 10-én vettük 
fel osztályunkra, megindult koraszülés miatt, spontán 
burokrepedés után. Okt. 11-én 4 óra 45 perckor élő,
2350 g-os leányt szült. Az utóbbi terhessége alatt a 
hgb. 8,18 g% és 10,5 g% között, a se. Fe 110—122 7% 
közötti, a TVK 262—288 7% közötti volt. Reticulocyta- 
szám 36%o, thrombocyta-szám 157 000/mm3, a vvt. os- 
motikus resistentia fokozott volt. Vérkenetében aniso- 
poikylocytosist, hypochromiát, fragmentocytosist, csepp 
alakú vörösvérsejteket és céltábla sejteket figyeltünk 
meg. Egyéb haematológiai értékei a fiziológiás határon 
belül mozogtak. A terhesség alatt és a szülés után is 
vaskészítményeket, valamint fólsavat kapott a beteg 
anélkül, hogy haemostatusában lényeges változás kö- 
vetkezett volna be. Gyanúnk /7-thalassaemia minor \T /T  
irányába terelődött, melyet az emelkedett hgb. A2 (5,4 XJL 
százalék) és az emelkedett hgb. F (3,2%), valamint a —  
családvizsgálatok igazoltak. 3 2 5



2. eset: J. M.-né, 28 éves beteg első terhessége 
1973-ban iker koraszüléssel végződött, mindkét gyer
mek éretlenség miatt meghalt. Második terhessége 
alatt 1975-ben derült ki anaemiája (hgb. 9,9 g°/n, se. 
Fe 196 y%, TVK 410 y%). Fenyegető koraszülés és ter
hességi anaemia miatt kórházi kezelésben részesült, 
ahol Jectofert és fólsavat kapott.

A 40. hétre 3700 g-os fiúmagzatot szült. A post- 
partalis időben rendszeres haematológiai gondozás 
alatt állt. Harmadik terhessége 1976-ban 3300 g-os 
leány megszületésével végződött. Laboratóriumi leletei: 
hgb. 9,8 g%, se. Fe 185 y%, TVK 400 y%, a vvt. osmo- 
tikus resistentia fokozott volt. Szülés után fólsav ke
zelésre a hgb. 11,6 g%-ra emelkedett. A hgb. A2 és 
hgb. F a normális érték felső határán volt. A jellemző 
vérkenet és laboratóriumi értékei alapján anaemiája 
//-thalassaemia minimának felelt meg.

3. eset: Sz. D.-né, 22 éves beteg 1975-ben került 
a Haematológiai Gondozóba, anaemiája miatt. A mér
sékelt hypochrom anaemia, emelkedett se. Fe, a cél
tábla sejtek //-thalassaemia minor irányába terelték 
gyanúnkat, melyet a jellemző hgb. A2 érték (4%) iga
zolt. Fólsav szedése mellett panaszmentes volt. 1977- 
ben terhes lett, terhessége alatt anaemiája rohamosan 
fokozódott (hgb. 8,8 g%, htk. 27%, se. Fe 127 y%, TVK 
400 y%), a vvt. osmotikus resistentia fokozott, a vér
kenetben kifejezett anisopoikylocytosis, csepp alakú 
vörös vérsejtek, hypochrom céltáblasejtek). A súlyos 
anaemia miatt 27—28 hetes terhességi korban ambu
lanter 420 ml választott vvt.-koncentrátumot transz- 
fundálunk. Az oestriol, pregnandiol értékek a fizioló
giás határon belül mozogtak. Anaemiája mérséklődött, 
a 40. hétre transzfúziós védelem mellett (800 ml cso
portazonos, választott teljes vér) 3350 g-os fiúmagzatot 
szült.

4. eset: P. J.-né, 25 éves beteg — aki 2. esetünk,
J. M.-né testvére — terhestanácsadásról került a Hae
matológiai Gondozóba, terhességének 10—11. hetében. 
Hgb. szintje a kezdeti 9,7 g%-ról 8,8 g%-ra csökkent 
a 24—25. terhességi hétre. Ekkor a beteget a szülészeti 
és nőgyógyászati osztályra vettük fel és 480 ml cso
portazonos választott vvt.-koncentrátumot transzfun- 
dáltunk. Hormonürítése (oestriol, pregnandiol) a nor
mál standard értékeken belül volt. A jellemző vérke
net és laboratóriumi eredmények alapján (hgb. A2 a 
fiziológiás felső határon, fokozott vvt. ostmotikus re
sistentia) anaemiáját //-thalassaemia minor okozta. 39. 
hétre transzfúziós védelemben (800 ml választott teljes 
vér) 3350 g-os fiúmagzatot szült. Jelenleg is haemato
lógiai gondozás alatt áll.

5. eset: T. S.-né, 23 éves beteg terhességi anaemia 
miatt került terhességének 16—17. hetében a Haema

tológiai Gondozóba. Megelőzően beteg, terhes nem volt. 
Jellemző laboratóriumi értékeit ábránkon tüntetjük 
fel. Vérkenetében hypochromia, céltáblasejtek, csepp 
alakú vvt.-k, anisopoikylocytosis. Hgb. A-, magas, 5,8%, 
a vvt. osmotikus resistentia fokozott. Dg.: //-thalass
aemia minor. A rohamosan csökkenő hgb. miatt a 28. 
terhességi hétben 540 ml választott, csoportazonos vvt.- 
koncentrátumot transzfundáltunk, folyamatos placen- 
taris funkció ellenőrzése mellett. Terminusban, szűk 
medence és relatív téraránytalanság miatt végzett sec
tio eaesareával transzfúziós védelemben 2800 g-os 
leányt szült.

M egbeszélés

F lem ing  és Lynch  (4) közlése szerin t //-thalass
aem ia m inor esetén a norm ál kontro lihoz képest 
csak 2,3 g% -kal alacsonyabb a hgb. E seteinkben 
ezt az é rték e t a hgb. csökkenés — különösen a II. 
tr im este r  végén, III. trim este r elején  — m egha
lad ta .

A betegség évekig re jtv e  m arad h a t és csak a 
szervezetet érő m egterhelés — különösen terhesség 
vagy stresszhatás — m ia tt válik m anifesztté.

Eseteink többségében is terhesség a la tt jö tt  
lé tre  a súlyosnak tek in the tő  anaem ia, m elyet 3 ese
tü n k b en  is csak am bulan ter, illetve a te rhespa tho - 
lógiai osztályon ado tt transzfúziókkal tu d tu n k  re n 
dezni.

A //-thalassaem ia önm agában a fe rtilitá s t nem  
csökkenti (15). Hom ozygota //-thalassaem iás b e te 
gen a problém át az je len ti, hogy kevesen érik  m eg 
azt a kort, hogy terhesek  lehessenek. R aritá sk én t 
P erkins  (16) számol be C ooley-anaem iás beteg 3 
terhességéről, m elyek közül kettő  a fennálló  a n 
aem ia m elletti partusszal, egy pedig 6 hetes k o rban  
vetéléssel végződött.

A közlem ények szerin t //-thalassaem ia m inor 
esetén  fokozottabb a spontán  abortus veszélye (8, 
13), nagyobb a perinata lis  m ortalitás és m agasabb 
a foetalis distress freq u en tiá ja  (1). Ezekben az ese
tekben  a II. trim este r végén, a III. tr im este r e lején  
súlyosabb fokú anaem iát figyeltek meg. N echeles
(15) az irodalom  á ttek in tése  során 208 //-thalass
aem iás terhes esetében a hgb. m in im um ot 9,3 g% - 
n ak  ta lá lta . Eseteinkben a hgb. csökkenés ennél lé 
nyegesen nagyobb volt, a m inim um ot 7,2 g% -nak  
ta lá ltuk .

Az anaem ia k ifejlődése részben a hydraem ia  
következm énye, m elyet a fokozott fo lá t igény, il
letve fo lát deficit m ia tti ineffectiv ery thropoesis 
fokoz. Az anaem ia a terhesség e lő rehaladásával 
súlyosbodik, az utolsó trim esterben , különösen a 
szülést megelőzően, va lam in t a szülés a la tt is k r i t i 
kus fokot érhet el. Ha a fennálló súlyos anaem ia 
m ellé postparta lis atoniás szövődmény társu l, a k i
m enetel tragikus (5). Eseteinkben az időben ado tt 
transzfúzióval sikerü lt a szövődm ényeket e lk e rü l
ni. Terhesség a la tt vv t.-koncentrátum , szülés a la tt 
— am ikor a hgb. pó tlásán  kívül vo lum ent is szük
séges pótolnunk — teljes vér adását ta r tju k  cél
szerűnek.

A //-thalassaem iás terheseken a pe rip a rta lis  
throm bosis-hajlam  még fokozottabb, ezzel m agya
rázható , hogy gyakori a k ite rjed t p lacen ta in farc tu s, 
illetve az idő előtti lepényleválás. Ezek a kom pli
kációk a gyakori abortusszal és koraszüléssel e g y ü tt 
a p e rina ta lis  m orta litást 50% fölé em elik  (19).



A terhesség a latti anaem ia  fokozódása a foeto- 
placentaris funkció egyérte lm ű  rom lását okozza. 
A zokban az esetekben, am ikor a /3-thalassaemiás 
terhesek hgb. szintje 8 g%  alá esik, az oestriol- 
ürítés 30% -kal csökken (19). B ár egyes irodalm i 
adatok szerin t (10) csak végszükség esetén (cardio
vascularis m anifestatióval társu ló  súlyos anaem ia) 
szabad a transzfúzióhoz folyam odni a haem oside- 
rosis veszélye m iatt, vélem ényünk szerin t a szük
ségletnek megfelelően ad o tt transzfúzióval egyen
letes, m agas horm onürítés ta rth a tó  fenn. Eseteink 
is ezt b izonyítják.

Schu lte-K rum pen  és m tsa i (19) /J-thalass- 
aemis betegén a terhesség a la tt három szor is 8 g%  
alá zuh an t a hgb. (a m in im um  7,2 g%  volt) és m in
den alkalom m al transzfúzió  adására kényszerül
tek. A m egfigyelés szerin t a transzfúziót követően 
m inden esetben hirtelen  m egem elkedett oestrogen 
ü rítést ta lá ltak , és ez a m agas horm onürítés 3 héten  
át ta rto tt, m ajd  ismét csökkenni kezdett. Ilyen in
gadozást nem  figyeltünk meg, mivel a terhesség 
a la tt ad o tt transzfúzióval a hgb. szint 8 g%  alá 
csökkenését s ikerü lt e lkerü lnünk . K ivételt képez 1. 
esetünk, akin  terhessége a la tt  a diagnózis még is
m eretlen volt és akkor m ég oestriol m eghatározást 
sem végeztünk. Azonban re trospek tive  az irodalm i 
adatokat tám asztja  alá vetélése és két koraszülése.

Példáink, ha sta tisz tika i következtetések levo
nására  nem  is alkalm asak, m égis illusztratívak.

A terhesség a latti helyes gyógykezelés a ß- 
thalassaem ia felism erésének és diagnózisának függ
vénye, b á r  ez terhesség a la t t  csak elenyésző szám 
ban sikerü l (7). Legkönnyebben a terhességi vas
hiányos anaem iával téveszthető  össze és hosszú 
időt veszíthetünk  el, ha az anaem iás te rh est csak 
ru tinszerűen  alkalm azott v as-therap iában  részesít
jük  és a se. Fe m eghatározás is — mely a /f-tha- 
lassaem iás betegeken rendszerin t m agas — vala
mely okból elm arad. V élem ényünk szerin t az 
ery th rocy ta  produkció fokozott folátigénye m ia tt 
helyes a fólsav adása (18 m g/die), így az esetek egy 
részében elkerülhető, hogy terhesség a la tti tran sz
fúzióra szoruljunk. É rdekesnek  ta r tju k  Hedge (7) 
vélem ényét, aki szerint /1-thalassaem ia esetén az 
ineffectiv  erythropoesis nagyobb vasmobilizációhoz 
vezet, és ha  ehhez még hozzáadjuk  a m agzat igé
nyét is, negatív  vasegyensúly, vaspótlás nélkül pe
dig vasdeficit alakul ki. E redm ényei szerint /?-tha- 
lassaem ia esetén a terhesség  a la tt adott fólsav és

vas-therap ia  m elle tt az átlagos hgb. szint 10,7 g%  
volt, míg a kontro ll csoportban, akik  csak fólsav 
therap iában  részesültek, 9,6 g% . Azonban — m int 
e rre  figyelm eztet is — esetei k is szám a és a kettős 
vakpróba h ián y a  m ia tt végső s ta tisz tika i következ
te tés nem  vonható  le.

B ár a /^-thalassaem ia m inor M agyarországon 
nem  gyakori, m égsem szám ít ra ritásn ak . Mivel a 
/?-thalassaem iás terhesek anyai m orbid itása  és m or
ta litása , v a lam in t a perinatalis m orta litás a norm ál 
populatiónak többszöröse, szükséges, hogy keres
sük a terhességi anaem ia valódi okait. Meggyőző
désünk, hogy gondos v izsgálattal egyre több eset
ben sikerül fe lá llítan i a ^-tha lassaem ia  pontos és 
korai diagnózisát, annál is inkább , mivel így az 
anyai és m agzati szövődm ények m egelőzhetők.

Összefoglalás. A szerzők ism erte tik  a M agyar- 
országon viszonylag ritka  /1-thalassaem ia m inorban 
szenvedő betegek gestatió jával kapcsolatos m egfi
gyeléseiket. T árgyalják  a betegség pathológiai h á t
teré t, a terhesség a la tti therap iás m egfigyeléseiket. 
H angsúlyozzák a korai és pontos diagnózis je len tő 
ségét, m ert így a várható  anyai és m agzati szövőd
m ények m egelőzhetők.
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A k ite rjed t gyógy szerhasználat okozta egészségká
rosodás és az ezzel összefüggő anyagi k ár nagyság
rend jére  egyre több ad a t áll rendelkezésre v ilág
szerte (3, 4, 23, 39, 54, 56, 58) és hazánkban is (1, 7, 
22, 25, 27, 49, 55). Ügy tűn ik , hogy e kérdés je len 
tősége a legu tóbb i időszakban is egyre tovább nö
vekszik (51).

Ism eretes, hogy a gyógyszer-m ellékhatásokat 
jellemző m u ta tó k  elsősorban az előre m egtervezett 
(prospektiv) tanulm ányoktó l v á rh a tó k  (2, 3, 4, 27, 
35, 43). A belgyógyászati fekvőbeteg-in tézetben elő
forduló gyógyszer-m ellékhatások néhány jellem ző
jé t m ár ko rábban  ism erte ttük  (49). K özlem ényünk 
célja, hogy tovább i adatokat szolgáltasson a várh a tó  
gyógyszerártalom  jellem zésére, va lam in t a m ellék
hatásokra hajlam osító  tényezők m ilyenségére és 
szerepére vonatkozóan.

Anyag és m ódszer

K övetkeztetéseinket az 1974—75. évben a Pécsi 
OTE I. sz. Belgyógyászati K lin ik á ján  kb. egy év 
a la tt kezelt 3300 beteg adata ibó l vontuk le. Az 
adatgyűjtés és adatfeldolgozás m ódszereit illetően 
u ta lunk  előző közlem ényeinkre (48, 49, 50). Az ad a t
gyű jtést az ún. „változás-referens” m ódszerrel vé
geztük (50).

lása, therapiás gyógyszerhatás, vagy potenciális gyógy
szer-mellékhatás) a beteg kezelő orvosa döntötte el, 
illetve adatlapon regisztrálta.

A gyógyszer és mellékhatás közti ok-okozati ösz- 
szefüggés erősségét jellemző besorolást (biztos, való
színű, lehetséges mellékhatás) a klinikofarmakológiai 
munkacsoport tagjai — a beteg kezelő orvosával kon
zultálva — végezték.

Biztos mellékhatás kategóriába soroltuk azon ész
leléseinket, ahol a gyógyszeradás — mellékhatás-meg
jelenés ok-okozati kapcsolat az irodalomból jól ismert 
(pl. thiazid adást követő hypokalaemia, atropin adás 
utáni vizeletretenció, digitalis kezelést követő bigemi- 
nia stb.). Valószínű mellékhatásnak minősítettük azon 
eseteket, ahol a gyógyszer expozíció—mellékhatás-ma- 
nifesztáció időbeni kapcsolatán túlmenően rendelkezé
sünkre álltak a kapcsolatot támogató irodalmi adatok, 
vagy ahol a gyanúsított gyógyszer elhagyását követően 
a mellékhatás visszafejlődését tapasztaltuk. Lehetséges 
kategóriába soroltuk azon jelenségeket, melyeket sem 
az aktuális körfolyamattal, sem külső tényezővel ma
gyarázni nem tudtunk.

T ekin tette l arra , hogy a „változás-referens” 
m ódszerrel kapott m ellékhatás-gyakoriság  fe ltehe
tően tú lbecsü lt (19, 42), a statisztikai elem zésbe 
csak a „biztos” és „valószínű” kategóriákba sorolt 
m ellékhatásokat vontuk  be, a „lehetséges” kategó
r iá t  nem  v e ttü k  figyelem be.

A m ellékhatásokra praedisponáló tényezők 
rangsorolásakor a tényezőhatást kifejező ún. sú ly
szám ot az alábbi módon szám o ltu k : súlyszám  =

a h a jlam o sító  tényező  re la tív  gyakoriság a  
a m e llék h a tá s t m u ta tó  c so p o rtb an

a h a jlam o sító  tényező  re la tív  gyakoriság a  
a m e llék h a tá s t nem  m u ta tó  csopo rtb an

E redm ények

A m egfigyelt 3300 beteg  közül 1145 betegen 
(34,7%) észleltünk 2480 m ellékhatást vagy annak  
gyanú já t. A biztos és valószínű m ellékhatások szá
ma 1860, ezt 885 (26,8%) betegen regisztráltuk . A 
3300 betegen összesen 20 363 esetben tö rtén t gyógy
szeradás, az egy betegre ju tó  gyógyszerexpozíciók 
szám a 6. Á tlagban m inden  10,9 gyógyszeradásra 
következett be egy nem  k ív án t gyógyszerhatás.

Az egy betegre ju tó  m ellékhatások szám ának 
m egoszlását az 1. táblázat m u ta tja  be. A m ellék
ha tást m u ta tó  betegek legnagyobb részéről ke ttő  
m ellékhatást észleltünk, k é t betegen azonban 6— 6 
nem  k ív án t gyógyszerhatást is reg isztráltunk .

A m ellékhatások 2 ,1% -át halálosnak, 66% -át 
súlyosnak, 31,9% -át enyhének  ta lá ltuk  (49). Súlyos
nak  m inősíte ttük  azon m ellékhatásokat, am elyek 
adott esetben intézeti fe lvéte lt tehetnek  szüksé
gessé.

Ennek lényege az, hogy mellékhatást vagy annak 
gyanúját tételeztük fel minden olyan esetben, ahol a 
betegen észlelt „változás” (szubjektív panasz vagy ob
jektív tünet) a körfolyamattal vagy nyilvánvaló külső 
tényezővel nem volt magyarázható. A betegen észlelt 
„változás” hovásorolását (kórfolyamat megnyilvánu

* Jelenlegi munkahely: Fejér megyei Tanács Kór
ház-Rendelő Intézet, Székesfehérvár, II. belgyógyászati 
osztály.

1. táblázat Az egy betegre jutó m ellékhatások száma

Mellékhatások száma Betegek száma

1 198
2 480
3 142
4 51
5 12
6 2
Összesen: 885

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 6. szám 329



2. táblázat A halálos g y ó g y szer -m ellék h a tá so k  oki é s  tünettan i m eg o sz lá sa

Gyógyszercsoport Készítmények Halálesetek
száma Halálos mellékhatás fajtái

Összes
halálesetek
száma

Cytostaticumok Cerubidin-Cytosar 8 Haemorrhagia
Sepsis

20

Cyclophosphamid-Vincristin 6 Shock
Asthma
cardiale

Metothrexat 3 Arrhythmia
Leukeran 2 Fibrillatio

ventriculorum
cordis

Myelobromol 1 Perforatio
intestini

Béta-receptor gátlók Trasicor 3 Asystolia 8
Visken 3
Gyki 2

Digitalis Digoxin 6 Fibrillatio
ventriculorum
cordis

6

Anticoagulansok Syncumar 3 Haemorrhagia 4
Heparin 1

Egyéb Indomethacin 1 Perforatio
parietis
ventriculti

3

Dehidrobenzperidol 1 Coma
Prednisolon 1 Sepsis

41 esetben (az ossz m ellékhatások 2,1% -a) a 
gyógyszer-m ellékhatást — m in t az elhalálozás eset
leges o k á t — nem  tu d tu k  kizárni. Ezen esetek 
gyógyszer oki és tü n e tta n i m egoszlását a 2. táblá
zaton  tü n te ttü k  fel.

Az okként szám bavehető  gyógyszercsoportok 
a cytostaticum ok, bé ta -recep to r gátlók, digitalis, 
anticoagulansok és n éh án y  egyéb gyógyszer.

A vizsgálat során ész le lt m ellékhatások tü n e t
tan i eloszlását a 3. és 4. táblázaton  m u ta tju k  be.

3. táblázat. A „biztos" é s  „valószínű" m ellékhatások  
tünettani m egoszlása

A mellékhatás megjelenése
Ossz.
mellékhatások
százaléka

1. Hányás, hányinger 11,1
2. Bőrviszketés 7,2
3. Tachycardia 6,9
4. Láz 6,8
5. Hasmenés 5,3
6. Hypokalaemia 4,7
7. Hypotonia 4,3
8. Hyposalaemia 3,2
9. Étvágytalanság 2,8

10. Extrasystolia 2,7
11. Leukopenia 2,6
12. Gyengeségérzés 2,5
13. Álmosság—levertség 2,4
14. Ingerlékenység 2,3
15. Gyomorfájás, -égés 2,0
16. Thrombopenia 1,5
17. Hyperglykaemia 1,1
18. Hypoglykaemia 0,9
19. Egyéb ritmuszavar 0,7
20. Anaemia 0,5
21 .Egyéb 28,5

100,0

Együtt áb rázo ltuk  a „biztos” és a „valószínű” m el
lékhatás ka tegóriákat, külön tü n te ttü k  fel a „lehet
ség esén ek  m inősíte tt nem  k íván t gyógyszerhatá
sokat. A felsorolt tüneteknek  egy része szubjektív  
panasz, m ásik  csoportja ob jek tíve is m érhető. A 
„lehetséges” m ellékhatások között szem betűnően 
nagyobb a szubjektív  tü n e tek  aránya. Lényeges 
különbség a k é t táb lázat között az is, hogy a „biz
tos” és „valószínű” m ellékhatás csoportban az 
„egyéb” kategóriával je lze tt esetek előfordulása 
28,5%, m íg a „lehetséges” m ellékhatások esetén 
48,2%.

A th erap iás  gyógyszerhatást illetően — első 
rá tek in tésre  — szomorú eredm ényeket k ap tu n k : a

4. táblázat A „leh etséges"  m ellékhatások tünettani 
m egoszlása

A mellékhatás megjelenése
Ossz.
mellékhatások
százaléka

1. Tachycardia 8,4
2. Láz 7,9
3. Bőrviszketés 5,1
4. Hányás, hányinger 4,6
5. Étvágytalanság 4,0
6. Gyomorfájás, gyomorégés 3,1
7. Hasmenés 2,9
8. Hyperglykaemia 2,7
9. Leukopenia 2,4

10. Anaemia 2,3
11. Extrasystolia 2,1
12. Gyengeségérzés 1,8
13. Ingerlékenység 1,7
14. Egyéb ritmuszavar 1,5
15. Hypotonia 1,3
16. Egyéb 48,2

100,0



5. táblázat A betegenként! gyógyszer expozíciók  
számának é s  az egy betegre jutó 
m ellékhatások számának kapcsolata

Mellékhatás szám/beteg Gyógyszer expozíciók 
száma/beteg

0 5,5
1 vagy 2 7,5
3 vagy több 9,6

vizsgált periódus a la tt csak 2846 esetben, a gyógy
szeralkalm azások 13,9°/o-ában reg isz trá ltunk  thera- 
piás gyógyszerhatást.

A m ellékhatást m utató  csoporton belül az egy 
betegre ju tó  átlagos gyógyszerszám  8,0, a melléke 
hatás negatív  csoportban 5,5. A m ellékhatásokat 
m utató  csoporton belül az egy betegre ju tó  m ellék
hatások szám a és a betegenként alkalm azott gyógy
szerek szám a paralel összefüggést m u ta t (5. táb
lázat).

A gyógyszerexpozíciók szám ához viszonyított 
m ellékhatás-gyakoriságokat tü n te ti fel a 6. táblázat 
a főbb gyógyszercsoportok vonatkozásában. Leg
nagyobb a m ellékhatás-gyakoriság  a cytostaticu- 
mok, glykocorticoidok, an tiasthm aticum ok, d iureti- 
cumok, an tia rrh y th m iás  szerek és a cardiacum ok 
alkalm azása esetén.

A betegenkénti m ellékhatások szám a és a m áj- 
vesefunkció rom lás, szérum  protein  eltérések gya
korisága között paralel kapcsolat van. Ezt m uta tja  
a 7. táblázat.

Az átlag  ápolási időt a nem  k ív án t gyógyszer
hatásokat m utató  betegcsoportnál 19,1 napnak , a 
m ellékhatást nem  m utató  csoportnál 14 napnak 
ta lá ltuk .

A gyógyszer-m ellékhatások m egjelenését befo
lyásoló tényezők szerepének szám szerű jellem zését 
a 8. táblázat ad ja  meg. A legjelentősebb hajlam o
sító tényezők a vesekárosodás, a cy tostatikus keze
lés, a polypragm asia, a m ájkárosodás, szérum  pro
tein  eltérés.

M egbeszélés
A m ellékhatás-gyakoriság  nagy eltéréseket 

m u ta t szerzőnként és in tézetenként (2, 8, 13, 24, 
26, 28, 30, 32, 37, 45). Az irodalm i adatokban  ta 
pasztalható  eltérések oka a m ellékhatás definíciók 
különbözőségében (2, 12, 26, 29, 31), a tanulm ány 
prospektiv  vagy re trospek tív  jellegében (2, 3, 4, 35), 
a vizsgált betegek eltérő összetételében, illetve a 
gyógyszerelés különbözőségében (8, 53) keresendő. 
E redm ényeink nem  térnek  el az irodalm i adatoktól.

A halálos m ellékhatások gyakorisága is nagy
fokban függ a betegek összetételétől, illetve a 
gyógyszereléstől (10, 33, 36, 38, 44, 45, 47, 52). A 
halálos m ellékhatások m agas gyakoriságát az ossz 
m ellékhatásokon belül (2,1%), a daganatos m egbe
tegedések és a cytostatikus kezelés — m ás intéze
tekhez képest — re la tíve  gyakori előfordulása m a
gyarázza. A dataink  nem  egyedülállóak az iroda
lom ban (38).

A gyógyszeres okú halálesetek felében cyto
sta tikus kezelés szerepel (2. táblázat). A  cy tostati
kus kezelés e halálos kim enetelű betegségek nagy

részében a tú lélést kétségtelenül megnöveli, nem 
tagadható  azonban az a tény, hogy ezen betegek 
tekintélyes százalékában a halál közvetlen oka va
lam ely cy tostatikum  nem  k íván t h a tása  (40). A 
túlélési idő további növelése, m éginkább a túlélés 
m inőségének jav ítá sa  csak a cytostatikum ok nem 
k íván t h a tása inak  e lhárításával lehetséges.

A béta-recep to r gátló kezelés okozta asystolia 
halálos m ellékhatás, m elyet in tézetben is csak az 
esetek egy részében sikerül e lhárítan i (17, 20). A 
kérdés fontosságát az indokolja, hogy a béta-recep
tor gátlók indikációja az elm últ évek a la tt je len tő
sen kiszélesedett. Ezzel kapcsolatban azonban k i
hangsúlyozandó, hogy a táb lázatban  szereplő ese
tekben  a béta-recep to r gátlók adásának a lap ja  sok
kal inkább e szerek an tia rrhy thm iás s nem  pedig 
an tihypertensiv  h a tása  volt.

A digitalis (elsősorban az iv. ado tt Digoxin) 
okozta kam rafibrillációk  abszolút szám a a digitalis 
kezelések k ite rje d t volta m ia tt nem  elhanyagolható 
(5, 15, 46).

Az anticoaguláns kezelés kapcsán k ia laku lt 
halálos cerebralis vérzések előidézésében két té 
nyező fontosságára h ív juk  fel a figyelm et: az en
zim induk to r h a tású  gyógyszerek h irte len  elhagyá
sára, illetve a m agas vérnyom ásra.

A gyógyszer-m ellékhatások m egítélése rendk í
vül nehéz és nagy óvatosságot igényel. A gyógy
szer adása és a m ellékhatás m egjelenése közti ok
okozati összefüggést valószínűsíti az, ha a gyógy
szer e lhagyását a m ellékhatás visszafejlődése kö
veti. E rre az esetek nagy részében van  lehetősé
günk, de a bizonyító ere jű  gyógyszer-reexpozíció— 
m ellékhatás ú jra  m egjelenése k ísérle tre  — etikai 
okok m ia tt — soha nem  kerül sor. A halálos gyógy
szer-m ellékhatások esetén pedig e rre  eleve nincs 
lehetőség; következésképp az ilyen esetekben a

6. táblázat Az eg y es gyógyszer csoportok
alkalmazásánál észle lt m ellékhatás 
gyakoriságok

Gyógyszer csoportok
Mellékhatás 
gyakoriság az 
expozíciók 
százalékában

1. Cytostaticumok 76,0
2. Glucocorticoidok 19,0
3. Antiasthmaticumok 18,0
4. Diureticumok 13,5
5. Anticoagulánsok 13,0
6. Antiinfectiv szervek 12,8
7. Antihypertensiv szerek 12,5
8. Antidiabeticumok 12,0
9. Cardiacumok 11,6

10. Antiarrhythmiás szerek 10,9
11. Parasympaticolyticumok 10,2
12. Antipyreticumok, antiphlogisticumok 9,5
13. Folyadék, ionpótlás, roboráló szerek
14. Hypnoticumok, sedativumok

7,2

antiemeticumok 5,0
15. Antacidok 4,0
16. Analgeticumok 3,0
17. Spasmolyticumok 2,2
18. Expectoransok 1,9
19. Antianginás szerek 1,2
20. Antiallergicumok 1,0
21. Antilipaemiás szerek 0,9
22. Egyéb gyógyszerek 2,8



gyógyszer ok bizonyítása úgyszólván lehetetlen . A 
kérdés rendkívüli fontossága azonban indokolja, 
hogy a rendelkezésünkre álló, „tökéletlen” m ód
szerrel vizsgáljuk azt.

A pathophysiológiai esem ények a leg ritkább  
esetben vezethetők vissza egyetlen okra (8, 31, 36, 
38, 45). Á ltalában több, gyakran  számos tényező 
bonyolult együ tthatása  szabja meg az esem ény 
bekövetkeztét vagy nem  bekövetkeztét. Ugyanez 
érvényes a gyógyszerhatások, még inkább  a ha lá 
los gyógyszer-m ellékhatások k ialakulására. A m ikor 
teh á t egy gyógyszerről az t m ondjuk, hogy a beteg 
halálában  szerepe nem  kizárható , m indig  oda é r t
jük  a többi együtt h a tó  tényezőt is, m ás szóval 
gyak ran  „a gyógyszer az utolsó csepp a p o h árb an ” 
(8, 36).

A „lehetséges” m ellékhatás kategória  tü n e t- 
tan ilag  sokkal változatosabb  m in t a „biztos” és a 
„valószínű” kategóriák  (3. és 4. táblázat). Ennek 
oka részben a „h á tté rak tiv itá s” : az átm eneti, be
képzelt, változatos panaszok lehetnek (19, 42). Ez a 
feltételezés m agyarázza a szubjektív  panaszok elő
térbe  kerülését e csoporton belül. A „biztos” és 
„valószínű” kategória lényegesen hom ogénebb, az 
ak tuális m ellékhatás tá rg y ú  ism eretek  bizonyos 
m értékben  m eghatározzák a besorolást. Nem  köny- 
nyű fe lada t a „lehetséges” m ellékhatások csoport
ján  belül a „h á tté rak tiv itás” elkülönítése, azaz az 
új, r itk áb b  gyógyszer-m ellékhatások fe ltárása . Egy
érte lm űen következik a fentiekből, hogy e tek in 
te tben  az objektív  tü n e tek e t kell előnyben része
sítenünk.

A leggyakrabban előforduló m ellékhatások tü - 
ne ttan i ism erete seg íthe t a nem k ív án t gyógyszer
hatások  felism erésében : intézeti körü lm ényeink  
között hányinger, b ő rtüne tek , ritm uszavarok, láz, 
hasm enés, ionzavarok esetén fokozott figyelem m el 
kell keresni az esetleges gyógyszer okot.

A therapiás gyógyszerhatások feltűnően  ala
csony volta meglepő. Hangsúlyozandó, hogy gyógy
szereink legnagyobb részénél a therap iás hatás va
lós lem érésére alig van  lehetőség, m ás szóval a 
gyógyszer hatásosságát biztonsággal nem  tud ju k  
m egítélni (18). A th erap iás  gyógyszerhatások fel
tűnően  alacsony v o ltá t részben az adatgyű jtés h iá 
nyosságai is m agyarázhatják . Feltétlenül érdekes 
azonban az a tény, hogy a m ellékhatást m utató  
betegcsoporton belül therap iás gyógyszerhatást 16,9 
százalékban (7080 expozíció közül 1197 esetben) a 
m ellékhatás negatív  csoportban 8,5% -ban (13 283 
expozíció közül 1129 esetben) észleltünk. Ügy lá t
szik, hogy a th erap iás gyógyszerhatás és a nem  
k íván t gyógyszerhatás között kapcsolat v a n : a kettő  
gyak ran  együtt je len ik  meg. Más szóval, am elyik

7. táblázat Az egy betegre jutó m ellékhatások
számának é s  eg y es szervek funkcionális 

í állapotának ö sszefü g g ése

Mellékhatás
szám/beteg

Májkáro
sodás

vesekáro-
rosodás

Szérum
protein
eltérés

0 20 2,5 15
1 vagy 2 28,6 3 22,7
3 vagy több 38 26 28

8. táblázat A gyógyszer m ellékhatást befolyásoló  
főbb tényezők rangsora

Sorszám Befolyásoló tényező Súlyszám

1, Vesekárosodás 5,2
2. Cytostatikus kezelés 3,1
3. Alkalmazott gyógyszerek száma

7 vagy több 2,2
4. Együtt adott gyógyszerek száma

6 vagy több 2,0
5. Máskárosodás 1,6
6. Szérum protein eltérés 1,6
7. Ápolási idő 17 nap vagy több 1,5
8. Kor 57 év felett 1,3
9. Női nem 1,2

10. Felszívódási zavar 1,1
11. Decompensatio circulationis 1 ,0

gyógyszernek h a tása  van, annak  van  m ellékhatása 
is, és m egfordítva (3, 8). A kérdés további vizsgá
la to k a t követel.

A m ellékhatást m u ta tó  csoportban ta lá lt bete- 
genkénti nagyobb gyógyszérszám , v alam in t az egy 
betegre ju tó  gyógyszerexpozíciók szám a és a m el
lékhatások szám a közti paralel kapcsolat (5. táb
lázat) a polypragm asia elkerülésére h ív ja  fel a fi
gyelm et (6, 12, 23, 24, 28, 57).

Az egyes gyógyszercsoportok valódi veszélyes
ségét jobban m egítélhetjük , ha az alkalm azási gya
koriság és a m ellékhatás-gyakoriság  közötti szám 
szerű kapcsolatot vizsgáljuk  (8. 16, 17, 24, 53). Mi
nél kevesebb szám ú a lkalm azásra  esik m ellékhatás, 
annál veszélyesebb a gyógyszer. A gyógyszercso
portok ilyen érte lem ben v e tt rangsorolása (6. táb 
lázat) fe lh ív ja  a figyelm et a rra , hogy m ely készít
m ények alkalm azásakor legyünk különös tek in te t
tel az esetleges m ellékhatásokra.

A farm akok ine tikában  fontos szerepet játszó 
szervek közül a m áj-, vesekárosodás, szérum  pro
tein  eltérés egyértelm űen hajlam osít a nem  k íván t 
gyógyszerhatás fellépésére (3, 41, 45, 46) (7. táb
lázat).

A gyógyszer-m ellékhatásra praedisponáló  té 
nyezők rangsora (8. táblázat) szem léletesen h ív ja 
fel a figyelm et, hogy m ely körü lm ények  döntőek 
a m ellékhatások k iváltásában . N yilvánvaló, hogy a 
fe ltü n te te tt tényezők együttes előfordulása esetén 
a gyógyszerelés rendk ívü li figyelm et igényel. A 
hajlam osító  tényezők ism erete nagyfokban  segít
heti a nem  k ív án t gyógyszerhatások elkerülését, 
illetve időbeni felism erését.

Érdekes, hogy a ko r- és nem beli különbségek 
nem  szám ottevőek, ha tásu k  sem m i esetre  sem tű 
nik  — legalábbis ad a ta in k  szerin t — döntően m eg
határozónak a nem  k ív án t gyógyszerhatások elő
idézésében. Az irodalm i adatok e vonatkozásban 
ellentm ondóak (6, 21, 23, 28, 41).

Azon tényezők, am elyek a m ellékhatást m u
tató  csoportban nem  halm ozódtak, vagyis ahol a 
m egadott módon szám íto tt súlyszám ok 1-hez közel 
eső é rtéket ad tak , fe ltehetően  nem  já tszanak  ko
moly szerepet a m ellékhatások előidézésében. Azon 
tényezők, viszont, am elyek gyakorisága a m ellék
ha tást m utató  csoportban halm ozódott, hatással 
vannak  a m ellékhatások k ialaku lására. Ez a követ
keztetés azonban óvatosan kezelendő, m ert a m el-



STUGERON tabletta

ÖSSZETÉTEL

T a b le ttá n k é n t 25 m g c in n ariz in u m o t ta r ta lm a z . 

HATÁS

A S tu g ero n  k ife jeze tten  gáto lja a kü lönböző  vaso
ak tiv  anyagok (ad ren a lin , no rad rena lin , dopam in , 
ang io tensin , vasopressin , Histamin, se ro to n in , b ra - 
dykinin, n ico tin) h a tá sá t. Ezen anyagok ism étlődő  
é rszű k ítő  ak tiv itá sán ak  fontos sz e re p e t tu la jd o n í
tan ak  az  a th ero sc lero sis  kialakulásában. A Stuge
ron  ezen  felül fokozza az  ereken á tá ra m ló  v é r 
m ennyiségét, javítja a  szövetek  v é re llá tá sá t, spas- 
m oly tikus ha tást fe jt ki az  érfal s im a izo m za tá ra . 
A v érn y o m ást gyakorla tilag  nem befolyásolja. C sök
kenti a  labyrin thus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A ce reb rá lis  keringés zav ara i: a r te rio sc le ro s is  ce
reb ri, apo p lex ia  és ce reb ro -cran ia lis  sé rü lé sek  u tó 
kezelésében , egyensúlyzavarok, m ig ra in e . A p eri
fériás e re k  m egbetegedéseiben  (B uerger-kó r, Ray- 
naud-syndrom a, an g io p a th ia  d iab e tica , acrocya
nosis) claudicatio  in te rm itte n s , p a raes th es ia , t ro -  
phicus zav aro k  k ezelésére .

ADA GOLÁS

N ap o n ta  3 x 1  vagy 3 x 2  ta b le t ta  hónapokon  k eresz 
tü l, rendszeresen . É rzékeny  be tegeknél a ján la tos 
a  k ú rá t napi 3x1 ta b le ttá v a l kezdeni és fokozato 
san em eln i az  adagot.

MELLÉKHATÁS

A z á tlagosná l nagyobb adagok a lk a lm azásak o r elő
fo rd u lh a tn ak : enyhe so m n o len tia  vagy g as tro in te s 
tinalis  zavarok , am ely ek  az  adag c sö k k en té sé re  
néhány nap  m úlva sp o n tán  m egszűnnek.

MEGJEGYZÉS %

— „C sak vényre k iad h a tó , és az o rv o s  rendelke
zése sz e r in t  (legfeljebb három  a lk a lo m m al) ism é
te lh e tő .”

CSO M AGOLÁS

50 ta b le t ta  té ríté s i d íj: 2,30— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



KLION tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 ta b le t ta  0,25 g m e tro n id az o lu m o t ta r ta lm a z . 

JAVALLAT

Férfi és női húgyivarszervi T rich o m o n as-in festa tio . 
G ia rd ia  lam b lia  fertőzések . S to m a titis  u lcerosa . 
A m oebás dy sen teria  és a  sy m p to m ás am o eb iasis  
egyéb fo rm á i, am oebiasis, am o eb ás  m ájtályog . T ü
n e tm en te s  E ntam oeba h isto ly tica -cy stá t ü r ítő k  ese
téb en .

ADA GOLÁS

A trichom oniasisban  szen v ed ő  beteg h áz as tá rsa , 
ill. szexuális p a rtn e re  is fe r tő z ö ttn e k  te k in ten d ő . 
T a r tó s  gyógyulás csak m in d k é t fél egyidejű keze
lésétő l v á rh a tó . A Kiion ad a g ja  férfinél és nőnél 
eg y a rán t reggel-este 1—1 ta b le t ta  (250 m g) szájon  
á t ,  10 napon keresztü l. A t a b le t t á t  a ján la tos é tk ez és  
közben vagy é tkezés u tán , sz é trá g á s  nélkül lenyelni. 
Indokolt e se tb en  a kúra m eg ism éte lh e tő , a  napi 
adag  3—4 ta b le t tá ra  is e m e lh e tő . Kúra a la t t  a  b e teg  
a lk o h o lt ne fogyasszon, nem i é le te t  ne éljen. G ia rd ia  
lam blia  fe rtő zésb en  fe ln ő ttek n e k  5 napon á t  napon
k é n t 2 ta b le t ta ,  2 részre  o sz tv a .

G y e r m e k e k n e k
0— 1 éves korig  n ap o n ta  1/2 ta b le tta , 2—4 éves k o rig  
n ap o n ta  1 ta b le tta , 5—8 éves korig n ap o n ta  1 / 2 t a b 
le tta , 8 év fe le tt n ap o n ta  2 ta b le t ta  5 napon á t  é tk e 
zés u tán , 2 részre  o sztva .
S T O M A T IT IS  U LCEROSÁBAN fe ln ő ttek n ek  n a 
p o n ta  2 x 1  ta b le tta , 3—5 napon á t.

A m oebiasisban
F e l n ő t t e k n e k
a) sy m p to m am en tes  cy sta-ü rítő k  ese téb en  5—7 n a 

pon á t  2—3 x 2  ta b le t ta
b) k rón ikus am oebiasisban  (hepatosis  ese tén  is) 

5—10 napon á t  3 x 2  ta b le t ta
c) invaziv form ában , a k u t am oebás d y sen te riáb an , 

tü n e tm en tesség ig  3 x 3  ta b le tta
d) am o eb ás m ájtályog e se tén  a szokásos (és egyben 

m egengedhető  napi m axim ális) adag  2500 m g  
(a zaz  10 ta b le tta )  eg y szerre  vagy 2—3 rész le tb en , 
3—5 napon á t, az  egyéb te rá p iá s  lehetőségek  
a lka lm azása  (leszívás, an tib io ticu m o k  — első 
so rb an  oxy tetracyclinek  — adása s tb .) m e lle tt .

G y e r m e k e k n e k  
7—10 éves korig a fe ln ő ttek  
adag jának  fele 
3—7 éves korig a fe ln ő ttek  
adag jának  egyharm ada
1— 3 éves korig a fe ln ő ttek  
adag jának  negyedrésze.
C secsem őknek  a ján la to s  arányosan kisebb a d a g o t 
a lk a lm azn i.

MELLÉKHATÁSOK

R itkán fejfájás, keserű  szájíz, b evon t nyelv, en y h e  
hányinger, o lykor hasm enés m u ta tk o zh a t. Ezek a  
tü n e te k  a  kúra befejezése u tán  m aguktó l m egszűn
nek.
A Kiion — m int n itro d e riv a tu m  — enyhe leukope- 
n iá t is o k o zh a t, e z é r t  fő k én t a 10 napos k ú ra  e se té n  
a ján la to s  a vérkép e llenő rzése .
K lion-kezelés ideje a la t t  az  alkohol fogyasztása  
tilos.
A K iionnal egyidejűleg a d o t t  an tih ip e rten z iv  s z e re k  
ad ag já t cé lszerű  csökken ten i.
A te rh e sség  első 3 hónapjában  ne ad juk!

MEGJEGYZÉS %

C sak vényre ad h a tó  ki. f a  o rvos re n d e lk ezése  
sz e r in t  (legfeljebb h áro m  a lk a lo m m al) ism é te lh e tő .

CSO M A G O LÁ S 20 ta b le t ta  6,60 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



lékha tás pozitív csoportban ta lá lt m agas tényező 
gyakoriság lehet k é t tényező kapcsolódásának (nem 
függetlenek egym ástól) következm énye is. Ebben 
az esetben pedig az álta lunk  ta lá lt tényező oki 
szerepe a m ellékhatások előidézésében csak látszó
lagos (8, 28). A m ellékhatás pozitív  csoportban 
észlelt tényező halm ozódást óvatosan kell kezelni 
azért is, m ert nem  biztos, hogy ez a m ellékhatások 
oka, hanem  — éppen ellenkezőleg — lehet követ
kezm énye is (pl. a m ellékhatást m u ta tó  csoportban 
észlelt hosszabb ápolási idő).

A fen ti adatok  figyelem bevétele a gyógyszer- 
rendelés során valós segítséget n y ú jt a m ellékha
tások okozta k á r csökkentésében (14, 34). Felh ív ja  
a figyelm et, hogy a gyógyszerártalm ak további 
m érséklése érdekében  a jövőben m ely te rü le tek re  
koncen trá ljuk  tevékenységünket.

A dataink m ennyiségileg nem  érik  el az t a 
nagyságrendet, m ely új, ism eretlen , r itk a  m ellék
hatások  sta tisztikai m ódszerekkel tö rténő  felfede
zéshez szükséges. Ezért táv la tilag  a m ulticen trikus 
vizsgálatok m egvalósítása szükségszerűnek látszik 
(2, 4, 9, 10, 11).

összefoglalás. A szerzők belgyógyászati osztá
lyon kezelt betegek  26,8% -ában észleltek „biztos” 
és „valószínű” kategóriákba so ro lt gyógyszer-m el
lékhatást. Az ossz m ellékhatások 2,1% -ában m e
rü lt  fel a halálos m ellékhatás gyanúja . A h a lá 
los gyógyszer-m ellékhatások k iváltásában  elsősor
ban  a cytostaticum ok, bé ta -recep to r gá tlók  és a 
digitalis készítm ények szerepelnek. A gyógyszer
expozíciók m eglepően alacsony százalékában re 
g isztráltak  th erap iás  gyógyszerhatást. A gyógyszer
m ellékhatások k iváltására  hajlam osító  tényezők 
közül legjelentősebbnek a vesekárosodást, cytosta- 
tikus kezelést, polypragm asiát, m ájkárosodást és 
szérum  protein  e lté rést ta lá lták . A cytostaticum ok 
u tán  leggyakrabban  a glucocorticoidok, an tia s th - 
m aticum ok, d iureticum ok, anticoagulánsok okoztak 
m ellékhatást. A nem  k ívánt gyógyszerhatásra  prae- 
disponáló tényezők ism erete ha tékonyan  segíti a 
gyógyszeres beavatkozás kockázatának  reális m eg
ítélését és a gyógyszer-m ellékhatások okozta kár 
csökkentését.

IRODALOM: 1. Ablonczy P. és mtsai: Orv. Hetil. 
1975, 116, 2225. — 2. Anonymus: JAMA. 1968, 203, 85. 
— 3. Anonymus: WHO Techn. Rep. Ser. 1969, 425. —

4. Anonymus: WHO Techn. Rep. Ser. 1972, 498. — 5. 
Beller, G. A. és mtsai: N. Engl. J. Med. 1971, 284, 989.
— 6. Bennett, B. S., hipman, A. G.: Am. J. Hosp. 
Pharm. 1977, 34, 931. — 7. Borbola J. és mtsai: Orv. 
Hetil. 1977, 118, 2969. — 8. Borda, 1. T. és mtsai: Can. 
Med. Assoc. J. 1976, 114, 517. — 9. Boston Collaborative 
Drug Surveillance Program. Lancet. 1973, 1, 1399. —
10. Boston Collaborative Drug Surveillance Program. 
N. Engl. J. Med. 1974, 291, 302. — 11. Boston Collabo
rative Drug Surveillance Program. Br. Med. J. 1974,
I, 440. — 12. Cluff, L. E. és mtsai: JAMA. 1964, 188, 
976. — 13. Editorial: N. Engl. J. Med. 1976, 294, 1003.
— 14. Feinstein, A. R.: Clin. Pharmacol. Ther. 1977, 
21, 482. — 15. Fisch, C.: JAMA. 1971, 216, 1770. — 16. 
Friebel, H.: WHO Chron. 1973, 27, 59. — 17. Gird- 
wood, R. H.: Br. Med. J. 1974, 1, 501. — 18. Gräber 
H., Arr M.: Orv. Hetil. 1978, 119, 200. — 19. Green, 
D. M.: Ann. Intern. Med. 1964, 60, 255. — 20. Green- 
blatt, D. J., Koch-Weser, J.: Am. Heart J. 1973, 86, 
478. — 21. Hall, R. M. P.: Gerontol. Clin. 1974, 16, 144..
— 22. Herz E. és mtsai: Orv. Hetil. 1978, 119, 327. —
23. Hurwitz, N.: Br. Med. J. 1969, 1, 536. — 24. Hur- 
witz, N., Wade, O. L.: Br. Med. J. 1969, 1, 531. — 25. 
Jávor T.: Magy. Belorv. Arch. 1975, 12, 177. — 26. 
Karch, F. E., Lasagna, L.: JAMA. 1975, 234, 1236. — 
27. Káldor A.: Orvostudomány Aktuális Problémái. 
1975, 2, 61. — 28. Klein, U. és mtsai: Int. J. Clin. Phar
macol. 1976, 13, 187. — 29. Koch-Weser, J.: Drug. Inf. 
Bull. 1968, 2, 72. — 30. Koch-Weser, J. és mtsai: N. 
Engl. J. Med. 1969, 280, 20. — 31. Koch-Weser, J. és 
mtsai: Europ. J. Clin. Pharmacol. 1977, 11, 75. — 32. 
Bindley, D. V.: J. R. Coll. Physicians Lond. 1975, 9, 
197. — 33. MacDonald, M. D., MacKay, B. R.: JAMA. 
1964, 190, 1071. — 34. McNeil, B. J. és mtsai: N. Engl.
J. Med. 1975, 293, 216. — 35. McQueen, E. G.: N. Z. 
Med. J. 1976, 84, 450. — 36. Miller, R. H.: Arch. Intern. 
Med. 1974, 131, 219. — 37. Miller, R. R.: Am. J. Hosp. 
Pharm. 1977, 34, 753. — 38. Ogilvie, R. 1., Ruedy, J.: 
Can. Med. Assoc. J. 1967, 97, 1450. — 39. Obe, P. G. S.: 
Proc. R. Soc. Med. 1976, 697, 105. — 40. Petrányi Gy.: 
Orv. Hetil. 1978, 119, 63. — 41. Pfeifer, H. J. és mtsai: 
Am. Heart J. 1976, 92, 168. — 42. Reidenberg, H. M., 
Lowenthal, D. T.: N. Engl. J. Med. 1968, 279, 678. — 
43. Royall, B. W.: WHO Chron. 1971, 25, 445. — 44. 
Schimmel, E. M.: Ann. Intern. Med. 1964, 60, 100. — 
45. Seidl, L. G. és mtsai: Bull. Johns Hopk. Hosp. 1966, 
119, 299. — 46. Shapiro, S. és mtsai: J. Chronic. Dis. 
1969, 22, 361. — 47. Shapiro, S. és mtsai: JAMA. 1971, 
216, 467. — 48. Simon K. és mtsai: Gyógyszereink. 1974,
24, 296. — 49. Simon K. és mtsai: Orv. Hetil. 1976, 117, 
1769. — 50. Simon K. és mtsai: Gyógyszereink. 1976, 
26, 218. — 51. Simon K. és mtsai: Gyógyszereink. 1978. 
közi. alatt. — 52. Smith, J. W. és mtsai: Ann. Intern. 
Med. 1966, 65, 629. — 53. Stephany, W. és mtsai: Dtsch. 
Med. Wschr. 1976. 101, 9. — 54. Stolley, P. D.: Clin. 
Pharmacol. Ther. 1977, 19, 679. — 55. Talley, R. B., La- 
venturier, M. F.: JAMA. 1974, 229, 1043. — 56. Whit
ing, B. és mtsai: Lancet. 1973, 1, 1037. — 57. Witts, L. 
J.: Brit. Med. J. 1965, 2, 1081.

,, /e ja a jjo á d  fii /ea/iemeáeáá oso/n

ay em/e/* ójárná/ 1 a e//e/? a /a/áy/a/? 

á j /yaj.iájo/'aZJ^fjer/fy/iá, 

m oyr/ a j  o/<ry e/óY/é/e/eÁef r/oá/ir.

-jS Z e f/f/'Z c /' / / e  & /< e a /



tabletta
Nyújtott hatású (long acting) sulfonamid.
ÖSSZETÉTEL: Sulphamethoxydiazin 0,5 g tablettánként.
HATÁS: A többi sulfonamidhoz hasonlóan hatása a p- 
aminobenzoesav és sulfonamid molekula közötti competi- 
tiv antagonismuson alapszik. A gyógyszer bacteriostaticus 
hatású. Bacteriológiai hatásspektruma hasonló más sul- 
fonamidokéhoz, a hatáserősség szempontjából azonban a 
Bayrena előnyösebb. Az E. coli, Salmonella, Shigella, 
Streptococcus pyogenes törzsek nagyfokú érzékenységet 
mutatnak a sulphamethoxydiazinnal szemben.
A Bayrena per os adva jól felszívódik, tartós és magas 
serum- és szövetszint érhető el vele kis adagolás mellett.
A vizeletben és epében magas koncentráció alakul ki. A 
vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
JAVALLAT: Valamennyi sulfonamid-érzékeny kórokozó által 
okozott fertőzés kezelése:
Légúti fertőzések (bronchitis, bronchopneumonia).
Szájüreg, garat, melléküregek, fül fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései (cystitis, cystopyelitis, pye
litis, pyelonephritis, prostatitis).
Epeút fertőzések (cholecystitis, cholangitis).
A bőr coccusok okozta fertőzései (phtegmonék).
Enteralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vastagbél-, epeműtétek). 
Erysipelas, Aktinomycosis kezelése.
Vírusbetegségek secunder bakteriális fertőzései. 
Profilaxisként adható a Bayrena hosszabb corticosteroid 
kezeléskor a bakteriális secunder infectio kivédésére, 
asthma bronchiale esetén a bakteriális légúti fertőzés 
megakadályozására.
A Bayrena hosszan tartó kezelésekre is alkalmas, pl.: chro
nicus, recidiv húgyúti infectio, chronicus prostatitis keze
lésére; chronicus bronchitis acut exacerbatiójának meg
akadályozására.
ELLENJAVALLAT: A Bayrenára ugyanazok a contraindiká- 
ciók érvényesek, mint minden sulfonamidra: sulfonamid- 
túlérzékenység, máj- és veseelégtelenség, vérképzőszervi 
zavarok, bőr- vagy nyálkahártya tünetek fellépése.
A placentán átjut, az újszülöttben akadályozza bilirubin 
kiválasztódását, ezért a terhesség végén, szoptatás alatt 
az anyának, valamint a csecsemőnek 3 hónapos koráig 
nem adható. Hexamethylentetramin (Coerulamin) egyidejű 
adása kerülendő.
ADAGOLÁS: Szokásos adagolás felnőtteknek: első nap 2 
tabletta, második naptól 1 tabletta reggel, lehetőleg étke
zés után. Huzamos, hónapokig tartó kezelésre is alkalmas. 
A gyermekadagok az alábbi táblázat szerint javasoltak:

kor testsúly
első nap 
mg/kg tbl.

következő napok 
mg/kg tbl.

9—12 hónap 9—10 30 y2 10 lU
1— 2 év 10—13 20 % 10 V4
2— 4 év 13—16 20 3U 10 V 4
4— 6 év 16—20 20 3U 10 %
6—10 év 20—30 20 1 10 %

10—14 év 30—45 15 iy 2 7 314
14 év fölött 45 fölött 15 2 7 1

3-9 hónap között első nap 30 mg/kg, következő napokon 
10 mg/kg adása fontolható meg.
A napi adagot célszerű egyszerre bevenni, étkezés után. 
Súlyos esetekben az első napi adag 73-dal növelhető. Pro

filaxis céljából elegendő a fenntartó adagot adni. A Bay
rena a tünetek megszűnése után 2—3 napig adagolandó.
A kellő mennyiségű folyadékbevitelről gondoskodni kell.
MELLÉKHATÁSOK: A sulfonamidokra jellemző valamennyi 
mellékhatással számolni kell, pl.: allergiás bőrreakció, vér
képzőszervi zavarok, émelygés, hányinger.
FIGYELMEZTETÉS: Ha a kezelés alatt bőrkiütés, bőrpír je
lentkezik, a gyógyszer adását abba kell hagyni. Hosszan 
tartó kezelés alatt a vérkép ellenőrzése szükséges.
MEGJEGYZÉS: * *  Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.
CSOMAGOLÁS: 8 db tabletta.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,10 Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR TISZAVASVÁRI
BAYER/Leverkusen licencia alapján



K A Z U I S Z T I K A Esetism ertetés

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika
(igazgató: Boda Domokos dr.)

Nephrogen d iabe tes 
insip idusos gyerm ekek 
indom ethacin k eze lé se
Túri Sándor dr., László Aranka dr. 
és Mérth István dr.

A h y p o p itu itae r diabetes insip idus kezelésében je 
lentős e lőrehaladást hozott a hum an A D H -val ana
lóg, sy n th e tisa lt arginin vasopressin bevezetése (1). 
A nephrogen  eredetű k ó rk ép  kezelésében azonban 
to vábbra  is a hagyom ányos lehetőségek, a thiazi- 
dok (7, 13), az e thacrynsav (4), a Spironolacton (15), 
a c lofibrat (8) és a Carbamazepin (9) m arad tak . 
Ezek an tid iu re tik u s h a tása  betegenként változó és 
m érsékelt fokú. A kezelés m egoldatlanságának oka 
jórészt a pathom echanism us tisztázatlansága volt.

B ár D icker  és Eggleton  (11) a vasopressin  h a 
tá sá t a hyaluronidase stim ulálása révén a hy a lu - 
ronsav depolym erisatió jával m agyarázták, ú jabb  
ism ereteink  szerint azonban a koncen trálási m e- 
chanism usban fontos szerepe van a cyclicus AMP 
rendszernek  is (6). Ezt a m echanizm ust a  p ro sta 
glandin E (PGE) m ódosítani tud ja  az enzym  sze
lek tív  gátlása  révén. A koncentrálóképesség k á ro 
sodásának jav ítása  te rén  nagy jelentőségű volt 
Levison  és Levison  m egfigyelése (16), ak ik  indo- 
m ethacinnal és N atrium  m eclofenam áttal k ísérle
tes pyelonephritisben a vese koncentrálóképessé
gét kedvezően befolyásolták. Hasonló e redm ényre  
ju to ttak  L u m  és m tsai (18) is. Bow den és m tsai
(3), v a lam in t Littlewood és m tsa i (17) kedvező ta 
pasztalatokró l szám oltak be a gyógyszer B a rtte r-  
syndrom ában  történő alkalm azása során is.

A ta rtó s  kezelés szem pontjából fontos a m el
lékhatások  ism erete és k ivédése is. Ú jszü lö tt b á rá 
nyokban az indom ethacin igen erélyes an tid iu re ti
cus h a tá sá t figyelték meg 7,5 m g/kg dózis m elle tt 
az RBF nagyfokú csökkenése révén, ugyanakkor 
a GFR nem  változott, ezáltal a filtratiós frac tio  fo
kozódását biztosítva (19).

A fen tiök  alapján fe lm erü lt az igény, hogy 
nephrogen diabetes insipidusos betegekben k ipró
báljuk  az indom ethacin an tid iureticus h a tásá t. Az 
indom ethacin kezelésben részesült ese te inket az 
az a lább iakban  ism ertetjük .

S. R., jelenleg 3 éves fiú. Fokozott folyadékigénye 
(1 1/24 óra) újszülöttkora óta ismert volt. Már ebben 
az időszakban többször észleltünk hyperelektrolyt- 
aemiát (szérum Na: 154, K: 5,9, Cl: 110 mE/l) exsicco- 
sisra utaló tüneteket, alacsony vizeletfajsúlyt (1001), 
egyébként normális vese-functio mellett. A hypopitui- 
tér eredet lehetőségének kizárása (koponya-rtg, szem
fenék-, és látótérvizsgálat), ill. az iv. urographián ép 
urológiai anatómiai viszonyok kimutatása után a gyer
mek 1 éves korától Stazepine (4 mg/kg/die), Hypothia- 
zid (2,5 mg/kg/die) kezelést kapott. A napi vizelet
mennyisége ennek ellenére 3,2—4,5 liter volt, változat
lanul alacsony koncentrálóképesség mellett. A men
tálisán mérsékelten, somaticusan kifejezettebb fokban 
retardált gyermek hossz- és súly-percenti’1 értéke 3 
százalékos volt.

T. L., jelenleg 4 éves fiúbeteg polyuriája (2,5— 
2,9 liter) enyhe azotaemiával kísért hyiposthenuriája, 
hyperelektrolytaemiája (szérum Na: 148, K: 4,8 Cl: 110 
mE/l) másfél éves kora óta ismert. A hypophysis lae
sio, ill. a húgyúti anatómiai rendellenesség az előző 
gyermekhez hasonló módon kizárható volt. A korához 
képest szellemileg enyhe fokban elmaradott beteg 
hossz-, és súly-percentil értéke 3%, ill. 50% volt. Két 
éven keresztül Stazepine (4 mg/kg/die) és Miscleron 
(50 mg/kg/die) therapiában részesült.

Cs. Zs., 12 éves leány anaimnesisében 4 éves korá
tól fokozódó, jelenleg napi 7—8 liter mennyiségű poly
uria szerepelt 1008 alatti vizeletfajsúly mellett. Ko
rábbi betegségei között a 4 éves korban elszenvedett 
Belloid intoxicatio emelhető ki. Ezt megelőzően a szü
lők a gyermeket érintő vesebetegségről nem tudtak. 
Húgyúti fejlődési rendellenesség, ill. hypophysis-káro- 
sodás lehetőségét kizártuk. Az ő esetében fél évig al
kalmazott Stazephine (0,375 mg/kg) és Miscleron (12,5 
mg/kg) kezelés szintén hatástalan volt.

Vizsgálati módszerek
Mindhárom beteg esetében elvégeztük a szokásos 

vese-functiós módszereken kívül (szérum urea N, krea- 
tinin, húgysav, Cholesterin, kreatinin, ill. EDTA izotóp 
clearance, szérum és vizelet elektrolyt) a cukor- és 
calcium-terhelés, szérum, vizelet aminosav ohromato- 
graphiás, izotóp renographiás és titrálható aciditás 
vizsgálatokat. A koncentrálóképességet Carter—Rob
bins- (5), ill. DDAVP próbával (2) határoztuk meg. A 
szérum és vizelet ADH szint mérése bioassay mód
szerrel (10) történt. Ezen kívül S. R. és T. L. esetében 
meghatároztuk szintén ibioassay eljárással (14) a plas
ma renin értékét, Cs. Zs. gyermeken pedig elvégeztük 
a fenolvörös próbát, ill. az ammonium chlorid terhe
lést (12).

E redm ények

B etegeink vizsgálati e redm ényeit az 1. táblá
zatban  fog laltuk  össze. F e ltü n te ttü k  a napi vizelet 
m ennyiségét, a szérum  electrolyt, cukor, calcium - 
anyagcsere, clearance, izotóp renographia , szérum  
és vizelet am inosav chrom atographia, szérum  és 
vizelet ADH, plasm a ren in  vizsgálat, va lam in t a 
C arte r—Robbins- és a DDAVP próba eredm ényeit. 
A k é t utóbbi m ódszerrel m indhárom  betegre vo
natkozóan p itressin  re frac taer diabetes insip idusra 
u taló  é rték ek e t kap tunk .

Pyelonephritisre , ill. g lom erulonephritisre  u ta 
ló laborató rium i lelete egyik esetnek sem volt. S.
R. és T. L. titrá lh a tó  acid itását norm álisnak  ta lá l
tuk . Cs. Zs. fenolyörös p róbá ja  36%-os é rték e t 
adott. Az am m onium  chlorid terhelés előtti vizelet 
pH -ja : 7,9, a v é r pH -ja : 7,26, st. bic.: 19,6 m E/l, 
PCO2: 48 H gm m  volt' A vizelet am m ónium ürítés 
38 /íE/p/1,7 m 2 (norm , é rték : 14—18 /íE/p/1,7 m 2).Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 6. szám



1. táblázat E sete in k  v izsgá la ti eredm ényei

S. R. T. L. Cs. Zs.

Életkor (év) 3 4 12
Vizeletmennyiség (l/nap) 3,2—4,5 2,5—2,9 'sj 00 I 00 0

Szérum elektrolyt (mE/l) Na: 154, Cl:110, K: 5,9 Na: 148, CM 10, K: 4,8 Na: 140, CMOO, K: 4,5
Cukor-, Calcium anyagcsere norm. norm. norm.
Creatinin clearance (ml/p/1,7m2) 85 40
EDTA izotoóp 
Clearance (ml/p/m2) 58
izotóp renographia norm. mindkét oldalon elhúzódó 

intrarenalis hippuran 
transport norm. II. fázissal

norm.

Szérum-, vizelet aminósav 
kromatographia norm. norm. norm.
Szérum ADHfxE/ml) 23 1 2 25
Vizelet ADH/E/24 h 2,4 4 ,8 vizsgálat nem történt
Plasma renin (mg/ml) 19 17
Carter-Robbins próba 
Szérum osmolaritás vízivás előtt

kóros kóros kóros

(mOsm/kg H20) 300 meghatározás nem történt 313

2,5 g/100 ml NaCI után 209 331
DDAVP próba 
(mOsm/kg H20) 80 227 296

Normál érték: szérum ADH: 15—20 p.E/ml; vizelet 
ADH: 8—15 mE/24 óra 
plasma renin: 6—20 mg/plasma ml 
DDAVP próba: 1000 mOsm/kg H20  felett

Az am m onium  chlorid adása u tán  három  órával a 
v ér pH: 7,22, st. b ic .: 15,8 mE/1, pCC>2: 40 Hgmm. 
Vizelet pH : 5,37, titrá lha tó  acid itás: 48 /tE/p/1,7 m 2, 
am m onium  szin t: 160 mE/p /1,7 m2 (norm, érték : 
48—110 /tE/p/1,7 m 2). A h idrogén ion k iválasztása 
norm ális vo lt; a savkiválasztás: 208 //E /p /l,7  m 2. 
Ezen vizsgálat alap ján  teh á t Cs. Zs. esetében a 
nephrogen diabetes insipiduson kívül b icarbonát- 
vesztéssel já ró  proxim ális tu b u lá ris  acidózist is ész
leltünk.

G enetikai vizsgálatok

Eseteink pontosabb jellem zésére,- ill. Cs. Zs. 
hered itaer eredetének k izárására  esaládvizsgálato- 
k a t végeztünk, am elyek a hagyom ányos vese-func- 
tiós m ódszereken (szérum k rea tin in , urea N, krea- 
tin in  clearance) kívül a DDAVP próbából á lltak . 
Az előbbiek értékei m inden esetben norm álisak  
voltak. A koncentrálási p róba eredm énye Cs. Zs. 
szülei és fiú  testvére és S. R. ap ja esetében 1000 
m Osm /kg H2O feletti, S. R. anyjáé h a tá ré rték ű : 
1005, 5 éves fiú  testvéréé közepesen kóros: 877 
m Osm /kg HoO volt. T. L. és családjának m axim á
lis vizelet osm olaritását a 2. táblázatban  foglaltuk  
össze. Bár a vizsgáltak egyikének sem volt ko ráb 
ban ism ert vesebetegsége, hypertón iája , az anyai 
ágon a nagyapa kivételével m inden családtag ese
tében többé-kevésbé beszűkült koncentrálóképes
séget ta lá ltu n k  napi 2—3 1 folyadékfogyasztás, ill. 
polyuria m ellett. Betegünk anyai nagyany já t és 
annak nővérét, továbbá T. L. 3 hónapos fiú testvé- 

_ ré t nem vizsgáltuk. Az eredm ények a lap ján  T. L. 
338 és részben S. R. családjában is valószínűsíthetően

nem hez k ö tö tt recessiv öröklődést m u ta ttu n k  ki, 
am ely T. L. esetében az anyai nagyanyai ágról 
ered.

Therapiás eredm ények

M indhárom  gyerm ek esetében tanu lm ányoztuk  
a korábban  alkalm azott Stazepine, M iscleron, H y- 
pothiazid, ill. a vizsgálati periódusban bevezetett 
indom ethacin  és V erospiron th erap iás effek tusá t. 
F igyelem m el k ísértük  a m ellékhatásként v á rh a tó  
panaszokat. Ezenkívül rendszeres vérkép, szérum  
u rea  N, creatinin, crea tin in  clearance és electro ly t 
kontro ll tö rtén t. A gyógyszerek h a tásának  össze
hason lítására  a 24 órás vizelet m ennyiségét és a 
koncentrálóképesség m érését használtuk , am elye
ke t S. R. és T. L. beteg  esetében az 1., ill. 2. ábrán  
tü n te ttü n k  fel. U gyan itt lá tha tó  a szérum  u rea  N 
értékek  változása, ill. az alkalm azott gyógyszerek 
napi dózisa.

S. R. betegünk esetében a korábban  m ásfél 
évig alkalm azott M iscleron, Stazepine, H ypothiazid 
m elle tt a 24 órás vizelet m ennyisége 3,2—4,5 lite r, 
koncentrálóképessége 80 m O sm /kg HjO volt. A H y- 
pothiazidot elhagyva az indom ethacin bevezetését 
követően a  diurézis jelentősen csökkent (1,2— 1,4 
1/24 óra), a koncentrálási próba során a vizelet os- 
m olaritása  pedig az eredeti é rték  többszörösére 
em elkedett (330 m O sm /kg H2O). A gyógyszeradás 
felfüggesztésével a vizelet m ennyisége ism ét fo k o 
zódott, az osm olaritás pedig csökkent. Ez u tób b it 
V erospiron bevezetésével sem tu d tu k  kedvezően 
befolyásolni. A kezelést indom ethacinnal és H ypo- 
th iaziddal kiegészítve a korábbinak  m egfelelő ja -



2. táblázat T. csa lád  k o n cen trá ló k ép esség én ek  érték e i

Életkor
(év)

Vizelet 
osmolaritás 
mOsm/kg H-0

T. L. 4 227
T. L. apja 29 1172
T. L. anyja 29 1212
T. J. az apa fivére 26 1286
id. P. J. anyai nagyapa 60 1097
P. J. az anya fivére 28 785
S. P. az anya unokafivére 24 600
id. S. J. az anya anyai nagybátyja 54 982
S. J. T. L. unokafivére 12 775

vulást tapasz ta ltunk , am elyet a V erospiron elha
gyásával fokozni leh e te tt (570, ill. 560 mOsm /kg 
H20 , a 24 órás diurézis gyakran  egy lite rnél is ke
vesebb volt (1. ábra).

T. L. diurézise a vizsgálati periódus elő tt: 2,5 
—2,9 1/24 óra volt, am elyet a S tazepine-nel és a 
M iscleronnal nem  tu d tu n k  befolyásolni. A Staze- 
pine adásának  felfüggesztését követően indom etha- 
cin kezelést kezdtünk, és ez ebben az esetben is 
jelentősen csökkentette  a  vizelet m ennyiségét: 0,6 
1/24 óra. A vizelet osm olaritás értéke  a kétszere
sére em elkedett. Az indom ethacin th e rap iá t azon
ban az egyébként is meglevő azotaem iás hajlam  
m anifesztálódása m ia tt m egszüntettük , b á r a k rea - 
tinin clearance nem  csökkent. A H ypothiazid az 
előbbi gyógyszerhez hasonló jav u lást idézett elő a 
koncentrálóképességben és a vizelet m ennyiségé
ben. A szérum  u rea  N em elkedése m ia tt (33 mg/100 
ml) ism ét V erospiron kezelésre té r tü n k  vissza. Az 
így e lé rt m axim ális osm olaritás é rték  340 m Osm / 
kg H-jO, a napi diurézis pedig 1,2— 1,4 lite r volt 
(2. ábra).

Cs. Zs. igen nagy m ennyiségű diurézisét (7,8— 
8 liter/24 óra), m elyet a M iscleron (12,5 mg/kg/die), 
a S tazepine (0,375 m g/kg/die), szintén nem  befo
lyásolt, a V erospiron m ár 1 hé t a la tt is jelentősen 
csökkentette (2,2—3,2 liter/24 óra), az osm olaritás 
értéke: 400-ról 590 m O sm /kg H20 - ra  em elkedett. 
A gyógyszerm entes időszakban a diurézis ism ét 
fokozódott (4,1 liter/24 óra). Hasonló h a tá s t é rtünk  
el a H ypothiaziddal is (1,25 m g/kg/die): a vizelet
m ennyiség 1,7—2,6 liter/24 óra, az osm olaritás 560 
m Osm /kg H20  volt. Az önm agában ado tt indo
m ethacin (5 m g/kg/nap) an tid iu re tikus effektusa 
még kedvezőbb volt (1,3—2,4 liter/24 órás diurézis, 
ill. 610 m O sm /kg H20  a vizeletkoncentráció). A 
továbbiakban változatlan  dózisban az utóbbi há
rom gyógyszert kom bináltan  alkalm aztuk, a szé
rum  elek tro lit é rtékek  a lap ján  szükséges kálium  
adagolás m ellett. Ezáltal a napi diurézis másfél 
hónap a la tt 1,2—2,2 lite rre  csökkent, a koncent
rálóképesség pedig 837 m O sm /kg H20  é rték e t é rt 
el. A szérum  urea N, k rea tin in  szin tje  m indvégig 
a norm ál ha táron  belül m aradt.

Az egész vizsgálati időszak a la tt T. L. m érsé
kelt azotaem iáján  k ívül — a változatlan  vesefunk
ciós értékek  m ellett — egyik betegünkön sem ész
leltünk throm bocytopeniát, granulocytaszám -csök- 
kenést, a szérum  N a+ és Cl-  eltéréseket, vagy 
egyéb m ellékhatásokat (neurológiai, gastroentero-

lógiai panaszokat, vérzékenységet, in te rcu rren s in- 
fectiókat).

M egbeszélés

Eseteink kivizsgálása során a két fiúbetegen  
nem hez kötött recessiv öröklődést figyelhetünk  
meg. E rre  utal S. R. fivérében  és T. L. anyai nagy
anyai ágon levő, vizsgált férfi rokonaiban a vese 
többé-kevésbé beszűkült koncentrálóképessége. Cs. 
Zs. szülei és fiú testvére  esetében a vese koncen t
rálóképessége norm ális volt. A gyerm ek betegsége 
az anam nézis alap ján  nem  veleszületett, hanem  
feltehetően  a három éves korban elszenvedett 
gyógyszerm érgezés u tán i secundaer toxicus tub u - 
lopath ia  következm énye lehet. Ez részben a p rox i- 
m ális kanyaru latos csato rnák  savanyító , m ásrészt 
a distális tubulusok és gyűjtőcsatornák  v íz-reab- 
sorpciós képességét é rin te tte .

M indhárom  gyerm ek esetében a hagyom ányos 
m ódszerek (szérum ADH ta rta lm án ak  k im u ta tása  
és a C arte r—Robbins-próba) m ellett a d iabetes 
insip idus nephrogen és hypop itu itaer vá ltozatának  
eldöntésében hasznos segítséget je len te tt a D D A V P 
próba. Az utóbbi m ódszer jól bevált a gyógyszer
hatások  folyam atos ellenőrzésében is.

A therap ia  során szerzett tap asz ta la ta ink  sze
r in t m indhárom  beteg kezelésében a S tazepine, 
M iscleron minimális, T. L. és Cs. Zs. esetében a 
V erospiron, Hypothiazid közepes m értékben  volt 
hatásos. Az indom ethacin fokozta legjobban a vese 
koncentrálóképességét, ill. legerősebben csökken
te tte  a diurézist.

T. L. indom ethacin, ill. H ypothiazid kezelése 
során csak a szérum  u rea  N szint em elkedést ész-
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1. ábra: S. R. koncentrálóképességének, 24 órás vizelet
mennyiségének és szérum urea N értékének vál
tozása a kezelés során



leltünk  (a kreatin in  c learance  egyáltalán nem , a 
szérum  k reatin in  m in im ális; 1,0—1,6 mg/100 ml 
változást m utato tt). A gyógyszerek elhagyása u tán  
ezek az é rtékek  norm alizálódtak .

A koncentrálási p ró b a  során kapott eredm é
nyek m essze elm aradnak  a kontrollok esetében 
m ért 1000 mOsm/kg H2O fe le tti szinttől. Cs. Zs. 
24 órás vizeletm ennyisége is több a norm álisnál. 
S. R. vizelet osm olaritásának  kezdeti fokozódása 
(330 m O sm /kg H2O) a k o rá b b i hyposm oláris é r ték 
kel szem ben csupán az isosm olaritás e lté résé t je 
len tette . Így valójában koncen trá lási képesség nö
vekedésről ekkor még n e m  beszélhetünk. M égis 
a diurézis csökkenése, v a la m in t a vizelet osm ola- 
ritás Cs. Zs. és S. R. betegünkön  észlelt további, 
fokozatos emelkedése a la p já n  az azotaem iával nem  
járó  d iabetes insipidus és a  hasonló fo rm ában  m a
nifesztálódó secundaer tubu lo p a th iák  kezelésében 
az indom ethacint kedvezőnek  ítéljük  meg. A th e 
rap ia  esetenként H ypothiaziddal, ill. sp ironolacton- 
nal előnyösen kom binálható . Szükség esetén  az 
egyes gyógyszerek in te rm ittá lv a  is a lkalm azhatók.

A cyclikus AMP és a prostaglandin  E te rm e
lés változásának k im u ta tá sá ra  nem  volt lehetősé
günk. Felm erül ezen k ív ü l az indom ethacin szere
pének értékelésekor a sze rn ek  gyulladásos, ill. im 
m unfolyam atokra gyak o ro lt fékező hatása is. A be
tegek quan tita tiv  im m unglobulin , ill. kom plem ent 
értékeiben  azonban a kezelés előtt sem ta lá ltu n k  
lényeges eltérést. 2

mOsm/kg H.,0 vizelet osmolaritás
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indomethacin 2,5 mg/kg 5  mg/kg 5 mg/ kg
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Hypothiazid 2,5 mg/kg 2,5 mg/kg

j____ ! H Stazepine~j 4 mg/kg
4 mg/kg Stazepine H 1 9 KCLi—l -j g ^ C(_ *

_________ Miscleron 50 mg/kg ____

2. ábra: T. L. koncentrálóképességének, 24 órás vizelet
mennyiségének és szérum urea N értékének vál
tozása a kezelés során

További nagyobbszám ú eseten  tö rténő  vizsgá
latok szükségesek a therap ia  későbbi fejlem ényei
nek m egism eréséhez (beleértve az esetleg fellépő 
m ellékhatásokat is). Ennek so rán  v á rh a tu n k  vá
laszt a rra  a kérdésre  is, hogy az indom ethacinnal 
befolyásolt biokém iai reakcióknak  m ilyen szerepük 
van a betegség pathom echanizm usában, vagy a ke
zelés á lta l m obilizált cyclikus A M P-vei csupán egy 
ta rta lék  kapacitást szabadítunk fel, ezáltal jav ítva  
a vesefunkciót. További m egfigyelések szüksége
sek annak  eldöntésére is, hogy ezen therap ia  m el
le tt szám íthatunk-e az alap fo lyam at gyógyulására 
vagy a b eá llíto tt gyógyszerek végleges fen n ta rtá 
sára  vagyunk utalva. E tek in te tb en  kedvező prog
nózist je len thet, hogy S. R. közel 5 hónapig ado tt 
indom ethacin dózisát a felére csökkentve a kon
centrálóképesség és a 24 órás vizeletm ennyiség lé
nyegében változatlan  m aradt.

Köszönetnyilvánítás

A szérum és vizelet ADH, valamint a plasma re
nin meghatározása a Szegedi Orvostudományi Egye
tem, I. Belgyógyászati Klinikán történt, amelyért ez
úton is köszönetét mondunk.

összefoglalás. A szerzők beszám olnak 2 neph
rogen diabetes insipidusos és egy részben ennek 
m egfelelő secundaer tubu lopath iás esetről. A ke
zelés során összehasonlító v izsgálatokat végeztek a 
hagyom ányos módszerek és a prostag landin  syn
thetase in h ib ito r indom ethacin th erap iás  effektusa 
között. E seteikben a fen ti th e rap ia  hatásakén t 
kedvező eredm ényt értek  el a polyuria csökkenté
sében és a koncentrálóképesség fokozódásában.
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Ideggyógyászat
(főorvos: Kómár József dr.),
Baleseti Sebészet
(főorvos: Kendelényi Ernő dr.)

M űtétte l gyógy íto tt 
chronikus lefolyású tib ia lis  
an te rio r  syndrom a
Szalay Mária dr. és Megyeri András dr.

A tibialis an terio r syndrom a a tágabb  értelem ben 
v e tt alagút syndrom ák közé tartozik , m ivel a tibia, 
a fibula, a m em brana in terossea és a fascia cruris 
á lta l alkotott ún. tibialis a lagú tban  nem csak a n er
vus peroneus profundus, hanem  az a rte ria  tib ialis 
an terio r és az a rte ria  tibialis posterior egyes ágai 
is compressio alá kerülnek. H azánkban m űté tte l 
gyógyított esetet nem  közöltek.

M agyarországon eddig B ekén y  és K ra ft  (2), 
Lehoczky és m tsa i (8), K óm ár  és Lehoczky  (6), va
lam in t Egerváry  és B aits  (4) közöltek tibialis an te 
rio r syndrom át. A kórkép részletes ism ertetését 
illetően részint ezen közlem ényekre, részin t B ekény  
(3), illetve K óm ár  (7) m onograph iá jára  u talunk .

Szükségesnek látszik azonban a kórkép rövid 
áttekintése, m ivel r itk a  m egbetegedésről van  szó.

A tibialis an te rio r syndrom ában  az idegek és 
az erek kom pressziója úgy jön  lé tre , hogy az elülső 
tibialis a lagútban  ta lá lható  feszítő izmok térfogata  
megnövekszik. L eggyakrabban erős és ta rtó s  izom
m unka h a tására  az izmok vérigénye m egnő és 
m eghaladja a vérellá tás m értékét.

Ennek következtében különféle kém iai anya
gok (pl. tejsav) halm ozódnak fel, m elyek az 
em líte tt izmok m egduzzadását okozzák a m e
rev  falú tib ialis alagútban . Ennek következ
m énye az o tt fu tó  erek  és idegek összenyo- 
m atása, m ely az ischaem iát tovább fokozva, 
circulus vitiosushoz vezet (3, 7). Ezt a fo
lyam ato t a legkülönbözőbb okok in d íth a tják  el: 
ta rtó s  vagy h irte len  bekövetkező fizikai m eg terhe
lés, az alsó végtag  a rté riá in ak  vagy vénáinak  em 
bóliája, throm bosisa, arteriovenosus aneurysm a, 
traum ás alapon, vagy m ű té t u tán  bekövetkező 
throm bosis, haem atom a, oedem a, anyagcsere-be
tegségek, izom betegségek, horm onalis m egbetege
dések (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10). A gyakorlatilag  
polyaetiológiás kórkép  a m eghatározott anatóm iai 
viszonyok m ia tt közel azonos tünetcsoporthoz ve
zet. A betegség fő tüne te i: fá jdalom  a lábszár elül
ső lateralis részén, duzzadás, néha  bőrpír, m elyhez 
a későbbiekben a nervus peroneus álta l e llá to tt iz
m ok gyengesége, és m egfelelő érzészavar társu l. 
EM G-je jellem ző: a m usculus tib ialis an te rio r te 
rü le tén  úgynevezett „ném a EM G” (1, 4). Szövet-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 6. szám

tan ilag  a feszítő izmok ischaem iás necrosisa, néha 
a fascia cru ris m egvastagodása észlelhető (1, 11).

A kórkép gyógykezelésében a fen t vázolt c ir
culus vitiosus m egszakítására kell törekedni, m i
elő tt még defin itiv  izom elváltozás alakulna ki. Ezt 
a célt szolgálja a tünetek  m egjelenésétől szám íto tt 
negyvennyolc órán  belül elvégzett fasciotom ia (9,
10) .

E setism ertetés

43 éves szakácsnő. Régebbiekben komolyabb be
tegsége nem volt. Felvétele előtt öt hónappal mérsé
kelt bal és kifejezett jobb alsóvégtag-duzzadás jelent
kezett. Orvosa a viszonylag rövid idő alatt kialakult 
obesitassal, a kifejezett pes planussal és az álló mun
kakörrel járó fokozott megterheléssel magyarázta tü
neteit. Betét viselése, tartós ágynyugalom, gyulladás- 
csökkentők, vízhajtó hatására bal lábszárduzzadása 
megszűnt, a jobb lábszárduzzadása mérséklődött. Két 
hónappal a felvétele előtt a jobb lábszár alsó kéthar
madától distal felé, a külső oldalon kifejezett égő fáj
dalom jelentkezett, mely a későbbiekben egyre foko
zódott. Sebészeti szakrendelés thrombosist, embóliát, 
érszűkületet, phlegmonét, erysipelast, traumás elvál
tozást kizárt. Innen került osztályunkra a beteg. Fel
vételkor fő panasza: égő jellegű fájdalom a lábszár 
elülső külső alsó kétharmada területén, mely semmi
vel nem volt befolyásolható, éjjel is gyakran fájda
lomra ébredt. A hónapokig tartó eredménytelen keze
lés, az erős fájdalom miatt neuroticus panaszok is je
lentkeztek.

Belgyógy. status: obesitas. Jobb lábszár-oedema. 
Egyébként eltérés nincs.

Neurológiai status: j. o. a m. tibialis anterior 
alsó kétharmada nyomásérzékeny, kissé feszesebb. J.
o. a n. peroneus profundus területén kifejezett, a n. 
peroneus superficialis területén mérsékelt hypaesthe
sia, hypalgesia; izomgyengeség fizikális vizsgálattal 
nem állapítható meg.

Az elvégzett vizsgálatok: labor vizsgálatok negatív 
eredményűek voltak (rutin, vércukor, se. elfő, enzim).
Rtg: medence, lumbo-sacralis csigolya, jobb lábszár, 
boka felvétel negatív. Oscillometria az alsó végtagokon 
eltérést nem mutat. Elektromos vizsgálatkor jobb ol
dalon a n. peroneus communis faradosan nagyobb 
áramerősséggel ingerelhető mint a bal oldalon. EMG: 
a jobb oldali m. tibialis anteriorban nyugalmi activi- 
tás nincs, maximális akaratlagos innervatiókor köze
pes fokú reductio. Az egyes potenciálok tartama kissé 
megnyúlt (8—10 ms), az amplitúdó 150 yV, alacso
nyabb a normálisnál. B. o. a m. tibialis anteriorban: 
EMG-vel kóros nem észlelhető. ENG: a n. peroneus 
distalis latentiája mko. 5 msec. A n. peroneus veze
tési sebessége j. o. 61 m/s, b. o.: 69 m/s. A vizsgálatok, 
valamint a „kevert mintájú” EMG kép alapján j. o. 
tibialis anterior syndromát diagnosztizáltunk. Nőgyó
gyászat: norm, genit, lelet.

Tekintettel a hosszú anamnesisre, az eddigi keze
lés eredménytelenségére, osztályunkon már csak ste
roid kezeléssel próbálkoztunk, de eredmény nélkül. 
Figyelembe véve a semmivel nem befolyásolható fáj
dalmat és az EMG leletet, műtétre szántuk el magun
kat.

Műtéti leírás. A m. tibialis anteriort borító fascia 
nagyon feszes. A tibiától 2 cm-re laterálisán a közép
ső harmadban kb. 14 cm hosszan bemetsszük a fasciát, 
mely után az alatta levő izom erőteljesen kitürem- 
kedik.

Szövettani lelet: oedema interstitialis musculi ti
bialis anterior d.

Műtét után 1 nappal fájdalma erősen csökkent, 
majd négy nap múlva teljesen megszűnt. Rövid időn S ~ \  
belül a n. peroneus profundus területén az érzészavar vT /T  
megszűnt, a superficialis területén lényegesen csők- X I 
kent. A legutolsó vizsgálatkor, mely a műtét után 7 — 
hónappal történt, a beteg panasz- és tünetmentes volt. 341



Megbeszélés

E setünket az előzőekben le írt jellem ző tüne
tektől való bizonyos fokú eltérése m ia tt ta r tju k  
közlésre érdem esnek. B etegünkön az irodalom ban 
ism erte te tt acut fo rm a h e ly e tt chronikus m egjele
néssel találkoztunk. E nnek ellenére a hónapokon 
keresztül meglevő panaszok sem hozták lé tre  az 
irodalom ban le írt defin itiv  form át, am ely a m uscu
lus tibialis an terio r m űködésének teljes kiesésével 
illetve peroneus paresissel jár.

1974-ben Puranen  (12) írta  le az ún. m edialis 
tibialis an terior syndrom át, amely k ia lak u lásá t il
letően megegyezik az á lta lu n k  ism erte te tt kórkép
pel.

A különbség csupán az, hogy az ún. m edialis 
tibialis a lagútban levő izmok (m. flexor d ig itorum  
longus, a m. flexor hallucis longus és a m. tibialis 
posterior) duzzadnak meg és okozzák a tüneteket. 
11 esetben végeztek fascio tom iát k itűnő  eredm ény
nyel.

S aját esetünket is figyelem be véve és Puranen  
(12) észlelését per analogiam  felhasználva úgy lá t
juk , hogy az eddigi irodalm i közlésekkel ellen tét
ben a tibialis an te rio r syndrom ának  is van  chro
n ikus lefolyású fo rm ája, am elyben késői fascioto- 
m ia is jó eredm ényt ad. Feltehető, hogy az oxygén 
sa tu ra tio  h irte len  lé tre jövő  abszolút h iánya acut 
form ához vezet, am ely a korai fasciotom ia elm u
lasztása esetén defin itiv  form ába m egy át, míg 
a lassan kialakuló re la tív  oxygen sa tu ra tio  csök
kenés chronikus fo rm át hoz létre.

M um entháler  könyvében R enem an  közlem é
nyeire  hivatkozva em lítést tesz a chronikus fo rm á
ról, am elyben a szerző szerin t a m egterhelés meg
szűntekor a panaszok is visszafejlődnek (11). Sa
já t  betegünkön ezt nem  észleltük. M inthogy Rene
m an  közleményei hozzáférhetetlenek, sajnos sem 
diagnosztikai k ritérium okról, sem a kórlefolyásról 
és a gyógykezelésről nem  tu d h a ttu n k  meg részle
tesebb adatokat.

Esetünk észlelése még jobban felh ív ja  a figyel
m et az EMG diagnosztikai fontosságára. Ha ném a 
EMG van — m int az acu t form ában  szokásos, m ár 
k ia laku lt az izom nekrózis, tehá t 48 órán  belül 
fasciotom ia végzendő.

Ha az EMG csak enyhe peripheriás neurogen 
laesiót, esetleg m yopath iára  u taló  je leket m utat, 
nyugodtan  v á rh a tu n k  a fasciotom ia elvégzésével 
és konzervatív  gyógykezelést k ísére lhetünk  meg.

D ifferenciáldiagnosztikai szem pontból is k ü 
lönbséget kell tenn i az acu t és chr. form a között. 
Az előbbiekben elsősorban phlegm onet, orbáncot, 
osteom yelitist s tb .-t kell elkülöníteni. A chr. form a 
elkülönítésében elsősorban a m edialis tib ialis an 
te rio r syndrom a jön szóba (12). A fájdalom  ezen 
esetben a tibia m edialis oldalán jelentkezik , leg
gyak rabban  az alsó h rm adban , mely m ajdnem  
m indig fokozott m egterhelés, trén in g  u tán  ala
kul ki.

A kórkép széles körű  ism erete szükséges, m ert 
a be teget először körzeti orvos, bőrgyógyász, se
bész, traum atológus, sportorvos, katonaorvos lá tja  
és a késői diagnózis acu t form ában  irreverzibilis 
károsodást von m aga után.

összefoglalás. Szerzők fasciotom iával gyógyí
to tt chronikus lefolyású tibialis an terio r syndro
m át ism ertetnek. R ám uta tnak  az acu tan  és chroni- 
kusan  kialakuló form a néhány, esetükben észlelt 
különbözőségére (EMG, szövettan, a m ű té ti m eg
oldás indicatiós ideje). Egyben fe lh ív ják  m ás szak
te rü le tek  orvosainak figyelm ét a betegség felism e
résére, mivel ezen betegek csak u to ljára , esetleg 
későn kerü lnek  ideggyógyász szakorvoshoz.
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HORUS

C esare M agati
(1579- 1647)

Négyszáz éve — 1579-ben — a Reggio Emilia ta r
tom ányban levő Scandianoban szü letett a 16—17. 
század forduló jának  egyik nagy tehetségű sebésze, 
az u tókor á lta l m élta tlanul elfeledett Cesare M a
gati. Üj módszere a sebek kezelésére vonatkozik, 
szem lélete reform  u tak a t n y ito tt meg. Egyetlen 
nyom tatásban m egjelent m unkája  ,,De ra ra  medi
catione vu lnerum  . . . ” elegendőnek bizonyult ah 
hoz, hogy egyesek „az olasz P a ré”-k én t említsék, 
de — m in t ez az orvostudom ány fejlődése során 
szám talan  esetben előfordult — sóik ellenzőre is ta 
lált. K önyve és a sebkezelési m etódus alapgondo
lata — m int később lá tn i fogjuk — kalandos sorsot 
é rt meg.

T anu lm ányait a bolognai egyetem en végezte, 
ott is prom oveált orvostudom ányból és filozófiából 
1597-ben. Orvosi m űködését a róm ai „O spedale di
S. M aria della Consolazione”-ban kezd te  el, emel
lett külön stúd ium okat fo ly ta to tt az anatóm ia és 
sebészet terü letén . A róm ai tanulóévek tapasztala
tai nagyban  hozzájáru ltak  sebészi gyakorla ta  és 
szem lélete m egalapozásához. Egy időre visszatért 
szülővárosába, ahol szak tudása révén nagy  tiszte
le te t v ívo tt ki. 1612-ben professzornak h ív ták  meg 
a fe rra ra i egyetem re, am ely ebben az időben vál
ságos korszakát élte. M agati kiváló m unkájával, re
form átor egyéniségével az in tézm ény erősségévé 
vált. Az egyetem  levéltári anyaga az t tanúsítja , 
hogy leg inkább  a sebkezelésről ado tt elő, de a tö 
rések és a tum or is állandó tém át ad tak  előadásai
hoz. F iatalon, 39 évesen vissza kelle tt vonulnia az 
ak tív  m unkától, súlyos vesekőbántalm ai m iatt. Be
lépett a kapucinus rendbe m in t laikus te s tv é r és 
a Fra Liberato da Scandiano  nevet ve tte  fel. Több 
kapucinus kolostorban élt, m íg végül a bolognai
ban  á llapodott meg. Nagy fájdalm ai m ia tt operá
ciónak vete tte  alá m agát, ennek következtében 
h a lt meg 1647-ben.

M unkássága

A  M agati á ltal alkalm azott új sebkezelési mód
szer lényege egyrészt a kö tésváltás gyakoriságának 
m inim álisra  való csökkentése volt. K árosnak  ta r
to tta  a seb szabad levegővel való gyakori é rin tke
zését, ezzel akarva  csökkenteni a kórokozók beju
tásának  lehetőségét. M ellőzött m inden irritá ló  
anyagot, kenőcsöt, ellenezte a tépéscsomó, tam pon 
használatát. Vélem énye az volt, hogy a hegesedés
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term észetes fo lyam at, nem  a gyakori beavatkozás 
eredm énye, az orvos feladata, hogy elősegítse ezt 
a folyam atot. R ám utato tt azon nézet k ép te lensé
gére, hogy a hadisebesülés következm énye szük
ségképpen az elm érgesedés. Ezen a te rü le ten  azo
nos nézetet vallo tt Páréval, aki em pirikus alapon  
jö tt  rá  a lő tt sebek kezelésénél alkalm azott k au te - 
rizálás vagy forró  o lajjal való „fertő tlen ítés” ro n 
csoló, káros hatására .

M agdiinak sok prob lém át és nehézséget oko
zo tt kollégái ellenállása, értetlensége. Meg kelle tt 
őket győznie arró l, hogy nem  hanyagságból csök
kenti a kötések szám át, m in t azt ellenfelei á llíto t
ták.

Elgondolásaival a mai sebészet is egyetért, bár 
volt néhány olyan gondolata és feltételezése, am ely 
nem  állta  meg a helyét a tudom ányban.

„De rara m edicatione vu ln eru m  ..
Tudom ányos téziseit és gyakorlati m unkája  

során  szerzett tap asz ta la ta it összefoglaló m űve első 
kiadása 1616-ban, a velencei Dei fivérek, A m bro-  
gio és Bartolom eo  m űhelyéből k e rü lt ki. A m áso
dik kiadás is Velencében lá to tt  napvilágot 1676- 
ban, Giacomo H ertz  nyom dájában . (A Sem m elw eis 
O rvostörténeti K önyvtár állom ányában ez u tóbbi 
kiadás egyik példánya található.) Az 1676-os k iadás 
ko lligátum akén t tarta lm azza a  G iovann-Baptist 
M agati — Cesare Magati te s tvérbá ty ja , aki szintén 
orvos volt — neve a la tt m egjelen t „Tractatus quo 
ra ra  vu lnerum  curatio  defen d itu r contra S enner- 
tu m ” c. m unkát. (A „ . . .  contra  S ennertum ” igazi 
szerzőjét k u ta tó  v itá ra  a  későbbiek során még visz- 
szatérünk.)



A „De ra ra  m edicatione vu lnerum ” ké t fő 
részre oszlik. Az első rész általánosságokban fog
lalkozik a sebkezeléssel, szám talan ókori és közép
kori szerzőtől ve tt idézette l tám asztva alá m onda
n ivaló ját. Ő is — m in t á lta lában  a reneszánsz kor 
orvosai — szívesen fo rg a tta  a nagy ókori m esterek, 
H ippokratesz, Galenus, A vicenna  m űveit. R áakad t 
olyan részletekre, am elyekkel a lá tám asz th atta  em
p irikus m egfigyeléseit.

M agati alaposan tanu lm ányozta  Girolamo Fra- 
castoro: „De contagione et contagiosis m orb is” c. 
m űvét, am elyben a fertőzések keletkezésével és 
terjedésének  körülm ényeivel foglalkozik. A conta
gium  vivum  elm élet — a fertőzést előidéző anyag 
m aga is él és szaporodik — fe lkelte tte  M agati é r
deklődését. Igazolva érezte  azt a vélem ényét, hogy 
a levegővel való érin tkezés káros a sebgyógyulásra 
— m ivel Fracastoro szerin t is a levegőből kerü l a 
szervezetbe a fertőzés.

N em  akarunk  te ljes névsort adni m indazokról, 
ak iknek  m unkásságával Magati m egism erkedett, 
illetve akik befolyást gyakoroltak  szem lélete k i
a lakulására. K ét nev e t azonban nem  szabad ki
hagyn i: P áré t és Paracelsust. A m broise Páré (1510 
—1590) hasonló „ fo rrad a lm i” szem léletm ód elindí
tó ja  vo lt a sebkezelésben, ő volt az első, ak i nem 
használta  a szú rt-vágo tt-lő tt sebek gyógyításakor 
a kiégetést: a forró  o la ja t vagy a tüzes vasat. Mód
szereik rokon vonásokat m utatnak , az elsőség azon
ban  — az égetés e lvetésé t illetően — m indenkép
pen Paréé. A szem lélet hasonlóságát bizonyítja, 
hogy sokan „az olasz Paré”^kén t em líte tték  Maga- 
tit. Egyes vélem ények szerin t Pofétól te ljesen  füg
getlenül jö tt rá  az égetés káros vo ltára , ez azon
ban  nem  felel meg a valóságnak. A „De ra ra  me

dicatione vu lnerum ” (liber prim us, cap. XVI.) en 
nek ellenkezőjét m u ta tja ; Magati pontosan tá jé 
kozott vo lt Páré tevékenységéről.

Paracelsus sokoldalú — de sokat v ita to tt — 
m unkássága során sebészettel is foglalkozott. M a
gati egy e té rte tt Paracelsus néhány  kijelentésével, 
m ásokkal vitába szállt. E lgondolkodtatónak vélte 
Paracelsus azon k ijelentését, hogy az em berben 
van valam i „asztrális balzsam ”, am ely m űvészet 
nélkül is m eggyógyítja a sebeket. Ez a gondolat 
találkozott Magati tapasztalatával, hogy m inden 
különösebb beavatkozás nélkül is, term észetes m ó
don begyógyulnak a sebek.

A m ásodik rész sokkal érdekesebb, gondolat- 
gazdagabb olvasm ány, hiszen i t t  sa já t gyakorlatát 
ír ta  le, m indazdkat az  eseteket, am elyekkel m in
dennapi m unkája  során  találkozott. Ebből a rész
ből világlik  k i igazi tudós egyénisége, a beteg érde
keit képviselő tevékenysége. M ünster és Romagnoli 
egész odáig m ennek a dicsérő értékelésben, hogy 
a traum atológiai szem léletm ód egyik elő fu tárának  
nevezik.

A kötésváltás idejének  ritk ításá ró l — annak 
jelentőségéről — m ár szóltunk. A „gyengéd” kötés
váltás lényegét is pontró l pon tra  végigvezeti, m eg
indokolja. Nem csak a feleslegesen Okozott fá jd a l
m ak at k íván ta  elkerülni, de az állandó irritá lás 
következtében fellobbanó seblázaktól is kím élni 
ak a rta  a betegeket. U gyanilyen okokból ellenezte 
a tam ponálást, m elyet kortársa i elengedhetetlenül 
fon tosnak  ítéltek  meg, ezzel ta r to ttá k  nyitva a se
beket, hogy a genny eltávozzon. H asználata azon
ban az esetek többségében káros következm ények
kel já r t , súlyos gyulladásokat, gangrénákat idé
ze tt elő.

A gennyről úgy vélekedett, hogy az az a r té 
riák b an  keringő vér sajátos form ációja, a roncsolt, 
beteg terü le teken  áthaladva kevered ik  a szövetek 
nedveivel, ezektől „m egrom lik” és á ta laku l gennyé. 
Nagy tévedése, hogy úgy állíto tta  be a gennyedési 
fo lyam ato t m in t term észetes, a sebgyógyuláshoz 
okvetlenül hozzátartozó, k iválasztást.

Felism erte viszont, hogy a gyógyulási fo lya
m at az erek  károsodása nélkül csak úgy lehetsé
ges, ha a sebszéleket szorosan összeillesztik és sem 
m iféle m esterséges akadály  nem  h á trá lta tja  a gyó
gyulást.

A könyv m ásodik része 78 fejezetből áll, ebből 
48 (11—59-ig) a fej sebeivel, ill. a koponya töréseik
kel foglalkozik, a 33. fejezet a trepanáció  — sa já t 
elnevezésével: ossis perforatio  — alkalm azásáról, 
lebonyolításáról, m űszereiről, indikációiról szól.

A 69. fejezetben például lépésről lépésre le írta  
a sé rü lt bélrészek összeillesztésének, v arrásának  
m ódját, az alkalm azandó fonalat, m űszereket stb. 
Az im ponáló techn ikai biztonság ellenére nagyon 
ború lá tóan  nyila tkozott a hasűri sérülések gyógyu
lásá t illetően.

A St. A nna kórházban előfordult esetek le írása  
nem csak m int sebészt m u ta tja  be Magatit, de á l
dozatkész, hum ánus tu la jdonságait is.

H ívei és ellenfelei

Az első, aki M agati je lentőségét felism erte, 
hodovico Settala  (1552—1633), a 16—17. század



fordulóján  élt, kom oly tek in té lynek  örvendő proto- 
m edikus. Fő m unkájában  (A nim adversionum  et 
cautionum  m edicarum  lib ri IX . — M ilano, 1614.) 
lelkesen szám olt be M agati új m ódszeréről, hosz- 
szasan fe jteg e tte  előnyeit, a sebészet m érföldkövé
nek nevezte az eljárás bevezetését. T apasztalat ú t
ján  nyert adatokkal tám aszto tta  alá á llítását. A 
gyakorlat bebizonyította, hogy két ugyanolyan 
jellegű sérülés közül a M agati-m ódszerrel ápolt 
beteg gyógyult gyorsabban és kom plikációm en
tesen.

A ném et Daniel Sennert (1572—1637) n y ílt tá 
m adást ind íto tt ellenük. „P ractica m ed ic in ae . . .  c. 
hatkötetes m u n k á ja  (W ittenberg, 1628—37) negye
dik kötetében az ellenérvek egész sorát hozta  fel 
a „De Caesaris M agati e t Ludovici Septali curandi 
vulnera m ethodi judicium ” c. fejezetben. Részle
tesen boncolgatta Magati techn ikáját, egyes k ité 
telei a rra  engednek következtetn i, hogy sokan  is
m erték  és elfogadták  M agati m etódusát.

E m unka m egjelenésekor M agati m ár m in t k a 
pucinus b a rá t élt. A történészek egy része fe lté te 
lezi, hogy b á r olvasta S ennert tám adó írásá t, m in t 
szerzetes nem  a k a rt nyílt, nyom tatásban  m egjelenő 
v itá t provokálni. Ezért m eg írta  a választ sa já t k e 
zűleg, de te s tv é ré t — G ianbattistá t  — k é rte  meg, 
hogy saját neve a la tt hozza nyilvánosságra. E nnek 
a feltevésnek nagy  a valószínűsége, b á r te ljesség
gel nem  bizonyítható. A kérdéses m unka m egírá
sakor és m egjelenésekor Cesare Magati m ár igen 
rossz egészségi állapotban volt — ezért is vonu lt 
vissza a közéleti m unkásságtól. Testvére válla lko
zott a rra , hogy írásai a lap ján  összeállítsa a „ . . .  con
tra  S ennertum ” anyagát. Így bizonyos stílusjegye
ket á tve tt Cesaretól, ugyanakkor sa já t egyénisége 
és felfogása is rányom ta bélyegét a m űre.

„II Verő M agati red ivivo”

Magati sebkezelési m ódszerének feltám asztása 
és érdem einek elism erése csak a következő évszá
zadban tö rtén t meg, akkor is m eglehetősen viszon
tagságos úton.

A ugustin  Belloste  francia  sebész (1654—1730) 
1696-ban, P árizsban  m egjelen tette  „C hirurgien  de 
l’Hőpital, enseignan t la  m aniére  douce et facile de 
guerir p rom tem ent toutes sortes de pläiyes et le 
m oyen assure . . . ” c. könyvét, am ely összefoglalása 
m indazoknak a tapasztalatoknak , am elyeket m in t 
katonaorvos és Savoyai Mária  hercegnő ud v ari se
bésze szerzett. A különböző eredetű  és m ás-m ás 
testrészen ta lá lh a tó  sebek kezelését Magati u tas í
tásaival k ísérte tiesen  megegyező módon írta  le, nem  
em lítve meg M agatit. A  könyv nem  m arad t s iker
telen, több franc ia  nyelvű k iadása  ism ert, de le fo r
d íto tták  ném etre , hollandra, spanyolra és olaszra 
is. Az olasz fo rd ítás k e rü lt Dionisio A ndrea San- 
cassani (1659—1738) kezébe és rövid időn belül rá 
jö tt, ki adta az ö tle te t Belloste könyvéhez. E lh a tá 
rozta, hogy végére já r  a dolognak, visszaszerzi a 
p rio ritás t honfitársának . 1711 és 1738 között szám 
ta lan  írása je len t m eg e tárgykörben , m elyeknek 
m agva — sa já t szavaival — „II Verő M agati red i
v ivo” ; azaz az ú jraé led t, igazi Magati. K ita rtó  ta 
nulm ányozás és feldolgozás u tán  nyilvánosságra

hozta M agati felfedezésének összes előnyét, rá m u 
ta to tt tévedéseire is, ezáltal a m ódszer helyes é rte l
m ezését te tte  lehetővé.

Ezzel szem ben Belloste  m indig egyes szám  első 
szem élyben nyila tkozott: „az én m ódszerem ” , „el
képzelésem  a sebkezelés új m ódszerét ille tően” ,
„fontos és előnyös módszer, am elyet m ár sok évvel 
ezelőtt elképzeltem ”.

Érdekes adalék, hogy Denis Dodart (1634—
1707) a F rancia Tudom ányos A kadém ia és a  párizsi 
orvosi egyetem  tag ja  — aki engedélyezte Belloste  
m unkájának  k inyom tatásá t — 1695 szeptem beré
ben a következőket ír ta : „Ügy tű n ik  nekem , hogy 
m indez bizonyítéka annak , am it Cesare M agati, 
fe rra ra i orvos és író, az 1616-ban n yom tato tt „De 
ra ra  m edicatione vu lnerum ” m űvében írt. A rra  fog 
szolgálni, ha m ásra  nem  is, hogy rám utasson  a  seb
kezelés kevésbé fájdalm as, biztosabb és az eddigi
nél gyorsabb m etódusának  szerencsés felfedezé
sére . . . ” Dodart hozzáteszi még a könyv nyom ta
tásának  engedélyezésében, hogy Belloste könyve 
csupán m egerősítése a M agati á lta l m ár 1616-ban 
leírottalknak, h á trán y k én t em líti Magati s tílu sá
nak  terjengősségét, a la tin  nyelvet és azt, hogy 
kevés és éppen ezért d rága egy-egy példány F ra n 
ciaországban. Ezzel szem ben Belloste  könyve röv id  
és könnyed  stílusú, könnyen  hozzáférhető, valószí
nűleg álta lánosan  használttá  válik, akárcsak m aga 
a módszer.

Belloste  — annak  ellenére, hogy több tám adás 
érte  — elég tételt érzett könyve nagy példányszám 
ban és több nyelven tö rtén t kiadása m iatt. 70 éves 
korában, 1725-ben je len t meg a  „Suite du C h iru r
gien de l ’hőp ita l”, am ely fo ly ta tása  a sok v itá t k i
válto tt m űnek. Belloste ezt a m u n k ájá t az előszó
ban Szardínia k irá lyának  a ján lo tta , bevezetésében 
ezt í r t a : „ . . .  boldog vagyok, hogy nyilvánosságra 
hozhatom  azokat a gondolataim at, am elyek a h íres 
Cesare M agatiéval m egegyeznek és fe ltám asztha
tom  több m in t egy évszázad u t á n . . . ” A könyv 
egyéb fejezetein  belül is u ta l Magatira. Több olyan 
levele is ism eretes — pl. az A ntonio  Boccacininek,
M agati tan ítv án y án ak  ír t — am elyben a szándékos 
elhallgatás he lyett elism eri M agati p rio ritásá t. Vé
gezetül teh á t — még ha  kezdetben plagizálta  is 
M agatit — igyekezett helyesbíteni igazságtalan  
te tté t.

B ár az u tókor bizonyos elég tételt szo lgáltato tt 
M agdiinak — elsősorban Sancassani lelkes közbe
lépésére —, a m odem  orvostörténeti feldolgozások 
igen szűkszavúan értékelik  tevékenységét, sőt szá
mos alapvető  tö rtén e ti kézikönyv meg sem em líti 
nevét.

K apronczay K ata lin
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1—2. Roma, 1974. 345



Szem elvények 
a szom bathelyi kórház 
tö rté n e té b ő l 1 9 4 6 -ig  II.

Több m int két évtizedes huzavona után , nem  egé
szen 3 év alatt, Szom bathelyen létrehozták az ak
kori Magyarország eg y ik  legkorszerűbb és legna
gyobb kórházát, m elyben a gyógyítás m inden  fel
té te lé t b iztosították. Az új kórház ugrásszerű  fe l
lendülést je len te tt a m egye és város, sőt az egész 
N yugat-D unántúl egészségügyi ellátásában, hiszen 
a m egnyitás e lő tt 11 évvel még a III. k erü le ti ele
mi iskolában (jelenleg Dózsa György utcai á lta lá 
nos iskola) berendezett szegényes szükségm űtőben 
k e lle tt operálniuk. K iem elkedőnek m ondható  az 
előrelátó tervezés, am ely a korszerű fekvőbeteg
ellá tást nem csak évtizedekig biztosította, de a to 
vábbi fejlődést is lehetővé te tte .

De Pető Ernő  a kórházban  elsősorban nem  az 
építm ényt, hanem  a gyógyítás szentélyét lá tta . 
Ahogy R em etei-F ilep Ferenc az 1960—62-es k ó r
házi Évkönyvben ír ta : „Szeme nem  k áp rázo tt el 
és lelke gőgm entes m a ra d t” (23). Pető  em lékköny
vének előszavában a következőket ír ja : „bárm ely  
hatalm asak  legyenek is közkórházunk célszerűen 
m egépített tég lavárai és bárm ely tökéletesek és 
m intaszerűek azok technikai berendezései, orvosi 
le lkünk  sohasem  lehe t elég alázatos és szolgálat- 
kész ahhoz, hogy az in tézm ény létesülése szellem é
ben m indig m éltó m aradhasson a szenvedő em be
riség bizalm ához”.

A kófház h ivatalos felavató ünnepélye 1929. 
szeptem ber 1-én volt. Országos jelentőségét az is 
m u ta tta , hogy az ünnepélyen Szom bathely város 
nagyszám ú közönségén kívül az ország ko rm ány
zója, népjóléti és m unkaügyi m inisztere — (aki 
egyben Szom bathely országgyűlési képviselő je is 
volt!) — az arisztokrácia  és a klérus tag jai, egye
tem i tanárok  (köztük prof. E ntz Béla, a pécsi egye
tem  dékánja), m inisztérium i főtisztviselők, továbbá 
a m egye és város vezetői ve ttek  részt. A felavató  
ünnepségről a helyi- sajtóban , Pető Ernő  könyvé
ben s annak függelékében részletes ism ertetés ol
vasható, amely hű  keresztm etszetét ad ja  kora — 
ma m ár anakron isztikusnak  tűnő — társadalm i 
szerkezetének.

Minden dolgozó számára valóságos felüdülés volt 
a szegényes, szűkös, régi kórházból a korszerű tágas 
újba átköltözni. Ez is magyarázza, hogy a kórházban 
kezdettől fogva igen jó szellem alakult ki. A főorvosi 
kar és az osztályok egymás közti viszonya példás volt. 
A számos küzdelem után végre megépült korszerű kór
házra méltán volt büszke az egész ország. De aki azt 
hitte, hogy a küzdelmes éveket a nyugalmas békés 
munka korszaka Váltja majd fel, az tévedett. Alig 
indult el az új kórház üzeme, máris kitört a gazdasági 
világválság, majd néhány aránylag nyugodt év után 
a II. világháború felhői közeledtek. De akadtak belső 
problémák is. A csakhamar zsúfolttá váló elmeosztá
lyon pl. 1932-ben typhus-járvány tört ki, amiben 25 
ápolt betegedett meg, s ezek közül 7 sajnos meg is 
halt (24).

A kórház költségvetését zömmel az ápolási díjak 
biztosították. Az ápolási díj nagysága 1928-ban III. 
osztályon napi 3 P 86 fillér volt (25). Fontos volt 
tehát, hogy a kórház tele legyen. Az 1929-es február

18. törvényhatósági közgyűlésen az alispán már öröm
mel jelentette, hgy a kórház -beteglétszáma meghaladta 
a 400-at.

Az állandó orvosok száma csekély volt. Legtöbb 
osztályon csupán egy főorvos és egy alorvos, esetleg 
egy segédorvos ténykedett. Ez azt jelenti, hogy. 1930- 
ban 8 főorvos és 7 alorvos dolgozott. Emellett díjtalan 
orvo&gyakornakok voltak. A Vas megyei Levéltárban 
őrzött kórházi ún. elnöki irattárban tucatjával vannak 
állá-sk-érelmek, amelyekhez gyakran ajánlólevelek, 
vagy ún. „szegénységi bizonyítvány” is van mellékelve. 
A kérelmek hangvétele ma szokatlannak tűnik. „Öna- 
adásból tartom fenn magamat, óriási könnyítés volna, 
ha Méltóságod szíves jóindulatából bejuthatnék egyik 
ingyen lakás-ellátás helyre” — írja pl. 1930-ban Kiss 
Jenő orvos-szigorló (26).

A kórházi alkalmazottak létszámát a Népjóléti és 
Munkaügyi Minisztérium 1930-tól 480 betegre az ad
digi 78-ról 112-re (!) engedélyezte emelni. Ebből 54 
ápolónő, 51 szolga és takarítónő, 7 üzemi alkalmazott 
volt (27). A létszám 1939-ig fokozatosan emelkedett, 
amikor már 10 főorvos, 11 alorvos (+45 gyakorlóéves 
oivos), 8 tisztviselő, 53 rendi ápolónő, 41 világi ápoló
nő, 3 altiszt, 25 takarítónő és 71 egyéb, tehát összesen 
222 dolgozó volt a kórházban (28).

Az orvosok fizetését szintén a népjóléti és mun
kaügyi miniszter állapította meg 1928-ban. Pető Ernő 
igazgató a VIII/3 fizetési osztályba tartozott és 290 P 
havi fizetést, ezen kívül 52,80 P személyi pótlékot is 
kapott. Stranz Gyula belgyógyász főorvos 255 P-t (IX/1 
fizetési osztály), az alorvosok 170 P-t, a segédo-rvosok 
144 P-t kaptak (29). Érdekes, hogy a kórboncnok fő
orvost később a X/3-ba sorolták, ami alorvos! fizetés
nek felelt meg (30). A főorvosok egy része mint tisz
teletdíjas ún. „rendelőfőorvos” szerepelt (31). A kór
boncnok főorvos kezdetben teljesen egyedül volt, csak 
1930-ban engedélyezte a népjóléti és munkaügyi mi
niszter a boncoló szakalitiszti állás létesítését (32). Egy 
ápolónő havi fizetése 41 P, egy takarítónőé 28 P volt, 
ezzel szemben a lakatos 72 P-t kapott -havonta. Szép 
számmal voltak természetesen fizetés nélküli orvosok. 
Tanka Dezső főorvos érdeme, hogy az elimeosztályon 
dolgozó fizetés nélküli orvosoknak sikerült 50 P havi 
díjazást kijárnia, ami valamivel haladta meg a pará
dés kocsis havi 48 P-ős járandóságát.

A f-izétések a későbbiekben fokozatosan emelked
tek, bár ebben a pénz értékcsökkenése is közrejátszott. 
Így Pető Ernő évi fizetése 1938-ban már 6201, 1942-ben 
pedig 9112 P volt, míg Tiborcz Sándor segédorvo-s évi 
illetménye 1938^ban 1434, 1942-ben pedig alorvosi fize
tése 3159 P-t tett ki (28).

A betegélelmezést az akkor korszerű, ún. „index
rendszer” alapján oldották meg. Az orvosok és tiszt
viselők első-, az ápolók másod-,, a cselédek harmad
osztályú élelmezésiben részesültek. A betegek az őket 
-naponta látogató „diétás -néne” révén választhatták 
étrendjüket.

Egy 1932-es statisztika szerint mindössze 58,5% 
Vas megyei beteg volt, a többit budapesti (10.8%), za
lai (9,5%), Veszprém, ill. Sopron megyei (7,5%) és 
egyéb -megyék (12,7%) betegei tették ki (14). Még a 
szomszédos Ausztriából is jött néhány beteg.

A betegforgalomban 1937-ben valamivel több volt 
a fizető betegek száma (4937), mint a -nem fizetőké 
(3890). Még-i-s utóbbiak ápolási napjai (188 827) több 
minit -kétszerese volt a fizetőkénék (93 451). Az arány 
1944-ben tovább növekedett a fizető betegek javára, 
alkiknek száma -már 6845-re emelkedett, míg a n-e-m 
fizetőké 2712-re csökkent. De a fizető betegek 146 244 
ápolási napja csak alig haladta -meg a nem fizetők 
130 811 ápolási napját (28).

Az 1935-ös évben a sebészeti műtétek száma 2175, 
a fül-o-rr-gégészetiéké 625, a szemészetieké 194, a 'bőr- 
gyógyászatiaké 348 volt. A tüdőosztályon 3586 (!) lég
mellkezelést végeztek. A laboratóriumi Vizsgálatok 
20 498-at, a rtg-vizsgá'latdk és kezelések 5198-at, ill. 
2012-t tették ki. Az évi boncolások száma 200 volt. 
Érdekes, hogy már 1943-ra a -laboratóriumi vizsgála
tok száma 56 651-i-e, a boncolásoké 319-re emelkedett 
(28).



A betegforgalom adataiból kitűnik, hogy az a há
borúig lassan növekvő tendenciát mutatott, noha az 
1000 ágyas kórház üzemét a gazdasági válság éveiben 
800-ra kóllett redukálni. Az ágyszám 1939-ben ponto
san 903 volt.

A kórház 1937-lben személyi kiadásokra 172 535, 
dologiakra 718 850 P-!t költött. Épületfenntartásra 
60 230, fűtésre 88 749 és gyógyszerre 62 569 P került 
kiadásra (28).

A kórházban nagy rend és fegyelem volt. Az „al
tiszti” rangban levő bennlakók legfeljebb este 11 óráig 
maradhattak (ki, s a kapun csak eltávozási engedély- 
lyel (ún. „kimenő cédulával”) távozhattak. Az ápoló 
és szolgaszemélyzet külön engedély nélkül csak este 
9-ig lehetett a kórháztól távol (33).

A m aihoz képest alig elképzelhető a régi kó r
ház m unkája . H ihetetlen alacsony létszám m al, 
enorm is m unkateljesítm énnyel és h a tá rta lan  lelke
sedéssel dolgoztak. A 125— 150 ágyas tüdőosztályon 
pl. csupán 1 főorvos és 1 alorvos volt, m elyet eset
leg d íjta lan  orvos egészített ki. Ezzel az alacsony 
létszám ai m ég a Tüdőgondozót is ellátták . (Per
sze a m unka és adm inisztráció sem volt olyan igé
nyes és szerteágazó m in t ma.) E m ellett m ég volt 
idejük a rra  is, hogy „társadalm i m unkában” ado
m ányokból be tegkönyv tára t létesítsenek, sakkot 
vegyenek, s m indezzel gondoskodjanak arról, hogy 
a betegek az osztályon jól érezzék m agukat. Az 
állandó m egfeszített m unka fo ly tán  nem  csoda, 
hogy az orvosok közül is többen m egbetegedtek 
tbc-ben. Koch Gyula dr. bele is ha lt fertőzésébe. 
A tüdőosztályon összesen 5 nővér volt, ak ik  még 
a kezeléseknél is segítettek. A takarítónők  (ebéd 
u tán  2 órai pihenővel) 12 ó rá t voltak szolgálatban, 
az éjszakás nővér este 7^től reggel 7-ig egyedül volt 
a nagy tüdőosztályon. A sebészet egyetlen állandó 
éjszakása k é t em eletet (189 beteget!) lá to tt el. Az 
idegosztályon az ápolónők és ápolók a szó szoros 
értelm ében éjje l-nappal az osztályon voltak. Akik 
éppen nem  vo ltak  szolgálatban, azok a kó rte rm ek
ben elhelyezett ápolói ágyban feküdtek . Csak ké
sőbb a lak íto ttak  á t erre alkalm as k is szobákat nő
vérszobákká.

Pető p á rto lta  a tudom ányos továbbképző m un
kát. M ár 19304oan m inden szom baton du. 3—5 
óráig betegbem utatási tan fo lyam ot ta r to tt a B uda
pesti Orvos Továbbképző T anfolyam  m egkeresé
sére az ,,al-segéd és gyakornok orvos U rak n ak ”. 
(Figyelem re m éltó az időpont! Az első felh ívást 24 
orvos ír ta  alá) (34). M ár 1930. decem ber 13-án 
E ntz Béla pécsi egyetem i ta n á r t előadásra h ív ta 
meg. (U tána a Savaria é tterem ben  orvosi társas- 
vacsora volt!) A szegénység ellenére m ár a háború  
előtt 2 közlöny, 11 m agyar és 6 külföldi orvosi 
fo lyóirat já r t  a könyvtárba, s 1929-ben pl. 2000 P 
é rtékű  könyvet vásároltak.

Elm ondható, hogy a kórház igen takarékosan  
üzem elt. Ez m ár abból is következett, hogy sze
m élyzete tö redéke volt a m ainak. M űszerezettsége 
— igaz ob jek tív  m űszerigénye is — a m aihoz ké
pest szerény, gyógyszerfelhasználása m inim ális 
volt. A gyógyszerek elosztását a szerzetes m űtős- 
nővérek lá ttá k  el. Egy m űtősnő 2 asztalon is m ű
szereit. A ké t m űtősnő és egy a lta tó  nővér nap 
m int nap éjfé lkor já r tak  haza. G um ikesztyűt csak 
Pető Ernő használt, a többi söbész csak cérnakesz
tyűben  operált, de azt gyakran  válto tták . A kö t

szerekét kim osták és ú jra  felhasználták  (35). E rre 
a célra külön varrógépből á ta lak íto tt — m a m ár 
m úzeum ba kívánkozó — kötszertekerő  gépet szer
kesztettek, am ely 1954-ig m űködött. A racionali
zálás és bélisták  még ezt a kis szem élyzetet is tize
delték. Szerencsére igen sokat seg ítettek  az elm e
betegek, ak ik  a kórházi gazdaságon túlm enően a 
konyhán, udvaron, de még a sebészeti m űtőben 
is tevékenykedtek . A kórház  igazgatói levelezésé
ben gyak ran  szerepel a „m ai súlyos gazdasági vi
szonyok” vagy a „nagy szegénység” kifejezés. Pető 
könyvében joggal írja , hogy „azt hiszem, az új 
közkórház létesítése nem  volt nehezebb . . . m int 
am ilyen szövevényes m a an n ak  üzem ben tartása” . 
Panaszolja azt is, hogy „hazánk m ai szom orú sor
sának nehézségei közepette, az á llam hatalom  sa j
nos nem  tu d ja  m egadni azt a szegény betegek u tán  
járó  ápolási díjat, am elyre a kórháznak  . . .  fe lté t
lenül szüksége v an ”. Pedig akkor M agyarország 
kórházi ágyainak  lakossághoz viszonyított a ránya 
csak fele volt annak, m in t am ennyi A usztriában 
volt.

Az iratokból panaiszügyék is kerülnek elő. Pl. „a 
varroda létszámának apasatása” miatt többeknek fel
mondták, köztük Wlasits Jolandánaik, aki panaszolja, 
hogy betegen küldték el (36). Egy másik kérvényben: 
,,Alulírottak a varroda és cserélőraktár alkalmazottai 
azoin alázatos kérelemmel fordulunk Méltóságos Úr
nak Kegyes jószívéhez, hogy a napi 50 fillér koszt- 
ráfizetést elengedni méltóztassék”. Kérésüket „az ál
lam nagy szegénységére való tekintettel” elutasítot
ták (37).

Később a 'háborús évek nélkülözései, az orvosok 
és személyzet katonai behívása, az általános elsötétí
tés, légoltalmi rendelkezések csak tetézték a gondokat. 
Pedig a munka nem volt kevés, hisz a háború végén 
a menekültek ezrei tartózkodtak Szombathelyen. A 
háború alatt megromlott az ételellátás. A tüdőosztály 
1944. október 16-án bombatalálatot kapott, ennek kö
vetkeztében az épület megsérült, tetőszerkezete és a 
2. emelet különösen súlyos károkat szenvedett, de 
szerencsére személyi kár nem történt, az óvóhely ép 
maradt. A front közeledtével az alagsorban berende
zett szükségműtőkben történtek már a műtétek. Az 
utolsó évben már fűtés sem volt. Kis vaskályhákban 
fűtötték be néha, amelyeknek kürtjét az ablakokon 
'kellett kivezetni. A gyógyszer- és kötszerállományt a 
Szombathelyre telepített vöröskeresztes raktárakból 
sikerült ugyan némileg feltölteni, de mégis nagy taka
rékosságra volt szükség. A visszavonuló németek által 
felrobbantott körúti Gyöngyös-híd a tüdőgondozóban, 
továbbá bőr és nemibeteg osztályon okozott súlyos 
károkat.

A szombathelyi harci események során már vil
lanyvilágítás sem volt. A kórház egésze az óvóhelyre 
menekült, aihol szalmazsákokon feküditek a betegek. 
A vízvezetékes ivóvízellátás nehézségeivel számolva 
Kneffel Pál már korábban végigvizsgálta és rendbe
hozatta a város 126 afcnás kútját. A kórház számára 
szükséges ivóvíz csak a bejárattal szemben levő ház
ban (ma Csemege bolt) volt, a mosakodás a szökő- 
kútba töltött Gyöngyös-vízből történt.

A kórház építésében és igazgatásában elévül
hetetlen  érdem eket szerzett Pető Ernő dr. Pető te r
m észetesen nem  lépte á t az akkori tá rsadalm i rend 
osztálykorlátai't, de m élységesen hum ánus és szo
ciális gondolkodású orvos volt. Csöndes, szerény és 
m egnyerő m odora m ia tt nagy népszerűségre te tt 
szert. Progresszív szervezői tevékenységéről tan ú s
kodott az egész kórháztervezési koncepció, de az is, 
hogy a korszerű sebészet a lap ja it ő v e te tte  meg 347



Szom bathelyen. H ültl H üm ér  volt a m estere, de 
a rán y lag  ham ar sa já t lá b á ra  állt, s ham arosan  egy 
egész sebésznem zedéket nevelt m aga körül, akik 
közül sokan osztályvezetői állást k ap tak . M a is 
korszerű  sebészi h itv a llá sá t könyvében ism ertette . 
Igen sokoldalú volt. A klasszikus érte lem ben ve tt 
„nagy sebészetet” u ra lta . Elsősorban gyakorlati 
em ber volt. Nem vo lt k u ta tó  egyéniség, tudom á
nyos m unkássága in k áb b  je len ték te lennek  nevez
hető.

Pető utolérhetetlenül figyelmes volt mindenkivel 
szemben. Egyénisége tekintélyt parancsoló volt ugyan, 
de mint igazgató sohasem hangoskodott. Nemcsak be
tegeivel, de beosztottjaival is mindenkor emberséges, 
közvetlen volt. Nem tűrte a gorombáskodást. Tisztvi
selőit — egy 1928. IV. 21-én kelt felhívásában — arra 
intette, hogy legyenek előzékenyek, mert „mindenki 
csak annyi tekintélyt szerezhet magának, amekkorára 
embertársai becsülik, ezit pedig csak szolgálatkész elő
zékenységgel lehet biztosítani” (38). Sohasem utasí
totta el az őt felkereső betegeket, akiket ellenszolgál
tatás nélkül vizsgált meg és látott el. A hála jelét 
rendszerint egy kedves tréfával ütötte el. Diplomati
kus készségét a vezetésben (fel és lefelé) igen jól ki 
tudta használni. A zsidóüldözések később — katolikus 
vallása ellenére — őt sem kímélték meg. A nyilas 
uralom alatt minduntalan kikezdték, akadályozták, 
majd 1944. áprilisában felmentették és több hétig a 
rendőrség őrizetében tartották. S az az ember, aiki 
Vas vármegye és Szombathely város kórházügyéért 
oly sokat tett, végül a nyilas uralom alatt a háború 
végéig bujdosni volt kénytelen.

A m egürült sebészeti osztályvezető főorvosi 
á llást 1944. m ájus 20-án h irde tték  meg, am elyre 
22 pályázó jelentkezett. Ü gy látszik azonban, hogy 
a m egye húzódozott a végleges kinevezéstől, m ert 
az egyik pályázó — Jósa László dr. e. m agántanár, 
a celldöm ölki kórház igazgató sebész főorvosa — 
csak a m indenható H adm űveleti K orm ánybiztos
ság beavatkozása révén , 1944 végén fog lalhatta  el 
az állást.

A nyilas eszmék lassú  térhód ítása  ro n to tta  a 
k ó rh áz  jó  szellemét, b á r  a nyilaskeresztes p ártn ak  
a kórházban  sem m iféle se jtje  vagy szervezete sem 
volt, s  több osztályon is betegként b u jta tta k  üldö
zö tt zsidókat. Szim patizánsok term észetesen ak ad 
tak . Görög Dénes, a szerény, szorgalm as és tudós 
orvos, kiváló kórboncnok hiába költözött családjá
val a kórházba, a ny ilasok  feleségével és beteg k is
lán y áv a l együtt e lhurco lták . (F iát közös összefo
gással sikerü lt m egm enteni!) Z ak la tták , elűzték és 
ké tszer is börtönbe z á rtá k  a nyilasok H utás Im re  
főorvost is. A nyilas korm ány  1944 decem berében 
a kórház k ite lep ítését rendelte  el. Ezen u tasítás 
v ég reha jtásá t Czeizel János dr. igazgatóhelyettes 
és Varga István  gondnok szabotálta, m ert az akkor 
m ár kétszeresére fe lduzzad t várost nem  lehe te tt 
kórház nélkül hagyni. Sajnos a B ábaképző In tézet 
— felszerelésével e g y ü tt — nyugatra  te lepült, ezért 
a kórházban szülészet fe lá llításá t tervezték . (Ezen 
osztály mégsem in d u lt be, helyét később az u ro 
lógia k ap ta  meg.) A kórház sa já t em bereiből biz
tonság i szolgálatot á llíto tt fel, hogy zavarta lan  m ű
ködését biztosíthassa. A nyilasok végül is Czeizel 
Jánost is leválto tták  s 1945. ja n u á r 11-től K rancz 
R ajm ond dr. nyilas köro rvost nevezték ki a kórház 

348  igazgatójává, de am ikor az m árcius 21-én — m él

ta tlan  k ap itán y k én t — a kórházat elhagyta és 
n y uga tra  m enekült, ism ét Czeizel János le tt az 
igazgató m indaddig, míg Pető  a háború, u tán  bu j- 
dosásából vissza nem  té rt.

A bevonuló harcoló szovjet csapatokat Czeizel 
János dr. fogadta. K íséretében  volt többek közt 
K n e ffe l Pál OKI igazgató, Varga István  gondnok 
és N ém eth  Ferenc főgépész. Ezzel vége szakadt a 
pincei életnek, s m indenkit az új szabad és békés 
élet boldogságának rem énye tö ltö tt el. A háború  
ugyan véget ért, de valam ennyien  tu d ták , hogy 
az új éle t csak kem ény m unka és m egpróbálta tá
sok á rán  születhet meg.

A  felszabadulás a kórházat és a várost súlyos 
kö rü lm én yek  közt találta. A h áború  a la tti rossz 
táplálkozás és idegi m egpróbáltatások m ia tt sOk 
volt a polgári beteg, s ezt még te téz ték  a lég itám a
dások és a háborús esem ények polgári és ka tonai 
sebesültjei. Szom bathely lakossága a háborús m e- 
nékü ltek  és á tte lepü lt in tézm ények m ia tt a háború  
végére óvatos becslés szerin t is m eghaladta a 120 
ezret. A létszám  a háború  u tán  sem csökkent egy 
ideig, m ert a nyugatró l visszaözönlő m agyar né
pesség első állom áshelye gyakran  Szom bathely 
volt. A város rom okban hevert, a közegészségügyi 
ellátás m élypon tra  süllyedt, elszaporodtak a nem i 
betegségek, tetvesség, a tbc, az egyéb fertőző be
tegségek. A m ikor leg jobban  kelle tt volna az ellátó 
személyzet, akkor volt a legkevesebb orvos és fé rfi 
m unkaerő , m ert a fé rfiak a t ka to n án ak  h ív ták  be. 
Igen sokan n y uga tra  te lepü ltek  ki. A háború  u tán  
nagyon sok kato n a  — és orvos — fogságba esett. 
Nem  volt megfelelő gyógyszer, kötszer, tüzelő, éle
lem, lakás és ruházat. A kórház  épülete is károso
dott, számos helyen még az ablakok is hiányoztak.

Kneffel Pál személyesen veitt részit a halottak el
temetéséiben, s a nyugat-dunántúli megyék számára 
10 000 személyre maga állította elő a typhus védőoltá
sokhoz szükséges vaccinákat. Hutás Imre vezetésével 
az orvosok felkutatták a fertőző betegeket, s számos 
szombathelyi orvos szinte éjjel-nappal védőoltásokat 
végzett. 1945. júliusig a megyében 340 has-typhus be
jelentés történt. Csak Szombathely városában 85 ty
phus és 173 kiütéses typhusos beteg volt. A Nemzeti 
Bizottság csaknem 200 tetvest fedezett fel. A szovjet 
várasparancsnofcság már 1945. április 12-én az orvb- 
sofcnak szabad mozgást engedélyezett. A Faludi Fe
renc gimnáziumban (a mai Tanárképző Főiskoláiban) 
az ott üzemelő magyar hadikórház helyén a has-typhu- 
sosok számára ún. karantén kórházat kellett létre
hozni. A Szent Imre utcai polgári iskolában levő csa
patkórház (jelenleg Hevesi Ákos Szakközépiskola) he
lyén a (kiütéses typhusos betegek számára szintén szük
ségkórház alakult, melynek vezetője, és egyetlen orvos 
Kneffel Pál dr., majd később Bohuss Károly dr. volt. 
(A betegek a katonaság által itthagyott zsávoly ru
hákban feküdtek.) A szükségkórház ápoló személy
zete részben ún. „közmunkásokból” kivezényelt, rész
ben önként jelentkező volt. Szinte minden beteg tet
ves volt, de az orvosok és ápolók is megtetvesedtek, 
sőt meg is betegedtek, köztük ifjú Tanka Dezső is, 
aki mint gimnazista, önkéntes ápolást vállalt. (Jelen
leg az ORFI kórbonctani osztályának vezető főorvosa, 
kandidátus.)

Az orvosok száma is megfogyatkozott, a kórház
ban 1945-ben mindössze 20 orvos volt (28). Érzékeny 
vesztesége volt a kórháznak Görög Dénes dr. főorvos, 
aki nem jött vissza az auschwitzi haláitáborbóL

Ebben a helyzetben tért haza bujdosásáJból Pető 
Ernő, akii életében immáron harmadszor látott hozzá 
a közkórház talpraállításához. Munkájában segítették



a kórház hűséges, lojális dolgozói, akik a csökkent lét
szám ellenére biztosították a kórház üzemét. A sokszor 
reménytelennek tűnő nehézségek ellenére az élniaka- 
rás csodákat művelt. A kórház történetében talán soha 
nem kováosottódott össze olyan összetartó kollektíva, 
mint akikor. A dolgozók megértették a rendkívüli 
idők szavát s megfeszített munkájukon túl segítettek 
aibbain is, hogy a megye gyógyszer- és kötszerkészle
teit felkutassák és behozzák. A nyugatra menekült 
magánorvosok felszerelését is igénybe kellett venni.

A katonai raktárakból „rekvirált” vásznat Varga 
István gondnok az inflációs időkben élelmiszer-vásár
lásra és az orvosok „természetbeni” fizetésére hasz
nálta fel. Az ún. magán fizető betegek — ha tehet
ték — „természetben” fizettek, s így biztosították a 
kórház élelmezését. A megsérült főépület kijavításá
hoz a téglát az orvosok, tisztviselők és dolgozók 
együtt szállították (39). A Gyöngyöseid felrobbantása 
miatt megrongált Tüdőgondozóban Szvoboda Jenő dr. 
(későbbi igazgató főorvos) és Ganzer Istvánná asszisz- 
teniső készítették el az ideiglenes ablakokat. A gyerek- 
osztályon a személyzet hiánya miatt Bíró és István 
doktorok rendszeresen segítettek a pelenkák mosásá
ban és a csecsemők fürösztésében.

Zoltán Tibor dr. vezetésével csakham ar m eg
alakul a kórház üzem i bizottsága, s m ájus 8-án a 
M agyar O rvosok Szabad Szakszervezete, m ajd az 
Eü. Dolgozók Szakszervezete. A pártok  szervezke
dése is m egindult. A k isgazdapárt országgyűlési 
képviselője Czeizel János dr. volt — a polgári p á r
to k  zöme meg sem  alakult, vagy tiszavirág  éle tű 
nek  bizonyult. Erős szervezete volt kezdettől az 
M K P-nak. Nem  sókkal a ké t szákszervezet egyesü
lése u tán  — 1949-ben — az OEDSZ megyei titk á ra  
G róf Pál — jelenleg tanszékvezető egyetem i tan á r 
Pécsett —, Szabó Zoltán dr. — későbbi egészség- 
ügyi m iniszter, m ajd  Bencze József dr., K oncsek  
A ranka  (az OEDSZ későbbi országos titkára) és 
Ruborics László le ttek . Az első tudom ányos-tovább
képző előadást H eum ann László dr. szervezésében 
1946 nyarán  Farádi László dr. ta r to tta , m ajd B en
cze József dr. irány ításával ezek rendszeressé vál
tak  (40). De a szakszervezetnek egyébre is volt 
gondja. Zoltán T ibor dr. üb  elnök megszervezte 
a velem i üdülő rendbehozását, m elyet a kórház 
m űszaki g árdá ja  varázso lt ú jjá . Ezáltal mód ny ílt 
a rra , hogy a kórházi gyerm ekek 3 hétig  ny ara lja 
nak  az üdülőben (41).

A forint 1946-os „megszületése” után a gazdasági 
megszilárdulás és egyre növekvő központi segítség 
mér lehetővé tette a kórház szerény köiitségvetésszerű 
üzemeltetését. Mai szemmel azonban elképzelhetetle
nek az akkori állapotok Az első magyar gyártmányú 
méhviaszos penicillineket (egy betegnek legfeljebb 2— 
3 ampullát!) gyufalángon melegítettük. Azt a kevés 
infusiót, amit adni tudtunk, a műtősnővérek „főzték” 
és ún. ihypodermoclysis formájában, jelentős fájdalom 
árán infundáltuk a beteg combbőre alá. Az orvostan
hallgatóknak a sebészeten nem jutott fehér köpeny, 
azok fehér „henteskötényekben” jártak. A legelemibb 
gyógyszerekben és felszerelésben is hiány volt.

A  kórház a ren d k ívü l nehéz idők ellenére 
ü zem ét a betegek érdekében  és azok m egelégedé
sére fo lyam atosan fe n n  tud ta  tartani. Ez csak dol
gozóinak  — m a is elism erésre m éltó  — áldozatvál
lalása és szem élyes odaadása révén  vo lt biztosít
ható. A  k ibontakozás ham arosan  bekövetkezett s 
a folyam atos fejlődésnek azóta is tan ú i vagyunk.

V isszaem lékezésünk a régi közkórháznak a 
volt ka tonakórház  helyén tö rtén ő  m egnyitásának

60. és az új kórház (jelenleg központi telephely) 
fe lavatásának  50. évfordulóján  vá lt időszerűvé. 
Ebből az alkalom ból kegyelettel em lékezünk az 
ápolt betegek ezreire és a kórház régi egészségügyi 
dolgozóira, ak iknek  nagy része m ár nincs életben, 
vagy szerény nyugdíjas éveiket élik. Nem fe le jt
jük, hogy az ő m unkájuk  benne fog lalta tik  a m a 
eredm ényeiben. Ciceróval valljuk , hogy „az idős 
ko r ara tása  a korábban  b eg y ű jtö tt áldások bősé
gében és em lékében re jlik ”.

Széli Kálmán dr.
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A TMB hírei
A Tudományos Minősítő Bizottság disszertációjuk 
alapján

Bakács Tibort („A humán természetes cytotoxikus 
sejt”) az orvostudományok;

Balázs Csabát („Immunológiai tényezők szerepe 
a Basedow-kór pathogenesisében”) az orvostudomá
nyok;

Dobosi Mihályt („Az arteria temporalis superfi
cialis és az arteria cerebri media corticalis ágának 
anastomosisa”) az orvostudományok;

Bóján Ferencet („Egy, a környezetben előforduló 
carcinogen anyag; az etilkarbamát tüdődaganatot oko
zó hatásának mechanizmusa”) az orvostudományok;

Hoang Van Cue-ot („Structure and connections 
of the medial forebrain bundle in rat”) az orvostudo
mányok;

Dallá Jánost („Patkányok sexuális viselkedésének 
élettani és gyógyszertani analízise”) az orvostudomá
nyok;

Faragó Esztert („Antibiotikumok szérum- és egyes 
szöveti szintje emberben és ennek klinikai jelentősé
ge”) az orvostudományok;

Győrffy Árpádot („Az operált és nem operált gyo
mor fekélyeinek elkülönítő kórisméje és kezelése, a 
gyomor endokrin tevékenysége”) az orvostudományok;

Hanisch Józsefet („A lipid- és cortisol-szintek je
lentősége a szemferdülés akut változásaiban”) az or
vostudományok ;

Imre Sándort („A vörösvérsejt membrán örege
désének összehasonlítása újszülöttkori és felnőttkori 
vörösvérsejtekben”) az orvostudományok;

Kalmár Lászlót („A lymphocyták cyclicus nucleo- 
tid rendszerét befolyásoló anyagok hatása az immun
reakciókra”) az orvostudományok;

Kezdi Balázst („A családi szerep-struktúrák ha
tása a schizophrenia kimenetelére”) az orvostudomá
nyok ;

Pham Dinh Luut („Intrarenal Haemodynamics in 
Postischaemic Renal Failure”) az orvostudományok;

Morvái Veronikát („Az alkoholos szívbetegség 
praeklinikai stádiuma”) az orvostudományok;

Pentelényi Tamást („Agysérülés hatása a szénhid
rát-anyagcserét jellemző éhomi vércukor- és hormon
szintek alakulására”) az orvostudományok;

Perkedi Jánost („Fokozott agglutinabilitású tartó
sított vörös vérsejtek alkalmazása immunológiai tárgy
lemeztechnikák céljára”) az orvostudományok;

Popik Ervint („Az acut pancreatitis intraoperativ 
diagnosztikája”) az orvostudományok;

Somogyi Györgyöt („önszabályozó folyamatok a 
cholinerg és adrenerg transzmisszióban”) az orvostudo
mányok ;

Z. Szabó Lászlót („A transzplantatio elméleti és 
gyakorlati kérdései a tympanoplasticában”) az orvos- 
tudományok;

Szatlóczky Ernőt („A prenylaminB gastroenteroló- 
giai hatása”) az orvostudományok;

Szentistványi Istvánt („Cellularis iontranszport 
affectiv psychosisokban”) az orvostudományok;

Szomor Lászlót („A radioizotóp renographia alkal
mazása az urológiában”) az orvostudományok;

Szöllősi Jánost („A spermiogenezis endocrin za
varán alapuló subfertilitás egyes hormon szerekkel 
történő kezelése”) az orvostudományok;

Tóth Lajost („Az acetylcholineszterase biodina
mikája a motoneuronális egységben”) az orvostudomá
nyok ;

Tringer Lászlót („A neurózisok motivációs elmé
lete”) az orvostudományok kandidátusává nyilvání
totta.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtását
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROSZER" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.
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P H E N Y L B U T A Z O N
kenőcs

ÖSSZETÉTEL

1 tubus 1 g p h eny lbu tazonum ot ta r ta lm a z  20 g le
m osható  kenőcsben.

JAVALLATOK

K ülönböző m echanikus és kém iai b eh a táso k  o k o z ta  
bőrgyulladások. Kis k ite rjed ésű  I. és II. fokú égési 
sebek, napégés. In travénás és in tram u scu laris  injek
ciók beszúrási helyén ke le tkező  bőrgyulladások, 
rovarcsípés. In flam m ált nodus h aem orrho ida lis . Fe
lü letes th ro m b o p h leb itis  helyi kezelésében , ezen 
indikációs te rü le te n  a készítm ény  nem  az  an ti- 
coagulans-kezelés h e ly e ttes ítésé re , hanem  kiegé
sz íté sé re  szolgál. T rau m ás lágyrészsérü lések , duz
zanatok , h aem ato m ák , izom - és ínhúzódás, am pu
t a t e s  csonkfájdalom . R heum atoid  a r th r it is  és a r th 
rosis, synovitis, ten d in itis , tendovag in itis  adjuváns 
kezelése.
A mély vénák  th ro m b o p h leb itisén ek  k eze lésére  a  
készítm ény  nem  alkalm as.

ADAGOLÁS

N ap o n ta  2—3-szor az é r in te t t  b ő rfe lü le te t, dö rzsö 
lés nélkül, vékonyan bekenjük.

MEGJEGYZÉS ^

Vény nélkül egy a lkalom m al legfeljebb a  legkisebb 
gyári csom agolás vagy annak  m egfelelő m ennyiség 
ad h a tó  ki.

CSO M AGOLÁS 

1 tubus (20 g) 2,— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



M YCOSOLON kenőcs

ÖSSZETÉTEL

A  kész ítm ény  2% m ico n azo lu m o t és 
0,25% m azip red o n u m o t ta r ta lm a z .

HATÁS

A  M ycosolon kenőcs egyesíti m agában  a m iconazo l 
an tim yco tikus és an tib ac te ria lis  ac tiv itását, v a la 
m in t a  deperso lon  g lucocortico id  gyulladáscsök
ken tő , an tia llerg iás, v iszketéscsillap ító  h a tásá t.

JAVALLATOK

D erm ato p h y ták  vagy m ás, g o m b ák  által k iv á lto tt ,  
k ife jeze tt gyulladással, ill. irritác ió v a l k ísé rt b ő r 
és k ö rö m fertő zések : ek zém ák , in te rtrig o , in te r-  
d ig italis m ycosisok, kö rö m  m ycosisok, gyulladásos 
ekzém ák  és m ycosisok, h a lló já ra t m ycosisok.

ADA GOLÁS ÉS ALKALM AZÁS

B őrinfectiók ese téb en : n a p o n ta  1—2 a lk a lo m m al 
kenjük be a  kezelendő b ő rfe lü le te t M ycosolon ke
nőccsel.
K öröm -infectiók ese tében : a  m eg b e teg ed e tt k ö rö m 
részek  e ltáv o lítása  u tán o cd u s iv  kötés fo rm á jáb an  
a lkalm azzuk  a  kész ítm ény t. A  kezelést m eg szak ítás  
nélkül fo ly ta tjuk  a  kö röm  te lje s  regenerálódásáig . 
Fülinfectió e se tén : n ap o n ta  k é tsz e r  vezessünk fel 
a  külső h a lló já ra tb a  a k ész ítm énnye l á t i ta to t t  gaze- 
csíko t a  te lje s  gyógyulásig.

M ELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem  ism eretesek .

ELLENJAVALLATOK

B őr-tuberculosis, herpes-sim plex , himlő, b á rá n y 
him lő.

MEGJEGYZÉS ^

A M ycosolon kenőcs localis tű rh e tő ség e  igen jó . 
A kész ítm ény  nem  hagy fo l to t  a  bőrön, a  ru h a 
nem űkből pedig  k im osható .
„C sak vényre k iadható , és a z  orvos ren d elk ezése  
sze rin t (legfeljebb három  alkalom m al) ism é te l
hető .”

CSO M AGOLÁS

15 g -os tubusokban  
T érítési d íj: 3,90 f t

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



A Nemzetközi Nőorvos Társaság 
(FIGO: Federation International 
Gynecology and Obstetrics) IX. 
Kongresszusa (Tokyo, 1979. okt. 
25—31.).

A kongresszus befejeztekor egy
öntetű volt az a vélemény, hogy 
csak szuperlativuszokkal lehet di
csérni a rendezést, hogy a IX. 
Kongresszus az eddigieket messze 
felülmúlta és hogy a következők 
nem könnyen érik el ennek színvo
nalát.

Köszönettel tartozom a Magyar 
Nőorvos Társaságnak, hogy hiva
talos küldöttként delegált, a MO- 
TESZ-nek és az Egészségügyi Mi
nisztériumnak, hogy kiutazásomat 
lehetővé tette.

Nem könnyű beszámolni olyan 
rendezvényről, amire 3 évenként 
kerül sor, ahol több mint 5500 fi
zető résztvevő van, csak „kis elő
adás” 919 . hangzik el, továbbá 3 
kijelölt előadás (special lecture), 9 
plenáris ülésen, 42 csatlakozó sze
mináriumon további 168 -j- 27 elő
adást tűznek programra. Ezenkívül 
szünet nélkül vetítenek 70 tudomá
nyos filmet, 40 tv-filmet üléselnö
kök irányításával, vitákkal, 81 
óriás poszteren demonstrált tudo
mányos kiállítást folyamatosan 
több százan tanulmányoznak és vi
tatnak. Vegyük ehhez még több 
mint 100 gyógyszer- és műszergyár 
bemutatóját s a közülük sokak ál
tal szervezett külön rendezvénye
ket, kis szimpozionokat. Nyilván
való, hogy csak benyomásokról le
het írni, a látottakról, hallottak
ról, s a másoktól megismert véle
ményekről.

A megnyitó ünnepség, amit a 
rádió hatalmas koncerttermében 
rendeztek, külön kis esszét érde
melne. A rendezők gondoskodtak 
arról is, hogy a részvételi díj befi
zetésének sorrendjében lehessen 
részt venni, minden hely foglalt le
gyen a rádió-televízió 3000 szemé
lyes koncerttermében. A „színpa
dot” erre az alkalomra tervezték 
ügyelve arra, hogy a császári trón
örökös és neje a középpontban, a 
legmagasabb helyen legyen és a 
csak nekik szóló mély meghajlást 
egy szónok se tudja elkerülni. A 
kongresszus nemesen egyszerű 
emblémája (Yusaku Kamekura ter
vezte, aki az 1964-es tokiói olimpia 
jelvényének is szerzője) — amely 
az első értesítő levéltől kezdve kí
sérte a rendezvény minden prog
ramját és dokumentumát, itt kb. 2 
m átmérőjű jelvényként díszítette 
a színpadot, más és más színű ref
lektorfényben. A kongresszus elnö
kének (Sheichi Sakamoto) és a FI
GO elnökének (Caldeyro-Barcia) 
üdvözlő szavai után a császári 
trónörökös, az egészségügyi- és az

oktatásügyi miniszter méltatta a 
szülészet-nőgyógyászat és határ- 
területeinek jelentőségét, az orvos
képzésben kiemelkedően fontos 
szerepét. A kongresszussal kapcso
latban elhangzott, hogy mind a 
résztvevők számát, mind a prog
ram gazdagságát tekintve megha
ladja az előzőket. Szünet után 
Holtz „The planets” c. művét a 
filharmonikus zenekar adta elő 
Kazuhiko Komatsu vezényletével, s 
a koncertet komputerrel vezérelt 
fényjáték kísérte a csillagok, az 
égitestek mozgásának imitálásával.

A fogadáson 2 egymásba nyíló 
teremben 6000 személy vett részt. 
A meglepetések itt sem maradtak 
el: 3 m magas, 4 m széles japán 
pagodát és egy hasonló méretű ősi 
szobrot alakítottak ki jégből, a jég 
közepébe több és több színű égőt, 
a kongresszus és a FIGO emblémá
ját is beépítve. Az asztalokat díszí
tő virágkosár-költeményekből a 
legszebb egzotikus virágok sem 
hiányoztak.

Sheichi Sakamoto professzor, a 
kongresszus elnöke másnap azok
nak adott fogadást, akik tisztség- 
viselők a FIGO-ban. vagy referá
tumot. felkért előadást tartottak, 
üléselnökök voltak. Aligha lehet 
gazdagabb, díszesebb fogadást el
képzelni, amelyen sok-sok gésa- 
szépség gondoskodott a vendégek
ről.

A szakmai nrogram felölelte a 
szülészet-nőgyógyászat és a határ- 
területek (nerinatológia, neonato- 
lógia, családtervezés, fogamzásgát
lás, szexológia stb.. stb.) egész 
frontiát. Kiemelni csak szubjektív 
osztályozással lehet.

A „szociális problémák a szülé
szet-nőgyógyászaiban” témakörnek 
súlyt adott G. Sterlcy professzor
nak, a WHO igazgatójának referá
tuma és A. Goldsmith előadása a 
tizenévesek reproduktiv magatar
tásáról. Mondanivalójuk s a csat
lakozó előadásoké is részleteseb
ben elemezte a fejlődő országok
ban a rossz szociális körülmények 
s a szülészeti morbiditás-mortalitás 
összefüggéseit.

K. J. Ryan, a Harvard egyetem 
professzora a petefészek működé
séről tartott referátuma az ova
rium és a központi idegrendszer 
funkciója közötti kapcsolatok új is
mereteit foglalta össze, továbbá a 
theca sejtekben termelt androge- 
neknek a granulosa sejtekben öszt- 
rogénekké való átalakulásának me
chanizmusát részletezte.

Főtéma volt a DIC kezelése is. A 
felkért előadók kiemelték a tran- 
examinsav hatásos terápiás effek
tusát. A perinatológia minden fon
tosabb részlete felszínre került. A 
már korábbi ismeretek elemzésén

és összefoglalásain kívül többen 
foglalkoztak a transzkután 0 2 és 
CÓ2 elektródok szülészeti és neo- 
natológiai alkalmazásával, az ult- 
raszonográfia mind gazdagabb fel- 
használásával, a terheléses magzati 
szívműködés vizsgálatokkal, a vér
cukor, a PG szintézis és magzati 
hypoxia kérdéseivel.

Lauritzen professzor a klimakté- 
rium élettanát, az ösztrogénhiány 
következményeit foglalta össze. Ő 
és a csatlakozó előadók állást fog
laltak a korai és tartós ösztrogén 
kezelés mellett.

A trofoblaszt betegségek prognó
zisát, diagnosztikáját, kezelését 
több száz eset elemzésével ismer
tették. A gyógyításban a gyógysze
res kezelés vált uralkodóvá, de a 
műtéti és sugárkezelés sem nélkü
lözhető teljesen. A korai felismerés 
és terápia döntő lehet a legtöbb 
esetben.

Nagy érdeklődés kísérte az in- 
fertilitás kezelésének új eredmé
nyeiről szóló előadásokat, különö
sen P. Steptoe referátumát az in 
vitro megtermékenyítésről. (Step
toe filmje „To Mrs. Brown — A 
daughter” is nagy sikert aratott, 
bár többen túlzottnak éreztük a 
reklámozó jeleneteket és motívu
mokat). Eljárásukat kiterjesztik az 
„idiopathiás” infertilitás (a házas
társak egyikénél sem mutatható 
ki a sterilitás oka) kezelésére is.
A petesejtet in vitro hozzák össze 
a férj spermájával, s a megtermé
kenyített petét helyezik a méhbe.

Dr. E. V. van Haal (Hollandia) a 
kürtelzáródások műtéti megoldá
sairól. eredményeiről referált: 124 
operált nő közül 39 fogamzott 
(31%), közülük 6-nak méhenkívüli 
terhessége volt.

A petefészekrák korai diagnosz
tikáját minden újabb próbálkozás 
(asoirációs citológia, ultraszono- 
gráfia stb.) ellenére megoldatlan
nak jelölték meg az előadók. A ei- 
tosztatikus kezelésben a kombinált 
terápiát kell előtérbe helyezni. Biz
tatóak azok a kísérletek, amelyek
ben a daganatsejtek tenyésztésével 
és citosztatikumok iránti érzé
kenységének meghatározásával 
igyekeznek a célzott kezelést be
vezetni. Erről szól H. Limburg 
kiváló filmje is.

A. Jóst professzor a nemi diffe
renciálódás experimentális és kli
nikai kutatásairól számolt be. 
többnyire saját megfigyelései alap
ján. Több mint 20 éve végez álla
tokon műtéteket, amelyek során a 
méhen belüli magzat egyes belső
szekréciós mirigyeit eltávolítja. Ez
úttal a gonádok eltávolításának ha
tásait ismertette és a nemi diffe
renciálódás zavarainak eddig meg
ismert mechanizmusát.

Két szekcióban foglalkoztak a 
prosztaglandinok ielentőségével, 
gyakorlati alkalmazásával. H. Ku- 
rijama referátuma az izomsejtek 
mombránnotenc'ál változásaival, s yT /T  
ebben a hormonok, a PG hatásai- X x
val foglalkozott. M. Pulkkinen a ---------
prosztaglandin antagonisták, M. 353



Steyer a béta-mimetikumok klini
kai alkalmazását részletezte. A. 
Bygdeman és A. Manuilova a PG- 
vel történő terhességmegszakítá
sokról és a cervix előtágításról tar
tott előadását élénk vita követte.

A computer jehetősége a modern 
szülészetben c. témakör referense 
P. Bergsjo volt, aki saját, nem túl 
gazdag anyaga alapján számolt be 
arról, hogy a vajúdás során ada
tokkal folyamatosan táplált com
puter időben jelzi az anyát vagy a 
magzatot fenyegető szövődménye
ket. A költségek és a munkaerő 
igény messze meghaladja a kon
zervatívabb módszerekét.

Onkológiai témakörből a fő re
ferátumot P. Kolstad tartotta. Ki
emelte a rákszűrés fontosságát, a 
betegek centrumokba való kon
centrálásának, a teammunkának a 
jelentőségét. A röntgen besugár
zást az elmúlt 10—15 évben erő
sebb sugárforrások váltották fel, s 
a jobb eredmények érdekében eze
ket is kicserélik a megavolt terá
piás berendezésekkel. Biztató kísér
letek folynak tumor specifikus an
tigének jobb megismerésére, a su
gárérzékenységet fokozó gyógysze
rek alkalmazására és a kombinált 
kemoterápia továbbfejlesztésére.

A filmbemutatókon sikert ara
tott Várdi Pál (Placental Transfu
sion) és Kovács Lajos (The Epi- 
dermisation of Cervical Erosio 
with He Ne Laser Ray) tudomá
nyos filmje.

Plenáris ülésen hangzott el a 
magzat retardációjának élettana és 
kórtana témakörből S. Campbell,
H. Kyank, A. Klopper és az én elő
adásom. Üléselnökünk, T. Nakaya- 
ma professzor emlékezetessé tette 
számunkra a közös programot az
zal is, hogy este eredeti japán va
csorán látott vendégül, ahol meg
ismerhettük a szakét (rizsbor), a 
szasimi-1 (szeletelt, fűszerezett 
nyershal), a szicuke-t (olajban főtt 
zöldség), a szukijaki-1 (marhahús 
darabkák mártásban), a jakizana-t 
(apró halak sütve) és egyéb finom
ságokat, s a gésák vendégmarasz
taló kedvességét.

Csak megemlítem, hogy 2 ízben 
ülést tartott H. Kaminetzky fő- 
szerkesztő elnökletével a FIGO 
Journal szerkesztő bizottsága, ame
lyen a folyóirat továbbfejlesztésé
ről, példányszámának növeléséről 
és a cikkek elbírálási módszerének 
módosításáról hoztunk döntést.

Két alkalommal a szülészet-nő- 
gyógyászatot oktató professzorok 
szemináriumán S. S. Ratman pro
fesszor elnökletével az egyes föld
részek, régiók orvosképzési rend
szerében a szülészet-nőgyógyászat 
oktatásainak jellegzetességeit is
mertük meg (a szocialista országok 
beszámolóját S. N. Davidov lenin- 
grádi professzor tartotta), majd 
ajánlásokat dolgoztunk ki, színvo
nalas oktatás elősegítése érdeké
ben.

A FIGO közgyűlésén meghall
gattuk több bizottság beszámoló
ját, a pénztáros jelentését, megvá

lasztottuk az új tisztségviselőket 
(elnök: K. P. Russell, főtitkár: J. 
S. Tomkinson) és szavazással dön
tés született arra vonatkozóan, 
hogy az 1985-ös kongresszus Nyu- 
gat-Berlinben lesz. Azt már Mexi
kóban elhatároztuk, hogy az 
1982-es kongresszust San Fran
ciscóban rendezi meg a FIGO.

Beszámolóm igen hiányos, hiszen 
nem ad számot a kongresszus előtti 
4 nap továbbképző kurzusairól 
(többek között V. Schally Nobel- 
díjas, Caldeyro-Barcia, S. Berg
ström, I. Edwards, K. Senn, R. E. 
Scully, E. Diczfalusy és több más 
világhírű kutató tartott előadáso
kat), a Kyotóban rendezett szatelli- 
ta szimpozionról, amire 1500 részt
vevő jelentkezett, a társasági közös 
vacsoráról, a népművészek sokasá
gát felsorakoztató Japán est”-ről, 
a hölgy programokról, a záróün
nepségről és sok más kiegészítő 
rendezvényről.

A kongresszus elnöke, S. Saka
moto professzor a megnyitó ün
nepségen üdvözlő beszédét azzal a 
kívánsággal fejezte be, hogy a 
kongresszus hozza közelebb az em
beriség álmait a reményekhez, a 
reményeket a megvalósuló realitá
sokhoz. A vendéglátó rendezők 
mindent megtettek annak érdeké
ben, hogy a kongresszus sikere ezt 
elősegítse és a nemes kívánság 
megvalósuljon. Lflmpé Lás2ÍÓ dr

A Bulgár Alkohologiai Kong
resszusról (Szófia, 1979. november
29— 30.).

A Bulgár Nemzeti Józansági Bi
zottság 1979. november 29-én,
30- án tartotta kongresszusát Szó
fiában. Az első plenáris ülés Or- 
lovszki, a bizottság elnöke, ország- 
gyűlési képviselő referátumával 
kezdődött. Ismertette az országban 
folyó alkohologiai munkát, amely
nek keretében az elmúlt 2 évben 
több millió (!) plakátot, füzetet ad
tak ki és számos korlátozó rendel
kezést hoztak. Conkov szerint a ci
vilizációs betegségek és a közleke
dési balesetek száma jelentősen 
csökkenne a káros szenvedélyek 
háttérbe szorulásával. Mitovszki 
kiemelte, hogy a fiatalok számára 
több kulturális programot, hasznos 
időtöltést biztosíthatnának. Sztoj- 
kov közölte, hogy a dolgozók mun
kahelyi, szakszervezeti képzésében 
helyet biztosítottak az alkoholizmus 
kérdéseinek. Szejdalijev felhívta a 
figyelmet a leányok fokozódó ve
szélyeztetettségére.

Délután szekció ülések folytak: 
egészségügyi (8), közgazdasági (5), 
jogi (9) és módszertani kérdésekről 
(11 előadás). Az első szekció elő
adásai: Sztankusev az alkoholfo
gyasztás idegrendszeri hatásairól, 
az alkoholbetegek életkilátásairól 
beszélt, kiemelve: az alkoholizmus
ból eredő kiadások már meghalad
ják a bevételeket. Előnyösnek tar
totta a klubterápiát. Ivanov az al
koholos befolyásoltság miatti köz

lekedési baleseteket elemezte. Bra
tanov a szülők, nevelők rossz pél
damutatását hangsúlyozta, a gyere
kek az utcán részegeket, az ünnep
ségeken italozó felnőtteket látnak. 
Az anya alkoholizmusa magzati ká
rosodást idézhet elő. Pejcsev az 
alkoholizmus okozta somatikus ká
rosodásokat összegezte. A vitában 
Nyenov, Danev és Manevszka az 
alkoholizmus és a gyomorbetegsé
gek, ill. májcirrhosis összefüggésé
ről szólt, Temnyalov pedig az al
kohol és a gyógyszerek interakciói
ról.

A kongresszus második napján 
plenáris ülés zajlott. Andolov, nép
egészségügyi miniszterh. referátu
mában aktívabb tudományos mun
kára ösztönzött, mivel az eddigi 
eredmények „távolról sem elegen
dőek”. A káros szenvedélyek ellen 
küzdőket „ne szektánsoknak” tart
sák, hanem össznépi, tudatos tevé
kenység alakuljon ki. A káros szen
vedélyek elleni munka fejlesztését 
több előadó követelte: Szülemesov, 
Radova, Goszpodinova. Ezután a 
szekció ülések elnökei foglalták 
össze előző délutáni eredményeiket. 
Javasolták a jogi ismeretek bővíté
sét, az egészségnevelés fokozását. 
A pedagógusképzésben teret kell 
biztosítani a káros szenvedélyek 
kérdésének. Elismeréssel említet
ték a magyar Alkohologia című la
pot, amelyhez hasonlót igényelnek 
Bulgáriában is.

A külföldi vendégek előadásai
ról: a Szovjetuniót két küldött kép
viselte. Alekszejev a Szovjetunió
ban folyó alkohologiai munkát is
mertette, Sztrazdinsz a Rigában 
végzett narkológiai tevékenységéről 
számolt be. Magyarországról e so
rok írója az idősek alkoholizmusá
nak orvosi és szociális kérdéseit 
elemezte. A külföldiek számára a 
Nemzeti Józansági Bizottság mun
kaértekezletet is tartott, amelyen 
mindenki beszámolt az országában 
végzett alkohologiai munkáról. 
Sztankusev bemutatta a Szófiától 
20 km-re, Szuhodolban levő intéze
tét, a Bulgár Tudományos Akadé
mia Narkomániai Klinikáját. Ez 
kutató és módszertani központ is.

A kongresszusról beszámolt a 
Nemzeti Józansáai Bizottság folyó
irata is. amelynek címe: Józanság. 
A Bizottság egyébként 1965-ben 
alakult, az állami és társadalmi 
szervekkel szoros kapcsolatban áll. 
A kongresszust gondosan szervez
ték.

Társadalmi programok: a Georgi 
Dimitrov Emlékmauzóleumot és az 
Emlékmúzeumot Szófiát, a Vitosa 
üdülő- és kirándulóhegyet, az Ope
raház kiemelkedő színvonalú 
Coppelia előadását tekintettük 
meg.

A kongresszusi részvétel biztosí
tásáért Hantos Jánost, a Magvar 
Vöröskereszt főtitkárát és Bonta 
Mihály dr.-1. az Alkoholizmus Elle
ni Országos Bizottság titkárságá
nak vezetőjét illeti hálás köszönet.

Vértes László dr.



Traumatológia
Gyermekek égési sérüléseinek 

aktuális therapiás elvei. E. Diem: 
Wiener kiin. Wschr. 1978, 90, 289.

A bécsi Orvosegyetem Bőrgyó
gyászati Klinikáján kialakított 
Égési Egységen alkalmazott keze
lési elveket összegezi és saját ta
pasztalatairól számol be a szerző.

Tárgyalja az elsősegélynyújtás 
lényegét (hidegvizes hűtés, fájda
lomcsillapítás, az égett sebfelület 
bekötése, a beteg itatása) és az 
égett beteg szállításakor való ten
nivalókat (iv. folyadékpótlás, ív. 
fájdalomcsillapítás, ill. szedálás, 
orvosi kíséret, a beteg folyamatos 
észlelése). A szállítást csak a sérü
lést követő 3 órán belül tartja ki
vitelezhetőnek.

Tennivalók a kórházban. Pontos 
és minden körülményre kiterjedő, 
alapos kórelőzmény felvétele után 
fizikális vizsgálat alapján lehetsé
ges az első 48 órás kezelési intéz
kedés.

Szúrt vagy praeparált vénakanü- 
lön át vérvétel és folyadék thera
pia. Az infusiós therapiát Ringer- 
laktáttal kezdik. Alkalizálásra 8,4% 
bicarbonátot adnak egy dosisban 
(2—3 mEq/kg) 5% laevuloseban.

Az égési felszín meghatározására 
a Lund—Browder-féle sémát hasz
nálják. A II. fokú égésnél 25% 
felett, a III. fokú égésnél 10% fe
lett a prognosist kritikusnak ítélik 
meg.

ív. shock-prophylaxist tart indo
koltnak a szerző már 10% II. fokú 
és 5% III. fokú égettnél.

A shocktalanítás alapjául az 
Evans, ill. a revideált Brooke sé
ma szolgál, némi módosítással. 
Hangsúlyozza azonban, hogy min
den séma csak segítség az infusiós 
terv elkészítéséhez! [Evans: 2X 
égett testfelszín% X  testsúlykg. Az 
első 8 órában Ringer-laktát :kolloid 
2:1, a következő 16 órában Ringer- 
laktát :plasma :kolloid 1:1:1 arány
ban. Az összes folyadékmennyiség 
felét az első 8 órában infundálja. 
A második 24 órában az első 24 
órás folyadékmennyiség felét adja 
kolloid (plasma) :elektrolyt (Ringer) 
oldatból 2:1 arányban. „Brooke”: 
az első 24 órában: 3,5 ml/%/kg 
Ringer-laktát. Kolloid: 0. A máso
dik 24 órában: 0,35—0,5 ml/%/kg 
plasma.]

Az iv. adandó folyadékmennyi
séget testfelületre számolják: 1.5 
liter/m2. Csecsemőknél és kisgyer
mekeknél (0—2 év között) figye
lembe kell venni a vesék functio
nalis fejletlenségét és a kisebb 
natrium-toleranciát. Emiatt a szá
mított elektrolyt mennyiségnek 
csak a fele, ül. kétharmada adandó 
elektrolytoldat (Ringer-laktát, ill.

ionizáló NaCl) formájában, a ma
radék glukóz oldatként.

Az esetek 10%-ában gyakori, 
hogy az oedemaképződés nem az 
égési trauma miatt jön létre. Ve
szélyes következmények a tüdő- 
oedema, a hypertensio és az agy- 
oedema. A keringő folyadékmeny- 
nyiség expansiója akut szívelégte
lenséget okozhat. A vér viszkozitá
sának túlzott növekedését okozhat
ja vér, ill. magas koncentrációjú 
fehérje-oldatok elhamarkodott in- 
fundálása.

Hyponatraemia főleg a második 
24 órában figyelhető meg, nyál- és 
könnyfolyásban, fejfájásban, há
nyásban, hasmenésben, desorienta- 
tióban nyilvánulhat meg. Minde
nek előtt azonban görcsökben je
lentkezik.

Gyermekek égési shockjának ke
zelésében szerzett tapasztalatai sze
rint egyedül elektrolyt-oldattal, al
bumin nélkül végzett shocktalaní
tás ugyan lehetséges, de hypoal- 
buminaemiához, csökkent keringő 
volumenhez vezet. (A felnőtthöz 
képest a gyermeknek nemcsak 
extracellularis folyadékmennyisége 
nagyobb, hanem a szükséges kol
loid mennyisége is.) A létrejött hy- 
poalbuminaemia nagyobb folya
dékmennyiséget igényel a keringő 
volumenek fenntartására és meg
növekedett oedemaképződéshez ve
zet.

Az infundáló folyadék minősé
gének meghatározására a vizelet 
folyamatos vizsgálata elengedhetet
len. Tartós oliguria és oligaemia 
kezdődő vesekárosodás tünetei. Az 
elhúzódó shock és véres vizelet 
akut, legtöbbször irreversibilis ve
sekárosodásra utal

A diuresis gyermekeknél: 1 éves 
kor alatt: 8—20 ml/óra, 1—10 év 
között: 20—30 ml/óra és 10 év fe
lett: 30—50 ml/óra. vagy 40 ml/m2 
testfelület/óra.

Inhalatiós traumákban a laryn- 
go-trachealis oedema praeventiójá- 
ra dexamenthasont és Calciumot 
adnak 2—3-szor napjában, iv. 
Szükség szerint intubálás. A prog
ressiv respiratiós distress esetében 
asszisztált lélegeztetés, tartósabb 
intubálás, ill. tracheostomia lehet 
szükséges.

A gyomor-bél rendszer atoniája 
várható súlyos égetteken. A nagy 
energiaszükséglet miatt magas ka- 
lóriájú táplálás szükséges valami
lyen séma alapján. Enteralis hy- 
peralimentatióval személyes ta
pasztalatai nincsenek.

Az újszülöttek, csecsemők és 
gyermekek kalória-, víz- és fehér- 
jeszükségletét táblázatban foglalja 
össze.

Magas koncentrációjú szénhidrát 
oldatot csecsemőnek és kisgyer

meknek hyperglycaemia, glucosu
ria, osmotikus diuresis miatt épp 
úgy, mint alkoholt, nem adnak. 
A zsíremulsio infundálását kis 
adagban kezdik és fokozatosan 
emelik az adagot. Zsíremulsióval 
együtt heparint is adnak. Rendsze
rint együtt adják a zsíremulsiót 
glukózzal és aminosavval. Amino- 
sav beadásánál az acidosis lehető
ségére kell gondolni csecsemőknél.

Vért, ill. vvt.-konzervet mindig 
a vérkép alapján adnak.

Antibioticumot mindig szelektive, 
egyéni megítélés szerint adnak. 
Streptococcus infectio megelőzésére 
penicillint vagy erythromycint ad
nak 5 napig.

Anaesthesiára jó eredménnyel 
alkalmazzák a ketamint.

A felületes égési sebek kezelése 
konzervatív, a mély égéseké sebé
szi.

A sebészi therapiát jelenti: 1. a 
korai, ill. azonnali excisio és auto- 
grafttal fedés körülírt égésekben, 2. 
tangentialis necrectomia a mély
II. fokú égésekben, ill. forrázások
ban : utána autograft, temporer 
homolog, ill. heterolog transplanta
tio, 3. mély, III. fokú égéseknél ko
rai. többször ismételt excisiók, 
auto-mesh-transplantatiók szüksé
gesek.

Az égett beteg különböző szak
emberek együttműködését igényli. 
Lényeges az égett betegek folya
matos utógondozása.

Baksa József dr.

Az amiláz és kreatinin clearance 
viszonya égett betegeken. Minaire, 
Y. és mtsai (Laboratoire de Phy
siology U. E. R. méd. Lyon Nord): 
La nouvelle Presse Méd, 1978, 
7, 2535.

Az amiláz egy alacsony moleku
lasúlyú fehérje, melyet a glomeru
lus filtrál, a tubulus pedig részben 
reabszorbeál, részben katabolizál. 
Kiválasztásának vizsgálata ezért a 
vesecsatornácskák sejtaktivitását 
jelzi.

A szerzők 34 égett betegen vizs
gálták az amiláz/kreatinin clea
rance hányadosát. A betegek 
75%-a mutatott kórosan emelke
dett értékeket. További 9 súlyos 
égettet 10—52 napig kísérték nvo- 
mon és azt találták, hogy a kóro
san magas értékek a fatális ese
tekre voltak jellemzőek.

A hányados vizsgálata — mi
után nem túl megterhelő és könv- 
nyen kivitelezhető — súlyos égés 
esetén ajánlható a betegség lefo
lyásának megítélésére.

A szerzők felteszik, hogy a há
nyados emelkedése a vesecsator
nácskák csökkent visszaszívóké- 
pessségével függ össze. A reabsorp- 
tiónak ez a zavara — a vizsgála
tok értelmében — az alacsony mo
lekulasúlyú fehérjékre vonatkozik 
és glucagon adásával előidézhető. 
Figyelemre méltó, hogy — akut 
pancreatitis és diabeteses ketoaci-



dosis mellett — súlyos égetteken 
is kimutatható a vér-glucagon 
szint emelkedése. Szántó ]mre dr.

A megelőzhető letalitas és mor
biditás fejsérülés után. Jennett, 
B., J. Charlin (Univ. Dep. Neu- 
rosurg. Inst. Neur. Sei. Glasgow): 
Injury, 1978, 10, 31—39.

A baleset 40 éves korig a vezető 
halálok, ebben kiemelkedő szere
pet játszik a fejsérülés: a közle
kedési balesetek halálozásának 
több mint felében. Két nagy bal
eseti intézményben a fejsérültek 
az összes sérültek 40%-át tették 
ki (30%-ban csak fejsérülés volt). 
Glasgow-ban a kórházi baleseti 
felvételek 25n/0-a fejsérült.

Számításuk szerint évente 1500 
agykárosodott hagyja el az angol 
kórházakat, átlagkoruk 30 év és 
pzek fele többé nem munkaképes. 
Más számítások szerint egymillió 
fejsérült kerül évente ellátásra.

A fejsérülés tehát fontos prob
léma, mert gyakori, főként fiata
lokon fordul elő és az a viszony
lag kevés eset, mely kezdettől 
vagy másodlagosan súlvos, nagy 
nroblémát okoz, különösen poly- 
traumatizáltakon. A hypoxia _ és 
hypotensio jelentősen súlyosbítja a 
prognózist.

A kórházba szállítás előtti ellá
tás csak akkor hasznos, ha cardio- 
resniratorikus resuscitatióban gya
korlott személy végzi. A fejsérül
teknek csak kis része kerül ideg
sebészhez a legtöbb országban — 
kivéve néhány eurónai államot, 
ahol az idegsebészeknek nagyobb 
feladat jut a hosnitalizált sérültek 
ellátásában. Az Egyesült Államok
ban a sérültet az általános sebé
szeti osztályokon az idegsebész is 
megvizsgálja, ennek tulajdonítják, 
hogy Dl. az extraduralis haemato
ma haláleseteinek száma csök
kent. Angliában vitatkoznak, hogy 
az idegsebészeknek több részt 
kell-e vallani a területi munká
ban, vagy csak központokban dol
gozzanak. ahová a súlyos eseteket 
szállítják. A comouter tomogra- 
nhia megbízhatónak mutatkozott 
intracranialis haematoma felfede
zésében, de ahol csak idegsebésze
ten van ilyen lehetőség, ott prob
léma, kit küldjenek ide. Ez az ál
talános kórházakkal való együtt
működés problémája. Azokat, 
akiknek állapota romlik, vagy akik 
néhány órán belül nem nyerik 
vissza eszméletüket, sürgősen át 
kell helyezni. Nyílt koponyatöré
sek, koponyaalapi törések várhat
nak néhány órát az ellátásban. A 
legfontosabb a sebészek és idegse
bészek jó együttműködése. Epilep
sia is indikációt jelenthet áthelye
zésre, ha a sérült nem nyeri ha
mar vissza eszméletét, vagy status 
epilepticus alakul ki. Intracranialis 
fertőzés is létrejöhet, különösen 
megfelelően nem kezelt impres
s e s  törés vagy basistörés után. A 
légúti obstructio szállítás közben

jelentősen súlyosbíthatja az álla
potot, mert gyakran hanyatt fek
vésben, intratrachealis tubus nél
kül történik a szállítás. A hypo
tensio valószínűleg azért nem sze
repel gyakrabban a halálokok kö
zött, mert csak a kórházi felvétel
kor mérik. Polytrauma esetén a 
súlyos vérveszteség — esetleg lég
zési nehézséggel együtt — okozhat 
súlyos ischaemiás agykárosodást.

A szerzők útmutató kiadását 
tartják szükségesnek a fejsérültek 
kórelőzmény felvételéről, röntgen 
és klinikai vizsgálatáról, hogy a 
hospitalizálandókat helyesen vá
lasszák ki. A legtöbb fejsérült 24— 
48 óra után kibocsátható. Tudat
zavar esetén a betegeket jobban 
kell észlelni, a koponyatörés ki
zárásához megfelelő minőségű 
röntgenfelvételek szükségesek, 
mert extraduralis haematoma ese
tén 90%-ban van koponyatörés. A 
feltételezett alkoholos intoxicatio, 
ictus téves kórisme lehet, különö
sen egyéb sérülést kell kizárni 
eszméletlen betegen. Az idegsebé
szeknek is komolyabban kell ven
ni a fejsérülést. Ez nem jelent 
több felvételt, de jobb együttmű
ködést. Az esetek egy részét csak 
rövid időre, vizsgálatra kell átven
ni és vissza lehet küldeni a sebé
szeti osztályra. Korábbi átvétel 
csökkenti a halálozást és a morbi
ditást. A beteg átszállítását gon
dosan kell megszervezni, szakkép
zett személyzettel, a légutak meg
felelő védelmével. A súlyos másod
lagos agykárosodás megelőzése, a 
korai ellátás, az intenzív és az 
idegsebészeti osztály munkájának 
eredményeképpen jelentősen javul 
az eredmény. Intézetükben a sú
lyos fejsérültek halálozása ugyan 
még 50% körül van, de 376 több 
mint 6 órán át comában volt (és 
legalább 48 órás amnesiájú) kibo
csátott sérült közül 81% tudta ma
gát egy év után önállóan ellátni és 
50% teljesen visszanyerte szellemi 
és fizikai képességét.
A szerzők összeállítása szerint a 
különböző elváltozásokban a halál
okok közül 36—74% lett volna el
kerülhető, s ez 26—54%-ban a sé
rült sorsára is jelentős hatással 
lett volna. Szükségesnek tartják 
ezért meghatározni a követendő 
eljárást a sérülés helyén, a sebé
szeti és idegsebészeti osztályon, 
valamint a szállítás közben. Az 
idegsebészeknek jobban kell tá
mogatni a baleseti sebészeket. A 
boncolási arány növelése és jó mi
nőségű neuropathologia, a patho- 
logusokkal való jó együttműködés 
az elhárítandó tényezők felderíté
séhez nyújt segítséget.

Kazár György dr.

A traumas shock és megelőzé
sének lehetősége közúti közleke
dési balesetekben. Kazmin, A. I., 
A. B. Ruszakov, L. M. Jakovenko 
(CITOi, Moszkva): Ortop. Travmat. 
Protez. 1978, 3, 1—4.

A közúti közlekedési balesetek 
száma a világ valamennyi fejlett 
országában emelkedik. Jellemzi 
őket a sérülések súlyossága. A 
shock gyakorisága és súlyossága a 
trauma jellegétől, a sérülés lokali
zációjától és súlyosságától, s a 
kórház előtti orvosi segély minősé
gétől függ. A közúti közlekedési 
sérülések 32,4%-a jár végtagsérü
léssel, elsősorban az alsó végtag 
törésével (a végtagtörések 86,5 szá
zaléka).

1200 ilyen esetet tanulmányoz
tak. Belszervi sérüléssel kombi
nált sérülés 43%-ban, többszörös 
törés 39%-ban fordult elő, csak 
18% volt a végtag izolált törése. 
A törések több mint 73-a nyílt 
(felső végtagon 34,4%, alsó végta
gon 38,4%), ami ugyancsak jelzi a 
sérülés súlyosságát.

A shock gyakoriságának és sú
lyosságának megállapítására a 
Központi Baleseti Kórház 9513 tö
résesetének kórlapját tanulmá- 
lyozták. Shock 7,9%-ban fordult 
elő, a sérült 51,6%-ban I. fokú, 
30,9%-a II. fokú, 15,8%-a III. fo
kú, 1,7%-a IV. fokú shockállapot- 
ban volt. Izolált törésben 4% volt 
a shockállapot, többszörös törésben 
már 30,0%, kombinált sérülésben 
33,9%, s ennek megfelelően emel
kedett a súlyos shock gyakorisága. 
A shock izolált törésben 0,3%- 
ban, kombinált sérülésben 5%- 
ban volt halálok. Lokalizáció sze
rint zárt törésben messze kiemel
kedik a combtörés jelentősége. 
Nyílt törésben a shock-esetek ará
nya 5—10-szeresére emelkedett.

A shockellenes kezelés 3 szaka
sza: a baleset helye, a mentőautó 
és a kórház. Tekintettel arra, hogy 
a sérült a baleset után átlagosan 
1—1,5 óra alatt éri el a kórházat, 
igen nagy a jelentősége a kórház 
előtti ellátásnak, így az elváltozá
sok megállapításának, az életet 
közvetlenül veszélyeztető elválto
zások elhárításának és az orvosi 
segélynek. Itt történik a nyílt tö
rés bekötése, a vérzés csillapítása, 
a fájdalomcsillapítás és a szállítá
si rögzítés.

A fájdalomcsillapítás, érzéstele
nítés és rögzítés fontos a shock 
megelőzésében. Két csoport ösz- 
szehasonlításából megállapították, 
hogy ha ezek nem voltak megfele
lők, másfélszer gyakoribb volt a 
shock, de többszörös törésnél há
romszor olyan gyakori.

Kazár György dr.

564 polytraumatizált eredmé
nyének statisztikája. Klapp, F., L. 
T. Dambe, L. Schweiberer (Chir. 
Univ. Klinik, Homburg/Saar, Abt. 
Unfallchir.): Unfallheilk. 1978, 81, 
459—462.

10 év alatt (1967—1976) 564
többszörös sérültet kezeltek. Szá
muk az évi 17—47-ről az utóbbi 
évben 73—88-ra emelkedett. A fér
fiak száma tízszerese a nőkének.



Korcsoport szerint messze kiugrik 
a 16—25 évesek száma. Az ese
teknek több mint 3/4-e (77,3%) köz
lekedési baleset. A mozgásszervek 
az esetek 71,5%-ában, a koponya 
61,5%-ban, a mellkas 55,5%-ban, a 
has 28,2%-ban sérült. A könnyű 
sérültek 3%-ot, a súlyos nem élet- 
veszélyes sérültek 27,1%-ot, a sú
lyos életveszélyes sérültek 69,9%-ot 
tettek ki. A leggyakoribb sérülés
kombináció a koponya-mozgásszer
vi és a koponya-mellkas-mozgás- 
szervi. Az eseteknek több mint 
fele (57%) más intézményből ke
rült átvételre, 383 esetben kellett 
más klinikák konzíliárius tevé
kenységét igénybevenni. Ezek fe
lében (197 eset) idegsebészeti kon
zílium volt szükséges, ezenkívül 
szájsebészeti (61) és szemészeti 
(50) konzílium volt gyakoribb, rit
kább az urológiai (25), fül-orr-gé
gészeti (24) és egyéb (26) konzí
lium. 229 esetben vált az első 24 
órában szükségessé műtét, e sérül
tek 22,7%-át vesztették el. Élet
mentő beavatkozásokon kívül a
II. és III. nyíltsági fokú törések
ben végeztek az első 24 órában 
műtétet. Legmagasabb halálozási 
aránnyal a valamennyi testrészre 
és a koponya-has-mozgásszervek- 
re kiterjedő sérülések jártak, ösz- 
szesen 124 sérült halt meg (22%). 
Az áthelyezettek magasabb halá
lozási arányát egyrészt a perifériás 
kórház rosszabb kezelési lehetősé
geivel, másrészt a gyakran hossza
dalmas szállítással magyarázzák. A 
szállítás korszerűsítésével a súlyos 
sérülések túlélési esélye növel
hető.

(Re/.; A szerzők nem tisztázták 
a polytraumatizált fogalmát. A fel
dolgozott 3 csoport közül így csak 
a harmadik sorolható a polytrau- 
matizáltak nemzetközileg is kiala
kuló kategóriájába. Tekintettel 
azonban arra, hogy ez a csoport 
valamennyi feldolgozott eset 
TÔ Í̂ -át teszi ki, az anyag — a ha
lálozásnak érthetően viszonylag 
kedvező arányától eltekintve — jó 
összehasonlítási lehetőséget nyújt, 
így különösen érdekes az egyes 
konzíliárius szakmák igénybevéte
li aránya, a testtájék és a súlyos
ság összefüggése, a polytraumati- 
záltak számában mutatkozó emel
kedés.) Kazár György dr.

Egy koncepció diadalútja? All-
göwer, M. (Dep. Chir. Univ. Kan
tonsspital, Basel): Helv. Chir. Act. 
1978, 45, 537—540.

A balesetek költségei a szociá
lis kiadások 10%-át, 13 milliárd 
frankot tesznek ki, a másodlagos 
következményeket is figyelembe vé
ve. A baleset évi 57 millió beteg
napot jelent Svájcban, ami Zürich 
város teljes munkaerejével egyen
lő. 36 ezer töréses sérült költsége 
egyenlő 169 ezer törésnélküli sé
rültével.

A kórházi, orvosi és gyógyszer- 
költségek robbanásszerű emelkedé

se ellenére ezek együttesen 13%-ot 
képviselnek és ezen aligha lehet 
már sokat megtakarítani. A rok
kantak arányának 1%-kal való 
csökkentése azonban évi 45 millió, 
a sérültek keresőképtelenségének 
átlagosan 1 nappal való csökken
tése évi 20 millió frankot jelente
ne. A magas rokkantarányt nem a 
törésgyógyulás elhúzódása, hanem 
a lágyrészek és ízületek károsodá
sa, a törésbetegség okozza. 20 év 
előtt egy fiatal sebész—orthopaed 
csoport vetette fel a kérdést, hogy 
ez szükségszerű-e? Munkahypo- 
thesist állítottak fel, amelynek 
alapelvei az alábbiak voltak: ana
tómiai repositio, szilárd rögzítés, 
szövetkímélő műtét, azonnali moz
gatás a műtét után. Négy irányban 
váltak szükségessé erőfeszítések: 
a corticalis és spongiosa regene- 
ratiós folyamat kutatása, integrált 
Instrumentarium megteremtése, fi
nom műtéti technika kidolgozása, 
az alkalmazott műtét és postope
rativ lefolyás dokumentálása.

A világszerte sikert aratott Inst
rumentarium lehetővé tett befekte
téseket a kutatásba, elsősorban a 
davosi centrum létesítését. A berni 
dokumentációs központban 50 ezer 
esetet regisztráltak, ma 1400 féle 
műszert és implantatumot használ
nak. Különböző országokból 20 
ezer sebész látogatta az AO kur
zusait. A műtéti töréskezelések 
száma nagymértékben nőtt: 1945- 
ben a lábszártöröttek 20%-át,
1975-ben 72%-át operálták, 1945- 
ben egyszerű lábszár törések 
37%-ában, 1975-ben 14%-ában vált 
a sérült rokkanttá. A combtöröt
tek közül 1945-ben 76%, 1975-ben 
35% volt a rokkantak aránya. 
Ezek az eredmények a svájci gyó
gyító munka javára váltak.

Kérdőjelet használt, mert nem 
az osteosynthesis diadalútjárói van 
szó, hanem egy szemléletről, 
amelyben a hangsúly a korai fi
ziológiás igénybevételen van. Ha
sonló irányú erőfeszítések a kon
zervatív kezelésben is történtek: 
Dehne és Sarmiento gipszkötései.

A korai funkcionális mobilizá
lás és cardiorespiratorikus kezelés 
lehetővé teszi, hogy a traumás 
tüdőszövődményeket és a zsír- 
emboliát is megelőzzük. A korai 
mobilizálás legjobb eszköze a jól 
megtervezett, gondosan elvégzett 
osteosynthesis. De nem szabad el
felejteni, hogy ez nehéz és felelős
ségteljes feladat, a traumatológia 
nem lehet többé — amint évtizede
kig volt — a sebészet és ortho- 
paedia „Hamupipőkéje”.

Kazár György dr.

Traumás eredetű koszorúér-, 
szívbetegségek. Kababki, M. (Kard. 
Abt., Med. Univ. Klinik, Würz
burg): Lebensversicher. Med. 1979, 
31, 11.

A közismert rizikó-tényezők (ni
kotin abusus, hyperlipoprotein- 
aemia, hypertonia) mellett a mell

kas falazatát érő tompa traumák is 
a szívműködést jelentősen károsít
hatják. Az oki összefüggés későbbi 
megállapítását jelentősen meg
könnyíti az a körülmény, ha a 
mellkasi trauma elszenvedése után 
közvetlenül radiológiai és EKG- 
vizsgálat is történt. A szerző öt 
esete kapcsán vitatja meg mind
azon kórbonctani és kórélettani 
összefüggéseket, amelyek az el
szenvedett trauma és a szívfolya
mat közti oki kapcsolatokra utal
nak. A mellkas falzatát érő bal
esetek számos elváltozást idézhet
nek elő (érfalsérülések, többszörös 
repedések, coronaria,- és endocar
dium thrombosások, aneurysmák); 
hosszabb idő után pedig érelme- 
szesedési elváltozások is itt halmo- 
zottabban jeletkezhetnek. Másod
lagosan gyógyult, vagy recidiváló, 
osteomyelitis-szel járó végtagsérü
lések éveken át tartó panaszmen
tesség után hirtelen fellépő oblite- 
ráló szívbetegségek és infarctusok 
pathogenesisében felelős tényező
ként szerepelhetnek. A súlyos és 
visszaeséssel járó gyulladásos an- 
giopathiák a koszorúereken is ma
nifesztálódhatnak és coronariitist 
eredményezhetnek. A trauma és 
szívbetegség közti causalis patho- 
genetikai összefüggést valószínűb
bé teszi az a körülmény, ha trau
ma minél inkább nagy hirtelensé- 
gű, kis felületen ható és a szív kö
zelségében volt, továbbá a kezdeti 
cardiális tünetek mindjárt közvet
lenül a baleset után jelentkeztek.

ifj. Pastinszky István dr.

Arteria mesenterica superior 
syndroma mint húzásos töréskeze
lés szövődménye. Almgren, B., 
Juhi, M. (Kärnsjukhuset, Skövde 
Svédország): Acta orthop. Scand. 
1977, 48, 25—28.

Egy fiatal astheniás férfibeteg 
combtörését húzással kezelték. 9 
heti extensiós kezelés után magas 
ileus tünetei fejlődtek ki. A rtg a 
duodenum distalis részének comp- 
ressiós elzáródását mutatta. Az álla
potot arteria mesenterica superior 
syndromának tartották és gyomor
szondázással, parenteralis táplálás
sal, a dehydratio, az alkalosis, a 
hypokalaemia megszüntetésével ke
zelték. A nagyobb mozgékonyság 
biztosítására medencegipszet he
lyeztek fel, és a beteget mankóz- 
tatták.

A syndromát, amelynek más ne
vei Wilkies betegség, arterio-me- 
senteralis ileus, „cast” (gipszkötés) 
syndroma, legtöbbször a következő 
okok hozzák létre: 1. gyors fogyás, 
különösen a retroperitonealis zsír 
csökkenése, 2. hosszan tartó fek
vés, különösen a háton, 3. asthe
niás habitus, 4. fokozott lumbalis 
lordosis, a scoliosis szögének csők- 
kenése a korrekció során, 5. gyen- m r  
ge abdominalis izomzat, 6. elhúzó- J%|_
dó abdominalis összenyomás pl. ---------
gipszben. Lényege, hogy az a. me- 357



senterica superior a duodenumot 
összenyomja.

A syndroma leggyakrabban a 
következő formákban fejlődik ki:
1. scoliosis műtétek után a gipsz
kötésben levő betegen napok alatt,
2. súlyos háborús sérülteken, éget- 
teken, 3. krónikus, elhúzódó for
mában.

Tünetei akut esetben a magas in
testinalis obstructio tünetei gyo- 
mor-dilatatióval, hányással. Keze
lés hiányában ez hypovolaemiához, 
alkalosishoz, hypokalaemiához ve
zet, majd shock és halál követke
zik be. Krónikus esetben epigast- 
rialis telítettség, esetleg fájdalom, 
anorexia, rossz közérzet, idegesség, 
fáradékonyság, depresszió, emocio
nális instabilitás észlelhető.

A syndroma kezelési lehetőségei 
a gyomor leszíváson és parentera- 
lis tápláláson kívül a hypovol- 
aemia korrekciója, a hypokal
aemia megszüntetése. A beteg 
helyzetét gyakran kell változtatni. 
24 óra után, sikertelenség esetén, 
a gipszkötést el kell távolítani. Se
bészi beavatkozásra is szükség le
het, ha ez a therapia hatástalan.

Lénárt György dr.

Pasttraumás praepylorikus gyo
morszűkület. Hoffmeister, A. W„ 
(Chir. Klinik des Klinikums 
Mannheim): Ohir. Praxis, 1977, 
23, 33—36.

A szerzők egy 15 éves leány ese
tét ismertetik, aki felvételét meg
előző napon kerékpárral elesve or- 
cájáti felső ajkát és epigastriumát 
ütötte meg. Másnap kezdődött 
rosszulléte, szédült, hányt — 
emiatt a felvételi fő kórisme agy
rázkódás volt. Egyben megállapí
tották, hogy a kerékpárkonmány 
ütése az epigastrium területén ki
csiny haematomát okozott, ugyan
itt enyhe nyomásérzékenységet is 
észleltek. Neuropsychiatriai elvál
tozást nem találtak. A sérülési 
mechanizmusra tekintettel a bete
get intenzív betegellátó részlegen 
helyezték el.

A megfigyelés során keringése 
stabil maradt, a haskörfogatmérés 
eredményei sem változtak. Feltűnő 
volt viszont a röviddel a felvétel 
után ürített 'kávéaljszerú hánya
dék. A levezetett gyomorszondán 
még kb. egy órán át hematinos 
gyomortartalom ürült. A megfi
gyelés első napján egyre inkább az 
abdominalis tünetek kerülték elő
térbe, emiatt hasűri öblítő-punc- 
tiót végeztek: a visszanyert oldat 
nem volt véres. A felvételt követő 
3. napon laparoscopiára került sor, 
melynek egyetlen pozitívuma a 
gyomor nagygörbületén, az omen
tum majus csatlakozásánál megfi
gyelt néhány hálószerű berepedés 
volt egy kicsiny haematoma felü
letén. A baleset utáni 5. napon a 
beteget panaszmentes állapotban 
elbocsátották.

Néhány nappal később gyakori 
358 hányások jelentkeztek — főként

szilárd étel fogyasztása után. A 
baleset utáni 27. napon vették fel 
ismét (addiig 5 kg-ot fogyott), mi
után a beteg kezelőorvosa által 
végzett gyomor-röntgenvizsgálat 
komoly praepylorikus stenosist és 
— 8 óra múlva is — jelentős kont- 
rasztanyag-retentiót bizonyított. 'A 
felvétel után végzett gastroscopia 
során a praepylorikus antrum-fal 
kisujj vastagságú durva redőzött- 
ségét, valamint a juxtapylorikus 
rész egy nagyobb, és egy ulcus 
mellett több kisebb erosióját talál
ták. L aparotomiát végeztek, s a 
gyomor distalis harmadának mint
egy 5 cm-es szakaszát jelentősen 
vastagabb falúnak tapintották. 
Makroszkóposán egyéb eltérést 
sem észleltek, s 1. a. Billroth I. re- 
sectiót végeztek. A beteg a 12. pos- 
toperatív napon gyógyultan távo
zott.

A resecatum szövettani vizsgá
lata során körülírt submucosus 
rost-proli, feratiót észleltek, mely 
helyenként a propriát is érintette. 
Ezeken a helyeken a stroma gyul
ladásos — főként lymphocyta-ele- 
mes — beszűrődését is megfigyel
ték.

Az eset érdekessége, hogy a gyo
mor intramuralis haematomája a 
„bagatell-trauma” után 4 héttel 
vezetett manifeszt szűkülethez.

Habis György dr.

Vasalógép okozta kézsérülés.
Fritz, G. (Arbeitsunfallkih. d. Alig. 
Unfallversicherungsanstalt u. Univ. 
—klinik f. Ohir., Graz): Chir. Pra
xis, 1977, 23, 107—111.

A vasalógépek elterjedése — 
nemcsak a mosodákban, hanem a 
háztartásokban is — a kéz lágy- 
részzúzódásából és thermikus sé
rüléséből összetevődő súlyos trau
máinak gyakoribbá válásához ve
zetett.

A sérülés mechanizmusát a va
salógépek préselő-szárító hengeres 
konstrukciója magyarázza. A fel
építés teszi érthetővé azt is, hogy 
általában a kéz és csukló dorsalis 
felszíne és képletei sérülnek.

A szerzők ismertetik kezelési 
módszerüket. A sérülés után a ke
zet hideg vízfürdőben hűtik mind
addig, míg a fájdalom megszűnik. 
Az orvosnak kezdettől az oedema 
és a hibás rögzítés okozta késői 
szövődmények megelőzésére Kell 
törekednie. A speciális gézzel fe
dett égett kezet funkcionális hely
zetben, rugalmas pólyával készí
tett nyomókötésben nyugalomba 
helyezik. Az oedemaképződést a' 
végtag magasba helyezésével és 
kiegészítő gyógyszeres kezeléssel 
igyekeznek csökkenteni. Az oede- 
ma-hajlam időszakának végén — 
a baleset utáni 72. óránál nem 
előbb — a sérült kezet ismét 
megvizsgálják és megállapítják az 
égés mélységét.

A Janzekovic által ajánlott „tan
gentialis excisio” nemcsak a har
madfokú necrosisok, hanem az

intradermalis, mély másodfokú sé
rülést szenvedett részek eltávolítá
sát is jelenti. A megmaradt mély 
bőrrészeket félvastag autolog trans- 
plantatummal fedik, varrat nélkül, 
konyhasós lapokkal rögzítve azo
kat. Ezt követően ismét felhelye
zik a rugalmas ökölkötést.

Az első kötéscserét 24 óra múl
va végzik, hogy a transplantatu - 
mok alatt esetleg kialakuló kis 
haematomákat, ill. seromákat ki
üríthessék, valamint, hogy az el
csúszott — de jó állapotú — bőr
lebenyeket visszahelyezzék. Egy 
hét múlva a kötést elhagyják, az 
aktív és passzív kéztomát fokoz
zák. Tíz nap múlva a kéz teljes 
mozgásképességét el kell érni.

A korai necrectomia és a szaba
don levő inak, Ízületek és csontok 
fedése nyeles bőrlebennyel későb
bi helyreállító műtétek feltételeit 
teremtik meg. HaWs György dr.

Veszélyes játékszer a görsí 
(skateboard)? W. Birkhölzer, P. 
Kirsehner, C. H. Schweikert (Un- 
fallchirurigische Klinik der Univer
sität, Mainz): Dtsch. med. Wschr. 
1979, 104, 345—347.

A Madnzi Egyetem Balesetsebé
szeti Klinikáján 1977 márciusától 
kezdődő 3 hónap leforgása alatt 18 
beteget kezeltek görsízéis közben 
elszenvedett balesettel kapcsolat
ban. A sérülteik életkora 6—20 év 
között váltakozott. Ezek a sérülé
sek az összes1 balesetek 4,4%-át 
tették ki.

A 18 görsí-sérült közül 11 törést, 
4 distorsiót és 3 zúzódást szen
vedett. A gyakoriság sorrendben 
a skateboard-sérüléSek, a játék-, 
kerékpár-, futball h, motorkerék
pár-balesetek után az ötödik he
lyet foglalták el. A balesetek csök
kentése céljából a közismert síléc
nél jóval rövidebb görsít törhetet
len anyagból készítik, porvédővel 
ellátott csapágyakkal. Valójában 
sporteszköznek kell tekinteni, több 
a játékszernél. A balesetek csök
kenthetők előzetes torna- és ügyes
ségi gyakorlatok végzésével. Meg
felelő védőöltözet, speciális igé
nyeknek megfelelően kialakított 
térd- és könyökvédő, valamint si
sak is csökkentheti a balesetek 
számát.

Az USA-ban — a görsí szülőha
zájában — speciális létesítmények 
is készültek, amelyek ibobpályához 
hasonlíthatók, emelt kanyarokkal, 
kifutókkal. Az új sportból már 
bajnokságot is rendeztek.

(Re/.: A sporteszköz a görkor
csolyához hasonló kerekeken gu
rul, de nem erősíthető a lábakhoz. 
Az egyensúly áthelyezésével irá
nyítható. A cikk ismertetésének 
aktualitását az új „sporteszköz” 
hazánkban is egyre gyakoribb 
megjelenése — sajnos a közutakon 
is! — indokolja.)

Győry Kiss Ferenc dr.
Assefa Abebe dr.



Sürgős angiographia hasnyálmi
rigy-sérülések kimutatására. J. H.
A. Müllar és mtsai (Städtisches 
Krankenhaus im Friedrichshain, 
Berlin): Zentralblatt für Chirur
gie 1978, 103, 1499—1504.

93 esetiben végeztek tompa hasi 
trauma következményeinek tisztá
zása végett aortographiát vagy se- 
lectiv visceralis arteriographiát. A 
vizsgálat javallata legtöbbször 
máj- vagy lépsórülés klinikai gya
núja volt, sok esetben pedig poly- 
traumatizált beteg hasi sérülésé
nek kizárására végezték, ha ez 
klinikai tünetek alapján bizonyta
lan volt. Hasnyáltnirigy-sérülés 
gyanúja egy esetben sem szerepelt 
mint angiographia javallata. 5 
esetben láttak az angiographia fel
vételein panoreas-sénülésre utaló 
elváltozásokat. 3 betegen a has- 
nyiáltmirigy-zúzódásra utaló angio- 
graphiás leletet műtét vagy a kór
lefolyás igazolta. Egy esetben 
máj- és 1 éprepedés mellett panc
reas rupturát találtak vérömleny
képződéssel. ötödik esetükben an- 
giographiával posttraumás véröm- 
leny-cystát diagnosztizáltak, mű
téttel igazolták. Két további eset
ben műtét során lép- és vese-rup- 
tura mellett pancreas contusiót is 
találtaik, de az angiograplhiás ké
peken retrospektive sem tudtak 
megfelelő jeleket kimutatni. Ezt 
részben az magyarázza, hogy a he
veny állapot miatt egyik esetben 
sem tudtak kimerítő alaposságú 
seleotiv angiographiát végezni. 
Anyagukra vonatkoztatva tehát 
tompa hasi Sérülések következté
ben hasnyállmirigy-contusio vagy 
ruptura előfordulási gyakorisága 
5% körül van. Az angiographia 
segítséget jelent mind magának a 
sérülésnek, mind későbbi követ
kezményeinek kimutatásában.

Laczay András dr.

Csecsemő- és gyermekgyógyászat
A gyarapodás zavara. (A klinikai 

és a laboratóriumi vizsgálatok ér
tékelése.) Sills, R. H. (Department 
of Pediatrics, Children’s Hospital 
of Buffalo): American Journal of 
Diseases of Children, 1978, 132,
967—969.

Annak észlelése és vizsgálata, 
hogy egy csecsemő élete bizonyos 
szakában miért nem gyarapszik, 
szinte mindennapos gyermekorvo
si probléma. Bár az irodalom 
részletesen foglalkozik az okok 
felderítésével, az ez irányú rend
szerező munka — a szerző sze
rint — mind ez idáig hiányzik. 
Ezt a hiányt gondolja pótolni sa
ját vizsgálataival.

Valamennyi gyermek kórtörté
neti adatait áttekintette, akik gya
rapodási zavar miatt 3 év lefor
gása alatt intézetükben megfor
dultak. Csak azokat vizsgálta, 
akik fiatalabbak voltak 3 évnél és 
testsúlyuk alacsonyabb maradt a

3 percentilis szintnél, összesen 
185 gyermek adatait dolgozta fel 
retrospektive. A háttér-diagnózisok 
szerint 3 csoportba sorolt.

Az elsőbe a nem organikus oko
kat vette. Az összes vizsgált 58%-a 
tartozott ide, s ez 106 főt jelen
tett. Közülük 92 csecsemő környe
zeti okok miatt volt képtelen gya
rapodni, olyan okok miatt, mint a 
családi környezet, a szociális prob
lémák, a társadalmi helyzet. To
vábbi 5 csecsemő helytelen táplá
lás miatt, 5 rumináció következté
ben, másik 4 konstitucionális csa
ládi okok miatt volt gyarapodás
képtelen.

A második csoportba az organi
kus okokat sorolta. Ilyen hátteret 
34 (18%) csecsemőben lehetett iga
zolni. Ide elsősorban a bél- és a 
gyomor fejlődési rendellenességei, 
az idegrendszer, a tüdő, az endok
rin apparátus és más szervi, vele
született kóros állapotok tartoztak. 
A legnagyobb csoportot — ezen 
belül — a gyomorbélcsatorna za
varai képezték.

Végül a harmadik csoportot a 
közelebbről meg nem határozható 
kóreredetű okok alkották. Ide 45 
gyermek tartozott, az egész cso
port 24%-a.

Kiemelést érdemel, hogy az ed
digi szerzők mintegy 47—68%-ban 
találták meg az organikus okokat 
a gyarapodási zavar hátterében. 
Nehéz megmagyarázni, hogy miért 
adódik ez a különbség a saját és 
az irodalmi adatok között. Talán 
szerepe van ebben annak, hogy az 
organikus okokat általában job
ban kutatják és inkább elfogad
ják a vizsgálók, s ennek következ
ményeként a környezeti tényezők 
kissé háttérben maradnak. Jelen
tősége van ebben esetleg annak is, 
hogy a pszichoszociális háttérről 
általában a szülők nem szívesen 
beszélnek, annak fontosságát eset
leg nem is sejtik vagy méltányol
ják. Gyakran világos képet nye
rünk azonban, amikor az intézet
be felvett csecsemő a rendszeres 
gondozás és megfelelő táplálás 
nyomán egyszeriben gyarapodni 
kezd.

Bár a retrospektív vizsgálatok
nak mindig vannak buktatói, né
hány következtetésre érdemi ada
tokat kapott a szerző. 1. A gyara
podási képtelenség okai között az 
organikus betegségek nem játsza
nak döntő szerepet. 2. Valószínű
síthető a konstitucionális fejlődés
zavar vagy a genetikai ártalom, 
amennyiben a környezeti hatás 
nem igazolható és a csecsemők 
fejlődési mutatói a 3 percentiles 
szinten megrekednek. A családi 
anamnesis esetleg segíthet. 3. A 
leggyakoribb ok a környezeti ár
talom. Gondos adatfelvétel tisz
tázhatja csak a tényleges helyze
tet. A szülők jó része nem kol
laborál a kérdezés során. A több
szöri elbeszélgetés oldja csak fel 
a zárkózottságot. Amennyiben a 
környezeti ártalom ténye igazoló
dik, célszerű intézetbe felvenni a

gyermeket. Nincs különösebb ér
telme a kiterjedt laboratóriumi 
vizsgálatoknak, ha a súlyfejlődés 
10—14 napon belül megindul.

(Ref.: Elgondolkoztató, hogy mi
lyen könnyen és gyorsan felejt a 
tudományos világ, milyen mosto
hán bánik azzal az ismereti gaz
dagsággal, amelyet — az évek, év
tizedek során — a szakma min
den rétegében felhalmozott. Jelen 
szerző is a csecsemő gyarapodás
képtelenségének háttérokát 50%- 
ban környezeti tényezőkben adja 
meg, míg 24°/0-ban a nem tisztáz
ható okokon tér napirendre. 
Egyetlen szava sincs azonban a 
környezeti hőmérsékletről, a felü
let súly disparitásról, pedig ezek 
alapvetően befolyásolják a ther- 
moregulatiót, a hőleadást, az asz- 
szimiláció és disszimiláció egyen
súlyát, s ezen keresztül a csecse
mő optimális gyarapodását. Kulin 
évtizedes nyomonkövetéses vizsgá
lattal bizonyította ennek a tétel
nek az igazát, s kutatási eredmé
nyeit szinte minden tudományos 
világnyelven ismertette. Még 20 
év is alig múlt el azóta.. .)

Kiss Szabó Antal dr.

A koraszülöttek nem fiziológiás 
eredetű anaemiája. Wardrop, C. 
A. J. és mtsai (Departments of 
Haematology and Child Health, 
Department of Biochemistry, Car
diff) : Archives of Disease in 
Childhood, 1978, 53, 855—860.

A koraszülött csecsemő korai és 
nehezen befolyásolható anaemiája 
jól ismert a gyermekorvosok előtt, 
a lényegéről azonban mindmáig 
megoszlóak a vélemények. Annak 
ellenére, hogy a legtöbben jóin
dulatúnak, fiziológiásnak mondják, 
végül mégis transzfúzió adása 
mellett döntenek az olyan nyugta
lanító tünetek miatt, mint a dys- 
pnoe, a táplálási nehézségek, a 
csökkent aktivitás, a gyarapodási 
lemaradás, sőt, apnoes-rohamok.

A koraszülött csecsemő anae- 
miájának van egy sajátos vonása 
— erre a szerzők elsőként figyel
tek fel —, az, hogy az anaemia 
mértéke és klinikai következmé
nyei általában lényegesen súlyo
sabbak, mint amit az aktuális hae
moglobin (Hb) szintnek megfelel. 
Közelebbi vizsgálat tárgyává tet
ték a kérdést: a Hb-szinteket, an
nak 0 2 affinitását és az ebből ki
számítható „felhasználható O2” 
mennyiségét.

A 28. és 36. terhességi hét kö
zött született 95 koraszülöttet 
vizsgáltak, szoros figyelemmel a 
gestatiós időre. Azt találták, hogy 
minél rövidebb a gestatiós kor, 
annál kifejezettebb az anaemia 
azonos HB-szint mellett. Részletei
ben a következőket ismerték meg.
A 28. és 32. terhességi hét között /^V  
született csoport 53%-a bizonyult \T IT
anaemiásnak a klinikai tünetek JL 1
alapján. Ez a kép azonban jóval — “ 
szorosabb kapcsolatban volt a 359



„felhasználható oxigén” mennyisé
gével, mint magával az alacsony 
Hb-értékkel. A 33—34. terhességi 
hétre születettek között már csak 
15%-ban mutatkoztak az anaemia 
klinikai tünetei és szorosabb volt 
a kapcsolat a Hb-koncentrációval. 
A 35. terhességi hétnél idősebbek 
között viszont csupán 3 csecsemő 
volt klinikailag anaemiás. A vizs
gálatokat az anaemia mélypont
ján, a 3—11. héten végezték.

A haematológiai leletek végered
ményben részletes választ adnak 
arra, hogy a vér milyen szerepet 
tölt be a szöveti oxigénellátásban, 
különösen az anaemia mélypont
ján. A legalacsonyabb szöveti el
látást a legrövidebb gestatiós idő
vel születettekben lehet tapasztal
ni. A „felhasználható oxigén” kü
lönösen alacsony szintje annak a 
következménye, hogy együttesen 
hat az alacsony Hb, valamint a 
magas Hb—O., affinitás. (A Hb 
könnyebben, több 0 2-t köt meg, 
de nehezebben adja át a szövetek 
felé.) A magas affinitás közismer
ten sajátos újszülöttkor! jelenség 
és a foetalis Hb jellemzője. A fo
lyamatban a 2—3 diphosphoglyce- 
rat a meghatározó tényező.

Az első csoportban magas reti- 
culocyta-számot találtak a szer
zők, amely fordítottan viszonylott 
a „felhasználható oxigén” meny- 
nyiségéhez. Ez azt bizonyította, 
hogy a csontvelő — ebben a cso
portban — élénk erythropoietin- 
aktivitást fejt ki; vagyis az újszü
lött szervezete észleli a hypoxiát 
és részben felel is arra.

A kezeléssel dacoló anaemia 
hátterében részben a rövid életű 
foetalis vörösvérsejt, részben a 
nem megfelelő csontvelőműiködés 
áll, a „rendelkezésre álló” és „fel
használható oxigén” mennyisége 
azonban legalább ilyen mértékben 
meghatározó. Kiszámítására kép
letet szerkesztettek a szerzők.

Pálcát törnek a folyamat mesz- 
szemenően afiziológiás volta mel
lett, mert lényegében az Oo-ellátás 
zavaráról van szó és ez éppen a 
legrövidebb gestatiós időre szüle
tetteket fenyegeti leginkább.

Mindez akkor jelentkezik az új
szülött életében, amikor az agyál
lomány éppen a maximális fejlő
dés stádiumában van. Az anaemia 
így könnyen megszabja a későbbi 
szellemi teljesítményt is. Sőt, to- 
vábbmenően, az így létrejött kró
nikus hypoxia elvezet a bölcsőha
lálhoz is, amire számos példát is
merünk. Rövid távon ugyan a 
transzfúzió általában korrigálja a 
kóros alaphelyzetet, a véradás in
dikációját és hatását azonban még 
következetesen tovább kell vizs
gálni a jövőben; hasonlóképpen 
azt a kérdést is, hogy az anaemiá- 
nak és a hypoxiának milyen tá
voli hatása van az egyéni fejlő-
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Az odahaza hirtelenül és várat
lanul elhalt csecsemők terminális 
tünetei. Stanton, A. N. és mtsai 
(Department of Child Health, Ro
yal Victoria Infirmary, Newcastle 
Upon Tyne): British Medical Jour
nal, 1978, 2, 6147, 1249—1251.

A hirtelen váratlan csecsemő- 
halál okának felderítése többnyi
re a pathologusra vár, azon külö
nös oknál fogva, miszerint a gyer
mekorvosi felügyelet elmaradása 
miatt, ő az első észlelője a bekö- 
vekezett eseményeknek. A leletek 
értékelését azonban aligha tudja 
egyedül elvégezni; szüksége van a 
klinikus együttműködésére, hiszen 
a kellően figyelembe nem vett sú
lyos terminális-tünetek között el
haltakban is nemegyszer semmit
mondó a boncolási összkép.

Közép-Angliában mintegy 5 mil
lió lakost számláló területen min
den 1 hét—2 év között elhalt gyer
mek adatait összegyűjtötte az erre 
a célra életre hívott bizottság. 
Amint az elhalálozás tényéről tu
domást szereztek, mindenekelőtt a 
családot keresték meg. Érdeklőd
tek az otthoni körülményektől 
kezdve a terhességi anamnesisig, 
illetve a csecsemő életrendjéig 
minden után. Az így nyert ada
tokat kiegészítették az orvosi je
lentéssel és a csecsemőgondozási 
adatokkal. Minden elhalt megelő
ző betegségi tüneteit kategorizál
ták, függetlenül a boncolási lelet
től. Major és minor csoportokat 
különítettek el. A major tünetek 
közé sorolták a hangos, ziháló 
vagy megváltozott légzést, a köhö
gést, a hasmenést, a hányást, a 
szokatlan bágyadtsá'got vagy izga
tottságot, a csillapíthatatlan sírást, 
a sírás jellegének megváltozását, a 
táplálkozással kapcsolatos rendel
lenességet, a lázat, és a profúz iz- 
zadást. A minor fogalom felölelte 
a meghűlést, a náthát, a tüsszö- 
gést, a kisebb hányást, a táplálko
zási kedv hiányát, a székszorulást 
és a bőrkiütést.

19 hónap alatt 414 halálesetet 
regisztráltak; közülük 159 csecse
mő és kisgyermek hirtelen, várat
lan formában halt meg. Ami na
gyon lényeges, többségének az élet 
utolsó hetében számos — figyel
met érdemlő — tünete volt; 59%- 
nak a végső 48 órában is értékel
hető klinikai jelenségei voltak. 
Ugyanez a kontrollokra csak 26%- 
ban volt igazolható.

A nagy és a kis tünetek szerinti 
beosztás alapján meg lehetett ál
lapítani, hogy az elhaltak és a 
kontrollok között minor-panaszok 
tekintetében nem volt érdemi kü
lönbség; major tünetek ellenben 
az elhaltak 48%-ában voltak meg
találhatók, szemben a kontrollok- 
kal, ahol ez mindössze 12%-nak 
mutatkozott. Csak 12 beteget lá
tott az orvos a halál előtti 24 órá
ban, 14-et pedig csak a halál be
következésének perceiben. Tehát 
végső soron az elhaltak jelentős 
százaléka nem is kaphatott sem
milyen orvosi segítséget, noha a

tünetek figyelmeztettek a fenye
gető állapotra.

Az eredmények azt igazolták, 
hogy az odahaza váratlanul elhalt 
csecsemők nem csekély számának 
jól észlelhető tünetei voltak a ha
lál előtt, nemcsak órákkal, hanem 
már napokkal előbb is.

Ez a tény is felveti, hogy e kér
désben milyen sok még a meg
oldásra váró probléma. Minde
nekelőtt a hirtelen halál lényegét 
és pathologiai körvonalait kellene 
jobban megértenünk. Csak azután 
tudnánk tovább lépni az olyan 
kérdésekben, mint a major vagy a 
minor tünetek; főleg abban a te
kintetben. hogy ezek mikor, mi
lyen körülmények között, milyen 
szervezeti-szerv elváltozásokon ke
resztül vezetnek a nem várt kö
vetkezményekhez. Nem titkolják, 
hogy ezekhez a kérdésekhez sze
retnének közelebb jutni a szerzők 
hosszú távlatra tervezett kutatá
saikkal. Annyit már meg lehet ál
lapítani, hogy a hirtelen elhaltak 
jelentős részét meg lehetne men
teni már ma is, ha ismereteinket 
pontosabban tudnánk alkalmazni, 
és ebben nem akadályoznának 
gátló körülmények. Sürgetően 
szükséges mindazonáltal, hogy bő
vítsük mind az orvosok, mind a 
szülők tudását a nem specifikus 
tünetek felismerésében — ame
lyek súlyos események előjelei le
hetnek — főleg azon nillanatnvi 
szükségesség felmérésében, ami
kor gyorsan és időben kell csele
kednie orvosnak, szülőnek egy
aránt.

[Ref.: Stanton és mtsainak évek
re tervezett vizsgálata (lásd még: 
ref.: Orv. Hetil. 1979, 120, 298.) 
élénk visszhangot keltett szakmai 
körökben. A Brit. Med. Journ. 1978. 
2, 1570. oldalán két hozzászóló is 
vitatja az egyes vizsgálati pontokat, 
kiemelve elsősorban a közvetlen 
halál utáni szülői szubjektivitás 
buktatóit. Mindezek inkább csak 
aláhúzzák a kérdés fontosságát, s 
mindazt a sok bizonytalansági té
nyezőt. amely a gyermekorvosi 
társadalmat is megosztja a hirte
len-váratlan halál kérdésében, 
(lásd: elektromágneses anomália? 
syndroma kérdése? stb.)f

Kiss Szabó Antal dr.

Bronchiolitis. Wohl, M. E. B. és 
mtsa (Department of Pediatrics, 
Harvard Medical School and 
Childrens Hospital Medical Cen
ter, Boston, Mass.); American Re
view of Respiratory Disease, 1978. 
118, 759—781.

A bronchiolitist, mint önálló 
kórképet Engle és mtsa írta le 
először 1940-ben. Klinikai tünetei 
csecsemőben: köhögés, nehéz és 
szapora légzés, láz, kimerültség és 
néha enyhe cyanosis. A tüdő fe
lett kezdetben száraz, később ned
ves szörtyzörejek hallhatók. Kór
okozója általában légúti syncytia-



lis vírus. A legtöbb csecsemő no
vembertől márciusig betegszik 
meg. A fertőző forrás a legtöbb
ször az idősebb testvér. Járvány 
esetén a felnőttek 16,8, a csecse
mők 29,4%-a betegszik meg. Az 
egy évnél fiatalabb csecsemők ha
lálozása 4—7%. A bronchiolitis 
röntgenképe nem specifikus. 61%- 
ban légcsapda, 46%-ban a hörgők 
körüli megvastagodás, 24%-ban 
subsegmentalis tömörülés és 12%- 
ban collapsus látható. A szöveti 
képben kezdetben a légúti epithe
lium elhalása, ezt követően az 
epithelium proliferatiója észlel
hető csillószőrök nélküli sima 
vagy köbhám sejtekkel. A hörgők 
körüli szövetet lymhocyták szűr
hetik be vizenyő kíséretében. A 
kis hörgőket alveolaris törmelék
ből és fibrinből álló sűrű dugók 
zárják el. A visszafejlődés lassú. 
A 3—4. napon kezdődik a basalis 
réteg és a 15. napon a csillósző- 
rös sejtek újra képződése.

A légúti syncitium vírus min
denütt jelen van. Mi lehet az oka 
annak, hogy a csecsemőkben olyan 
súlyos betegséget okoz? Ennek há
rom magyarázata lehet. Először: 
a fertőzés helye. A felnőttben ez 
a vírus a nagy, a csecsemőkben 
pedig a kis légutakban szaporo
dik. Másodszor: a csecsemőkben 
még nem fejlődött ki az immun 
antitest rendszer a vírusok elpusz
títására. Harmadszor: a hörgőfa a 
csecsemőkben még nem olyan fej
lett, mint a felnőttekben. A bron
chiolitis pathomechanizmusa a 
csecsemőben: a vírusfertőzés' az 
alsó légutak antigén-antitest reac- 
tiót, ez pedig bronchiolitist, hörgő
görcsöt, beivódást, nyák és fibrin- 
képződést okoz, ami a légutak szű
kületét és a légzés-functio csökke
nését eredményezi. Atelectasia, al
veolaris hypoventilatio, hypoxae- 
mia, metabolikus acidosis jön lét
re, ami végül is shock kíséretében 
a szív megállásához vezet. A 
bronchiolitisnek egyetlen gyógy
szere van: a 30—40%-os oxigén
lélegeztetés. A steroidok, a hörgő
tágító szerek, az ampicillin hatás
talanok. Súlyos állapotban a cse- 
csecsemő gépi lélegeztetésre szorul. 
A légcsőben levő sűrű nyák oldá
sára bőséges folyadékbevitel aján
latos. A bronchiolitis elleni védő
oltások elölt vírus vaccinával eddig 
eredménytelenek voltak. A légúti 
svncytialis vírus okozta bronchio
litis és a későbbi asthma közti ösz- 
szefüggés bizonytalan.

A bronchiolitisek 5%-át adeno
virus okozza. Kórlefolyása hason
ló. Kanadában az egy éven aluli 
bennszülött csecsemőkön kétszer 
olyan gyakori, mint a fehéreken. 
Ennek az oka ismeretlen. A beteg 
csecsemők egyharmadában a tü
dő jobb felső lebenyében collap
sus jön létre, a tüdő több része 
pedig túltágul. Halálozása 7—10%. 
Idült formája a bronchiolitis obli
terans. Főleg kanyaró, szamárkö
högés után gyakori. Gyógyulása 
után a kis légutakban hegesedés

és szűkület keletkezik. Az atelec
tasia, a tüdőgyulladás vissza-visz- 
szatér. Teljesen meg is gyógyul
hat, azonban az esetek 60%-ában 
idült tüdőbetegség marad vissza. 
Gyakran a tüdő túltágulása és fél
oldali világos tüdő keletkezik. 
Utóbbi esetekben a szöveti képben 
a nagy és a közepes nagyságú hör
gőkben a hörgőizom és a rugal
mas rost pusztulása, a hörgőfal 
fibrosisa látható. A legkifej ezet- 
tebb a kóros folyamat a kis hör
gőkben és a bronchiolusokban: a 
hörgő nyálkahártyája elpusztul és 
a hörgők nyílását hegszövet zárja 
el. A bronchogrammon lemetszett 
hörgők és gyenge érhálózat lát
ható. Eddig több mint 100 ilyen 
esetet közöltek. A betegek fele fel
nőtt volt. Bronchiolitis és bron
chiolitis obliterans kivételesen na
gyobb gyermeken és felnőttön is 
előfordulhat. Hörcsögben nitrogén- 
dioxid belélegeztetéssel kísérleti 
bronchiolitis hozható létre. Ez a 
modell alkalmas a bronchiolitis 
mechanizmusának a tanulmányo-
zasaia' Pongor Ferenc dr.

A  gyermekkori Crohn-betegség 
prognózisa. Griboski, J. D., Spiro, 
H. M. (Yale University School of 
Medicine, New Haven): Gastroen
terology 1978, 74, 807—817.

A szerzők az 1966—76. közötti 
10 éves időszakban 86 Crohn-be- 
tegségben szenvedő gyermeket ész
leltek. A gyermekeket az első ész
lelés eltérései alapján csoportosí
tották. Hosszú nyomon követési 
adataikat összehasonlították az 
előző 10 évben észlelt gyermek és 
felnőtt betegeik adataival.

Az utóbbi időben a felismert 
Crohn-betegség előfordulása világ
szerte gyakoribb. A gyermekkori 
esetekben még nincs statisztikai 
bizonyítéka az incidencia növeke
désének. Az előző évtizedhez vi
szonyítva anyagukban a gyermek
kori és felnőttkori esetek száma 
is nőtt. A gyermekek 11%-a volt 
fiatalabb 10 évesnél. Crohn-beteg- 
ségben a nemi megoszlás általá
ban azonos. Anyaguk egészére ez 
az adat érvényes, de diffúz vé
konybél érintettség esetén női, 
csak vastagbél folyamatokban pe
dig férfi túlsúlyt észleltek. Anya
gukban más felmérésekhez hason
ló etnikai és rassz eltéréseket mu
tattak ki.

Anyagukban 22%-ban kimutat
ható volt familiáris jellegű gyulla
dásos bélbetegség előfordulás, míg 
az előző 10 évben csupán 5%-ban 
észleltek családi halmozódást. A 
második vizsgálati időszakban 
megváltozott a betegség primer lo
kalizációja és fokozódott a beteg
ség súlyossága. A betegség prog
nózisában a kezdeti eltérés kiter
jedésének és lokalizációjának van 
véleményük szerint a legnagyobb 
jelentősége.

Az elmúlt években a betegség 
súlyossága mellett a kezelési el

vek is alaposan megváltoztak, 
ezek prognosztikai értékeléséhez 
még időre van szükség.

1955—65. között észlelt betegeik 
42%-ában csak a terminális ileum 
volt érintve, míg jelen anyaguk
ban ennek a szakasznak egyedüli 
károsodását csak 18%-ban észlel
ték. Az ileocolonális elhelyezkedé
sű folyamatok gyakorisága viszont 
17%-ról 52%-ra emelkedett. A kü
lönbséget anyagukban részben 
magyarázhatja a centralizálási 
igény, de az újabb kezelési elvek 
elterjedése is szerepet játszhat az 
eltérés kialakulásában.

Anyagukban a tünetek átlago
san 8 hónapja állottak fenn a kór
isme felállítása előtt. Ez az idő 
rövidebb, mint a felnőtteken az 
első panasz és diagnózis közötti 
időszak. A koraibb felismerés oka 
az, hogy az étvágytalanság, súly
vesztés a fájdalom és az eseten
ként észlelt vérzés a szülőket alar- 
mírozza.

A klinikai tünetek és a labor
leletek lényeges kiegészítő elemei 
a kivizsgálásnak. (Pl. abnormál 
Schilling-teszt az ileum érintettsé
gére utal, ileocolonális érintettség
nél a hasmenés jelentkezése nem 
általános, véres széklet és hasme
nés együttes megjelenése vastag
bélfolyamat mellett szól stb.) A 
gyermekek tünetei között a hány
inger és ismételt hányás vezetett. 
% részükben dobverőujjat is ész
leltek. Szembetűnő volt a testi és 
szellemi növekedésben észlelt el
maradás, gyakori a mérsékelt fokú 
anaemia. Az immunglobulinok 
csökkenését csak 20%-ban mutat
ták ki.

Kezelési elveikben a betegek 
egyéni kezelését hangsúlyozzák, és 
csupán a betegség primer lokali
zációja alapján látnak lehetőséget 
bizonyos sémák felállítására. 
Gyógykezelésük alapja az alterná
ló, évekig tartó steroid adagolás. 
A kezelés erelményeképpen meg
felelő klinikai remissiót és növe
kedést észleltek. A csak vékony
bél érintettségű betegeken keve
sebb steroiddal is kielégítő ered
ményt értek el.

A sebészeti indikációk között az 
obstrukció, vérzés, fájdalom per- 
sistálása és a gyógyszeres kezelés 
eredménytelensége mellett a növe
kedés elmaradása is műtéti be
avatkozás mellett dönthetett. Fis
tula és abscessus miatt kevesebb 
műtét történt, mint a felnőtt be
teganyagon. A műtéttel szemben 
a gyógyszeres kezelést előnyben 
részesítik, mivel 15 operált bete
gükön összesen 50 műtéti beavat
kozás történt.

Az agresszív gyógyszeres kezelés 
mellett is az ileocolonális érintett
ség esetében a folyamat progres- 
sióját észlelték. A műtéti beavat
kozásoknál a kiterjesztett bélre- 
sectiós műtéteket a betegek fiatal 
kora miatt nem javasolták.

Véleményük szerint a Yale- 
New Haven Hospital adatai alap-



ján ezek a következtetések tehe
tők:

Az ileocolonális érintettség sok
kal gyakoribb, mint egy decáddal 
ezelőtt. A késői prognózis nagy
mértékben függ a betegség kóris
méjének felállításakor észlelt el
változás helyétől és kiterjedésétől. 
Ha csak vékonybél érintettség 
van, akkor a prognózis jobb. A 
legnagyobb kezelési problémát a 
gyógyszeres és sebészeti beavatko
zások esetében is az ileocolonális 
érintettség jelenti.

Újszászy László dr.

Az essentialis hypertonia epide
miológiája az ifjúkorban. Klinikai 
gyakorlati vonatkozások. Voors, 
A. W. és mtsai (Louisiana State 
University Medical Center): Pedi
atric Clinics of North America, 
1978, 25, 15—27.

A nagy gyakoriságú és súlyos 
következményekkel járó essentia
lis hypertensio feltehetőleg a gyer
mekkorban is gyakrabban előfor
dul. Ez a körülmény kijelöli a 
gyermekorvosok feladatait is a be
tegség felderítésében és megelőzé
sében.

A szerző rendkívül fontosnak 
tartja a nyugodt körülmények kö
zött történő vérnyomásmérést, 
amely pontosabb felvilágosítást ad, 
mint a stresszhelyzetben történő 
alkalmi vérnyomásmérés, hangsú
lyozva a sorozatvizsgálatok jelen
tőségét. A mérések gyakorlati vo
natkozásai közül megemlíti, hogy 
a 7 éves kor alatt kapott értékek 
nem mindig megbízhatók, ha a mé
rés a szokott módon történik, a 
mandzsetta méretének helyes ki
választása is fontos követelmény. 
A diastolés fázis hangjelenségével 
kapcsolatban megjegyzi, hogy sok 
gyermeknél (kb. 6%) a hang eltű
nése egyáltalán nem következik be 
és így a diastolés érték nem mér
hető, ilyenkor a hang zavarttá vá
lása vagy jellegének megváltozása 
utalhat a diastolés értékre.

Nagyon fontos a hypertensio fel
ismerése szempontjából a populati- 
ós percentil értékek meghatározása. 
Célszerűnek látszik a súly- és a 
hosszméreték vonatkozásában fel
venni a percentil értékeket, mivel 
a súly és a hossz fontosabb deter
mináns, mint a kor. Egy adott 
populati ónál a normális értékek 
meghatározása csak így képzelhető 
el. A szerző 4000 gyermek vizsgá
lati adataiból állította össze per
centiles táblázatát, ezek használa
tával kapcsolatban hangsúlyozza a 
vérnyomásmérés módszerének azo
nosságát.

A kiszűrt gyermekkori hyperten- 
siók esetében az életstílus módosí
tását, az elhízás megelőzését, a 
rendszeres testgyakorlatot, a sófel
vétel redukcióját javasolja. Gyógy
szeres beavatkozás csak a kifeje
zetten magas vérnyomások eseté- 
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Gyermekkori herpes simplex en
cephalitis (HSE). Ch. Eggers és 
mtsai (Neuropädiatrische Abtei
lung, Universitäts-Kinderklinik, 
Heidelberg): Klinische Pädiatrie 
1978, 190, 479—493.

A HSE heveny megbetegedés, 
amely magas lázzal, hurutos tüne
tekkel, fejfájással kezdődik. A be
tegség első, második napját kö
vetően eszméletzavar alakul ki, 
neurológiai góctünetek jelentkez
nek, generalizált, vagy fokális 
görcsrohamok, hemiplegia nélkül. 
Kisagyi érintettség esetén hypoto- 
niás izomzat és agyidegbénulások 
is észlelhetők. Diagnosztikusán je
lentős a fokális convulsiók végtag 
és agyidegbénulásokkal egy idő
ben történő megjelenése.

Az ismert diagnosztikus krité
riumok alapján ez ideig 140 HSE- 
megbetegedést írtak le. Ebből 100 
eset gyermekkorban fordult elő. A 
betegség csecsemőkorban, vala
mint 10—15 év között viszonylag 
gyakoribb.

A populatio több mint fele a 
herpes simplex vírus (HSV) latens 
hordozója, a vírus encephalitisek 
mintegy 15° ,,-áért felelős. A szer
zők 95 olyan gyermek kortörténe
tét vizsgálták át, akiken HSE-t 
diagnosztizáltak, beleértve 5 saját 
esetüket. A HSV rendszerint helyi 
megbetegedéseket, ritkán veszé
lyes, halálos kimenetelű haemor- 
rhagiás-necrotizáló encephalitist 
okoz. A gyermek-felnőttkori for
mát a HSV—I. típus, az újszülött
kori megbetegedéseket a HSV—II. 
típus, váltja ki. A HSV-fertőzés 
generalizált, minden belső szervet 
érint. Az encephalitis ennek egyik, 
gyakran letalis megjelenési for
mája.

A HSE-t korábban a decom- 
pressiós craniotomia kapcsán el
végzett agybiopsia vírus és kórszö
vettani vizsgálatával dignosztizál- 
ták. Dayan és mtársai, majd 
iMngson és mtársai a liquorból 
immunfluorescens módszerrel
HSV antigént mutattak ki, és ma 
is ez a leggyorsabb diagnosztikus 
módszer.

A felnőttek 80—90%-ában HSV 
elleni specifikus antitest mutatha
tó ki a betegség jelentkezése nél
kül. Serológiai vizsgálatok meg
erősítik a betegség diagnosisát, 
gyakran legalább négyszeres ti- 
teremelkedés igazolható. A liquor 
rutin laboratóriumi vizsgálata a 
betegség kezdetén többnyire nem 
mutat kórosat. Diszkrét fehérje
emelkedést, pleocytosist találtak az 
esetek 50—70%-ában. Több eset
ben HSV—IgM-et, illetve HSV— 
IgG-t mutattak ki. A liquor thy- 
mydinkinase aktivitás emelkedé
se is a HSV-fertőzést igazolja. A 
diagnosis felállításában segít a li
quorból történő víruskimutatás.

A klinikai góctüneteknek meg
felelően az EEG görbén lassú del
tahullámok. vágj' hypersynchron- 
aktivitás ismétlődő gócai észlelhe
tők, leginkább a fron to-temporo
parietalis régióban, unilaterálisan.

Az echoencephalogramm középvo
nal eltolódást mutathat. Az agy- 
scintigraphia szintén a temporo
parietalis régióban jelez fokozott 
aktivitást. Pozitív agyscintigraphfás 
lelet esetén agyi scintigraphiás 
vizsgálat is szükségessé válhat.

Míg újszülöttekben a generali
zált HSV-fertőzés letalitása 70%, 
gyermekeken a HSE 50%-ban ha
lállal végződhet, 40%-ban pedig 
maradványtünetekkel gyógyul. A 
klinikai tünetek súlyossága a prog
nosis megítélésében nem segít. A 
teljes remissiót kritikával kell fo
gadni, de újszülött és csecsemőkori 
esetekben ez gyakoribb.

A tüneti kezelés tartós dehyd- 
rálásból, anticonvulsiv therápiából 
áll, indokolt esetben decompressiós 
craniotomiát végezhetnek az agy- 
oedema csökkentésére. A több ví
ruscikluson át adott gyógyszeres 
kezeléssel, mint az IDU-val (jód- 
desoxyuridin), illetve cytosynarabi- 
nosiddal a vírus replikációs szaká
ban a nucleosid szintézist gátolják. 
Az IDU-t 00—100 gm/tskg/24 óra 
dosisban a gyors inaktivizálódás 
miatt iv., ia.. illetve intrathecali- 
san alkalmazzák. A cytosinarabino- 
sidot a DNS vírusok ellen 20—50 
mg/rn- dosisban ív., infusióban, 10 
mg/rn- dosisban pedig intrátheca- 
lisan. További lehetőség az adenin- 
arabinosid adása, mely hatéko
nyabb virostaticum, mint az elő
zőek.

17 esetből, amikor a HSE-es be
tegek corticoidot is kaptak, 9 beteg 
meghalt, 8 pedig maradványtüne
tekkel gvógyult. Ezért ma már egy
séges álláspont alakult ki, hogy a 
corticoiddal történő kezelés kont
raindikált.

Irodalmi adatok alapján egye
sek a dexamethason, cytosinarabi- 
nosid kombinációt ajánlják. A szer
zők a HSE-re való alapos gyanú 
esetén a kombinált therapia el
kezdését tartják szükségesnek.

Garab Endre dr.

Bőr teszt coeliakiában. Auric- 
chio, S. és mtsai (Clin. Pediat- 
ria, Napoli): Lancet, 1979, I, 611.

Coeliakia betegségben a Eb glu- 
tén szubfrakcióval végzett bőr
próba felnőttekben pozitív ered
ményt ad. Ennek alapján a bőr
teszt alkalmazhatóságát gyerme
kekben is kipróbálták. 0,05—0,1 ml, 
25—50 ug glutén szubfrakciót Tar
talmazó oldatot adtak intraderma- 
lisan. Pozitív esetben 6 órán belül 
erythema jelentkezett, elérte az 5 
mm átmérőt és gyakran induráló- 
dott. A reakció 48 óra alatt telje
sen eltűnik.

Gyermekekben a következő ered
ményeket kapták: 8 aktív coelia- 
kiás közül 7-ben, 27 szövettanilag 
és klinikailag is remisszióban levő, 
gluténmentes étrendet betartó va
lamennyi betegben, 13 irritabilis 
colon tüneteit mutató gyermek 
közül 8-ban, 21 egészséges kontroll 
közül 3-ban, a szülők között 14



apában és 27 anyában, valamint 
a coeliakiás gyermekek 14 egész
séges testvérében és 27 felnőtt 
kontroll közül 14 esetben kaptak 
pozitív eredményt. Megerősítik, 
hogy B2 g'lutén frakcióval végzett 
bőrpróba pozitív eredményt ad 
coeliakiás gyermekekben. Az egyéb 
gyermekkori gastrointestinalis be
tegségekben is viszonylag sok a 
pozitív reakció, ami a teszt szűrő- 
vizsgálati használhatóságát erősen 
korlátozza, viszont diagnosztikai 
célra alkalmazható. A szülőkben és 
testvérekben észlelt pozitivitás 
ugyanakkor a gyanús esetek diag
nosztizálását megkönnyíti.

Kiss Péter dr.

Hét chronikus granulom ás be
tegségben szenvedő beteg kezelése 
Sulfam ethoxazol — trimethoprim  
(SMX-TMP) kom binációval. Yoh- 
nosuke Kobayashi és mtsai: Eur. J. 
Pedatr. 1978, 127, 247—254

A chronikus granulomas beteg
ség (CGD) a phagoeyta sejtek 
öröklött betegsége, melyet ezen sej
tek csökkent baktériumölő képes
sége jellemez. Klinikailag a kór
kép ismétlődő, antibiotikum therá- 
piával nehezen befolyásolható in- 
fectiókban nyilvánul meg. A leg
gyakoribb tünetek: láz, lypmhade- 
nopathia, pneumonia, hepatosple
nomegalia, dermatitis.

A szerzők 7 CGD-ben szenvedő 
gyermek SMX—TMP kombináció
val történő kezelését ismertetik. 
Valamennyi esetben NBT-teszttel 
és a baktériumok intracellularis 
túlélésének vizsgálatával állították 
fel a diagnózist. A gyógyszer ada
golását laboratóriumi érzékenységi 
vizsgálatok eredményétől függetle
nül kezdték el. A kezelés megkez
dése előtt bakteriológiai vizsgála
tot nem végeztek. A gyógyszert 40 
mg/tskg/fdie (=  SMX :33,3 mgj/kg, 
TM.P: 6,7 mg/kg) adagban, két 
részre osztva, 3,5 hónaptól 20 hóna
pig terjedően folyamatosan, szájon 
át adták; az adagot a testsúlynöve- 
kedéssel párhuzamosan nem emel
ték.

Valamennyi esetben a betegek 
klinikai állapotának jelentős ja
vulását észlelték. A kórházi ápo
lást igénylő súlyos infectiók gya
korlatilag megszűntek. A leukocy- 
ta-szám, vvs-süllyedés, a hyper
gammaglobulinaemia, a hepato
splenomegalia (4 esetben) és a lá
zak gyakorisága (5 esetben) csök
kent. A gyógyszer adagolása mel
lett a quantitativ NBT-teszt, az int
racellularis baktériumölő kapacitás 
és a phagoeytotikus aktivitás nem 
növekedett A gyógyszert a gyer
mekek jól tűrték. Egy alkalommal 
észleltek kifejezettebb granulocy- 
topeniát; thrombocytopenia, vagy 
anaemia nem fordult elő.

Fontos a rendszeres vérképellen
őrzés, felhívják a figyelmet, hogy a 
kezelés mellett a Haemophylus inf
luenza előfordulási valószínűsége 
nagyobb lehet. Fontosnak tartják,

hogy az SMX—TMP kombináció 
profilaktikusan is jó hatású; gyógy- 
szerhatástani szempontból többfé
le lehetőséget vetnek fel, melyek 
túlnyomó része azonban jelenleg 
még vitatott, kísérleti stádiumban 
levő adat. A kezelés alkalmazása 
mellett a régebben fatalis kimene
telű kórkép prognózisa lényegesen 
jobb, hosszú tünetmentes idősza
kok biztosíthatók. Megyeri pál dr

Orvosi psychológia
Anya—gyermek kapcsolatok a 

koraszülött osztályon. Obszervációs 
tanulmány. Mindé, K. és mtsai 
(Dept, of Phychiatry, The Hospital 
for Sick Children, Toronto, Canada 
M5G 1X8): Pediatrics 1978, 61, 
373—379.

Az 1500 g alatti születési súlyú 
koraszülöttek túlélési aránya az 
utóbbi időben javult, ugyanakkor 
gyakoribbak a neurológiai, maga
tartási és tanulási problémák. En
nek részben az is oka, hogy a szü
lők gondoskodása lényegesen el
marad az érett újszülöttekre fordí
tott gondoskodás mögött. Ennek 
többféle magyarázata van: egyrészt 
a koraszülöttek anyái között gya
koribbak a szociális és szexuális 
problémák, másrészt késik az 
anya—újszülött első találkozásának 
időpontja és harmadsorban elma
rad a csecsemő pozitív emocionális 
hatása az anyára.

E felismerés alapján a szerzők 
szorgalmazzák, hogy főként a kis- 
súlyú koraszülötteket látogassák a 
szüleik. Tanulmányukhoz a követ
kező kritériumok alapján válasz
tották ki a 18 anya—újszülött párt. 
1500 g alatti születési súly, terhes
ségi kornak megfelelő születési 
súly, súlyos betegség, vagy fejlődé
si rendellenesség hiánya, a szülők 
lakása közel legyen a kórházhoz 
és a szülők kifejezett szándéka, 
hogy foglalkozzanak az újszülöttel.

A megfigyelést a csecsemő ob- 
szervációjával kezdték etetések 
után heti 2 X  40 percig, mely a 
végtagok spontán mozgatására, sze
mük kinyitására, becsukására, sírá
sára, gügyögésére, mosolygására, a 
különböző arcfintorok megfigyelé
sére vonatkozott. Ezután — a kora
szülött egyhetes korának betöltése 
után — került sor az anya és cse
csemőjének együttes megfigyelé
sére. A két vizsgáló egyike a cse
csemőt, másika az anyát figyelte, 
utóbbinál az anya tekintetét, vala
mint azt, hogy újszülöttjének arcá
ba néz-e, beszél-e hozzá, pelenkáz- 
za-e, átöleli-e, megcsókolja-e az 
etetéskor, hogyan tartja a tápsze
res üveget stb. A megfigyeléseket 
esemény rekorderen regisztrálták 
és az anyai és a csecsemő magatar
tást az első 5 látogatás után érté
kelték. Megállapították, hogy az 
említett anyai magatartás formák a 
látogatások során gyakoribbá vál
tak, és a kórházi ápolás befejezése 
után a szülők otthonában tett meg

figyelések is hasonlóan kedvező ké
pet mutattak. Megállapították to
vábbá, hogy szoros összefüggés van 
a kórházi látogatások alatti aktivi
tás és az otthoni gondoskodás mér
téke között. A csecsemő aktivitása 
is fokozódott a kórházi látogatások 
során: gyakoribbak lettek a vég
tag- és mimikái izmok mozgatásai, 
a szem kinyitása stb.

A szerzők megfigyelték, hogy az 
anyák az első két látogatás során 
még passzívabbak voltak, jóllehet 
biztatták őket az aktív szülői gon
doskodásra. Ennek eleinte az volt 
az oka, hogy még nem dőlt el az 
életbenmaradás kérdése, csak álta
lában kéthetes kor után. Az anyák 
egy része igen aktív, más része kö
zepesen aktív, egy harmadik cso
portja pedig kifejezetten passzív 
volt. Utóbbiak között gyakoriak 
voltak a szociális problémák: váló
félben voltak, barátaik száma cse
kély volt, nem volt kivel megbe
szélni a koraszülött felnevelésével 
kapcsolatos problémáikat. A szer
zők felhívják a figyelmet arra, 
hogy éppen a passzív anyák szo
rulnak rá a különös támogatásra, 
mely az ápoló személyzet feladata 
(orvosoké, nővéreké, pszichológu
soké).

[Ref.: Hazánkban legtöbb kora- 
szülöt osztályon szigorúan tilos a 
látogatás, legfeljebb az ablakon ke
resztül láthatják kissúlyú koraszü
lötteiket a hozzátartozók. A tanul
mány szerzőinek tapasztalata alap
ján érdemes lenne elgondolkozni 
azon, hogy megfelelő kautélák kö
zött (a hygiénés szabályok szigorú 
betartása melett) nem volna-e 
hasznos a legalacsonyabb súlyú ko
raszülöttek anyai látogatásának 
engedélyezése.] Gagyi Dénes dr

Az onkológia psychoszociális as
pektusáról. P. Meerwein (Abt. für 
Onkologie und Medizin-psyCholo- 
gischer Konsiliardienst, Medizi
nische Universitätsklinik Zürich): 
Schweiz, med. Wsehr. 1978, 108, 35.

A rákos betegek (hangulati zava
ra, a segítségnélküliség és remény
telenség érzése — bár sok beteg
nél előfordul —, nem specifikus a 
betegségre. A betegek jelentős ré
sze őszinte felvilágosítást vár be
tegségéről. Fontos, hogy az orvos 
mindig találjon időt betege meg
hallgatására.

A rákos betegekkel való foglal
kozás során gyakran észlelt taga
dás jelensége számos esetben fél
reértésre ad alkalmat. A beteg ta
gadásának általában két funkció
ja van: 1. védi a beteget a fé le 
lem és a szorongás elhatalmasodá
sától, a „szociális diszkrimináció” 
ellen, valamint a súlyos, gyötrő 
fantáziátoktól, a fájdalmas halál 
gondolatától, stb.

2. szociális funkció. A beteg kör- 
nyezetét gátolja meg, hogy a bete- \T/1~ 
get diszkriminálja, izolálja és ez- X I  
által minden tekintetben eltávo- —-——
lodjék tőle. A rákos beteg nem- 363



csak betegségétől, hanem attól is 
fél, hogy környezete (család, or
vos. kezelőszemélyzet) felé félel
mét, aggodalmát tükrözi, ami ál
tal elszigetelődhet, ezért tagad a 
beteg. A tagadás általában a kór- 
lefolyás során enged, vagy meg
szűnik. Amíg a tagadás kifejezet
ten fennáll, addig jó orvos—beteg 
viszony nem jöhet létre. A tagadás 
a terminális stádiumig tart, vagy 
akkor jelentkezik először, ez a be
tegvezetés hibájául róható fel. Bi
zonyos fokú tagadás az orvos ré
széről is jelentkezhet, ez összefüg
gésben lehet azzal, hogy a beteget 
„belső fájdalomtól” (belső szenve
dés, félelem, depressio) meg akarja 
menteni, legtöbb esetben azonban 
ennek ellenkezőjéről van szó. A 
beteg az orvos tagadása által bi
zonytalanná válik, az orvos—beteg 
viszony így rosszabbodik.

A beteg és az orvos tagadási 
mechanizmusa sajátságos szerep- 
játszáshoz, manőverezésekhez ve
zet. A kórlefolyás során jelentkező 
depressiós fázist segítsük a beteg
nek áthidalni, de nem szükséges 
miegLSzüntetésére törekednünk. 
Szükség esetén psychopharmako- 
nok segítségét is igénybe véhetjük. 
A rákbetegek öngyilkossága első
sorban a nagy félelemérzésbőli, szo
rongásból, a fájdalommal szem
beni tolerantia csökkenéséből és az 
érzelmi rezonancia hiányából szár
mazik. A tagadási mechanizmu
sok az öngyilkossági törekvéseket 
segítik érvényre jutni!

A jövő kutatási feladata — a 
minél eredményesebb beteg veze
tés kidolgozása céljából —, az on
kológiai teamek affektiv reakciói
nak megfelelő hangolása, a bete
geknek orvosával, környezetével 
való lehetőség szerinti harmonikus 
viszonyának elősegítése, a psycfho- 
szociális beilleszkedési zavarok 
megszüntetése és a rehabilitáció 
előmozdítása. Kouács Mmós ^

Psychés problémák a mastecto- 
miákat követő év után. Maguire, 
G. P. és mtsai (Manchester South 
Hospital): Brit. med. J. 1978, 1, 
963—965.

Egyértelmű megállapítás, hogy a 
mastectomiát elszenvedett betegek 
psychés vezetése, gondozása hiá
nyos, vagy ezen a területen alig 
történik valami. Emiatt egy angol 
team 75, mastectomizált beteget 
vizsgált a 65. életévig, akik a kö
vetés során recidivamentesnek bi
zonyultak és nem voltak még prog- 
rediált állapotban. A kontroll cso
port 50 asszonyból állt, akiknek jó
indulatú mellbetegségük volt. A 
műtétet követően 4 hónappal, 
majd 1 évvel interjút készítettek 
a betegekkel. Érdeklődtek problé
máik iránt, elsősorban a félelem
érzés a depressio és szexuális prob
lémák vonatkozásait vizsgálták.

A rákos betegség gyanújának 
felmerülése és a műtét után köz
vetlenül mindkét csoportban kife

jezett félelemérzés lépett fel, dep- 
ressiós tünetek kevésbé voltak 
megfigyelhetők. Ugyanakkor 4 hó
nappal és egy évvel a műtét után 
a félelemérzés és depressió a mas- 
tectomizáltaknál szignifikánsan 
gyakoribb volt, mint a kontroll 
csoportban. Az a 62 nőbeteg, akik 
rtg-besugárzást is kaptak, félelem
érzésüket, depressiójukat a rossz 
prognózissal hozták összefüggésbe.

A rosszindulatú betegség felfede
zése előtt az operáltak mintegy 
8°/0-ának voltak csak súlyosabb 
szexuális zavarai, 1 évvel a műtét 
után ez 33%-ra szökött fel, szem
ben a kontroll csoport 8%-ával. 
Egy évvel a mastectomia után az 
asszonyok 39%-a még kifejezett 
psychés zavarokról számolt be, vagy 
szexuális problémáik voltak, úgy, 
hogy szakorvosi segítséget kellett 
igénybe venniük. A kontroll cso
portban csak 12%-ban voltak sú
lyosabb zavarok.

Mint minden más csonkító mű
tétnél, a pszichés morbiditás a mű
tét utáni első évben nagyon magas. 
A szerzők ajánlják a nővérek és a 
szociális gondozók bevonását a 
psychés problémák megoldásába, 
akik megfelelő kiképzés után hoz
zájárulhatnak ahhoz, hogy az ilyen 
betegek emocionális problémáit mi
nél hamarabb felfedezzék és fneg-
oldják. Kovács Miklós dr.

A vesebetegség végső szakaszában 
hosszú ideig élők életének minő
sége. Poznanski, E. O. és mtsai 
(Department of Psychiatry, Univer
sity of Michigan Medical Center, 
USA): JAMA, 1978, 239, 2343—2347.

Az élet tartalmának minőségét 
gyakran az orvosok teremtik meg. 
Ez számunkra igen nyugtalanító és 
nagy felelősséggel jár. Ahogyan 
fejlődik az orvostudomány techni
kai szintje, úgy kerül egyre inkább 
előtérbe annak humán-pszichés ol
dala is. Amíg a modern orvosi be
avatkozások (szívműtétek, intenzív 
ellátás, transzplantáció stb.) pszi
chés vonatkozásait igen nagy iro
dalom ismerteti, ez a körülmény 
elsőként foglalkozik a vesetransz
plantációban részesült, fiatal bete
gek késői pszichés problémáival. 
18 beteget tanulmányoztak. Élet
koruk 11—26 év között mozgott. A 
vizsgálatkor már legalább két év 
telt el a vesebeültetés óta, tehát az 
akut alkalmazkodást igénylő pszi
chés megterheléses szakasz már el
múlt. Nemcsak a betegeket, de a 
legközelebbi hozzátartozókat is 
vizsgálták az ún. szemistrukturá- 
lis interjú segítségével, mivel leg
többször ezek közül került ki a do
nor is. így velük a betegeknek va
lamilyen egészen különleges felfo
kozott szimbiotikus kapcsolatuk 
alakult ki. Két betegcsoportot ala
kítottak ki. 9 beteg képezte az A 
csoportot. Ezeknél időnként rejek- 
ciós jelenségek voltak észlelhetők 
vagy éppen fennálltak. Ezek kö
zött voltak olyanok, akiken már

sorra került a második (már cada- 
verből származó) vesetranszplantá
ció, de ez is legalább két évvel ez
előtt. E csoportban egy beteg fo
lyamatos, intermittáló haemodialy- 
sisben részesült, mivel az újabb 
transzplantációt elhárította.

Eredményeik szerint az A cso
portból 7 vagy iskolai tanulmá
nyokat folytatott vagy akár teljes 
munkaidőben dolgozott, de a meg
maradt kettő sem egészségügyi 
okok miatt maradt „rokkant”. A B 
csoportból csak 3 járt iskolába 
vagy dolgozott, a többi nem. E cso
portban viszont csaknem minden
ki súlyos depressziós tüneteket mu
tatott, ilyen az A csoportból eny
hébb fokban csak kettőn volt ész
lelhető. A szerzők szerint a rossz 
testi állapot, a depresszió és a ta
lán veleszületett aktivitási képesség 
szint azok a tényezők, amelyek 
meghatározzák a vesetranszplan- 
tált betegek teljesítőképességét. A 
szociális kapcsolatok terén is nagy 
különbségek voltak a  két csoport 
között. Amíg az A-hoz tartozóknál 
nem merültek fel nehézségek, ki
véve azokat, akik még a pubertás 
előtt részesültek veseátültetésben 
és már ilyen állapotban léptek be 
a kamaszkorba. E négyből kettő 
komoly heteroszexuális kapcsolat
felvételi problémákkal küszködött, 
és emiatt depressziósnak bizonyul
tak. A B-sek rossz testi állapota, 
depressziója közrejátszott abban, 
hogy nem tudtak szociális kapcso
latokra szert tenni, így heterosze
xuális viszonyra sem. Ez pedig to
vább növelte depressziójukat. Na
gyon figyelemre méltó, mennyi té
ves nézet derült ki a transzplan- 
táltakban a szexuális képességre 
vonatkozóan, és ez a hiányos fel
világosításra, a hibás orvos—beteg 
viszonyra is rávilágít. Az ön-per
cepciót a testmagasság kérdésével 
kapcsolták össze. Ismert, hogy a 
test növekedése vesetranszplantál- 
takban gyakran elégtelen. E soro
zatban azonban nem volt korrelá
ció kimutatható az aktuális test- 
magasság és az ezzel való elége
dettség vagy elégedetlenség között. 
Inkább az általános testi állapot 
milyensége határozta meg, hogy 
adott testmagassággal kiegyezett 
volt-e az illető. A betegek sokkal 
inkább az arcuk formájával fog
lalkoztak. Ez a kapott szteroidok 
miatt megváltozott és számukra a 
testmagasságnál sokkal súlyosabb 
gondot okozott, sőt sajnos gyakran 
gúnyos elnevezésükre is módot 
nyújtott. Az említett, dialysisre já
ró beteg éppen a szteroidok e ha
tása miatt nem egyezett bele újabb 
transzplantációba. A testi énkép 
jelentős a szociális kapcsolatterem
tés szintjén is, mert szociális izolá
cióra teremt lehetőséget, ha a be
tegben a csökkent testmagasság és 
a deformált arc pszichés károsító 
hatását a környezete állandóan új
raerősíti. Ez ismét újabb orvosi, 
felvilágosítási feladatokat hív elő. 
Végül tehát a depressziós érzés a 
vizsgált betegekből 11-en volt ész
lelhető, két ilyen beteg suicid ki-



sérletet is elkövetett. Érdekes az, 
hogy a két csoportban nem volt lé
nyeges eltérés a rejekció lehetősé
gének vagy a fenyegető halálnak 
kérdésében, pedig rejekciós jelen
ségek csak a B csoportban fordul
tak elő. Ezzel szemben a közeli hoz
zátartozók, elsősorban a szülők 
gondolatvilágát uralták e lehetősé
gekből eredő gondok, szorongások. 
Végül a dependencia érvényesült 
még felfokozott módon és nemcsak 
a megrokkant testi állapot miatt, 
hanem pszichésen is. Ezt fokozta a 
szociális kapcsolatok terén meg
nyilvánult csőd, de a donor iránti 
különleges szimbiotikus ragaszko
dás is. Az autonómia elérése tehát 
igen nehéz e betegek többségének. 
Ezt pl. az is bizonyítja, hogy nem 
észlelhető náluk a gépkocsivezetői 
jogosítvány megszerzésének igénye, 
amely pedig a hasonló korúaknái 
szinte általános jelenség.

Azt nem lehet megjósolni a 
transzplantáció előtt, ki kerül az 
A vagy a B csoportba, pedig nyil
vánvaló most már, hogy az élet 
minősége igen eltérő a két csoport
ban. A statisztikai valószínűség 
szerint a kedvezőtlen lehetőség 
rokonvese esetén 40%, míg cada- 
vervesénél 70%. Csak egy évvel 
a transzplantáció után lehet nyi
latkozni a sikerről és lehet meg
kezdeni az erőfeszítéseket, hogy 
javítsunk e betegek életének mi
nőségén. Ez a család bevonása nél
kül nem lehetséges. A valóságnak 
megfelelő, de a beteg személyisé
gét figyelembe vevő felvilágosítás 
és a család tagjainak „kioktatása” 
elengedhetetlen. Olykor e család
tagok is kritikus helyzetben van
nak. Ekkor még ártalmas is lehet 
bármilyen profilaktikus interven
ció. Ezt tehát figyelembe kell ven
nie az orvosnak, illetve tudnia kell 
azt, mennyire teherbírók a szülők. 
Ha pedig a kedvezőtlen lehetősé
gek miatt vonakodnának a szülők 
a transzplantációtól, ennek „kivé
dése” is orvosi feladat. A bekövet
kezett transzplantáció után nem
csak a szomatikus, de a pszichés 
fejlemények időszakonkénti köve
tése és esetleges korrigálása is el
engedhetetlen. Segíteni kell a be
teget pszichés problémái megoldá
sában, szociális viszonyainak ren
dezésében, esetleges depressziójá
nak oldásában, az autonómiájának 
megszerzésében. Ehhez a szülőket 
is „kezelésbe” kell venni. A pszi
chés vezetésnek azonban minden
képpen individuálisnak kell len
nie, tehát betegre szabottnak. Az 
viszont kétségtelen, hogy a legjobb 
pszichés támogatást a jól funkcio
náló vese biztosítja.

(Re/.: Az 1978-as őszi Balatonfü
redi Orvosi Napok nagy élményét 
váltotta ki Perner Ferenc dr. a ha
zai vesetranszplantációs eredmé
nyek ismertetésével. Bár elsők kö
zött kezdtük a beavatkozást, most 
a sokezres világstatisztikában 
csak kétjegyű vesetranszplantációs 
számmal dicsekedhetünk. Ez talán 
megkérdőjelezheti a szomatikus 
feladatdömping szükséges megvaló

sítása mellett a leendő pszichés el
látás kérdéseinek felvetését, hiszen 
nálunk még az akut, intenzív állo
mások pszichés problémái sincse
nek megoldva. A referátumok 
azonban egy kicsit a jövővel is 
foglalkoznak. A vesetranszplantál- 
tak számának hazai növekedése 
pedig parancsolóan fogja napi
rendre tűzni mind a sikeres, mind 
a szövődményekkel túlélő betegek 
pszichés ellátásának megoldását.)

Császár Gyula dr.

Haematologia
Az acut leukaemiás betegek in- 

fectióinak megelőzéséről. Szer
kesztőségi közlemény: Lancet, 
1978, II, 769—770.

Az acut leukaemiás betegek ál
lapotrosszabbodásának és halálá
nak nem ritka okai a súlyos in
fecta ák. Ezek keletkezésének és 
súlyosságának egyik oka az alap
betegség, ill. a therápia okozta 
neutropenia. Számos adat és vizs
gálat bizonyítja, hogy a fertőzé
sek legfőbb forrása a betegek sa
ját endogén, elsősorban enteralis 
microflorája. A fel nem szívódó, 
lokálisan ható antibiotikumokkal 
az enteralis mácroflora okozta ve
szély csökkenthető. A külső, exo
gen-fertőzések elleni védelem 
biztosítása nehezebb feladatot je
lent. Ennek egyik módja a beteg 
izolálása olyan helyiségben, amely
ben bacterium-marites, vagy -sze
gény lamináris levegőáramlást le
het biztosítani. Másik módja a 
beteg izolálása műanyag sátorban 
(ún. life islandben). A két eljá
rás — az enteralis microflora ki
irtása antibiotikumokkal +  a 
„steril” izolálás — nyújthatja a 
legjobb eredményeket. A szüksé
ges antibiotikus kezelés önmagá
ban is rendkívül költséges azon. 
ban (az USA-ban naponta 300 
dollárral növeli a kezelési költsé
get), ezért számos esetben vizs
gálták, hogy vajon megtérülnek-e 
költségek és a fáradság nagyobb 
remissiós ráta és hosszabb túlélés 
formájában? Levine (1973) szerint 
a lamináris levegőáramlású szo
bában való izolálás és a profdlak- 
tikus antibiotikumok alkalmazása 
(gentamicin, vancomycin, nysta
tin) csökkentette ugyan az infec- 
tiók számát, de nem volt növel
hető a remissiós ráta. Yates és 
Holland (1973) szerint az antibio
tikus védelemben részesítettek 
között nagyobb százalékban for
dultak elő a haemorrhagiás comp- 
licatiók. Hasonló tapasztalatról 
számolt be 1974-iben Klastersky 
és 1975-ben Schimpff is. A remis
siós ráta jelentős javulásához a 
daunorubicin-therápia bevezetése 
vezetett. Az agresszaivebb és ha
tásosabb chemotherapia azonban 
újra aláhúzta a fertőzések elleni 
védelem fontosságát, mivel ennek 
hatására még jelentősebb fokú 
neutropenia kialakulásával kellett

számolná. A figyelem énnek ha
tására terelődött még jobban az 
exogén, elsősorban légúti fertőzé
sek megelőzésének kérdésére. E 
tekintetben ugyanis semmiféle 
protektiv hatás nem várható a 
fel nem szívódó antibiotikumok
tól. Rodriguez és rntsai szerint 
(1978) a cephalexin, chloramphe
nicol, ampicillin, clindamycin, 
cephalothin, gentamycin, ampho- 
tericin-B és az 5-fluorocytosin 
váltakozó, infermitfáló alkalma
zása csökkentette a fertőzéses 
szövődmények számát, növelte az 
átlagos túlélési időt, de nem ve
zetett a remissiós időtartam nö
vekedéséhez. Mindenesetre úgy 
tűnik, hogy a „steril környezet” +  
a systemás antibiotikus therapia 
együttes alkalmazása teszi legin
kább lehetővé a kellően agresszív, 
antileukaemiás chemotherapia el-, 
végzését. Gurwith és rntsai (1977)) 
az oralis, fel nem szívódó anti
biotikumok helyett alkalmazott; 
co-triimoxazol adagolását ajánlják. 
Gyermek leukaemiás beteganya
gon nyert tapasztalataik szerint; 
csökkenti a pneumocystis carinii 
fertőzések gyakoriságát és nem 
válnak ellene rezisztenssé az en- 
terobacteriumok és a pseudomo
nas aeruginosa sem.

Berkessy Sándor dr.

Csak steroiddal kezelt leukaemia.
Clarké A. N. G„ Osmani, S. R. (De
partment of Geriatric Medicine, 
Brighton General Hospital, Brigh
ton, Anglia): Brit. Med. J. 1978, 2,
999.

A szerzők egy 74 éves nőbeteget 
gyengeség és mozgásra jelentkező 
nehézlégzés miatt vettek fel. Ekkor 
2,7 milliós vörösvértestszámot ta
láltak; emellett említésre méltó, 
hogy a beteg végtagjain csomókat 
is észleltek. Az alkalmazott ampi- 
cillin-kezelésre szájnyálkahártya- 
fekélyek és Stevens—Johnson 
reactio alakult ki. Az ekkor vég
zett csontvelővizsgálat heveny 
myelomonoblastos leukaemia fenn
állására utalt: a sejteknek közel 
%-a blast-sejt volt. A vérképet is 
ennek megfelően találtak 2000/ 
mm3-es fehérvérsejtszámmal. A 
csontvelői blast-sejtek közelebbről 
mono- és myeloblastoknak impo
náltak, valamint nem differenciál
ható éretlen sejteknek. A vörös- 
vérsejt-süllyedés 113 mm/h volt.
Ekkor napi 45 mg-os adagban 
prednison-kezelést kezdtek, mely
re a beteg állapota fokozatosan ja
vult: 5 hónap alatt a bőrben levő 
csomócskák is eltűntek, az általá
nos állapot rendeződött, a beteg 
életkedve visszatért, sőt, gyengél
kedő férje gondozását is el tudta 
látni és e kezelés abbahagyása 
után is még 8 hónapig tünet- és 
panaszmentes maradt. A halál a 
betegség kezdetétől számított 15 
hónap múlva állt be; ekkor rövid VT/T 
ideig tartó blastos krisis lépett X I
fel: a perifériás vérben 80%-os ---------
monoblast-aránnyal és a csont- 365



velőben 90%-os blastsejt-dominaii- 
tiával.

A szerzők megállapítják, hogy e 
felnőttkori leukaemia-féleség nem 
szokott egyedül steroidkezelésre 
reagálni s spontan remissio is rit
kán fordul elő (fertőzés, illetve rák 
kapcsán írták le). Válogatott ese
tekben tehát érdemes kellő kriti
kával megpróbálni a steroidokat, 
főleg azok euphorízáló hatása 
miatt, valamint cytopeniával vagy 
haemolytikus anaemiával járó kór
formákban. , ,  . , , , ,  ,Major László dr.

Prae-B-sejt leukaemia. A gyer
mekkori lymphoblast leukaemia 
új phenotypusa. Vogler, L. B. és 
mtsai: New England Journal of 
Medicine 1978, 298, 872—878.

Acut lymphoblast leukaemiás 
(ALL) betegek blast-sejtjeinek 
immunológiai módszerekkel végzett 
vizsgálata alapján az ALL hetero
gén kórképnek bizonyult: 20—30%- 
ban T-sejtes, igen kis százalékban 
B-sejtes, legtöbb — 75% — a sem 
T, sem B, ún. O-sejtes leukaemia. 
A szerzők azt a lehetőséget vizs
gálták, hogy a O-sejtes leuk- 
aemiák között nincs-e olyan, 
amelynek blastjai B-praecursor 
sejtek jellemzőit mutatják.

E „prae-B” sejtekkel az utóbbi 
években foglalkoznak behatóbban. 
Először a foetalis májban jelen
nek meg, később csaknem kizáró
lag a csontvelőben találhatók; rész
ben nagy, gyorsan oszló, részben 
kis, nyugvó lymphoid sejtek. Im
munológiai módszerekkel cyto- 
plasmájukban kevés IgM mutat
ható ki, a sejfelületen lg nincs, 
i(cIgM+, slg—).

A szerzők a birminghami gyer- 
mekkórázban 1976. aug.-tól 1977. 
szept.-ig újonnan diagnosztizált 22 
consecutiv, kezeletlen ALL-ás gyer
mek vér- és csontvelősejtjeit ana
lizálták. Közülük 4 volt T-sejtes, 
B-sejtes egy sem. A 18 sem B, sem 
T, azaz O-sejtes között 4 volt 
olyan, akinek blastjai immunofluo- 
rescens technikák alkalmazásával 
a prae-B phenotypusnak feleltek 
meg. A 4 beteg közül 3 fiú, 1 
leány; koruk 3—10 év; fvs.-számuk 
2400—28 700. Általános tünetek 
(láz, gyengeség) mellett a máj-; 
lép- és nyirokcsomó-megnagyobbo
dással jelentkeztek; thymusa egy
nek sem volt nagyobb. A beveze
tett intenzív chemotherapiára (1200 
mg/m2 cyclophosphamid az első 
napon) mind a négy gyors remis
sióval reagált, s az első kettőn ez 
7, ill. 12 hónap óta zavartalanul 
tart.

Mivel az első 22 ilyen irányban 
vizsgált beteg- 18%-át találták 
prae-B-sejtesnek, a szerzők való
színűnek látják, hogy a B-sejtes 
leukaemia gyakrabban fordul elő, 
mint azt eddig tudtuk, de sejtjeik 
a B-sejt vonalon való differenciá
lódás korábbi stádiumában levő B- 
praecursor sejtek onkogén transfor- 

366 matiójának felelnek meg.

Ä prae-B leukaemia előfordulási 
gyakoriságát, nem- és kormegosz
lását, végső prognózisát további 
vizsgálatokkal kell tisztázni.

Székely Katalin dr.

A T-sejtes chronikus lympho- 
cytás leukaemiáról. Marks, S. M. 
és mtsai (Dept, of Medicine, Divi
sion of Hematology, Peter Bent 
Brigham Hospital, Boston): Blood, 
1978, 51, 435—438.

A chronikus lymphocytás leuk
aemia (CLL) a B-lymphocyták ma
lignus proliferatiója. Ennek bizo
nyítása a lymphocyták felületi 
markereinek analysisével nem üt
közik nehézségbe. Egyre több 
az olyan eset, melyekben a lympho- 
cyta marker vizsgálatok a CLL 
T-sejtes eredetét bizonyítják. A 
szerzők 68 éves férfibetege 
300 000-es lymphocyta-számmal ke
rült észlelésre (prostata műtétre 
történő előkészítés alkalmával). 
Bőre viszketett, rajta maculo-pa- 
pulosis bőrjelenségek voltak. Nyi
rokcsomó megnagyobbodásai nem 
voltak, lépe azonban hatalmasan 
megnagyobbodott. A csontvelőben 
60%-ban találtak lymphocytákat. 
Jellemző volt a hypo-gammaglóbu- 
linaemia is. A lymphocyta marker 
vizsgálatok kapcsán E-rosetta kép
ződést, anti-T-lymphocyta serum- 
mal a lymphocyták lysisét észlel
ték. A perifériás lymphocytákban 
perinuclearis PAS pozitivitás nem 
volt kimutatható. Minden sejtben 
pozitív volt azonban a nem tarta
nai resistens savanyú phosphatase 
reactio.

A T-CLL-t ma már önálló kli
nikai entitásnak kell tartani. Jel
lemzi a splenomegalia, a lymph- 
adenomegalia hiánya, valamint a 
T-lymphocyta marSkerek jelenléte 
a lymphocyták felszínén.

Berkessy Sándor dr.

Az erythropoesis csökkenésének 
oka T-sejtes chronikus lymphoid 
leukaemiában. Hoffman, R. és 
mtsai (Dept, of Internal Medicine, 
Yale University, New Haven): 
Blood, 1978, 52, 255—260.

A chronikus lymphoid leuk- 
aemiák (CLL) több mint felében 
lehet jelentős fokú anaemiát ész
lelni. Ennek oka rendszerint eryth- 
rocyta autoantitestek jelenléte a 
vérben, vagy a megnagyobbodott 
lép hyperspleniás hatása, végül a 
csontvelői erythrocytopoesis gátolt 
volta. Ez utóbbi lehetőség mecha
nizmusának felderítésére végeztek 
a szerzők vizsgálatokat egy 74 
éves, kezeletlen és transfusióban 
nem részesített nőbetegükön, akin 
a morphologiai és a lymphocyta 
marker vizsgálatok T-sejtes 
CLL-át igazoltak. Sejtkultúrákban 
figyelték a beteg saját, valamint 
az egészséges kontroll egyén 
erythroid precursorainak differen
ciálódását és a proliferatióját

erythropoetín hozzáadásának ered
ményeként. A beteg seruma az 
erythropoetin indukálta colonia 
képződést nem gátolta meg, így a 
beteg súlyos fokú, stationer eryth- 
ropoetikus elégtelenségének nem 
lehetett valamely serum-factor az 
oka. Az erythroid precursorok sú
lyos fokú érési és proliferatio gát
lása volt azonban megfigyelhető 
akor, ha a kultúrákat a beteg pe
rifériás lymphocytáival hozták 
össze. Normális egyén lymphocy- 
tái ilyen suppressiv hatást nem 
fejtettek ki. Ha a beteg lymphocy- 
táit előzetesen ATG-vel (anti-thy- 
mocyta-globulinnal) kezelték, e 
suppressiv hatásuk teljesen elma
radt.

Vizsgálataikból az állapítható 
meg, hogy a vizsgált beteg arege- 
neratív anaemiájának kialakulá
sáért nem a csontvelő lymphocytás 
infiltratiójai. hanem a T-lympho- 
cytáinak közvetlenül az erythroid 
precursorokra kifejtett differen
ciálódási és proliferatio gátló ha
tása volt a felelős. HLA-incompa- 
tibilitásról nem lehetett szó, mivel 
e suppressor aktivitás egyaránt ér
vényesült a beteg csontvelő kultú
rájában és az idegen, egészséges 
csontvelő kultúrában is. Hasonló 
suppressor hatás egyéb előrehala
dott tumorok okozta anaemiák ese
teiben is érvényesülhet.

Berkessy Sándor dr.

A normális hacmopoesis gátlása 
a leukaemiás sejtek által. Ques- 
senberry, P. J. és mtsai (Dept, of 
Medicine, Peter Bent Brigham 
Hospital, Harvard Medical School, 
Boston): New Engl. J. Med. 1978, 
299, 71—75.

Acut leukaemiákra gyakran jel
lemző a  normális haemopoesis sú
lyos fokú gátolstága. Ezért az acut 
leukaemiás betegek anaemiáját az 
aplastikus anaemiák neoplastikus 
variánsának lehet tartani. E gátlás 
mechanizmusa pontosan nem is
mert. Tudjuk azonban, hogy a vö
rösvértest, thrombocyta és granulo- 
cytalképzés depressiója reversibilis 
lehet. Biztosra vehető, hogy az éré
si gátlás valamely olyan faktor ha
tására következik be, amely a 
stem-sejtek szintjén hat.

A leukaemiás blast-sejtek a nor
mális és leukaemiás csontvelő
kultúrákban — bár nem 100%-os 
következetességgel — gátlólag hat
nak a granulocyta. és macrophag 
coloniaképző sejtekre. A szerzők 
a kérdést syngenetikus egérmodel- 
leken vizsgálták agar- és diffusiós- 
kamra kultúrákban, amelyekben 
mód van a coloniaképző és pluri- 
potens stem-sejtekre gyakorolt 
hatás megfigyelésére. A részletesen 
leírt vizsgálati eljárás segítségével 
kapott eredményekből az alábbi 
következtetések vonhatók le.

A C 1498 leukaemiás blast-sej
tek a haemopoetikus stem-sejtekre 
gátlólag hatnak. Kifejezett sup
pressiv hatással voltak a granulo-



cyta, macrophag őssejtekre. A dif- 
fúsiós-kamra vizsgálatok eredmé
nyei arra utaltak, hogy a hatásért 
toxikus sejt-degradatiós produk
tumok felelősek; közvetlen sejt- 
contactusra nem volt szükség ha
tásuk kialakulásához.

A differenciáltabb sejtekre e 
gátló hatás csak nagyszámú leuk
aemias sejt esetén volt észlelhető. 
Kimutatható volt, hogy a gyorsab
ban proliferáló leukaemiás sejtek 
gátló hatása kifejezettebb, míg a 
lassabban proliferáló blastok ese
tén kisebb hatás mérhető. Legkife- 
jezettebb volt a gátló substratum 
hatása a stem-sejtekre és mérsé
keltebb a granulocyta-macrophag 
rendszer őssejtjeire. Az előbbi ha
tás eredményeként alakul ki végül 
is a rendszerint súlyos anaemia és 
thrombocytopenia.

Berkessy Sándor dr.

Izotóp diagnosztika
Scintigraphia a traumatológiában.

Kaiser, Oh. és mtsai (Chir. Abt, u. 
Abt. Röntgen-dg. u. Nuklear-med. 
Spital Limmattal, Schlieren, 
Schweiz): Helv. Chir. Acta 1978, 
45, 575—579.

A csontváz scintigraphiája az or
topédiában és a csonttumorok ku
tatásában bevált. így célszerű volt 
Traumatológiai felhasználhatóságát 
is megvizsgálni olyan területeken, 
ahol a rtg.-vizsgálat nem ad ki
elégítő felvilágosítást. "“-Techne- 
tium-Methylen-Diphosphat (MDP) 
segítségével történik a vizsgálat. A 
Technetiumot az osteoblast sejtek 
veszik fel, a felvételt növeli a fo
kozott keringés. A scintigramm a 
csont anyagcsere aktuális állapotát 
tükrözd, a csontreakciót mutatja, de 
nem specifikus a laesio szempont
jából. Mutatja azókat a károsodá
sokat is, amelyek morfológiai el
változást nem, vagy még nem mu
tatnak. Felhasználható: 1. a törés 
időpontjának durva meghatározá
sára, friss törés kizárására (már a 
4. naptól kimutatja a friss törést);
2. a törésvonal pontos lokalizálá
sára; 3. fissura és art. nutritiva el
különítésére; 4. a törésgyógyulás 
ellenőrzésére; 5. nagyobb fragmen
tumok revitalizációjának ellenőr
zésére; 6. vascularizált és avascu- 
laris álízület elkülönítésére.

Az eljárás megfelelő gyakorlatot 
igényel; az elváltozás az ép oldallal 
és a röntgenképpel összehasonlít
va, folyamatában értékelhető. így 
értékes kiegészítése eddigi diag
nosztikai eszközeinknek.

Kazár György dr.

Scintigraphia az osteitis lefolyá
sának ellenőrzésére. Neck, K. és 
mtsai (Chir. Abt. u. Abt. Röntgen- 
dg. u. Nüklearmed. Spital Limmat
tal, Schlieren, Schweiz): Helv. 
Chir. Acta 1978, 45, 587—589.

A csont-.scintigraphia technikai 
feltételei már sok kórházban adot
tak, helyes klinikai felhasználásá
nak szempontjai azonban még nem 
alakultak ki. A szerzők néhány 
eset ismertetésével próbálják alkal
mazásának javallatát meghatároz
ni. Javallatot jelent az osteitis lo
kalizációjának keresése olyan eset
ben, amikor a rtg-vizsgálat még 
nem tájékoztat. Egy esetükben a 
scintigramm az ágyékcsigolya ostei- 
tisét mutatta ki, amit a punctió 
igazolt. A scintigraphia a röntgen
nél rövidebb idővel követi a klini
kái elváltozást. Egyes esetekben a 
röntgenkép és scintigramm együt
tes értékelése teszi lehetővé fertő
zésben a várakozást. A scintigra
phia különösen a folyamat dinami
kájának megítélésében nyújt érté
kes segítséget.

A scinti gramm korábban jelez, 
mint a röntgen, a későbbi szakban 
is korán tájékoztat újabb aktivi
zálódásról, kétes esetben mutatja 
a folyamat helyét és kiterjedését, 
mennyiségileg mutatja a gyulladás 
intenzitását, a gyulladásos folya
mat fellobbanását és megnyugvá
sát, így értékes diagnosztikai se
gédeszköz. Kazár György dr.

A WmTc-tetracyclin felhalmozó
dása a tüdőinfarktus területén. Li-
chey, J. és mtsai (Department of 
Nuclear Medicine, Internal Medi
cine and Surgery, Klinikum Steg
litz, Freie Universität, Berlin): 
Respiration, 1979, 37, 220.

Üjabban eredménnyel alkalmaz
zák a nyomj elzett tetracyclin mód
szert a szívizominfarktus kimuta
tásában. A szerzők ezzel a mód
szerrel végezték kísérletet a tüdő- 
infarktus ábrázolására. Thoracoto- 
miával 5 kutyában a tüdő jobb kö
zépső, 5 állatban pedig a bal alsó
lebeny ereit lekötötték. A műtét 
után egy óra múlva 2,0 mCi nyom
jelzett tetracv elint fecskendeztek 
be az állatok vénájába, majd scin- 
tigrammot készítettek a mellkas
ról. Ezt követően 0,2 mCi nyomjel
zett jód-albumin részecskéket fecs
kendeztek iv. az állatokba, hogy 
az egész tüdő keringéséről képet 
kapjanak. Már 3 órával a nyom
jelzett tetracyclin befecskendezése 
után az infarktusban halmozódott 
fel az anyag, ami a csúcspontját a 
műtét után 5 óra múlva érte el. A 
nyomjelzett jód-albumin részecs
kék a műtéti területen alig csapód
tak ki. A módszert alkalmasnak 
tartják emberben is a tüdőinfark
tus kórismézésére.

Pongor Ferenc dr.

A máj polypositiós scintigraphiá
ja. Kaldin. M. I. (Az Oroszországi 
Föderáció Eü. M. Röntgen-Radio
lógiai Tudományos Kutató Intézete, 
Moszkva): 1978, 7, 15.

A hepatoscintigraphia egész sor 
intézetben már szinte rutinvizs

gálatnak számít, különösen végbél-, 
nyelőcső-, gyomor-, tüdő- és has
nyálmirigyrákban. melyekben gya
kori a májba történő metastasis. 
Ugyanakkor ismeretes, hogy az ese
tek jelentős részében a májban lé
vő metastasisok nem okoznak kli
nikai tüneteket.

Ezen a helyzeten sokat javított 
a scintigraphia, de a szokásos 
elülső projékcióban végzett vizs
gálat sem bizonyult teljesen meg- 
DÍzható módszernek. Lényeges elő
relépést jelenített a 3 projekciós 
scintigraphia.

A szerző több mint 600 betegen 
végzett 3 projekciós hepato-scin- 
tigraphiát, részletesen 500 személy 
adatairól számol be. A betegek na
gyobb része (170) tüdőrákban, a 
többi egyéb szervek rákos megbe
tegedésében szenvedett. Izotópként 
a !WmTc vagy a 113 In szolgált. Ezek 
felezési ideje rövid, s a sugárter
helés csak minimális.

A 3 projekciós (elülső, hátsó, ol
dal) scintigraphiával 17,6%-ban 
tudott kimutatni májmetastasist, 
150'ir ban pedig a gyanúját vetette 
fel. A 3 projekció igen értékesen 
egészíti ki egymást, amit számos 
példával szemléltet.

Varga János dr.

Heveny epehólyaggyulladás gyors 
és megbízható kórismézése —
HIDA cholescintigraphiával. H. S.
Weissmann és mtsai (Montefiore 
Hospital and Medical Center, Al
bert Einstein College of Medicine,
Bronx, New York): American 
Journal of Roentgenology 1979, 132, 
523—528.

90 epehólyag-gyulladásra gyanús: 
felnőtt beteg cholescintigraphiáját 
végezték el !inmTc dimethyl aceta- 
nilid iminodiecetsav (HIDA) fel
használásával. Az anyag iv. be
fecskendezése utáni percben, majd 
fél óráig 5 percenként, 45 és 60 
perc múltán készítettek általában 
scintiphötogrammokat. A felvétele
ken ábrázolódnak a máj, epehó
lyag, epeutak, duodenum és jeju
num. Szükség esetén későbbi idő
pontokban is készítettek felvétele
ket. Az epehólyag telődése után zsí
ros étkezéssel vagy cholecystokinin- 
nel összehúzatták és újabb scinti- 
photókat csináltak. 52 esetben az. 
epehólyag telődése igazolta a ductus 
cysticus szabad átjárhatóságát, eb
ből 50 esetben a funkcionális vi
szonyok is normálisak voltak. Ez 
az 50 beteg a későbbiekben nem bi
zonyult epeúti kórképnek. A 2 
fennmaradó esetben az epekivá
lasztás és ürülés elhúzódó volt. 
egyik beteg epehólyagja nem hú
zódott össze. Mindkettőnek idült 
epehólyag-gyulladása volt kövek
kel. 33 esetben cholescintigrammon 
az epehólyag nem rajzolódott ki, 
csak a közös epevezeték és a duo- Y A  
denum. A műtét mindegyikben VT/T 
cholescystitist igazolt. A vizsgálat- X I  
nak kellemetlen mellékhatását nem — 
észlelték. Az eljárás 8 mg'100 ml 367



serum bilirubin szintig megbízha
tó anatómiai és funkcionális felvi
lágosítást nyújt az eperendszerről, 
gyors, egyszerű és megbízható. He
veny cholecystitis tisztázására a 
legjobb módszernek ígérkezik. Az 
idült epehólyag-betegségek vizsgá
latára továbbra is a per os chole- 
cystographia a választandó első el
járás, nem telődés esetén segíthet 
tovább ilyenkor is a sonographia 
vagy scintiphotographia.

Laczay András dr.

Radioaktív anyagok halmozódása 
tumorokban. D. Emrich (Nuklear
medizinische Abteilung, Medizi
nische Einrichtungen der Univer
sität Göttingen): Deutsche medi
zinische Wochenschrift 1979, 104, 
153—156.

Az elméletileg optimális tumor
kereső izotópkészítmény jellemzői 
meghatározhatók, de ilyen a való
ságban mindeddig nem áll rendel
kezésünkre. A különböző készítmé
nyek raktározódási mechanizmusá
nak alapjai háromfélék lehetnék:

1. Változások az extracellularis 
térben. Ilyen a fokozott vascula- 
risatio, az interstitialis tér meg
nagyobbodása, a megváltozott ki
netika és a tokozott kapilláris-át
eresztőképesség, valamint a tumo
rok interstitiumában fokozott fib- 
rinlerakódás. Az ezen mechaniz
must kihasználó készítményékkel 
gyakoriak a téves negatív eredmé
nyek és nem tumorspecifikusak, 
gyakorlati értékük mégis vitatha
tatlan pl. az agyi scintigraphiában.

2. Változások az intracellularis 
térben. Alapvető hiányosság, hogy 
egyetlen tumorspecifikus anyagcse
re-folyamatot sem ismerünk és az 
elsősorban szóba jövő C, O, N izo
tópok rövidéletű pozitronsugárzók 
lévén scintigraphiás detektálásra 
nem alkalmasak. A csökkent funk
ciót használja ki pl. a 99m-Tc-per- 
technetát a pajzsmirigyben, a 
99mTc-kolloid a májban. A fokozott 
funkción alapul a 99mTc-jelzésű 
f oszforvé gy ü 1 et ek alkalmazása a 
csontscintigraphiában. A 67Ga, 11JIn 
és a hasonló fém- és fémszerű izo
tópok fokozott lysosoma-aktivitás 
révén halmozódnak a tumorokban, 
de szintén nem tumorspecifikusak. 
A sejten belüli anyagcsere-változá- 
sokon alapul a jelzett antibiotiku
mok és cytostaticumok, pl. a bleo- 
mycin-57Co komplex alkalmazása. 
Speciális eset a melanomában hal
mozódó 13,J jelzésű chinolin-szár- 
mazék.

3. Elméletileg izgató és vonzó a 
tumor-antigének ellen irányuló 
izotóppal jelzett antitestek felhasz
nálása scintigraphia céljára. Gya
korlati megvalósításának azonban 
számos akadálya van. Ezért vég
eredményben az elmúlt 20 év ez 
irányú erőfeszítései dacára a tu- 
morscintigraphia teljesítőképessége 
erősen korlátozott. Nem valószínű, 
hogy az elméletileg optimális tu

morkereső készítmény valaha is 
rendelkezésünkre fog állni.

Laczay András dr.

Extrapulmonalis tuberculosis
A spondylitis tuberculosa kóris-

mézése. Bösch, P. és mtsai (Ortho
pad. Univ. Kiin., Wien): Wien. kiin. 
Wschr. 1978, 90, 490.

A szerzők retrospektív tanulmá
nyukban 3 és 81 év közti korú, 302 
spondylitis tuberculosa-val kezelt 
betegük kórlefolyását elemezték. A 
férfiak és nők közti nemi megosz
lás 3:4 arányt mutatott. A kórelőz
mény 186 esetben egyáltalán nem 
utalt specifikus megbetegedésre. A 
legtöbb ilyen beteg manapság jó 
általános állapotban van és a jel
legzetes tüneti utalások (mint az 
éjjeli izzadás, láz, fáradtságérzés 
stb.) hiányozhatnak. A tuberkulin- 
próba legtöbbször igen erősen pozi
tív volt. A vörösvérsejt süllyedés 
átlagban 42—72 mm/1 ó között in
gadozott és csak 7,6%-ban volt 
normális. Átlagban 13 hónap telt 
el a fájdalmak jelentkezése és a 
kórisme felállítása között. A pon
tos anamnesisből és a radiológiai 
tünetekből csaknem biztos kóris
me állítható fel, de a végleges 
diagnosist a kórszövettani vizs
gálat és a mycobacterium kimu
tatása erősíti meg. A megbetegedés 
az eseteik 67,5%-ában csak két 
csigolyatestre lokalizál ódott; kü
lönlegesen gyakori a VIII. thora
calis és az V. lumbalis csigolyatest 
specifikus folyamata.

ifj. Pastinszky István dr.

Az extrapulmonalis gümőkórban 
szenvedők tuberkulin-allergiája.
Báján, A. és mtsai (Tbc és Légzé
si betegségek Intézete, Bratislava- 
Pod. Biskupice): Studia Pneumol. 
1978, 38, 165—169.

A tuberkulin próbát Mantoux 
szerint végezték 0,5, 2,0, illetőleg 
negativitás esetén 10,0 TU-t adva 
a TW80-nal készült PPDRT-23-ból. 
A 6 mm-es vagy ennél nagyobb 
átmérőjű reakciót tekintették po
zitívnak.

135, nyaki nyirokcsomó-gümő- 
kórban szenevedő gyermek közül 
125 (87%) adott pozitív reakciót, 
legtöbbször 9 mm feletti átmérő
vel.

274 csontízületi gümőkóros beteg 
közül 249 (90,9%) volt tuberkulin- 
pozitív.

61 urogenitalis tbc-ben szenvedő 
beteg közül egy sem lett tuberku- 
lin-negatív (100% pozitív).

229 gynaekologiai tbc-s nőbeteg 
közt tuberkulin pozitivitás aránya 
bakteriológiai pozitivitás esetén 
83,8%, klinikai pozitivitás mellett 
75% volt.

Mindezek alapján megállapítha
tó, hogy a tuberkulin próba elvég
zése a különféle extrapulmonalis

gümőkórformák diagnosztizálásá
ban jelentős segítséget nyújt BCG- 
oltott népesség körében is. Döntő 
az oltási technika és a leolvasás 
előírásainak pontos megtartása.

Fauszt Imre dr..

Az extrapulmonalis tbc-s bete
gek utógondozása, károsodásvédel- 
me és a testi fogyatékosság érté
kelése. van de Kamp, W. és mtsai 
(Arbeitsgemeinschaft extrapulmo
nale Tuberculose der Gesellschaft 
für Bronchopneumologie und Tu
berkulose der DDR, Berlin-Buch): 
Zeitschrift für Erkrankungen der 
Atmungsorgane 1979, 152, 7—15.

Az extrapulmonalis tbc-s bete
gek utógondozása, károsodásvédel
me és testi fogyatékosság értékelé
se a kórházi kezelés befejezése 
után a tüdőbeteg-gondozó intézet 
feladata. Az utógondozás alapját 
a vizelet és egyéb testváladékok 
baktérium tenyésztése, valamint 
speciális röntgenfelvételek készíté
se képezi. A vérkép és vérsejtsüly- 
lyedés rutinszerű vizsgálatának 
ma már nincs patológiás jelentősé
ge. Állatoltásra is csak ritkán ke
rül sor. Az NDK-ban 1977-ben 369 
új környéki nyirokcsomótbc-s és 
278 új húgyivarszervi tbc-s beteg 
volt, ami 100 000 lakosra számítva 
2,2, ill. 1,7 új extrapulmonalis be
tegnek felel meg. Nehézséggel jár 
ezen betegek váladékainak a la
boratóriumba postán való szállí
tása. A vizelet és az egyéb váladé
kok időszakos vizsgálata különösen 
fontos haematogen szórás esetén az 
ambuláns kezelés befejezése után. 
Ügyelni kell arra is, hogy felesle
ges vizsgálattal ne terheljük a be
teget.

1976-ban 14 688 extrapulmonalis 
tbc-s beteg volt a tüdőbeteg-gon
dozó intézetek nyilvántartásában. 
Az extrapulmonalis tbc korszerű 
kemoterápiás kezelése után is ma
radhat vissza egészségkárosodás. 
A rokkantság fokának a megálla
pítása bizottság feladata. Négy 
rokkantsági fokozatot különböztet
nek meg: az első 30, a második 50, 
a harmadik 80%-os, a negyedik 
még ennél is több. Ezek egymástól 
való éles elkülönítése nehéz. 'A 
rokkantság foka gümös agyhártya
gyulladás után neurogén és psy
ches kiesés esetén 80% vagy még 
ennél is több. Hashártyatbc után 
keletkezett összenövés, idült sub- 
ileus esetén 30—50%. Csigolyaszú 
után gerincvelő harántsérülés ese
tén 80—100%. Csőn tízül éti-tbc után 
sipoly, részeleges bénulás esetén 
50% vagy több. Nagy ízület pusz
tulása és súlyos működés kiesés 
esetén 50% vagy több. Kis ízületek 
károsodása esetén 25—30%. Húgy
ivarszervi tbc esetén tartós bacil- 
lusürítéssel legalább 50%. Vese, 
uréter, hólyagműtét után, ha már 
nincs szükség kemoterápiára és 
nincs működéskárosodás, 25—30%.

Pongor Ferenc dr.



KÖNYVI SMERTETÉS

Südhof, H., Krüskemper, H. L.: 
Therapie. Ein kurzes Handbuch. F.
K. Schattauer Verlag Stuttgart— 
New York 1978. II. átdolgozott ki
adás. 714 oldal, 13 ábra, 74 táblá
zat.

A könyv az 1970-ben megjelent 
első kiadás után jelentősen át
dolgozva került az olvasó kezébe. 
Erre szükség is volt, mert a gyó
gyítás módszereiben és eszközeiben 
olyan gyors a változás, hogy egyes 
területeken már a nyomdai „átfu
tás” ideje alatt született elméleti 
megfontolások is új irányt jelöl
hetnek ki a gyógyszeres kezelés
ben.

A könyv tartalmazza a gyógysze
res kezelés irányelveit a gyógyítás 
egész területén. Nemcsak az összes 
belgyógyászati (beleértve a gyer
mekgyógyászatot, neurológiát, psy- 
chiatriát, endokrinológiát, haema- 
tologiát), hanem a fertőző beteg
ségek, a dermatológia, a szemészet, 
a gynekologia, a fül-orr-gégészet 
és a sebészeti szakágazatok, sőt a 
baleseti medicina területein alkal
mazott gyógyszeres kezeléseket is 
tárgyalja. E nehéz feladat eredmé
nyes megoldása céljából a könyv 
30 fejezetét 28 szerző írta, közülük 
többen is jól ismertek.

Hans Ludvig Krüskemper — az 
endokrinológiával foglalkozó düs
seldorfi belgyógyász professzor — 
aki e második kiadást szerkesztet
te, jó moderátornak bizonyult; az 
egyes fejezetek arányában nincs 
jelentős eltolódás.

A könyv három fő fejezetre ta
golt.

1. A heveny életveszélyes álla
potok kezelésével foglalkozó arány
lag rövid, mindössze 21 oldal ter
jedelmű fejezetben kerül sor a 
keringési elégtelenség, tüdő oede
ma, shock, anuria, eszméletlen 
beteg, mérgezések, balesetek (vízbe 
fulladás, égés stb.) korai ellátása
kor szükséges sürgős kezelési el
járások felsorolására, táblázatos 
összefoglalására.

2. A speciális terápiás fejezetben 
tárgyalják szakágazatok szerinti 
csoportosításban az akut és króni
kus betegségek kezelésének részlet- 
kérdéseit. Az egyes fejezetekben 
az általában szokásos sorrendben 
történik a betegségek, illetve azok 
kezelésének megbeszélése. Sor ke
rül röviden a legszükségesebb pa- 
thogenetikai adatok felsorolására, 
gyakran táblázatok teszik ezt a 
kérdést is áttekinthetővé.

A speciális területek tárgyalása
kor az általános irányelveken kí
vül pontos kezelési sémák meg
adására is sor kerül. Ezek gyakran 
gyógyszertani részleteket is tartal
maznak (a gyári készítmények, 
olykor magistrális receptek és az 
adagok felsorolásával: pl. a digi

tális-kezelés, a hypertonia-kezelés, 
protozoonosisokra alkalmazott sze
rek, a rheumás betegségek kezelé
se, az antibiotikumok, a thyreo- 
toxikus krisis kezelése, oralis anti- 
diabetikumok, insulinkészítmények, 
antiepileptikumok, antibiotikumok 
gyermekgyógyászatban használt do- 
zírozása stb.).

Az apró részletekben való eliga
zodást táblázatok segítik, melyek 
többnyire jól tájékoztatók, s lehe
tővé teszik a gyors áttekintést (pl. 
a ritmus zavarok kezeléséről stb.).

Nem maradt el a nem gyógysze
res kezelések lehetőségeinek fel
sorolása sem, a fizikothei'apia, psy- 
chotherapia, továbbá a csecsemő
táplálás, diétás kezelések és reha
bilitáció kérdései egyaránt szere
pelnek. A megfelelő fejezetek fog
lalkoznak a vérpótlás, a splenekto- 
mia, a röntgenbesugárzás során 
szükségessé váló gyógyszeres keze
lésekkel. A profilaxisról is szó 
esik, ahol lehetőség van ennek al
kalmazására.

Figyelmet érdemel, hogy fejeze
tenként megtaláljuk az alkalmazott 
gyógyszerek indikációjának, nem 
kívánatos hatásainak, esetleg a 
szokásos kezelés (pl. digitalis) el
lenjavallatainak felsorolását, to
vábbá a mellékhatások kezelését is. 
Külön táblázat foglalja össze pél
dául a krónikus veseelégtelenség
ben alkalmazott antibiotikumok 
használható adagjait.

3. A könyv harmadik része a 
profilaxis és terápia valamennyi 
disciplinát érintő általános kérdé
seivel foglalkozik. E fejezet tár
gyalja az antibakteriális és anti- 
virális aktív és passzív immunizá
lás módszereit. A részletességre 
jellemző, hogy foglalkozik a ter
hesség alkalmával végezhető vé
dőoltások kérdéseivel, továbbá a 
külföldre utazókon (NSZK-ból) 
szükséges védőoltások felsorolásá
val. Ugyancsak e fejezetben kerül 
sor a szondán át és parenterálisan 
történő táplálás lehetőségeinek 
tárgyalására. Táblázatban sorolják 
fel a forgalomban levő aminosav-, 
zsír emulsio-, szénhidrát-készít
ményeket, azok indikációját, alkal
mazásuk módját stb.

Kérdéses, hogy a specializálódás 
mai fokán helyes-e ilyen komplex 
— valamennyi disciplina területét 
átfogni akaró — terápiás könyvet 
írni. Kétségtelen, hogy majdnem 
minden megtalálható a könyvben, 
de a teljességre törekvés igénye 
ellenére egyes területeken csak a 
kezelés általános irányelvei fogad
hatók el, egy-egy részletkérdésben 
a fejlődés már a könyv megjelené
sekor túlhaladta a megadott sémát. 
Mégis mivel rendelkezésre áll e 
könyv, nem hiányozhat az orvosi 
könytárakból és a gyógyítás széles

területén működő orvosok kézi
könyvtárából ez a 700 oldalas 
„kurzes Handbuch”, de a kezelés 
területein speciális monográfiák
kal kell kiegészíteni.

Lehoczky Dezső dr.

Marghescu, S. und Wolf, H. H.: 
Untrsuchungsverfahren in Der
matologie und Venerologie. 2. ja
vított kiadás. J. F. Bergmann-Ver
lag, München, 1978. 105 ábra, ebből 
75 színes, 170 oldal.

Ezen bőrgyógyászati és nemikór- 
tani vizsgálati eljárásokról írt 
rendkívüli gyakorlati és szépkivi
telezésű könyvecske II. kiadását O. 
Braun-Falco professzor, a münche- 
ci bőrklinika ordinariusa ajánló 
sorai vezetik be. A könyv az orvos- 
tanhallgatók dermatologiai propae- 
deutikáját didaktikusán foglalja 
össze és klinikai képzésükre szol
gál. A könyv középpontjában a 
bőrgyógyászati betegvizsgálat áll. 
Utat mutat az anamnesis, tünetek 
és a bőrlelet differntialis diagnosz
tikai értékelésében, valamint a la
boratóriumi leletek bőrgyógyásza
ti diagnosztikai vonatkozásaihoz. A 
bőrgyógyászati kórismézés a kör
zeti orvos számára is igen fontos, 
hiszen az általános praxis beteg
anyagának mintegy 20%-át bőrgyó
gyászati esetek képezik.

A munka érdeme rövid, velős, 
de jól érthető, világos szövegezés, a 
gazdag színes jól sikerült illustra- 
tiós anyag, továbbá az ügyes sché- 
más rajzok és ábrák, amelyek a 
propaedeutika didaktikus és inst
ructs értékét igen növelik. A 
könyv XII fejezetre tagolódik, 
amelyek sorrendben a bőr anató
miájával, élettanával, működésé
vel és annak zavaraival, a bőrgyó
gyászati kórismézéssel, anamnesis- 
sel, a bőrlelet általános vonatko
zásaival, az efflorescentiákkal, álla
ti parasitákkal, mykologiával, bac- 
teriológiával, virológiával, nemi be
tegségekkel, allergológiával, auto
immun betegségekkel, szövettani 
eljárásokkal, proctológiával, and- 
rológiával és a külső dermatologiai 
kezelés alapjaival foglalkoznak.

A rendkívül tetszetős, röviden 
fogalmazott, de mégis az egész 
anyagról jó áttekintést nyújtó, ki
válóan illusztrált propaedeutika 
nagy segítséget nyújt mind a medi- 
cusok, mind a klinikai demonstra- 
tiókat vezető orvosok részére.

Pastinszky István dr.

Ruth G. Ramsey: Computerto
mographie des Gehirns. Georg 
Thieme Verlag Stuttgart 1978. 
DM. 39,80.

Az amerikai szerző munkája 
Lucy Frank Sqiure Advanced 
Exercises in Diagnostic Radiology 
című sorozata VII. Computed To- VT/T 
mography of the Brain című köte- X  X 
tének német fordítása (G. Goll- ——— ■
mann). 369



A munka paperback kiadásban 
237 oldalon 3 sémás ábrával 19 
anatómiai és 30 röntgenképpel, 232 
CT vizsgálattal, továbbá 140 an- 
giográfiás és 92 scintigráfiás kép
pel dokumentálva 10 irodalmi hi
vatkozással jelent meg.

A könyv a koponyái computer 
tomográfiával foglalkozó gyakor
lati szakember számára 8 fejezet
be rendezve alapvető diagnosz
tikai ismereteket tartalmaz.

A kötet a computeres tomo
gráfia technikai áttekintésével kez
dődik, beleértve a dokumentációs 
formátumokat is. Ezt szűkrefogott 
harántmetszet anatómiai áttekin
tés követi, mely kiterjed a kont
rasztanyag alkalmazás képre gya
korolt hatásaira is.

A gyermekek vizsgálatánál 
szükséges szedálás ismertetése is 
hasznos adat. Külön fejezetben 
említi a postoperativ elváltozáso
kat, beleértve a negatív kontraszt- 
anyag alkalmazását is.

A leíró részt primér tumorok, me- 
tasztázisok, vascularis megbetege
dések, posttraumás elváltozások, 
krónikus állapotok, és kongenitá- 
lis anomáliák szerint csoporto
sítja, de kitér az orbita vizsgála
tára is.

A CT-s kép értelmezésében jelen
tős segítségül szolgál az, hogy a 
szerző az esetek jelentős részében 
közli a vonakozó angiográfiás és 
scintigráfiás és a makroszkópos 
vonatkozó kórbonctani metszet 
képét. Sajnálatos módon kevés
bé járatos szakembereknek gon
dot okozhat a CT-s képek értéke
lése, mert jelentős részükben sok és 
zavaró műtermék figyelhető meg.

A legszebb felvételeket a pri
mer agy tumorok fejezetében talál
hatjuk, ahol a szerző nagyon szép 
és imponáló anyagot gyűjtött ösz- 
sze. Hasonlóan szép a vascularis 
megbetegedések fejezete is. Ide kí
vánkozik, hogy noha szép bravúr

aneurysmát CT-vel kimutatni, de 
ennek diagnosztikája inkább an
giográfiás téma.

A posttraumás elváltozások 
CT-s diagnosztikája, mint az acut 
CT-s vizsgálat talán egyetlen indi
kációs területe méltó helyet foglal 
el.

Bár kívül esik a szorosan vett 
agyi CT-s területen, mégis értéke
sek a szemészeti scanek, mert a 
radiológiai diagnosztika új terüle
tét nyitják meg előttünk.

A munkának külön aktualitást 
ad a Magyarországon napjainkban 
útjára induló tomográfia, melynek 
kapcsán az agykoponyái vizsgála
tok során a diagnoszták eredmé
nyesen forgathatják.

Csákány György dr.

H. Melchinger: Examens-Fragcn 
Allgemeine Psychologie. Springer 
Verlag, Berlin, Heidelberg, New 
York, 1978. 98 old. Ára: 14,— DM.

Az 1978-ban megjelent, iroda
lomjegyzékkel együtt 98 oldal ter
jedelmű könyv a pszichológiai 
vizsgára történő felkészüléshez kí
ván segítséget nyújtani, a felké
szültség öntevékeny mérése révén. 
Szerzője pszichológus, könyvét 
pszichológus és orvostanhallgatók 
számára írta. Az egyes kérdések 
„multiple-choice” formában szere
pelnek, tehát a több válasz közül 
az egyetlen hibást kell kiválaszta
ni, míg a többi 2—3 válasz egy
aránt jó lehet. A szerző szerint ily 
módon jól megítélhető, hogy a je
lölt a vizsgakövetelményeknek 
megfelelő tudással rendelkezik-e. 
Segítséget nyújt a fogalmak, isme
retek integrálásában is.

Az egyes fejezeteken belül a 
részletek nem rendszerezetten egy
másra építve következnek. Ennek 
az a célja — a szerző szerint is —,

hogy ezzel is fokozza a jelölt gon
dolkodásának igénybevételét és 
flexibilitását. Különösen hasznos 
az egyes fejezetek végén megtalál
ható vizsgakérdések gyűjteménye.

A könyv a következő fejezetekre 
oszlik:

1. Elemi tudományelméleti kér
dések, metodológiai alapok,

2. Érzékelés,
3. Tanulás és magatartás,
4. Emlékezés,
5. Beszéd, gondolkodás, intelli

gencia,
6. Motiváció, emóció,
7. A kérdésekre adott helyes vá

lasz,
8. Ajánlott irodalom.
E tagolódásból kitűnik, hogy a 

könyv igazodik az általános pszi
chológia szokásos beosztásához. A 
metodikai alapokra vonatkozó 
kérdések segítik a jelöltet az em
pirikus ismeretek kritikai felhasz
nálásához.

A könyvben található és a je
löltek által tudni feltételezett is
meretszint azt mutatja, hogy az 
NSZK-ban a pszichológia oktatása 
mind nagyobb teret kap és az or
vostanhallgatók képzésének is ko
moly súllyal bíró, integrált része.

Néhány részkérdésre adott vála
szon vitatkozni lehet (pl. azon, 
hogy emocionális kórképek eseté
ben az intellektuális teljesítmény 
csökkenése nem jön szóba indiká
torként; ez ugyanis számos, a 
depresszióval kapcsolatos vizsgálat 
cáfolja), egészében azonban igen 
korszerűnek, jónak és gondolko
dásra késztetőnek lehet minősíteni 
a könyvet. Különösen értékes lehet 
azok számára, akiknek feladata a 
korszerű tananyag összeállítása or
vosi pszichológiából, mert a könyv 
segítségével jól lemérhető, hogy a 
hazai orvosi egyetemeken rendel
kezésre álló keret ma mennyire 
korszerűtlenül kicsi.

Szilárd János dr.

MAGYAR ÉS IDEGEN NYELVŰ ORVOSI SZAKKÖNYVEK
ÉS EGÉSZSÉGÜGYI KIADVÁNYOK GAZDAG VÁLASZTÉKÁVAL
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Nyugati kiadású orvosi könyvekre megrendelést 
felveszünk
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Helyreigazítás. Az Orvosi Heti
lap 1979. 120. évfolyam 52. szám 
„Levelek a szerkesztőhöz” c. rovat 
3203. oldalán Barla Szabó Sándor 
dr. levele 6. bekezdésének helyes 
szövege a következő: „A rheuma- 
tológia elsősorban mozgásszervi be
tegségeket foglal magába, amelyek 
a dolgozó társadalom igen jelentős 
részét érintik.”.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága 1980. február 21-én, csü
törtökön 14 órakor Budapesten, 
a Semmelweis-teremben (VIII., 
Szentkirályi u. 21.) tudományos 
ülést tart.

Sárkány Jenő: Strukturális válto
zások Magyarország csecsemőhalá
lozásában 1974 után (Schöpf-Merei 
emlékelőadás).

A Schöpf-Merei érem átadása.
A Veleszületett Rendellenesség 

Felügyelet 10 éve.
Czeizel Endre: A  VRF szervezete, 

célja és eredményei.
Szép András: A  VRONY műkö

dése.
Pazonyi Ilona: A Veleszületett 

Rendellenesség Monitor.
Osztovics Magda: Kromoszóma 

aberrációk regisztere.
Kiss Péter: A multiplex rendelle

nesség országos nyomonkövetése.
őry  Imre (Eü. Min): Zárszó.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1980. február 11-én, du. 2 
órára tűzte ki Lénárd László dr.: 
„Táplálkozási magatartás, percep- 
ciós-motoros válaszok és az extra- 
pyramidium” c. kandidátusi érte
kezésének nyilvános vitáját az 
MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Teleg- 
dy Gyula dr., az orvostudományok 
doktora, Szilágyi Géza dr., az or
vostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. február 13-án, du. 2 
órára tűzte ki Jakab Lajos dr.: „A 
glypoproteid és glycosaminoglycan 
anyagcsere klinikai jelentősége” c. 
doktori értekezésének nyilvános vi
táját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Pálos 
Á. László, az MTA rendes tagja, 
Dóbiás György dr., az orvostudo
mányok doktora, Németh-Csóka 
Mihály dr., az orvostudományok 
doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. február 14-én, du. 2 
órára tűzte ki Dobi Sándor dr.: 
„Immunglobulin stimulálta super-

aciditás ulcus duodeniben” é, 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Kovács 
Ágota dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Varga László dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. február 18-án, du. 2 
órára tűzte ki János András dr.: 
„A myocardialis infarctus prognó
zisa” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját az MTA Nagy
termében.

Az értekezés opponensei: Böször
ményi Ernő dr., az orvostudomá
nyok kandidátusa, Keller László 
dr., az orvostudományok kandidá
tusa.

A Magyar Angiológiai Társaság
1980. február 15-én, pénteken este 
17 órakor, a Semmelweis Orvostu
dományi Egyetem I. sz. Sebészeti 
Klinika tantermében (VIII., Üllői 
út 78.) tudományos ülést rendez.

1. Jámbor Gyula dr., Stefanies 
János dr.: A  rekonstruktív verőér 
műtétek késői eredményeinek ki
számítása „life table” módszerrel.

2. Bugár-Mészáros Károly dr.: 
Beszámoló a Firenzében tartott első 
Nemzetközi Angiológiai Kollok
viumról.

3. Márkus Béla dr., Németh 
László dr.: 1 éve beültetett GORE- 
TEX By-Pass.

Az előadásokat a jövőben is 
Urai László dr. címére (1450 Bpest., 
Pf. 88., tel.: 130-832) kérjük bekül
deni, bejelenteni.

A Pest megyei Tanács Semmel
weis Kórház Tudományos Köre
1980. febr. 18-án, 14 órakor, a Kór
ház tanácstermében (VIII., Gyulai 
P. u. 2.) tudományos ülést tart.

1. Patkó András dr., Farkas Iván 
dr.: A Brunner-mirigy hyperplasia 
felismerésének lehetőségei.

2. Osztrovszky Ildikó dr.: Beszá
moló a mésztejepéről.

3. Dollhay Lilla dr., Patkó And
rás dr.: A röntgenvizsgálat jelen
tősége a gyomor diverticulum diag
nosztikája.

4. Vas Annamária dr., Tóth Anna 
dr.: Célzott felvételek készítése 
Spot-film kamerával.

A Magyar Psychológiai Társaság 
Orvospsychológiai Sectiója és a 
Magyar Gerontológiai Társaság
1980. február 20-án, 15 órakor Bu
dapesten, az Idegklinikák tanter
mében (VIII., Balassa u. 6.) kerek- 
asztal-konferenciát tart.

Téma: Az idősek gondozásának 
psychológiai kérdései.

Prof. Juhász Pál: Megnyitó.

Vitavezető: Hun Nándor dr. 
Résztvevők: Iván László dr., Kál- 

nai Etelka dr., Pethő Bertalan dr., 
Rátay Csaba dr., Simkó Alfréd dr. 
és Vértes László dr.

A Főv. János Kórház Tudomá
nyos Bizottsága 1980. február 21-én, 
csütörtökön, du. 14 órakor, a Kór
ház tantermében (XII., Diósárok u. 
1.) tudományos ülést tart.

1. Mészáros István dr., Ládics 
Ottó dr. (Tapolca): A hyperlip- 
aemia és az acut pancreatitis ösz- 
szefüggése (referátum).

2. Miczbán Izabella dr.: Auto
matizálási törekvések a laborató
riumi morphologiai vizsgálatokban.

3. Büky Péter dr.: Indikátor di- 
lutiós vizsgálatok helye a kardio
lógiában.

4. Törös Edit dr.: Zaditennel vég
zett klinikai pharmakológiai vizs
gálatok.

5. Színes filmvetítés: A resuscita
tio technikai és gyakorlati problé
mái.

A Magyar Nőorvos Társaság 
Gyermeknőgyógyász Szekciója 1980. 
március 21-én, 10 órakor Budapes
ten, a Semmelweis-teremben (VIII., 
Szentkirályi u. 21.) „A serdülőkor 
szomatikus és pszichés vonatkozá
sai” címmel szekció napot rendez. 
Ezen a napon kerül sor az új veze
tőség megválasztására is.

Öt-nyolc perces előadások beje
lentését Borsos Antal dr. szervező- 
titkár címére (Debrecen, Pf. 37., 
Női Klinika 4012) kérjük megkül
deni.

A Magyar Belgyógyász Társaság 
Dunántúli Sectiója 1980. május 
28, 29, 30-án Esztergomban tartja 
vándorgyűlését.

Kérjük a Sectió tagjait, akik 
előadást óhajtanak tartani, előadá
suk címét és egy oldal terjedelmű 
kivonatát 1980. március 1-ig küld
jék el.

Cím: Réthly Endre dr., Sopron, 
Mátyás kir. u. 17., 9400.

Ultrahang diagnosztikával fog
lalkozók figyelmébe. Az orvosi ult
rahang diagnosztikai leletek értel
mezését és összehasonlítását nagy
mértékben megkönnyíti és ponto
sabbá teszi a használt ultrahang
sugárzó (vizsgálófej) frekvencia
intenzitás jelleggörbéjének isme
rete. Ez a jelleggörbe vizsgálófe
jenként változik, és a gyártó cé
gek rendszerint nem adják meg.

A Budapesti Műszaki Egyetem 
Alkalmazott Biofizikai Laborató
riuma kidolgozott egy olyan mű- /'"'V 
szert, amellyel az orvosi ultrahang \T /T  
diagnosztikai készülékek vizsgáló-
fejeinek ezen paramétere gyorsan ---------
meghatározható. Ezért kéri a Labo- 371



ratórium mindazon egészségügyi 
intézményeket, ahol ulrahang diag
nosztikai berendezéseket használ
nak, hogy vizsgálófejeiket bemérés 
céljából — amely teljesen ingye
nes — juttassák ei a Budapesti

Műszaki Egyetem Alkalmazott Bio
fizikai Laboratóriumba (1111 Buda
pest, Kruspér u. 2—4., „B”-szárny,
I. em.).

A vizsgálófejeket bemérés után 
a hitelesítési görbével együtt a La

boratórium 4 munkanapon belül 
visszaküldi. A személyesen beho
zott vizsgálófejek bemérését meg is 
lehet várni, amennyiben az időpon
tot előzetesen telefonon (852-218) 
egyeztették.
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ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 0,05 mg aethinyloestradiolumot tartalmaz.

HATÁS: Az OVIDON két komponensül, orálisán alkalmazható anticoncipiens, amely az 
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Ha a tabletta bevétele egy napon elmarad, ezt legrövidebb időn belül pótolni kell. Nem 
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Fővárosi Tétényi úti Kórház-Rendelőintézet,
I. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető: Kusztos Dénes dr.), 
Laboratórium
(osztályvezető: Németh-Csóka Mihály dr.)

Az alfa-lipopro te in- 
-ch o leste rin  sz in t 
je len tő ség e  
eg észség esek b en  
és  sz ív infark tusban  
szenvedő be tegekben
Pados Gyula dr., Kusztos Dénes dr., 
Valyon Márta dr., Horváth Péter dr. 
és Kéri Zsuzsa dr.

Az ischaem iás szívbetegség (ISZB) k ia laku lásának  
m egelőzésére világszerte intézkedések v an n ak  fo
lyam atban. O tt, ahol ezt a legkorábban kezdték  és 
a legszélesebb körben tu d tá k  végrehajtan i, sikerü lt 
elérni az in fa rk tu s  „ já rv án y ” csökkenését is. Első
sorban az Egyesült Á llam okban, de ú jab b  adatok 
szerint A usztráliában, S kandináviában , F innor
szágban és az N SZK-ban is é rtek  el hasonló ered
m ényeket. Ezeket a 3 elsőrendű  riz ikófak to r elleni 
eredm ényes harcra  vezették  vissza, m elyek közül 
első helyen a hyperlipoproteinaem ia (HL) áll (28).

Az irodalm i adatok szerin t azonban nem  sike
rü lt m érsékelni a re in fa rk tu so k  szám át. A világ 
többi országában pedig — b á r kevésbé átfogó pre- 
ventio m elle tt — egyelőre tovább nő az ISZB szá
ma. Ezenkívül nem  m inden  nagy p rospektiv  vizs
gálat (12) igazolta egyértelm űen, hogy a HL meg
szüntetésével arányosan leh e t csökkenteni az ISZB 
halálozást. A jelentős é le tm ódkorlátozást kívánó 
megelőző rendszabályokkal csak m érsékelt k lin i
kai eredm ényeket sikerü lt elérni. Ezért k e rü l nap i
rendre a lipidanyagcsere részletesebb vizsgálata.

F elm erü lt, hogy az ISZB -ben szenvedő bete
gek lipoprotein jeinek és azok összetételének vizs
gálata  több inform ációt a d h a t (24). Ilyen vizsgá
latok azonban csak az e lm ú lt években ju to ttak  
olyan stádium ba, hogy azokból következtetéseket 
lehessen levonni.

Ennek során m egállap ítást nyert, hogy a Cho
lesterin  (C) érfalsejtbe ju tá sa , vagy onnan  történő 
elszállítása lipoproteinekhez kötött. A b é ta  lipo
protein  tek in the tő  atherogén  fak to rnak , m ert az 
á ltala szállíto tt C (LDL-cholesterin) rakód ik  le az 
érfal sejtje iben . A vele á lta láb an  negatív  k o rre lá 
cióban levő a lfa-lipopro tein t (irodalom ban haszná
latosabb m egjelölése: h igh  density lipopro te in ; 
HDL) pedig védő fak to rn ak , vasopro tek tív  hatá-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 7. szám 
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súnak ta r tjá k , m ert az érfa l se jtje inek  felszínén 
kötődve képes onnan az LDLt kiszorítani, sőt C-t 
felvéve, incorporálva (H D L-cholesterin; HDL-C) a 
m ájba tran sp o rtá ln i. Érdem leges C -lebontás és -k i
választás pedig  a szervezetben egyedül a m ájban  
megy végbe (6). A HDL és LDL d irek t is m eghatá
rozható, de azonos értékű  inform áció t ad  a bennük 
kö tö tt C, a HDL-C és az LDL-C m eghatározása. 
Közülük az atherogenesis szem pontjából inkább 
jelentős és m eghatározóbb a HDL-C szint, m elynek 
m egnövekedése esetén esetleges egyidejű m agas 
LDL-C szin t is kevésbé atherogén  hatású .

A nyag  és m ódszer

289 egészséges egyént (114 férfit, 175 nőt) (I. cso
port), valamint 100 infarctuson átesett beteget (61 fér
fit, 39 nőt) (II. csoport) vizsgáltunk.

Az I. csoportba soroltuk azokat a munkaalkal
massági vizsgálat során egészségesnek bizonyult sze
mélyeket, akiken belgyógyászati vizsgálat, mellkas rtg- 
felvétel, EKG és rutin laboratóriumi vizsgálatok nem 
mutattak kóros eltérést. Akiken HL derült ki, azokat 
nem vettük számításba, elhízást és dohányzást azon
ban nem tekintettük kizáró oknak. A vizsgáltak élet
kora 18—65 év között változott.

A II. csoportba soroltunk 100, kórházban diag
nosztizált és kezelt szívinfarktusban szenvedő beteget. 
E betegek 48%-a hyperlipoproteinaemiás volt. Élet
koruk 34 és 65 év között változott, átlagos életkoruk 
magasabb volt az I. csoporténál. Á kísérőbetegségek, 
rizikófaktorok közül csak a cukorbetegeket nem vet
tük számításba ebben a csoportban.

Mindkét csoportban a következő paramétereket 
vizsgáltuk: se. cholesterin és triglycerid (Boehringer- 
test), vércukor, se. húgysav, sz. e. lipoprotein-electro
phoresis (Noble) és HDL-cholesterin vizsgálat. Utóbbi 
vizsgálatok nagy részét heparin-MnCl, oldattal történő 
praecipitálás és a felülúszó HDL-C enzimatikus meg
határozása révén végeztük (Demacker és mtsai) (9). 
Ezen módszerrel nyert eredményeink megegyeztek az 
általunk módosított kettős praecipitációs módszer (31), 
valamint az újabban alkalmazott foszforwolframsav- 
MgCl2-os praecipitáció útján nyert eredményeinkkel 
(20) .

E redm ények

1. Egészségesek átlag HDL-C sz in tjé t 61,2 m g/ 
dl-nek ta lá ltu k , a nők á tlaga (64,0 mg/dl) szigni
fikánsan  m eghalad ta  a fé rfiak é t (56,9 m g/dl) (1. 
ábra).

2. A HDL-C szint az é le tko rra l szignifikánsan 
nem  változo tt (1. táblázat).

3. Szív infark tuson  á te se tt betegek átlagos 
HDL-C szin tje  32,7 mg/dl. I t t  a nem ek között szig
n ifikáns különbség nincsen (2. ábra).

4. Az egészségesekből és in fark tusos betegek
ből álló csoport összehasonlításakor k iderü lt, hogy 
a sz ív in fark tusban  szenvedők átlag  HDL-C szintje 
közel fe lére  csökkent az egészségesekéhez képest 
(3. ábra).

5. V izsgáltuk a HDL-C/Totál C a rán y á t a 2 
csoportban. A különbség m ég szem beötlőbb. A 
HDL—C /Totál C hányados in fark tusos betegekben 
közel csak harm ada az egészséges csoport á tlag 
értékeinek  (4. ábra).

M egbeszélés

Régi m egfigyelés, hogy k ísérle ti atherosclero- 
sist nyu lakban , sertésekben könnyű létrehozni, 375



289 egészséges személy HDL-Cholesterin szintjének átlaga (x±SD)

56,91 ± 8 ,72  mg/dl
M I I  1 1 1 1 I I I I I  "

férfiak

i ' m r i n i ' i i i

6 4 ,0 7 ± 1 1,60 mg/dl

nők f i

61,21 ±11 ,13  mg/dl

i eg

= ; Í

yütt

L, 44

p <0,01 (Az eseteket a megfelelő oszlopokban tüntettük fel.)

1. ábra.

m íg patkányban , k u ty áb an , m acskában ez sokkal 
nehezebb. L ipoprotein  vizsgálatokból k iderü lt, 
hogy a jelenség oka az, hogy a nyulak , sertések 
alfa-lipoprotein (HDL) szin tje  alacsony a többi ál
la tfa jhoz  képest. A n á lu n k  honos vetési v a rjak  
100 éves kort is m egélnek, hyperlipoproteinaem iá- 
val, de éréi változás nélkül, m ivel lipoprotein  jeik 
legnagyobb része HDL (Lélek, 18).

Em beri a rtériábó l szárm azó in v itro  se jtk u ltú 
ráb an  végzett k ísérle tekkel bizonyítható volt, hogy 
az inkubációs közeghez ado tt HDL m egakadályoz
za a se jt LDL és ezzel a C felvételét (6, 17). M ás
részt; a HDL h a tá sá ra  a sejtek  C -leadása is megnő 
(30).

V annak népek, ahol m agas C szint, m agas 
LDL-C szint m elle tt is igen alacsony az ISZB elő

fordulása. így pl. G rönlandon az eszkim ókban, 
ak ikben  azonban a HDL-C szin t is jelentősen em el
kedett. V édettségük ezzel m agyarázható  (2).

A ritk án  előforduló fam iliáris — hyper a lfa- 
lipopro teinaem iát „életm eghosszabbító” betegség
nek is nevezik (15), a m agas HDL szin t m elle tt 
idős k o rban  elhalt egyéneken alig ta lá ltak  jelen tős 
érelváltozásokat. A szintén r itk a  Tangier-betegség- 
ben viszont, ahol a HDL he lyé t abnorm is Lp. fog
la lja  el, korai in fa rk tu s t észleltek (1).

H azánkban a HDL-C vizsgálata csak m ost van  
elterjedőben, így hazai népességben végzett vizs
gálatokró l még nincsenek adatok. Rom ics és M akó  
(27) chronikus veseelégtelenségben alacsony HDL-C 
szin tet m u ta ttak  ki (39 m g/dl), a 19 tagú  kon tro ll 
csoport á tlag  HDL-C é rté k é t 63 m g/dl-nek ta lá lták .

1. táblázat. E gészségesek  HDL-Cholesterin szint átlagainak nem é s  kor szerinti m egoszlása

Kor
Férfiak
HDL—C mg/dl esetszám

N ők
HDL—C mg/dl esetszám

1—20 évesig 61,92± 8,66 24 58,46± 7,50 13
21—30 évesig 52,17 ± 5,59 24 64,79±11,83 67
31—40 évesig 59,23± 9,63 26 64,09±11,14 52
41—50 évesig 56,17±10,52 12 67,68±13,66 22
51—60 évesig 54,71 ± 6,24 14 62,78± 10,93 18

60 év felett 52,57 ± 7,50 14 47,00± 0 3
3 7 6



2. táblázat.

Szerzők neve
Átlagos H DL-
mg/dl
férfiak

Cholesterin szint 

nők

Berg és mtsai (4) 52,6 60,3
Carlson és Ericsson (1) 51—56 között 63—69 közt
Holtz és mtsai (14) 58,3 64,3
Rühling és mtsai (3. Drezd.

Lip. Symp. 1979. 145—) 62,0 —
Williams és mtsai

(Lancet. 1979. I. 72.) 56,0 —
Zimmermann és mtsai

(Diabetes. 1978. 27. 516--) 54,0 56,0

289 egészséges egyénen végzett v izsgálataink 
átlaga 61,2 mg/dl. A 2. táblázat irodalm i adatokból 
v e tt átlag  HDL-C értékeke t m uta t. S a já t á tlagaink  
— főleg a nők esetében — az esetek nagyobb ré 
szében m agasabbak az irodalm i adatoknál, legin
kább W illiam s és R ühling  adataihoz állnak  közel. 
Egészséges csoportunkból k izártuk  a hyperlipo- 
proteinaem iásokat, m ert azt tapaszta ltuk , hogy 
hypertrig lyceridaem ia m ellett a HDL-C szint á lta 
lában csökkent. Az idézett s ta tisz tikák  nagy részé
ben ilyen tisztítás nem  tö rtén t, ez m agyarázhatja  
alacsonyabb értékeiket.

A nyagunkban  a nők átlag  HDL-C szin tje  szig
n ifikánsan  m agasabb volt a férfiakénál. N ikkilü  
(24) svéd — finn nők és férfiak  HDL-C szintje 
között nem  ta lá lt szignifikáns különbséget. U gyan
akkor F innországban 40—49 éves házaspárok vizs
gála takor azt m u ta tták  ki, hogy a m enopausa 
elő tt az asszonyok HDL-C szintje jelentősen m eg
ha lad ta  hasonló korú  férje ikét (16). Stanhope és

m tsai (29) serdülők, Mjos és m tsa i (23), Barclay  
és m tsai (3) fe lnő ttek  között m u ta ttak  ki nem beli 
különbséget a nők javára . A nőkön a m enopausa 
elő tt a férfiakéhoz viszonyítva sokkal ritk áb b an  
előforduló in fark tusgyakoriság  m agas HDL-C 
szin tjükkel hozható összefüggésbe.

V izsgálatainkkal azt tapasztaltuk , hogy a 
HDL-C szint egészségeseken a k o rra l szignifikán
san nem  változik. T ehát egyrészt nem  tu d tu n k  k i
m u ta tn i a serum  össz-cholesterin szint viselkedésé
vel analóg é le tk o rra l történő szignifikáns em elke
dését, m ásrészt az életkorral gyakoribbá váló 
ISZB-ek ellenére szignifikáns csökkenését sem, 
Petrich és m tsa i (25) a születés u tán i első 3 hónap
ban, H oltz és m tsa i (14) a p ubertásban  ír ta k  le 
változásokat. B rauer  (5) szerint születéskor az össz- 
cholesterin fele HDL-hez kötődve kering  a vérben  
és ez az a rány  az élet folyam án m integy a negye
dére csökken. Castelli és m tsai (8), va lam int N ik 
kilü  (24) nagyobb anyagon nem  ta lá ltak  k ü lönb
séget korcsoportok között. V alószínűsíthető, hogy 
riz ikófak torm entes populációban m agával a k o r
ra l a HDL-C szin t nem  változik.

Az in fark tusos beteganyagunkban  m indkét 
nem ben közel fe lére  csökkent a HDL-C szin t az 
egészségesekhez viszonyítva. A különbséget — ha 
nem  is ily szám szerű m értékben — m ár több nagy  
epidem iológiai vizsgálat igazolta, m elyek közül 
Berg  (4), Carlson (7), W iklund  (33), Gordon  (13), 
valam int M iller és m tsai (22) p rospektiv  tan u lm á
ny á t em eljük ki. Közülük a legkisebb, de sta tisz ti
kailag még szignifikáns különbség is 8 m g%  volt. 
A nyagunkban ta lá lh a tó  jelentős különbséget a kö
vetkezővel m agyarázzuk: in fark tusos betegeinken 
m ár olyan riz ikófak torok  halm ozódtak, m elyek b i-

Szívinfarktuson átesett betegek HDL-Cholesterin szintjének átlagai (x±SD) 
HDL-Cholesterin mg/dl

33,85±12,38 mg/dl

F é r f ia k

I I I I I M I M H

30,89±10,38 mg/dl

Nők r

32,70±11,85 mg/dl

Együtt

2. ábra.
2
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289 egészséges egyén és 100 infarktuson átesett
beteg HDL-Cholesterin szintjei átlagainak összehasonlítása (x±S D )

' 111111 i i I I 11111I I 1 IT
56,91 ±8,72 mg/dlegészséges 114

I infarktussal 61 1i 33,85±1 2,38 mg/dl

férfiak

: egészséges 175 64,07±11,60 mg/dl

1  infarktussal 39 1 30,89±10,83 mg/dl

nők L
61,21 ±11,13 mg/dl

infarktus 100 l| 32,70±11,85 mg/dl 

együtt

p <0,001

3. ábra.

zonyos adatok szerin t csökkentik a HDL-C szin
tet, Il/b , IV., V. típusú  hyperlipopro teinaem ia (11), 
dohányzás (10, 26), adipositas (19, 32) fiz ikai inak
tiv itás (10, 21). N éhány esetben azonban egyetlen 
rizikótényező sem volt k im utatható , csak a csök
kent HDL-C szint. Ez a lipoid-anyagcsere és az 
in fark tus hajlam  közti összefüggés olyan (öröklött?) 
sajátosságára u tal, m ely lé tre jö ttének  körülm ényei 
még ism eretlenek. V élem ényünk szerin t egyarán t 
feltételezhető, hogy az alacsony HDL-C szin t k ü 
lönböző hajlam osító tényezők együttes h a tásának  
jelzője (rizikó-indikátor), vagy az arteriosclerosis 
k ialakulásában ak tív  kulcsszerepet já tszó  egyik 
tényező (rizikó-faktor).

A HDL-C/Totál C hányados összehasonlításá
ból szárm azó eredm ényeink  arra  u ta ln ak , hogy 
ez a ké t tényező e g y ü tt még jobban kifejezi a 
coronaria veszélyeztetettségét. A HDL és LDL köz
ti ism ert, á lta lában  negatív  korrelációból (6) adó
dik, hogy alacsony HDL-C szintnél m agas LDL-C 
szinttel (mely viszont hypercholesterinaem iánál 
gyakori) szám olhatunk, m elynek atherogén  hatása 
m a sem vonható kétségbe.

A HDL-C szin t te h á t m egbízható prognoszti
kai indexe az ISZB -nek, a tőle viszonylag függet
len hypercholesterinaem ia  az atherogén LDL-C 

378 növelése, a hypertrig lyceridaem ia  pedig álta lában

a HDL-C koncentráció csökkentése révén is fokozza 
a coronaria veszélyeztetettséget. N ap jaink  feladata, 
hogy e 3 lipid fa k to r  egyidejű kedvező irányú  be
folyásolását diétás és gyógyszeres, vagy valam i
lyen  más úton m egtaláljuk .

összefoglalás. Szerzők 289 egészséges egyén
ben  és 100 szív infark tuson  á tese tt betegben alfa- 
lipoprotein-cholesterin  (HDL-C) m eghatározásokat 
végeztek. Egészségesek átlag  HDL-C sz in tjé t 61,2 
m g/dl-nek ta lá lták , m ely nőkben szignifikánsan 
m agasabb volt m in t férfiakban , de a ko rra l szig
n ifikánsan  nem  változott. In fa rk tusban  ez közel a 
fe lére  (32,7 m g/dl) csökkent. A hypercholesterin
aem ia és hypertrig lyceridaem ia m ellett alacsony 
HDL-C szint is riz ikó -fak to rnak  vagy rizikó-indi
k á to rn ak  tek in thető .
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VENORUTON
kapszula, injekció H 600 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 visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
uicus 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 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
ADAGOLAS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X  1 kapszula naponto (6-8 napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4-6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés kőiben, 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 orális (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.
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H azánkban a m a rendelkezésre álló leghatásosabb 
an tib io tikum  a gentam icin, m ert h a tása  baktericid  
és széles spek trum a m iatt ez az an tib io tikum  gá
tolja leggyakrabban  a k lin ikum ban előforduló bak
térium ok növekedését. A bak térium ok  szelektáló
dásának, az R -fak to rt hordozó törzsek elszaporodá- 
nak, v a lam in t az antib io tikum ok k ritik á tlan  alkal
m azásának következm énye az a többi an tib io ti
kum nál is m egfigyelt jelenség, hogy m egjelentek 
a gentam icin rezisztens baktérium törzsek . Ezekkel 
szemben m ár egyetlen rendelkezésünkre álló an ti
b iotikum  sem  hatásos, legfeljebb csak több antib io
tikum  kom binációja (20, 30, 32, 49, 50, 51, 61, 63).

Az am inoglikozid an tib io tikum okat, így a gen- 
tam icin t is a baktérium ok enzim atikus ú ton  inak
tiválják . A kuta tások  során egyre ú jab b  és ú jabb 
inaktiváló  enzim et ism ertek  fel (21, 35). Az enzi
mek m egism erésén tú l tisztázták  a tám adásponto
ka t és ezek az alapkutatások  vezettek az am inogli
kozid s tru k tú ra  tervezett m ódosításához. Ilyen kí
sérletsorozat eredm ényeként á llíto tták  elő 1972-ben 
Kaw aguchi és m tsai (26, 27) a kanam ycin  félszinte
tikus deriv á tu m ak én t az am ikacint.

Az eddigi in vitro vizsgálatok alapján megálla
pították, hogy az amikacin hatásos a Gram-negatív, 
kanamycin- és gentamicinrezisztens baktériumtörzsek
kel szemben is, beleértve a Pseudomonas aeruginosa 
és az indol-negatív proteus törzseket (10, 11, 24, 25, 26, 
33, 34, 39, 42, 43, 44, 45, 48, 51, 62). A Staphylococcus 
aureus és más Gram-pozitív baktériumra erősebben 
hat, mint a kanamycin, de nem éri el a gentamicin 
hatását (28, 46, 64). Acar és mtsai (1), Meyer és mtsai 
(41), Reynolds és mtsai (47), valamint Rosin és mtsai 
(49) szerint a gentamicinrezisztens baktériumok okozta 
fertőzésekben az amikacin a választandó, életmentő 
antibiotikum. Az amikacin ezért hat a gentamicinre
zisztens baktériumokra is, mert ellenálló az inaktiváló

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 7. szám

enzimek jelentős részével szemben (21, 26, 35, 37, 38). 
Knothe (34) és Lüthy (38) tartalék antibiotikumnak 
nevezték. A Staphylococcus aureus törzsek minimális 
gátlókoncentrációja 3,1 ,ag/ml (17, 64), a Gram-negatív 
baktériumtörzseket — Pseudomonas aeruginosa, pro
teus, Escherichia coli, klebsiella — 3—4 «g/ml, ritkáb
ban 8 yíg/ml koncentrációban gátolja (1, 7, 16, 17, 36, 
38, 49, 51).

A kanamycin kémiai szerkezetének megváltozta
tása az in vitro antibakteriális hatás előnyös változását 
idézte elő, de a szerkezeti eltérés nem érintette a far- 
makokinetikát. A kanamycin és az amikacin farmako- 
kinetikája megegyezik (5, 6, 7, 38, 40, 60). Intramuscu
laris és intravénás adás után hatásos koncentrációt ér 
el a szérumban, amit az állatkísérletek és a humán 
vizsgálatok is igazoltak (5, 6, 14, 18, 23, 26, 37, 39, 40, 
41, 49, 55, 58, 59). Felezési ideje 2—3 óra, fehérjekötő
dése igen alacsony, 0—11% (6, 7, 12, 29, 38). Az ami
kacint a vese választja ki. A vizelettel hat óra alatt a 
bevitt mennyiség 84%-a, 24 óra alatt 94%-a kiürül (6, 
7, 29, 37, 38). A kanamycinhez hasonlóan előnyös tu
lajdonsága, hogy a glomerulus filtrátumból a kiválasz-

A szérum, a pericardiális folyadék és a szívizom 
amikacin szintje 500 mg im. adása után és viszonyuk

i I szérumszint
I I pericardiális folyadék szintje
I I szívfülcse szintje

mcg/ml mcg/g %

2. ábra. 381



1. táblázat A bakteriológiai vizsgálatok eredet szerinti 
m egoszlása

Vizsgálati anyag Vizsgálatok
száma Százalék

Vizelet 1416 43,2
Köpet 952 29,0
Genny 564 17,2
Hörgőváladék 220 6,7
Epe 115 3,5
Haemocultura 15 0,4
Összesen 3282 100,0

tott amikacin a tubulusokban kb. 30%-ban reabsorbeá- 
lódik sokkal inkább, mint a gentamicin és a tobramy
cin (6, 7, 12). Az amikacin mint az aminoglikozid anti
biotikumcsalád tagja oto- és nephro toxikus, de a káros 
mellékhatások enyhébbek, és ritkábban jelentkeznek 
mint a kanamycin és a gentamicin adagolásakor (26, 
39, 52, 56, 60). Az amikacin átlagos adagja 7 mg/kg 12 
óránként.

Az am ikacin k lin ik a i alkalm azása során  igen 
kedvező eredm ényekről szám oltak be daganatos 
betegek G ram -negatív  gentam icinrezisztens fe rtő 
zéseinek, sepsis, légúti, h ú g y ú ti sebészeti infekciók
nak  am ikacin kezelése u tá n  is (2, 4, 5, 8, 9, 15, 
23, 37, 40, 41, 52, 53, 54, 55, 57, 58, 59).

Az antbiotikumok klinikai értékmérésének sok ösz- 
szetevője van. A CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti 
Termékek Gyára felkérésére in vitro bakteriológiai, 
humán farmakokinetikai és terápiás vizsgálatokat vé
geztünk a Bristol Myers Company International Divi
sion által rendelkezésünkre bocsátott „BB—K8” ami
kacin készítménnyel.

A nyagok és m ódszerek

1976. október 24—1978. október 23-ig tüdőgyógyá
szati, sebészeti és belgyógyászati megbetegedésekből 
kitenyésztett 3282 baktériumtörzs, illetve baktérium 
izolátum antibiotikumérzékenységét határoztuk meg 
papírkorong módszerrel, összesen 16-féle antibioti
kummal. Közleményünkben csak az aminoglikozid 
antibiotikumok in vitro hatását tárgyaljuk.

Három nő- és 18 férfibeteg tüdőműtéte során meg
határoztuk az eltávolított tüdőszövet ép, gyulladásos és 
daganatos részének, ugyanígy 13 nő- és 1 férfibeteg 
szívműtéte során a pericardialis folyadék, a szívfülcse, 
a szívbillentyű, valamint a szöveteltávolítások időpont
jában levett szérumnak az amikacin koncentrációját

500 mg amikacin intramuscularis adása után. A tüdő
műtéteket carcinoma bronchii, pneumonia chronica, 
bronchiectasia, a szívműtéteket mitralis stenosis, pit
vari és kamrai septum defectus, billentyűelégtelenség 
miatt végeztük. A szérum, a pericardialis folyadék, a 
tüdő- és a szívszövetek amikacin szintjét agar-diffu- 
siós módszerrel határoztuk meg (13, 22, 30, 31, 32). A 
táptalaj Grove és Randall Medium 11, a tesztorganiz
mus Bacillus subtilis ATCC 6633 spóra suspensio volt. 
A rendelkezésünkre álló amikacinnal 8 súlyos fertő
zésben szenvedő beteget kezeltünk intramuscularis 
adagolással, akik előzetesen már többféle antibiotiku
mot kaptak eredménytelenül. Alkalmaztuk az amika- 
cint helyileg is 55 sebészeti gennyedésben, amikor a 
sebbe és a kötszerekre juttatott desztillált vízzel hígí
tott oldat 500 yg/nú amikacin töménységű volt.

Eredmények

A  3282 vegyes k lin ika i m egbetegedésből k ite 
ny ész te tt bak térium törzs, illetve b ak té rium  izolá
tum  e red e t szerinti m egoszlását az 2 . táblázat m u
ta tja . A baktérium ok nagy  része id ü lt gyulladásos 
m egbetegedésből szárm azott. A 2. táblázaton a 
bak térium ok  m egoszlását és az am inoglikozid an ti
bio tikum okkal szem beni érzékenységet tü n te ttü k  
fel. L eggyakrabban, 37,3% -ban Escherichia coli 19,5 
százalékban Staphylococcus au reus tenyészett ki. 
Az am ikacin  in v itro  an tib ak te riá lis  ha tásá t csak 
akkor tu d ju k  reálisan  értékelni, ha  összehasonlít
ju k  ugyanazon bak térium törzseken  a többi am ino
glikozid an tib io tikum  hatásával. A rezisztens 
Escherichia coli törzsek aránya igen nagy, a s trep 
tom ycin és a kanam ycin  a tö rzseknek  csak 34—40 
százalékára hato tt. A törzsek gentam icin  és am i
kacin  érzékenysége közel azonos, 76—75% volt. A 
G ram -pozitív  bak térium ok  gentam icinérzékenysége 
gyakoribb  volt, m in t az am ikaciné. A klin ikum ban 
a legnagyobb nehézséget okozó bak térium törzs a 
Pseudom onas aeruginosa. A rezisztens törzsek a rá 
nya m agas, a streptom ycin  és a kanam ycin  a tö r
zseknek csak 15—12% -át gátolta, a gentam icin- és 
az am ikacinérzékenység 55—59% volt. A proteus 
és klebsiella izolátum okra viszont gyakrabban  h a 
to tt a gentam icin m in t az am ikacin. M indennapos 
m u n k án k  során felfigyeltünk  a rra  is, hogy a gen ta 
m icinrezisztens bak térium törzsek  közül sok volt 
am ikacinérzékeny. A 3. táblázaton  ezek szám át tü n 
te ttü k  fel. K iem elnénk, hogy a gentam icin  rezisz
tens Escherichia coli törzsek 42% -a, a Staphylococ-

2. táblázat A k itenyésztett baktériumok m egoszlása és  antibiotikum  érzékenysége

A baktériumok 
megnevezése

Törzsek
száma Százalék

Érzékeny törzsek százalékban 
S N K G A

Escherichia coli 1226 37,3 34 62 40 76 75
Staphylococcus aureus 641 19,5 45 73 58 79 67
Streptococcus viridans 254 7,8 67 75 66 83 58
Pseudomonas aeruginosa 223 6,8 15 42 12 55 59
Proteus 198 6,0 22 45 25 66 62
Staphylococcus epidermidis 171 5,2 59 77 68 80 70
Klebsella 82 2,5 50 78 57 86 66
Egyéb 487 14,9
Összesen: 3282 100 0

Jelmagyarázat: S: streptomycin 
G: gentamicin 
N: neomycin 
A: amikacin 
K: kanamycin



cus aureus és a proteusok megközelítőleg fele, a 
Pseudomonas aeruginosa törzsek egyharmada ami- 
kacinérzékeny volt.

Az am ikacinnal végzett szérum  és tüdőszövet 
szint vizsgálatok eredm ényeit az 1. ábra  m u ta tja  
(átlag +  S. D.). 500 mg am ikacin im. adása u tán  
50—90 perc m úlva a szérum szint középértékben 
20,7 /íg/m l (±1,5), az e ltávo líto tt tüdőszövet ép 
részének am ikacin szin tje  8,3 fig/g ( +  1,0), a gyul
ladásos tüdőszövet gyógyszerkoncentráció ja 6,3 
fig/g ( +  2,0), a daganatos tüdőszövet szin tje  5,5 /<g/g 
( +  1,2) volt. 100—180 perc  között a szérum , az ép, 
a gyulladásos és a daganatos tüdőszövet am ikacin 
koncentrációja 15,8 /íg/m l ( +  0,9), 9,7 fig/g  ( +  0,8), 
5,9 fig/g ( +  0,5) és 5,9 fig /g  ( +  0,9) volt. 50—90 perc 
között az ép, a gyulladásos és a daganatos tüdőszö
vetben a szérum  szint 40—53—27% -át m u ta ttu k  
ki. A gyógyszer beadása u tá n  100—180 perc m úlva 
az arányok 61—35—38% voltak .

A 2. ábrán  a szívm űtétek  során végzett am ika
cin szintvizsgálatokat tü n te ttü k  fel. 500 mg am i
kacin im. adása u tán  35— 90 perc között a szérum  
szint 17,4 //g/m l ( +  2,5), a periccardiális folyadék 
szintje 4,0 //g/m l ( +  1,1), a szívfülcse szin tje  4,3 
/ug/g ( +  0,9) volt. 120—160 perc között a szérum ban 
az am ikacin szint 16,0 //g/m l ( +  3,0), a pericardialis 
folyadékban 1,9 fig/m l ( +  0,7), a szívfülcsében 3,1 
fig/g ( +  1.6) volt.

Egy esetben az ao rtab illen tyű  is e ltávolításra  
kerü lt a 150. percben. A szérum  szint ekkor 7,8 
/íg/ml, az aortab illen tyű  am ikacin  szin tje  10,5 fig/g 
volt. 35—90 perc között a pericard ialis fo lyadékban 
a szérum szint 22% -át, a szívfülcsében 25% -át m u
ta ttu k  ki. 120— 160 perckor a ké t arány  12%, illetve 
19% volt.

In tram uscu larisan  adago lt am ikacinnal nyolc 
beteget kezeltünk. A betegek  legfontosabb klini
kai ad a ta it a 4. táblázat tarta lm azza. A nyolc beteg 
am ikacin kezelésére azu tán  k e rü lt sor, am ikor m ár 
a korábban  adagolt an tib io tikum ok hatásta lanok  
voltak. A betegek  k lin ikai állapota m inden esetben 
rendkívül súlyos, vagy válságos volt. M inden eset
ben célzottan végeztük az am ikacin kezelést. H at 
esetben a kezelés eredm ényes volt, k é t esetben a 
súlyos sep tikus állapot fokozatosan jav u lt, de a 
gyógyulást az elégtelen card io resp irato rikus fu n k 
ció te tte  lehetetlenné és a betegek cardialis elégte
lenség m ia tt h a ltak  meg. M ellékhatást az 5. bete
gen észleltünk enyhe fü lzúgás form ájában , akinek 
a testsúlya 46 kg volt. A m ikor a 2X500 m g-os napi

3. táblázat A gentamicin rezisztens baktérium törzsek  
amikacin érzékenysége

T örzspkGentamicin rezisztens baktérium szama

Amikacin
érzékeny
törzsek
száma

Escherichia coli 293 126
Staphylococcus aureus 133 66
Pseudomonas aeruginosa 99 31
Proteus 66 27
Streptococcus viridans 40 8
Staphylococcus epidermidis 34 8
Klebsiella 11 7

adagot 2X250 m g-ra  csökkentettük , a fülzúgás 
m egszűnt.

Az 5. táblázaton  összegeztük az am ikacin he
ly i kezelésben részesü lt betegek gyógyeredm ényét. 
Az am ikacin o ldato t akkor alkalm aztuk  helyileg, 
ha a gennyedésekből k itenyésztett kórokozó vagy 
csak am ikacinra, vagy elsősorban am ikacinra volt 
érzékeny. M ellkassebészeti és általános sebészeti 
m ű té tek  sebgennyedéseit 2—3 héten  á t  kezeltük  
napon ta  kétszer helyileg adagolt am ikacinnal 30 
esetben, am elynek h a tásá ra  a gennyedés fokoza
tosan csökkent, a seb feltisztu lt, m ajd per secun
dum  gyógyult m inden  esetben. A kut gennym ell 
m ia tt az álta lánosan  adagolt an tib io tikus kezelést 
hely i am ikacin adagolással egészítettük  ki: 14 eset
ből 12 esetben a kezelés eredm ényes volt. Ebben a 
14 esetben szerepelnek a 4. táblázaton  fe ltü n te te tt 
1—5. betegek is, ak ik  álta lánosan  is am ikacint k ap 
tak . Az idü lt gennym elles betegek kórelőzm énye 
több hónap vagy  év volt. Ezekben az esetekben 
olyan nagyfokú az anatóm iai károsodás, a vastag  
callus-képződés, hogy a gyógyszeres kezeléssel 
egyedül gyógyulást elérni nem  lehet. A helyi a n ti
b io tikus kezelés a gennyedés tovaterjedését, fel
lángolását akadályozza meg és alkalm assá teszi a 
be teget a szükséges m űté tek  elvégzésére. Ilyen 
m egvilágításban kell é rtékelnünk  az idü lt genny
m elles betegek helyi am ikacin kezelését. A 11 be
tegből két beteg  a kezelési idő a la tt vált a lka l
m assá a megfelelő m ű té t elvégzésére és gyógyult 
meg.

M egbeszélés

In  vitro  bakterio lóg iai vizsgálati eredm ényeink 
azt m utatták , hogy a G ram -pozitív  bak térium okra  
a gentam icin gyak rabban  h a to tt m in t az am ikacin, 
ugyanez vonatkozik  a k lebsiellára is. Az Escheri
chia coli tö rzsekre a két an tib io tikum  egyenlő 
arán y b an  volt hatásos, míg a Pseudom onas ae ru 
ginosa törzsek közül több volt az am ikacinra érzé
keny. A gentam icinrezisztens bak térium törzsek  
egyharm ada — fele viszont am ikacinérzékeny volt. 
Az am ikacin így életm entő lehe t gentam icinrezisz
tens baktérium törzs okozta m egbetegedésekben (1, 
41, 47, 49). B akterio lógiai v izsgálatainkat k lin ikai 
m egbetegedésből k itenyészte tt törzsekkel, izolátu- 
m okkal végeztük. A súlyos, idü lt gyulladásos kór
képek m ia tt kezelt betegek gyógykezelése hosszú 
idő t igényel, ezekből a betegekből hetente, olykor 
gyakrabban  végzünk bakterio lógiai tenyésztést és 
érzékenységm eghatározást. Így előfordulhat, hogy 
ugyanazon bak térium törzs többszöri izolátum a sze
rep e lt az eredm ények között. Ezzel m agyarázható  a 
rezisztens bak térium ok  m agas százalékarányának 
előfordulása is.

A sikeres an tib io tikus kezelés alapfeltétele, 
hogy az an tib io tikum  hatásos koncentráció t é rjen  
el a m egbetegedés helyén, a szövetben is. Ezért a 
szérum  szinten tú l igen fontos ism erni a szöveti 
koncentrációkat is. Ennek a gyógyszerek dózisának 
és alkalm azási m ódjának  m egválasztásában döntő 
szerepe van (30). Az am ikacin szérum  sz in tjé t so
kan  vizsgálták. M egközelítőleg hozzánk hasonlóan 
m egválasztott dózis, im. vagy iv, bevitel u tán  a szé-



4. táblázat Az amikacin kezelésben részesü lt betegek

Sor
szám Név, kor, nem Diagnózis Kitenyésztett

baktérium
Amikacin
dozis/nap

Korábbi 
Kezelés antibio- 
ideje/nap tikus 

kezelés
Eredmény

1. A. I. 49 é. ffi Trauma thoracis. Empyema 
thoracis s. Sepsis.

Staphylococcus
aureus

2x500 mg 12 P. S. 
O. G.

Gyógyult

2. L. A. 56 é. ffi Pneumonia chronica. Lo— 
bectomia sup. d. Empyema 
thoracis d. Sepsis

Staphylococcus
aureus

2x500 mg 13 P. S. 
G.

Javult
Meghalt
cardioresp.
insuff.

3. M. L. 51 é. ffi Cc. bronchii s. Pneumonec- 
tomia s. Empyema thor. s.

Pseudomonas
aeruginosa

2x500 mg 21 P. M. 
S. K.

Gyógyult

4. Sz. J. 51 é. ffi Cc. bronchii s. Pneumonec- 
tomia s. Epmyema thor. s.

Pseudomonas
aeruginosa.
Escherichia
coli

2x500 mg 19 P. S. 
T.

Gyógyult

5. T. A. 44 é. nő Agammaglobulinaemia. 
Bronchiectasia. Lobect. 
med. et inf. d. Empyema 
thor. d. Sepsis.

Pseudomonas
aeruginosa

2x500 mg 
6 napig 
2x250 mg 
25 napig

31 P. S. 
T. K.

Javult
Meghalt
cardioresp.
insuff.

6. Sz. J. 56 é. ffi Hypertrophia prostatae. 
Prostatectomia. Cystitis, 
abscessus perinealis

Pseudomonas
aeruginosa,
Proteus

2x500 mg 6 S. G. Gyógyult

7. Sz. M. 33 é. ffi Cholelithiasis, 
pericholecystitis. Absc. 
pancreatis. Cholecystect, 
tályogfeltárás

Escherichia
coli

2x500 mg 9 T. S. Gyógyult

8. B. S. 39 é. nő Lymphogranulomatosis. 
Vasculitis necr. Sepsis.

Pseudomonas
aeruginosa

2x500 mg 8 S. T.
G. N. K.

Gyógyult

Jelmagyarázat: P: benzylpenicillin S: streptomyci
M: methicillin K: kanamycin
0: oxacillin N: neomycin
T: Oxytetracyclin G: gentamicin

rum ban  az am ikacin csúcsszintjét a szerzők 18—25 
//g /m l-nek ta lá lták  (5, 6, 7, 12, 23, 29, 38, 40, 49, 
55, 59, 60). Szérum szin t é rtékeink  az irodalm i ada
tokkal m egegyeznek.

Az antibiotikumok szöveti szintjét kevesen vizs
gálták még a kísérleti állatokban is, de különösen ritka 
az emberi szövetek antibiotikum szintjéről szóló köz
lés. Hatványozottan érvényes ez az 1972-ben előállított 
amikacinra. Bernard és mtsai (3) 7,5 mg/kg amikacint 
adtak 20 hetes terhes nőknek művi abortusz előtt. 1— 
16 óra között a magzat tüdejében 1,4—8,0 ug/g ami
kacin koncentrációt állapítottak meg. Felnőttek tüdő- 
és szívszövet szintjének vizsgálatáról nincs tudomá
sunk. Egy g kanamycin im. adása után 1—3,5 óra kö
zött a tüdőszövetben a szérum szint 33%-át mutattuk 
ki (13). 80 mg gentamicin im. adása után 60—120 perc 
között a szérum szint 44%-át mértük a tüdőszövetben 
(32). Az amikacin esetén ez az arány az ép tüdőszö
vetre vonatkozóan 50—180 perc között 40—61% volt, 
nagyobb mint a többi aminoglikozid antibiotikum ese
tén. 500 mg amikacin im. adása után 50—180 perc 
múlva az ép, a gyulladásos és a daganatos tüdőszövet
ben 8,3—9,7 ft g/g, 5,9—6,3 ,ug/g, illetve 5,5—5,9 
/<g/g amikacin koncentrációt állapítottunk meg. Az 
eredmények értékelésekor a terápiás cél, a kórokozó 
elpusztítása szempontjából kell a kapott adatokat vizs
gálni. Elérhető-e a szérumban, az ép és a beteg tüdő
szövetben a kórokozók minimális gátló koncentrációjá
val egyenlő, vagy annál nagyobb amikacin koncentrá
ció? A különböző szerzők ezt az értéket a baktériumok 
többségével szemben 4 ng/ml körüli értékben határoz
ták meg (1, 7, 16, 17, 36, 49, 51). Ezt a szintet az ami
kacin nemcsak a szérumban, hanem a tüdőszövet ép 
és kóros részében is elérte, sőt meghaladta átlagos 
adagolás mellett, tehát vizsgálataink szerint az amika
cin kiválóan alkalmas gentamicin rezisztens, Gram-ne-

gatív baktériumok okozta légúti fertőzések gyógykeze
lésére.

A gentam icin átlagos adagolással a pericard iá- 
lis folyadékban hatásos koncentrációt nem  ér el, de 
a szívfülcsében és a b illen tyűkben  igen (31). 500 
mg am ikacin im. adása u tán  35—90 perc között a 
pericardialis fo lyadékban  és a szívfülcsében 4,0 
//g/m l és 4,3 //g/g am ikacin szin tet ta lá ltunk . Ezek 
az am ikacin koncentrációk az esetek jelen tős részé
ben elérik  a bak térium ok  m inim ális gátlókoncent
rációját. G entam icinrezisztens bak térium ok  okozta 
pericard itisben  és endocarditisben az am ikacin ke
zelés életm entő lehet.

K isszám ú k lin ikai v izsgálatainkat igen súlyos 
betegeken végeztük. Eredm ényeink ennek  ellenére 
meggyőzőek voltak. Gooding és m tsa i (19) beszá
m oltak 697 beteg am ikacin kezeléséről. A betegek 
81% -a gyógyult. Ezek közül a septicaem iás betegek 
am ikacin kezelése 85% -ben volt sikeres. Ha a k ó r
okozó gentam icinrezisztens törzs volt, az am ikacin 
88% -ban volt hatásos. Az am ikacin álta lános a lka l
m azása m ellett kedvezőnek ta lá ltu k  helyi adagolá
sát is sebészeti gennyedésekben.

összefoglalás. M eghatározták 3282 vegyes k li
n ikai m egbetegedésből k itenyésztett bak térium - 
törzs antib io tikum érzékenységét. Az Escherichia co
li törzsekre a gentam icin  és az am ikacin  egyenlő 
a rányban  hato tt. A Pseudom onas aeruginosa törzsek 
közül az am ikacin gáto lt többet. A G ram -pozitív



5. táblázat A helyi amikacin kezelésben részesü lt betegek

Megbetegedés Betegek
száma

Kezelési
idő Gyógyult Javult

Mellkassebészeti és
általános sebészeti
sebgennyedés 30 2—3 hét 30
Akut gennymell 14 1—2 hónap 12 2
Idült gennymell 11 1—5 hónap 2 9

bak térium okkal szemben a gentam icin volt ha táso 
sabb. A gentam icinrezisztens törzsek közül sok törzs 
volt am ikacinérzékeny. 21 tü d ő m ű té t és 14 szív
m űté t során az am ikacin szintek v izsgálatakor 500 
mg am ikacin im. adása u tán  a szérum ban 17—20 
/zg/ml, az e ltávo líto tt tüdőszövet ép, gyulladásos és 
daganatos részében 9—6—6 ßg/g, a pericard ialis fo
lyadékban 2—4 jMg/ml, a szívfülcsében 3—4 fig/g  
am ikacin koncentráció t ta lá ltak . Ezek az am ikacin 
szintek elérik , sőt a legtöbbször m eghalad ják  a 
bak térium ok  am ikacinnal szem beni m inim ális g á t
lókoncentrációit. Ezért az am ikacin kiválóan alkal
m as G ram -negatív , gentam icinrezisztens b ak té riu 
mok okozta légú ti fertőzések, a pericard itis és az 
endocarditis gyógykezelésére.
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N A P  R O S  Y N
tabletta mV 200 Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis—mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
-  hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz -  nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X  250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375-750 mg-os hatá
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan
csak naponta kétszer kell beadni.

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

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

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

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

Hason és  háton  nevelt 
csecsem ők  csípőizületi 
m ozgásának 
ö sszeh aso n lítá sa
Pikier Emmi dr. és Varga Mária

N apjainkban e lte rjed t szokás a csecsemőket h asra  
fektetve nevelni. V annak, ak ik  a nap  egy-egy idő
szakára, az alváshoz vagy az evés u tán i időre fek 
te tik  hasra  a csecsemőt, m ások állandóan. Sokan 
ortopédiai szem pontból javaso lják , hogy ú jszü lö tt
kortól fo lyam atosan h asra  fek tessék  a csecsemőt, 
m ert így vélik  állandósítan i a csípőízület flek tá lt 
és abdukált helyzetét, am i köztudom ásúan kedvez 
a csípőízületi dysplasia gyógyulásának.

Hem pel (10) és R eisetbauer  (13) szerin t ha  ú j
szülöttkortól következetesen hasra  fek tetik  a cse
csemőket, gyógyítható  a csípőízületi dysplasia és 
megelőzhető a luxatio . W ilk inson  (16) a hasra  fek 
te tést a csípőízületi dysplasia konzervatív  kezelésé
ben m egbízható („safe”) m ódszernek ta r tja  s Er- 
lacher (5) is a ján lja , m ert szerin te  a háton fek te 
tés előnytelenül befolyásolja a csípő-dysplasiát.

De v an n ak  ellenvélem ények is. Pikier  (12) a 
szabad mozgás lehetőségét és csak a m agától h asra  
forduló csecsemő hason fekvését ta r t ja  kedvező
nek m indazon szem pontokból, am elyre az ú jszü 
löttkortól h asra  fek te tést javaslók  h ivatkoznak, 
m int például a különféle g erinctartás i zavarok  
m egszüntetése, a csípő-dysplasia gyógyulása. V a-  
lády és G lausch  (14) vélem énye, hogy a csípő- 
dysplasia-gyanús csecsemő h asra  fektetése — ha 
egyidejűleg a flex ió t és abdukció t nem  biztosítjuk  
— kifejezetten előnytelen lehe t a hason fekvő hely 
zetben érvényesülő fokozott extenzor tónus m ia tt. 
Fettweis (7) hason fekvő helyzetben készült rö n t
genfelvételen k im u ta tta  a csípőízületben é rvénye
sülő fokozott extenziót és k iro táció t, am i a com b
fejnek a vápában  elfoglalt helyzetére  nem  előnyös. 
Bernbeck  (4) is u tal az eddig figyelm en kívül h a 
gyott veszélyes kiro tációra, és azt is k ijelenti, hogy 
a hasra fektetéshez fűzött rem ények  nem csak nem  
váltak valóra, hanem  károsodások következtek be. 
Véleménye szerin t Reisetbauer  tévedett, m ert azt 
gondolta, hogy a hason fekvéssel együtt já r  az 
abdukált és flek tá lt csípőízület m ellett tö rténő  pe- 
lenkázás.

Az Egészségügyi Minisztérium 4. számú kutatási 
főirányához kiemelt szintre elfogadott kutatási témá
ban végzett kutatómunka alapján (6-14-0402-04-2/P).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 7. szám
3*

A csípőízületi dysplasia gyógyulásában fontos sze
repe van annak az aktív mozgásnak, amelyet a csecse
mő a csípőízület abdukciója és flexiója kapcsán végez.
Ennek során a combfej által az acetabulum különböző 
pontjaira gyakorolt nyomás fiziológiás ingert jelent, 
aminek következtében jól fejlett, mély vápa alakulhat 
ki. A vápák képlékenysége az életkor növekedésével 
párhuzamosan csökken, tehát a funkcionális inger a 
fiatal csecsemőkön intenzívebben hat (3, 6, 8, 15).

Ez a tény  indokolja a ko ra i kezelés szükséges
ségét. Bade (1) m ár 1907-ben le írta , hogy a luxatio  
gyógyulásának az esélye annál jobb, m inél k o ráb 
ban kezdik a kezelést. A kora i kezelés jelentőségét 
Barta  (2) és m ások szerint az adja, hogy lehetőség 
van funkcionális kezelés bevezetésére és a rögzítés 
kiküszöbölésével a csípőízület ak tív  mozgásai te rá 
piásán használhatók fel. Fáik  (6) szerin t ezt az ak 
tív  m ozgást gáto lja  az önálló hasra  fo rdu lást m eg
előző hasra  fektetés, m ert a csecsemőnek a m eden
céje és csípőízülete rögzíte tt helyzetbe kerü l s szin
te teljes m ozdulatlanságra kényszerül. Az 1975-ben 
közreadott M ódszertani levél a fektetés m ódjára  
nem  utal, de így foglal á llást: „csípőízületi dyspla
sia gyanú jakor abdukciós pelenkázást, illetve Rugi- 
bugyit kell alkalm azni a csecsemő szabad m ozgásá
nak  biztosítása m ellett” (11).

Hogy m egtudjuk , hason fekve van-e többet 
egy kis csecsemő csípőízülete abdukciós helyzetben, 
elhatároztuk, hogy 1977-ben m egfigyeljük néhány  
hason nevelt és néhány háton  nevelt kis csecsemő 
mozgását, s ezen belül a csípőízületi m ozgást is.
A Csecsem őotthonok Országos M ódszertani In té 
zetében élő csecsemők gondozásának és nevelésé
nek elve és gyakorla ta  egységesebb m in t a kü lön
böző családokban élőké. Ha ugyanabban  a csoport
ban hason és háton  fekve nevelünk  csecsemőket, 
a szűkebb szem élyi és tá rg y i környezetük azonos 
m int például a gondozónők, a napirend, a ruházat, 
az ágym éret, a szoba stb. Lényegében csak fek te 
tésük, a laphelyzetük szem pontjából különbözik 
környezetük, s így összehasonlító m egfigyelésre 
alkalm asak. In tézetünkben  h á tu k ra  fek te tjü k  az 
ú jszülötteket és az évtizedek ó ta  szokásos és bevált 
módszer szerint, am íg fel nem  állnak, abduká lt— 
flek tá lt csípőízület m ellett pelenkázzuk a csecsemő
ket. B iztosítjuk az aktív  szabad mozgás tárgy i fe l
tételeit, például a megfelelő ruházato t, ágyat és 
hem pergőt. H agyjuk, hogy önállóan próbálkozza
nak, gyakoroljanak. A csecsem őket az önálló hasra  
és v isszafordulásukig következetesen a h á tu k ra  
fek tetjük , csak a gondozás vagy az orvosi vizsgálat 
ideje a la tt kerü lnek  hasra  néhány  percig. K ivételt 
képeznek azok a csecsemők, ak ike t a m ostani m eg
figyelések m ia tt fek te ttünk  a hasukra.

A  m eg figye lt csecsem ők és a vizsgálat m ódja

Hat csecsemőt figyeltünk meg az intézetbe kerü
lésüktől, 2—3 hetes kortól kezdve 12 hetes korig. 
Mindegyik normál súlyú újszülött volt és az újszülött
osztályon a hátán feküdt. Két csecsemőn távolítási 
korlátozottságot észleltünk a jobb csípőízületben, azon
ban az ortopédiai vizsgálat a csípő-dysplasiát kizárta.
A hat csecsemő közül hármat a hasára, hármat pedig 
a hátára fektetve neveltünk. A hason és a háton ne- vT /T  
veit csoportban egyaránt két lány és egy fiú volt. A H
távolítási korlátozottságot mutató csecsemők egyike —r----
a hason, másika a háton nevelt csoportba került. 387



1. táblázat. A hason é s  a háton nevelt csecsem őcsop ort csípőizületi mozgásainak hetenkénti összeh ason lítása

Életkori hetek
összes mozgás átlagos száma széles abdukciók átlagos száma

hason nevelt háton nevelt hason nevelt háton nevelt

2. hét 58,0 nincs adat 11,5 nincs adat
3. hét 65,5 nincs adat 17,5 nincs adat
4. hét 107,5 132,3 35,0 48,3
5. hét 69,3 167,3 20,3 69,3
6. hét 96,3 90,3 29,3 35,7
7. hét. 97,6 100,6 29,3 44,0
8. hét 80,3 110,0 25,3 35,3
9. hét 139,0 116,3 49,3 49,4

10. hét 77,3 127,7 11,5 53,7
11. hét 55,3 158,0 10,7 58,0
12. hét 70,6 127,0 7,0 46,7

2. táblázat. Az egyes c sec sem ő k  m ozgásának  ö s s z e s í te t t  ada ta i 12 h e te s  korig

összes mozgás széles abdukciók
átlagos száma szórás elemszám átlagos száma szórás elemszám

Hason nevelt 
K. B. (lány) 65,4 8,6 7 10,1 3,8 7
A. N. (lány) 74,9 11,6 11 30,1 5,1 11
T. G. (fiú)* 
Háton nevelt

* 98,8 11,4 11 20,5 4,0 11

N. 0. (lány) 158,2 26,7 10 67,8 12,4 10
F. M. (lány)* 109,3 14,8 9 35,0 4,8 9
V. A. (fiú) 91,4 27,8 8 34,3 6,6 8

* az intézetbe felvételekor távolítási korlátozottságot észleltünk a jobb oldali csípőízületben

Háromperces szuper nyolcas mozgófilmre rögzí
tettük hetente egy alkalommal a meztelen csecsemők 
mozgását. A felvétel fürdetés előtt történt, amikor a 
pólyázón feküdtek. A filmeket egyharmadára lassított 
sebességgel vetítettük. Miután a két csípőízület hol 
paralel, hol külön-külön mozgott, külön kellett a jobb 
és a bal oldalt megnézni és megszámolni, hogy hány 
széles abdukció és addukció történik.* Ezek összegét 
neveztük el „összes mozgás”-nak. Normál sebességgel 
újra vetítve ugyanazt a filmet, a legalább 5 secundu- 
mig tartó széles abdukciók időtartamát oldalanként 
megmértük és ezek összegét a „széles abdukciók össz- 
idejé”-nek neveztük. A jobb és bal oldal eredményeit 
együtt elemeztük, de a két jobb oldali távolítási kor
látozottságot mutató csecsemő miatt kitértünk a jobb 
és bal oldal viszonyára is.

hason nevelt, T. G. De csak ebben, m ert sokkal 
kevesebbet volt széles abdukcióban és azok idő
ta rtam a  egyszer sem é rte  el az 5 secundum ot. 
U gyanakkor V. A. nem csak T. G.-nél, hanem  az 
összes m egfigyelt csecsemőnél hosszabb ideig ta r 
tózkodott széles abdukcióban. Ebben őt egy hason 
nevelt A. N. követte. Legkevesebbet a k é t távolí
tási korlátozottságú csecsemő tartózkodo tt széles 
abdukcióban, T. G. és F. M. (2. és 3. táblázat). 
M indkettő jüknél a jobb csípőízületben vo lt távo
lítási korlátozottság. M egnéztük, hogyan a lak u lt a 
jobb és a bal oldal m ozgásainak arán y a  n á luk  és 
a többi négy csecsemőnél.

A k é t csoport á tlagada ta inak  longitudinális 
elemzése nem  m u ta to tt sem m ilyen tendenciát, in
kább ingadozást. U gyanez jellem ezte az egyes 
csecsem őket is. Az ada to k  hetenkén ti összehason
lításakor m inden héten  a háton nevelt csoportban 
ta lá ltu n k  nagyobb szám m al széles abdukciót. Az 
összes mozgás átlagos szám a is nagyobb volt két 
hé t kivételével. Ezen a k é t héten a széles abduk
ciók átlagos száma is csak kisebb m értékben  halad
ta  m eg a hason nevelt csoport á tlagát a több i héten  
tapasztaltnál, a 9: hé ten  azonos (1. táblázat).

Az egyes csecsemők csípőízületi m ozgásait ösz- 
szehasonlítva vegyes k épet .kaptunk. Az összes 
mozgás szám át csecsem őnként elemezve azt ta lá l
tuk , hogy a háton neve ltek  között k é t csecsemő,
N. O. és F. M. lényegesen többet m ozgott m in t a 
hason neveltek. A h a rm ad ik  háton nevelte t, V. A .-t 
viszont megelőzte összes mozgás szám ban az egyik

* Széles abdukció =  abdukció flexióban, 90, max. 
120 fokos szögben, közepes abdukció =  abdukció 45 
fokos szögben, addukció =  0 fok.

A jobb  és a bal oldal összehasonlításakor sem 
m ilyen tip ikusságot nem  ta lá ltunk : hol az egyik, 
hol a m ásik oldalon volt több mozgás.

A k é t jobb oldali távolítási korlátozottságú cse
csem őnél jobb oldalon volt több mozgás — de a 
széles abdukciók idő ta rtam a itt volt a legkisebb. 
A háton  nevelt F. M. esetében átlagosan 6,2 secun- 
dum ig ta r to tt  egy széles abdukció a jobb  oldalon. 
A hason nevelt T. G. esetében egyszer sem  tu d tu n k  
legalább 5 secundum ig ta rtó  széles abdukció t meg
figyelni sem a jobb, sem a bal oldalon (4. táblázat).

A csecsemőkről készült film ek többszöri m eg
nézése és a film től független  m egfigyelések a lap ján  
azt tapaszta ltuk , hogy a hason fekve n ev e lt csecse
mők lá tsza tra  sokat m ozogtak, de egész m ozgásukra 
az erőlködés volt jellem ző. A fej em elésekor nya
kuknál lá tha tóan  görcsös izom kontrakciók kelet
keztek. Igyekeztek az alátám asztásban rész t vevő 
v ég tag ja ika t mozgatni, de kezdetben ezt csak csúsz
ta tássa l tu d ták  elérni. K inyú jto tt k a rju k  gyakran  
m egcsavarodott. R ugdalódzásuk szegényes vo lt a 
háton fekvőkéhez képest: kevesebb volt a flexió-



4. táblázat. A jobb é s  a bal oldal összeh ason lítása  
csecsem őn k én t

Széles abdukc ió
Összes átlagos 
mozgás száma átlagos ideje
átlagos egy 3 perces
száma film ;3latt

szám % sec. %

K. B. (lány) 
hason nevelt

jobb oldal 37,7 4.0 10,6 10,1 5,6
bal oldal 27,4 5,6 20,4 13,7 7,1

A. N. (lány) 
hason nevelt

jobb oldal 28,3 10,9 38,5 58,0 32,2
bal oldal 40,3 16,5 40,9 45,2 25,1

N. 0. (lány) 
háton nevelt

jobb oldal 74,2 34,4 46,4 16,5 9,2
bal oldal 81,0 33,4 41,2 13,8 7,7

V. A. (fiú) 
háton nevelt

jobb oldal 35,4 15,2 42,9 95,8 53,3
bal oldal 59,8 23,5 39,3 52,1 28,9

A két távolítási korlátozottságéi csecsemő:

F. M. (lány) 
háton nevelt

jobb oldal 58,1 17,8 30,6 6,2 3,3
bal oldal 53,1 17,1 32,2 17,4 9,7

T. G. (fiú) 
hason nevelt

jobb oldal 53,3 10,4 19,5 0,0 0,0
bal oldal 45,5 8,3 18,2 0,0 0,0

val párosuló abdukció, többny ire  csak a 45 fokos 
abdukció váltakozott az addukcióval.

A két csoport szám szerű ad a ta it m atem atikai 
statisztikai m ódszerekkel nem  tu d tu k  összehason
lítani, m ert a kétm intás t-p ró b a  feltételeinek nem  
feleltek meg a kapott adatok ; a kevésbé szigorú 
M ann—W hitney-próbához nem  volt elegendő ada
tunk.

M egbeszélés

A h a t m egfigyelt csecsemő egyéni variációkat 
m u ta to tt a csípőízületi m ozgások szám ában, a szé
les abdukciók idő tartam ában . A háton fekvők ál
ta lában  tö bbe t mozogtak és többször kerü ltek  szé
les abdukciós helyzetbe m in t a hason fekvők. Azo
nos feltételek  között nevelt és gondozott h a t kis 
csecsemőt figyeltünk  meg, ak ik e t szabad m ozgást 
biztosítóan pelenkáztunk és ö ltöztettünk, és nem  
találkoztunk  a hason fekvés előnyeivel a csípőízü
le t m ozgékonysága és abdukció ja  szem pontjából. 
A csípőízületi dysplasiák prevenciójához szükséges 
széles abdukciós csípőízületi m ozgásokra ugyan
olyan vagy még kedvezőbb lehetőség van háton 
fekve m in t hason.

Nem é rtü n k  egyet azokkal a szerzőkkel (5, 10, 
13, 16), akik  szerin t a csípőízület széles abdukciója 
csak hason fekve valósulhat meg. A hason fek te
téssel m erev, rögzített helyzetbe kerü l a csecsemő, 
ez e llentétben van a funkcionális kezelési elvvel. 
A hason fektetéssel szemben m i a háton fek te tést 
ta r tju k  veszélytelen és kím életes kezelési m ódnak 
a csípőízületi dysplasiára u ta ló  tünetek  esetén, 
term észetesen az aktív  szabad mozgás lehetőségé
nek a m egterem tésével együ tt. In tézetünkben 
ilyen esetekben szoros érte lem ben  ve tt ortopédiai 
kezelés nélkül is állandó, többé-kevésbé egyenle
tes javulás m utatkozik  (6).

összefoglalás. A szerzők azonos gondozási és 
nevelési körülm ények között élő három  hason és 
három  háton  nevelt csecsemő csípőízületi m ozgását 
figyelték meg mozgófilm segítségével 12 hetes ko
rukig. A háton  fekvő csecsemők általában  többet 
m ozgatták csípőízületüket m in t a hason fekvők és 
a háton fekvőknél nagyobb szám ban fo rdu lt elő

3. táblázat. A szé le s  abdukciók á tlagos száma és  a
legalább 5 secundum ig vagy annál hosszabb  
ideig tartó széles abdukciók összideje  
egy 3 perces film alatt

Átlagos Idő se- Idő száza-
szám cundumban Iákban**

Hason nevelt 
K. B. (lány) 10,1 23,8 6,6
A. N. (lány) 30,1 104,8 29,1
T. G. (fiú)* 
Háton nevelt

20,5 0,0 0,0

N. 0. (lány) 67,8 30,3 8,4
F. M. (lány)* 35,0 23,7 6,2
V. A. (fiú) 34,3 158,9 43,9

*Az intézetben felvételkor távolítási korlátozottságot észlel
tünk a jobb oldali csípőizületben.

“ A secundum kétszer 180 azaz 360 secundumból lett szá
molva, mert összeadódik a jobb és a bal csípő külön-külön 
mért ideje! Ugyancsak erre vonatkozik a százalék is, 360 
secundum 100 százalék.

széles abdukció. A két csoport közötti különbség 
matematikai statisztikai módszerekkel nem  volt ki
mutatható. A vizsgálat alapján a csípőízület szabad 
mozgása, mozgékonysága és abdukciója elérésének  
jobb feltételeként a sokak által javasolt hason ne
velés nem mutatkozott előnyösebbnek.
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verrenkung. F. Enke Verl. Stuttgart, 1907. — 2. Barta
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3. Barta O.: Orv. Hetil. 1973, 14, 783. — 4. Bernbeck,
R.: Deutsches Arzteblatt. 1976, 10, 639. — 5. Erlacher,
Ph.: Wien. Kiin. Wschr. 1959, 71, 937. — 6. Falk J.:
Orv. Hetil. 1965, 45, 2143. — 7. Fettweiss, E.: Z. Or- 
thop. 1972, 110, 272. — 8. Glauber A.: Az orthopaedia 
tankönyve. Medicina, Budapest, 1969. 203. old. — 9. 
Glauber A., Vízkelety T.: Orvosképzés. 1977, 1, 3. —
10. Hempel, H. C.: Kinderarztliche Praxis. 1965, 33,
261. — 11. Módszertani levél. Orv. Hetil. 1975, 13, 758.
— 12. Pikier E.: Gyermekgyógyászat. 1973, 3, 408. —
13. Reisetbauer, E.: österreichische Aerztezeitung. 1971,
26, 294. — 14. Valády A., Glausch A.: Gyermekgyó
gyászat. 1975, 3, 301. — 15. Vízkelety T.: Gyermek- 
orthopaedia. Medicina, Budapest, 1976, 187. old. — 16. 
Wilkinson, J. A.: Proceedings of the Royal Society of 
Medicine. 1975, 8, 476.

A szerkesztőség megjegyzése:
Az érdekes problémát eredeti megfigyelések alap

ján tárgyaló tanulmányt a szerkesztőség szívesen köz
zétette, azonban az a véleménye, hogy végleges állás
pontot nagyobb számú eset hasonló megfigyelése, ill. 
vizsgálata alapján lehetne csak alkotni. Mint a szer- \T / I  
zőknek a szerkesztőség megírta, a közlemény értékét X l  
növelte volna, ha a vizsgálat nem zárul le e néhány — 
eset után. 389



SANDOMIGRAN
drazsé migraine-pro phy laeticum

HATAS

A Sandomigranro jellemző a biogenaminokra, különösen a 
serotoninra kifejtett polyvalens gátló hatás.
A rohamok frekvenciáját csökkenti, így alkalmas a mig
raine kúraszerú kezelésére.
A Sandomigran sajátossága a nyújtott hatás.

ÖSSZETÉTEL

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

JAVALLATOK

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

ELLENJAVALLATOK

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

ADAOOLAS

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

1-2 3-4 5 . . .  nap

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

Az esetek többségében az 5. naptól napi 3 X  1 drazsé ad
ható. Makacs esetekben a napi adag lépcsőzetesen 3 X2 ,  
3 X 3  drazséra emelhető.

MELLÉKHATÁSOK

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

FIGYELMEZTETÉS

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

CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

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

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. -  BASEL licencia alapján



M egfigyelések

KLINIKAI TANULMÁNYOK

Korányi Frigyes és Sándor Kórház,
Ili. Belgyógyászati Osztály
(osztályvezető főorvos: Holländer Erzsébet dr.)

Súlyos és é le tveszé lyes 
m etabolikus a lkalosis
Holländer Erzsébet dr. és Tóth Csilla dr.

A szervezet H + ion koncentráció jának  állandóságát 
két szerv, a tüdő és a vese biztosítja. Az anyag
cserefolyam atok során keletkező H+ ionokat, sava
kat, bázisokat e két szerv a szükségletnek meg
felelő m ennyiségben kiválasztja . Az isohydria fenn
m aradásának  további b iztosítékai a p u ffe r rendsze
rek. A H + ion koncentráció növekedése vagy csök
kenése az egyensúlyi á llapo t felborulásához vezet. 
A testnedvek  vegyhatásának  alkalo tikus irányú  
változása savvesztés, bázisretenció, vagy bázistöbb
let következm énye (2, 11, 12, 30). Az alkalosis pa- 
thom echanizm usának, kezelésének és a ko rább i ha
zai irodalom nak kitűnő összefoglalása m egtalálható  
Schw arczm ann  (24), va lam in t G yódi (9) m onográ
fiá jában  és más szerzők m unkáiban  (3, 14, 22, 27).

Beteganyag, vizsgálatok

Az elmúlt években 8 betegen figyeltünk meg sú
lyos vagy életveszélyes tünetekkel kísért metabolikus 
alkalosist (továbbiakban MA). A többségben idős be
tegek átlagos életkora 69,7 év volt. A metabolikus za
varhoz vezető alapbetegségek között szerepelt pneu
monia, máj-cirrhosis, pancreatitis, stercoralis ileus, 
postoperativ állapot, továbbá diuretikumok túlzott 
használata, hashaj tó-abusus, egy esetben bronchus cc 
(1. táblázat). Három betegen (3., 4., 7. eset) a MA ki
alakulásának módja gastrointestinalis, vagy renalis H+ 
és Cl-  ion vesztés volt. A többi öt esetben a kiváltó 
tényező a hypokalaemia volt, s ezt követte a MA. Az 
utóbbi esetek közül kettőben (1. és 6. beteg) a kóros 
állapot létrejöttében a K+-vesztésen kívül az extra
cellularis folyadék mennyiségének csökkenése is sze
repet játszott, vagyis a hypokalaemiát követő H4- ion 
eltolódást kontrakciós alkalosis súlyosbította.

A laboratóriumi jellemzők közül vizsgáltuk a szé
rum és vizelet electrolyt tartalmát, a kapilláris vér 
pH-ját, a standard bikarbónát tartalmat, a bázis több
let mértékét, valamint a respirációs kompenzációt jel
ző pC02-t.

A klinikai tünetek közül folyamatosan észleltük 
a sima- és a harántcsíkolt izomzat károsodására utaló 
jeleket: a hólyag- és bélműködést, az ínreflexeket és 
izomerőt, valamint a psychés statust. Az akut szakban 
naponta végeztünk EKG vizsgálatot, a túlélő betege
ken a vesefunkciókat három hónap múlva is ellen
őriztük.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 7. szám

A M A -t és a társuló fo lyadék-e lek tro ly t zava
rokat heterogén  etiológiájú kórképekben, gyakran  
v ára tlanu l észleltük. Ennek m agyarázatá t részben 
a kom penzációt biztosító szervek, a vese és a tüdő 
latens és m anifeszt betegségeiben, a keringés elég
telenségében lá ttuk . A kiváltó  és a további társu ló  
betegségek is m agyarázták, hogy m ár m érsékelt 
fokú H + ion és elektro ly t koncentráció változáso
ka t súlyos tü n e tek  k ísértek, a progresszió gyors 
volt. A k lin ika i képet két betegen dehydratio , egy
ben — im pulzív  vízivás következtében — hyper- 
hydra tio  súlyosbíto tta .

A tü n e tek  színesek, változatosak, sokszor m eg- 
tévesztőek vo ltak  (1. táblázat). A sim aizom -m űkö
dés károsodása következtében 6 betegen lép e tt fel 
bél-m otilitási zavar, egyben hólyag-atonia. A bél 
m űködési zav ara i az obstipatió tó l a m eteorism u- 
son keresztü l a paraly ticus ileusig terjed tek .

M inden esetben észleltük a vázizom zat károso
dásának tü n e te it:  areflexiát, adynam iát, hypoto- 
n iát, ké t betegen  petyhüdt te trap leg ia  a lak u lt ki.
A neurom uscularis tünetek  k é t betegen agyi vas
cularis k a tasz tró fa  gyanú ját kelte tték , de ez irán y 
ba m u ta to tt a változó súlyosságú zavartság  is.

Az EKG eltérések korán, m ár m érsékelt m eta
bolikus e ltérésben  is k ia lakultak . H at betegen az 
EKG je lek  csak a hypokalaem iára voltak  jellegze
tesek: az ST szakasz depressziója, a T hullám  lela- 
pulása ,vagy negatívvá válása, U hullám  m egjele
nése, TU fúziós hullám  k ialakulása, utóbbi a QT 
távolság m egítélését nehezítette . Egy betegen p a 
roxysm alis p itvar-fib rilla tió t, 3-ban kam rai ex tra - 
systoliát észleltünk. K ét esetben figyeltük  m eg az 
alkalosisra jellem ző TP fenom ént. Az ugyancsak 
gyakori sinus tachycard iát nem  tek in te ttü k  a MA 
specifikus EK G  tünetének.

Az 1. táb láza t 3. betegén az elhúzódó hypokal
aemia, a 6. esetben a hypokalaem ia és dehydratio  
m aradandó vese-laesio kialakulásához vezetett, p it- 
ressin rezisztens isosthenuriával, polyuriával és to 
vábbi K +-vesztéssel.

A MA laborató rium i je le it a 2. táblázatban  
foglaltuk össze. Mások tapaszta la taival egybevá
góan a hypokalaem ia súlyosságát a szérum  K + 
szint kevésbé m egbízhatóan tük röz te  m in t az EKG 
vagy a neurom uscularis tünetek . A serum  K + szint 
2,2—3,8 maeq/1 é rték ta rtom ányban  váltakozott, az 
átlagos szérum  K + koncentráció 2,8 maeq/1 volt. 
H ypokalaem iára  u ta lt a vizelet alacsony K + ta r ta l
ma, egy betegen  a 24 órás K + -ü rítés  az 1 m aeq-t 
sem érte  el. K ivételt csupán a 6. beteg  képezett, 
akiben a hypokalaem ia egyik fo rrása  a K +-vesztő 
vese syndrom a volt.

A p rim ae r savvesztő M A -ban szenvedő be te 
geken hypochloraem iát (3., 4. és 7. eset) és hypo- 
ch loruriá t (4., 7. eset) észleltünk.

A MA 7 betegen dekom penzált, 1-ben kom 
penzált volt. A dekom penzációt jelezte a bázistöbb
leten  k ívül a jelentős pH -eltolódás is. Az egész 
betegcsoport pH  átlagértéke 7,51, a bázistöbblet 
m értéke + 10 ,6  maeq/1 volt.

A szervezet a M A-t hyperkapn iával kom pen
zálja, Mi ezt csak 3 betegen észleltük, 1 norm o-, 391



4 pedig hypokapniás volt. A hyperkapn iá t nem  a 
kom penzáló hypoventilációval, hanem  a társuló  
em physem ával és o b s tru k tiv  tüdőbetegséggel m a
gyaráztuk. A MA és a hypokalaem ia a pulm onalis 
kom penzációt gátolta, a légzés zavarát ta rtó síto tta .

A közepes vagy súlyos, de elhúzódó MA és a 
társu ló  elektrolyt zavarok  eseteinkben a szervi 
m űködés heveny károsodását, valam int m aradandó 
szervi laesiót okoztak, ső t az alapbetegség súlyos
ságától függetlenül ex itushoz is vezettek. Az el
halálozott esetek közül kettőben az alapbetegség 
súlyos, irreverzibilis vo lt: m áj-cirrhosis, ill. b ron
chus cc. A harm adik  esetben azonban a kórbon
colás csak bronchitist, bronchopneum oniát á llap í
to tt meg a 66 éves be teg  halálokaként.

Diagnosztikus nehézségeinket a 8. beteg  kor
tö rténetének  ism ertetésével szeretnénk szem lél
tetn i.

U. N., 67 éves férfi anamnesisében hepatitis szere
pel. Felvétele progresszív alszárvizenyő miatt történt. 
Statusából: P.: 80/min, RR.: 140/80 Hgmm, temp.: 36,8 
°C, testsúly: 63 kg. Emphysemás mellkas, tompa szív
hangok, szívcsúcs felett halk systolés zörej, 3 cm-rel 
nagyobb hepar, areflexia, adynamia, hypotoniás izom- 
zat, térdig terjedő anasarca.

A felvétel után hamarosan kiderült, hogy a fel
sorolt tüneteket hypokalaemiás alkalosis okozza (ábra), 
melyet sem renalis, sem gastrointestinalis K+-vesztés- 
sel nem tudtunk magyarázni, megelőzően diuretikus, 
laxatív kezelésben nem részesült, csupán digoxint sze
dett néhány napig. A hypokalaemia súlyosságát 
nemcsak a szérum K+, hanem az intracellularis K+- 
tartalom csökkenése is jelezte (68 meq/1), továbbá az 
EKG eltérések, majd az adynamiát és areflexiát kö
vető petyhüdt tetraplegia.

A zavart először a hypokalaemia oldaláról pró
báltuk megközelíteni, jóllehet okát nem ismertük. Nagy 
adagú iv. K+ bevitelével, majd a bénulás kialakulása 
után iv. Spironolacton adagolásával állapota nem vál
tozott. Ezért parenteralis savanyító kezelésben részesí

tettük: acidigen infúzióban 100—200 maeq/nap am- 
moniumchloridot kapott. Már az első infúzió után ja
vult az izomerő, reflexei visszatértek, a hypokalaemia 
és az alkalosis EKG jelei mérséklődtek.

A K-ányagcsere és a sav-bázis háztartás zavará
nak továbbra sem volt magyarázata, a normális 17- 
ketosteroid és ketogen steroid ürítés a mellékveseké
reg. mineralokortikoid hyperfunkciójának lehetőségét 
kizárta, ezért hormont vagy hormonszerű anyagot ter
melő bronchus cc-ra gondoltunk és újabb mellkas 
rtg-vizsgálatot végeztünk. Ekkor vetődött fel a bal 
hílussal összefüggő tüdőtumor gyanúja. A beteget bron- 
chológiai vizsgálatokra tüdőosztályra helyeztük át, ahol 
radiológiai vizsgálattal a daganatot nem tudták bizo
nyítani. Az ismét fokozódó metabolikus zavar, a ki
újuló izomgyengeség miatt bronchológiai vizsgálatok 
nem történtek.

Hazabocsátása után három héttel, leromlott álla
potban, súlyos hypokalaemiás alkalosis és respiratoros 
insufficientia tüneteivel vettük fel. A mellkas rtg-vizs- 
gálat a bal hílus tumorának progresszióját mutatta. 
Ápolásának 6. napján, négyhónapos betegségtartam 
után meghalt.

A kórboncolás igazolta a regionalis nyirokmiri
gyekbe áttételt adó bronchus cc-t (Temes Judit dr.). 
A szövettani lelet anaplasztikus rák volt. A tumor
szövetből és az épnek látszó mellékveséből hormon
vizsgálatra szövettenyésztés készült. A hullai szövet 
nem eredt meg, a tenyészet mosófolyadékában a radio
immunoassay aldosteront nem mutatott ki (Szalay Ka
talin dr. és Gyévai Angéla dr. KOKI).

Kezelés

M A -ban a kedvezőtlen kórlefolyás és progno
sis indokolja a korai, ak tív  kezelést. A szervi k á ro 
sodások és a letalis k im enete l csak így előzhetők 
meg.

A te ráp ia  irányá t a k iváltó  m echanizm us szab
ja  meg. A prim er hypokalaem iás M A -t K +-bevitel- 
lel kezeltük. A savvesztő betegek  M A -sát csak K ő 
pótlással nem  tud tu k  rendezni. Enyhe és közepe
sen súlyos esetekben a K Cl-on kívül N aCl-ot ad 
tunk . A bevitel m ódja infúzió volt, az adagot a 
beteg állapota, a zavar súlyossága és a diuresis 
m ennyisége szabta meg. K +-ból 50—150 m aeq-t, 
N aCl-ból 200—400 m aeq-t ad tunk  naponta. Súlyos 
tü ne tek  és 7,5 fe le tti pH  esetén a kezelést spiro- 
nolactonnal egészítettük k i: 200 m g/nap ad tunk  iv. 
Életveszélyes tünetekkel k ísé rt M A-ban, ha a k i
váltó  betegség nem  m áj-cirrhosis volt, 100—200 
m aeq/nap  am m onium chloridot is ad tu n k  a fen tie 
ken kívül, lassú cseppinfúzióban. O bstruk tiv  tüdő- 
betegségben a renalis b ik a rb ó n á t k iválasztást d ia- 
m oxszal (Fonurit) növeltük . A m etabolikus zavar 
kezelésével egyidejűleg gondoskodtunk a té rfo g a t
pótlásról és kezeltük az alapbetegséget vagy kiváltó  
okot. Egy beteg m agnézium bevitelre is szorult.

Megbeszélés

A sav-bázis h áz ta rtá s  zavarainak  egyik fő tí
pusa az alkalosis. K eletkezési m echanizm usa sze
r in t k é t fo rm ájá t ism erjük .

I. Respirációs alkalosis. K iváltó oka a CO^ kon
centráció prim er csökkenése, a hypokapnia.

II. M etabolikus alkalosis. Erős savak  elvesztése 
vagy b ikarbónát felhalm ozódás következtében ke
letkezik. M A-ban g y ak ran  észlelhető enyhe vagy 
közepes m érvű hyperkapn ia , ez azonban m ásodla
gos, a kompenzációs fo lyam atok  következm énye. A 
MA típ usa it célszerű a k iváltó  ok szerin t m egkü-
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Robébi „B" Robébi ,,B " fogyasztásra kész Anyatej.
tápszerpor. % tápszeroldat (1 dl), g /100 m l g/100 ml

Fehérje 11,5 1,70 2,1
Zsir 25,8 3,80 4.0
Szénhidrát 57,0 8,40 7,0
Ásványi anyagok f  vitaminok 2,7 0,10 0,2

1 0 0 g ^  506,2 Kai 100 ml (1 d l)=  74,6 Kai 100 ml =  71 Kai

Vitamintartalom 100 ml- (1 dl)-ben A D A G O L Á S
Vitamin A 
Vitamin B,
Vitamin B,
Nikotinsavamid 
Kalcium-pantotenát 
Vitamin Bb 
Folsav
Vitamin B,s
Vitamin C 
Vitamin D,
Vitamin E 
Vas(ll)-laktát

JA V A L L A T O K
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 T Á P S Z E R O L D A T  ELKÉSZÍTÉSE

A dobozban levő adagolókanál kával (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!

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 
(/ t  deciliter) víz, napi 6 alkalommal.

4 kg-os csecsemőnek 4 adagolókanál tápszerpor +  150 ml 
(1 (A deciliter) víz, napi 5 alkalommal.
5 kg-os csecsemőnek 5 adagolókanál tápszerpor 4- 175 ml 
(1 / t  deciliter) víz, napi 5 alkalommal.
A fenti táplálási ajánlat csak általános irányelvként szolgál. Bár
milyen észrevétel esetén az orvos vagy védőnő tanácsát kell 
kérni.

F IG Y E L M E Z T E T É S

A tápszer fogyasztása alatt a külön D-vitamin-adagolást a tápszer 
D2-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

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 (lg (52 NE) 
0,38 mg 
0,65 mg
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lönböztetni. A pathom echanizm us dönti el a keze
lés m ódját is.

1. Savvesztő MA keletkezhet:
a) G astro in testinalis ú to n : tartós hányás, gyo

m ornedv leszívás, d rainage következtében. Egy li
ter pH 1-es gyom ornedv k iürü lésekor a szervezet 
100 m aeq H C l-t veszít. 100 m aeq HC1 elvesztése
kor azonos m ennyiségű b ikarbóná t válik  felesle
gessé. A tö b b le te t a vese k iválasztja. A ren á lis  bi
karbónát ü ríté s t gátolja a K +- és Cl- -h iány , to
vábbá a vesem űködés zavara. A felsoroltak közül 
m ár egyik tényező fennállása b ikarbónát retenciót, 
vagyis M A -t okoz.

b) S av a t veszíthet a szervezet a vesén keresz
tül is. A renális  savvesztés többnyire ia trogen , h i
ganyos, th iaz id  d iuretikum ok, furosem id, e tacryn - 
sav h a tásá ra  jön  lé tre  (28).

2. A MA m ásik, gyakori típusa p rim er bázis
túlsúly következm énye. E lőidézhetik:

a) A renális k iválasztás m értékét m eghaladó 
m ennyiségű b ikarbónát bevitel. A zavar azonban 
csak átm eneti, m ert az egészséges vese a b ik a rb ó 
nát felesleget kiválasztja.

b) V esebetegségekben a b ikarbónát k iválasz
tás zavara  következtében az acidosis kezelése során 
könnyen k ia lak u lh a t a tú lkorrekció  m ia tt MA.

c) H asonló módon m agyarázható  a diabeteses 
kóma in ad eq u a t alkáli kezelését követő súlyos, 
esetleg életveszélyes diabeteses ketoalkalosis is (17, 
18, 25).

d) Súlyos iatrogen M A -t észleltek carbenicillin  
és am picillin  kezelés a la tt (5, 8).

e) K +-vesztésen keresztü l idézhetnek elő M A-t 
a d iu retikum ok , a kortikosteroidok, a hyperlados- 
teronism us, az idült alkoholizm us, a ve leszü letett és 
szerzett renalis  tubu láris defektusok (7, 13, 21).

A MA és a társuló, vagy azt kiváltó e lek tro ly t 
zavarok pathom echanizm usa eseteinkben is válto 
zatos volt. A sav-bázis, az ion- és a fo lyadékház tar
tás zav ara in ak  ta rk a  kom binációja az alapbetegség 
tünete it elfedte, sú lyosbította, s azzal együ tt, vagy 
önm agában is 3 esetben letalis k im enetelű  volt.

K orai felism erés és kezelés h a tásá ra  rem énytelen
nek látszó betegek is m eggyógyultak.

A 8 beteg közül 3-ban a MA prim er savvesztő 
fo rm ájá t észleltük. A HC1- vagy Cl-vesztés g astro 
in testinalis és renalis ú ton jön lé tre . K ét betegen a 
bázisretenció k ialaku lásában  kontrakciós alkalosis 
já tszo tt szerepet, további 3 esetben a hypokal
aem ia vo lt az elsődleges történés.

A sav-bázis, a K-, egy esetben a M g-anyagcsere 
zavarának  közvetlen kiváltó  oka hányás, hasm enés, 
iatrogen tényező: d iu retikum , hashajtó-abusus, v a 
lam in t bronchus cc volt.

A bronchus cc ektopiás hormontermelő tulajdon
sága régóta ismert (10, 16, 26). Leggyakrabban a kis
sejtes tüdőrák okoz paraneoplasztikus syndromát. A 
daganatok többsége serotonint, ACTH-t, ritkábban al- 
dosteront, choriogonadotrop hormont termel. ACTH 
termelő tumorokban a mellékvesekéreg hyperplasiás. 
Bronchus cc-ás betegünkben a daganat szövettanilag 
anaplasztikus rák volt, a mellékvesekéreg hyperpla- 
siája nem alakult ki. A mineralokortikoid hatásért fe
lelőssé tehető fokozott kortikosteroid termelést a labo
ratóriumi vizsgálatok nem igazolták. A plazma aldo- 
steron tartalmát nem tudtuk mérni a heveny életve
szély szakában alkalmazott Spironolacton kezelés miatt. 
Aldosteront a halál után sem sikerült kimutatni a da
ganat szövetéből és a mellékvesekéregből készült szö
vettenyészetben, ill. a tenyészetek mosófolyadékában. 
Mindezek alapján csak feltételezhetjük, hogy a meta- 
bolikus zavarokat, melyeket előbb észleltünk, mint a 
primer daganatot — a tumor anyagcseretermékei, hor
monszerű anyagok idézték elő.

Esetünkhöz hasonló K ley  és Bethzolz m egfi
gyelése, akik  szintén m ár akkor észlelték a horm o
nális syndrom át, am ikor a k lin ikai vizsgálatok a 
bronchus cc-t még nem  igazolták (15).

A H+ és K + ion ház ta rtás dinam ikus össze
függését, a MA és a hypokalaem ia e lvá lasz tha tat
lan  kapcsolatát m inden esetben m egfigyelhettük . 
Ism eretes, hogy a sejtnedv  és az ex tracellu laris té r  
között állandó H +—K + ion csere megy végbe. M A- 
ban a sejtből H + ion áram lik  ki, helyére K +  lép 
be, az ex tracellu laris K +-koncentráció csökken. 
H ypokalaem iában az ionvándorlás iránya fo rd í
to tt:  a sejt K +-ot ad te, H + ion t vesz fel, vagyis a

1 táblázat A m etabolikus alkalosis kiváltó okai, tünetei, k ezelése, kim enetele

Eset Alapbetegség Vesztés módja T ü n e t e k  Kezelés Kimenetel

1. pneumonia hasmenés

2. cirrhosis hasmenés

3. arteriosclerosis hashajtó
abusus

4. appendicitis ac. hányás

5. ileus stercoralis exsudatio

6. pancreatitis ac. exsudatio, renalis

7. cirrhosis vízivás, diuretikum
8. neopl. bronchi hyperaldosteronismus

EKG, tetraplegia, 
meteorismus

KCl
NH4CI

gyógyult

EKG, bél-hólyag 
atonia, areflexia

KCl
Verospiron

meghalt

EKG, vese, 
meteorismus

KCl
Verospiron

gyógyult

EKG. gyomor-bél atonia KCl
NaCI

meghalt

EKG, adynamia, bélatonia KCl
MgSO.,

gyógyult

EKG, vese, bélparalysis, 
areflexia

KCl gyógyult

EKG, areflexia, zavartság NaCI gyógyult
EKG, oedema, tetraplegia, 
zavartság

KCl
Verospiron
NH„CI

meghalt

4
3 9 5



2. táblázat A serum , — v iz e le t  e lek tro ly tek  é s  sa v -b á z is  le le tek  m eta b o lik u s a lk a lo sisb an

Kor
Se. elektrolyt Viz. elektrolyt V é r g á z

Eset mEq/l mEq/24 ó. St. bikar- BE pCOjK Cl K Cl pH bonét mEq/l mEq/l

1. 65 F 2,6 102 >1 89 7,51 38 + 12 68
2. 75 N 3,2 111 27 — 7,49 30 + 7 33
3. 74 N 3,0 93 10 106 7,54 37 + 15 44
4. 66 N 2,8 90 4 56 7,54 34 + 8 31
5. 79 N 2,6 112 18 135 7,51 31,5 + 6 32,5
6. 72 N 2,7 103 170 120 7,52 33,1 + 8,4 26
7. 60 F 3,8 68 14 70 7,42 33 + 8 57
8. 67 F 2,2 95 38 87 7,56 44 + 20 50

hypokalaem iát követi az extracellu laris alkalosis. 
200 m aeq  K + elvesztése m ár hypokalaem iás alka- 
losist v á lt ki.

A klin ikai tü n e tek  súlyossága és a m etaboli
kus zav ar k ia laku lásának  gyorsasága k ö zö tt össze
függést figyeltünk m eg. Ennek a lap ján  a MA há
rom  fo rm ája  különböztethető  meg:

1. elhúzódó form a, kom penzált M A -sal, m ér
sékelt hypokalaem iával, enyhe tü ne tekke l;

2. késői típus, ta r tó s  K+-vesztés következté
ben, a MA krónikus és dekom penzált, a neurom us
cularis károsodás je le i változó sú lyosságúak ;

3. gyorsan p rogred iáló  forma, a M A dekom 
penzált, a váz- és sim aizom -bénulás tü n e te i k ifeje
zettek.

B etegeink közül 1 ta rtozo tt az első típushoz, 5 
a m ásodikhoz és 2 a harm adikhoz. Az 1. és 8. eset
ben az életveszélyes tü n e tek  k ia laku lásában  és 
fenn ta rtásában  szerepet tu la jdon íto ttunk  an n ak  is, 
hogy a pulm onalis betegség  következtében a hypo
ventila tio  és hyperkapn ia  a kompenzáció m értékét 
m eghaladta, vagyis a légzési elégtelenség az álla
potot súlyosbította. Irodalm i adatok sze rin t MA- 
ban pulm onalis betegség nélkül is k ia lak u lh a t je
lentős hyperkapnia  (19, 20, 23, 29). Eseteinkben 
azonban a CO> re ten tio  oka nem kom penzáló hypo
ventilatio  volt, hanem  em physem a és/vagy o b stru k 
tiv  tüdőbetegség. A hyperkapn ia  az alkalosis ren 
dezése u tán  is fennm arad t.

Az EKG elváltozásokkal, intestinális tünetekkel, 
tetraplegiával és respirációs zavarokkal kísért MA sú
lyos, olykor életveszélyes állapot. A szervi tüneteket 
funkcionális psychés tünetek is súlyosbíthatják. A szer
vezet kompenzációs mechanizmusai korlátozottak, né
melykor kedvezőtlenek is. A hypoventilatio és hyper
kapnia korrekciós hatása csekély, 60 Hgmm körüli C02 
parciális nyomás pedig újabb kóros tünetek forrása. 
A vese még ép működés mellett sem képes a MA-t 
a bikarbónát kiválasztás növelésével egyedül kom
penzálni. A bikarbónát ürítéssel együtt bekövetkező 
vízvesztés a szervezet számára kedvezőtlen. A K re
nalis tubularis visszaszívódása H+ ionok rovására tör
ténik, ami a MA-t kísérő hypokalaemia miatt ugyan
csak kedvezőtlen kompenzáló tevékenység. A megnö
vekedett H+ ion kiválasztás miatti paradox aciduria 
az alkalosist súlyosbítja (4, 6). A H+ és K+ ion rena
lis kiválasztásában régóta ismert kompetíció következ
ménye, hogy az alkalosis növeli a K-vesztést (23).

Súlyos, életveszélyes M A-ban a szervezet ki
m erült kompenzációs m echanizm usait m egfontolt, 
célzott kezeléssel kell tám ogatn i. A jánlatos a keze- 

396 lést korán , a szervi m űködési zavarok és az irre 

verzibilis károsodások kialakulása előtt m egkez
deni.

Összefoglalás. A  szerzők nyolc betegen észlel
tek súlyos, illetve életveszélyes metabolikus alka
losist. A pathomechanizmus alapján három esetben  
az elsődleges zavar a gastrointestinalis vagy rena
lis savvesztést követő metabolikus alkalosis volt. 
ö t  betegen a hypokalaemiát tekintették az alka
losis kiváltó okának. A metabolikus alkalosis kü
lönböző aetiológiájú betegségeket kísért. A klini
kai tünetek és a laboratóriumi leletek nem álltak  
párhuzamban az alapbetegség súlyosságával. A kli
nikai képet a sima-, a harántcsíkolt és a szívizom 
működés zavarának jelei uralták. A kezelést a ki
váltó mechanizmus és az állapot súlyossága szabta 
meg. A kálium és Spironolacton adagolás m ellett a 
chlor-hiány pótlása NaCl és/vagy ammoniumchlo- 
rid formájában életmentő lehet.
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Cavinton okozta h irtelen  
halálból s ik e resen  
rean im ált ese te ink
Hutter Károly dr., Deli László dr.
Csomós Imre dr.

A Kőbányai G yógyszerárugyár által előállíto tt Ca
vinton injekció és tab le tta  — 10, illetve 5 m g Apo- 
vincam insav ae thy lestert tarta lm az — állatikísér
letek és em beri m egfigyelések szerin t a szisztém ás 
keringésre való közvetlen hatás nélkül ja v ítja  az 
agyi keringést. Jó  effek tussal alkalm azható kü lön 
böző e redetű  agyi, szem észeti és fülészeti k e rin 
gészavarokban (15, 19). M egjelenése óta rendsze
resen alkalm azzuk osztályunkon cerebrovaszkuláris 
történésék esetében. A készítm ényt in travénásán , 
infúzióban és intram uszíkulárisan egyarán t ad tuk . 
Néhány v á ra tlan  és m egdöbbentő esetünk készte
te tt arra, hogy a valóban igen jó hatású  gyógy
szerrel szerzett ijesztő észleléseinkről beszám ol
junk.

Eseteink

1. K. S., 76 éves férfibeteg. Hirtelen kialakult jobb 
oldali hemiplégia és hullámzó mélységű eszméletlen
ség miatt került felvételre. Bradiaritonia és idült hó
lyagkövesség miatt ismételten kezelték bel- és uroló
giai osztályon. Tenzáója normális volt. Strophantin, 
Diaphyllin és 2X20 mg Cavinton kezelést kezdtünk. Az 
iv. adott injekciókra hiperventiHációval, tónusos-kló- 
nusos görcsökkel, Adams—Stökes-szindrómával rea
gált. Szívmasszázs mellett 20—30 másodperc múlva 
szívműködése rendeződött. A Diaphyllin kihagyása 
után, Cavintonra ugyanúgy reagált. Infúziós kezelésre 
áttérve, az Adams—Stökes-szindrómát többé nem ész
leltük. 11 nap múlva halt meg bronohopneumóniában. 
Boncoláskor a bal artéria cerebri media thrombózisát, 
a bal központi dúcok és a bal parietálds lebeny lágyu
lását találták.

2. L. I., 43 éves nőbeteg, ö t éve ismert hipertó
niás. Hirtelen kialakult bal oldali hemiparézissel ke
rült félvételre. EKG-ján szinusz ritmus, bradikardia 
(55/min), mérsékelt fokú bal kamra terhelés jeleit ész
leltük. Tenziója felvételikor 210/110 Hgmim volt, más
napra normalizálódott. ív. adott Cavinton (20 mg) után 
néhány perccel igen kifejezett szubjektív szenzációk
kal kísért rosszullétről panaszkodott: szívdobogás, lá
tászavar, melyekhez profúz izzadás, hűvös bőr, izom
remegés társult. Vérnyomása lezuhant, majd néhány
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perc múlva normalizálódott. Hallgatózással 1—2 per
cig bradiaritmiát észleltünk. A következő injekciónál 
a tünetek megismétlődték, majd reaktív tenziókiugrásit 
figyeltünk meg. lm. Devincan kezelésre térve át, rosz- 
szullétei nem ismétlődtek. Bentléte alatt mozgáskész
sége kifejezetten javult, de súlyos paresztéziáit nem 
tudtuk befolyásolni. E betegünket nem kellett ugyan 
reanimálni, Cavintonnal egyértelműen összefüggésbe 
hozható panaszai és tünetei miatt mégis érdemesnek 
tartottuk ismertetni.

3. B. M., 81 éves nőbeteg. Hirtelen kialakult bal 
oldali hemiparézis miatt került felvételre. Évek óta 
hipertóniás. EKG-ján aritmia abszolúta volt látható, 
bal kamra terhelés kifejezett jeleivel. Tenziója felvé
telkor 220/140 Hgmm volt, majd 3—4 nap alatt nor
malizálódott. ív. Diaphyllin és Cavinton (2X20 mg) 
kezdést indítottunk, melynek 5. napján, injekció be
adása közben hirtelen rosszul lett, hiperventilláció, 
tónusos-klónusos görcsök lépték fel. Szívműködés, pul
zus nem volt észlelhető. Mintegy 2 percig szívmasz- 
százst kellett alkalmazni, légzése kb. 1 percig nem 
volt. A defibrillator szkópján (mintegy 2 perc múlva) 
tachiarltmia volt látható, kamrai extraszisztolékfcal. 
Vérnyomása ekkor 200/80 Hgmm volt. Néhány perc 
múlva magához tért, a történtekre nem emlékezett. 9 
napos ápolás után, jó általános állapotban engedtük 
haza. Parézise gyógyult.

4. P. I., 55 éves nőbeteg. Otthonában 3 nappal fel
vétele előtt előbb bal karja, később bal lába vált ügyet
lenné. 10 éve hipertóniás. Vérnyomása felvételkor 170/
60 Hgimm volt. EKG-ján szinusz ritmus volt látható, 
bal kamralterfhelés, diffúz myokardiumszklerózis jelei
vel. ív. Cavinton (20 mg) beadása után B. I. beteg 
rosszullétéhez igen hasonló tüneteket észleltünk. Az 
azonnal helyszínre érkező defibrillator szkópján kam- 
rafibrállációt láttunk, melyet 200 Ws-ma! sikeresen k i
ütöttünk. 19 napos ápolás után jó általános állapot
ban engedtük haza.

M egbeszélés

A C avinton (RGH—4405) a gyári ajánlás sze
r in t jó hatással a lkalm azható  cerebrovaszkuláris 
m egbetegedésekben, 3X10 m g iv., vagy cseppinfú- 
zióban, illetve 3X 1—2 tab l. napon ta  (19). M ellék
hatásk én t k ism értékű  vérnyom áscsökkenés, r itk á n  
tach ikard ia  fordul elő. D irek t szívhatása nincs.

M ellékhatásokat a gyógyszer kipróbálásával 
kapcsolatban igen r itk án  em lítenek. Egyes ese tek
ben tenziócsökkenésről szám olnak be (5, 6, 10, 14,
17, 18), m ások nem  ta lá ltak  vérnyom ásesést (1, 2,
3, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 15, 16). 100 bejelen tett gyógy
szerm ellékhatásból k e ttő t C avinton okozott (4). A 
vércukorérték  diabéteszben sem  változik m indig  
(13), b ár észleltek vércukorcsökkenést is (17). Elő
fo rdu lt még hiperventilláció (10), arckipiru lás (3), 
m elegségérzés (9, 10), tox ikoderm a (5, 18), szájszá
razság és lokális vénatrom bózis (11), enyhe gyo
m orpanaszok (12) és kollapszusérzés (18) a m ellék
hatások között. Az á lta lunk  hozzáférhető irodalom 
ban egyetlen komoly m ellékhatásról ta lá ltunk  em 
lítést (17): két atheroszklero tikus beteg a gyógy
szer beadása u tán  szívdobogásérzésről panaszko
dott, az EKG-n korábban  nem  észlelt extrasziszto- 
lékat reg isztráltak .

S a já t eseteinket összehasonlítva az em líte ttek 
kel, m indenekelőtt szembe tű n ik , hogy a m iénkhez 
hasonló súlyosságé m ellékhatást az irodalom  nem  
említ. U tána m in d já rt fe lm erü l a kérdés, hogy nem  
az á lta lunk  alkalm azott m agas (20 mg) dózis okoz
ta-e  a szövődm ényeket. N ém eth  (9) 20 m g-ot a d o tt 
5 betegnek 5—10 perc a la tt igen magas vérnyom ás 
m ellett, S é th y  (13) in fúzióban napi 60 mg-ot, ö r -  397



dögh  (11) iv. 20 m g-ot, Kovách  (7) infúzióban, 
gyak ran  Rheom acrodexszel, napi 60— 120 mg-ot, 
következm ények nélkül. U gyanakkor Som ogyi (17) 
kard iá lis  szövődményes esetei per os kap ták  a 
gyógyszert. Figyelm et érdem el, hogy ese te ink  olyan 
ak u t cerebrovaszkuláris inzultust á té lt  betegek 
voltak , akik  kard iá lisan  k ifejezetten  é rin te ttek , s 
az elsőnek ism erte te tt kivételével h ipertón iásak . 
S zeretnénk  hangsúlyozni a rossz k ard iá lis  állapo
tot, m ikén t az Som ogyi (17) ritm uszavaros szövőd
m ényes eseteiben is lá tha tó . Elképzelhető, hogy a 
nem  ép m yokardium , esetleg a cerebrovaszkuláris 
inzultus kardiális következm ényeivel is terhelve, a 
20 m g iv. adott C av in ton ra  életveszélyes ritm us
zavarral reagált.

B ár a C avintont 1978. m árcius ó ta  rendszere
sen alkalm azzuk osztályunkon, első szövődm ényes 
ese tünket (K. S.) 1978. augusztus 21-én észleltük. 
A tö rténéseket súlyos kardiális és cerebrovaszku
láris állapotának tu d tu k  be. M ásodik szövődm é
nyünk (L. I.) 1978. ok tóber 13-án k ö vetkezett be. 
Eddig m integy 100 betegnek  adtuk a gyógyszert 
az ,,Üj készítm ények” (19) előírásai szerin t s csak 
e ké t eset után figyeltünk  fel rá, hogy az am pul
lákhoz m ellékelt u tasítás szerint azt iv. ötszörösére 
hígítva kell adni. I tt jegyeznénk meg, hogy e ko r
rekciót a ,,G yógyszereink”-ben nem  ta lá ltu k  meg.
B. M. 1978. október 21-én kerü lt fe lvételre, s 25-én 
kellett, m ost m ár az ötszörösére h íg ítva  beadott 
C avinton után  rean im áln i. Végül P. I.-t 1978. októ
ber 30-án defibrilláltuk . Ez utóbbi három , csaknem  
egy időben előfordult szövődmény fe lveti az eset
leges gyári hibás sorozat lehetőségét is, de kórhá
zunkban sehol m ásu tt nem  fo rdult elő hasonló 
eset, ezen időszak a la tt sem. Az irodalom ban em
líte tt, 10 mg-nál m agasabb  adagok ism eretében  
m egállapíthatjuk , hogy a szövődm ényeket nem  a 
20 m g-os adagok v á lto tták  ki. Első k é t esetünkben  
még feltételezhető, hogy a h íg ítatlan  gyógyszer a 
m egviselt kardiovaszkuláris rendszerből ilyen sú
lyos, v á ra tlan  választ p rovokált, m ásodik k é t ese
tünk  viszont m ár b izonytalanná teszi a nem  in fú 
ziós fo rm ában  történő iv. adás létjogosultságát.

Esetleges gyógyszerinterakciót feltételezve, á t
néztük a betegek egyéb gyógyszereit. K. S. 2X*/s 
mg S tro p h an tin t és 2X 1 amp. D iaphy llin t kapott 
iv. A S trophan tin t az infúziós kezelés m elle tt is 
adtuk, következm ények nélkül. L. I. X av in  in fú 

ziókat, R heom acrodexet és B |—Polybé in jekciókat 
kapott. A Cavinton beadása nem  esett egybe az in 
fúziókkal. B. M. 4 napig kap ta  a D iaphy llin t és a 
S tro p h an tin t iv. s csak az 5. napon je len tkezett 
szövődmény. P. I. a C avin tont első gyógyszerként 
kapta, más kezelésben csak a sikeres reanim áció 
u tán  részesült. A betegek laborató rium i le le te i a 
norm ális értékhatárokon  belül vo ltak  (szérum  
ionok, m áj- és vesefunkciós próbák).

N em  ta rto ttu k  helyesnek, k ísérle ti céllal, h a 
sonló á llapotú  betegeknél, kellő  reanim ációs fe lké
szültség és EKG rögzítési lehetőség m elle tt sem, a 
C avin tont iv. m egkísérelni adni. Ügy dön tö ttünk , 
hogy a valóban jó gyógyeredm ényeket adó készít
m ényt az a rra  rászorulóknak iv. cseppinfúzióban 
vagy im. ad juk . Bár dózisát igen gyakran  azóta is 
2X20 m g-ban szabjuk meg, m ellékhatást nem  ész
leltünk.

összefoglalás. A szerzők C avinton beadása 
u tán  négy, súlyos, életveszélyes kard iális szövőd
m ényt észlelték. Az irodalom ban hasonlót nem  
talá ltak . Feltételezik, hogy a h ipertón ia  és a rterio - 
szklerózis á lta l károsíto tt m yokoardium  az iv. ado tt 
C avin tonra életveszélyes ritm uszavarral reagálhat. 
Javaso lják , hogy az ilyen betegeknek cseppinfúzió
ban vagy  im . injekcióban ad ják  a gyógyszert. így 
adagolva, napi 2X20 mg m ellett sem volt szövőd
m ényük.

IRODALOM: 1. Fényes Gy., Tarjányi J., Lado- 
vánszky Cs.: Klinikai bizonylat (RGD 7269) — 2. Fé
nyes Gy., Földes I.: Magy. Belorv. Aroh. Suppl. 1979, 
16, 3. — 3. Hajts Gy., Ferenczi Zs.: Gyógyszereink. 
1979, 29, 76. — 4. Hamvas J., Kása L.: Gyógyszereink. 
1979, 29, 1. — 5. Herz É., Bálint S., Ürmös A.: Med. 
Univ. 1979, 12, 33. — 6. Jasper A.: Ther. Hung. 1978, 
26, 182. — 7. Kovách G.: Magy. Belorv. Arch. Suppl. 
1979, 16, 9. — 8. Misz M., Boda Z., Rák K.: Gyógysze
reink. 1979, 29, 19. — 9. Németh M., Jávor T., Tényi I.: 
Klinikai bizonylat (RGD 8413) — 10. Orosz É„ Deák 
Gy., Benoist Gy.: Klinikai bizonylat (RGD 8308) — 
11. Ördögh B., Sárossy D., Klimstein G.: Gyógysze
reink. 1979, 29, 133. — 12. Porkoláb E.: Gyógyszereink. 
1978, 28, 211. — 13. Séthy V.: Gyógyszereink. 1979, 29, 
70. — 14. Solti F., Iskum M., Czakó E.: Klinikai bi
zonylat (RGD 7269) — 15. Solti F.: Magy. Belorv. Arch. 
Suppl. 1979, 16, 6. — 16. Solti F.: Magy. Belorv. Arch. 
Suppl. 1979, 16, 13. — 17. Somogyi É., Alberth B.: 
Gyógyszereink. 1978, 28, 49. — 18. Szobor A., Klein M.: 
Klinikai bizonylat (RGD 7813) — 19. Űj készítmények. 
Gyógyszereink. 1978, 28, 42.



G Y A K O R L A T  K É R D É S E I

Fővárosi Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet, 
Gyermeksebészeti Osztály 
(főorvos: Léb József dr.)

Öntapadó rag asz tó sza lag o k  
alkalm azása a traum ás 
és m űtéti seb zések  
e llá tá sá ra
a gyerm eksebészetben
Molnár Dénes dr., Papp Gizella dr. 
és Léb József dr.

A kár m űtéti, ak ár traum ás sebzés esetén a b ő r
egyesítés célja többszörös: a bőrszélek biztonságos 
összetartása, a kele tkezett heg, különösen a te s t
felszín bizonyos részein (arc), esztétikus kinézete 
a legfontosabb szem pontok. A fen ti célok elérése 
érdekében nap ja ink ig  számos m egoldás szü letett, 
a különböző gyárak  álta l előállíto tt ragasztósza
lagoktól kezdve (H ansaplast, Salvekvick) a szö
v e tb a rá t ragasztóanyagokig (pl. cyanoacrylat szár
mazékok), ezek közül a kapoccsal és a v a rra tta l 
tö rté n t sebzárás te r je d t el világszerte. Az öntapadó 
ragasztószalagok előnyeit á lla tk ísérle tes vizsgála
tokban sokszor b izonyíto tták  (1, 3). E lőnyt je len t 
m inden olyan eljárás, am ely a fen ti követelm é
nyeknek megfelel, ezen tú l pedig lehetővé teszi a 
sebzés folyam atos ellenőrzését annak  rendszeres 
m egbolygatása nélkül, b iztosítja  az esetleg k e le t
kező sebváladék kiürülését, felhelyezése és e ltávo
lítása is fá jdalm atlan . Ez utóbbi a gyerm eksebé
szetben különlegesen döntő szempont.

M oszkvában a D oleczkij professzor á lta l veze
te tt gyerm eksebészeti in tézetben te tt egyhónapos 
tanu lm ányú t során  talá lkoztunk  először a ragasz
tószalag alkalm azásával a trau m ás bőrsérülések ke
zelésében. Ök az u jjak  végperc sérüléseinek e llá tá 
sában a leukoplasztos ragasztással (2) szerzett ked
vező tapaszta la taik  a lap ján  vezették  ezt be. Az itt 
lá to ttak  k e lte tte  benyom ás és a jó eredm ények  
a lap ján  kezdtük el a m ódszer alkalm azását osztá
lyunkon.

Beteganyag

Osztályunkon 126 betegen alkalmaztuk a ragasztó
szalagos sebzárást, ebből 113 traumás, 13 műtéti bőr

sebzés volt. A bőr részleges vagy teljes vastagságú, 
illetve a subcutan zsírszövetbe hatoló sérüléseinél ke
rült alkalmazásra. Műtéti sebzésnél, zúzott, vágott, 
metszett, laceralt sérüléseknél és kutyaharapásnál 
(vagyis roncsolt sebzésnél) egyaránt alkalmaztuk. A 
traumás bőrsérülések testtájékok szerinti elosztását, 
melynél a folytonosság helyreállítására ragasztósza
lagot használtunk, mutatja be a táblázat.

Műtéti beteganyagon 13 esetben alkalmaztunk 
ragasztószalagot, appendectomia és herniotomia után. 
A betegek életkora 2 hónap és 11 év között volt. Hasz
náltuk a feszülő és nem feszülő, fertőzött és nem fer
tőzött sebzéseknél egyaránt.

Az alkalmazás technikája

A seb körül a bőrt a gyermeksebészetben elter
jedt Ritosepttel fertőtlenítjük. A sebzés körüli bőrfel
színt benzinnel zsírtalanítjuk. Szükség esetén a vér
zést hydrogen hyperoxiddal csillapítjuk. A nedvessé
get steril gézlappal eltávolítjuk. A ragasztóanyagot a 
seb egyik szélére a sebvonalra merőlegesen felhelyez
zük és húzással egyeztetve a sebszéleket, a sebvonal 
másik oldalára is felragasztjuk. A sebváladékot min
den egyes ragasztó csík felhelyezése után steril gézzel 
leitatjuk. Természetesen a ragasztószalag felhelyezé
sének technikáját éppúgy meg kell tanulni mint a 
varrást és éppen olyan egyszerű is. Az egyes ragasztó 
csíkok között mindig helyet biztosítunk a sebváladék 
eltávozása számára. A hajas fejbőrön, szemöldökön 
borotválás után történik a ragasztószalag alkalmazása. 
Az egyes ragasztó csíkok kb. 6 mm szélesek és közöt
tük 2—3 mm helyet hagyunk.

Kezdetben betegeinken a felhelyezés utáni napon 
mindig ellenőriztük a sebet, de egyetlen esetben sem 
észleltük a ragasztószalag felválását vagy a sebszé
lek szétválását, ezért ezt a későbbiekben elhagytuk. 
Két kisgyermek távolította el arcáról a számára za
varó ragasztószalagot. Egyszer ismételt alkalmazásra, 
másik esetünkben pedig az ismételt alkalmazás után 
varrásra került sor. Meg kell jegyeznünk, hogy ez a 
kisded a varratokat is kitépte az arcából. A ragasztás 
után sebfedést rendszerint nem alkalmaztunk. Ha a 
ragasztó csíkok között nagyobb mennyiségű sebvála
dék szivárgott, azt steril gézlappal leitattuk. Két eset
ben igen kiterjedt sérülésnél vékonyan steril gézlappal 
való fedést alkalmaztunk. A csíkok eltávolítására a 7., 
erősen feszülő, fertőzöttnek tekintett sebeknél a 8—9. 
napon került sor.

A  m ódszer előnyei

1. Teljesen fájdalm atlan , am buláns e llá táskor 
altatás, helyi érzéstelenítés né lkül jól a lkalm az
ható, végrehajtása  gyors. Ez különösen a gyerm ek- 
sebészetben nem  elhanyagolható előny, főleg akkor, 
ha rövid idő a la tt nagyszám ú beteget kell ellátn i.

Testtájék Esetszám

Hajas fejbőr 18
Homlok 45
Áll 5
Ajak 4
Arc 18
Orr 1
Fülkagylő 1
Szemöldökív 7
Lábszár 2
Csukló 3
Scrotum 1
Ujj 2
Comb 2
Tenyér 1
Térd 2
Alkar 1
összesen 113
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2. A seb k im etszést fertőzö tt sebek esetén  sem 
végeztük el. A sebváladék  szabad k ifo lyásának 
lehetősége, a levegő szárító  és így b ak te ric id  hatása 
következtében m ég erősen fertőzöttnek  tek in thető  
(harapott) sebzések esetén  sem észleltünk fertőzést. 
(K utyaharapás esetén öt ízben használtuk .) T er
mészetesen, ha ny ilvánvalóan  necro tikus részek 
vannak, m elyeket ki kell m etszeni, ezt a m ódszert 
nem  használjuk.

3. Esztétikus heget kapunk. A sebek reakció
m entesek, az öltések vagy kapcsok nyom a nem  
látszik meg, a sebszélek nem  állnak nyom ás alatt.

A lka lm azo tt ragasztószalagok

Néhány esetben egyszerű leukoplaszto t (Chi- 
noplast) haszn á ltu n k . Ez bizonyult legkevésbé jó 
nak  a gyakori bőrgyulladás és rosszabb tapadó
képesség m iatt. H á trán y a  még, hogy nem  steril. 
Legjobb tap asz ta la tunk  a feszülést is jól bíró és 
nem  m egnyúló, jó l tapadó  S te ri-S trippe l (3M, 
Medical P roducts Division) volt. Ez steril csoma

golásban van és bőrgyulladást nem  okoz. Helyes 
alkalm azás m ellett nem  csúszik meg. A M icropore 
csík (mely ugyancsak a 3M cég term éke) feszülő 
sebek esetén tö rtén ő  alkalm azáskor m egnyúlása 
m ia tt kevésbé volt alkalm as.

Összefoglalás. Szerzők 126 betegen alkalm az
tak  traum ás és m ű té ti seb zárására  ön tapadó  ra 
gasztószalagot. Részletesen ism ertetik  az e ljárás 
előnyeit, különösen hangsúlyozzák fon tosságát a 
gyerm eksebészeti gyakorlatban . M egállapításuk 
szerin t a ragasztószalagok alkalm azása biztonságos 
és esztétikailag is szép hegek lé tre jö tté t eredm é
nyezi. Sebszétválást egyetlen esetben sem  észlel
tek. Jó tapaszta la taik  a lap ján  m ind a m űtéti, m ind 
a traum ás sebek ellá tásában  ezt az e ljá rá s t hasz
nálják .

IRODALOM: 1. Brunius, U., Akren, Chr.: Acta 
Chir. Scand. 1969, 135, 369. — 2. Doletsky, S. Ya. és 
mtsai: Hirurgia. 1976, 11, 10. — 3. Forrester, Jc. és 
mtsai: J. Trauma. 1970, 10, 770.
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(igazgató: SzelecZky Gyula dr.),
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Leövey András dr.),
Kórbonctani Intézet 
(igazgató: Gomba Szabolcs dr.),
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(iqczgató: Vargha Gyula dr.)

G ardner-szindróm a
Vereckei László dr., Gál István dr., 
Dobi Sándor dr., Krajczár Géza dr. 
és Arany László dr.

G ardner az ötvenes évek elején a fam iliáris vastag
bél polyposis v izsgálatakor a rra  a következtetésre 
ju to tt, hogy ennek bizonyos fa jtá ihoz  társuló  — 
addig véletlenszerű találkozásnak vé lt — tünetek  
egységes kórképet a lko tnak  (5, 6, 7). 1953 óta ezt 
a tünetcsoporto t G ardner-szindróm a  néven ism eri 
az irodalom . K ardinális tünete i:

1. a vastagbél egészére k iterjedő , m alignizáló- 
dó polyposis;

2. a bőr különböző cystái, ill. benignus daga
n a ta i;

3. m ultip lex  osteoma, exostosis; előszeretettel 
az arc- és agykoponya csontjain .

A betegség fia ta l-  és középkorban  alakul ki, 
oka tisztázatlan ; a kötőszövet öröklődő rendellenes
ségének ta r tjá k  (5, 6, 7, 8). G enetikai vizsgálatok 
a lap ján  autosom alis dom ináns öröklésm enet je l
lem zi; a genetikai inform áció több m in t 80% -ban 
m anifesztálódik (15). Thom as és m tsa i gyű jtősta
tisz tiká ja  szerint 1968-ig 87 esetet közöltek, m elyben 
a triász  m aradék ta lanu l fellelhető  vo lt; további 79 
esetben hiányzott egy vagy két fő tünet, de a gene
tika i törvényszerűség alap ján , ha  ezek valam elyik 
vérrokonon m egtalálhatók, potenciálisan  e betegek 
is G ardner-szindróm ásnak  te k in te n d ő k ; annál is 
inkább, m ert a szindróm a tü n e te in ek  megjelenési 
so rrend je  igen variab ilis (16).

R öviden a tünetek rő l:
1. A vastagbél egészére k iterjedő , a vékonybe

let nem  érin tő  polyposis a 20. évig 50% -ban, 50 
éves korig m inden esetben m alignizálódik (4, 11, 
14). A fo lyam at progressziója szab h a tá r t  a beteg 
életének, ezért a szindróm a valószínűsége esetén
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1. ábra: Kerek röntgenárnyék a mandibula-száron

még a polyposis stádium ában is azonnali totalis 
procto-colectom iát kell végezni!

2. A bőrben  szabályszerűség nélkül, szétszór
tan, különböző nagyságú lágyrészdaganatok  ta lá l
hatók. Ezek többny ire  fibrom ák, faggyúm irigy-cys- 
ták, lipom ák, atherom ák és más, egyértelm űen 
jó indu la tú  elváltozások. E ltávo lításukat funkcióza
var, esztétikai ok indokolják.

3. Exostosis és osteoma — főkén t az arc- és 
agykoponya csontjain  — a polyposist megelőzve 
m ár a pu b ertás  idején keletkezhet (9). Az osteoma 
spongiosában szegény, é re tt corticalisból áll (12). 
N agyságuktól és elhelyezkedésüktől függően okoz
hatnak  panaszt. Ha a m andibula é rin te tt, az arc 
jellegzetes, ún. „m ókusszerű” (9). A csontok belse
jében levők osteom yelitis képét u tánozha tják  (10, 
14). A bordákon nem  alakul ki (4). A hosszú csöves 
csontokon corticalis m egvastagodást, r itk á n  exo- 
stosist írn ak  le (4, 9, 10).

A triász  m ellett különböző m egjelenési sor
rendben számos más elváltozás is lehetséges. A me- 
sen terium ban gyakran  figyelhető meg, esetleg m ul
tiplexen is, fibrom a, fibrosarcom a, lipom a (2). A 
m űté te t követően, de annak  h iányában  is, a has
bőrében desm oid keletkezhet (4, 9, 13). T arka  ké
pet m u ta tn ak  a fogazaton lá tha tó  elváltozások: 
m ind a m andibulában , m ind a m ax illában  előfor-

2. ábra: Intraoralis fénykép a palatum tumorairól 401



3. és 4. ábra: A mandibula és a maxilla panoráma rtg- 
képe

dú lhat m ultiplex im p ak tá lt dens supernum erarius, 
re tineá lt m aradó fog (4), hypercem entosis (1), szá
mos odontoma. G yakran  a fogazati és/vagy csont
elváltozás az elsőként észlelt tünet, m elyek a lap ján  
a szindróm a lehetősége felvetődik (3).

Esetism ertetés

1977. januárban  a debreceni Stom ato-O nkoló- 
giai B izottságnál v izsgála tra  je len tkezett T. J., 35 
éves férfibeteg, aki az ö t hónapja szájpadlásán 
növekvő, nyelési z av a rt okozó kem énységre pa

4 0 2  5. ábra: A comb hajlító oldalán levő elváltozás

6. ábra: Irrigoscopiás kép a szűkült flexura hepaticáról

naszkodott. Tíz éve fennálló , igen labilis diabé
tesze m ia tt többször kezelték különböző kórházi 
osztályon. Három évvel azelőtt fertőzőosztályon 
vizsgálták véres széklet m ia tt; abacterialis dysen
te ria  kórjelzéssel bocsáto tták  el.

Leletei: a bal ram us m andibulae külső oldalán 
diónyi, csontkem énységű, szájnyitási zavart még 
nem  okozó, alapjátó l el nem  m ozdítható tum or (1. 
ábra). A palatum on a 26—28 és a 13—14 szomszéd
ságában cseresznyényi, a m andibula corpusán ves- 
tibu larisan  és lingualisan  több, lencsényi-cseresz- 
nyényi-babnyi kem ény tu m o r; fö lö ttük  a nyálka
h á rty a  ép (2. ábra). A m andibulában  és m axillában 
számos odontoma, re tin eá lt m aradó fog, rad ix  re-

7. ábra: Az exstirpált vastagbél nyálkahártyájának szöveti 
képe (20X nagyítás): egyértelműen malignus da
ganat



licta (3., 4. ábra). A hosszú csöves csontokon corti
calis m egvastagodás és exostosis. A bőr daganatai 
szétszórtan (jobb vállon, com b hajlító  oldalán [5. 
ábra], kézfejen, tarkón, fe jte tőn) helyezkednek el; 
am elyet excidáltunk, szövetileg inflam m ált a th e 
rom a volt (5).

E tünetek  sejteni engedték, hogy a ritk a  G ard- 
ner-szindróm áról van szó. Az I. sz. Belgyógyászati 
K linikán elvégezték a szükséges vizsgálatokat: az 
egész vastagbéltrak tusban  k ite rjed t polyposis, a 
flexura  hepaticán m ár m alignus transform ációval 
(6. ábra). A  fenyegető ileus és a m alignizálódás to 
vábbterjedésének  megelőzése céljából az I. sz. Se
bészeti K linikán elvégezték a m űtétet: totalis 
procto-colectom ia, defin itiv  ileostom ával. A szövet
tan i lelet: cc. cylindrocellu lare adenom atosum  ex 
polypo ortum  coli ascendenti. M etastases carcino- 
m atosae lym phoglandularum  regionalium  (7. ábra).

Mind a vizsgálatokat, m ind a terápiás beav a t
kozásokat nehezítette  a beteg  labilis diabétesze (24 
órán  belül hypo- és hyperglykaem ia). A m ű té te t 
követően cukorháztartásá t ta rtó san  sikerü lt re n 
dezni. A rokonok é rin te ttség é t illetően a betegtől, 
alkoholizm usa okozta m en talis redukciója és zű r
zavaros családi viszonyai m ia tt, többszöri p róbál
kozásra sem sikerü lt é rtékelhető  adatokat kapni.

Észleletünk jelentőségét — am ellett, hogy h a 
zai viszonylatban ez az első — a következőkben 
lá tju k : 1. ha a beteg panasza nem  is terjed  ki m in
den tünetre , a leletek látszólag b izarr tá rsu lásának

fel kell h ívnia a figyelm et az eset különlegessé
gére. 2. M egerősíthettük  azt az a lap té te lt, hogy a 
beteget és ne a betegséget gyógyítsuk; ugyanis a 
kórlefolyás ism eretében a te rá p iá t a sürgősség 
alapján  program ozhattuk . A beteg jelenleg is é le t
ben van, rendszeres kon tro liunk  a la tt áll.

összefoglalás. Beszámoló a 35 éves férfibetegen 
stom atológiai vizsgálat során fe lvete tt, m ajd ké
sőbbiekben igazolt G ardner-szindróm áról. A triász t 
(malignizálódó vastagbél polyposis, bőrdaganatok, 
exostosis-osteom a) m aradék ta lanu l és a járu lékos 
tünetek  egy részét is észlelték a betegen.

IRODALOM: 1. A m a t o ,  A .  E.,  S m a l l ,  E. W . :  J. 
oral Surg. 1970 , 28, 458 . —  2. C o l l in s ,  D. C.:  Amer. J. 
Gastroent. 1959 , 31, 376 . —  3. D a v i e s ,  A .  S . :  Brit. J . oral 
Surg. 1 9 7 0 , 8, 51. —  4. F a d e r ,  M .  é s  m t s a i :  Oral Surg. 
1962, 15, 153 . —  5. G a r d n e r ,  E. J . :  Amer. J . Human 
Gen. 1951 , 3, 167. —  6. G a r d n e r ,  E. J . ,  P l e n k ,  H .  P .:  
Amer. J . Human Gen. 1952, 4, 131 . —  7. G a r d n e r ,  E. 
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BESZÁMOLÓK,  JEGYZŐKÖNYVEK

„A gyerekek cs fiatalkorúak pszi
choanalitikus Ihcrapiája”. Beszá
moló a DAP XI. Nemzetközi Szim- 
pozionárói. 1979. nov. 14—19. Lü
beck-Travemünde.

A Deutsche Akademie für Psy
choanalyse (DAP) és a hozzá tar
tozó különféle szakmai társaságok 
(pl. Deutsche Gruppenpsychothera
peutische Gesellschaft, Deutsche 
Gessellschaft für Psychosomatische 
Medizin stb.) szokásos évi nemzet
közi szimpozionukat az idén az 
ENSZ gyermekéve tiszteletére a 
gyerekek és fiatalkorúak thera- 
piája témakörben tartották. A 
szimpoziont eredetileg Hamburgba 
tervezték és hirdették meg, a ham
burgi kongresszusi épület lett vol
na a színhelye, később tették át 
Travemündébe, a Maritim nevű 
szálloda és kongresszusi központ 
épületébe. Utólag ez az áthelyezés 
nagyon szerencsés döntésnek bizo
nyult. A késő őszi rossz időjárás
ban a nyáron oly élénk és pezsgő 
fürdőhely, Travemünde szinte tel
jesen kihalt, a résztvevőket a szim- 
pozion eseményeitől nem vonta el 
semmi. A többség a 32 emeletes 
szállóban lakott, itt lehetett étkez
ni, mindenféle üzlet és szolgáltatás 
rendelkezésre állt, a szimpozion 
tehát zárt térben, „klauzurában” 
folyt, úgy, ahogyan a pszichothe- 
rápiás képző és továbbképző ren
dezvények ma általában zajlanak, 
és most a résztvevők tapasztalhat
ták, mennyire hasznos ez, meny
nyivel jobban beolvasztja a ren
dezvény az egyént a maga csoport
folyamataiba és hangulatába. A 
külvilágtól való elszakadást előse
gítette, hogy a szimpozion öt nap
ja alatt különlegesen rossz idő volt, 
fagyott, erős szél fújt. a ködtől álta
lában semmit sem lehetett látni, 
csak a konferenciatermek ablakai 
előtt elúszó hatalmas komphajók 
fényei jelezték, hogy a közelben 
tenger van. A Maritim szálló nincs 
messze Travemünde kikötőjétől, a 
Skandinavienkai-tól, amelv a skan
dináv országokkal összekötő 
kompjáratok központja, a közel
ben van még egy hadikikötő is, így 
a szálló előtt bonyolódó hajóforga
lom igen nagy.

A szimpoziont az idén a DAP 
egyik nagy. dinamikusan fejlődő 
intézete, a hamburgi intézet ren
dezte. Kb. 16 ország képviselőin 
kívül az állandó résztvevők száma 
700 volt. de nagyon sokan jöttek — 
különösen a hét végén — egy-két 
napra is. A nagy résztvevőszám a 
szimpoziont a nagy nemzetközi 
kongresszusokhoz hasonlóvá tette. 
A Maritim szálló azonban tökéle
tes rendezési lehetőségeket biztosí
tott, minden teljesen zavartalanul 
folyt, a sokféle előadáshoz, a néha 
tucatnyi — egyidejűleg zajló —

munka- és vitacsoport lebonyolítá
sához igen sok kitűnő terem állt 
rendelkezésre. A szálló alkalma
zottjai mindenben segítették a 
kongresszust, köztük is igen nagy 
munkát végzett a szálló biztonsági 
csoportja, amely most a belépése
ket ellenőrző és irányító funkciót 
töltött be. A kongresszusi centrum
ként szolgáló épületrész hatalmas 
előtere lehetővé tette a résztvevők 
gyakori találkozását, a spontán ki
alakuló kis csoportok és az új kap
csolatok megbeszélését, és a szim
pozion hangulatának meghatáro
zását. Minden elfért itt, ülőhelye
ken, intim sarkokon kívül bárpult, 
meleg ételeket szolgáltató büfé, ha
talmas könyvelárusító hely, a DAP 
különböző kiadványait és akcióit 
propagáló asztalok stb. Hatalmas 
falfelületeken képek és informá
ciós anyagok tömege volt olvasha
tó és látható, ezek bemutatták a 
DAP fejlődését, különböző intéz
ményeinek munkáját, különösen a 
DAP pszichoanalitikus óvodáinak 
életét, a kisgyerekek rajzait, ezek
nek pszichológiai értelmezési vagy 
therapiás felhasználási módjait stb. 
Ezek a képek és információk na
gyon szerencsésen segítették a 
résztvevőket a szimpozionba való 
bekapcsolódásban.

Ezek ugyanis jól kifejezték azt, 
hogy hová jutott a DAP az utóbbi 
években. Négy nagy kiképző és 
kutatóintézete mellett már három 
klinikája működik, újabb klinikák 
megnyitását tervezik és 14 nyugat
német nagyvárosban vannak köz
pontjai. amelyek szakemberek szá
mára kiképzést és pszichothera- 
piás továbbképzést nyújtanak. A 
DAP társadalmi jelentőségét növel
te, hogy az utóbbi években egyre 
inkább bekapcsolódik a jobb pszi
chiátriai ellátásért folyó társadal
mi harcba. Emiatt a különböző he
lyi hivatalok és kormányzatok ré
széről a DAP-nak sok ellenséges 
gesztust kell elviselnie. A DAP és 
vezetője, Günter Ammon társadal
mi erőfeszítéseit az elmúlt évtől 
külön polgárjogi mozgalom (ún. 
Bürgerinitiative) támogatja. A 
DAP-vel szoros kapcsolatban a 
Szövetségi Köztársaságban is meg
alakult az idős polgárok önvédel
mi és polgárjogi egyesülete, a 
..szürke párduc” (Grav Panther. 
Graue Panther) mozgalom, amely 
ugyancsak síkra száll a pszichiátriai 
ellátás javításáért. A kongresszusi 
helyiségek faláról e mozgalmakról 
is bőséges tájékoztatást kaphattak 
a résztvevők. A különböző mozgal
makon kívül a DAP szakmai be
folyása is növekszik, egyre többen 
lépnek kapcsolatba vele a német 
szakemberek közül, és nő a nem
zetközi elismerése is. A Tbilisiben 
rendezett „Tudattalan” konferen

cián a DAP sikert ért el, a szov
jet szakemberek elismerését külön
féle kultúrdiplomáciai csatornákon 
is kifejezésre jutatták. Valószínű
leg ennek köszönhető, hogy ezen a 
szimpozionon nemcsak egyénileg 
vettek részt szakemberek a szocia
lista országokból, hanem a lengyel 
pszichotherapeutákat delegáció 
képviselte.

A DAP fejlődését és jelentőségét 
jól tükrözte a szimpozion temati
kája is. Minden olyan problémáról 
és kutatási ágazatról szó volt 
ugyanis, amely a DAP tevékeny
ségét fémjelzi. Az előtérben a 
pszichoanalitikus óvodák nevelő, 
gyógyító-megelőző és kutató mun
kája állt. Ebből nagyon sok tapasz
talat származott, a több mint 10 
éve folyó munka lehetővé tette, 
hogy a DAP új pszichoanalitikus 
pedagógiát és újfajta fejlődéslélek
tani koncepciókat alakítson ki. A 
szimpozion főelőadása, amelyet a 
pszichoanalitikus óvodák vezetője, 
Gisela Ammon tartott, ezt a tapasz
talati anyagot foglalta össze. A 
pszichoanalitikus óvodák nem al
kalmazkodásra tanítják elsősorban 
a kisgyerekeket, hanem azok én
fejlődését igyekeznek elősegíteni 
azáltal, hogy felszabadítják a kis
gyermekek kreativitását, csoport
ba integrálják őket és megpróbál
ják kezelni a szülői család által 
létrehozott személyiségfejlődési za
varokat vagy pszichológiai tünete
ket. E therapia során a szülőkkel is 
foglalkoznak, a szülők pszicholó
giai befolyásolása ezért a pszicho
analitikus óvodák munkájának 
szerves része. A DAP fontos kon
cepciója, hogv a gyermeki szemé
lyiség a szülőkapcsolatokról vagy 
annak analogonjaitól, továbbá a 
gyermekkori kis csoportoktól érzel
mi energiákat, ún. narcoissztikus 
energiabevitelt kell kapjon, mert 
énfejlődéséhez ez kell. E koncep
ció a gyermekkori deprivációk és 
sérülések énpatológiai károsító ha
tásainak magyarázatára alkalmas. 
A DAP kutatásai megállapították, 
hogy a szülők énbetegségei szinte 
törvényszerűen a gyerekek énfej
lődését károsítják, és ezt a károsító 
hatást a gyermekkorban kell kivé
deni. komplex beavatkozásokkal, a 
szülők kezelésével, a gyermekekkel 
való pszichoanalitikus foglalkozás
sal é§ a szülőkapcsolat befolyáso
lásával.

Gisela Ammon nyitóelőadása 
lényegében felvetette az összes lé
nyeges problémát .amelyről a 
szimpozion szólt. A következő nagy 
előadást Günter Ammon tartotta, 
ő a DAP egv sok éves vizsgálatá
ról szólt, ebben több mint 1000 
olyan esetet dolgoztak fel. amely
ben a szülők saját gyerekeiket sú- 
súlyosan károsították, megölték, 
megsebesítették, fizikailag megbe- 
tegítették stb. Csupa olyan esetről 
van itt szó, amelyben a hatóságok 
közbelépésére is szükség volt, bün
tető akciók vagy a gyerekek álla
mi gondozásbavétele formájában. 
A DAP munkatársai a szülőket 
megvizsgálták, összegyűjtötték a



rájuk vonatkozó különböző doku
mentumokat stb. A felmérésből 
kitűnt, hogy a gyerekeiket károsító 
szülők maguk is súlyosan kóros 
családban nőttek fel, őket is brutá
lisan bántalmazták a szüleik és a 
gyerekeket károsító cselekmény 
súlyos énpathológia rövidzárlatos 
megnyilvánulása. A DAP munka- 
csoportjának eredményei meg
egyeznek nagy amerikai vizsgála
tok eredményeivel is, bár ez utób
biak méreteikben és módszertani 
komplexitásukban nem érik el a 
DAP felmérését. Ammón a vizsgá
latból azt a következtetést vonta 
le, hogy a gyerekek ma pszicholó
giai szempontból veszélyeztetett 
miliőben nőnek fel, e miliőben a 
legdurvább károsítás gyakorisága 
is igen nagy, szinte általános azon
ban az, hogy a családi környezet 
a gyermeki személyiségfejlődést 
zavarja. Mindez a gyermekkorban 
érvényesülő mentálhygiénés, pszi- 
choprofilaktikus munka, és általá
ban a megelőző pszichiátriai mun
ka jelentőségét húzza alá.

A DAP belekezdett incesztesetek 
hasonló vizsgálatába is, itt is nagy 
esetszám feldolgozására töreked
nek, ez a kutatás még folyamat
ban van, de az előzetes eredmé
nyek, amelyekről Ulrike Harlan- 
der számolt be, lényegében az elő
zőleg említett kutatás megállapí
tásait erősítették meg, de a pszi- 
choszexuális fejlődésre vonatko
zóan sok új adatot hoznak felszín
re. A DAP munkatársai sokat fog
lalkoznak a gyermekkori depresz- 
szió pszichodinamikájával és the- 
rapiájával, e témából több kitűnő 
előadás hangzott el (pl. Gülsdorff, 
Husemann stb.). Szó volt a gyer
mekkori pszichoszomatikus meg
nyilvánulásokról és más gyermek
kori kórképekről is. A legtöbb elő
adás gyermekek és serdülők thera- 
piájának kérdéseiről szólt. Több 
kitűnő esetelemzést hallhattunk, 
mint a korábbi szimpozionokon is 
történt, néhány részletes esetelem
zés érdekessebbé és fontosabbá 
vált a résztvevők számára, mint 
számos nagy, elméleti előadás.

A sok érdekes előadás közül ne
kem különösen tetszettek azok, 
amelyek gyermekcsoportok dina
mikájáról és ennek nevelési vagy 
therapiás felhasználásáról szóltak. 
Jelentős volt Ingo Hartmann elő
adása a nevelőotthonban végzett 
pszichotherapia technikai problé
máiról, intézményes összefüggései
ről. Esettanulmány alapján mutat
ta be a problémát. Agnes Wiehl- 
Volbehr a Winnicott-féle ún. „át
meneti tárgy” jelenségéről adott 
képet, olyan tárgyakhoz kialakított 
érzelmi viszony ez, amelyek a 
gyermek számára személyt repre
zentálnak, ill. pótolnak (különösen 
kedves babák és más játékszerek 
stb.).

A DAP fejlődését a nagymintás, 
éveken át tartó felmérések és adat- 
feldolgozások mellett a kiterjedt 
tesztpszichológiai kutatások is jel
lemzik. Klinikai pszichológusokból 
álló munkacsoportok speciális

teszteket dolgoznak ki, ill. hagyo
mányos tesztmódszerek klinikai 
utánvizsgálatát végzik speciális 
kritikai szempontok szerint. Énfej
lődési tesztek kialakításán fáradoz
nak, továbbá olyan skála- és teszt- 
batteriát akarnak kimunkálni, 
amellyel a therapiás változás mér
téke és jellege megállapítható. 
Erről részben előadásokban volt 
szó, részben a DAP tudományos ta
nácsának zárt ülésén, amelyet 
azonban az érdeklődő résztvevők
nek képmagnófelvételről visszaját
szottak. A tudományos tanácsban 
a főleg külföldiekből álló tanács
adók (amelyek közé én is tarto
zom) értékelték és véleményezték 
a DAP-ben folyó munkát, javasla
tokat adtak, némely tanácsadó a 
saját munkái vagy intézményes 
háttere révén közvetlen segítséget 
is felajánlhatott. Az előadások kö
zül igen érdekes volt a svájci szár
mazású DAP-tag, Kurt Oehler 
vizsgálata a gyermekkori olvasás
tanulási zavarokról (a legaszthe- 
niának nevezett jelenségről). Elég 
nagy gyermekcsoport vizsgálata és 
önálló tesztmódszer segítségével 
kimutatta, hogy az olvasás-tanulási 
zavar a szülő-gyermek kapcsolat 
zavarának tünete és mint ilyen ke
zelendő, ill. kezelhető a legeredmé
nyesebben. A DAP foglalkozik a 
gyermekkori intelligenciatesztek
kel is, a megkezdett vizsgálat nyo
mán Wolfgang Rock igen érdekes 
hipotézist adott elő, a gyermekkori 
intelligencia fejlődése szerinte az 
én fejlődés függvénye, és a szülők
höz való érzelmi kapcsolatok egész
séges fázisváltásaitól függ, hogy az 
intelligencia fejlődik-e kellőkép
pen, vagy pedig megreked és visz- 
szamarad. A szerző a DAP-ban 
meginduló vizsgálatokban azt a 
perspektívát látja, hogy kimutat
ható lesz a szubnormalitás család- 
dinamikája, és ezáltal új elmélet 
lesz kialakítható a debilitásról. bio
lógiai helyett szociálpszichológiai 
magyarázat.

Még egy nagy vállalkozásba kez
dett a DAP, megpróbálja kidolgoz
ni a saját kulturális antropológiá
ját. összehasonlító kulturális vizs
gálatokat végez, különösen a gyer
meknevelési szokásokról, a mesék 
és gyermekjátékok kultúrájáról és 
a családdinamikáról. E törekvés 
jegyében minden ország családi és 
gyermeknevelési szokásairól, mese
világáról egy-egy munkacsoportot 
tartott egy résztvevő, aki az illető 
országból jött. Görög, japán, iráni, 
indonéz és sokféle európai ország 
képviselői mellett én is megkaptam 
azt a feladatot, hogy a magyar 
népmesék és nevelési szokások sa
játságait foglaljam össze. A mun
kacsoportok vezetői nemcsak a 
spontán érdeklődőkkel vitatták 
meg ezt a kérdést, hanem panel
vitában is egyeztették nézeteiket, 
ennek a panelnek a vezetésére en
gem kértek fel. A munkacsoportok
ban és a panelben is kiderült, hogy 
a bonyolult problémakör megköze
lítéséhez nemcsak a résztvevők 
konkrét ismeretanyaga kevés —

legtöbbünk a szakirodalmi alapok 
mellett csupán saját therapiás ta
pasztalataiból általánosított —, ha
nem elméleti, konceptuális appará
tusa is. Érdekes módon a legna
gyobb egyezés abban mutatkozott, 
hogy a mesék dinamikájának értel
mezésében legtöbbünk Bruno Bet
telheim néhány évvel ezelőtt meg
jelent ilyen tárgyú könyvét, és a 
könyv elméletét használta fel (a 
könyv címe: The Uses of Enchant
ment). Mint a tudományos tanács
adó testület ülése és a panel egy
aránt megállapította, közös szem
pontokat és fogalmi rendszert kell 
a kulturális antropológiai vizsgá
latokhoz kidolgozni és ennek kere
tében kell az adatokat gyűjteni. Ez 
majd a következő években bonta
kozik ki és következő szimpozionok 
tárgya lesz.

Két dolgot kell még megemlíte
ni. Mint korábban is történt, a 
résztvevőket most is kisebb, kb. 20 
főnyi csoportokba osztották és ezek 
a csoportok naponta kétszer, egy- 
egy órában megvitatták az elhang
zott előadásokat. Ezek a vitacso
portok nagyon jól sikerültek, né
melyik szinte kis közösséggé vált. A 
másik a DAP videomunkája, amely 
a szimpozion alatt is folyamatosan 
működött. A DAP intézeteiben sok 
viedokészüléket használnak, nagy 
szalagarchívumaik vannak, kikép
ződtek szakemberekből, pszicholó
gusokból. therapiás munkát vég
zőkből stb. kitűnő kamerakezelők, 
és a különböző rendezvények és 
therápiás folyamatok vágott és ösz- 
szedolgozott anyagait igen széles 
körben használják fel a képzésben 
és a továbbképzésben.

A külföldi résztvevők nevéhez 
ezúttal nem fűződtek kiemelkedő 
előadások, talán egyedül a lengyel 
Jerzy S. Pawlik, varsói pszichothe- 
rapeuta előadása említendő, ő az 
analitikus pszichodráma módszeré
nek felhasználásáról szólt serdü
lők kezelésében. Az igazi érdekes
ség a DAP közvetlen munkatársai
nak szemléletileg egységes előadás- 
sorozata volt. Ehhez az egységes 
tematikához csak lazán és áttéte
lesen kapcsolódott az én főreferá
tumom, amely a fiatalkorúakkal 
végzett analitikus fokális oszicho- 
therania elméleti és technikai kér
déseiről szólt.

Az elhangzott előadások tudomá
nyos tartalmát, therapiás és gyakor
lati érdekességét, a program tanul
ságos és serkentő jellegét, továbbá 
a rendezvény hangulatát együtte
sen értékelve azt mondhatjuk, 
hogy az e XI. szimpozion volt a 
DAP legsikeresebb rendezvénye, 
amelyet az utóbbi évek során tar
tott, amióta a kislétszámú, intim, 
ún. casa-szimpozionok (a casa Am
mon paestumi házának, a casa Am
mon-nak nevéből származó jelző, 
az első szimpozionok ugyanis Paes- 
tumban, Ammon kertjében zajlót- 
tak) helyett nagy kongresszusok VT/T  
jöttek létre. A páratlanul jól szer- X X 
vezett, külsőségeiben is lenyűgöző — 
és ünnepélyes szimpozion a ham- 405



burgi DAP-intézet munkatársainak 
érdeme.

Számomra is talán ez volt a leg
tanulságosabb és legösztönzőbb az 
utóbbi évek szimpozionai közül. 
Most is igen kedves fogadtatásban 
részesültem, a kitüntető figyelem
nek olyan .jelei voltak, hogy a leg
fontosabb előadás üléselnöke én le
hettem (Gisela Ammon előadása), 
más üléselnöki tisztségek mellett, 
és megbízást kaptam arra is, hogy 
a DAP reprezentatív kiadványába, 
a Handbuch der Dynamischen 
Psychiatrie most készülő második 
kötetébe a rendszerelmélet és a 
családdinamika helyéről a dinami
kus pszichiátria elméletében és gya
korlatában fejezetet írjak (az első 
kötet a szimpozionra jelent meg, a 
nagyon szép kiállítású, de megle
hetősen drága kötetet százszámra 
vásárolták a résztvevők, és máris 
a vitacsoportok, munkacsoportok 
tematikus anyaga lett).

Ezért a kedvességért és figyelemért 
a kitüntető meghíváson kívül, 
továbbá a teljes vendéglátáson kí
vül is köszönettel tartozom Günter 
Amonnak, a DAP elnökének és a 
hamburgi intézet munkatársainak. 
Köszönöm munkahelyi vezetőim
nek és az Egészségügyi Miniszté
rium Nemzetközi Kapcsolatok Fő
osztályának is. hogy részvételemet 
az idén is engedélyezték.

Buda Béla dr.

A VIII. Lengyel Zeneterápiai 
Kongresszus (Wroclaw, 1979. no
vember 24—25.).

A wroclawi Zeneterápiai Tan
szék Natanson vezetésével 1979. 
november 24-én és 25-én rendezte 
Wroclawban a VIII. Lengyel Zene
terápiai Kongresszust. A Tanszék 
jellegében a szocialista országokat 
tekintve az egyetlen, Európában 
még Nagy-Britanniában, Hollan
diában és Ausztriában működik ha
sonló intézet.

A kongresszust Natanson nyitot
ta meg; külön üdvözölte a külföldi 
vendégeket. Ezután a 2 nap során 
25 előadás hangzott el, amelyek 
közül néhányat kiemelünk.

Hóra a súlyos mozgásszervi ká
rosodott fiatalok rehabilitációs le
hetőségeit összegezte; fontos sze
repet juttat a zeneterápiának, mind 
aktív, mind passzív formában. Ho
ra és Kolodziejczyk a zene aktiváló 
szerepét taglalta: a dallam, a meló
dia „mozgósító” voltát emelték ki.

Iiora az egyedi zeneterápia reha
bilitációs jelentőségéről beszélt. 
Kétségkívül, a zeneterápia e for
mája idő- és személyigényes, de ha 
a lehetőségek biztosítottak, ered
ményesen művelhető. A hosszas re
habilitációs időt igénylő esetekben 
az egyedi zeneterápia egyúttal pszi
choterápiás célt is elér. Natanson 
a zeneterápiai foglalkozások ösz- 
szeállításának, szervezésének, lebo
nyolításának „taktikáját” elemez
te. Hóra és Korba összefoglalta 
azokat a tapasztalatokat, amelye
ket 1979 szeptemberében Krynica 
Morskában gyűjtötték. E kis ten
gerparti városkában Hóra vezetésé
vel minden év szeptemberében re
habilitációs tábort szerveznek; a 
betegeket orvosokon és egészség- 
ügyi szakdolgozókon kívül pszicho
lógusok és zenetherapeuták gon
dozzák. Egyéni és csoport zeneterá
piát is folytatnak. Knade, Varsóból, 
annak jelentőségét vázolta, hogy a 
zeneterápia számos pszichoterápiái 
elemet is tartalmaz. Gala, Muszy- 
nából, aktuális tényekre hívta fel 
a figyelmet: a modern zenét hall
gató és játszó fiatalokat a nagy de
cibel értékek miatt egészségkáro
sító hatások érik; a zeneterápia 
fontos szempontja, hogy az adekvát 
tartalom mellett technikailag, for
mailag is optimális legyen. A ze
nét, mint „co-terápiai” eszközt fő
leg pszichoszomatikus kórképekben 
alkalmazza, „szubsztitúciós” terá
piaként. Janicki, Stronkie Slaskie- 
ből, két előadást tartott. Az egyik
ben a zenének az emberre és mun
kavégzésére kifejtett kedvező ha
tásait foglalta össze. Másik előadá
sában schisophren betegének kor
történetét vázolta: praemorbide is 
szerette a zenét, majd ahhoz mind
inkább kötődött. Az intézetben 
egyedi zeneterápiában részesült, 
zongorán játszottak számára, majd 
beszélgettek az elhangzott zene
művekről, emellett a beteg aktívan 
zongorázott és énekelt. Az előadás 
közben hangszalagról hallottuk a 
beteg zongorajátékát, énekét, véle
ményét a zenéről.

A külföldi vendégek előadásai: 
Gibbons, a kansasi egyetem Zenei 
nevelési és Zeneterápiai Intézeté
ből, az idősek és a zene kapcsolatá
val foglalkozott: az idősek viszo
nya a zenéhez, ill. az utóbbi terá
piái hatása az idős nemzedékre. 
Schanilcová-Vodnanská és Proház- 
ková a prágai Károly Egyetem 
Psychiatriai Klinikájáról a cseh
szlovákiai zeneterápia helyzetéről 
számolt be. Csehszlovákiában több

helyen, elsősorban a pszichiátriai 
és a mozgásszervi betegek rehabi
litációjában alkalmazzák a zenete
rápiát. Több szakember foglalkozik 
az idősek, valamint az alkoholbete
gek zeneterápiájával. E sorok író
ja a zeneterápia történetének fon
tosabb állomásait összegezte, kitér
ve az aktívan zenélő-éneklő híres 
orvosokra is.

A résztvevők Natanson kiadvá
nyát is megkapták: tájékoztatás a 
lengyel Zeneterápiai Tanszék mű
ködéséről; értesültek Natanson új 
könyvéről: Wstep do nauki o mu- 
zykoterapii (Bevezetés a zeneterá
pia tudományába).

Különleges esemény volt 1979. 
november 24-én este Wojcieck Na
tanson zongoraművész Brahms 
estje. A nagy elmélyültséggel és 
tökéletes technikával, a szerzőt és 
a hangszert uralva előadott művek 
felejthetetlen zenei élményt nyúj
tottak.

Néhány általános megjegyzés 
példaként idekívánkozik. Ezúttal is 
szombaton és vasárnap rendezték 
a kongresszust, a résztvevők mind
két napon nagy létszámban, aktívan 
jelentek meg, mellőzték az előadá
sok alatti és közötti járkálgatást, 
az előadókat abszolút időfegyelem 
jellemezte.

Ki kell térnünk arra, hogy Ja
nicki bemutatta intézetét, a Stron
kie Slaskieban működő Állami Psy
chiatriai Rehabilitációs Kórházat, 
Wroclawtól 120 km-re délre. 24 
osztályon 1500 felnőtt, elsősorban 
idült pszichiátriái beteget kezel
nek. Külön belgyógyászati osztály 
is működik. A dolgozók létszáma 
800. Az igazgatósági épület dísze a 
Pinelnek emléket állító megkapó 
szépségű intarzia. A foglalkoztatást 
számos formában biztosították, 
nagy gonddal ügyelve a sok idős 
betegre is. A zeneterápia aktív tí
pusa is folyik: a betegek hangsze
reken játszanak és kórust is alakí
tottak. Nyáron szabadtéri hang
versenyeket rendeznek, ezeken 
részben meghívott művészek, rész
ben a betegek szerepelnek. A pasz- 
szív zeneterápia formái: magneto
fon és lemezjátszó segítségével a 
hét bizonyos napjain „házi kon
certet” tartanak. Ezen zenetera
peuta által összeállított műsor 
hangzik el, amelyről megbeszélést 
folytatnak. Az intézeti látogatás so
rán a betegek Chopin és Mozart 
műveit hallgatták, majd zenei él
ményeikről számoltak be.

Vértes László dr.



Költség és haszon
Költségcsökkentés: az Amerikai 

Sebész Társaság megállapításai.
New Engl. J. Med. 1979, 301, 283.

Az Amerikai Sebész Társaság 15 
tagú bizottságot bízott meg a cím
ben jelzett kérdés tanulmányozá
sával, és ez alábbi jelentést ter
jesztette elő.

Az orvosi kezelés költségeinek 
állandó emelkedését az infláció, az 
eddig alacsony fizetésű egészség- 
ügyi dolgozók bérének emelése, va
lamint a nagyközönség fokozódó 
igénye okozza. Az egészségügyi el
látáson belül különösen jelentős 
ebből a szempontból a sebészet, 
mert a műtétek drága, és egyre 
újabb berendezéseket és magasan 
képzett személyzetet igényelnek. 
Az American Surgical Association 
(ASA) abban a meggyőződésben 
teszi meg alábbi javaslatait, hogy 
a költségek csökkentésében a se
bészeknek is részt kell venniük.

1. A sebészeknek aktívan részt 
kell venniük a kórházi költségvetés 
összeállításában. Fel kell ismer
niük, hogy az egészségügyi költség- 
vetés 70—80%-át az orvosi tevé
kenység határozza meg. A sebé
szek gyakran nem ismerik a labo
ratóriumi és rtg-vizsgálatok, in
tenzív therapia stb. költségeit.

2. Költségvetési és költségcsök
kentési terveket a hallgatóktól az 
orvosokig minden szinten oktatni 
kell. Ebben az ASA tagjainak részt 
kell venniük. Megkezdését már az 
egyetemi oktatás első évétől ajánl
ják.

3. A közönséget a modern orvos- 
tudomány sikerei mellett annak 
korlátáiról is jel kell világosítani. 
Ebben a televíziónak is szerepet 
kell vállalnia. Meg kell előzni kel
lően ki nem próbált gyógymódok 
propagálását. A betegek által kö
vetelt felesleges vizsgálatok, nem 
indikált műtétek és a defenzív or
voslás szintén a költségek emelke
dését okozza. A lakosságot fel kell 
világosítani a megelőzhető vagy 
korai stádiumban felismerhető be
tegségekről. Az elhízás, dohányzás 
és alkoholizmus költséges betegsé
geket okozhat. A balesetek egy ré
sze megelőzhető. Idejében felis
mert hypertonia, diabetes vagy 
glaukoma a szövődmények számát 
fogja csökkenteni.

4. A költségek csökkentésére ösz
tönző szabályozókat kell megálla
pítani: a kórházak nem büntethe
tők azért, ha a kiadásokat csök
kenteni igyekszenek. E munkában 
a kormányzatnak és a biztosító tár
saságoknak is részt kell venniük.

5. A költségek csökkentése elke
rülhetetlenül bizonyos szolgáltatá

sok korlátozásával jár. Ezt az 
egészségügyi tervezéskor pontosan 
körvonalazni szükséges. Itt külö
nösen drága beavatkozások (dialy
sis, coronaria bypass műtétek) ja
vallatának kérdései merülnek fel. 
Nem kellene-e ezeket a több siker 
reményével kecsegtető betegekre 
korlátozni? Nem lenne-e szükséges 
az ilyen műtéteket idős betegeken 
ritkábban végezni? Etikai kérdés: 
szükséges-e az életet fenntartani 
torzszülötteken vagy gyógyíthatat
lan, súlyos agysérülteken ?

6. A standard műtétek ismert 
szaktekintélyek által körvonalazott 
javallatai minden sebész számára 
vezérfonalként szolgáljanak. Ez a 
feltétel a felesleges műtétek szá
mát hivatott csökkenteni. A jelen
tés kívánatosnak tartaná a méhel- 
távolítások, nodus műtétek, tünet
mentes epekövek, hiatus herniák, 
porckorongsérvek műtétéinek, va
lamint meniscectomiák és bizonyos 
cardiovascularis beavatkozások 
számának csökkentését.

7. Meg kell állapítani az operáló 
orvossal szemben támasztható mi
nimális követelményeket. Ameri
kában minden orvos jogosult sebé
szi ténykedésre, akkor is, ha sebé
szi kiképzésben nem részesült. 
Minden műtétnek van kockázata, 
de ez gyakorlatlan sebész esetén 
sokkal nagyobb. A törvény meg
változtatása szükséges.

8. A sebészeknek módszert kell 
kidolgozniuk az irreálisan magas 
honoráriumok megszüntetésére. Az 
ASA tisztában van azzal, hogy e 
kérdés Amerikában bizonyos hiva
talos szervek ellenállásába ütkö
zik, de arról is meg van győződve, 
hogv tagjainak ilyen irányú törek
vése más foglalkozások szerveze
teire is ösztönzően fog hatni.

(Re/.: A cikk referálása — a 
szerkesztőség felkérésére — a szo
kásosnál részletesebben történt. Ezt 
időszerűsége indokolja. Néhány 
megállapítása természetszerűleg a 
modern orvosi etika elvei és elő
írásai szempontjából mérlegelendő. 
Így pl. a rendkívül drága beavat
kozások javallatának problemati
kája különösen élesen vetődik fel. 
hasonlóan mint a veseátültetésnél. 
A javallat felállításakor természet
szerűleg kell előnybe helyezni a 
több siker reményével kecsegtető 
és fiatalabb korú betegeket. Az az 
etikai kérdés pedig, hogy szüksé
ges-e az életet fenntartani torzszü
lötteken vagy gyógyíthatatlan, sú
lyos agysérülteken, már eldőlt. 
Ugyanakkor a dolgozat több olyan 
gondolatot vet fel, melyek szá
munkra is ösztönzőek lehetnek. A 
beteg biztonságos gyógyulásához 
szükséges kiadásokkal nem lehet 
takarékoskodni, ez sokkal többe

kerülne. Bizonyos azonban, hogy 
mind a vizsgálatok, mind pedig a 
gyógyszerelés célzottabbá tételében 
is vannak még „rejtett tartalé
kaink”. Érdemes és szükséges len
ne ezekkel szervezetten foglalkoz-
n Hüt t l  Tivadar dr.

17 akut betegellátó kórház „drá
ga” betegeinek gyakorisága és kli
nikai leírása. Schroeder, S. A.(. 
Showstack, J. A., Roberts, H. E.
(Health Policy Program, School of 
Med., Univ. of California, San 
Francisco, CA 94143, USA): New 
Engl. J. Med. 1979, 300, 1306.

A tanulmány San Francisco és 
környéke 17 akut betegellátó kór
házának 1976. évi adataira épül.
Olyan betegei, akiknek gyógyítása 
évi 4000 vagy ennél több dollárt 
emésztett fel, az évi forgalom 4— 
24%-ában fordultak elő. A 10 000 
vagy ennél több dollárba kerülő 
betegek aránya 1—6% volt. Az át
lagos ápolási költség a gyermek
kórházakban volt a legmagasabb 
(14 384 dollár), relatíve legalacso
nyabb a közösségi kórházakban 
(7311 dollár). Az ápolási napok 
száma lényegesen nem különbözött 
(27—29 nap).

A felnőtt betegek 47%-a króni
kus betegségben szenvedett. A fel
dolgozott naptári év alatt a bete
gek 13%-a, azaz mintegy minden 
hetedik beteg halt meg. Ezek a be
tegek lényegesen többe kerültek, 
mint akik távoztak a kórházból.
Az elvesztett betegek megoszlása 
demográfiai és egyéb szempontok
ból a különböző kórházakban azo
nos volt. A halálozási arány kor
csoportok szerint a következő volt:
1 év alatt 13%, 1—18 év között 9%,
19—64 év között 13%, 65 év fölött 
14%.

A „betegségek nemzetközi osztá
lyozása” alapján végzett analízissel 
azt állapították meg, hogy a leg
magasabb költséget az újszülött
kori betegségek (döntően a respi
ratory distress, 43 beteg, átlagos 
költség 21 441 dollár) jelentik. A 
következő csoportba a congenitalis 
betegségek (33 beteg, átlagos költ
ség 10 249 dollár), a harmadikba 
a daganatos elváltozások (151 be
teg, átlagos költség 8590 dollár) ke
rültek. A betegek kétharmada négy 
kategóriába volt besorolható: ke
ringési betegségek, daganatok, 
balesetek és sérülések, emésztési 
betegségek.

Adataik alapján a kezelési ki
adások nagy része nem a kiszámít
hatatlanul érkező betegek gyógyí
tására fordítódik, hiszen a felnőtt 
betegeknek mindössze 16%-a volt 
sérült. A betegek túlnyomó része 
keringési, tumoros vagy egyéb, de 
már kezelt betegségben szenve
dett, általában a bekerülés előtt 
legalább egy éve.

Antal Magdolna dr. 407



Változások az elektív cholecyst
ectomia költségeiben: 1955—1965— 
1975. B. Lindgren és mtsai (De
partment of Surgery, Department 
of Economics, University of Lund, 
Sweden): Annals of Surgery. 1979, 
189, 447.

Az epekövesség gyógyítása a 
konzervatív kezelesi eljárások pró
bálkozásai ellenére is alapvetően 
sebészi. Svédországban évente 35— 
40 000 cholecystectomia történik, 
igénybe véve a sebészi ágyak 15— 
20u/o~át. Számos próbálkozással 
igyekeztek már csökkenteni a cho
lecystectomia költségeit. A szerzők 
azt vizsgálják, hogy 1955, 1965 és 
1975 adatait összehasonlítva észlel
hető-e költségcsökkenés. Az emlí
tett évekből 45 és 59 év közötti 
nőket választottak ki, akiken szö
vődménymentes cholecystectomia 
történt. Valamennyi betegen azo
nosak voltak a sebészi beavatko
zás fő lépései, és intraoperativ 
cholangiographia is történt. Csak 
azok a betegek kerültek a felmé
résbe, akiken a cholangiogramm 
normális volt. Az említett évekből 
59, 54 és 33 beteget vizsgáltak. A 
kezelés költségeit rögzített árakon 
számították, hogy az infláció hatá
sát kiküszöböljék.

1955 és 1965 között az átlag össz
költség 18, 1965 és 1975 között pe
dig 7%-kal csökkent. Ez utóbbi 
statisztikailag nem szignifikáns. Az 
átlagos összköltséget felbontották 
műtét előtti, műtét alatti és post- 
operatív költségekre. Kiderült, 
hogy amíg a műtét előtti és utáni 
kiadások 1955 és 1975 között csök
kentek, addig a műtétre fordított 
összegek jelentősen emelkedtek. A 
műtét költségei növekedésének fő 
tényezője a műtétek időtartamának 
megnyúlása volt. Az átlagos mű
téti időtartam 1955-ben 65, 1965- 
ben 73, 1975-ben 89 perc volt. A 
technikailag nehéz műtétek ará
nya ugyanakkor változatlan ma
radt.

A kórházi bennfekvés ideje 1955 
—1965 között 25%-kal, 1965—1975 
között szintén 25%-kal rövidült 
meg. Annak ellenére, hogy a kór
házi kezelés időtartama ilyen je
lentősen lerövidült, a cholecystec- 
tomiát terhelő összköltség csak 
1955—1965 között csökkent valame
lyest, a következő 10 évet össze
hasonlítva pedig nem is volt szig
nifikáns változás. Ennek több okát 
találták: 1. A preoperatív vizsgála
tok (EKG, rtg, stb.) száma jelen
tősen növekedett. 2. A műtét idő
tartama közel fél órával nyúlt 
meg, ami részben azzal magyaráz
ható, hogy emelkedett a kisebb 
gyakorlatú sebészek aránya, továb
bá nagyobb számú hallgatót oktat
tak műtőben. 3. 1975-ben már min
den epehólyag szövettani vizsgá
latra került. Ez a korábbi években 
nem volt általános.

Az eredményekből nyilvánvaló, 
hogy az epeműtét költségeit nem 
kizárólag a kórházi benntartózko- 
dás időtartama befolyásolja. A jö
vő fontos kérdése, hogy ha lehet

mérsékelni a költségeket, ez mi
lyen úton történjék. Például le- 
het-e csökkenteni a preoperatív 
vizsgálatok számát? Van-e bizto
sabb és olcsóbb eljárás a choledo
chus kő kimutatására, mint az int- 
raoperatív cholangiographia? Vizs
gálataik alapján sem tudnak a 
szerzők végleges választ adni e 
kérdésekre, de rámutatnak azokra 
a tényezőkre, amelyek analízisével 
a cholecystectomia költségei csök
kenthetők. Jakab Ferenc dr.

Otthoni parcnteralis táplálás.
Strobel, C. T. és mtsai (Dept, of 
Pediatr., Div. of Gastroenterol, and 
Dept, of Surgery, UCLA Med. 
Sch., Los Angeles, Calif.): Ann. 
Surg. 1978, 188, 394.

Az otthoni parenteralis táplálást 
(OPT) felnőtteknél már régóta jó 
eredménnyel alkalmazzák, gyer
mekeknél eddig még nem volt 
semmilyen tapasztalat ezzel a 
módszerrel. A szerzők 3 év alatt 34 
betegnél használták az eljárást, 23 
—786 napon át. A betegek életko
ra IV2 hó—20 év közötti volt.

Az eljárást Scribner közölte 
1970-ben, felnőtteken szerzett ta
pasztalatai alapján. Ö még arterio
venosus shuntöt alakított ki erre a 
célra. 1973-ban kifejlesztették a 
silasticból készült Broviac katétert, 
mellyel az eljárás végrehajtása 
egyszerűbbé és veszélytelenebbé 
vált.

Számos olyan kórkép és állapot 
ismeretes a gyermeksebészetben és 
gyermek gastroenterológiában (M. 
Crohn, kiterjedt bél-resectio utáni 
állapot stb.), mely hosszan tartó 
parenteralis táplálást tesz szüksé
gessé. Ezt az eljárást olyan esetek
ben alkalmazták, amikor az oralis 
folyadék- és kalóriafelvétel lehe
tetlen volt és a parenteralis táp
lálást legalább 30 napon át kellett 
folytatni. A betegek fele 15 éven 
aluli volt. 17 esetben Crohn-beteg- 
ség miatt alkalmazták a módszert, 
6 esetben hasmenéssel járó újszü
löttkori idiopathiás pseudoobstruc- 
tiv bélbetegségben.

A technikai kivitelezés egyszerű: 
a v. jug. externat kis bőrmetszé- 
sen át felkeresik, fonalak között 
izolálják. Ezután készítenek egy 
második metszést a mellkasfalon, 
kissé a mellbimbó felett és bőr 
alatti alagutat képeznek a két met
szés között. A Broviac katéter vé
konyabb részét (maga a katéter 3 
részből áll) átvezetik az alagúton 
alulról felfelé, míg az ún. dacron 
csatlakozó közvetlenül a metszésig 
nem ér. Ezután a katétert megfe
lelő méretűre levágják, heparin- 
nal feltöltik (1000 E/ml) és beve
zetik a v. cava sup.-ba. A katéter 
helyzetét rtg-en ellenőrzik. Sebzá
rás után csatlakoztatják a katéter 
vastagabb részét a dacron véghez. 
A vastagabb katéter másik végéhez 
Luer-csatlakozón keresztül kap
csolható az infusiós szerelék.

Minden beteg 20, ill. 25%-os 
dextrose oldatot és 3—5%-os fe
hérje hydrolisatumot kapott. Ossz- 
mennyiségben ez 60—110 Kcal/kg/ 
die mennyiség volt megfelelő hí
gításban, az életkortól függően. 
Természetesen gondoskodtak meg
lelem efektrolyt- és vitaminpótlás
ról is. Az iniusió volumenei, úgy 
aiaxitották, hogy elérjék az opti
mális kaloriapotlást. A maximá
lis mennyiség napi 4 liter volt. 
Minden liter oidatnoz 1 mg CuSLV 
ot és 1 mg ZnSO4-0 t adtak.

Kaloriapótiásra íntralipidet is 
használtak, 4 g/kg/die adagban 
(max. 500 ml/die).

Az iniusiós technika sajátossá
gai es az alkalmazott eszköz tet
tek lehetővé mind a íolyamatos, 
mind a megszakított adagolást. Er
re a célra volumetrikus infusiós 
pumpát alkalmaztak (IMED 92z, 
iiVÍED Corp., La Jolla, Calif.), mely 
megteleiő alarm rendszerrel van 
ellátva, mely a következő esetek
ben megállítja az infusiót: levegő 
van a rendszerben, elzáródott a ka
téter, szükséges az infusio pótlása. 
Maximális infusiós sebessége: 299 
mi/óra.

Az infusiót napi 10—14 órán át 
folytatták, többnyire éjszaka. Mind 
a beteget, mind a hozzátartozókat 
kioktatták az aseptikus katéter
kezelésre, iníusio-cserére, az infu
sio megindítására és megszünteté
sére és az IMED pumpa kezelésé
re. Napjában egyszer kellett a 
rendszert heparinnal átmosni.

A betegeket rendszeresen ellen
őrizték: a nagyobbakat hetenként, 
majd kéthetenként, végül havonta, 
a csecsemőket rendszeresen heten
te, mivel gyakrabban kellett beál
lítani a folyadék- és kalóriapótlás 
arányát és mennyiségét. Minden el
lenőrzéskor vizsgálták: elektroly- 
tek, se. Ca, se. Mg, se. P, teljes 
vérkép. Havonta történt összfehér- 
je, albumin, SGPT, alk. phosph., 
se. Fe, vaskötő kapacitás ellenőr
zése.

Az OPT tartama 23—786 nap kö
zött volt (összesen 6649 nap a 34 
betegnél). 24 betegnél szüntették 
meg véglegesen a kezelést, mivel 
súlygyarapodásuk kielégítő volt. 
Ebből 15 beteg Crohn-betegségben 
szenvedett. 10 betegnél tartósan 
folytatták az OPT-t. A kezelt 
gyermekek mindegyike a kezelés 
tartama alatt folytatni tudta a nor
mális otthoni életét, dolgozott, ta
nult. Az OPT után lehetővé vált a 
teljes oralis táplálás a legtöbb be
tegnél, mivel az OPT folyamán a 
tünetek megszűntek, vagy lényege
sen javultak minden kórkép ese
tén, és a betegek általános állapo
ta is javult.

Szövődmény kevés volt, az is ka
téter eredetű: 22 alkalommal kel
lett a katétert eltávolítani külön
böző okok miatt, mint thrombosis, 
sepsis, helyi fertőzés a mellkasi 
sebzésnél, a katéter elmozdulása és 
elvándorlása más vénába, sub- 
cutan katéterszakadás, thrombo
phlebitis. A septikus szövődménye
ket 2 esetben Candida parapsilo-



sis és 2 esetben Staph, aureus 
okozta.

Gyakorlatuk alapján leszögezik, 
hogy az OPT, ilyen felszereléssel 
és eszközökkel alkalmazva, bizton
ságos, egyszerű és hatékony eljá
rás, mellyel az esetek többségében 
elérhető a bél-tractus megbetege
désének gyógyulása és fokozatosan 
lehetővé válik a teljes oralis táp
lálás visszaállítása.

(Ref.: Az eljárás azért érdemel 
különös figyelmet, mert mint ahogy 
a szerzők is megjegyzik, ez lénye
ges anyagi megtakarítással jár, ar
ról nem is beszélve, hogy az OPT 
ideje alatt, mely egyes esetekben 
akár évekig is eltarthat, a beteg 
tudja folytatni normális tevékeny
ségét, tanulhat, dolgozhat és nem 
szorul kórházi kezelésre. Ehhez 
persze megfelelő hozzáállás, tudati 
felkészülés és a megfelelő felsze
relés szükséges. Mégis célszerű és 
érdemes az eljárással érdemében 
foglalkozni, mert ha egy kapitalis
ta ország számára takarékossági 
szempontok is előtérbe kerülnek az 
abszolút biztonságos eljárás mel
lett, akkor a biztonság mellett a 
takarékossági szempontok a mi 
számunkra sem elhanyagolhatók.)

Léb József dr.

Az orvosi műhibák közgazdaság- 
tana. W. B. Schwartz, N. K. Kome- 
sar (Tufts University School of 
Medicine, 136 Harrison Ave., Bos
ton, MA 02111): The New England 
Journal of Medicine. 1978, 298, 
1282—1289.

Az orvosi műhibaperek Ameri
kában nagyon szaporodnak, az or
vosokban nagy nyugtalanságot 
okoznak. Sokan kritizálják a je
lenlegi jogi gyakorlatot, amely 
nagy kártérítéseket ítél meg, és ez
zel ösztönzi az ügyvédeket és a 
betegeket a műhibaperek megin
dítására. Ám nemcsak a betegek 
érdeke, kártérítése szempontjából 
kell nézni a műhibapereket, ha
nem elrettentő hatásuk felől is. A 
büntetéseknek ugyanis az a cél
juk is megvan, hogy az orvosokat 
gondosabb gyógyító munkára ser
kentsék.

A szerzők azt vizsgálják, megfe- 
lelnek-e a jelenlegi műhibaperek 
az elrettentés funkciójának. Sze
rintük ennek feltétele az, hogy a 
műhibák következményei vissza
csatolod janak az orvosokra és 
érintsék azokat anyagilag személy 
szerint is. Jelenleg ez nem érvé
nyesül, hiszen a műhibaperek el
leni biztosítás általános, a műhiba
perek szaporodására ugyan a biz
tosítási díjak emelkedése a válasz, 
azonban ez az egyes orvost közvet
lenül nem érinti, nem kapcsolódik 
össze benne az általa elkövetett 
hibákkal.

A szerzők szerint az orvosok 
munkájának társadalmi — és így 
jogi — ellenőrzése szükséges, nem 
hagyható az ellenőrzés kizárólag 
szakmai hagyományra vagy szak

mai szervezetekre. A különböző 
kutatások szerint az elkövetett mű
hibák kb. egyhatoda miatt indul 
csak per. Az intézményes, össztár
sadalmi érdekeket kifejező ellenőr
zés különböző módszereit ismerte
tik a szerzők.

(Ref.: A cikk kényes témát tár
gyal, nyilván emiatt közöltek 
ugyanebben a számban egy szer
kesztőségi közleményt is, amely vi
szont tiltakozik a műhibák jogi 
szabályozása ellen, és kizárólag az 
orvosi szakma belső kontrollját 
tartja helyesnek. Kétségtelen, ide
genszerű és nyugtalanító a jelen
legi orvosi gyakorlat, a sikertelen 
esetekben mindig fenyegető per, az 
orvos felelősségének állandó nyil
vános keresése. Tudatosítanunk 
kell azonban, hogy a műhibaperek
ben a társadalom fokozott igényes
sége jelenik meg, és be kell lát
nunk, az orvosi hivatás hagyomá
nyos szerep- és szabályszövevényei 
mind kevésbé védik az orvost, az 
orvosi munkáért a társadalom egy
re inkább elszámoltatja a medici
nát. Jobb lenne tehát a belső, szak
mán belüli kontroll egészséges 
módjait mielőbb kidolgozni, kipró
bálni.) „ , ,Buda Béla dr.

Nosocomialis bakteriaemiáknak 
tulajdonítható kórházi költségek és 
mortalitás. Spengler. R. F., Green- 
ough, W. B. (Dept, of Epidemio
logy and Health, McGill Univer
sity, Montreal and Dept, of Medi
cine, The Johns Hopkins Hospital, 
Baltimore): JAMA. 1978, 240, 2455.

A szerzők Baltimore-ban a Johns 
Hopkins Kórházban nosocomialis 
bakteriaemiás betegek és kontroll
ként nem fertőzött kórházi betegek 
adatait hasonlították össze az 1972. 
január 1—1974. december 31. idő
szakban abból a célból, hogy meg
határozzák a nosocomialis bakte- 
riaemiák okozta kórházi költség- 
többletet és mortalitásnövekedést.

A kontroll csoport kiválasztásá
ban igen gondosan jártak el. Az 
életkor, a nem, a kórházi ápolási 
egység, az elsődleges kibocsátási 
diagnózis alapján egyenként állí
tottak szembe egymással 1— 1 no- 
socomiális bakteriaemiás, ill. nem 
fertőzött beteget. Az összehasonlí
tás további kritériuma volt, hogy 
a kontroll betegek kórházi tartóz
kodási ideje legalább olyan hosszú 
legyen, mint a fertőzött betegeké 
a nosocomialis fertőzés felderíté
séig, továbbá, hogy az összehason
lított betegek kibocsátási időpont
ja lehetőleg essék közel egymás
hoz. Az adatokat megfelelő statisz
tikai módszerekkel analizálták.

A fentiek alapján elvégzett sze
lekció után 99 pár (nosocomialis 
bakteriaemiás beteg — kontroll 
beteg) adatait elemezték. 28 olyan 
pár volt, amelyben a nosocomialis 
fertőzést szenvedett beteg meghalt, 
a kontroll csoport tagja pedig élet
ben maradt és csupán 2 pár eseté
ben volt fordított a helyzet. A no

socomialis bakteriaemiás betegek 
halálozási kockázata 14-szer na- 
gyoöD volt, mint a nem rertozo- 
aótt kontroll betegeke.

A nosocomialis bakteriaemiás 
betegek kórházi tartózkodási ideje 
átlagosan 14 nappal hosszabbodott 
meg (17 nappal az életben maradt 
fertőzött betegeké és 9 nappal a 
meghalt fertőzött betegeké).

A 99 pár közül 81 pár kórházi 
költségeire vonatkozólag álltak 
rendelkezésre pontos adatok. A no
socomialis bakteriaemiás betegek 
kórházi többletköltsége átlagosan 
3600 dollár volt személyenként (a 
meghaltaké 5809, az életben ma
radiaké 3064 dollár). A költség- 
többlet kb. kétharmadát a megnö
vekedett diagnosztikai (főleg bak
teriológiai, kémiai és haematoló- 
giai laboratóriumi) és therapiás. 
(intravénás solutiók, vérkészítmé
nyek, egyéb gyógyszerek) költsé
gek okozták.

A vizsgálatok időszakában éven
ként átlagosan 145 nosocomialis. 
bakteriaemia fordult elő a kórház
ban, az évenkénti kórházi többlet- 
költség tehát 522 000 dollárt tett ki. 
A szerzők becslést végeztek arra 
vonatkozóan, hogy a nosocomialis 
fertőzések megelőzését szolgáló 
kontroll intézkedésekkel e fertőzé
sek mekkora hányada volna meg
előzhető.

A bakteriaemiák bizonyítottan 
16%-ban urogenitális és 13%-ban 
intravénás eszközös beavatkozás 
következményei voltak, 11%-ban 
légúti eredetűek, 8%-ban sebfertő
zések, 14%-ban egyéb és 38%-ban 
ismeretlen eredetűek. Ügy vélik, 
hogy az urogenitális fertőzések 40 
százaléka, az intravénás fertőzések 
80%-a, a sebfertőzések 20%-a, a 
többi 5—10%-a volna jobb asepti- 
kus eljárással megelőzhető. Átla
gosan tehát a nosocomialis bakte
riaemiák 24%-a volna megelőzhe
tő, ami évenként kb. 125 000 dollár 
megtakarítást jelentene. A noso
comialis fertőzések megelőzését 
célzó program költségeire és haté
konyságára vonatkozólag még nin
csenek megfelelő információk. 
Ilyen célból indította el 1976-ban 
a Center for Disease Control (At
lanta) a nosocomialis fertőzések el
leni küzdelem hatékonyságát vizs
gáló programot (SENIC).

Rudnai Ottó dr.

A perinatalis ellátás költségei vi
déki kórházakban. Hain, H. A., Fer
guson, N. N.: JAMA, 1978, 240,
2051.

A szerzők két közleményben 
foglalkoznak a perinatalis ellátás 
költségeivel az Amerikai Egyesült 
Államokban.

A korábbi felfogás a perinatalis: 
ellátás „gazdaságosságát” és magas, 
színvonalát illetően az volt, hogy /'"'V 
csak az évi 500 szülésszám fölötti vT /T  
intézetek tudnak megfelelő szín- 1  1  
vonalú olcsó perinatalis ellátást —  
nyújtani. A szerzők a 2,8 millió 4 0 9



lakosú Iowa állam körülményeit 
vizsgálják, ahol 129 kórház műkö
dik és ebből 105-ben (81%) az évi 
szülésszám 1977-ban 500 alatt volt.

A szerzők a témával kapcsolato
san kérdőíveket küldtek szét az in
tézeteknek, amire 103 intézmény 
válaszolt (80%).

A válaszokban bizonyos szem
pontokat nem vettek figyelembe pl. 
a gyógyszerelés színvonalát, érzés
telenítést, laboratóriumi vizsgála
tok számát, mert ez a beteg egyé
ni szükségletei, anyagi lehetőségei 
szerint betegenként különböző 
színvonalú még azonos intézeten 
belül is.

Elsősorban a szobaárakat, a szü
lőszobai költségeket vizsgálták. Az 
eredmények azt mutatták, hogy a 
föltétlenül szükséges ráfordítások 
a kis kórházakban alacsonyabbak. 
Iowában az intézetek 81%-a ebbe 
a kategóriába tartozik és átszerve
zésük nem föltétlenül szükséges.

Szeverényi Mihály dr.

A perinatalis ellátás minősége kis 
vidéki kórházakban. Hein, H. A .: 
JAMA, 1978, 240, 2070.

A korábbi vélemények szerint az 
évi 500 szülésnél kevesebb szülés
számmal rendelkező intézetek nem 
tudnak megfelelő olcsó és jó minő
ségű perinatalis ellátást nyújtani, 
ill. az ott dolgozó orvosoknak 
megfelelő szintű gyakorlati képzést 
biztosítani. A szerzők ezt a felté
telezést cáfolják munkájukban.

A vizsgált intézeteket az évi szü
lésszám függvényében öt kategó
riába sorolták.

Az értékelésekből kitűnik, hogy 
1976-ban a szülések 42,5%-a az évi 
500 szülésnél kevesebb szülésszám
mal rendelkező intézetekben zaj
lott. Itt a perinatalis mortalitás át
laga 6%n volt, míg az egész állam 
átlaga 9%0.

A felmérés szerint Iowa állam
ban az évi 500 szülésnél kisebb 
számmal rendelkező intézetek 
93%-a 25 000-nél kevesebb lakosú 
városokban van, és ezekben az in
tézetekben a szülések nagy részét 
családi orvosok vezetik.

1973-ban Iowában megindult az 
a folyamat, hogy a veszélyeztetett 
terheseket, a koraszüléseket vagy 
komolyabb szülészeti . szövődmény 
keletkezésekor a szülőnőket a pe
rinatalis centrumokba irányítják. 
Ennek mértékét nem tudjuk pon
tosan meghatározni, mert a bete
get sokszor személyesen egy-egy 
orvoshoz küldik. A perinatalis sta
tisztikából azonban lehet követ
keztetni erre a folyamatra: pl. az 
1500 g súly alatti koraszülöttek 
50,75%-a az évi 500 szülésnél na
gyobb szülésszámmal rendelkező 
intézetekben születik, annak elle
nére, hogy a szüléseknek csupán 
32,38%-a zajlik itt. Ez a folyamat 
1972-től növekvő tendenciát muta
tott. Érdekes tény, hogy a 16 év 
alattiak és a primiparák zömmel 

4 1 0  nagyobb intézetekben szülnek.

A szerzők azt a következtetést 
vonják le, hogy egy ilyen kis kö
zépnyugati államban, mint Iowa, 
érdemes fenntartani a kisebb szü
lészeti intézeteket is, csak fontos 
betartani azt a szabályt, hogy a 
szövődményes szüléseket nagyobb 
intézetekbe küldjék.

Szeverényi Mihály dr.

Minőség és belekerülési költség.
McQuarrie, H. G.: JAMA, 1978, 
240, 2082.

Herman A. Hein közleménye, 
ami a vidéki kórházakban nyúj
tott perinatalis ellátás minőségével 
és költségeivel foglalkozik, sok 
szervezési kérdést vet fel.

Maga a kifejezés, az „ellátás mi
nősége” önmagában megfoghatat
lan. Hein bemutatja, hogyan lehet 
a perinatalis ellátás minőségét ja
vítani azzal a módszerrel, hogy a 
veszélyeztetett eseteket nagyobb 
centrumokba küldik. Bemutatja, 
hogyan lehet kihasználni egy vi
déki állam földrajzi és kulturális 
egységét a jobb perinatalis ellátás 
érdekében, jogi kötelezettségek ki
szabása nélkül, kizárólag az anyák 
és gyermekeik érdekében.

Ez önkéntes, rugalmas és alkal
mazkodó módszer, ami a közpon
tokban a műszerek legjobbjait 
használja az arra rászorulók szol
gálatában, megőrizve a gazdaságos
ság előnyeit, ugyanakkor kihasz
nálja a kis vidéki kórházak embe
ri melegségét is. Ez egy reális meg
közelítése a jobb perinatalis ellá
tásnak. Szeverényi Mihály dr.

A gyermekek lázzal járó görcsé
nek laboratóriumi vizsgálata. Wolf,
S. M. (Dél-Kaliforniai Sürgősségi 
Orvoscsoport, Los Angeles, CA): 
Pediatrics. 1978, 62, 1074.

A szerző 2 Los Angeles-i kórházi 
osztály módszereiről számol be, 
gyermekek lázas görcsrohama ese
tén végzett vizsgálatok kapcsán. A 
következő vizsgálatokat végezték: 
teljes vérkép, vércukor, EEG (al
vás közben is), a koponya rtg-fel- 
vétele, a serum Ca, Na, urea N 
szintjének meghatározása, vérbak
teriológiai vizsgálat és lumbál- 
punkció. A felsorolt vizsgálatok a 
kórháznak 286 dollárjába kerül
tek. Ez az összeg a kórházi költ
ségek nélkül értendő. Az Egyesült 
Államokban a gyakorló orvosok 
lázzal járó görcsök esetén a gyer
mekek 12—24%-át küldik kórház
ba. A vizsgálatok közül a teljes 
vérképet szükségesnek tartják, 
mert adott esetben ettől függ az 
antibiotikus kezelés. Szükséges a 
vércukor és Ca szint vizsgálata is, 
már csak azért is, mert ezek a vizs
gálatok nagyon olcsók, annak el
lenére, hogy a hypoglycaemia és 
a hypocalcaemia gyakoriságát lá
zas görcs esetén mindössze 3%- 
nak találták. Lényegében csaknem 
ugyanez vonatkozik az urea N és 
Na meghatározásra is.

A lumbálpunkciót meningitis ki
zárására végzik el, mert a gyerme
kek agyhártyagyulladása 13%-ban 
szövődik görccsel. A lázas görcs
rohamok azonban rövid ideig tar
tanak és generalizáltak. Ugyanak
kor a szokásos meningeális tüne
tek (tarkókötöttség, Kernig-tünet, 
feszülő kutacs a szerző tapaszta
lata szerint meningitisben 30—40 
százalékban hiányoztak. A liquor- 
vizsgálat lázas görcsroham esetén 
95%-ban negatív volt. A szerző 
szerint a liquor vizsgálatát lázas 
görcsroham esetén 4 esetben kell 
elvégezni: meningitis gyanúja, 2 év 
alatti kor, első görcs esetén, ill. 
akkor, ha a javulás elhúzódik a 
görcsroham után.

Az EEG a görcs utáni napon 90 
százalékban kóros. Az első hét 
után csak 5%-ban vagy még rit
kábban láttak kóros EEG-t. Mások 
azt találták, hogy az EEG későbbi 
epilepsiára utalhat, ugyanakkor 
legalább ennyien ezt nem erősítet
ték meg. Ezért a szerző az EEG-t 
agyi elváltozás gyanúja és fokális 
görcs, ill. kóros neurológiai tünetek 
esetén javasolja.

A koponya rtg-felvételén a szer
ző egyetlen esetben sem talált szig
nifikáns eltérést.

A vérbakteriológiát viszont hasz
nosnak tartják 2 éves kor alatt, 
ha a láz 39 °C-t eléri és a fvs-szám 
15 000 felett van.

(Ref.: Magyarországon a kórházi 
kezelés és laboratóriumi vizsgála
tok mindenki számára ingyenesek 
és elérhetőek. Ilyen körülmények 
között szinte illetlen dolog arról 
beszélni, hogy mibe kerül egy-egy 
szükségtelen vizsgálat és az milyen 
terhet ró az eü. szolgálatra. Ugyan
akkor számos laboratóriumi és 
egyéb gyógyeljárás az anyagi fel
tételek hiányában nem vezethető 
be. Nálunk az említett vizsgálato
kat csaknem mind elvégzik, talán 
a vérbakteriológia kivételével, a 
lényeges különbség azonban az, 
hogy Magyarországon a lázzal járó 
görcsök esetén a gyermekek 
90%-át küldik kórházba. Meggon
dolandó azonban, hogy szükséges-e 
valamennyi vizsgálatot kórházban 
elvégezni és nem lenne-e érdemes 
ezek közül néhányat elhagyni, vál
lalva még annak az ódiumát is, 
hogy egyesek a vizsgálatok elha
gyása miatt megjegyzést tehetnek 
a kivizsgáló osztályra. Az egészség
ügy jelenlegi fejlettségeA az orvo
sok etikai hozzállása ma már 
fentiek megszívlelését lehetővé te-
Sp’i  ) Korányi György dr.

Gazdaságossági számítás a házas
ságkötés előtti kötelező rubeola el
lenanyag vizsgálat esetleges beve
zetéséhez. Färber, M. E., Finkel- 
stein, S. N. (Sloan School of Ma
nagement, Massachusetts Institute 
of Technology): New Engl. J. Med. 
1979, 300, 856.

Az Egyesült Államokban az is
kolás korú gyermekeket oltják 
ugyan rubeola ellen, mégsem rit-



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



Linoloc
GYÓGYTÁPSZER

Ö SSZ E T É T E L
L inó i a  c

tá p s z e r p o r ,  %

Fehérje 12,5
Zsír 26,5
Laktóz 56,1
Ásványi anyagok — vitaminok 1,9

100 g = - 513 Kai

Vitamintartalom 100 ml- (1 dl-)ben

Vitamin A 300 NE
Vitamin B, 0,08 mg
Vitamin Ba 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

L ino lac  fo g y a s z tá s r a  k é s z A n y a te j ,

tá p s z e r o ld a t ,  g / 1 0 0  m l g /1 0 0  m l

1,5 1,2
3,3 4,0

6,9 7,0

0,2 0,2

100 ml (1 dl) =  65 Kai 100 ml =  71 Kai

A D A G O L Á S

Ha az orvos másként nem rendeli, az egyszeri adag 150—200 ml, 
azaz 1 '/r—2 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.

JA V A LLA T

Mesterségesen táplált, 4,5—5 kg-nál nagyobb testsúlyú csecsemők 
tartós táplálására alkalmas tej alapú tápszerkészítmény.

A  T Á P S Z E R O L D A T  ELK ÉSZÍTÉSE
Csomagolás: 500 g 33,— Ft

A dobozban levő adagolókanál kával (1 kanál tápszerpor =  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!

C g y T GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



ka járványok kialakulása. A con- 
genitalis rubeola syndroma (crs) 
megelőzése érdekében ez ideig há
rom államban kötelező a házasság 
előtti ellenanyag-vizsgálat.

A szerzők számítást végeztek an
nak tisztázására, hogy milyen 
anyagi kihatása lenne a kötelező 
szűrővizsgálat általános bevezeté
sének. Az egyenleg egyik oldalán 
áll a szűrésnek és a fogékonyak 
védőoltásának a költsége, a mási
kon pedig a crs okozta többletki
adások (kb. 161 ezer dollár eseten
ként).

A szűrés és a védőoltás anyagi 
igényei változnak, attól függően, 
hogy mennyibe kerül az ellen
anyag-meghatározás (0,55—6 dol
lár), és attól, hogy a vizsgáltak kö
zött mekkora a fogékonyak, oltan- 
dók aránya (20—50%).

A crs esetek száma a bejelenté
sek szerint 1974-től évente 20—25, 
a valós számot azonban 100 körü
linek becsülik. Nyilvánvaló, hogy 
minél többet sikerül immunizálni 
a házasságra lépő fogékony nők 
közül (kb. 400 ezer évente), annál 
inkább csökkenni fog a crs-val 
született gyermekek száma; ezál
tal a gazdaságosság is tovább ja
vul. A számítások szerint — évi 
100 crs-val számolva —, amennyi
ben a seronegatív házasságra lépő 
nők 50%-át sikerül immunizálni, a 
szűrés és az oltás költségei 3,5 dol
lár értékben lennének egyensúly
ban azzal az összeggel, amelyet a 
crs esetek számának csökkenése 
termel meg.

A kötelező szűrés és az oltás 
csökkentené a rubeola miatt vég
zett interruptiók számát is, ami 
szintén költségcsökkenést eredmé
nyez. Más részről azonban a ter
vezett program továbbra is fede
zetlenül hagyná a házasságon kí
vüli szüléseket (12%) és nem szá
mol azzal sem, hogy a vakcináció 
hatásfoka 90—95%.

A szerzők azt a következtetést 
vonják le, hogy a házasság előtti 
kötelező szűrés bevezetéséhez 
(vagy elvetéséhez) a gazdasági szá
mítások szükségesek ugyan, de a 
döntéshez önmagukban nem elég
ségesek. A kérdés csak széles, va
lamennyi aspektust részletesen 
megtárgyaló vitákban dönthető el.

Budai József dr.

Egy vesetranszplantációs állomás 
költségvetés-elemzései. Salvatierra,
O. és mtsai (Transplant Service. 
884 Moffit Hospital University of 
California, San Francisco, CA 
94143): JAMA, 1979, 241, 1469.

Az egyetem veseátültető szolgá
lata — az utolsó stádiumban levő 
vesebetegek országos ellátóháló
zata egyik intézményeként, részle
tesen elemzi az egészségügyi költ
ségvetés orvosi-pénzügyi felhaszná
lása lehetőségeinek célszerű módját. 
A költségek várható alakulása 
1984-ig az eredetileg előirányzott 
összeg 900%-os túllépését eredmé

nyezheti, ha a program a jelenlegi 
módon folytatódik. 1974-ben orszá
gos viszonylatban a szolgálat 3099 
veseátültetésével szemben 15 749 
beteget dialyzáltak, együttesen 
280 millió dolláros költséggel. A 
költségvetés 1984-re statisztikai elő
jelzések alapján 5231 transzplan
tációval és 55 360 dialysissel szá
mol, az összköltség kb. 3 milliárd 
dollár, vagyis fejenként 50 000 dol
lár lenne. Ezek a csillagászati igé
nyek késztették a szerzőket a pénz
ügyi összetevők elemzésére. Négy 
év alatt intézetükben 466 veseát
ültetést végeztek évi 12—20 000 dol
lár közötti átlagköltséggel, cadaver- 
donorok mellett az előforduló ki- 
lökődési tendenciák az eljárást 
drágítják, míg rokon-donorságnál 
két év után az évi költség csak 7— 
8000 dollár. A 96 krónikus dializá- 
lás esetenként évi 25—50 000 dol
lárba került. A dialysált csoport 
mortalitása kb. azonos a transz- 
plantáltakéval, ezért azon a néze
ten vannak, hogy a veseátültetések 
gyakoribb alkalmazása a rendelke
zésre álló pénzügyi kereteken be
lül több beteg ellátását engedné 
meg anélkül, hogy létkilátásaik 
romlanának. pánczél Béu ^

Élettan
Az ópiátreceptor és az opioid- 

peptid kutatás klinikai jelentősé
ge. Snyder, S. H.: Nature, 1979, 
279, 13—14.

Az ápiátreceptoroknak és azok 
endogén peptid ligandum ainak, az 
ún. enikefalinoknak a kutatása 
nagymértékben hozzájárult az 
agyi funkciók megértéséhez, sőt 
klinikai alkalmazásukra is lehe
tőség nyílott.

Autoradiográfiás vizsgálatok 
nyomán kiderült, hogy különösen 
nagy sűrűségben találhatók ópiát- 
receptorok a locus coeruleus te
rületén. Bár a locus coeruleus 
csak 1400 idegsejtet tartalmaz, 
axondcapcsolatai révén mégis a 
központi idegrendszer egyik fő 
adrenerg inerváló központja. A 
locus coeruleus idegsejtjei ópiát- 
receptorokat és alfa-adrenocepto- 
rokat is tartalmaznak membránjuk 
felületén. Mifcroinjekitáít ópiátok 
az ópiátreceptorokhoz kapcsolód
va gátolják ezen idegsejtek kisü
lését, s ugyanilyen hatást fejte
nek ki az alfa-receptorokat izgató 
vegyületek (pl. ctonidin) is. Az 
ópiát-elvonás viszont erősen fo
kozza a locus coeruleus idegsejt- 
j élnék aktivitását. Ebből az kö
vetkezik, hogy az alfa-adrenocep- 
tor izgató vegyületek elméletileg 
felhasználhatók lennének az ópiát- 
elvonási tünetek kezelésében, hi
szen gátolják az érintett idegsej
tek aktivitását, Erre nézve hu
mán kísérleti eredmények is van
nak már methadon-abususban 
szenvedő betegeken.

Számos gyógyszeripari konszern 
állított m ár elő terápiás célokra

használható enkefalinoikat abban 
a reményben, hogy ezek a „tér. 
mészetes” ópiát-hatású vegyületek 
nem lesznek additatív hatásúak. 
Különböző kémiai módosításokkal 
a Sandoz cégnek sikerült előállí
tania az EK—33824 jelű penta- 
paptidat, mely igen jó fájdalom
csillapító hatású per os és paren- 
teráli.san adva egyaránt. Megfi
gyelték, hogy e szer alkalmazása
kor a betegeken az arc bőrének 
kipirulása jön létre, mely igen 
hasonlít azon arcpírtioz, mely al
koholfogyasztás hatására a chlor- 
propamidot szedő diabeteses be
tegeknél tapasztalható. Ez arra 
utal, hogy az enkefallnok szere
pet já.tszhatnak bizonyos diabetes 
mellitus formák pathofiziológiájá- 
ban.

Az enkefalinok lebontására egy 
sor nem specifikus peptidáz ké
pes, azonban közülüik a legna
gyobb affinitással az ún. „enke- 
falináz” enzim rendelkezik, me
lyet Maljroy és mtsai agysejtek 
membránjain mutattak ki. Az en- 
kefalináz szervezeten belüli elosz
lása megegyezik az ópiátrecepto- 
rokévai. Az enkefalináz azonban 
nemcsak az enkefalinokat, hanem 
a bradykinint és más vasoaktiv 
anyagokat is  képes inaktiválni. 
Felépítésében pedig erősen ha
sonlít az angiotenzin-konvertáz- 
hoz, mely az inaktív angiotenzin 
I-et aktív angiotenzin Il-vé alakít
ja át. Az enkefalináz enzimet 
gátló vegyületek tehát igen hatá
sosak lehetnének bizonyos pszi
chiátriai kórképeken túlmenően 
egy sor olyan kórképben is, mely
ben a fenti anyagok szerepet ját
szanak. v as Adám dr.

A légzés szerepe a szívritmus 
szabályozásában. Szerkesztőségi 
közlemény: British medical Jour
nal, 1978, 2, 1663.

Élettamilag is helytálló az az 
ájuláshoz közel álló betegnek 
adott orvosi tanács, hogy lélegez
zék gyorsabban és erősebben. A 
bradycardia mechanizmusát ta
nulmányozó újabb munkák meg
állapítása szerint a bradycardiát 
kiváltó különböző reflexek a lég
zés exspirati ős fázisában hatnak, 
míg a beiégzés alatt hatásuk nem 
érvényesül, ez magyarázza az ins
piratio alatti frekvencianövéke- 
dést. Ezen újabb megállapítás 
fontos klinikai alkalmazási terü
letei a bradycardia és a tachy
cardia.

A szívműködés lassul, ha az 
emelkedő artériás vérnyomás sti
mulálja a oarotiiS baroreceptorait, 
vagy ha az artériás oxigén tensio 
a carotis ohemoreceptorait inger - 
li. A bradycardia más komplex 
reflexekkel is kiváltható, mint pl. 
a szemgolyóra alkalmazott nyo- f ~ \
mással, az arc vízbe merítésével, \T fl~
vagy a nasopharynx stimuláJásá- X  X
val. E reflexék azonban a belég- —— —
zés alatti tachycardializálódást nem 41 3



vagy osaik minimálisain befolyá
solják, hatásuk az exspiratio 
alatt, a kilégzést követő légzés
szünetben érvényesül.

Az inspiratio alatti tachycardi- 
zádódás a bnadycamdiát fenntartó 
reflexek felfüggesizitése révén az 
inspiratiós neuronnak a légzőköz- 
pontra kifejtett hatásaként létre
jön akkor is, ha a mellkas és a 
tüdő nem .mozog (pl. ha zárt 
glottis mellett végzünk belégzési 
kísérletet). A reflex gátlása ha
sonló módon idézhető elő az int
rapulmonalis feszülés! reflexeken 
keresztül, ha a tüdő inflációját 
bénult inspiratiós centrum mel
lett végezzük. Általában inspira
tio alatt a két gátló (reflex fel
függesztő) mechanizmus együtt 
hat, így a reflexes eredetű brady
cardia inspiratiós blokkja kétsze
resen is biztosított,

E megfigyelések alkalmasak 
több jól ismert jelenség magya
rázatára. A sinus arrhythmia az 
állandó vagus tonus inspiratio 
alatti átmeneti megszakításával 
magyarázható, a vagus impulzusai 
csak exspiratióban lassítják a szí
vat. A hyperventilatiót kísérő 
tachycardizálódás a gyakoribb és 
erőteljesebb vagus tonus megsza
kítások következménye. A szív
frekvencia és a respiratiós cyclu- 
sok kapcsolata foetusban is a fel
nőttéhez hasonló, és mivel a hy
poxia gyakran társul a foetalis 
respiratiós mozgások megszűnésé
vel, a szív lassulása mint a hy- 
poxiás distress syndroma promi
nens jele, így könnyebben értel
mezhető.

A reflexes tachycardiára vo
natkozó újabb ismeretek a supra
ventricularis tachycardiák meg
szüntetésére alkalmazott procedú
rák célszerűbb alkalmazását te
szik lehetővé. Mivel a belégzés 
bénítja a bradycardiát fenntartó 
reflexeket, függetlenül a vagoto
nia kiváltó okától, ezért a külön
böző manővereket légzésvissza
tartás alatt ajánlatos alkalmazni.

A merülési próba valószínűleg 
azért bizonyult hatásosabbnak a 
carotis és a szemgolyó nyomásá
nál, mert mindig légzésvisszatar
tással jár együtt. A reflexes bra
dycardia kiváltásának ideális idő
pontja a kilégzés utáni légzésvisz- 
szatartás periódusa.

Az intrapulmonalis receptoro
kon keresztül történő reflexfel- 
függeszités csak átmeneti, néhány 
másodpercig tant aikkor is, ha a 
tüdők felfújt állapotban vannak, 
ezért a reflexek a belégzés utáni 
légzésvisszatartás idején történő 
alkalmazása nem jelent nagy hát
rányt. Hirtelen fellépő bradycar
dia esetén, mint pl. az ophthal- 
mdkus vagy a nasopharyngealis 
sehés-zi beavatkozás alatt fellépő 
vasovagalis elgyengülés megelőz
hető hyperventilatióval. Az inspi
ratiós központ stimulálható pl. 
vízitatással is, ami szintén csök
kenti a bradycardiát és a tensio- 
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Gsstroenterológia
A hasnyálmirigy kombinált ra- 

dioizotópos cs angiographiás vizs
gálata. Rabunija, R. I., Cyb, B. Ja., 
Byrichin, V. I. (A SZU Orvostudo
mányi Akadémiájának Orvosi Ra
diológiai Tudományos Kutató In
tézete) : Medicinszkaja radiologi- 
ja, 1978, 2, 42.

A hasnyálmirigy klinikai vizs
gálata közismerten nehéz, s nem 
eléggé hatékonyak a szokásos rtg- 
vizsgálatok sem, mivel a pancreas 
nem eléggé kontrasztos, s mélyen, 
más szervvel bonyolult topogra- 
phiai viszonyban helyezkedik el. 
A scanning és az angiographia je
lentősen megváltoztatta a helyze
tet. A szerzők ez irányú tapaszta
lataikról számolnak be 41 személy 
vizsgálata alapján.

Vizsgálati módszerként a két 
Izotóppal történő scanninget, a di
namikus seintigraphiát alkalmaz
ták gamma-kamerával és az a. 
coeliaca szelektív angiographiájá- 
val. A 75Se-methionint 250, a 
198Au-t 200 w Oie adagban adták 
egyidejűleg iv. A vizsgálatot Mag- 
nascanner-500-zal csinálták; ez 
gyors működésű. A dinamikus re
gisztrálás „Pho-gamma HP” ké
szülék segítségével történt Pola
roid fényképpapíron. A scinti- 
grammok 10 percenként készültek. 
A szelektív angiographia Seldin- 
ger-módszerével történt. A katéter 
végét az a. coeliaca szájadékába 
tolták. A vizsgálathoz „Elerna” 
készüléket alkalmaztak. 40 ml 
kontrasztanyagot vittek be össze
sen; mp-enként 10— 12 ml-t.

Ha a hasnyálmirigy ép, a scan- 
no- és scintigrammon a szerv 
egyenletesen kontrasztos, kontúr
jai élesek, legfeljebb a nyaki sza
kasza és a test, valamint a farki 
része között észlelhető némi fizio
lógiás kontrasztcsökkenés. Az an
giogram ép érrendszert mutat.

A pancreas-rákra jellemző a te- 
lődési defektus, a szerv kontúrjai 
egyenetlenek, angiológiai vizsgá
latai pedig a 2—4. rangú artériák 
stopját, dislocatióját lehet észlel
ni, ill. az érrendszer teljes hiányát 
a daganat helyén. Értékes segítsé
get nyújtott az ismertetett kom
binált vizsgálat a ráknak a gyo
morból vagy más szomszédos 
szervből a hasnyálmirigybe törté
nő bekúszásának kimutatásában 
is. Idült pancreatitisben az izotóp
kontrasztanyag elhelyezkedése 
egyenetlen volt, a kontúrok elmo- 
sódottak. Az angiogrammokon a
3—4. rangú artériák számának 
csökkenését észlelték.

Egybevetve a radioizotópos és 
az angiographiás vizsgálat ered
ményét a resecatumokon észlel
tekkel, arra a megállapításra jutot
tak, hogy az alkalmazott vizsgálati 
módszerek igen értékes segítséget 
nyújtanak a kórismézésben, gyak
ran döntőek a betegség kimutatá
sában. Varga János dr.

A szájnyálkahártya vizsgálata 
mint a Crohn-betegség lehetséges 
diagnosztikus eszköze. Walker, J. 
E. G. (Department of Surgery, 
Westminster Hospital, London, 
SW1): Lancet 1978, II, 759.

A Crohn-betegségben (a továb
biakban C.) az autoimmunitás fel
tételezett mint kiváltó oki, de az 
antigén -antitest kapcsolat nem is
mert. A szerző az antigén-antitest 
hetséges kötődését a száj nyálka
hártyáján kereste, mivel ismeretes, 
hogy az érintett lehet C. betegség
ben.

10 C. betegtől, 5 egészséges 
egyémből, 3 colitis ulcerosásból 
nyert biopsiás úton száj nyálkahár
tyát, ill. serumot. 12 hetes foetust 
sterilen kivéve, ileum és orális 
szövetet, valamint patkány, nyúl, 
egér buccalis nyálkahártyát és bőr
szövetet használt kontrollként.

Immunfluorescens festésre anti- 
humán kecskeserummal konjugált 
fluorescein ízothiocyanátot alkal
mazott.

A betegek különböző életkorúak 
voltak, betegségük időtartama, ak
tivitása, kezelésük módja is válto
zatos volt. A diagnózist a klinikai 
képi, radiológiai jelek, részben szö
vettani eredmények alapján állapí
tották meg.

A betegek oralis biopsiás mintáit 
haematoxilin-oesinnal festve kizár
ták a szájnyálkahártya érintettsé
gét. Polyvalens antiserummal (anti 
IgG, A, M) történő direkt festés 
nem mutatott antitest kötődést 
egyik esetben sem.

Amikor viszont a szájnyálkahár
tyát a saját serummal inkubálták, 
majd fluoiresceinnel festették, mind 
a 10 C. betegnél perinuclearis fluo- 
rescentiát tapasztaltak, mely jelen
ség sem az egészséges egyéneknél, 
sem a colitis ulcerosásoknál nem 
jött létre. A pozitív immunfluo- 
rescentia nemcsak a saját, hanem 
heterolog serummal is  kiváltható 
volt C. betegeknél. Patkánymáj- 
teszten antinuclearis faktort keres
tek, negatív eredménnyel. A kü
lönböző állati szövetek nem bizo
nyultak megfelelő substratumnak 
a reakció végzésére.

A fluorescentia intenzitása vál
tozó volt, de nem korrelált a be
tegség Időtartamával, aktivitásá
val vagy a kezeléssel, a betegek 
korával.

Ezek az eredmények azt mutat
ják, hogy keringő szájnyálkahár
tya ellenes antitest van jelen a C. 
betegek serumábani, mely in vitro 
fixálható, in vivo azonban nem 
kötődik le. Az antitest specifikus a 
betegségre, ill. heterolog beteg-se- 
rumbain is kimutatható.

Ez az adat támogatja az autoim
mun aetiologiát. Mivel az antitest 
nem fixálódik in vivo, lehetséges, 
hogy a betegség által nem érin
tett szövetekben van egy protektiv 
mechanizmus, mely kivédi az an
titest kötődését a sejtmaghoz.

Az antitest jelenlétére több le
hetséges magyarázat adódik: 1 . 
Egy ismeretlen ágens kapcsolódik



az epithelialis sejtmagkomponens
sel, de nem eredményez betegsé
get. 2. Ha ez a kapcsolódás meg
történik, IgG képződés indul meg. 
3. Az IgG reagál a sejtmaggal és 
valamilyen ismeretlen ágenssel, s 
ezek kapcsolódása allergiás típusú 
reakció révén betegséget vált ki. 4. 
Az emésztő tractus érintetlen te
rületeit ez a kapcsolódás nem ká
rosítja.

A szerző folytatja munkálkodá
sát azon eseteket tanulmányozva, 
amikor a szájnyálkahártya és a 
colon is érintett.

Győrffy Árpád dr.

Gastrointestinalis komplikációk 
akut pancreatitisben. Neher, M., 
Kümmerle, F. (Chirurg. Universi
tätsklinik Mainz): Dtsch. med. 
Wschr. 1978, 103, 1400.

Hat év alatt kezelt 180 akut 
pancreatitises betegük anyagát 
kóroki, klinikai és therapiás 
szempontból retrospektive érté
kelték. A komplikációk vizsgála
takor arra a kérdésre kívántak 
választ kapni, hogy ezek az akut 
pancreatitis lokális következmé
nyei, vagy az egész szervezet in- 
toxikációjának gastrointestinalis 
manifesztációi?

A paralytikus ileus jelentkezése 
és megjelenési formája jellemző a 
betegség súlyossági fokára. Eny
hébb esetekben az atonia a gyo- 
mor-duodenumra és a bal colon 
flexurára korlátozódik. Súlyosabb 
elváltozást jelent a vékonybél 
(sentinal loop) és vastagbél haránt 
részének (colon cut-off sign) bénu
lása. Mechanikus ileus csak post- 
operatív szövődményként lép fel, 
igen ritkán. A gyomor-bél traktus
ban keletkező inkomplett steno- 
sisokat mások főleg „ferment pe- 
ritonitisnek” tartották. A szerzők 
véleménye szerint ezek a szűküle
tek a bélfal trypsin beivódásából 
és következményes gyulladásos 
reakcióból álló elváltozások. Ezek
ből gyakran tályog alakult ki, 
melyet csak műtéti feltárással le
hetett meggyógyítani, és a megfe
lelő gyomor-bélszakasz resectiójá- 
nak elvégzése az egyedüli helyes 
eljárás.

A trypsin beivódás ritkán okoz 
szabad perforációt. Ezzel szemben 
elég gyakori a fistula képződés 
külső formája (7,5%). A leggyako
ribb a colonfistula fellépte. Csak 
kivételes esetben elégséges ilyen
kor a drainage és a colostomia, 
többnyire a tályog kitakarítása, 
pancreas resectio és colon resectio 
elvégzése is szükséges.

A gastrointestinalis vérzések 
fellépte a pancreatitis súlyosságát 
jelzi. Gyakorisága az irodalmi ada
tok szerint 8—25%. A vérzés több
nyire nem masszív, okát ér-arro- 
siók képezik. A véralvadási zava
rok felléptét a szabaddá vált 
trypsin, a shock és a toxikus fe
hérjeszétesés okozza. Amennyiben 
egyéb műtét nem indikált, úgy

ilyenkor a konzervatív therápia a 
helyes eljárás. Ha a vérzés forrá
sa a colonial, úgy a korai műtét 
elvégzése szükséges.

A postoperativ fistula képződés 
nehéz probléma, mert a legyengült 
betegeken elvégzendő műtét nagy 
rizikót jelent.

Átértékelve az akut pancreatitis 
komplikációit a súlyos kórkép 
nem feltétlenül fatalis kimenetelű, 
ha a helyes therápiát időben alkal
mazzák. Luzsa György dr.

Morbus Crohn. Kórlefolyás és 
prognosis 169 betegen. Mőrl, E. és 
mtsai (Medizinische Klinik mit 
Poliklinik der Universität Erlan
gen—Nürnberg): Dtsch. med.
Wschr. 1978, 103, 1325—1329.

Az erlangeni klinikán 1956—1973 
között észlelt 169 betegen szerzett 
tapasztalatokat összegezik. Anya
gukban a nemek megoszlása kis
mértékben a férfiak irányába to
lódik el. A Crohn-betegség az ese
tek 84%-ában a 2—4. decennium- 
ban kezdődött. A betegség eseteik 
58,6%-áiban a vékony- és vastag
bélre, 33,1%-ában csak a termi
nalis ileumra, 8,3%-ában pedig 
csak a colonra lokalizálódott; szór
ványos előfordulást észleltek a 
duodenumban, gyomorban, appen
dixben és a rectumban. Megjegy
zik, hogy más európai statisztikák 
is hasonló megoszlást mutatnak, 
az USA-iban viszont gyakrabban 
figyelték meg a colon izolált meg
betegedését.

A Crohn-betegség első klinikai 
tünetei: diffúz hasi fájdalom
(78,1%), nem véres hasmenés 
(64,4%), fogyás (54,4%) és subfeb- 
rilitás, láz (29,5%) voltak. A leg
gyakoribb téves diagnosisok: coli
tis ulcerosa, gastroenteritis, appen
dicitis, tumor, tbc és pancreatitis. 
A lokális szövődmények között el
ső helyen a fistulaképződést ész
lelték (59,1%), amely legtöbbször 
a bőrt és az analis regiót érintette; 
subileus vagy ileus 34,2%-ban, 
abscessus-képződés 14,7%-ban for
dult elő. Bélperforáció, vérzés és 
toxikus megacolon csak kivétele
sen fordult elő. Szisztémás kompli
kációk közül malabsorptiót 40,8%- 
ban, bőrelváltozásokat (erythema 
nodosum, pyoderma gangrenosum, 
furunculosis, alopecia) 30,7%-ban, 
vese-, illetve húgyúti megbetege
dést (pyelonephritis, vesekő, cysti
tis) pedig 21 ,8%-ban találtak. 
Húgyúti infekció esetén felhívják 
a figyelmet a (hólyagba irányuló, 
gyakran kicsiny és nehezen felis
merhető fistulák keresésére. Kez
detben rendszeresen végeztek máj- 
biopsiát (leginkább ún. reaktív 
ohronikus hepatitisnek megfelelő 
eltérést találtak); véleményük sze
rint Crohn-betegségben csak akkor 
szükséges a májbiopsia, ha a ta
pintási lelet vagy a májpróbák 
pozitivitása indokolja.

Műtéti kezelés kumulatív való
színűsége tízévi betegségtartam 
után, teljes anyaguk alapján, 
mintegy 80%, újabb műtét pedig 
mintegy 50%d>an szükséges. A re
cidiva többnyire az anastomosistól 
aborálisan lép fel, és különösen a 
fiatalabb betegeken várható, ha a 
praeoperatív anamnesis két éven 
belül van.

A kumulatív letalitás 10 évi be
tegségtartam után morbus Crohn
ban 18%-nak adódott.

A konzervatív kezelés lehetősé
gei : corticosteroid, salazosulfapy- 
ridin, azathioprin és űrhajós-ét
rend. Tapasztalatuk szerint a ste
roid és salazosulfapyridin kombi
náció az esetek felében tüneti ja
vulást eredményez; azathioprin- 
nal történő kiegészítés tovább ja
víthatja az effektust. A betegség 
továbbterjedését és a műtéti be
avatkozás gyakoriságát azonban 
nem befolyásolja lényegesen a 
gyógyszeres kezelés.

Irodalmi hivatkozással megemlí
tik, hogy Crohn-betegségben a vé- 
konybél-carcinoma hússzor gya
koribb, multifokálisan és egy év
tizeddel korábban jelentkezik, 
mint egyébként. Végül kiemelik1, 
hogy a Crohn-betegség régóta gya
nított vírus-aetiologiája megfogha
tó közelségbe került, mióta sike
rült a vírus kitenyésztése a rese- 
catumokból (Gitniok, G. L. és 
mtsai: Lancet 1976, 2, 215).

Szarvas Ferenc dr.

Pseudopolyposis Crohn-betegség
ben. A. H. Freeman és mtsai 
(Addenbrooke’s Hospital, Cam
bridge): The British Journal of 
Radiology, 1978, 51, 782—787.

Régebben a pseudopolyposist a 
colitis ulcerosával hozták kizáróla
gos kapcsolatba a colonban, és 
csak az elmúlt években tisztázó
dott, hogy Crohn-betegség követ
keztében Sem ritkaság. Ennek két 
szempontból van gyakorlati jelen
tősége. Először diagnosztikus szem
pontból, mert pseudopolyposis 
kimutatása eszerint nem ad alapot 
a colitis ulcerosa és a Crohn-be
tegség elkülönítésére, legfeljebb 
annyiban, hogy segmentalis és pro
ximalis elhelyezkedése inkább 
Crohn mellett szól. Másodszor pe
dig a Crohn-betegség pseudopoly- 
posisa olyan masszív lehet, hogy 
ritkán elzáródást okozhat és villo
sus tumor képét utánozhatja.

A szerzők nyolc saját esetet is
mertetnek az alábbi csoportosítás
ban: 1. Lokalizált multiplex pseu
dopolyposis: nagyszámú kis pseu- 
donolvp a colon egy szakaszában.
2. Lokalizált óriás pseudopolyposis: 
valamely colonszakaszban nagy 
nseudopolypusok, melyek kiterje
désüknél fogva tumor képét utá
nozhatják. 3. Generalizált pseudo
polyposis: különböző nagysású
pseudopolypusok elszórva az egész 
colonban a rectumból a coecumig.



4. Hosszúkás, ujj-alakú pseudopo- 
lypusok. Ilyeneket a leghosszabb 
kórlefolyású esetekben észleltek, a 
képződmények 2—3, de némelykor 
5 cm hosszúságot is elértek.

Laczay András dr.

A krónikus gyulladásos bél
nyálkahártya betegség (colitis ulce
rosa chronica) sebészeti vonatko
zásai. Van Heerden, J. A. és mtsai 
(Mayo Clinic, Rochester, Minne
sota): Ann. Surg., 1978, 187, 536.

A homályos aetiológiájú, válto
zatos megjelenésű és kevéssé tisz
tázott krónikus colitis ulcerosa ke
zelése tapasztalati alapon nyugszik. 
Sebészeti kezelése végleges defek
tust hoz létre, ezért a műtét idő
zítése és megválasztása, valamint a 
betegek gondozása érett sebészi 
ítélőképességet és nagy gyakorla
tot igényel, és a belgyógyásszal 
való szoros együttműködést teszi 
szükségessé. A tapasztalatok érté
kesítése indokolja a nagy beteg- 
anyag gondozását.

1961—1965-ig 1811 krónikus bél
nyálkahártya gyulladást kezeltek 
és 123-at (7%) operáltak meg.
1971—1975-ig evvel a kórismével 
1658 beteget észleltek és 226-ot 
(14%) műtötték. A két csoport 
eredményeit hasonlítják össze. A 
férfi :nő arány az első csoportban 
46/54, a másodikban 40/60, az át
lagos életkor 39, illetőleg 36 év 
volt. A műtétet átlagosan 9 évvel 
a betegség kezdete után végezték 
el. Az első csoport betegeinek 
42%-a, a másodiknak 65%-a része
sült műtét előtt steroid kezelésben.

A műtéti indikációkat vastagbél 
eredetű (perforatio, szűkület, rák, 
vérzés, toxikus megacolon) és co- 
lonon kívüli okokra (általános le
romlás, anaemia, máj'károsodási, 
bőr-, szem-, ízületi bántalmak) 
osztják. Az első csoport eseteinek 
46%-át proctocolectomiával és co- 
lostomiával oldották meg, 54%-át 
abdominalis colectomiával. A má
sodik csoport betegeinek 88%-án 
végeztek proctocolectomiát +  co- 
lostomiát és csak 12%-án abdomi
nalis resectiót.

Korai eredmények: Az első cso
portban végzett 30 sürgős műtét 
után 8 beteg halt meg (27%), a 
második csoport 17 sürgős esetét 
követően 4 (24%). A halál oka 
minden esetben sepsis volt. Az 
elektiv műtétek halálozása 2,4%, 
illetőleg 1,3% volt. A toxikus me
gacolon halálozási arányát csak
nem olyan magasnak találták 
(17%, illetőleg 20%), mint a sür
gős műtétekét. A halál minden 
esetben abdominalis colectomia 
után következett be.

Késői eredmények: Az első cso
port 123 operáltjának átlagos kö
vetési ideje 10,5 év, a második 
csoport 226 betegé 3,6 év. Kitű
nően vagy jól van a betegek 
71%-a, illetőleg 93%-a; meghalt 
123Jból 44, illetőleg 226 közül 8 . A 
korábbi csoport 15 ileorectosto-

miája után 6 betegben alakult ki 
csonkrák, míg a későbbi 10 eset 
után 2. Az 1961 és 1965 között ope
rált 123 beteg műtété folyamán 28 
esetben találtak rákot, az 1971 és 
1975 között műtött 226 betegben 
csak 12 alkalommal.

15—20 évvel korábban az orvosok 
csak akkor szánták rá magukat a 
műtétre, amikor a beteg már csak
nem reménytelen állapotban volt. 
Ennek oka a nagyon magas műtéti 
halálozás és az volt, hogy a beteg 
műtét után nagyon nehezen tudott 
újra beilleszkedni a társadalomba. 
Az utóbbi években a sebészeti el
látás nyomán javultak az operált 
betegek kilátásai. A korszerű si
polyzáró illesztékek, a bőrvédelem 
és az ileostomiás betegek együtt
működése következtében a betegek 
fizikai és társadalmi vonatkozás
ban nincsenek már hátrányos 
helyzetben. A műtét veszélye is 
csökkent.

Mindezeket egybevetve úgy tű
nik, hogy a műtétet akkor kell el
végezni^ mikor még nem alakultak 
ki extracolonikus szövődmények, 
és mielőtt az ízületi és májkároso
dás kifejlődött. A 10 évnél tovább 
fennálló betegségek 10%-ában ke
letkezik rákos elfajulás. A toxikus 
megacolon is késői szövődmény. 
Ajánlatos a műtétet a súlyos szö
vődmények fellépése előtt elvégez
ni. Colectomiát ileorectostomiával 
csak akkor készítenek, ha a végbél 
ép. Minden más esetben a procto
colectomiát kell választani. Kriti
kus állapotban levő beteg végbe
lét a második ülésben távolítják 
0 l Poka László dr.

Az ilcocoecalis Crohn-betegség 
miatt végzett resectio, bypass, va
lamint bypass és kizárás eredmé
nyeinek öszehasonlítása. Hohman, 
W. P. és mtsa (Dept. Surg. New 
York Hosp. New York): Ann. 
Surg., 1978, 187, 530.

1932—1975-ig az 503 Crohn-be- 
tegséggel kezelt beteg közül 161 
ileocoecalis lokalizációjú operált 
esetet tanulmányoztak. A műtéti 
megoldások alapján a következő 
3 csoportot alakították ki: 1. A 
beteg belet resecálták (115 beteg). 
2. Kizárásos bypasst készítettek (25 
beteg). 3. Egyszerű bypasst (latero- 
lateralis anastomosist) készítettek 
(21 beteg). A csoportok átlagos 
életkora 33, 30 illetőleg 34 év volt. 
A műtéteket 102 esetben szűkület, 
41 esetben perforatio és 18 esetben 
más szövődmény (vérzés, hasi fáj
dalmak) miatt végezték.

A műtét utáni szövődmények kö
zül a két halálos kimenetelű, a re- 
sectiós csoportot terheli. A nem 
halálos szövődmények aránya az 
első csoportban (hasűri tályog, 
thrombophlebitis, vérzés, sebgeny- 
nyedés) 6%, a másodikban 4%, a 
harmadikban 10% volt. Reopera- 
tióra került az első csoport 20 be
tege bélszűkület vagy visszatérő 
gyulladás miatt, 5 beteg sipolykép

ződés miatt; a második csoport
ban 9 eset szűkülettel, 2 sipollyal 
és 4 beteg amiatt, hogy az alap
betegség nem gyógyult meg; a Har
madik csoport 5 betege szűkület
tel, 6 az alapbetegség miatt és 4 
sipollyal. A bypass műtétek után 
sokkal gyakrabban került sor reo- 
penatióra (46 esetből 30-szor), mint 
a resectiókat követően (115-ből 25- 
ször). A resectiók után gyakoribb 
az alapbetegség gyógyulása és a 
szövődmények aránya jóval ala
csonyabb.

Mindezek alapján, és a rákos el
fajulás veszélye miatt is, úgy gon
dolják, hogy ileocoecalis Crohn- 
betegségben a resectio a választan
dó műtét. Kiterjedt kísérő gyulla
dás vagy tályog esetén azonban 
meg kell elégedni az egyszerű by
pass megoldással. póka László dr_

Sebészet
Therápiás embolizáció Wolf, K.

J. Med. Strahleninstiitut d. Univ. 
7400 Tübigen, Röntgen weg 11.): 
Dtsch. med. Wschr. 1979, 104, 531.

A percutan szelektív artéria ka
téterezés módszere lehetőséget ad 
arra, hogy egy-egy értörzs lume
nébe therápiás célból gyógyszer
anyagokat adjunk, vagy a vér
áramlás megváltoztatása érdekében 
— műtéti feltárás nélkül — köz
vetlen [beavatkozást végezzünk.

Wolf cikkében a katéteren át 
végzett therápiás érembolizáció ja
vallatait, az embolizáció céljaira 
használt anyagok Sajátosságait és a 
beavatkozás szövődményeit foglal
ja össze.

A katéteres embolizáció módsze
rét eredményesen alkallmazzé’k a 
vese- és májsérülés, postbiopsiás 
vese és máj a.-v. sipoly, haemobi- 
lia, súlyos, heveny gastrointestina
lis vérzés, kismedencei és végtag- 
sérülések, idegrendszeri a.-tv. fis- 
tulák st)b. kezelésében.

Daganatok katéteres emlbolizá- 
ciójának célja a vérzés megelőzé
sével kedvezőbb műtéti feltétele
ket teremteni, inoperalibis esetek
ben pedig csökkenteni a daganat 
okozta vérvizelést és fájdalmat.

A beavatkozás után súlyos szö
vődmény (abscessus, necrosis, nem- 
kívánatos érelzáródás az embolizá- 
ló anyag elsodródáéa következté
ben, stb.) ritkán fordul elő, átme
neti hőmérséklet-emelkedés,
ischaemiás fájdalom azonban a 
beavatkozás gyakran elkerülhetet
len velejárója. Kelemen János dr.

A műtét időpontja akut chole
cystitis esetén. Griesenbeck, K. 
(Darmstadt): Chirungiséhe Praxis 
1978, 24, 71—77.

Az akut cholecystitis szövődmé
nyéként ismeretes Cholelithiasis 
megoldása a cholecystectomia. 
Problémát jelent a műtét időpont
jának megválasztása. Szóba jöhet



azonnali műtét, korai műtét és 
műtét egy meghatározott időpont
ban. A szerzők 1961—1976 között 
operált 417 aeut cholecystitises be
tegük kortörténetét elemzik.

A betegek átlag életkora 57,6 év 
volt; 64,3% a nő, 35,7% a férfi. Az 
anamniézis tartamát tekintve 12%- 
nak volt kólikája, 35%-naik, heték- 
kel és hónapokkal előbb, és 53% 
nem tudta pontosan megjelölni az 
első fájdalmas roham időpontját. 
Az anamnézis kezdetétől a műtétig 
eltelt idő átlagban 7,45 nap; az ösz- 
szes 'betegből 21-et (5%) operáltak 
ugyanazon a napon, imáikor pana
szai először jelentkeztek.

Változó volt a műtéti lehet: 10 
betegből 9-nél találtak gyulladt, il
letve phlegmonés epehólyagfalat 
kővel; a betegek felénél az epehó
lyag tartalma tiszta volt, 48%-nál 
gennyes; 11%-nak fedett, illetve 
szabad epehólyag penforatiója 
volt. A kövek nagysága változott 
a 3 cm félettd átmérőtől az 1 cm 
alatti soliter kőig. A betegek 7,%- 
ának az extralhepatikus epeutak- 
ban is volt köve.

A postop. szövődmények 12,6%- 
os gyakorisággal fordultok elő. 
Általános szövődményként pneu
monia, thrombopihlebitis, cystitis, 
szívinfarctus, tüdőemboliia, gastro
intestinalis, vérzés, allergia, loká
lisként sébgyógyulási zavarok je
lentkeztek.

28 beteget kezeltek konzervatíve, 
részben ímert nem egyezett 'bele a 
műtétbe (10 beteg), részben rossz 
általános állapotúik miatt. A kon- 
zervatiive kezelt betegek átlagos 
életkora 76 év volt.

Az összletalitás 6,5% és elsősor
ban az életkortól és az intraop. le
lettől f üggött. Ha nem vesszük fi
gyelembe a nyílt vagy szabad cho- 
lecysta perforatio következtében 
meghalt beteget, úgy a műtéti to- 
talitás: 2 ,8%.

Tapasztalataik álapján megálla
pítják, hogy az epeköves beteget 
a diagnózis felállítása után mi
előbb meg kell operálni. Fedett 
vagy szabad perforatio ésetén csak 
az azonnali műtét lelhet a tiherá- 
pia, mivel ezek totalitása a leg
gondosabb kezelés mellett is 17— 
70%.

A korai műtét időpontját a fel
vétel utáni 72 órától számítják. A 
műtét időpontjáig eltelt idő szük
séges a  diagnózis [biztosításához és 
az alapbetegségek kezeléséhez. Ko
rai műtét csak súlyos belgyógyá
szati alapbetegség esetén kontra- 
indikált.

„Hideg” stádiumban is kell szá
molni a magas életkorral; a kísérő 
belgyógyászati betegségekkel és a 
hosszas fektetés miatt kialakult 
szövődményekkel (pneumonia, tü- 
dőembolia, decubitus).

Ismételten hangsúlyozzák, hogy 
a darmstadti klinikán 50 éve be
vezetett álláspont — vagyis a le
hető legkorábbi műtét — a helyes 
megoldás az akut Cholecystitis ke
zelésében, a perforatio veszélyé
nek, a postop. szövődményeknek és

a műtéti totalitásnak csökkenése, 
részben pedig a fektetés tartamá
nak megrövidülése miatt. '

Horváth Zsuzsanna dr.

Ileus (kórélettan és tünettan)
Grund, K. E., Kümmerte, F.: Dtsch. 
med. Wschr. 1978, 103, 1711—1715.

A tanulmány vázolja a bélelzá- 
ródás klasszikus felosztása szerin
ti aetiologiai tényezőket, hangsú
lyozva a „paralytikus ileus” kife
jezés megtévesztő jellegét. A me
chanikus és a functionalis ileus 
kórélettani jelenségeinek közép
pontjába a béldistensiót állítja és 
a többi jelenséget ebből vezeti le. 
Igen gondosan összeállított, de bo
nyolult és nem könnyen áttekint
hető sémán ábrázolja a kóros rész
jelenségek egymásutániságát, ösz- 
szefüggéseit, a regulatiós visszacsa
tolásokat, illetve a kialakuló circu
lus vitiosus menetét. A sémán logi
kus rendbe illeszti a keringési és 
anyagcsere-viszonyok megváltozá
sát, az idegrendszeri tényezőket, a 
kémiai mediatorokat, a permeabi- 
litási viszonyok megváltozását, a 
nedvveszteséget és mindezek végső 
kihatását a keringésre.

Az utóbbi évek idevágó irodal
mából 38 közleményre támaszkod
va részletesebben taglalja a bél
rendszer autonom beidegzésének 
szerepét az ileus kialakulásában. 
Hangsúlyozza a sympathicus be
idegzés, illetve a sympathicus gát
lás jelentőségét. Leírja az afferens 
sympathicus inger á tk ap cso lásá
nak két lehetőségét: az intestino- 
intestinalis reftoxpályát, valamint 
a imagasabb központi idegrendszeri 
structúrákat is érintő hosszú ref
lexíveket. Utal egyúttal az ellen - 
regulatiós jelenségekre is, melyek
re a tágulatok közé iktatott spasti- 
kus bélszakaszok utalnak. Hivatko
zik a „paralytikus” ileushoz csat
lakozó mechanikai komponensek 
előfordulására is, valamint a bél
tartalom pangásához csatlakozó 
bacterialis elváltozásokra, a gáz
képződésre, az endotoxin felsza
badulására és ennek shockot okozó 
hatására.

A gondos, modem adatokra tá
maszkodó irodalmi összeállítás fő
ként az elméletileg felvetődő rész- 
jelenségek összefüggéseire és a le
hetséges következményékre utal 
anélkül, hogy ezeket a klinikai tü
netekkel közelebbi összefüggésbe 
hozná és így elsősorban az ileus 
kórélettanának helyes értelmezése 
szempontjából hasznos olvasmány.

Petri András dr.

Hyoproteinaemia mint postope
rativ interstitialis paralytikus ileus 
oka. A. Scheidegger és mtsai (Be
zirksspital Burgdorf und Inselspi
tal Bern): Chirurg 1979, 50, 16— 
20.

A paralytikus ileus kialakulásá
ban szerepet játszó oki tényezőik

a bél refilektoros hypomotilitása, 
a visceralis peritoneum károsodá
sa és a bélfali hypoxia. Utóbbinak 
két fő oka a ’gázok okozta feszülés 
és a bélfaili vizenyő. A bélfala vá- 
zenyő és így a bélhüdés képének 
kialakulásában eddig kevés figye
lemre méltatott oki tényező a hy- 
poproteinaetmia. 5% körüli értékek 
esetén megfigyelhető a bélimotili- 
tás csökkenése a  fali oedema kö
vetkeztében, A bélfali vizenyő ki
alakulását elősegíti a krisztaMoid- 
oldatok imíusiója is. A 'hasi műté
ten átesett betegek ezirányú ve
szélyeztetettsége két tényezőből 
adódik. Egyik az, hogy legtöbbjük 
a műtétet megelőzően hosszabfo- 
rövidebb időn át átapbetegsége kö
vetkeztében eleve féhérjedeflci- 
tes. A másik pedig maga a műtét 
okozta fehérjevesztés, amihez tár
sul a szokásos infusio hatása. El
különíthető a hypoproteinaemiás 
paralytikus ileustóll természetesen 
az egyéb okból kialakuló többi 
bélhüdés, elsősorban peritonitis, 
hypokaliaemia és szűkületek meg
oldása utáni korai paralysis.1 A 
klinikai képre a műtét utáni 3—8 . 
napon kialakuló típusos paralyti- 
kus ileus jellemző, mely hetekig 
is eltarthat az általános állápot 
nagyfokú ír omlása nélkül. A labo
ratóriumi vizsgálatok enyhe 
elektrolyt-zavarok mellett ihypo- 
proteinaemiát mutatnak. iA keze
lés szondán át történő leszívás, per 
os tápláiókmegvonás, az elektro- 
lyt- és sav-bázisegyensúly rende
zése, ezenfelül késlekedés nélküli 
intra,vénás táplálás albuimintartal- 
mú készítményekkel és diuretilku- 
mok adása. Bheomacrodex adju- 
vánsként alkalimaziható, de ez a fe
hérjepótlás nélkül elégtelen. A szer
zők 5 év alatt észlelt 78 ileus esete 
között 5 postoperativ paralytikus 
ileus fordult elő, ezekből hármat 
ismertetnek, mint ihypoproteinae- 
miás postoperativ interstitialis pa
ralytikus ileust.

Pálvölgyi László dr.

Duodenalis vérzés — melanoma 
áttétből. H. J. Halbfass, J. Kunze 
(Chirurgische Universitätsklinik 
Freiburg): ZbQ. Chirurgie 1979, 
104, 75—76.

A malignomák a vékonybélben 
ritkák, irodalmi adatok szerint 
3—6%-ban fordulnak elő, leggyak
rabban az ileuimban és a duode- 
numban. Áttétes vékonybéldaga
natokat csak igen csekély szám
ban írtok le. A Mayo Klinika 
1905—1954 közötti felmérése 26 át
tétes vékonybéltumorról ad szá
mot. A leggyakoribb előfordulási 
helye az alsó ideuim szakasz.

65 éves nőbeteg 'hal lábszára 
külső oldalán 2X 2 cm-es sötéten 
pigmentált szabálytalan folt ke
letkezett, tapintható lágyéki nyi
rokcsomókkal. A lymphographia a 
jelzett oldalon inguinalis, iliacalis 
és paraaortalis ímetastaitiikus nyi
rokcsomókat mutatott ki. A láb- 
száron levő ímelanomát bőven az 4 1 7



épben vezetett metszéssel eltávolí
tották. Histologia: melanoma.

A postoperativ szakban szurok
széklet jelentkezett. Ez 9 palack 
konzervvér adására megszűnt. Az 
endoscopos vizsgálat a duodenum 
pars descendensében találta meg a 
vérzés forrását. A szövettani vizs
gálat erősen pigmentált melano- 
blastomát vélt felfedezni. Négy hét
tel később újabb vérzés jelentke
zett, de ezt is meg lehetett konzer
vatív kezeléssel szüntetni. A beteg 4 
hónappal később tumor-cachexiá- 
ban meghalt. További áttéteket ta
láltak a húgyhólyagban, a tüdőben 
is. Az eset tanulsága, hogy melano
mas betegnél felső gastrointestiná- 
lis vérzés esetén gondolni kell me- 
lanoma-metastasisra, amelynek 
vérzése transfúsióval megái lítha-

Győry Kiss Ferenc dr.
Assefa Abebe dr.

Strumectomia utáni dysphonia. 
Pajzsmirigy-műtét következtében 
létrejött gégefő- és hangelváltozá
sok.----Gabriel, P. és mtsai: Chi
rurg, 1978, 49, 576.

Minden pajzsmi rigyműtét után 
fellépő hangképzési zavar felkelt
heti a gégefő idegei, elsősorban a 
n. laryngeus recurrens sérülésének 
gyanúját. A laesio gyakoriságát az 
irodalom 1—15%-ban adja meg. A 
recidiiv műtétek után az arany 
mintegy nyolcszoros.

A kérdés tisztázása érdekében a 
szerzők 1976—1977-ben operált 142 
beteg mindegyikénél paj zárni,rigy- 
műtét előtt és után hang-anamne- 
sist vettek fel, ellenőrizték a hang 
fényességét, a beszédhang fekvé
sét, azt, hogy meddig tud tartani 
egy hangot.

A műtéteket extracapsularisan 
hajtották végre. Az esetek többsé
ge euthyreota struma volt; köztülk 
3 recidiv struma, 3 retrosternalis 
struma, 1 krónikus thyreoiditis és 
5 pajzsmirigy rák.

9 műtét után állapítottak meg 
n. laryngeus recurrens laesi ót 
(6,3%), ebből 6 gyorsan javuló 
(köztük egy recidiva) inkompiét 
paresis volt. 3 bénulás (köztük egy 
rákműtót utáni) 1 év után is irre- 
versibilás volt (2,1%). 26 aszimmet
ria műtét előtt és műtét után is 
fennállott (18,3%). 29 (20,4%) csak 
műtét előtt volt észlelhető, míg 
14 (9,4%) műtét után lépett fel. 
39 (27,5%) intubatiós sérülést álla
pítottak meg, ebből 15,5% volt kö
zépsúlyos, 2,1% könnyű és 9,9% 
csekély fokú. 58 betegnél (40,8%) 
észleltek hyperkynetikus ihángkép- 
zési zavart, ezek közül 19-en mű
tét után javulás állott be. 4 beteg
ben műtét után lépett fel hyper- 
kynesis. 3 kiterjedt strumában ta
láltak kifejezett endolaryngealis 
pangást.

A paj zárni rigy betegek között fel
tűnően sok a hangképzés zavara. 
A hyperkinetikus hangképzési za
var javulása — a gége pihenteté- 
sét követően — inkább szabálysze- 

418 rű, mint kivétel, és az inkább a

gége nyugalmi állapotának köszön
hető, mint a műtétnek. Kivételt 
képez természetesen a struma 
okozta endolarynigealis oedema, 
melynek műtét utáni visszafejlődé
se után a hangképzés javul.

A hangképzés strumectomia utá
ni zavarát leggyakrabban az intu
batio idézi elő, sokkal ritkább a 
n. laryngeus recurrens sérülés 
okozta paresis. Mindazonáltal min
den műtét utáni dysphonia gondos 
gége-szakorvosi vizsgálatot és el
lenőrzést igényel. póka dr_

Az izom-biopsia technikája.
Männl, H. F. K., Emser, W. (Abt. f. 
Alig. Chir. d. Chir. Univ.-klinik, 
Nervenklinik, Homburg-Saar): 
Chir. Praxis, 1977, 23, 1—5.

Hibás szövetmintavétel esetén 
pontos kórszövettani kórisme fel
állítása a legpontosabb histologiai 
technika alkalmazása ellenére 
gyakran lehetetlen. A szerzők 
neurológiai kórismézéshez szüksé
ges izom-biopsiák tanulságai kap
csán hívják fel a figyelmet néhány 
buktatóra.

A szokásos bőrfertőtlenítés után 
következő helyi érzéstelenítés vég
zésekor ügyelni kell, hogy az ér
zéstelenítőszert csak a bőrbe és a 
bőr alatti szövetbe fecskendezzük! 
Az izomba adott szer művi oede- 
mát idéz elő. Izom-biopsia végzé
séhez elégséges a helyi érzéstele
nítés, még gyermekeken is. Az ún. 
lukaskendő alkalmazását elvetik, 
öntapadó fóliát használnak, és 
gondosan, kellő területet szabadon 
hagyva izolálnak.

A metszést az izomrostok lefutá
sával párhuzamosan, az izomhas 
fölött, legalább 5 cm-es hosszban 
ejtik (atraumatikus technika — 
Re/.), majd önfeltárót helyeznek 
be — szintén a szövetkímélés cél
jából. Az izomból 2 X  0,5 cm-es 
köteget metszenek ki, s 2 ligaturá- 
val egy kis farudacskához rögzítik: 
részben a rostok lefutási irányának 
jelzésére, de főleg a szövetdarabok 
későbbi contraction ának meggátlá- 
sára.

Megjegyzik, hogy a nem érzés
telenített izom metszésekor a be
teg csekély fájdalmat érez, erre pár 
szóban fel kell készíteni. A későb
bi izomsérv kialakulásának meg
előzésére a fasciát atraumatikus 
Dexon-varrattal egyesítik. Mivel 
diagnosztikus beavatkozásról van 
szó, különösen fontos a bőr gondos 
varrása, a jó kozmetikai eredmény. 
A szerzők elvetik a többek által 
ajánlott percutan tűbiopsiát.

A kivett szövetmintát Ringer 
oldatos mosás után jéggel vagy fo
lyékony oxigénnel fagyasztják, és 
izopentánba helyezik. A közlemény 
befejező részében a histologiai és 
histokémiai feldolgozás menetét 
taglalják. Habis György dr.

Gyermeksebészet
Újszülöttkori oesophagus anas- 

tomosisok késői eredményei. Hra- 
bovsky, E., Bolest E. Th., (Sect. 
Pediai. Surg., Dept, of Surg., West 
Virginia Univ. Sch. Med., Mor
gantown. WVa, USA): Surg. Gy- 
nec. Obstet., 1978, 147, 30—32.

Oesophagus atresia műtété után, 
az elért eredmények ellenére, még 
mindig nagy százalékban kell szá
molni szövődménnyel. A leggya
koribb késői szövődmény a stric
tura képződés az anastomosis vo
naléban. Ez összefüggésben van az 
anastomosis technikájával: egyré
tegű anastomosis esetén .gyakoribb 
a varratéi égtelenség, viszont rit
kább a strictura és fordítva.

A szerzők 135 beteg utóvizsgá
latát elemezték, akiket 1961—1973 
között a colombusi gyermekkór
házban operáltak, ül. kezeltek. 
Műtét 93 esetben .történt. 10 beteg 
halt meg 2 héten belül1, de nem 
közvetlen műtéti ok miatt. .Másik 
10 betegen halasztott műtét tör
tént, a végleges megoldás jóval 
az újszülöttkor után történt. 73 
beteget értékeltek, akik kellően 
hosszú ideig éltek ahhoz, hogy az 
anastomosis állapotát értékelni le
hessen.

Mindegyik betegnél extrapleuxa- 
lis behatolás történt. A betegeket 
két csoportra osztották: az elsőnél 
egyrétegű, a másodiknál kétréte
gű anastomosist készítettek. A 10. 
postop. napon minden esetben bá
rium nyetetést végeztek. A radi- 
ologiailag kimutatott szűkületet 
csak együttesen fennálló nyelés! 
nehézséggel értékelték. Megállapí
tásuk szerint ugyanis karai szű
kület még nem j ellent striotunát, 
ha egyéb tünetek nem társulnak 
hozzá.

A 73 beteg közül 27-ben egyré
tegű, 46-iban kétrétegű anastomo
sist készítették. 11 beteg halt meg. 
az anastomosis szövődményében 4. 
A megmaradt 61 gyermeket leg
alább 2 évig követték és ellenőriz
ték.

Megállapították, hogy az anasto
mosis elégtelenség kialakulását 
nem befolyásolta szignifikánsan az 
anastomosis készítésének a mód
szere. Ezzel szemben a 27 egyréte
gű anastomosis esetében 6 stric
tura, a 46 kétrétegű anastomosis 
után pedig 24 strictura fejlődött 
k á .

Véleményük szerint a legjobb 
eljárás egyrétegű anastomosis ext- 
rapleuralis behatolásból és a jól 
vezető mellkasi drainage.

Léb József dr.

Csecsemőkori és gyermekkori 
duodenum haematoma. M. Wool- 
ley és mtsai (Dept, of Surgery, 
Childrens Hosp., Los Angeles): 
American Journal of Surgery, 1978, 
136, 8—13.

A cikkből és az azt követő hoz
zászólásokból egy viszonylag ritka,



nehezen kórismézhető kórképről 
kapunk gyakorlati adatokat.

A duodenumfali haematoma 
okozta ileusos kórképben a trauma 
hátterében gyakran szerepel a 
szándékos ütés (megvert gyerek 
syndroma). Az erőbehatásra a duo- 
denumfal submuscosus erei meg
repednek, és a fokozatosan növek
vő haematoma a patkóbelet rész
ben, vagy teljesen obstruálja. A 
kórismét a felső röntgen-passage 
vizsgálat igazolja. A therapiában 
két különböző irányzattal találko
zunk: az egyik tábor a korai fel
tárás, a duodenum serosájának 
meghasítása, a haematoma kitaka
rítása és drainálása mellett foglal 
állást. A konzervatív álláspont 
képviselői ezzel szemben a naso- 
gastrikus szonda tartós (10— 12 
nap) alkalmazásától várnak jó 
eredményt. A két irányzat között 
helyezkednek el azok, akik naso- 
gastrikus szonda alkalmazását 3— 
4 napig végzik, s ha ez eredményt 
nem hoz, a haematoma helyén ki
alakuló következményes bélszűkü
let veszélye miatt műtét mellett 
döntenek. A cikket követő hozzá
szólások kiemelték a tompa hasűri 
sérülések során végzett laparoto- 
miák esetén a duodenum megte
kintésének szükségességét abban az 
esetben is, ha a hasi katasztrófa 
oka nyilvánvaló (pl. lépruptura).

Pintér András dr.

A portoenterostomia műtété bi
liaris atresiánál; 5 éves tapaszta
lat. Altman, R. P. (Dept, of Surg., 
George Washington Univ. and 
Childern’s Hosp. Nat. Med. Center, 
Washington, D. C.); Ann. Surg., 
1978, 188, 351—361.

A biliaris atresia prognosisát 
szinte drámai módon változtatta 
meg a Kasai-f. portoenterostomia. 
Ha a műtétet 3 hónapos kor előtt 
végzik el, az esetek többségében 
az epe ürülése bekövetkezik. 1972 
óta 43 beteget kezditek ezzel a mű
téti -n jogoldással. A betegeket rész
letesein kivizsgálták, még seroló- 
giiaitag is (Torch ititer), az intra
uterin vírus vagy protozoán fer
tőzés kizárására. A biliaris atresia 
bizonyítása, vagy kizárása a bem- 
galvörös scannel történt. Ha 48 
ónán túl is teljes volt a retentio 
és a hyperbilirufoiniaernia direkt 
volt normális vagy enyhén emel
kedett transaminase értékkel, a 
biliaris atresiét bizonyítottnak vet
ték. Megjegyzik azonban, hogy ko
rábbi gyakorlatukban előfordult 
három olyan beteg, akiknél feltá
rást végezitek a bengálvörös teszt 
alapján, de csak ún. „biliaris hy- 
poplasiáit” találtak. Mindhármuk
nál ki tudták viszont mutatni az 
akta-lrantitrypsin hiányt. Emiatt 
az utóbbi 2 évben minden beteg
ben elvégzik ennek a meghatáro
zását is.

A bétegek között 25 volt leány 
és 18 fiú. 31 volt 12 hétnél, fia
talabb a portoenterostomia műté

tékor és 12 ennél idősebb. 6 cse
csemőn volt egyéb társuló anoma
lia (polysplenia, malrotatio, cong, 
szív fejlődési rendellenesség).

A technikai megoldás lényegé
ben megegyezett az eredetivel. 18 
esetben Roux-Y portojejunosito- 
miát végeztek kétnyílásos Miku- 
licz-f. enterostomiával, 11 esetiben 
egyszerű Roux-Y portojejunosto- 
miát, 7 esetben portodholecystosto- 
■miát, a többi esetben egy-egy 
(másfajta változatot készítetitek 
(biliocutian fistula jejuno, je junosto- 
miával, kettős Roux-Y, jejunalis 
interpositio). Intraoperativ cho- 
langiographiát csak meglevő epe
hólyag esetén végezték. Ha az 
extrahepatikus epeutak atresiáját 
bizonyítani lehetett, feltárták a 
májkaput és imájíbiopsiiét végeztek. 
A betegek nagyobb részében a 
teljes extrahepatikus epeút rend
szer atresiás volt. Általában a 
2—3. műtét utáni napon már meg
jelent az epe a külső sipolyon át, 
jó elfolyás (min. 30 ml/die) azon
ban csak a 10 . postop. nap táján 
következett be. A napi epeürí
tés 120—400 ml között volt álltaié
ban az első hónap végén. Belső 
levezetésnél az epét a székletből 
mutatták ki és bengálvörös scant 
végeztek. A se. bi. csak a 4—6 . 
postop. hét után kezdetit csökken
ni. 6 hónap múlva, majd évenként 
végeztek ellenőrzést: májfunetiiós 
vizsgálatok, bengálvörös scan, ba
rium nyeletés, percutan biopsia.

Statisztikailag kimutatható volt 
az összefüggés a máj histologiai le
lete, az intrahepatikus epeutak tá
gassága és a postop. kórlefolyás 
között. Ha az intrahepatikus epe- 
u tálkát koncentrikus fibrosus szö
vet töltötte ki és biliaris epiitiheiiu- 
mot nem lehetett látni, epe ürülé- 
séire nem lehetett számítani a 
postop, szakban. 9 ebbe a csoport
ba tartozó beteg közül csak egy
nél következett be epeürüdés. A 
májfibrosis foka viszont nem volt 
összefüggésben az epecsátomák 

histologiai leletével.
Kifejezett epeürülés 29 betegben 

következett be. Ezek közül 16 
icterus-mantesen ól, 5 él, de sár
gasága van. Ebből a csoportból 8 
halt meg, közülük hatnak voltic- 
terusa. A másik két gyermek sár
gaságmentes volt, a halál más 
okból következett be. 14 betegnél 
átmeneti volt az epeürülés, vagy 
egyáltalán nem indult meg. Ezek 
közül 10 meghalt, 4 él, de máj- 
elégtelensége van. 14 betegen per- 
cután biopsiával kimutatható volt 
a progressiv májfibrosis az epe
ürülés ellenére. Ez azt bizonyítja, 
hogy a biliaris elzáródás nem az 
egyetlen oka a biliaris cirrhosis- 
nak. A túlélés 4 hó—5 éves idő
tartamra terjed Ikd.

A szerző megállapítja, hogy a 
portoenterostomia műtété mintegy 
50%-ban hatásosan befolyásolja a 
biliaris afcrasiával születettek éle-: 
tét,, amennyiben a műtét korán, 3 
hónapos kor előtt történik.

Léb József dr.

Endoscopia
Palliativ epeút drenázs. N. Soe- 

hendra, V. Reynders-Frederie 
(Chirurgische Klinik und Polykli
nik, Abteilung für Allgemeinchi
rurgie der Universität, Hamburg): 
Dtsch. med. Wschr. 1979, 104, 206— 
207.

Mechanikus elzáródás esetén a 
sárgaság megszüntetésére, a máj
ban pangó epe levezetésére álta
lában véres — sebészi — eljáráso
kat (bilio-digestiv anastomosisok) 
alkalmazunk.

A két szerző a feszülő epeutak 
tehermentesítésére két eljárással 
foglalkozott: 1. Endoscopos papil- 
lotomia, majd az orron át leveze
tett tartós szondán vezetik el az 
epét, 2. Percutan, transhepatiikus 
drenázs.

Mindkét eljárásnak vannak ha
tárai. Az endoscopos papilla-dre- 
názs csak az epeutak distalis elzá
ródása esetén alkalmazható, míg a 
transhepatikus módszer proximalis 
stenosis esetén jöhet szóba. Nagy 
tehertétel, hogy mindkét módszer 
az epét a külvilágba vezeti és az 
állandó epevesztést a szervezet 
nem képes sokáig elviselni.

Üjabban a szerzők a nagy epe-, 
utak daganatos elzáródásakor vér- 
telen eljárást ajánlanak. Egy spe
ciálisan kialakított kb. 20 cm hosz- 
szú angiographiás katétert tóinak 
fel a nagy epeutakba. Az eljárás 
lényege: speciálisan kialakított, a 
végén kampószerűen visszahajló, 
kiegyenesíthető mandrinnal ellá
tott katétert vezetnek fel endoscop 
segítségével a nagy epeútba (előze
tes endoscopos papillotomia na
gyon megkönnyíti a manipulációt). 
A mandrin eltávolítása után visz- 
szahajló katétervég rögzíti a csö
vet és a behelyezett drénen át a 
pangó epe a nyombélbe ürülhet.

(Ref.: A szellemes megoldás ki
vitelezéséhez nagy gyakorlattal 
rendelkező, a Vater-papilla szondá
zásában otthonos szakember nem 
nélkülözhető. Az eljárás nem csu
pán palliációra alkalmas, operá- 
bilis, műtétre kerülő esetekben is 
előzetesen a sárgaság megszüntető- 
sére ) „Győry Kiss Ferenc dr.

Assefa Abebe dr.

Az oesophago-gastro-duodeno- 
scopia cardialis mellékhatásai és 
a gyógyszeres előkészítés. Giesen,
H. K. (Innere Abteilung, I, Städ
tisches Krankenhaus Bad Reidhen- 
hall): Dtsch. med. Wsdhr. 1978.
103, 1517—1520.

Oes ophago-gastro- d uodien oscop ia 
kapcsán cardiovascularis mellék
hatások (rhythmuszavarok, coro
naria insufficientia, infarctus)
0.009—0,46%-iban fordulnak elő.
A szerzőik azt vizsgálták, hogy / A  
különböző gyógyszeres előkészítés U / J  
mennyiben befolyásolja a cardia- X J_
lis mellékhatásokat. 100 betegüket ---------
4 egyenlő csoportra osztották a 4 1 9



praemedicatio szerint: I.: atropin 
0,5 mg +  Buscopan 20 mg +  
diazepam 5 mg; II.: Buscopan 20 
mg +  diazepam 5 mg; III.: dia
zepam 5 mg +  glucagon 0,2 mg; 
IV.: diazepam 5 mg. Az EKG (3 
végtagelvezetés) rögzítése i n ter
mit tál ó jelleggel történt a vizsga, 
lat előtt, annak különböző fázi
saiban, valamint a befejezés után.

A parasympathicolyticummal ke
zelt I. és II. csoportban a vizsgá
lat egész lefolyása alatt szignifi
kánsan magasabb szívfrequentiát 
mértek, maximuma általában (66 
beteg) az oesophagus passagera 
esett. 21 beteg pulzusszáma a py- 
loruson való áthaladáskor, 7-nek 
az inversáós manővernél, 6-nál az 
afferens, ill. efferens kacsba való 
behatoláskor érte el a maximu
mot.

Rhytmuszavar 15 bégén jelent
kezett, többnyire kamrai és/vagy 
pitvari extrasystolélc formájá
ban. A legsúlyosabb rhythmus- 
zavart a paroxysmalis pitvari fib
rillatio (2 eset) és a polytop kam
rai extrasystolia (1 eset) képezte. 
Utóbbi, valamint az egyik pitvar- 
fibrillatiós paroxismus az atro
pinnal előkezelt csoportba tartó, 
zott.

A kamrai repolarisatio 25 eset
ben változott meg a vizsgálat so
rán. Asoendáló jellegű ST-depres- 
siót 10 esetben észleltek, ezek 
közül 9 részesült parasympathicus 
bénító praemedicatióban. Ívelt, 
vagy dascendáló ST-depressio 
és/vagy T-negativitás egyforma 
gyakorisággal fordult elő mind a 
4 csoportban. Az ischaemiás EKG. 
elváltozások pathoganesisében lé
nyeges szerepet tulajdonítanak az 
oesophagus és a jobb coronaria 
szoros szomszédságának.

Vizsgálataik alapján arra a kö
vetkeztetésre jutnak, hogy a pa. 
rasympathicolyticus praemedicatio 
egyrészt nem védi ki a vizsgálat
hoz társuló rhythmuszavarokat, 
másrészt az ischaemiás EKG-je- 
lek megelőzésére sem alkalmas, 
ugyanakkor a betegek számára

számottevő frequentia-terhelést je
lent. Ezért az oesophago-gastro- 
duodenoscopia gyógyszeres előké
szítésében parasympathicolytikus 
szerek alkalmazását nem ajánl-

Brenner Ferenc dr.

A colonoscopia jelentősége a tisz
tázatlan rectalis vérzések erede
tének felderítésében. L. F. Knoepp 
és mtsai (Wallace Wilson Brails. 
ford Olinic, Spartenburg, South 
Carolina): Dis, Col. Rect. 1978, 
21, 590.

A vastagbél betegségeinek leg
gyakoribb tünete a vérzés. Észle
lése részletes vastagbél-, szükség 
esetén felső emésztőcsatorna-vizs
gálatokat sürget. Ha a vérzés bi
zonyított (pl. Haemoccult-teszt- 
tel), akkor a rectoscopia és irri- 
goscopia elvégzése után — ha 
ezek nem adnak választ a vérzés
forrásra — lehetőleg colonosco- 
piával kell a kivizsgálást folytat
ni. A szerzők 105 olyan colonos- 
copizált beteg adatait értékelik, 
akiknél a vérzés eredetére a rec
toscopia és irrigoscopia nem adott 
választ.

A colonoscopia külön előnye;, 
hogy a diagnosztikus lehetősége
ken kívül therapiás beavatkozá
sokra is lehetőséget nyújt. A 
diagnosztikus colonoscopia szö
vődmény veszélye az American 
Society of Gastrointestinal Endos
copy adatai alapján 3,4/1000-re 
tehető. A rectalis vérzések döntő 
többsége a colon bal oldalában 
levő eltérésekből ered, így a vér- 
zés forrás keresésére elsődlegesen 
alkalmas lehet a rövidebb mű
szer is.

Negatív rectoscopia és irrigo
scopia után a részletesen ismerte
tett irodalmi adatok alapján co- 
lonoscoppal a pontos vérzésfonrás- 
meghatározás kb. 35%-ban vár
ható. Saját 105 esetükben csak 18 
betegen tudtak a colonoscopia so
rán olyan vérzésforrást kimutatni,

melyeket a rectoscopia és irrigo
scopia nem mutatott ki.

(Ref.: Az emésztőcsatorna vér
zéseinek megítélése nem könnyű 
feladat. A vérzésforrásként elfo
gadható eltérések gyakran több
szörösen is jelen vannak. A szer
zők adatai az egyértelműen vérző 
vastagbéleltérésekre utalnak.)

Üjszászy László dr.

Barrett-syndroma. Renstsch, I. 
és mtsai (Zentralkrankenhaus 
Bremen-Ost): Med. Klin. 1979, 74, 
437.

A szerzők 1967—1977-ig terjedő 
időszakban a felső gastrointestina
lis szakasz fiberendoscopiai vizs
gálatakor négy betegükön figyel
tek meg Barreít-syndromát. Ezt 
a tünetegyüttest 1950-ben Barrett 
a distalis oesophagus idült pep- 
tikus fekélyének tartotta; később 
kiderült, hogy ezek a fekélyek az 
aboralis oesophagus heterotop 
gyomornyálkahártya bélésének 
szövődményei, amit egyidejűleg 
gyakran nyelőcsőszűlkület és kis 
axialis hiatushernia is kísér. Az 
eleinte ritka kórkép észlelését az 
oesophagogastroscqpia rendszeres 
alkalmazása egyre gyakoribbá tet
te. A syndroma kóroktana ma 
sem tisztázott. Egyesek veleszüle
tett heterotopiának vélik, bár a 
tünetek a későbbi életkorban je
lentkeznek, mások szerint szer
zett metaplasia a valószínűbb. A 
kórismézéshez endoscopos-biopsiás 
és röntganológiai (manometriás) 
módszerek szükségesek, hogy az 
adaequat therapiás eljárást indi
kálhassák, amely idősebb korban 
konzervatív lehet, de valódi gyó. 
gyulás csak műtéti eljárással le
hetséges (resectio, fundoplicatio, 
gastropexia), amely a középső és 
alsó nyelőcsőszakaszon levő hen
gerhámmal bélelt területek eltá
volításából áll.

ifi. Pastinszky István dr.
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A fogalmazás pontosságáról és 
buktatóiról.

T. Szerkesztőség! Demeter Jolán 
dr. és Balogh István dr. „A rönt
genvizsgálat jelentősége a vastag
bél diverticulosis és szövődményei
nek diagnosztikájában” című, az 
Orv. Hetil. 1979. évi 33. számában 
megjelent dolgozatához szeretnék 
néhány megjegyzést fűzni.

A laza fogalmazás a valóságot 
jelentősen meghamisító állításhoz 
vezethet. Az 1989. oldalon a 3. be
kezdésben a következő mondat áll: 
„Azt találtuk, hogy amíg 50 éves 
kor alatt az elváltozás 5,9°/o-ban, 
addig 70 év felett 50,9%-ban for
dult elő”. Ez az állítás egyértel
műen azt jelenti, hogy a 70 évnél 
idősebbek között minden második 
embernek vastagbél-diverticulosisa 
van. A megállapítás ebben a for
májában megtévesztő és alapve
tően téves.

A 2. táblázat annak a teljes be
teganyagnak a bontását adja kor
osztályok szerint, amiben vastag- 
bél-diverticulosist találtak. Az 1. 
táblázat és a szöveg szerint „3643 
vizsgálat során 306 esetben kóris- 
méztünk diverticulosist”. Eszerint 
a vizsgált, nyilvánvalóan váloga
tott, vastagbél-megbetegedésre gya
nús betegek között a diverticulosis 
gyakorisága 8,4% volt (és nem 
8,0%, amint azt az 1 . táblázat mu
tatja).

Hogy ebben a vizsgált beteg
anyagban hány személy volt 70 év
nél idősebb, az sem a szövegből,

sem a táblázatokból nem deríthető 
ki, így már ezért sem állapítható 
meg, hogy a 70 év feletti korcso
portban hány százalékban fordult 
elő diverticulosis. A 2. táblázat csu
pán azt mutatja, hogy a teljes, 
tehát valamennyi korosztályt ma
gába foglaló beteganyagra vonatko
zó gyakoriság (8,4%) nem egyenle
tesen oszlik meg a korosztályok 
között, mert a megállapított vas- 
tagbél-diverticulosisoknak 5,9%-a 
esett csupán az 50 évnél fiata
labbakra és 50,9%-a esett a 70 év
nél idősebb korosztályra.

A 2. táblázat nem azt mutatja, 
hogy hány diverticulosis fordult 
elő a 70 évnél idősebbek között, ha
nem azt, hogy hány hetven éven 
felüli fordult elő a kórismézett di- 
verticulosisok között. Ez pedig nem 
lényegtelen különbség és az erősen 
pesszimisztikus kicsengésű monda
tot nem indokolja.

A kifogásolt, fent idézett mondat 
helyett a következő mondat felelne 
meg a táblázatból kiderülő tények
nek: „Míg 50 éves kor alatt a 306 
diagnosztizált vastagbél-diverticu- 
losis közül az eseteknek csupán 
6 ,2%-a fordult elő, addig ezeknek 
több, mint a fele (50,9, helyesen 
51%-a) a 70 évnél idősebb korosz
tályra esett”.

Az 1990. oldalon az 1. ábra alatt: 
„Konzervatív kezelés mellett az 
ileusos tünetek visszafejlődnek . . . ” 
helyett „Konzervatív kezelésre . . .” 
nem erőszakolt és magyaros.

Az utóbbi időben egyre általá
nosabb hiba tagadás után „annál

inkább” használata. Az 1991. oldal 
1. bekezdése helyesen: „A vérzéses 
szövődmény felismerésében, illetve 
a vérzés helyének lokalizálásában 
nem a röntgenvizsgálat az elsődle
ges jelentőségű, annál is inkább, 
m ert. . . ” helyett „A vérzéses szö
vődmény felismerésében, illetve a 
vérzés helyének megállapításában 
nem a röntgenvizsgálat az elsőd
leges jelentőségű, annál is kevésbé, 
m ert. . . ”

Ugyanezen az oldalon a „Meg
beszélés” 1. bekezdésében a 3. sor
ban helyesebb lenne „összes réte
ge” helyett „valamennyi rétege”. 
Az „összes” és „valamennyi” nem 
teljesen azonos jelentésűek és mi 
lassan elfelejtjük a „valamennyi” 
szót közleményeinkben.

Ugyanebben a bekezdésben „Ste
nosis tünetek” helyett „stenosis tü
netei” vagy „stenosisos tünetek” 
javasolt.

A százalékszámítás mindhárom 
táblázatban hibás. A dolgozat ada
tai mellett zárójelben közlöm a he
lyes százalékot.

Rózsahegyi István dr.

T. Szerkesztőség! Rózsahegyi 
István dr. hozzászólását, a benne 
foglalt kiegészítéseket és észrevéte
leket köszönettel vettük. A nem 
pontos megfogalmazás miatt való
ban félreérthető a beteganyagunk
ban talált diverticulosisok száma 
korcsoportok szerint, azonban az 
értékelés nem adott tévesen magas 
értéket. Több — a közleményünk
ben is idézett szerző ugyanis a ma
gunkénál lényegesen magasabb 
prevalenciát is talált, pl. azt, hogy 
80 éves kor fölött a diverticulosis 
80%-ban fordul elő (itt az eltérést 
a vizsgálómódszer különbsége

7. táblázat

év irrigoscopiás 
vizsgálatok száma

diverticulosisos 
esetek száma %

1976 1623 114 7,0 (7,0)
1977 2020 192 9,1 (9,5)
összesen 3643 306 8,0 (8,4)

2. táblázat
év összes eset 51 év alatt 51—60 év 61—70 év 70 év felett

1976 114 (100,0%) 7 (6,1%) 21 (18,4%) 32 (28,0%) 54 (47,7%)
helyesen (100,0%) (6,1%) (18,4%) (28,1%) (47,4%)
1977 192 (100,0%) 12 (6,0%) 27 (14,0%) 51 (26,5%) 102 (54,0%)
helyesen (100,0%) (6,3%) (14,1%) (26,6%) (53,1%)
összesen 306 (100,0%) 19 (5,9%) 48 (15,4%) 83 (27,2%) 156 (50,9%)
helyesen (100,0%) (6,2%) (15,7%) (27,1%) (51,0%)

3. táblázat

diverticulitis 104 34,0% (34,0%)
szűkület 24 7,8% ( 7,8%)
teljes elzáródás 2 0,6% ( 0,7%)
pericolicus infiltrátum 1 0,3% ( 0,3%)
perforatio 3 0,9% ( 1,0%)
vérzés 41 13,4% (13,3%) 421



eredményezheti, kórbonctani anya
gon nyilvánvalóan több eset kerül 
felderítésre, mint élőben, röntgen
vagy egyéb módszerrel).

Az első táblázatban 8,4% szere
pelt a legelső számításainkban, és 
ez sajnálatos módon 8 ,0%-ra vál
tozott. Az összes többi számítási 
hiba a második tizedes által adott 
felfelé kerekítésnek elmaradásából 
tdódott, ami persze a hiba nagy
ságát nem csökkenti.

Mind ezen korrekciókat, mind a 
fogalmazással kapcsolatos megjegy
zéseket köszönjük.

Demeter Jolán dr.
Balogh István dr.

A szerkesztőség megjegyzése:
Egy dolgozat megállapításainak az 
alapul szolgáló vizsgálat adatait 
kell tükröznie. A hozzászólásban 
kifogásolt mondat olyan állítást 
tartalmaz, ami a táblázatból nem 
következik. Egyébként a vastagbél- 
diverticulumok gyakoriságát Har
rison belgyógyászati könyve a po
pulációban (tehát nem válogatott 
beteganyagban) 50 éven felüliek
ben kb. 10°/n-ra becsüli. A százalék- 
számításban a részszázalékok ősz- 
szegének 100,00-nak kell lennie. Ez 
a pontosság minden tudományos 
munkától megkövetelendő.

A luxatio coxae congenita és a 
pes varus congenitus öröklődési vo
natkozásairól.

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastam Czeizel Endre dr., Bellyei 
Árpád dr., Kránicz János dr. és 
Mocsai Lajos dr.: „A veleszületett 
strukturális dongaláb polygen örök
lődése” c.; Orvosi Hetilapban (1977, 
118, 1395.) megjelent közleményét. 
A szerzők dongalábas gyermekek 
genetikai családvizsgálata alapján 
határozták meg a veleszületett 
dongaláb ismételt családi előfor
dulásait, melynek alakulása poly- 
gén öröklődésnek felel meg. A köz
lemény sokoldalúan foglalkozik a

kérdéssel, kitérve a veleszületett 
dongaláb kóreredetére, illetve 
öröklődése megismerésének törté
nelmi előzményeire, valamint a 
nem szerepére is.

Az orthopaedia körébe tartozó 
vele született fejlődési rendelle
nességek közül gyakoriságánál és 
jelentőségénél fogva elsősorban a 
luxatio congenita coxae, másodsor
ban pedig (egyéb rendellenességek 
mellett) a pes varus congenitus 
érdekli a legjobban a gyermekor
vost és orthopaed szakorvost. Mind 
a veleszületett csípőficam, mind a 
veleszületett dongaláb öröklődését 
már régebbtől fogva többen vizs
gálták. E két vele született ártalom 
öröklődése egymással való kapcso
latával azonban kevéssé foglalkoz
tak. Hazai szerző 1941-ben* 30 
olyan családfát tett közzé, mely 
utal erre. — 139 lux. c. c. közül 19 
(13,67%) szövődött újabb lux c. c.- 
val. éspedig 16 családban 2 . 2 csa
ládban 3, 1 családban pedig 5 lux. 
c. c. fordult elő (19 családban ösz- 
szesen 43 luxatio). — 25 pes varus 
cong. közül 5 (20%) szövődött
újabb dongalábbal (5 családban 10 
dongaláb). — A 139 lux. c. c. közül 
pedig 6 (4,32%) szövődött egyéb 
rendellenességgel, és ezek közül 4 
(2,88%) dongaláb volt.

Nem lenne érdektelen e kérdés
nek, nevezetesen a veleszületett 
dongaláb, illetve csípőficam örök
lődési módja egymáshoz való vi
szonyának további vizsgálata.

* Gerlóczy. F.: „Adatok a test- 
egvenészeti fejlődési rendellenessé
gek örökléstanához.” Orvosképzés. 
Külön fűz. 15, 1941.

Gerlóczy, F.: „Daten zur Ver
erbungslehre der orthopädischen 
Entwicklungsanomalien.” Z. Or 
thop. 72, 211, 1941.

Gerlóczy Ferenc dr.

T. Szerkesztőség! Köszönjük Ger
lóczy professzor kiegészítését, aki 
1941-ben elsők között hívta fel a 
figyelmet a veleszületett csípőficam 
és dongaláb kapcsolatára. A prob
léma két részre bontható: e rend
ellenességek probandban történő 
együttes előfordulására és azonos 
család különböző tagjaiban észlelt 
váltakozó megjelenésükre. Gerló
czy professzor ez utóbbit 30 család
fa elemzése kapcsán igazolta. Ma
gunk az azonos személyben történő 
nem ritka kapcsolódásukra szeret
nénk ehelyütt utalni. Ennek hátte
rében — mai tudásunk szerint — 
elsősorban a plasztikus, könnyen 
formálható magzati struktúrákat 
érő intrauterin mechanikai hatások 
állhatnak. Emiatt társulásuk az el
ső szülések, medencevégű fekvések, 
magzatvíz-hiányos és iker terhes
ségek esetén szokott előfordulni. 
Ilyenkor nem malformatióról, ha
nem deformitásról (tehát az épen 
kialakuló magzati struktúrák má
sodlagos deformálódásáról van szó. 
Elsősorban a koponyán (pl. doli- 
cho-, plagiocephalia), arcon (pl. 
Potter-arc), nyakon (pl. torticollis), 
felső végtagon (pl. Potter-kéz). 
törzs (pl. tartási scoliosis), alsó 
végtagon (pl. csípőficam és donga
láb) észlelhető megnyilvánulásuk. 
Ezek a deformitások gyakran tár
sulnak más anomáliákkal (I. tabl.), 
ezen belül elsősorban egymással (II. 
tábl.). 292 esetben kombinálódott 
tehát ugyanazon személyben a csí
pőficam és a dongaláb. Ennek 
alapján állítottuk fel 1978-ban a 
veleszületett tartási deformitások 
kapcsolódására (,.associatio”-ra) 
visszavezethető nosologiai entitást. 
Ennek definíciója: a fent megadott 
rendellenességek közül legalább 
kettő előfordul, más eredetű rend
ellenesség azonban nem észlelhető. 
A Veleszületett Rendellenesség 
Felügyelet .nyilvántartása 1970— 
1976 évi anyagában 38 023 rendel
lenességgel sújtott újszülöttcsecse
mő szerepel. Közülük 4959 (13,0%)

1. táblázat: A rendellenességgel sújtott újszülöttek száma az észlelt rendellenességek száma szerinti meg
oszlásban

Rendellenesség (r.) típus 1 2 3 4 5 6 7 összes

Csipőficam 7035 660 74 12 8 0 1 7790
Dongaláb 1955 435 100 30 16 4 3 2543
Arc-koponya r. 67 34 30 18 11 2 2 164
Fül r. 225 43 39 28 17 0 1 353
Torticollis 146 :211 35 5 2 0 0 399

2. táblázat. A vizsgált rendellenességek  egym ás közötti kapcsolódása. A táblázat bal a lsó része a k ettes.
míg a jobb fe ls ő  része a hármas vagy töb b es kom binációkat foglalja magába

Rendellenesség típus Csipőficam Dongaláb Arc-koponya r. Fül r. Torticollis

Csípőficam 48 2 11 37
Dongaláb 244 2 2 19
Arc-koponya r. 1 12 15 1
Fül r. 2 12 0 0
Torticollis 189 28 3 0



multiplex rendellenesség, amelyen 
belül 2318 specifikált syndroma 
vagy associatio. Ebben az anyag
ban 674 veleszületett tartási defor
mitás associatio szerepel. Ez az 
összes nyilvántartott rendellenesség 
1,8%, a multiplex anomáliáknak 
pedig 13,6%-a; születéskori preva- 
lenciájuk O,57%0. (Eszerint a Down- 
kór után a második leggyakoribb 
specifikált multiplex rendellenes
ségről van szó.) E nosologiai enti

tás elkülönítését elsősorban az teszi 
szükségessé, hogy terápiás befolyá
solhatósága és így prognózisa sok
kal jobb (legtöbbször spontán gyó
gyulnak) a strukturális dongalábé
nál. Ez utóbbiban az elsődleges 
polygenikus hajlam talaján érvé
nyesülő másodlagos intrauterin 
mechanikai hatások valódi, multi- 
faktorialis kóreredetű congenitalis 
malformatiót idéznek elő és így a 
restitutio ad integrum biztosítása

sokkal komolyabb erőfeszítéseket 
igényel.

Gerlóczy professzor 1941-ben 
közzétett megfigyeléseit tehát a 
dongaláb és csípőficam proban- 
dokban észlelt nem ritka társulása 
is megerősíti. Czeizel Endre dr

Bellyei Árpád dr.
Kránicz János dr.

Mocsai Lajos dr.

Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1979. november havi fertőző megbetegedésekről
A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az enterális fertőző betegségek száma a szezonalitá- 
suknak megfelelően változott: kevesebb salmonellosis, 
dysenteria, valamint dyspepsia coli, de több vírusos 
hepatitis megbetegedés fordult elő mint októberben. 
A hepatitis infectiosa esetek száma az emelkedés elle
nére lényegében azonos volt az előző évivel, de vala
melyest meghaladta a mediánt.

A cseppfertőzéssel terjedő betegségek (scarlatina, 
rubeola, parotitis epidemica) nagyobb számban fordul
tak elő mint októberben. Kiemelésre érdemes, hogy a 
scarlatina esetek száma októberhez képest 76%-kal 
nőtt. A bejelentett 2570 megbetegedés a mediánnál 
2,5-szer, az előző év novemberi esetszámánál kétszer 
több.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül a me
ningitis serosa és encephalitis infectiosa megbetegedé
sek száma nem változott lényegesen az előző hónap
hoz képest. A hónap folyamán egy poliomyelitis meg
betegedést észleltek.

Kiemelésre érdemes járványügyi események

Dysenteria. Veszprém megyében és a Zala megyei 
Hévízen a szeptember elején robbanásszerűen kezdő
dött, túró által terjesztett S. sonnei okozta járvány — 
melyben a kontakt esetekkel együtt közel 900 megbe
tegedés fordult elő — október elején lezajlottnak tűnt. 
Október közepétől azonban Veszprém megyében a dys- 
enteriás megbetegedések száma ismét növekedett. En
nek észlelésekor a KÖJÁL az alapellátásban dolgozó 
orvosokat a lázas, hasmenéses megbetegedések előfor
dulásának és kórokának fokozott felderítésére hívta 
fel. Ennek eredményeként október közepétől — novem
ber végéig összesen mintegy 1000 megbetegedést jelen
tettek be a megyében. A betegek többségénél enyhe 
klinikai tüneteket észleltek, eltérően az ételfertőzés 
révén robbanásszerűen jelentkezett járvány betegeinél 
észleltektől. A S. sonnei kórokozó szerepét a bejelen
tett eseteknek kb. 50%-ában sikerült igazolni. A me
gye egész területén észlelték a megbetegedéseket, je

lentősebben azonban csak Veszprém város, a Veszp
rémi járás és Várpalota város volt érintve. Az összes 
megbetegedés 72%-a ezeken a területeken fordult elő. 
A betegeknek több mint a fele 10 évesnél fiatalabb 
gyermek volt, de a járvány közepétől kezdődően a fel
nőttek aránya is jelentősen emelkedett. Egyetlen kö
zösségben sem alakult ki jelentősebb járvány, kisebb 
2— 10 esetből álló halmozódást azonban számtalan 
közösségben észleltek. A járványügyi vizsgálatok alap
ján közös terjesztő tényező — víz, vagy élelmiszer — 
szerepét nagy valószínűséggel ki lehetett zárni. Fel
tehető, hogy a szeptemberi, túró által terjesztett jár
vány fel nem ismert esetei, továbbá az ismert bete
gek nagy részének otthoni nem megfelelő elkülöní
tése adott lehetőséget a fertőzés kontakt úton történő 
terjedésére.

B e j e l e n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  1 9 7 9 .  n o v e m b e r *

B e t e g s é g N o v e m b e r  
1 9 7 9  1 9 7 8 M e d i á n

J a n u á r  1 
1 9 7 9

— n o v e m b e r  3 0 . +  
1 9 7 8  M e d i á n  

1 9 7 3 — 7 7

T y p h u s  a b d o m i n a l i s 1 1 4 2 1 2 8 6 2
P a r a t y p h u s — — 1 1 3 9
S a l m o n e l l o s i s 3 7 9 3 5 2 3 5 4 5 5 2 3 4 9 2 7 4 8 6 0
D y s e n t e r i a 1 6 8 9 7 4 0 7 5 5 1 0  2 3 8 7 1 6 5 7 6 4 9
D y s p e p s i a  c o l i 4 1 6 0 1 1 2 6 6 1 8 4 6 1 3 5 5
H e p a t i t i s  i n f . 8 1 8 8 0 2 7 5 8 6 5 4 6 6 6 7 4 6 9 5 0
P o l i o m y e l i t i s 1 — — 1 — 2
D i p h t h e r i a — — — 1 1 4
S c a r l a t i n a 2 5 7 0 1 2 2 6 9 6 7 1 2  6 2 1 1 0  1 5 9 8 5 1 8
M o r b i l l i 9 5 5 2 8 3 3 4 3 4 0 6 3 9
R u b e o l a 6 1 3 2 6 3 0 1 5 4  9 1 3 1 5  8 4 2
P a r o t i t i s  e p i d . 3 3 0 2 4 8 7 8 4 4  0 3 2 4 4  6 6 1
P e r t u s s i s 1 6 3 5 1 7 7 6 2
M e n i n g i t i s  e p i d . 1 2 9 5 7 0 9 0 6 2
M e n i n g i t i s  s e r o s a 4 5 4 8 3 9 5 8 7 1 0 7 5 4 2 1
E n c e p h a l i t i s  i n f . 3 1 3 3 1 7 4 4 5 6 3 6 1 9 7
M o n o n u c l e o s i s  i n f . 4 7 5 4 4 2 5 0 6 5 4 7 4 7 0
K e r a t o c o n j .  e p i d . 2 3 1 5 1 0 8 7 9 5 8
M a l a r i a — 1 * 1 1 * 7 * 4 *
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 4 1 6 3 1 2 0 0 3 0 1 3 5 1
T e t a n u s 2 3 3 4 5 5 6 6 7
A n t h r a x — — — — — 4
B r u c e l l o s i s 2 8 2 3 5 4 6 1 1 1
L e p t o s p i r o s i s 4 2 6 2 5 5 0 5 0
T u l a r e m i a 1 5 3 1 4 1 8 2 1
O r n i t h o s i s 2 — — 5 2 8 8 2 6
Q - l á z 2 3 — 3 6 1 3 —

L y s s a — — — — r —

T a e n i a s i s 3 7 5 4 2 5 5 6 3
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

— — — 1 1 * * —

g y a n ú s  s é r ü l é s 1 3 8 1 4 5 i n 1 7 9 1 1 9 8 6 1 5 7 7

+  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 .
*• 2 óset importált.



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

(502/a)
H a jd ú sám so n  N agyközségi T an ács e l

nöke azo n n a li belépéssel p á ly áza to t 
h ird e t:

—■ körzeti orvosi, 
körzeti ápolónői,

w körzeti védőnői állás be tö ltésé re .
B érezés a  szo lgálati idő tő l függően  a 

3 1977. (VIII. 19.) EüM —MŰM sz. eg y ü t
tes ren d e le tb en  fo g la lta k n ak  m egfele
lően tö rté n ik .

A p á ly áza to t a N agyközség i T anács 
e lnökének  k é r jü k  b en y ú jtan i.

K ondor István  
ta n ácse ln ö k

(503/a)
A B uda i G y erm ek k ó rh áz—R endelő- 

in tézet p á ly áza to t h ird e t szak k ép ze tt 
szem ész o rvosi állás b e tö lté sé re  a Lo- 
godi u tca i gyerm ek  szak re n d e lő n k b e .

F izetés ku lcsszám  szerin t.
Je len tk ezés: Szem élyzeti főe lőadónál 

B udapest II., C serje u. 14. T el.: 159-010 
47 m - F ek e te  M iklós

főig  gazd. m űsz .-h .

(515)
A XV. kér. T anács V. B. E gészségügyi 

O sztály vezető je  (B udapest XV. k é r  H u- 
bay  Je n ő  té r  1) p á ly áza to t h ird e t az 
a lább i á llás b e tö ltésé re : 1 fő  h y g ien ik u s 
orvos.

Az á llás azonnal e lfog la lható .
Ille tm ény  a k u lcsszám n ak  m egfele

lően, szo lgálati idő figyelem bevéte lével.
Z eizler Á gnes dr. 

eü. o sz tályvezető  főorvos

(516)
B ud ap est Főváros T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi F őosztá ly  v ezető je  (B uda- 
nest V.. V árosház u. 9/11.) p á ly áza to t 
h ird e t a F ővárosi László K ó rh ázb an  — 
n y u g d íjazás fo ly tán  m eg ü resed e tt — 
főigazgató főorvosi á llásra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü tte s  u ta s ítá s 
ban. v a la m in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la ltak  szerin t.

A pá ly áza ti kére lm et a 6/1970. EüM sz. 
u ta s ítá sb an  m egh a tá ro zo tt fe lté te lek k e l 
k é r jü k  b en y ú jtan i.

P á ly áza ti fe lté te l: E gészségügyi szer
vezői szak k ép esítés  és in fek to lóg ia i 
g yakorla t.

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 r nád dr.
fővárosi v ezető  főorvos

(517)
B udapest Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségű p v í  Főosztá ly  v ezető je  (R uda- 
oest V.. V árosház u. 9Ü1.) pá ly áza to t 
h ird e t a F ővárosi László K órház  S zer
vezési és M ódszertani O sztá lván  — 
n v u ed íiazás fo ly tán  m eg ü resed e tt — 
osztályvezető  főorvosi á llásra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (VTTL 19.) 
EüM —MüM sz. együ ttes u ta s ítá sb an , 
v a lam in t a 13/1975 sz. ren d e le tb en  fog
la ltak  szerin t.

A oálv áza ti k é re lm et a 6/1970. EüM  sz. 
u ta s ítá sb an  m egh a tá ro zo tt fe lté te lekkel 
k é r iü k  b en y ú jtan i.

P á ly áza ti fe lté te l: E gészségügyi sz e r
vező szak k ép esítés  és 5 éves szervezői 
g yakorla t.

A k inevezendő  főorvos o rvosi m agán- 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  d r. 
fővárosi vezető  főorvos

(518)
M ag y arn á n d o r K özségi K özös T anács 

elnöke p á ly áza to t h ird e t az ú jo n n a n  lé
tes íte tt m ag y arn án d o ri k ö rze ti orvosi 
á llásra .

A k ö rzethez  egy c sa to lt község  ta r to 
zik.

Az á llás  azonnal elfog lalható .
B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 

MüM eg y ü ttes  ren d e le t szerin t sz a k k é 
pesíté stő l és szo lgála ti időtől függően. 
Az á lláshoz 2 szobás, kom fortos lakás 
ta r to z ik  k e r tte l és garázzsal.

N ovák T ibor 
v b - titk á r

(520)
Az O rvostovábbképző  In tézet re k to ra  

(B udapest, Szabolcs u. 35. 1135) p á ly á 
zato t h ird e t a II. sz. Sebészeti K lin ik á 
já n  1 fő 3224 k u lcsszám ú  egyetem i ta 
n á rseg é d i á llásra .

A pá ly ázó k  közül előnyben  részesü l 
az a szakv izsga  e lő tt álló f ia ta l orvos, 
ak i a  gastro en to ro ló g ia i sebészet irá n t 
érd ek lő d ik , to v áb b á  elm életi in téze tb en  
sz e rz e tt g y a k o rla tta l és idegen  nyelv - 
ism ere tte l rendelkezik .

A p á ly áza to k a t a pá lyázati h ird e tm é n y  
m eg je lenésétő l sz ám íto tt 2 hé ten  belü l 
az in téze t re k to rá n a k  kell m egkü lden i.

E ndrőczi E lem ér dr. 
egyetem i ta n á r , 

r e k to r

(521)
C songrád  v árosi T anács R ende lő in té 

zet igazgató  főorvosa  (C songrád, 
G yöngyv irág  u. 5. 6640) pály áza to t h ir 
d e t egy o rr-fü l-g ég ész  szakorvosi állás 
b e tö ltésé re .

I lle tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú  eg y ü ttes  ren d e le t a lap ján .

L ak ás b iz to sítása  m egbeszélés szerin t.
Zoltai Z o ltán  d r. 
igazgató főorvos

(522)
A K o rán y i F. és S. K órház-R endelő 

in tézet fő igazgató ja  (B udapest, A lsó
e rd ő so r u. 7. 1074) pály áza to t h ird e t a 
k ó rh áz  II. b e losz tá lyán  m eg ü resed e tt 
segédorvosi á llásra .

T ovábbi tox iko lóg ia i o sz tá ly ára  1 fő 
segédorvosi á llá s ra , v a lam in t az elm e 
o sz tá ly ra  1 fő segédorvosi á llásra .

Az á lláso k  azo n n a l elfog lalhatók .
I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t, ille tve  a 

to x iko lóg ia  és elm e osz tályon  30% v e 
szélyesség i p ó tlék  -f- m u n k ah e ly i p ó t
lék . M undi B éla  d r.

fő igazgató  főorvosh .

(523)
O rszágos T rau m ato ló g ia i In téze t fő 

igazgató ja  (B u d ap est V III., B aross u. 
23—25. 1430) p á ly áza to t h ird e t két tu d o 
m ányos se g éd m u n k a tá rs i orvosi á llásra .

K u lcsszám : 3624. Az állás be tö ltésé 
nél e lő n y b en  részesü l, ak i 2—3 éves se 
bészeti vag y  trau m ato ló g ia i g y a k o rla t
ta l, ille tve  szakv izsgáva l rendelkezik . 
T rau m ato ló g ia i szakv izsga  ese tén  tu d o 
m ányos m u n k a tá rs i besoro lást n y e r .

F e la d a ta : a b a le se ti betegellá tó  gyó
gyító  m u n k áb an , ügyele tb en  részvéte l. 
B ekapcso lódás az in téze tb en  folyó tu d o 
m ányos k u ta tó  és o k ta tó  m u n k áb a . 
A lap b ér és m egfelelő  ku lcsszám  szerin t 
a k u ta tó in téze tek re  vonatkozó  érv én y es 
b é ru ta s ítá s  szerin t, 4- 10% veszélyesség i 
és 1300,— F t m u n k a h e ly i pótlék , v a la 
m in t a  m egem elt ügyele ti díj.

M anninger Je n ő  dr. 
egyetem i ta n á r  

in tézeti fő igazgató

(524)
F őváros IV. k é r . T anács IV—XV. kér. 

K órház-R en d e lő in téze tén ek  fő igazgató  
főo rvosa  (B udapest, N y ár u. 99. 1045) 
p á ly áza to t h ird e t az I. sz. Já ró b e te g 
ellá tó  részleg  lab o ra tó riu m áb an  sz a k o r
vosi á llásra .

Az á llás e ln y eréséh ez  lab o ra tó riu m i 
szakk ép esítés , vag y  hosszabb g y a k o r
la ti idő  szükséges.

I lle tm én y  m eg á llap ítása  a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. együttes ren d e le t 
a la p já n , a szo lgála ti időnek  és sz a k k é 
p es íté sn ek  m egfelelően  tö rté n ik .

M arton Z o ltán  dr. 
fő igazgató főorvos

(525)
D u n aú jv á ro si T an ács K órház-R endelő 

in téze t igazgató  főorvosa  (D unaújváros, 
K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t h ird e t a

város te rü le té n  1 fő segédorvosi á llásra  
a véradóállom áson .

I lle tm én y  ku lcsszám n ak  m egfelelően .
C sák E nd re  dr. 

k ó rh áz-ren d e lő in téze t 
igazgató  főorvos

(526)
D u n aú jv á ro si T anács K ó rh áz-R endelő 

in tézet igazgató  főorvosa ) D u n aú jv á 
ros, K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly á z a to t h ir 
det a váro s te rü le tén  egy k ö rze ti orvosi 
á llásra .

Ille tm ény  ku lcszám n ak  m egfelelően .
L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.

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

igazgató  főorvos

(527)
D u n aú jv áro si T anács K órház-R en d e lő 

in tézet igazgató  főorvosa (D unaú jváros, 
K orány i S. u. 4—6.) p á ly áza to t h ird e t 1 
fő segédorvosi á llásra  a trau m ato ló g ia i 
osztályon.

Ille tm én y  ku lcsszám n ak  m egfelelően.
C sák E ndre  dr. 

k ó rh áz-ren d e lő in téze t 
igazgató  főorvos

(528)
H atvan  v á ro si T anács K ó rh áz-R en 

delő in tézet igazgató  főo rvosa  (H atvan 
3001, P f . : 19.) p á lyázato t h ird e t a k ó r
ház szü lészet-nőgyógyászati o sz tá ly ára  
kü lfö ld i m u n k av á lla lás  m ia tt szerződé
ses m unkav iszo n n y a l b e tö lth e tő  szü lész
nőgyógyász szakorvosi á llá s ra .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. együ ttes ren d e le t sz e rin t a  szolgá
la ti időtő l függően.

Az á llás azonnal elfog lalható .
A pályázó  részére  té r íté s  e llenében  

fé rőhe lyes elhelyezést tu d u n k  b iz tosíta
ni m odern  o rvos-nővérszálláson .

G om bos E m ília  dr. 
igazgató  főorvos

(529)
B udapest Főváros XXI. k é r . T anács 

E g yesíte tt G yógyító-M egelőző In téz
m ény (B udapest XXI... D éli u. 11. 1751) 
fő igazgató  főorvosa p á ly áza to t h ird e t a 
szü lészet-nőgyógyászati sz ak re n d e lésen  
m eg ü resed e tt szakorvosi á llá s ra , változó 
m unkahellye l.

Szakorvosi képesítés h iá n y á b a n  sebé
szeti g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  is pá lyáz
h a tn ak . M olnár L ajos dr.

fő igazgató  főorvos-h . 
az o rvo stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

(530)
B ud ap est Főváros XXI. k é r . T anács 

E g yesíte tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
(B udapest XXI.. Déli u. 11. 1751) fő igaz
gató főorvosa p á lyázato t h ird e t a labo 
ra tó riu m i sz ak rendelés te rü le té n  m eg
ü resed e tt lab o r szakorvosi á llá s ra , vá l
t o n  m unk ah e lly e l.

L ab o ra tó riu m i gy ak o rla tta l ren d e lk e- 
zfík is D áiyá?hatnak- Mo1n4r T,a jos rtr.

fő igazgató  főorvos-h . 
az o rv o studom ányok  k a n d id á tu sa

(531)
B ud ap est XXL kér. T anács E gyesíte tt 

G yógyító-M egelőző In tézm én y  (B uda
pest XXI.. Déli u. 11. 1751) fő igazgató 
főorvosa pály áza to t h ird e t a  rt.g szak- 
rendelésen  m egüresede tt r te  szakorvosi 
á llásra , vá ltozó  m unk ah e lly e l.

Rt.g g y ak o rla tta l ren d e lk ező k  rs p á 
ly ázh a tn ak . M olnár L ajos dr.

fő igazgató  főorvos-h . 
az o rv o studom ányok  k a n d id á tu sa

(532)
Főváros IV. kér. T anács IV—XV. kér. 

K órház-R endelő in tézetének  fő igazgató  
főorvosa (B udapest, N y ár u . 99. 1045) 
p á ly áza to t h ird e t ü zem orvosi á llásra . 
Az állás e lnyeréséhez  ü zem orvosi szak- 
képesítés, vag y  hosszabb g y a k o rla ti idő 
szükséges.

Ille tm ény  m egállap ítása  a 3.1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  rendele t 
a lap ján  a  szo lgálati id ő n ek  és sz ak k ép e
sítésnek  m egfelelően tö r té n ik .

Az állás azonnal be tö lthe tő .
M arton  Z o ltán  dr. 
fő igazgató  főorvos



Jean Haut und Silvie Limon: 
Praktische Glaskörperchirurgie. Bü
cherei des Augenarztes Heft 77. F. 
Enke, Stuttgart, 1978. 166 oldal, 117 
ábra. Ára: 54,— DM.

Franciából német nyelvre és vi
szont, csak ritkán fordítnak le 
szakkönyveket. Csak az igazán jó
kat. Nem véletlen, hogy a párizsi 
Hőtel Dieuben dolgozó két francia 
szemész munkája német nyelven 
is megjelenhetett.

A könyvnek 3 fő fejezete van. 
Az első foglalkozik az üvegtest 
embryologiájával, anatómiájával és 
physiologiájával. A második rész
ben az üvegtest pathologiájáról ol
vashatunk. De nem elméleteket és 
különböző szerzőktől citált egy
másnak ellentmondó állításokat, 
hanem azokat az egyszerű és 
könnyen érthető tényeket, me
lyeknek ismerete az operáló sze
mész számára elengedhetetlenül 
szükséges.

Mindezeket egyszerű, világos, 
könnyen áttekinthető ábrákon te
szik érthetővé.

A könyv harmadik, leghosszabb 
része foglalkozik az üvegtest sebé
szetével.

Az üvegtest még 10 évvel ez
előtt is érinthetetlen tabunak szá
mított, s e tradíciók még ma is 
élnek és hatnak a szemészek szé
les körében. E könyv talán legna
gyobb érdeme, hogy a kérdést 
praktikusan szemlélve, minden tu
dományos nagyképűség nélkül, de- 
misztifikálja az üvegtestet és az 
üvegtest sebészetét.

A könyv tartalma tökéletesen 
megfelel a címének is, mert csak 
az utolsó oldalon említi meg a kü
lönleges felszerelést és gyakorlatot 
igénylő pars plana vitrectomiát. 
Tehát csak azokat a műtéti meg
oldásokat ismerteti (üvegtestvesz- 
teség hályogműtét során, kerato- 
plasticánál, perforáló sérüléseknél, 
üvegtesti vérzés, pupillaris block, 
malignus glaucoma, hyalo-cornea- 
lis adhaesiók, ablatio retinae stb.) 
melyekkel a legkisebb kórházban 
is minden operáló szemész szinte 
naponta találkozik.

Az üvegtest physiologiájának és 
pathologiájának legújabb ismere
tei alapján nyugvó műtéti eljárá
sok új szemléletet adnak a szem
sebészet terén, s a tradicionális 
megoldásokkal szemben, biztosan 
a beteg javát szolgáló haladást je
lentenek.

Az igen sok műtéti megoldás is
mertetése e helyen lehetetlen. De 
a megírás módja is a címhez il
lően praktikus. Szinte minden eset
ben ismertetik a feltételeket és ja
vallatokat valamint, hogy mit nem 
szabad tenni és mit kell tenni.

Ez a könyv, mely az utolsó tíz 
év haladását foglalja össze és gya

korlati tapasztalatok alapján, 
őszintén és kritikusan íródott, nél
külözhetetlen minden olyan sze
mésznek, aki a modern szemlélet 
alapján jobban és jobb eredmény
nyel kíván operálni.

Alberth Béla dr.

C. Haring: Lehrbuch des auto
genen Trainings. Enke, Stuttgart,
1979. 151 old., 4 ábra. Ára: 28,— 
DM.

Hogyan sajátítsuk el és miként 
tanítsuk az autogén tréninget? Er
ről szól a düsseldorfi orvosegye
tem pszichológia professzorának 
tankönyve. Több éves berlini és 
düsseldorfi AT-tanfolyamvezetés 
tapasztalataira épül az a hasznos 
gyakorlati útmutató, amelyet ez a 
didaktikus, jól szerkesztett könyv 
nyújt. 9 fejezete egy kiképző tan
folyam 9, jól tagolt szakaszának 
tanulmányi anyagát foglalja ma
gába. Az első hat fejezet az AT 6 
alapgyakorlatának tudnivalóit, a 
gyakorlatok lényegét, célját, meg
valósítását és gyakorlási formu
láit, valamint a tréning során fel
merülő problémák megoldásmód
jait tárgyalja. A 7. rész a „szán
dékformulák” kialakításának lehe
tőségeit és szabályait, a 8 . az alap
fok önismereti és pszichoterápiás 
célú felhasználási lehetőségeit is
merteti. A zárófejezet kitekintés az 
AT meditativ fokozatára és ennek 
változataira, egyúttal az AT stú
dium ügyesen összefoglalható le
zárásához ad mintát.

Természetes, hogy az AT elsa
játításához segédanyagnak, mód
szertani útmutatónak szánt könyv 
egyszerűségre, áttekinthetőségre 
és precizitásra törekszik. Mégis 
szembetűnő a szerző óvatossága 
mindannak pontos leírásában, mi 
nem tartozhat az AT gyakorlatok
ba. Hangsúlyozza a gyakorlatok 
pszichofiziológiai hatásmechaniz
musait és óv minden pszichologi- 
záló felhígítástól. A Schultz (az 
AT megalapítója) által kidolgo
zott szabályokat túlhangsúlyozza, 
nézeteit már-már abszolutizálja. 
Ez a jelenség egyébként az utóbbi 
évek AT-irodalmában szembetűnő. 
A szabályok és megszorítások nö
velése azonban a módszer mere
vülését vonhatja maga után, a 
schultzi tanok szervitése pedig 
dogmává teheti a módszer elveit.

Tekintettel arra a pozitív tény
re, hogy hazánkban az elmúlt év
ben a relaxációs módszerekről — 
ezen belül az AT-ről — már ma
gyarul is megjelent egy gyakorlati 
célokat szolgáló kézikönyv, Haring 
AT-re vonatkozóan azonos, de egy- 
síkúbban tárgyalt munkáját leg
inkább a német nyelv szépségeihez

vonzódó, az AT-et oktató vagy 
művelő szakembereknek ajánlhat-
'uk' Bagdy Emőke dr.

Histocompatibility Testing 1977.
(W. F. Bodner, Batchelor, J. R., J.
G. Bodmer, H. Festenstein, P. J.
Morris — szerkesztők) Munksgaard 
Copenhagen, 1978. 612 o.

Az 1964 óta rendszeresen meg
rendezésre kerülő hisztokompatibi- 
litási „workshop”-ok és konferen
ciák sorában a hetediket 1977 őszén 
Oxíordban rendezték.

A 7. Hisztokompatibilitási work
shop fő célkitűzései a következők 
voltak:

1. A B  lymphocytákon jelenle
vő, az emberi la (immune associa
ted) determinánsok szerológiai 
vizsgálata;

2. Az la determinánsok geneti
kai hátterének tanulmányozása és 
a köztük, illetve a D szériába tar
tozó specificitások közötti kapcso
lat felderítése;

3. A HLA-A, B és C széria régi 
és új specificitásainak, valamint 
egyes régi széles specificitások sző
kébb determinánsokra való szétvá
lásának további tanulmányozása 
szerológiai módszerekkel;

4. Néhány betegség és a HLA 
antigének — különös tekintettel az 
la antigénekre — közötti associáció 
további kezelése.

A workshop keretében az előké
szítő laboratóriumi munkák és az 
eredmények feldolgozásának egy 
jó része két évig tartott, 150 labo
ratórium részvételével (csak az 
összehasonlítás kedvéért 1967-ben 
a 3. torinói hisztokompatibilitási 
workshopban 16 laboratórium vett 
részt). A laboratóriumok nagy szá
ma miatt a „világot” 20 régióba so
rolták (Magyarország a kelet-euró
pai régióba tartozott).

Az la determinánsok definiálá
sára 180 antiszerumot szelektáltak 
és másik 180 szérummal vizsgálták 
a HLA-A, B, C antigéneket.

Az antiszerumokat a legkülön
bözőbb populációkból származó 
összesen 13 000 egyén lymphocy- 
táival tesztelték.

A HLA-D tipizálás céljából 54 
válogatott homozigóta tipizált sej
tet (HTC) osztottak szét a mintegy 
20 laboratórium között az la és Dw 
determinánsok kapcsolatának a ge
netikai háttere tanulmányozása 
céljából.

A családvizsgálatok kétszáz párt 
és 677 gyermeket foglaltak maguk
ban.

Az adatok — több mint 200 000 
lyukkártya — feldolgozásából nyert 
eredményeket egy közös beszámo
lóban és 20 regionális beszámoló
ban foglalták össze a konferencián 
Oxfordban.

A WHO — IVIS Nomenklatura 
Bizottság továbbfejlesztette az / ~ \  
1975-ben kialakított elveken a HLA \T /T  
nomenklatúrát, amelyben az la an- X
tigének a DR (D-related) e ln eve------——
zést kapták a D antigénekkel való 4 2 5



relációjuk, kapcsolatuk miatt.
A workshop folyamán WIA-nak 

jelzett antigének közül 7 kapta 
meg a DRw jelzést DRwl— 
DRw7-ig.

A közös beszámoló néhány fon
tosabb megállapítása a következő: 

A 7. Workshop legfőbb eredmé
nye a számos technikai probléma 
ellenére a DRw specificitások sze- 
rologiai definíciója. A DRwl, w2, 
w3 és w7 antigének világosan, míg 
a DRw4, w5 és w6 kevésbé jól de
finiálhatók. Két fő keresztreagáló 
csoportot mutatnak. Az egyik a 
DRwl,2,6 és 3, a másik a DRw4,5,7 
és a WIA8 antigéneket tartalmaz
za. Várható, hogy a DRw antigé
nek később szűkebb specificitások- 
ká válnak szét. DRw specificitá- 
sokat egyetlen lokuszba tartozó 
többszörös allélek határozzák meg, 
hasonlóan az A, B és C szériákhoz.

Az MLC vizsgálatok azt mutat
ták, hogy a cellularis tipizálás is 
számos technikai problémával 
küszködik. A HTC-k ugyanúgy, 
mint az antiszérumok, lehetnek 
gyengék, keresztreagálók, kever
tek. MLC-ben a Dwl,2,5 és 7 anti
gének jól definiálhatók, míg a 
Dw3, 4 és főként a 8 kevésbé. Az 
újonnan Dwll-nek besorolt deter
mináns inklúziós kapcsolata a 
Dw7 és DRw7-tel említendő. Lehet, 
hogy a DwlO és DRw4, valamint a 
Dw9 és DRw6-ra vonatkozó szero- 
logiai adatok mögött hasonló kap
csolat van.

A sejttel történő tipizálásnak 
kellett választ adni a Dw és a 
DRw determinánsok kapcsolatára, 
arra, hogy a kimutatott génpro
duktumok ugyanazon gén lokusz v. 
lokuszok termékei-e? Ügy látszott, 
hogy a technikai problémák foko
zatos megoldásával a Dw és DRw 
determinánsok közötti egyezés fel
tűnően növekszik egészen az igen 
magas asszociációkig, amelyek a 
családvizsgálatokban mutatkoznak. 
Ezt alátámasztja az, hogy a DRw 
szérumok igen hatásosak az MLC 
reakció blokkolásában, hogy a Dw 
és a DRw determinánsok a B lo
kusz antigénekkel ugyanolyan lin
kage disequilibriumot mutatnak, 
továbbá, hogy a Dw determinánsok 
közötti keresztreakciók bizonyos 
mértékig azonosak a DRw determi
nánsok közöttiekkel.

A diszkrepanciákat magyaráz
hatja a két módszer (celluláris és 
szerologiai) használata, a szup- 
presszió vagy más determinánsok — 
különösen az A, B, C — befolyása 
és alig elkerülhető a következte
tés, hogy a Dw és DRw determi
nánsok ugyanazon lokusz (v. loku
szok) termékei.

A populációs vizsgálatok arra 
mutattak, hogy a Dw, ill. DRw an
tigének és a B antigének között 
ugyanúgy linkage disequilibrium 
van, mint a B és az A antigének 
között és az előbbiek is változnak 
populációról populációra. Egyedül 
a HLA-B és C lokuszok közötti 
linkage disequilibrium változatlan 

4 2 6  a főraszokban, vagy a lokuszok kö

zelsége miatt vagy a B és C lo- 
kuszra vonatkozó erősebb szelek
ciós kölcsönhatások miatt. Jelenleg 
a DRw antigének megoszlása a po
pulációkban kiegyensúlyozottabb
nak látszik, mint az A, B és C an
tigéneké.

A betegségek és a HLA asszociá
ció vizsgálatakor sikerült elválasz
tani egyes DRw és A, B vagy C 
asszociációkat. Az ankylotizáló 
spondylitis és a DRw antigének 
között nincs asszociáció. A psoriasis 
sem asszociál a DRw antigének
kel viszont a Cw6-tal való igen 
szoros kapcsolata magyarázza a 
többi B lokusz antigénnel (B17, B13, 
B37) mutatkozó kapcsolatot.

Az autoimmun betegségek (közöt
tük a rriyasthenia gravis, aktív 
chronikus hepatitis, coeliakia, fia
talkori diabetes és a rheumatoid 
arthritis) a DRw3 vagy DRw4-gyel 
asszociáltak. Az ezekkel a betegsé
gekkel eddig kimutatott B8 asszo
ciáció és a DRw3 asszociáció meg
különböztetése főleg technikai 
problémák miatt még nem világos, 
mégis valószínű, hogy minden B8 
asszociáció elsődlegesen a DRw3- 
mal való asszociációnak tekinthető. 
Megerősítették, a sclerosis multi
plex és a DRw2 kapcsolatát is.

A betegségeknek az A, B, C, ill. 
a DRw antigénekkel való asszociá
ciójának különböző funkcionális 
magyarázatának kell lenni. A DRw 
asszociációk immunválasz különb
ségekre mutatnak, főleg talán az 
autoimmuni tás kontroliján ke
resztül. Az A, B, C asszociációkban 
is lehet immunjelenség, főleg 
azonban azon keresztül, hogy ezek 
a determinánsok cytotoxikus T 
killer sejt dependensek, de nem
immun magyarázatot is keresni 
kell, pl. receptorokkal való, vagy 
cellularis interakciót. A betegsé
gek és a HLA antigének asszociá
ciója vizsgálatának végső célja ter
mészetesen az alapvető mechaniz
mus megértése és ezen keresztül a 
betegségek prevenciójának vagy 
kezelésének segítése.

A könyv a fentieken kívül sok 
új információt tartalmaz az A, B, C 
és D antigénekre vonatkozóan is, 
amik hasznosak a hisztokompati- 
bilitással foglalkozó szakemberek 
számára. A kiadó a könyvet a szo
kásos, rövid idő alatt, az eddigiek
hez hasonló könnyen áttekinthető 
és olvasható formában jelentette
me®- Aszódi Lili dr.

Heiner Christ: Psychoanalytische 
Gruppenbehandlung im Jugend
gefängnis. Ferdinand Enke Verlag, 
Stuttgart, 1978, 250 oldal.

Hazánkban még szakmailag érin
tett körökben is gyakori az olyan 
kép a pszichoanalízisről, mintha 
annak alkalmazási területe kizáró
lag a klasszikus egyéni analitikus 
hosszúterápia lenne. Az utóbbi év
tizedekben pedig újabb analitikus 
terápiás módszerek kerültek beve
zetésre, és ezekkel a pszichés za

varok egyre szélesebb skáláját pró
bálják megközelíteni. Ügy tűnik, 
ezzel párhuzamosan az analitiku
sok társadalmi felelősségtudata, 
társadalmi érdeklődése is megnőtt. 
Fentiek különösen érdekes olvas
mánnyá teszik Heiner Christ köny
vét, hiszen az egyben bemutatja a 
pszichoanalitikus elméletalkotás, a 
pszichoanalitikus terápiás megkö
zelítés és a pszichoanalízis mint 
kutatási módszer közötti összefüg
géseket, egybeépítésüket a szocio
lógiai szempontokkal, olyan témá
ban, mely minden országban meg
oldatlan, égető társadalmi kérdés, 
és habár a hagyományos betegség- 
kategóriákon kívül esik, az egész
ségügy nem térhet ki azelől, hogy 
a megoldási kísérletekben részt ve
gyen. A könyvben konkrétan fia
talkorú bűnözők csoportpszicho
terápiájáról esik szó, de a felmerülő 
elméleti és gyakorlati problémák 
általában is jól modellálják azokat 
a nehézségeket, amelyekkel az 
egyes devianciák kezelésében meg 
kell küzdenünk.

Heiner Christ munkája egy nagy 
ívű kutatás része. A vizsgálat 1970 
és 1972 között folyt, a rockenbergi 
(Hessen) fiatalkorúak büntetőinté
zetében. A kutatás középpontjában 
végig a terápiás kérdések álltak 
más kutatási feladatok másodla
gosak maradtak.

A kötet három részre tagozódik. 
Az első rész általános elméleti és 
gyakorlati bevezetés. Ebben rész
letes irodalomfeldolgozás alapján 
sokoldalúan tárgyalásra kerülnek a 
fiatalkorú bűnöző személyiségfej
lődési jellemzői, a szocializációs fo
lyamat zavarai. Bemutatásra kerül 
maga a terápiás helyzet, a terápiás 
rendszer, a terápiás módszerrel 
kapcsolatos megfontolások. A má
sodik rész a terápiás folyamat rész
letes jegyzőkönyve. Az utolsó, ér
tékelő rész viszonylag rövidebb, el
nagyoltabb. Az eddigieket a könyv 
végén katamnézis, magyarázó jegy
zetek, részletes irodalom-, név- és 
tárgymutató egészíti ki.

A terápiás kísérlet céljára a 180— 
200 elítéltre méretezett intézet 20— 
25 fős részlegét választották ki. A 
rockenbergi börtön rendszerét, mű
ködését tekintve átlagosnak mond
ható. A kiválasztott részleg a vizs
gálat indulásakor a nehezek közé 
tartozott, sok szökéssel, belső fe
szültséggel, személyzeti problémák
kal. A kutatócsoport tagjai (két 
kriminológus, egy pszichológus, egy 
szociológus) a börtöntől független, 
külső emberek voltak, akik a vizs
gálat során közös munkacsoportot 
alkottak a személyzettel, a felügye
lőkkel és a szociális gondozóval.

A kísérlet során a börtön rendje, 
szabályai változatlanul érvényben 
maradtak. A börtönrend a terápiás 
közösség irányába ható terápiás 
rendszerrel egészült ki. Ez heti 
egyszeri nagycsoportból, heti egy
szeri pszichoterápiás kiscsoportülés
ből, különböző szabadidő-foglalko
zásokból (zenecsoport, főzés stb.j 
állt. A személyzet heti egy alka



lommal közös ülést tartott, melye1 
egy szupervizor vezetett. Korán ta
pasztalták, hogy a személyzet belső 
feszültségei azonnal áttevődnek a 
részlegre. A szupervíziós ülések r 
személyzet tagjai közti viszonyok, 
feszültségek tisztázását szolgálták. 
Heti egy alkalommal „részlegkon 
ferenciát” is tartottak, melyen a/ 
elítéltek problémáit beszélték meg. 
Fentieken kívül szükség szerint 
úgynevezett krízisintervenciós ülé
seket is tartottak, melyen az elítél 
teknek a részleget zavaró akui 
problémáit, konfliktusait kísérel
ték megoldani.

Párhuzamosan három kiscsopor: 
futott, ezek egyike működött pszi
choanalitikus koncepciók alapján.

A terápiás stratégia koncipiálá- 
sakor nyilvánvaló volt, hogy töbt 
paraméterben el kell térni a neu
rotikusok analitikus terápiájától 
(paraméter itt: a pszichoanalitikus 
helyzet — amibe a terapeuta ma 
gatartása, viszonyulása is beletar 
tozik — jól meghatározott jellem
zője — a recenzens). Terápiásán 
kezelendő bűnözés alatt a szerző 
olyan lelki zavarokat ért, „melyek
nek különösen gyakran bűnöző 
ágálás a következménye, és me 
lyek a szokványos nevelés számára 
nem hozzáférhetőek. Ezek a zava
rok más lelki zavarokhoz hason 
lóan bizonyos mértékig független
né váltak a környezettől (habál 
környezeti hatások következmé 
nyei, és azokra visszavezethetőek) 
és csak speciális terápiás beavat
kozással oldhatók.” Nem szabad 
összetéveszteni bizonyos pszichés 
zavarokhoz társuló átmeneti bűnö
ző magatartással, és arról sem 
szabad megfeledkezni, hogy bűn- 
cselekményt gyakran normális pszi
chés állapotban szoktak elkövetni.

A szerző a bűnöző személyiség 
kialakulását magyarázó pszicho
analitikus hipotéziseket áttekintve 
két csoportra osztja azokat. A konf
liktuselméleti magyarázatok meg
határozott elhárítási mechanizmu
sokat hangsúlyoznak, míg a „de
fektuselméletek” az én-fejlődés za
varát, gyengeségét emelik ki. A bű
nöző típusú személyiségfejlődést a 
különböző vizsgálók súlyos én-za
varokkal, az én-felettes tartós ká
rosodásával jellemzik. A kora gye
rekkori szocializációs zavar látható 
következményeként ezek a fiata
lok nem képesek mélyebb tárgy
kapcsolatok kialakítására, kötődé
sük felszínes, futólagos, nárciszti
kus. A gyenge, patológiás én-struk
túra következtében a bűnöző sze
mélyiségek nem képesek megbir
kózni a külső valósággal és a belső 
követelményekkel, másrészt gyak
ran nem is érzékelik a külső és 
belső követelményeket. Zavart a 
személyiség ellenőrző, értékelő ins
tanciájának, a felettes énnek a ki
alakulása is. A bűnöző személyiség 
kialakulásakor a fejlődés későbbi 
fázisaiban a korai zavarok felerő
södnek. Élettörténetükben a korai 
kapcsolatokban döntően a szeretet 
hiányzik, kötődési lehetőségükre a

gyűlölet jellemző („Hassobjekte”). 
Nem alakul ki megfelelő én-auto
nómia, önértékelés, identitás, nem 
sikeres a leválás a szülőkről. A 
késő adolescens korszak identitás- 
találási nehézségei, korspecifikus 
krízise adja egyben az utolsó lehe
tőséget a szocializációs zavar kor
rigálására — a terápiás megközelí
tésre.

A kötődési képtelenség miatt a 
bűnöző személyiség terápiás meg
közelítése rendkívül nehéz — hi
szen az eszköz éppen a terápiás 
kapcsolat. Sok terapeuta igen ne
hezen viseli a bűnöző fiatalok 
gyakran szélsőségesen negatív ér
zelmi beállítódását. A terápiás fo
lyamat három fázisra bontható: az 
első lépcsőben a feladat a kapcso
lati félelem oldása, az alapvető bi
zalmatlanság leépítése — így válik 
megmozdíthatóvá a befagyott ér
zelmi fejlődés. A második lépcső 
énerősítő fázisnak nevezhető, fo
kozatos szembesítés a valósággal, a 
külső és belső követelményekkel. 
A harmadik lépcső a szűkebb ér
telemben vett pszichoterápiás mun
ka, a terápiás kapcsolaton keresz
tül új, érettebb konfliktusmegol
dási módszerek kialakítása.

A szerző által vezetett csoport 
részletes jegyzőkönyve bőséges 
anyagot szolgáltat az elméleti fe
jezetek alátámasztására. Hűen ér
zékelteti benne saját nehézségeit, 
megakadásait és konfliktusait, vi- 
szontindulat-áttételes problémáit 
kezeltjeivel szemben.

A könyvet olvasva két dolgot hiá
nyoltam. Az egyik az elméleti feje
zetekhez kapcsolódik: a szerző 
ugyan ismételten utal rá, hogy 
szándékosan nem tárgyalja a fia
talkorú bűnöző személyiség kiala
kulásának szociológiai összefüggé
seit. Mégis — különösen a hatal
mas feldolgozott irodalmi anyagot 
látva — jobb lett volna, ha vázol
ja az illeszkedő szociológiai meg
közelítéseket is. A hiányérzet más
részt a csoportpszichoterápiás mód
szertanra vonatkozik. Christ a kér
dést elintézi azzal, hogy én-zava
rok esetén az egyéncentrikus keze
lés a járható út. A jegyzőkönyvet 
olvasva úgy tűnik, hogy emiatt ér
zékenysége kisebb a csoportfolya
mat dinamikus eseményeire, meg
nyilvánulásaira. így nem kerülnek 
szőnyegre azok a kérdések, ame
lyek közvetlenül a csoportpszicho
terápiás technikára vonatkoznak, s 
melyek az egyéni viszonyulások 
tárgyalásán keresztül nem érthe
tők. Ezért az is fontos, mert a 
börtönpszichoterápiás gyakorlatban 
különösen nyilvánvaló, hogy cso
portpszichoterápiás kezeléseké a 
központi hely, és hogy a pszicho
analitikus vagy más pszichoterá
piás megközelítések paraméterei 
nemcsak egyénspecifikus (a bűnö
ző személyiségfejlődésnek és a to
tális intézményi helyzetnek meg
felelő) változtatást igényelnek.

A széles ívű áttekintés igénye 
miatt egyes fejezetek stílusa túlsá
gosan sűrített, a pszichoanalitikus

fogalomrendszer részleteiben is is
mertnek vett használata miatt 
egyes részletek megértése némi elő
ismeretet igényel.

A könyv egyaránt ajánlható azok
nak, akiket az alkalmazott pszicho
analízis elméleti és gyakorlati 
problémái érdekelnek, mindazok
nak, akik pszichoterápiás gyakor
latukban neurotikusoktól eltérő be
tegcsoportokkal foglalkoznak (olya
nokkal, akiknél önmagában a kap
csolódási képesség is súlyosan sé
rült — határeseti szindrómáktól a 
szenvedélybetegekig), azoknak, akik 
intézményi keretek között terápiá
ra nem vagy látszólag nem moti
váltakat terapizálnak, és természe
tesen különösen azoknak, akik a 
büntetés végrehajtás keretei közötti 
pszichoterápiás kezelés nehézségei
vel birkóznak. „ ~ ,Szonyi Gabor dr.

Jean Piaget: Szimbólumkcpzés a 
gyermekkorban. (Gondolat Könyv
kiadó, Budapest, 1978, 513 oldal, 
fordította és a bevezetőt írta: Mé- 
rei Ferenc.)

A Gondolat Könyvkiadó nagy 
szolgálatot tett a gyermeklélektan 
magyar művelőinek és a rokon
szakmák képviselőinek, amikor ma
gyar nyelven megjelentette Piaget 
egyik főművét: az 1946-ban ké
szült „Szimbólumképzést”. A könyv 
célkitűzése valójában több, mint a 
szimbolikus kifejezésmód és játék 
kialakulásának ábrázolása. A meg
ismerés fejlődéslélektanát írja meg 
az érzékszervi mozgásos sémától 
kezdve a fogalmi gondolkodásig — 
a szimbólum megjelenése ennek 
csupán egyik döntő fordulata. A 
kognitív folyamatokat a valóság 
pszichés megkettőzése: a képzet ki
alakulása teszi lehetővé. Ez Piaget 
szerint két gyökérből táplálkozik: 
az utánzásból és a játékból. Az 
utánzás és a játék azonban az in
telligencia fejlődéséhez kötött. Pia
get finom megfigyelésekkel bizo
nyítja, hogy a kisgyermek eleinte 
csak azt utánozza, amire spontán 
már maga is képes volt. A képzet 
első megjelenése a késleltetett 
utánzás (ami már nem közvetle
nül követi a mintát, hanem bizo
nyos idő, pl. egy nap elteltével).
A képzet tehát eredetileg belső 
utánzás. De nemcsak az. Mert a 
képzettel folyó műveletek, kombi
nációk először a játékban bukkan
nak fel. A játék során találkozunk 
először a szimbólummal is. Amikor, 
a gyermek játékosan és jelzéssze
rűen megismétli szokott viselkedé
sét, pl. úgy tesz, mintha aludna és 
a kendő csücske a párna: már egy 
szimbolikus sémát használ. És ami
kor a tapétán látható madarat ösz- 
szezárt tenyerében elhozza anyjá
nak, vagy a kagylóhéjat úgy sétál
tatja az asztalon, mintha macska 
volna: megjelentek az első jelké- S ~ \  
pék. Ezek a szimbólumok egyéniek VT/T 
— ilyen értelemben a szavak nem i i  
jelképek, hanem egyezményes je- —  
lek. Mégis, a szimbolikus funkció- 427



nak kell kifejlődnie ahhoz, hogy a 
gondolkodás a maga műveleteit a 
belső beszéd során szavakkal vé
gezhesse. Piaget a szimbolika sze
repét a játékon túl a képzeletben 
és az álomban is követi. Röviden 
ismerteti a különböző álomelméle
teket (Freud, Silberer, Adler, Jung), 
és részben igazolva őket, részben 
vitázva velük, az álomszimbolikát 
a gyermeki gondolkodás formai sa
játosságaiból vezeti le. A játékot 
kísérő beszédet — sokszor „ego
centrikus”, azaz a gyermek önma
gának szóló beszédét — megfigyel
ve mutatja ki már kétéves kor kö
rül a fogalmi gondolkodás első csí
ráinak: az előfogalmaknak felbuk
kanását. Majd vizsgálja a fogalmi 
gondolkodás fejlődését a régebbi 
műveiben leírt szakaszokban, a 
gyermeki világkép alakulásának 
praelogikus (mágikus, animista, ar- 
teficiális) korszakaiban.

Piaget gondolatmenete franciá
san szellemes és világos. Néhány 
egyszerű alapfogalomra épül: a 
gyermek első élményei érzékszervi- 
mozgásos sémák, amelyekben tárgy, 
észlelés, cselekvés még felbontha
tatlan egységet alkot. Üj ismeretek 
megjelenésénél vagy a sémát kell 
ehhez igazítani, vagy ezt kell a sé
mába bevonni. Az előbbit akkomo- 
dációnak, az utóbbit asszimiláció
nak nevezi. A kettő egyensúlya biz
tosítja a sikeres adaptációt. Az ak- 
komodáció szélsőséges formája az 
utánzás, az asszimilációé a játék. 
Következtetéseit rengeteg apró, 
pontos, életközeli megfigyelésre ala
pozza. Korunkban, a computerek 
világában elgondolkoztató: milyen 
alapvető megállapításokhoz jut el 
egy világhírű kutató pusztán azzal,

hogy három gyermekét napról nap
ra nagy precizitással megfigyeli. 
Mégis — a sajátos gondolatrend
szer, a száznál több aprólékosan 
leírt gyermekmegfigyelés a magyar 
olvasónak bizonyos nehézséget je
lent, bele kell élnie magát a mű 
szemléletébe és stílusába. Aki 
azonban a gyermek lelki-szellemi 
fejlődését a gyakorlati szemponto
kon túlmenően igazán és mélyen 
érteni akarja, annak ma már e 
könyv ismerete nélkülözhetetlen. 
Mérei Ferencnek Piaget pályáját, 
életművét és a körülötte dúló vi
tákat bemutató bevezető tanulmá
nya és a függelékben közölt ma
gyarázatai az olvasáshoz hasznos 
segítséget nyújtanak.

Vikár György dr.

W. Grimm, Ch. Ucke, D. Fried- 
burg: Strichskiaskopic. Bücherei 
des Augenarztes. Heft 76. Ferdi
nand Enke Verlag, Stuttgart, 1978. 
93 oldal, 90 kép. Első kiadás. Ára: 
35,— DM.

A könyv a Fritz Hollwich szer
kesztésében megjelenő Bücherei 
des Augenarztes sorozatban a Kli
nische Monatsblätter für Augen
heilkunde című folyóirat mellékle
teként jelent meg W. Grimm, Ch. 
Ucke és D. Friedburg szerkesztésé
ben 1978-ban.

A rövid, de igen jól illusztrált 
könyv elsősorban kezdő szemorvo
sok részére hasznos, akik átlagos 
német nyelvtudással rendelkeznek. 
Gyakorló, idősebb szemorvosok ré
szére új dolgokat nem említ a 
Strichskiaskopie című könyv, de

szakvizsgára készülőknek hasznos 
olvasmány.

A Strichskiaskopie, vagy csík- 
skiaszkopia a magyar szemorvo
sok körében kevésbé elterjedt vizs
gálati módszer. Nálunk kör alakú 
fényforrást használnak skiaszko- 
piánál, részben mert nem áll ren
delkezésre modem, vonalszerű 
fényt adó szemészeti műszer, rész
ben a szemészeti iskolák hagyo
mányai következtében.

A Strichskiaskopie című könyv 
három részre tagolódik, első részé
ben ezen eljárás optikai alapjait 
ismerteti, előnyeit taglalja. Kez
dőknek ajánlja az eljárás begya
korlásához a Zeiss-féle fantomsze
met. A használatos műszerek kö
zül a Heine-féle Strichskiaskopot 
tartja legjobbnak. Külön alpont
ban tárgyalja a szférikus és külön 
az asztigmatikus fénytörések meg
határozását. A fejezet végén 16 
kérdés és a rájuk adott válasz mu
tatja meg a kezdő szemorvosnak, 
hogy elsajátította-e a módszert.

A második fejezetben kiemeli, 
hogy milyen szembetegségeket is
merhetünk fel ezen módszer al
kalmazása közben, és rávilágít, 
hogy kisgyermekeknél miért aján
latos ennek használata.

A harmadik fejezetben a skiasz- 
kopiának általános elméleti alapjait 
ismerteti röviden.

összefoglalva: a Strichskiaskopie 
című könyv kezdő szemorvosoknak, 
szemészeti szakvizsgára készülő 
szemorvosoknak ajánlható, de en
nél részletesebb, alaposabb magyar 
nyelvű szemészeti könyvek is van-
nak' Tapasztó István dr.

%

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk
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PÁLYÁZATI FELHÍVÁS

A Magyar Onkológusok Társasága Cytodiagnosztikai Sectiója pályá
zatot hirdet Neubrandenburgban (NDK) 1980. június 2—6-ig tar
tandó cytodiagnosztikai továbbképzésre való kiküldetésre.
Téma: „Cytodiagnosztika alkalmazása az onkológia területén”. 
Pályázati feltételek: orvosi diploma — 40 év alatti életkor — alap
fokú jártasság a cytomorphológiában.
Pályázni lehet bármely témájú, az elmúlt két évben megjelent, 
vagy megjelentethető, közlemény nagyságrendű cytodiagnosztikával 
foglalkozó pályaművel.
A pályázat beadásának határideje: 1980. február 28.
A pályázatok prof. Sassy-Dobray Gábor (Budapest, 1125 Diósárok 
u. 1., János Kórház I. Tüdőbelosztály; tel.: 151-855), vagy Döbrössy 
Lajos dr. (Budapest, 1122 Ráth György u. 7., Onkopathológiai Kutató 
Intézet, tel.: 152-870) címre küldendők.

A Fővárosi Weil Emil Kórház 
Tudományos Köre 1980. február 
27-én, szerdán du. 14 órakor, a 
Kórház kultúrtermében (XIV., 
Uzsoki u. 29.) rendezi a Szemészeti 
Osztály jubiláns tudományos ülé
sét.

Üléselnök: Pajor Rezső dr.
Marek Péter dr.: Bevezető.
Sziklai Árpád dr.: A glaukoma- 

gondozás tapasztalatai.
Villányi Mária dr.: Szisztémás 

betegségek szemészeti vonatkozá
sai.

Takács Zsuzsa dr.: Üjabb adatok 
a szemnyomást befolyásoló ténye
zőkről.

Bydeskuty Zoltán dr., Klein Ve
ra dr., Marek Péter dr.: Számítógé
pes analízis az extraocularis izmok 
elektromyographiájában.

A Magyar Sebész Társaság 1980. 
február 21-én (csütörtökön) 18 óra
kor, a Semmelweis OTE I. Sebé
szeti Klinika tantermében (VIII., 
Üllői u. 78.) tudományos ülést ren
dez.

A Baranya megyei Kórház I. Se
bészeti Osztály beszámolója.

Üléselnök: Stefanies János.
Üléstitkár: Jakab Ferenc.
1. Márton Zoltán: Bevezető.

2. Márton Zoltán: Emlőrákszűrő 
vizsgálatokkal nyert tapasztala
taink.

3. Benkő István, Horváth József: 
A subacut részleg 10 éves műkö
dése.

4. Roisz András, Barna Judit: 
Kórokozók antibioticus resisten- 
tiájának változása osztályunk 10 
éves anyagában.

5. Bánki László: Lyssa vaccinació 
letalis szövődménye.

6 . Horváth József, Serény Géza, 
Roisz András: Thromboembóliás 
eseteink elemzése osztályunk anya
gában.

7. Kontrohr Tamás, Hargitai Vik
tória: Kisdosisú heparin adásával 
szerzett tapasztalataink a postope
rativ thromboembóliás eredmények 
megelőzésében.

8 . Alföldi Ferenc: Diffúz pulmo
nalis elváltozások kórismézése 
biopsiával.

9. Nemerey Péter, Kontrohr Ta
más: A diagnosticus laparotomia 
jelentőségéről.

10. Serény Géza, Hargitai Viktó
ria: Epekő-ileus.

11. Móritz Sándor, Benkő István: 
Mechanikus ileusos eseteink keze
lésének eredményei.

A Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Szakcsoport
ja 1980. február 26-án, 16 órakor, a 
Szegedi Akadémiai Bizottság Szék

ház üléstermében (Somogyi B. u.
7.) tudományos ülést rendez.

A Fül-Orr-Gégeklinika orvosai
nak előadásai:

1. Ribári Ottó dr., Jóri József dr.: 
Dobhártya-defectusok zárására al
kalmas kötőszöveti anyagok klini
kai és kísérletes vizsgálata.

2. Martinovics János dr., Ribári 
Ottó dr.: Rekonstrukciós eljárás 
gége-hypopharynx műtétek után.

3. Stanzel Gyula dr.: Otogen ko
ponyaűri szövődmények klinikánk 
beteganyagában.

4. Nagymajtényi Emőke dr., Ka
tona Erzsébet dr., Kaucsek Hedvig 
dr.: Anticoncipiensek cochleovesti- 
bularis mellékhatásai.

5. Kiss József dr., Jóri József dr., 
Tomity Ilona dr., Vóna Ida dr., Ri
bári Ottó dr.: Hélium-neonlézer 
klinikai és kísérletes vizsgálatával 
szerzett tapasztalatok.

PÁLYÁZATI FELHÍVÁS

A Magyar Biofizikai Társaság pályázatot hirdet fiatal kutatók 
számára.
A pályázaton részt vehet a Társaság minden 35 évnél nem idősebb, 
tudományos fokozattal nem rendelkező, vagy olyan tagja, aki a dip
loma megszerzése után 5 évnél kevesebb ideig dolgozott, és aki tag
díjhátralékkal nem rendelkezik.
Benyújtási határidő: 1980. december 31.
A pályázat céljára elkészített pályamunkákat 2 példányban, magyar 
nyelven kell beadni. Pályázhatnak egyes szerzők, v. szerzői munka- 
közösségek az alábbi témák valamelyikének kidolgozásával:
A Nap energiájának átalakulása, tárolása, természetes, módosított 
és modell fotoszintetikus rendszerekben.
A sugárvédelemben alkalmazott új dózisfogalmak elvi indokolása 
és gyakorlati meghatározása.
Az ultrahang-diagnosztika szerepe a daganatok kimutatásában. 
Kisdózisú besugárzás biológiai hatása.
Nem-ionizáló sugárzások hatása biológiai rendszerekre.
Élő sejtek jellemzése fluoreszcenciás módszerekkel.
Spektroszkópiai módszerek alkalmazása biológiai makromolekulák 
vizsgálatában.
Az orvosi ikonográfia műszaki problémái.
A membránok szerkezete és működése.
A pályázó az irodalom ismeretén túl tegyen eleget annak a követel
ménynek is, hogy saját (kísérleti, vagy elméleti témák esetében elvi) 
eredményeit ismertesse. Legyen képes azok megfelelő rendszerezé
sére és modern, kvantitatív szemlélet szerinti interpretálására.
A pályázat jeligés. A  jeligét rejtő nevet és címet zárt borítékban 
kérjük mellékelni.
A Társaság elnöksége 2—2 felkért bíráló véleménye alapján dönt 
a díjak odaítéléséről, amelyek a munka értékétől függően 3000— 
8000 Ft-ig terjedhetnek.
A pályázók sikeres, vagy sikertelen pályázat esetén is kézhez kap
ják a bírálók véleményét (név nélkül).
A pályázat eredményhirdetésére az 1981. évi Vándorgyűlésen kerül 
sor, ahol a díjak nyertesei rövid előadásban beszámolnak mun
kájukról. %
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PÁLYÁZATI FELHÍVÁS

A Magyar Általános Orvosok Tudományos Egyesülete Dél-dunántúli
Szervezete tudományos pályázatot hirdet.
A pályázat témái:
1. A modern mezőgazdasági nagyüzem és a körzeti orvos.
2. Időskorúak és csökkent munkaképességű egyének gondozásának, 
orvosi és munkahelyi rehabilitációjának, egészségügyi ellátásának 
kérdései a körzeti orvosi gyakorlatban.
A pályázat feltételei:
1. Pályázhat minden orvosi diplomával rendelkező és jelenleg is 
körzeti orvosi munkakörben dolgozó orvos.
2. Eddig még nyomtatásban meg nem jelent munkákat lehet a pá
lyázatra benyújtani, legalább 20, de legfeljebb 30 szabványoldal ter
jedelemben.
3 A pályázat beérkezési határideje: 1981. szeptember 1.
A pályázatokat Fodor Miklós dr. titkár címére (7643 Pécs, Szigeti 
út 12., Orsz. Körzeti Orvosi Intézet) küldendők.
Díjak:

I. díj: 10 000,— Ft.
II. díj: 6000,— Ft.

III. d íj: 4000,— Ft.
Csak jeligés pályázatot veszünk figyelembe!
A két legjobb pályázat az 1982 májusában Keszthelyen megrende
zésre kerülő Dél-dunántúli Orvosnapokon, megnyitó referátumként 
előadásra kerül.

A Magyar Humángenetikai Tár
saság 1980. február 28-án (csü
törtök) délután 15 órakor, az Or
vostovábbképző Intézet Kultúrter
mében (XIII., Szabolcs u. 35.) tu
dományos ülést tart.

Fleischmann Tamás dr. (Bpest.): 
Bevezetés.

Balogh Elemér dr., Krizsa Ferenc 
dr., Fleischmann Tamás dr. (Sze
ged és Bpest.): Cytogenetikai vizs
gálatok myeloma multiplexben.

Oláh Éva dr., Kiss Attila dr., Ja
kó János dr. (Debrecen): Cytoge
netikai megfigyelések chronikus 
myeloid leukémiában, különös te

kintettel annak accelerált és blas
tos fázisára.

Kaszás Ildikó, Fleischmann Ta
más dr. (Budapest): Chromosomák 
nem daganatos nyirokcsomó meg
nagyobbodásokban.

Fleischmann Tamás dr., Kaszás 
Ildikó: Malignus lymphomák cy
togenetikai vizsgálata.

A Magyar Rhcumatologusok 
Egyesülete és a Magyar Immunoló
giai Társaság 1980. február 29-én, 
pénteken du. 14 órakor, az Orsz. 
Reuma és Fizioterápiás Intézet Lu
kács klubtermében (II., Frankel L. 
u. 25.) tudományos ülést tart.

Téma: A rheumatológiai kórké
pek immungenetikai vonatkozásai.

1. Petrányi Győző: A  HLA rend
szer betegségekkel való kapcsola
tai. Immungenetikai alapismeretek.

2. Gömör Béla: HLA vizsgálatok 
rheumatológiai kórképekben.

3. Gyódi Éva: Drw antigének 
vizsgálata, különös tekintettel a 
Nemzetközi Histokompatibilitási 
Workshop vizsgálatokra — új meg
figyelések.

4. Hodinka László, Román Erzsé
bet, Zahumenszky Zille, Balogh 
Zsolt: Drw antigén-vizsgálatok
rheumatoid arthritises és juvenilis 
krónikus arthritises betegcsopor
tokban.

5. Merétey Katalin, Böhm Ute, 
Falus András: Drw antigének és 
az immunológiai vizsgálatok ered
ményeinek összefüggései.

6 . Gömör Béla, Merétey Katalin: 
Drw antigének és immunológiai 
paraméterek összefüggése rheuma
toid arthritises családokban.

A Magyar Általános Orvosok Tu
dományos Egyesülete Dél-dunántúli 
Szervezete 1982. májusában Keszt
helyen rendezi a II. Dél-dunántúli 
Orvosnapokat.

A kongresszus főtémái:
1. Modern mezőgazdasági nagy

üzem és a körzeti orvos.
2. Időskorúak és csökkent mun

kaképességű egyének gondozásá
nak, orvosi és munkahelyi rehabili
tációjának, egészségügyi ellátásá
nak kérdései a körzeti orvosi gya
korlatban.

3. Szabadon választott téma.
Előadások bejelentési határideje:

1981 szeptember 30.
Részletes felvilágosítást Szalui 

Csaba dr. körzeti orvos (Vonyarc
vashegy, 8314) és Marx Gyula dr. 
megyei titkár (Zalaegerszeg, Vö
rösmarty u. 1., 8900) ad.

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
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(533)
F őváros IV. kér. T anács IV —XV. kér. 

K órház-R endelő in tézetének  fő igazgató  
főorvosa (Budapest, N y á r u . 99. 1045) 
p á ly áza to t h irdet rh eu m ato ló g ia i fe lü l
vizsgáló főorvosi állásra . A z á llás el
n yeréséhez  reum atológia i sz ak k ép esítés  
és h osszabb  gyakorlati idő  szükséges.

I lle tm én y  m egállap ítása a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. e g y ü tte s  rendelet 
a lap ján  a  szolgálati id ő n e k  és szakké
p esíté sn ek  m egfelelően tö r té n ik .

Az á llá s  azonnal be tö lth e tő .
M arton Zoltán dr. 
fő ig azg a tó  főorvos

(534)
F őváros IV. kér. T anács IV —XV. kér.

Kórház-Rendelőintézetének főigazgató

főo rv o sa  (B udapest, N y á r u. 99. 1045) 
p á ly áza to t h ird e t az I. sz. Já ró b e teg -e l
látó  R észleg szem észeti o sz tá ly á ra  szak 
o rvosi á llá s ra . Az á llás e lnyeréséhez 
szem észe ti sz ak képesítés szükséges, 
vag y  h osszabb  g y ak o rla ti idő.

E gy spo rto rv o si á llá s ra  (IV—XV. ke
rü le t)  . Sporto rvosi tan fo ly a m m a l r e n 
delkezőik előnyben.

I lle tm é n y  m egállap ítása  a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü tte s  ren d e le t 
a la p já n  a  szolgálati id ő n ek  és szak k é
p e s íté sn e k  m egfelelően tö rté n ik .

Az á llá so k  azonnal e lfog la lhatok .
Marton Zoltán dr. 
fő igazgató  főorvos

(535)
A Sem m elw eis O rvo stu d o m án y i E gye

tem  re k to ra  pály áza to t h ird e t ú jo n n an  
sz erv e zésre  kerü lő  2301 ksz. egyetem i
vezető  főnővéri á llás b e tö ltésé re .

Az egyetem i vezető főnővér feladata:
— az E gyetem  a lk a lm azásáb an  levő 

egészségügyi szakdolgozók  áp o lás i m u n 
k á já n a k  szervezése, egyesítésé , szakm ai 
irányítása,

— A betegápo lás re n d jé n e k  á tfogó 
irá n y ítá sa , ellenőrzése .

— Az in tézetveze tő  fő n ő v érek  tev é
k en y ség én ek  összefogása, egységes e l
v ek  szerin ti irá n y ítá sa .

— R észvétel a k ö zép k ád e rk ép zés és 
to v ábbképzés m egszervezésében .

— K özrem űködés a  h a tá sk ö réb e  ta r to 
zó dolgozók u tá n p ó tlá sá n a k  b iz to sításá 
ban , a m u n k aerő g o n d o k  csö k k en tésé
ben.

— A h a tá sk ö réb e  ta r to zó  szakdolgo
zók  szociális, egészségügyi és m u n k a 
h e ly i k ö rü lm é n y e in ek  ja v ítá sa  és e llen 
őrzése.

— Az egészségügyi szakdolgozók  é r 
d ek e in ek  k ép v ise lő ié  az egyetem  v e 
zető te s tü le té ib e n .

Pályázati feltételek:
— egészségügyi fő isko la i végzettség,
— in tézetveze tő  fő n ő v éri szak k ép esí

tés,
— legalább  5 év k ó rh áz -  vag y  in tézet- 

vezető  főnővéri g y ak o rla t,
— legalább  középfokú  po litik a i v ég 

zettség .
A pályázatnak tartalm aznia kell a 

pályázó eddigi szakm ai m unkásságát,



je len leg i m u n k ah e ly é t, b eo sz tásá t és il
le tm ényét.

A pályáza th o z  az a láb b iak a t kell m el
lékeln i :

— d ip lom am áso la t,
— szak m ai k épesítésrő l szóló igazo

lások,
— tö rzslap ,
— m inősítés,
— önéle tra jz ,
— erkö lcsi b izonyítvány .
A szab á ly sze rű en  felszere lt p á ly áza 

to k a t a szo lgálati ú t b e ta rtá sáv a l a  m eg
je len éstő l sz ám íto tt h árom  h é te n  belü l 
az E gyetem  Szem élyzeti és O ktatási 
O sztá lyának  c ím ére (Bp. V III., Üllői ú t 
26.) kell b en y ú jtan i.

(536)
A V eszprém  v árosi T anács V. B. 

Egészségügyi O sztály vezető je V eszp
rém , S zabadság  té r  15. T) p á ly áza to t 
h ird e t az „á th e ly ezé s” fo ly tán  m eg ü re
sedő v á ro si 14. szám ú k ö rze ti orvosi 
á llásra .

B ér a  3/1977. EüM—MüM sz. együ ttes 
ren d e le t a lap ján .

L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Az á llás 1980. fe b ru á r  1-től fog la lható  

e l* B erta lan  G yu la  d r.
v á ro s i- já rá s i főorvos

(537)
A F ővárosi T anács V. B. T é tén y i ú ti 

K órház-R endelő in tézet fő igazgató  főor
vosa (B udapest XI., T étény i ú t  12—16. 
1115) n á ly áza to t h ird e t a  XI. k e rü le tb en  
n y u g d íjazás fo ly tán  m egüresed ésre  k e 
rü lő  1 fő belgyógyász csoportvezető  fő 
orvosi á llásra .

Az á llás 1980. m áju s 1-től fog la lh a tó  el.
Ille tm én y  a 3/1977. EüM sz. ren d e le tb en  

fog la ltak  a la p já n . F reko t N án d o r dr.
m b. fő igazgató  főorvos

(538)
A F ővárosi T anács V. B. T é tén y i úti 

K órház-R endelő in tézet fő igazgató  főor
vosa (B udapest, T étény i ú t  12/16. 1115) 
pály áza to t h ird e t — áthelyezés fo ly tán  
m eg ü resed e tt — 1 fő körzeti o rvosi á l
lá s ra  a X X II. kerü le tb en .

Az á llás azonnal betö lthető .
B érezés és beso ro lás a  3/1977. EüM  sz. 

ren d e le t a la p já n . F reko t N án d o r dr.
m b. fő igazgató  főorvos

(53«'
A Főv. T an ács T étény i ú ti  K órház- 

R endelő in tézet fő igazgató  főorvosa  (Bu
dapest, T étény i ú t 12/16. 1115) p á ly áza to t 
h ird e t az a láb b i á lláso k ra :

1 fő o rth o p éd  szakfőorvosi és
1 fő onkológus szakfőorvosi á llásra .
Az á llások  azonnal elfog lalhatók .
B érezés és besoro lás a 3/1977. EüM — 

MüM sz. ren d e le t a lap ján .
F reko t N án d o r dr. 

m b. fő igazgató  főorvos

(540)
B udapest III. kér. T anács E gyesíte tt 

F elnő tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
igazgató főo rvosa  (B udapest III. kér. 
Bécsi u. 132.) pá ly áza to t h ird e t k é t fő 
rendelő in tézeti belgyógyász szakorvosi 
á llásra  in teg rác ió s lehetőséggel.

Ille tm én y  a szo lgálati időtől függően 
a  3/1977. Eü. K . (VIII. 10.) EÜM—MüM 
szám ú eg y ü ttes  ren dele tben  fog la ltak  
szerin t.

P á ly áza ti k é re lm ek e t a  szo lgála ti ú t 
b e ta rtá sáv a l a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé
től szám íto tt 15 n apon  belü l k e ll b e n y ú j
tan i. M arkovits G yörgy  dr.

k ó rh áz-ren d e lő in téze t 
igazgató  főorvosa

(541)
B u d a p est III. k é r. T anács E g yesíte tt 

F e ln ő tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
igazgató  főorvosa (B udapest III. ké r. 
B écsi ú t 132.) p á ly áza to t h ird e t e lh a lá 
lozás fo ly tá n  m eg ü resed e tt ren d e lő in 
téze ti nőgyógyász szakorvosi á llásra .

I lle tm én y  a szo lgálati idő tő l függően  
a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM szám ú  
eg y ü ttes  ren d e le tb en  fog la ltak  szerin t.

P á ly áza ti k é re lm ek e t a szo lgálati ú t 
b e ta rtá sáv a l a  h ird e tm é n y  m eg je lenésé
tő l szám íto tt 15 n ap o n  belü l ke ll be
n y ú jta n i. M arkov its G yörgy dr.

k ó rh áz-ren d e lő in téze t
igazag tó  főorvosa

(542)
A F ővárosi Já n o s K órház-R endelő in 

téze t (B udapest X II., D iósárok  ú t 1.) 
fő igazgató  főorvosa p á ly áza to t h ird e t a 
k ó rh áz  K özponti L ab o ra tó riu m áb an  
gyógyszerész-vegyész á llásra . A p á ly á 
zaton  az orvosi lab o ra tó riu m i v izsgála
tokbó l szakv izsgával ren d e lk ező k  e lő n y 
b en  részesü lnek .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együ ttes ren d e le t szerin t.

S inkovics M átyás dr.
fő igazgató  főorvos

(543)
A Fővárosi T anács V. B. T étény i ú ti 

K órház-R endelő in tézet fő igazgató  fő o r
vosa  (Bpest., T étény i u. 12/16. 1115) p á ly á 
za to t h ird e t 1 fő rö n tg en  szakorvosi 
á llásra .

Az á llá s ra  p á ly ázh a tn ak  szakorvosi 
képesítésse l, vagy  szakv izsga e lő tt álló, 
tö b b  éves szak m ai g y a k o rla tta l re n d e l
kező orvosok.

B érezés és besoro lás a 3/1977. EüM — 
MüM sz. ren d e le t é rte lm ében .

F re k o t N ándor d r.
m b. fő igazgató  főorvos

(544)
A F ővárosi László K órház  fő igazgató  

főo rvosa  (B udapest, G yáli u. 5—7. 1097) 
p á ly áza to t h ird e t a  k ó rh áz  b eteg fe lvé
te li o sz tá lyán  egy o rvosi á llásra . A p á 
ly ázó n ak  n éh án y  éves bel- vagy  gyer- 
m ekosztá ly i g y a k o rla tta l kell ren d e lk ez
n ie, de szakorvosi kép esítés  nem  fe l
té tle n  követe lm ény . B el-, ille tve gyer- 
szakorvosi, v a lam in t in fek to ló g u s sz ak 
orvosi képesítés m egszerzéséhez le
hetőséget b iztosítunk .

I lle tm én y  m egá llap ítása  a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le tb en  
m eg h a tá ro zo tt fe lté te l szerin t.

Az á llás azonnal be tö lthető .
B uda i József d r. 

m b. fő igazgató  főorvos

(545)
A N ógrád  m egyei T anács K órháza  II. 

P ász tó  igazg a tó ja  p á ly áza to t h ird e t 2 
fő  m ásodorvosi á llá s ra  a  szülészeti 
o sz tá ly ra .

I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t.
F érő h e ly e t a  k ó rház  te rü le té n  b iztosí- 

tu n ^- K ovács B e rta lan  d r.
kórházigazgató

(546)
F ővárosi Is tv án  K órház-R en d e lő in té 

ze t fő igazgató  főorvosa (Bp., N agyvárad  
té r  1. 1096) pály áza to t h ird e t — változó 
m u n k ah e lly e l — á thelyzés fo ly tán  m eg
ü re se d e tt 2 anaesthesio lógus szakorvosi 
á llásra .

Az a lka lm azás és bérezés fe lté te le it a 
fen n á lló  rend e lk ezések  h a tá ro zzák  m eg.

A 2 á llás azonnal be tö lthető .
B alázs T am ás dr.

fő igazgató  főorvos

(547)
A ro m h án y i K özségi Közös T an ács e l

nöke a  ré tsá g i já rá s i főorvos e g y e té r té 
sével p á ly áza to t h ird e t a  k é tb o d o n y i 
körzeti o rvosi á llásra .

Ille tm én y  m eg á llap ítása  a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —M üM sz. együ ttes ren d e le t 
a la p já n  tö r té n ik .

Az á lláshoz kétszobás k e rte s  ház, g a 
rázzsal b iz tosítva .

O rvo sh ázasp ár előnyben  részesü l, 
am en n y ib en  a ré tság i Já rá s i K özegész
ségügyi fe lügyelő i á llás t a  h á z a s tá rs  
m egpályázza . Ja k u b esz  Jó zsef d r.

osz tá lyvezető  
já rá s i fő o rv o s

(548)
B ud ap est F őváros XXI. k é r . T an ács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
(B udapest X XI., D éli u. 11. 1751) fő 
igazgató  főo rv o sa  pály áza to t h ird e t az 
ideggyógyászati sz ak re n d e lésen  m eg ü re 
sedett szako rv o si á llásra .

A késő b b iek  so rá n  sz ak re n d e lé s t v e 
zető főorvosi k inevezés is szóba jö h e t.

Az ille tm én y  m egá llap ítása  a  3/1977. 
(V ili. 19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  r e n 
dele t a la p já n  tö rté n ik .

M olnár L ajos d r.
fő igazgató  főorvosh ., 

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

(549)
B udapest F ő v áro s XXI. kér. T an ács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In té z 
m ény  (B udapest XXI., Déli u . 11. 1751) 
fő igazgató  főo rv o sa  pály áza to t h ird e t a 
k ó rház  sebésze ti o sz tá ly án  m eg ü resed e tt 
sebész sz akorvosi á llásra , változó  m u n 
kahellyel.

S zakorvosok  képesítés h iá n y á b a n , se 
bészeti g y a k o rla tta l rendelk ező k  is p á 
ly ázh a tn ak . M olnár L ajo s d r.

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

(550)
A N ógrád m egyei T anács M adzsar Jó 

zsef K órház-R endelő in tézet (S a lg ó ta rján , 
V öröshadsereg  ú t 64. 3100) fő igazgató  
főorvosa p á ly á z a to t h i rd e t :

— áthelyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
szécsényi T üdőbeteggondozó  In téze t 
2103 ksz. vezető  főorvosi á llás b e tö lté 
sére,

továbbá p á ly á z a to t h ird e t:
— 1 fő 2104 szám ú  trau m ato ló g u s fő o r

vosi,
— 1 fő 2104 k sz ám ú  rö n tg en  főorvosi 

á llásra .
Az á llások  be tö ltése  ese tén  la k á s t  biz

to sítunk .
B érezés az é rv én y b en  levő re n d e le t 

a lap ján . T elek  V ilm os dr.
fő igazgató  főo rvos

(551)
K iskunfé legyház i V árosi T anács V. B. 
Egészségügyi O sztá lyának  vezető je  p á 
lyázato t h ird e t a  V árosi T anács K ó rh áz- 
R endelő in tézet A naesthesio lóg ia i Szol
g á la tán ak  vezető  főorvosi á llá sá ra .

A k inevezendő  főorvos fe la d a tá t k é 
pezi a m ű té te s  o sz tá lyok  an aes th es io 
lógiai e llá tá sá n a k  b iztosítása, em elle tt 
az in tenzív  rész legekkel ren d e lk ező  
osz tályok  szak k o n z íliá ru s i e llá tása .

B érezés: a  3/1977. EüM —MüM ren d e le t 
a lap ján .

L akás b iztosíto tt.
P á ly á z h a tn a k  azok, ak ik  a  19/1978. (Eü. 

K. 15) EüM  sz. ren d e le tb en  fo g la lta k 
n a k  m egfele lnek . Szabó M ária  d r.

városi főorvos



ME G J E L E N T
MAGYAR SEBÉSZET 

1979. 6. szám
H ark án y i Z o ltán , T örök  Is tv á n , F lau t-  

n er L ajos, T ihany i T ib o r: A  p an c reas  
g raysca le  u ltra h an g  v izsg á la ta .

Szebeni Á gnes, T u lassay  Z solt, K o rán y i 
László, P o p ik  E rv in : E ch inococcus 
okozta m áj ciszták  u ltra h a n g  d iag 
n o sz tiká ja .

M arton T ibor, Ja k a b  F eren c , S u g á r  Is t
ván, O n d re jk a  P á l: E n z im p ó tlás  sze
repe  a p an creas ex ic rin  in su ff ic ie n -  
tiá jáv a l já ró  sebészeti k ó rk é p e k  keze
lésében.

P e rn e r  F eren c , Já ra y  Je n ő , A lfö ld y  F e 
ren c : V eseátü lte te tt b e teg ek  a k u t 
pan crea titise .

L ukács László, K ariin g er T ih a m é r: A 
ho rm o n te rm elő  m e llék v ese tu m o ro k  
sebészi e ltávo lításáró l.

M olnár L ajos, T orm a S án d o r, Schay  
É va: A d u m p in g -sz in d ró m a sebészi 
kezelésérő l.

V adon G ábor, E nglom er László, F lau t- 
n e r  L a jo s : V érző v ék o n y b é ld ag an a to k  
an g io g ráfiás  d iagnosztiká ja .

Ihász  M ihály , R éfi M iklós, Szabó K á
roly , B á to rf i József, V ály i Sándor, 
K iss S á n d o r: A M orbus C rohn  szövőd
m ényei és a  rec id iva  gy ak o riság a .

D ubecz S án d o r, P ály i A nna, K iss L ajos, 
S am u T eréz : A m ű té t u tá n i  „ töm e
ges” tro m b ó z is  p ro filax is je len tősége  
és lehetősége.

B árdosi Z o ltán , B á th y  Rózsa, H atlaczky  
E rzsébet, Ju h á sz  M iklós, C zalbert H a
las i J á n o s :  D iagnosztikus és te ráp iá s  
p e rito n eá lis  m osás a  sebésze ti in te n 
zív e llá tásb an .

P o p ik  E rv in , K upcsu lik  P é te r , D arvas 
K ata lin , M egyaszai S á n d o r: In tenzív  
te rá p iá b a n  részesü lt sz ep tik u s betegek  
re o p e ra tió já n a k  d iagnosztikus k é rd é 
sei.

J ó já r t  G yörgy , K arácso n y  T ib o r : Ú j

szü lö ttk o r! ap pend ic itis  és k izá rt sérv  
eg y ü ttes  e lő fo rdu lása .

B o d n á r A n d rás, Zsigm ond G yu la : P o r- 
tocavalis sh u n t és th io ace tam id  okoz
ta  k ró n ik u s  m áj káro so d ás együttes 
h a tá sa  az epeszek réc ió ra  és a b iliáris 
o rg an ik u s  an io n -k iv á la sz tá s ra  p a t
k án y b a n .

Szántó  Im re , K u n  M iklós, B a jta i A ttila,
V ám osi N. István , R ózsa Im re : G yom or

m ű té te k  u tá n  a k o ra i p osz topera tív  
sz ak b an  k ia la k u lt a k u t in tra lu m in á lis  
v é rzések  endoszkópos d iagnosztiká ja .

G ál Is tv án , M ecseky László, F edor 
E n d re : C oecum volvulus.

MAGYAR RADIOLÓGIA 
1979. 6. szám

Z sebők  Z oltán  d r . : Előszó.
G o ttw ald  G izella d r., Szakolczai István  

d r . : A rák o s b etegségek  k om binált 
gyógykezelése.

A su g á rte ra p e u ta  h ivatásáró l.
S zerkesztőség i k özlem ény  a nem  ion i

záló  k o n tra szan y a g ró l.

E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

198 0 . 
fe b r . 19. 
k e d d

F ő v .  I s t v á n  K ó r h á z  
K u l t ú r t e r m e ,  IX ., 
N a g y v á r a d  t é r  1 .

d é l u t á n  
1 3 , 3 0  ó r a

F ő v . Is tv á n  K ó rh á z
R e n d e lő in té z e t
F ia ta l O rv o s o k  F ó ru m a

1 .  F á b iá n  I d a :  A  s z e m é s z e t i  k o n z í l i u m o k  t a p a s z t a l a t a i .  2 .  V a rg a  M á r ia :  A  P h e n y l -  
b u t a z o n - é r z é k e n y s é g  g y a k o r i s á g á n a k  a l a k u l á s a  o s z t á l y u n k  n y o l c  é v e s  a n y a 
g á b a n .  3 .  V a rg a  E d it :  A  c h e m o d e c t o m á k  f ü l - o r r - g é g é s z e t i  v o n a t k o z á s a i .  4 .  B o r 
b é ly  K a ta l in :  I n t r a c e r e b r á l i s  h a e m a t o m a

198 0 . 
fe b r . 2 1 .  
c s ü tö r tö k

S z o m b a t h e l y ,  
M a r k u s o v s z k y  K ó r h á z  

e l ő a d ó t e r m e

d é l u t á n  
1 5 , 3 0  ó r a

Vas m e g y e i 
M a rk u s o v s z k y  K ó rh á z  
T u d o m á n y o s  
B iz o t ts á g a

1 .  P á ly i I ré n ,  V a rg a  M a r ia n n , K á d a s  L á s z ló :  D e r m a t o m y o s i t i s  ( a d u i t )  ( b e t e g 
b e m u t a t á s ) .  2 .  R u z s o n y i Z o l tá n :  l e t e r u s o k  l a b o r a t ó r i u m i  d i a g n o s z t i k á j a .  3 .  V e- 
c s e y  D é n e s :  F i b r i n - r a g a s z t ó  a l k a l m a z á s á v a l  e l é r t  e r e d m é n y e i n k  a d e n o m e k t o -  
m i á n á l

'1 9 8 0 . 
. fe b r . 2 2 .  
ip é n te k

S z á j s e b é s z e t i  
K l i n i k a ,  V i l i . ,  
M á r i a  u .  5 2 .

d é l e l ő t t  
8 , 3 0  ó r a
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Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika
(igazgató: Mestyán Gyula dr.)

A „m e g v e rt gyerm ek”  
(The B atte red  Child) 
szindróm a
Szemlédy Ferenc dr. és Pintér András dr.

Idézet a N épszabadság 1978. m ájus 26-i szám ából 
(11): „G yerm ekét kegyetlenül bántalm azó apá t íté lt 
ö tévi szigorított bö rtönbün te tésre  a K aposvári M e
gyei Bíróság. K. S. 23 éves tsz-pásztor A nna-M ária 
nevű  m ásfél éves k is lányá t rendszeresen ü tö tte - 
verte , m ivel úgy vélte, hogy nem  az ő gyerm eke. 
1977. decem ber 2-án ököllel, vesszővel, kézzel olyan 
súlyosan bántalm azta, hogy a k islány agyzúzódást 
sz e n v e d e tt. . .  A bántalm azás következtében súlyos 
idegrendszeri károsodással kell számolni, sőt rész
leges vakság is bekövetkezhet a k is lá n y n á l. .

Ezen trag ikus esem ény u tán  indokoltnak  és 
szükségesnek éreztük, hogy a k lin ikánkon észlelt 
többi hasonló esetről is beszám oljunk, és fe lh ív juk  
a figyelm et erre  a társadalm ilag , erkölcsileg és 
orvosilag oly veszélyes és fontos, összetett kó r
képre.

A  szindróm a általános jellegzetességei

Caf fey  1946-ban elsőként ír ta  le a csecsemők 
subduralis haem atom ájának  és a hosszú csöves 
csontok töréseinek együ ttes e lőfordulását (4), de 
csak az elkövetkező években  v á lt nyilvánvalóvá, 
hogy e traum ás elváltozások okozói a szülők vagy 
nevelők, akik  rendszeresen bán ta lm azták  a gond
ja ik ra  bízott gyerm eket (15). Az angol nyelvű iro
dalom ban a tün e teg y ü ttesre  leggyakrabban  a the 
„B attered  C hild”, „A bused C hild”, „M altreatm ent 
S yndrom e” elnevezést használják . Tágabb érte lem 
ben ebbe a tünetcsoportba tartozik  a gyerm ekek 
m inden  olyan nem  baleseti sérülése, m elyet a szü
lők vagy nevelők okoznak (7).

A m agyar irodalom ban elsőként A nto n i ism er
te tte  a kórképet (1). 1976-ban Bodnár és m tsai 
részletesen elem ezték a tüne tegyü ttes egyik vál
fa já t  alkotó „m egrázott gyerm ek szindróm át” (3). 
B ár m indkét szerző a „m egkínzott gyerm ek szind
róm a” elnevezést a ján lo tta  a gyerm ekek ism étlődő 
bántalm azására , mi m égis a külföldi irodalom ban 
álta lánosan  elfogadott „m egvert gyerm ek” (Bat
tered  Child) szindróm a (továbbiakban  m. gy. sz.) 
m egjelölést ta lá ljuk  legjellem zőbbnek.

A m. gy. sz. je len tőségét gyakorisága, tá rsa 
dalm i veszélyessége ad ja  meg. Az N SZK -ban éven
te  átlagosan 100 gyerm ek hal meg szüleik, gondo
zóik bántalm azása következtében (12). Baldw in
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anyagában  a m. gy. sz. N agy-B ritann iában  a négy 
év a la tti korosztályban 1 ezrelék  gyakorisággal fo r
dul elő, és a bánta lm azo tt gyerm ekek közül m in 
den tizedik  m eghal. W ethers  a szindróm a m egdöb
bentő gyakoriságáról és fokozódó előfordulásáról 
számol be az U SA-ban (16).

A m. gy. sz. á lta lában  a kedvezőtlen szociális 
körü lm ények  és a családi p roblém ák következm é
nye (5, 12, 14). A szülők m aguk is gyakran  rossz 
anyagi körü lm ények  között, sivár, ingerszegény 
környezetben nevelkedtek, m aguk is m egvert, m eg
kínzott gyerm ekek  voltak  (12, 16); á lta lában  f ia 
talok, ak ik  a társadalom ba nehezen tudnak  beil
leszkedni, gyak ran  alkoholisták, neuro tikusak  (1, 
2, 3, 8). R endszerin t késve viszik gyerm eküket o r
voshoz, az anam nézis és az észlelt elváltozások á lta 
lában nem  fed ik  egym ást (7).

A m egkínzott gyerm ekek  életkora 60—70% - 
ban 3 év a la tt  van. Szom atikus és m entális fe jlődé
sük e lm arad t egészséges kortársaikéhoz képest. A 
bőrön testszerte  jellegzetes rég iókban  (fej, arc, g lu- 
teális tá j, combok) különböző  gyógyulási s tád ium 
ban levő suffusiók, abrasiók  lá thatók . N éha szán
dékos égetés, forrázás nyom ai is észlelhetők (1, 13).

Irodalm i adatok szerint, ha  felm erül a m. gy. 
sz. lehetősége, ajánlatos elvégezni az egész csont
rendszer rön tgenv izsgálatát (9, 10), m ert bizonyos, 
csak rön tgennel diagnosztizálható elváltozások — 
m int a corticalis darab k ák  kiszakadása a hosszú 
csöves csontok m etaphysiséből — anny ira  jelleg
zetesek a m. gy. sz.-ra, hogy önm agukban is bizo-



n y ith a tják  a szindróm a fennállását (10). A k ró n i
kusan bántalm azott csecsemők, 1—2 éves gyerm e
kek jellegzetes sérü léstípusa  a k ite rjed t cson thár
tya  a la tti bevérzés, m ely  a hosszú csöves csontok 
diaphysisén alakul ki a végtagok csavargatása, ü t
legelése következtében (10). A subperiostealis be
vérzésre kezdetben csak a lágyrészek duzzanata 
u tal, m ajd  2—3 hé t m úlva  kialakul a d iaphysist 
körülvevő vastag, egyenetlen  szélességű, a m eta- 
physiseknél perem et képező meszes hüvely . Ké
sőbb m ár csak a corticalis lokalizált m egvastago- 
dása jelzi az elm eszesedett subperiostealis haem a- 
tom át (1, 10).

További csontsérülési típust je len tenek  a frac- 
tu rák . Ezek leggyakoribb lokalizációja a hosszú 
csöves csontok diaphysise, de előfordulnak  kulcs- 
csont-, borda-, gerinc-, koponya- stb. tö rések  is (6, 
9, 10). G yakran több, különböző gyógyulási stá
dium ban levő frac tu ra  figyelhető meg. N éha a cal
varia  csontjainak a v a rra to k  m entén tö rtén ő  elmoz
dulása irány ítja  a figyelm et a m. gy. sz. legveszé
lyesebb szövődm ényére, a subduralis haem atom ára  
(9). Ez gyakran a gyerm ek  rázása, rán g a tá sa  követ
keztében alakul ki. H asonló m echanizm ussal szem- 
üregi, szem fenéki vérzések is k ia laku lha tnak  (3, 8).

A laboratórium i eltérések nem  jellegzetesek, 
á lta lában  az anaem ia, hypoproteinaem ia je le it ész
lelhetjük . A m egkínzott gyerm eknél a te s ti sérülé
sek m ellett rendszerin t a különböző súlyosságú 
pszichés zavarok is m egtalálhatók, m elyek a követ
kező generációk hasonló  károsodásának lehetősé
gét is m agukban hordozzák (12).

Beteganyag

T anulm ányunkban  vizsgálat tá rg y áv á  te ttü k  a 
m. gy. sz. e lőfordulását a pécsi G yerm ekklin ika 
1969—1978 közötti, 10 éves beteganyagában. Ezen 
időszak a la tt 13 olyan esetet ism ertünk  fel, m ely
ben a traum a okozói nagy  valószínűséggel a szülők 
vagy nevelők voltak. 6 gyerm ek károsodása olyan 
súlyos volt, hogy azok büntetőjogi e ljá rá s t vontak  
m aguk után. A tovább iakban  eseteink ism ertetésé
vel k ívánjuk  a m. gy. sz.-val kapcsolatos gyakorlati 
kérdéseket, teendőket m egvilágítani.

Esetism ertetés

K. T., fiúcsecsemő először 3 hetes korában, a jobb 
combcsont diaphysisének haránt törése miatt került 
osztályunkra (1. ábra). A szülők szerint a törés a csípő- 
dysplasia miatt végzett tornázta tás során — este 11 
óra körül (!) — következett be. Már akkor is kétel
kedtünk a szülők magyarázatában, de mivel erőszakos 
behatás egyéb jelét nem észleltük, el kellett fogadni 
állításukat. A csecsemőt 6 hónapos korában jobb ol
dali lágyéksérv miatt operáltuk. Felvételekor külön
böző gyógyulási stádiumban levő suffusiókat észlel
tünk a glutealis régiókban, a bal combon és a törzsön. 
Ezek eredetét a szülők nem tudták megmagyarázni. 
Az anyával történt négyszemközti beszélgetés során 
kiderült, hogy az apa gyakran veri a gyermeket. A 3 
hetes korban észlelt combcsonttörés is úgy keletke
zett, hogy az apa az ágyra dobta a csecsemőt. Az 
anyát fenyegetéssel bírta hallgatásra. A rossz szociá
lis körülmények közt élő 20, illetve 21 éves szülőkkel 
hosszasan elbeszélgettünk viselkedésük helytelenségé
ről. Felvettük a kapcsolatot a körzeti gyermekorvos
sal és a védőnővel. Ilyen „biztosítékok” birtokában 
otthonába bocsátottuk a csecsemőt. Az apa azonban 
csak annyiban változtatott agresszív magatartásán,

hogy ezután „csak” az anyát bántalmazta. Jelenleg a 
szülők különváltan élnek, az anya egyedül neveli gyer
mekét. A csecsemő jól fejlődik, korábban észlelt nyug
talansága, ingerlékenysége megszűnt.

B. A., iy 2 éves leány állami gondozott. A gyerme
ket 1 éves kora óta rendezett, jó szociális körülmé
nyek közt élő család nevelte. A nevelőszülők saját 3 
gyermeküket példásan gondozták. Elmondásuk szerint 
azért vették magukhoz az állami gondozott gyerme
ket, mivel nem volt leánygyermekük. A kislány állan
dó bántalmazását a szomszédok jelentették a tanács
nál. A gyermekvédelmi felügyelő elhanyagolt, súlyosan 
exsiccált állapotban találta a gyermeket, és azonnal 
klinikánkra szállíttatta. Felvételi státusából a követ
kezőket emeljük ki:

Rosszul fejlett és táplált (hossz- és súly-percentil 
<  3%), elhanyagolt küllemű gyermek. Testszerte kü
lönböző gyógyulási stádiumban levő suffusiók, abra- 
siók, melyek közül a m. gy. sz.-ra különösen jellemző 
a nyak védett területén levő bevérzés (2/a ábra).

A jobb kulcscsont felett szöglettörés, golyószerű, 
cseresznyényi duzzanat tapintható. A jobb könyök 
duzzadt, aktívan és passzívan 0—95° között mozgat
ható. Neurológiai eltérés nincs, liquor negatív. A labo
ratóriumi vizsgálatok során az exsiccatio, enyhe an
aemia jeleit észleltük. A kálcium- és foszforanyag
csere, valamint a vérzési, alvadási idő kóros eltérést 
nem mutatott. A röntgenvizsgálatok során a jobb hu
merus distalis metaphysise körül nagy tömegű callus- 
képződést és subperiostealis meszesedést észleltünk. 
A metaphysis ulnaris részéből lencsényi corticalis da
rab kiszakadt és kismértékben laterál felé dislocáló- 
dott (2/b, c ábra). Mindkét alkar és lábszár csontjai
nak diaphysise kiszélesedett az elmeszesedett subperi
ostealis haematoma következtében (2/d ábra). A jobb 
kulcscsont középső és lateralis harmadának határán 
nagy callusszal gyógyult törés nyomát észleltük. A 
gyermek állapota bentfekvése során fokozatosan ren
deződött, suffusiói felszívódtak, a jobb könyökízület
ben észlelt meszesedés megkisebbedett, kondenzáló- 
dott. Fizikoterápiás kezelésre a könyök mozgáskorlá
tozottsága eltűnt. 6 hetes bentfekvése során 2 kg-ot 
hízott, élénkké vált, környezete iránt érdeklődött. Ki
bocsátását követően nevelőintézetbe került. A brutá
lis nevelőszülők ellen büntető eljárás indult.

Sz. Z„ 4 hónapos fiút azzal hozta anyja klini
kánkra, hogy a csecsemő aluszékony. többször hányt, 
„furcsán viselkedik”. A tünetek okára magyarázatot 
adni nem tudott. A fizikális vizsgálat során jobb olda
lon kisfokú centrális facialis paresist, a glutealis ré
giókban suffusiókat észleltünk. Lumbálpunctióval vé
res liquort, fontanella punctióval 15 cm* vért nyer
tünk. A szemfenékvizsgálat retinealis bevérzést muta
tott. Többszöri rákérdezésre az apa bevallotta, hogy a 
síró gyermeket néhány órával a beszállítás előtt „ala
posan megrázta”. Mint később megtudtuk, az apa nem 
először bántalmazta gyermekét. A körzeti orvos már 
2 hónappal a beszállítás előtt suffusiókat észlelt a 
gyermek csuklóin, melyek úgy keletkeztek, hogy az 
apa „megszorította” a csecsemő kezét. A szülők fiata
lok, jónak mondható szociális körülmények között él
nek. A csecsemő állapota konzervatív kezeléssel idő
legesen javult, azonban a traumát követő 5. napon 
comatosus állapot, focalis görcsök léptek fel. Ekkor a 
pécsi Idegsebészeti Klinikán craniotomiát végeztek, és 
1,5 cm vastag subduralis haematomát távolítottak el 
a bal temporalis régióból. A műtét után a csecsemő 
tudata feltisztult. Az ismételten fellépő focalis görcsök 
anticonvulsiv terápia mellett megszűntek. Kezdemé
nyezésünkre a gyermeket a nagyszülők gyámsága alá 
helyezték.

O. Gy., 7 éves fiút a talpakra lokalizálódó II. fokú 
égés miatt kezeltük. Felvételekor az 1 napos égési sé
rülés mellett, melynek környezete korommal, hamuval 
volt szennyezve, a háton, a felső és alsó végtagokon, 
a glutealis régiókban különböző gyógyulási stádiumban 
levő suffusiókat észleltünk. Az anya elmondása szerint 
a talpakon levő sérülést „hipermangános fürdő” okoz
ta, azonban a bűnügyi eljárás során bebizonyosodott, 
hogy az anya szándékosan a meleg tűzhelybe dugta a 
gyermek lábait. A gyermeket 12 napos ápolás után
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intézetben helyeztettük el. Feljelentésünk nyomán az 
anya ellen bűnügyi eljárás indult.

K. A., 1,5 éves leány (a bevezetőben említett eset). 
Az újságcikkhez csak néhány kiegészítést fűzünk:

Családi anamnézis: az anya 21 éves, tüdőbeteg. 
A család szociális helyzetére jellemző, hogy másfél év 
alatt 5 alkalommal változtattak lakást. Nyolcan-tizen- 
ketten laktak egy szobában. A kislány csak 3 hónapot 
töltött szüleivel, összesen több mint 1 évig banális okok 
miatt kórházakban feküdt, mivel a szülők nem vitték 
haza.

Felvételkor az eszméletlen, elhanyagolt külsejű, 
rosszul fejlett és táplált gyermeken testszerte számos 
suffusiót észleltünk. A lumbálpunctio során masszívan 
véres liquort nyertünk. A röntgenológiai és a labora
tóriumi vizsgálatok rachitises jeleket, illetve mérsékelt 
anaemiát mutattak. A koponyaűri nyomásfokozódás és 
góctünetek miatt felvétele napján a pécsi Idegsebészeti 
Klinikán craniotomiát végeztek. Ennek során 2 cm 
vastag temporofrontális elhelyezkedésű subduralis hae- 
matomát és kiterjedt agyzúzódást észleltek. A gyermek 
a műtét után sem nyerte vissza eszméletét. Minden 
terápiás kísérlet ellenére apalliumos szindróma ala
kult ki.

B. S., 10 éves fiú, állami gondozott. Kielégítő szo
ciális viszonyok közt élő nevelőszülőknél lakott. Bán
talmazását a körzeti gyermekvédelmi felügyelő ész
lelte, és azonnal ambulanciánkra szállította. A gyer
meken az alsó végtagokon és a glutealis régiókban 
vonalszerű, feltehetően ostorcsapásból származó suífu- 
siókat és különböző gyógyulási stádiumban levő folt
szerű bevérzéseket észleltünk. A hosszú csöves cson
tokról készült röntgenfelvételek kóros eltérést nem 
mutattak. Vérzési, alvadási ideje normális volt. A kli
nikai ellátás után a gyermeket nevelőintézetben he
lyezték el. A nevelőapa ellen eljárás indult.

N. É., 13 éves leány. A rendezetlen családi körül
mények miatt többször volt állami gondozásban, szü
lei elváltak. A sérülés idejében anyja nevelte. A kis
lány maga jelentkezett ambulanciánkon azzal, hogy 
anyja sodrófával védekezésül felemelt alkarjára ütött, 
s gyakran megveri. A fizikális vizsgálat során az alkar 
középső harmadában az ulna felett fillérnyi hámzúzó- 
dást, körülírt nyomásérzékenységet észleltünk. Rönt
genvizsgálat során ezen a helyen az ulnán dislocatio 
nélküli haránttörést észleltünk. Mivel a szándékos bán
talmazást bizonyítani nem tudtuk, kénytelenek vol
tunk kiadni az anyának a gyermeket. A család foko
zott megfigyelése érdekében felvettük a kapcsolatot 
a körzeti orvossal, és javaslatot tettünk a gyermek 
ismételt állami gondozásba vételére.

J. K., 2 éves leány. Rossz szociális körülmények 
közt levő család 4. gyermeke. Kizáródott lágyéksérv 
miatt hozta anyja ambulanciánkra a szomatikusán és
2

mentálisan retardált gyermeket. A hernia incarcerata 
mellett különböző gyógyulási stádiumban levő suffu- 
siókat észleltünk. Többszöri rákérdezésre az anya el
mondta, hogy az italozó apa többször megverte a kis
lányt, de érdekes módon többi gyermekét nem bántal
mazta. A gyermek hazabocsátásakor a szülőkkel hosz- 
szan elbeszélgettünk, megpróbáltuk tudatosítani velük 
viselkedésük károsító és veszélyes voltát. A körzeti 
orvos figyelmét felhívtuk a gyermek esetleges további 
bántalmazásának lehetőségére.

S. K., 6 hónapos leány. Bronchitis miatt került 
felvételre. A fizikális vizsgálat során a csecsemőn test
szerte bőr alatti bevérzéseket észleltünk. Ezek eredetét 
a szülők nem tudták kielégítően magyarázni. M. gy. 
sz.-ra gondolva, az egész csontrendszerről röntgenfel
vételt készítettünk, mely kóros eltérést nem mutatott.
A laboratóriumi vizsgálatok kizárták a haemorrhagiás 
diathesis lehetőségét. Mivel a szülők nem érdeklődtek 
a gyermek iránt, végül állami gondozásba került.

P. S., 8 éves fiú. Rossz szociális körülmények közt 
levő család gyermeke. Apja azzal hozta klinikánkra, 
hogy a gyermek játék közben árokba esett, és könyök- 
zúzódást szenvedett. A fizikális vizsgálat során kisfokú 
könyökduzzanaton kívül kóros eltérést nem észleltünk.
A könyökről készült röntgenfelvétel traumás eltérést 
nem mutatott. A gyermekkel négyszemközt maradva, 
azt állította, hogy apja gyakran megveri, s jelenlegi 
sérülése úgy alakult ki, hogy apja ráncigálta, löködte.
Mivel a szándékos bántalmazást nem tudtuk bizonyí
tani, kénytelenek voltunk a gyermeket otthonába bo
csátani. A gyermek fokozott megfigyelésére felhívtuk 
a körzeti orvos figyelmét.

N. T., 7 hónapos fiú. A család jó szociális körül
mények közt élt, de a szülők között napirenden voltak 
a veszekedések. Apja a csecsemőt azzal hozta klini
kánkra, hogy az anya már többször megverte a gyer
meket. A fizikális vizsgálat során a glutealis régióban 
friss, kézlenyomatszerű suffusiót észleltünk. A rönt
genvizsgálat traumás eltérést nem mutatott. Véralva
dási zavar nem állt fenn. Az ambuláns ellátás után 
az apa saját felelősségére hazavitte a csecsemőt, bár 
felvilágosítottuk, hogy a gyermek további bántalmazá
sának lehetősége a jövőben is fennáll. A történtekről 
a körzeti orvost értesítettük.

O. E., 7 éves leány, igen rossz szociális körülmé
nyek közt élő család gyermeke. Bántalmazását a szom
szédok észlelték. Bejelentésükre a rendőrség azonnal 
kiszállt és ambulanciánkra szállította a beteget. Fel
vételkor az anya elismerte, hogy gyakori bevizelése 
miatt többször megverte gyermekét. Állítását a beteg /^X  
is megerősítette. A félénk, visszahúzódó, szellemileg VT/T 
elmaradt, rosszul fejlett és táplált (hossz- és súly- X I  
percentil <  3%) gyermeknél az alkarokon, a glutealis ——— 
régiókban, a combokon kiterjedt suffusiókat, a bal 4 3 7
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felső végtagon a könyöktől distalisan jelentős duzza
natot észleltünk (3. a, b ábra). A bal könyök aktív és 
passzív mozgásai jelentősen beszűkültek. Idegrendszeri 
kórjelet, szemfenék-elváltozást, alvadási zavart nem 
észleltünk. A hosszú csöves csontok röntgenvizsgálata
kor traumás eltérést nem találtunk. Bentfekvése során 
a gyermek panaszai fokozatosan megszűntek, suffusiói 
felszívódtak. Fizikoterápiás kezelésre a bal könyök 
mozgáskorlátozottsága elmúlt. Az eset érdekessége, 
hogy a gyermek később tagadta, hogy megverték. 
Bentfekvése során minduntalan haza kívánkozott. Val
lomása jelentős szerepet játszott abban, hogy a rend
őrségi vizsgálat negatív eredménnyel zárult (!), az 
anyát nem marasztalták el gyermeke bántalmazása 
miatt, és a gyermek visszakerült családjához.

B. S., 6 éves fiú, rossz szociális körülmények kö
zött élő család harmadik gyermeke. Anyja 28, nevelő
apja 63 éves. Mentők szállítják ambulanciánkra. El
mondásuk szerint az anya megverte, majd megrug
dosta gyermekét, s csak azután kért szállítást, miután 
a gyermek a verést követően „furcsán kezdett visel
kedni”, hányt. Felvételkor a rosszul fejlett és táplált 
(hossz- és súly-percentil <  3%), elhanyagolt, bágyadt, 
aluszékony gyermeken a végtagokon különböző gyó
gyulási stádiumban levő suffusiókat észleltünk. Lum- 
bálpunctióval egyenletesen véres liquort nyertünk. A 
laboratóriumi vizsgálatok és a csontrendszerről készült 
röntgenfelvételek1 kóros eltérést nem mutattak. A fel
vételt követő napokban észlelt hányásai, aluszékony- 
sága megszűntek, suffusiói felszívódtak. Állami gondo
zásba vételéhez szükséges lépéseket megtettük. Az 
anya ellen büntetőjogi eljárás indult.

M egbeszélés

A szülők, nevelők á lta l bán ta lm azo tt gyerm e
kek kezelése során szerzett tap asz ta la ta in k a t a kö
vetkezőkben összegezhetjük: betegeink anam né- 
zise, tünete i á lta lában  típusosak v o ltak ; 9 család 
szociális helyzetét k ife jezetten  rossznak ítéltük , a 
tovább i 4 esetben a jó  szociális körü lm ények  közt 
élő szülők között súlyos nézeteltérések álltak  fenn, 
vagy a bántalm azott gyerm ek nevelőszülőknél la
kott. A lágyrészsérülés — m int legállandóbb tünet 

4 3 8  — valam ennyi be tegünkön  m egtalálható  volt. Emel

le tt 3 betegben csonttörés vagy in tracran ialis sérü 
lés (haem atom a subdurale, contusio cerebri) is sú
lyosb íto tta  a kórképet. Részletes pszichológiai, illet
ve intelligenciateszteket ugyan nem  végeztünk, de 
m egítélésünk szerin t valam ennyi betegünk külön
böző m értékben  lelkileg károsodott, illetve m en tá
lisan re ta rd á lt volt. F e ltűn t a csecsemők állandó 
nyugtalansága, az idősebb gyerm ekek visszahúzó- 
dottsága, félénksége.

A jellegzetes kórelőzm ény, illetve tünetek  elle
nére  kom oly nehézséget okozott a szándékos b án 
talm azás igazolása, csupán 6 esetben szerepelt az 
anam nézisben e rre  utaló adat. 7 esetben a szülők 
igyekeztek e ltitko ln i a sérülések eredetét. Ezen ese
tekben  m ár az első ellátás során a rra  tö rekedtünk , 
hogy a „gyanús” anam nézis és a ta lá lt lelet alap
ján  bizonyítsuk a tün e tek  eredetét. B izonyítékok
kal a lá tám aszto tt é rvelésünkre a szülők több eset
ben be is ism erték  te ttüke t. Ha „v izsgálatunk” 
eredm énytelen  volt, a szándékos bántalm azás té 
nyének  és körülm ényeinek tisztázása céljából a 
körzeti orvos és a rendőrség segítségét is igénybe 
ve ttü k . Így összesen 11 beteg esetében sikerü lt 
b izonyítani a m. gy. sz. fennállását. Ennek ellenére 
az t a ké t beteget is m egvert gyerm eknek  tek in te t
tük , akiknél csak valószínűsíthető volt a b án ta l
m azás. Gyógyító tevékenységünk végső célja a 
gyerm ekek  további bántalm azásának  m egakadá
lyozása. E nyhébb esetekben  a szülőkkel tö rténő  be
szélgetés során tudatosítan i p róbá ltuk  viselkedé
sük veszélyét, ak u t és ta rtó s  következm ényeit. 
E m ellett m inden esetben a gyerm ek és a család 
fokozott m egfigyelése érdekében felvettük  a kap
csolatot a körzeti orvossal és a gyerm ekvédelm i 
felügyelővel, és csak ezek u tán  bocsáto ttuk  o ttho
nába a beteget. Joggal m erü lhet fel a kérdés, hogy 
ezen, á lta lunk  enyhébbnek íté lt eseteinkben meg
felelően já rtu n k -e  el. Részben sa já t kedvező meg
figyeléseink, részben irodalm i adatok  (12, 14) azt 
lá tszanak  igazolni, hogy m egfelelő szociális gondo
zással kedvezően befolyásolható a szülők, gondozók 
m agatartása , csökkenthető, m egszüntethető  a gyer
m ekek további bántalm azása. A gyerm ek gyakori, 
alapos vizsgálatával, a család lá togatásával elér
hető, hogy a szülő m ár nem  m eri bántalm azni 
gyerm ekét, m ásrészt azonnal észlelhetők az eset
leges ú jabb  sérülések. Ezekben az esetekben alap
vető  fe ladat a szülők nevelése. Ez — m int irodalm i 
adatok  (10, 14, 16) és sa já t m egfigyeléseink (1. eset) 
is m u ta tják  — nem  m inden esetben já r  eredm ény
nyel. Sajnos, m égis ezt az u ta t kell választanunk, 
m ert jelenleg alig van  a rra  jogi lehetőség, hogy a 
rendszeresen, de kevésbé súlyosan bántalm azott 
gyerm ekeket k iem eljük  a károsító  környezetből. 
E rre  m u ta tn ak  Bodnár adata i is (3).

A  m . gy. sz. súlyosabb form áinál a b án ta lm a
zott gyerm ekeket a tanácsi és gyerm ekvédelm i szer
vekkel együttm űködve állam i gondozásba helyez
tü k . Ezekben az esetekben rendőrségi feljelentést 
is te ttünk .

M indenképpen figyelem re m éltó, hogy az u tób
bi időben m ind gyakrabban  találkozunk a szindró
m ával (az elm últ 2 évben 7 esetet ism ertünk  fel). 
Ezt elsősorban nem  a bánta lm azo tt gyerm ekek szá
m ának  növekedésével, hanem  a gyanú gyakoribb



felvetésének és javuló diagnosztikus tevékenysé
günknek tu la jd o n íth a tju k . Ennek ellenére úgy vél
jük, hogy m ég m indig számos fel nem  ism ert m. 
gy. sz. enyhe traum a kórism éjével hagyja el já ró 
beteg-rendelésünket, és még nagyobb azon gyer
m ekek szám a, akik el sem ju tn ak  orvoshoz.

K lin ikánkon álta lában  a súlyosabban b án ta l
m azott gyerm ekekkel találkoztunk. T énykedésünk
kel az ak u t sérülések ellá tásán  túlm enően csak a 
gyerm ekek további károsodásának m egakadályo
zásában tu d tu n k  közrem űködni. Irodalm i adatok 
(1, 16) és sa já t vélem ényünk szerin t is sokkal fon
tosabb lenne a m. gy. sz. megelőzése. Ebben döntő 
szerepe lehet az alapfokú egészségügyi ellátásnak, 
m ert az i t t  dolgozók álta lában  tá jékozottak  arról 
a kedvezőtlen szociális és családi körülm ényekről, 
melyek hajlam osító  tényezőként szerepelhetnek a 
m. gy. sz. k ialakulásában. G yakran  ők észlelik a 
„gyanús” sérüléseket is. A  m. gy. sz. megelőzésé
nek, illetve kora i felism erésének feltétele  azonban 
az, hogy általánosan ismertté tegyük a szindróma 
praedisponáló tényezőit, legfontosabb tüneteit. Ügy 
véljük, ezen a téren  előbbre kell lépnünk, m ert 
m int a 2. és 3. esetünk is m u ta tja , valószínűleg 
m egakadályozható le tt volna a gyerm ek súlyos 
károsodása, ha a gyerm ekvédelm i felügyelő, illetve 
a körzeti orvos ham arabb  gondol a m. gy. sz. lehe
tőségére, hiszen m ár hónapokkal a k linikai felvé
tel előtt „kék fo ltokat” lá ttak  a gyerm ekeken. A 
külföldi tapaszta la toknak  m egfelelően a m. gy. sz. 
megelőzésének és korábbi felismerésének lehető
sége a veszélyeztetett  családok szakszerű és rend
szeres szociális gondozása (12, 14).

Összefoglalás. A szerzők a m egvert gyerm ek 
(the B attered  Child) szindróm át ism ertetik  13 beteg

kortö rténetének  elemzésével. Összegezik a kórkép  
praedisponáló tényezőit, legfontosabb tüneteit. Vé
lem ényük szerin t a kórkép  megelőzésének és korai 
felism erésének fontos feltétele, hogy a szindróm a 
ism ertebbé váljék  az egészségügyi ellátás m inden 
szintjén. Felvetik  a tüne tegyü ttes szem pontjából 
veszélyeztetett családok szociális gondozásának 
szükségességét, va lam in t ezen fontos fe ladat m eg
valósításának  nehézségeit. A szindróm a enyhébb 
eseteiben a család egyéni gondozásával, súlyosabb 
esetekben a károsító  környezetből való kiem eléssel 
ta r tjá k  m egvalósíthatónak  a gyerm ekek további 
károsodásának m egakadályozását.
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Levin, K. W., Peterson, H. G.: JAM A. 1961, 176, 926. 
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237. — 9. Kogutt, M. S., Swischuk, L. E., Fagan, C. J.: 
Amer. J. Roentgenol. 1974, 121, 143. — 10. Köttgen,
U., Greinacher, 1., Hofmann, S.: Z. Kinderchir. 1968, 
6, 384. — 11. Népszabadság. 1978, 36, 122. sz. — 12. 
Nitsch, K.: Fortschr. Med. 1977, 25, 1611. — 13. Phil
lips, P. S., Pickrell, E., Morse, T. S.: J. Amer. Coll. 
Emergency Phycns. 1974, 3, 388. — 14. Roberts, J. és 
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thers, D.: New York J. Med. 1978, 610.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Országos Kardiológiai Intézet 
(főigazgató: t  Gábor György dr.),
Központi Laboratórium és Coronaria Őrző Egység

A szabaddá vált CPK és 
CPK/MB isoenzym  
m egh atá ro zása  
m yocardiaiis in farc tusban
Makiári Erzsébet dr., Dékány Péter dr., 
Keltái Mátyás dr. és t  Gábor György dr.

M yocardiaiis in fa rc tu st követően a nekro tizált te 
rü le t nagyságával egyenes a rán y b an  jelentkeznek 
a kam raizom zat funkció jának  rom lása következté
ben létrejövő ak u t szövődm ények (10, 23). A v á r
ható  kórlefolyás m egítélése szem pontjából tehá t 
igen fontos az in farc tus nagyságának  a lehető leg
korábbi időpontban tö rténő  m eghatározása. Ezen 
céllal különböző m ódszereket alkalm aznak, például 
izotópos m érések, angiocardiographia, felü leti té r 
képezés stb. (6, 12, 16, 17).

A próbálkozások között régóta szerepel az a 
törekvés, hogy az egyes serum  enzym ek ak tiv itása 
változásából lehessen következtetn i a szívizomnek- 
rózis nagyságára. A vizsgált enzym ek glutam insav- 
oxálecetsav-transam ináz (GOT), lactatdehyrogenáz 
(LDH), k reatinphosphokináz (CPK) — m axim ális 
serum  értékei azonban az irodalm i adatok szerint 
csak tá jékoztató  eredm ényt adnak , az infarctus 
nagyságával szoros korreláció t nem  lehete tt k im u
ta tn i (4, 9, 11).

A vizsgált enzym ek közül a szívizom -károsodás 
k im u ta tásá ra  a CPK alkalm azható  leginkább, mivel 
a szívizmon kívül csak a vázizom ban és az agyban 
fordul elő m agas koncentrációban. M int ism eretes, 
három  isoenzym fo rm ájában  ta lá lha tó  meg, am e
lyek közül az MB fo rm a gyakorla tilag  szívspecifi
kusnak  tek in thető  (25). A CPK isoenzym ek klinikai 
jelentőségét N em esánszky és B ayer  m unkája  (13) 
részletesen ism erteti. A serum  CPK  m eghatározá
sát a m yocardiaiis in farc tu s kórism ézésében 1960 
óta alkalm azzák, az u tóbbi időben pedig egyre szé
lesebb körben  használják  fel az MB isoenzym  m é
rését is (14, 20, 26).

Shell és m tsai ism erték  fel azt a lehetőséget, 
hogy a nekro tizált szívizom sejtekből szabaddá váló 
és a keringésbe ju tó  CPK  enzym  összm ennyiségé-
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bői k iszám ítható  az in farc tu s nagysága. K idolgoz
tak  egy m atem atikai m ódszert, am elynek segítsé
gével a sorozatosan m eghatározott serum  CPK  é r
tékekből, va lam in t a szívizom CPK ta rta lm áb ó l és 
a megoszlási térből — vagyis a keringő vérm eny- 
nyiségből — az infarctusos szívizom nagysága 
gram m ban m egadható (2, 22, 24). E ljárásuk  azon 
a k ísérleti tényen  alapszik, hogy a károsodott szív
izom sejtből a CPK ta rta lo m  m eghatározott f ra k 
ciója válik  szabaddá, a keringésbe ju to tt ossz CPK 
m ennyiség te h á t egyenesen arányos a károsodo tt 
te rü le tte l (5, 22). A m ódszer használhatóságát azóta 
m ások is m egerősítették  (1, 10, 18, 19). A szabaddá 
vált CPK a lap ján  szám ított és a m orphológiailag 
m egállap íto tt in farctus nagyság  között jó egyezést 
ta lá ltak  (3). A klin ikai gyakorla tban  azonban igen 
nehéz a szükséges adatok, elsősorban a szívizom 
CPK ta rta lm á n a k  egyénenkénti m eghatározása. 
Ezért a szerzők egy része ezen értékek  m eghatá
rozása h elyett az irodalom ban közölt á tlag érték ek e t 
használja fel a szám ításhoz (1, 27). Norris és m tsa i 
ezen nehézségek m iatt m ódosíto tták  az e redeti el
já rás t és az a vélem ényük, hogy a szabaddá vá lt 
CPK m ennyiség mU/ml serum  egységekben tö rténő  
m egadása önm agában is az előbbivel azonos é rték ű  
inform ációt n y ú jt az in farc tu s nagyságáról, és a 
várható  kórlefolyás m egítélésére ugyanúgy felhasz
nálható  (15).

Az ilyen módon tö rtén ő  infarctus-nagyság  
m eghatározás eredm ényét azonban befolyásolják  
mindazon tényezők, am elyek következtében ex tra -  
cardialis e rede tű  CPK ju th a t be a keringésbe. Ezek 
között legnagyobb jelentősége a vázizom zat sé rü lé 
sének van. M ikro traum ák, cardioversio, in tram u s
cularis injekciók u tán  is em elkedik  a serum  CPK 
ta rta lm a (7, 11, 16). TJjabb vizsgálatok során m eg
állapíto tták , hogy a m ódszer ezen h á trán y á t k ik ü 
szöböli, ha  az ossz CPK h e ly e tt a CPK/M B isoen
zym értékeke t használják  fel az in farctus-nagyság

1. ábra: Serum CPK és  CPK/MB isoenzym értékek, vala
mint az enzim megjelenési görbék típusos akut 
myocardiaiis infarctusban



2. ábra: összefüggés a szabaddá vált ossz CPK és a sza
baddá vált CPK/MB isoenzim csúcsértékek között 
vázizom-károsodás kizárása mellett

m egállapítására (9, 24). A fen ti m eggondolások 
alapján  az infarctus-nagyság  m egítélésére m agunk 
is Norris és m tsai e ljá rá sá t választo ttuk  ki.

M unkánk célja a n n ak  vizsgálata volt, van-e 
összefüggés a szívizom -infarctusban a szabaddá 
vált CPK, illetve CPK/M B isoenzym szint és a kli
nikai kórlefolyás között.

M ódszer

Vizsgálatainkat intézetünk coronaria őrző egysé
gében ápolt 50 infarctusos betegen végeztük. Közülük 
36 férfi és 14 nő volt. Átlagos életkoruk 59 év (35—78 
év). A vizsgálatba csak azok a betegek kerültek be, 
akik a WHO kritériumai szerint biztos szívizom-infarc
tusban szenvedtek, izombetegségük nem volt, intra
muscularis mjekciót nem kaptak, a felvételt megelő
zően shock tünetek nem jelentkeztek és a fájdalom 
kezdetétől számított 12 órán belül került sor az első 
vérvételre.

Az infarctus diagnózisát a jellemző klinikai tüne
tek, a specifikus EKG elváltozások és a sorozatos se
rum GOT, GPT, LDH, LDH( isoenzym, valamint a 
CPK meghatározások eredményei alapján állítottuk 
fel. Ezen kritériumok szerint 42 betegnek volt friss 
transmuralis infarctusa, 8 betegnek pedig subendo
cardialis infarctusa.

A szabaddá vált CPK meghatározásához a bete
gektől 6 óránként vettünk vérmintákat legalább 3 na
pig, illetve addig, míg a serum CPK szint visszatért 
a normális értékre. A vérmintákból ossz CPK-t és 35 
betegen CPK/MB isoenzym meghatározást végeztünk 
Boehringer és Calbiochem UV tesztekkel. A mérés ki
netikus módszerrel történt 25 °C-on, 340 nm-en, Spe- 
cord UV-Vis fotométeren történő regisztrálással. Nor
mális serum értékeink felső határa 50 mU/ml ossz CPK 
és 10 mU/ml CPK/MB isoenzym voltak. A szabaddá 
vált CPK mennyiségeket a serum enzym aktivitásból 
számítottuk ki Norris és mtsai eljárása alapján (15).

A szabaddá vált CPK meghatározás ismertetése

A vérben talált aktuális CPK tartalmat két ellen
tétes folyamat befolyásolja: egyrészt a sérült sejtekből 
a keringésbe történő bejutás sebessége, másrészt a vér
ből történő eliminálódás sebessége. Matematikailag ki
fejezve:

d E = f(t)—Kd Et 
dt

dE =  a serum CPK aktivitás pillanatnyi változásának 
dt

sebessége
f(t) =  a CPK szabaddá válása az idő függvényében 
KdEí =  az elimináció függvénye
Et =  t időpontban a serum aktuális enzym koncentrá

ciója
K D =  frakcionális eltűnési arányossági tényező 

A képletet átrendezve és integrálva:

I f(t)dt =  Et+ K D ‘ Etdt o o
t
\ f(t)dt =  integrált enzym megjelenési funkció. Azt a
milliliterenkénti CPKr mennyiséget jelenti, amely t 
időpontig szabaddá vált és amelyet akkor mérnénk a 
serumban, ha elimináció nem következett volna be. 
A továbbiakban CPKr-rel jelöljük (CPK release).

Tekintettel arra, hogy a serum enzym tartalmát 
meghatározott időközökben mérjük, az enzym meg
jelenési funkció pontsor formájában áll rendelkezé
sünkre. Kiszámítása ennek megfelelően:

CPKr =  Et+ K DS Etdt o
Azaz a szabaddá vált CPK mennyiséget megkapjuk, ha 
az aktuális serum CPK tartalomhoz hozzáadjuk az ad
dig az időpontig eliminálódott összes aktivitást. Amed
dig enzym jut a sérült szívizomsejtekből a keringésbe, 
az integrált enzym megjelenési görbe emelkedik. Ha a 
nekrózis terjedése megszűnik, további emelkedés nincs, 
kialakul egy plató. A platónak megfelelő maximális 
CPKr érték jellemzi az infarctusos szívizom nagy
ságát.

A Kd értékét szintén Norris és mtsai leírása alap
ján (15) számítottuk ki minden betegre vonatkozóan 
a serum CPK görbe leszálló, monoexponentialis szaka
szából.

Az ossz CPK-val azonos elv alapján számíthatjuk 
ki a szabaddá vált CPK/MB isoenzym mennyiséget is 
a serum isoenzym görbéből (9, 24).

A statisztikai számításoknál az átlagot és az átlag 
standard szórását adjuk meg. A szignifikancia számí
tása a Student-féle kétmintás „t” próbával történt.

CPK, mU/ml
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•

3000-

••
••

•
•

— •
•

••
1000- • «fe ••

•

»•
I I

decomp. decomp.
nincs

3. ábra: Szabaddá vált CPK mennyiség myocardialis in- 
farctusban decompensatio esetén, illetve decom- 
pensatio nélküli betegeken



K eringési elégtelenség és CPK
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4. ábra: Szabaddá vált CPK/MB értékek myocardialis in
farctusban olyan betegeken, akiken fellépett de
compensatio és akiken nem

E redm ények

Subendocardialis in farc tusban  a 8 beteg közül 
a serum  CPK értékek 3 betegben egyálta lán  nem  
ha lad ták  meg a norm ális felső h a tá rt, a szabaddá 
vá lt CPK m ennyisége így nem  volt m érhető . 5 be
tegben em elkedett ugyan  a serum  CPK  szint, de 
igen kis m értékben, az egyéni elim inációs konstans 
kiszám ítása nem  volt lehetséges. Az átlagos K D é r
tékekkel k apo tt szabaddá vá lt ossz CPK  m ennyi
sége m indegyikükben 280 mU/ml a la tt m aradt, 
CPK/M Br szám ítást 3 esetben sikerü lt végezni, 70 
m U/m l a la tti csúcsértékekkel.

T ransm uralis in fa rc tu sban  m ind a 42 beteg 
esetében jellem ző serum  CPK görbét kap tunk . A 
szabaddá vá lt CPK érték ek e t egy kivétellel — 
am elyre később k ité rü n k  — egyéni K D alap ján  szá
m íto ttuk  ki.

K D értékeink  átlaga ossz C PK -ra vonatkozóan 
—0,001015±0,0000569 m in“ 1 volt, a CPK /M B-re 
pedig —0,001235±0,000096 m in-1 . Ezek az átlag 
értékek  m egfelelnek az irodalm i adatoknak  (15, 19, 
23, 24).

A m yocardialis in fa rc tu st követő enzym  meg
jelenési görbe típusos kép é t m u ta tja  be az 1. ábra. 
A serum  ossz CPK és MB isoenzym  ak tiv itás foko
zódása körülbelül 20 ó ra  a la tt eléri a m axim um ot, 
m ajd  lecsökken a norm ális szintre. A szabaddá vált 
enzym ek m ennyiségét jelző in teg rá lt görbék is h ir
telen em elkednek, 25 ó ra  m úlva k ia laku l a plató, 
m ely a továbbiakban  nem  változik.

M egvizsgáltuk anyagunkban  a te ljes szabaddá 
vá lt ossz CPK  és MB isoenzym  m ennyiségek össze
függését (2. ábra). M egállapítható, hogy a m ódszer
tan i részben ism erte te tt k rité rium ok  m ellett, vagyis 
a lehetőségekhez képest k izárva azt, hogy ex tra - 
cardialis e redetű  CPK befolyásolja eredm ényein
ket, az összefüggés szoros volt (r =  0,925).

Az irodalm i adatok szerin t a várható  kórlefo 
lyás szem pontjából az in fa rc tu st követően az a leg
fontosabb kérdés, hogy k ia laku l-e  bal szívfél elég
telenség, vagy nem  (14). M egvizsgáltuk, m ilyen 
C PK r csúcsértéket kap tu n k  azokon a betegeken, 
akiken az ápolási idő a la tt nem  alaku lt ki decom - 
pensatio és azokon, akiken e lőfordult bal szívfél 
elégtelenség (3. ábra). A  decom pensatio k ia lak u lá 
sának valószínűsége a CPKr é rték  em elkedésével 
egyenes a rán y b an  fokozódik. Míg 1000 m U/m l ossz 
C PK r a la tt betegeinken decom pensatiót nem  ész
leltünk, 2200 mU/ml CPKr fe le tt ez m inden ese t
ben bekövetkezett. A decom pensatio-m entes cso
portban  a C PK r átlagértéke 835 ±128 mU/ml volt, 
a szövődm ényes esetekben 2621 ± 282 mU/ml. A k ü 
lönbség szignifikáns (p <  0,0005).

Hasonló m ódon vizsgálva a CPK/MBr é rték e 
ket, azonos összefüggést ta lá ltu n k . 200 m U /m l 
CPK/M Br a la tt nem  fo rd u lt elő decom pensatio, 
600 mU/ml fe le tt viszont m indegyik  betegen k lin i- 
kailag k ife jezett bal szívfél elégtelenség lépe tt fel 
(4. ábra). A szabaddá vá lt MB isoenzym a szövőd
m énym entes betegekben átlagosan  194 ±38  m U /m l 
volt, azokban, akikben k ife jlődö tt bal szívfél elég
telenség, 605 ± 77  mU/ml. A különbség itt is erősen 
szignifikáns (p <  0,0005).

Ezen tapaszta la taink  a lap ján  a betegeket a 
CPKr é rtékek  szerin t három  csoportba soroltuk, és 
m egvizsgáltuk, m ilyen kórlefolyás jellem ző az 
egyes csoportokra.

1000 m U /m l a latti szabaddá vált ossz CPK  
m ennyiséget 12 betegben ta lá ltu n k , közülük 9-en 
tö rtén t MB isoenzym  m eghatározás is. A CPK/M B r 
egyikük esetében sem halad ta  m eg a 200 m U /m l-t. 
Ebben a csoportban az ápolási időszak a la tt szö
vődm ényt nem  észleltünk.

5. ábra: Myocardialis infarctust követő cardiogen shock- /'"'V 
ban meghalt beteg serum és szabaddá vált CPK \T /T  
(O) és CPK/MB (A) görbéi, amelyek folyama- X I  
tos és egyre meredekebbé váló emelkedést mu-
tatnak 443



1000 és 2000 m U /m l közötti ossz CPK r értéke t 
15 esetben kaptunk, a szabaddá vált MB isoenzym  
200 és 600 mU/ml közé e se tt (13 beteg). K ülönböző 
súlyosságú bal szívfél elégtelenség 10 betegen  kö
vetkezett be. Ism étlődő m ellkasfá jdalm akat 6 be
tegen észleltünk, 5 be tegen  pedig bigem iniát, ga
lopp ritm ust, illetve av  blockot.

2000 mU/ml fe le tti ossz CPKr szin tén  15 bete
gen fo rd u lt elő, 10 esetben  határoztunk  meg iso- 
enzym et is, 500—1200 m U /m l CPK,/MBr m ennyi
ségekkel. Ezen betegeken — egy k ivétellel — az 
akut szak súlyos keringési elégtelenséggel szövő
dött. Egy esetben m u ta tta k  a fizikális és rön tgen- 
vizsgálatok kisfokú tüdő-oedem át, ké t betegen  ala
ku lt k i cardiogen shock. G yakori k am ra i ex trasys- 
tolét, supraven tricu laris  tachycardiát, av  blockot 
10 betegen reg isztráltunk , 3 esetben fo rd u lt elő pit- 
var-fibrillatió . Az EKG felvételek a be tegek  több
ségében több gócú ischaem iára u taltak .

CPK és halálozás

A 42 beteg közül ö t napon belül m eghalt há
rom. A szabaddá v á lt ossz CPK az utolsó vérvétel 
időpontjában 1720, 2570, illetve 3000 m U /m l volt, 
az MBr 360, 640 és 860 m U/ml. Az enzym  m egjele
nési görbék elemzése m indhárm ukban  az t m utatta , 
hogy a CPK enzym szabaddá válása hosszabb időn 
á t — napokon keresztü l — tarto tt, am i a rra  utalt, 
hogy a szívizom nekrózis terü lete  még 50, 64 órával 
az első tünetek  jelen tkezése után  is növekedett. A 
plató kialakulása késett, vagy egyálta lán  nem  kö
vetkezett be. Egyik m eghalt betegünk a d a ta it be
m u ta tju k  az 5. ábrán. Az in tegrált enzym  m egje
lenési görbét ezen betegünk  esetében átlagos 
K D-val kellett k iszám ítanunk, m ert a serum  gör
bén m onoexponentialis, leszálló szakasz nem  jö tt 
létre. Feltűnő volt, hogy az enzym szabaddá válását 
m utató görbéken egyá lta lán  nem  a lak u lt ki plató. 
Mind az ossz CPKr , m ind  az MBr állandóan  és fo
lyam atosan em elkedett, m ajd  a negyed ik  napon 
hirtelen  egészen m eredekké vált. A betegnek  a h a r
m adik napon ism ét m ellkasi fájdalm a volt, ezt kö
vetően vérnyom ása csökkent és 129 ó rával az in
farctus első tünetei u tá n  cardiogen shockban halt 
meg.

M egbeszélés

Eredm ényeink sze rin t subendocardialis infarc- 
tusban olyan kis k ite rjedésű  szívizom károsodik, 
am elyből a szabaddá v á lt enzym m ennyisége nem 
vagy alig haladja m eg a k im uta thatóság  h a tá rá t. 
Bár betegeink szám a ebben a csoportban igen ke
vés volt, azt mégis m egállap ítha ttuk , hogy a serum  
CPK és a CPK/MB isoenzym  szint nem  diagnoszti
kus é rték ű  a subendocardialis in farc tu s k im u ta tá 
sában. Ugyanígy nem  differenciáld iagnosztikai é r
tékű a szabaddá v á lt enzym m ennyiség kiszám ítása 
sem. Igen alacsony szabaddá vált C PK  értékeket 
m ind subendocardialis infarctusban, m ind  kis ki
terjedésű  transm uralis in farctusban  észleltünk.

Transm uralis in fa rc tu sban  m inden esetben meg 
tu d tu k  határozni a szabaddá v á lt C PK  enzym 
m ennyiségét, és ezek az értékek — az irodalm i 

444 adatokkal összhangban — összefüggést m u ta ttak  a

kórlefolyással. Minél m agasabb volt a szabaddá 
v á lt C PK  m ennyisége, annál nagyobb gyakoriság
gal je len tkeztek  azok a haem odynam ikai és fu n k 
cionális szövődmények, am elyek a bal kam ra  m ű
ködési elégtelenségének következtében jö ttek  létre. 
T apaszta lata ink  a lap ján  — az a lkalm azott szám í
tási m ódszer szerint — 2000 mU/ml ossz CPKr , il
le tve 600 mU/ml CPK/M B, feletti é rtékek  m ellett 
m ár m inden esetben az in farctus súlyos lefolyásá
val kell számolni. A szabaddá vált C PK  csúcsérté
kén k ívü l érdem es figyelem m el k ísérn i az in teg rá lt 
enzym  m egjelenési görbe felszálló szakaszának idő
beni a laku lásá t is. A m ennyiben nem  egyéni KD-val 
szám olunk, am elyet legjobb esetben is csak a m á
sodik vagy harm adik  nap  tu dunk  m egkapni, hanem  
az á tlagértékekkel, ak k o r a serum  aktivitásból 
azonnal k iszám íthatjuk  a hozzá tartozó  szabaddá 
v á lt enzym  m ennyiséget. így  az enzym  m egjelenési 
görbe a lakulását folyam atosan figyelem m el k ísér
h e tjü k . V izsgálatainkban a betegek többségében 
25— 30 órával a fá jdalom  kezdete u tán  k ia laku lt a 
plató, azaz m egszűnt a nekro tikus te rü le t növeke
dése. H a a felszálló szakasz ennél hosszabb, az az 
in fa rc tu s tartós te rjed ése  m ellett szól. További 
m egfigyelésre érdem esnek ta rtju k , hogy m indhá
rom  m eghalt betegünkön az enzym  m egjelenési 
görbe ta rtó s  em elkedését észleltük.

E nnek alapján  indokoltnak  látszik  azoknak a 
betegeknek  a fokozottabb m egfigyelése, akiken a 
szabaddá vált enzym m ennyiség rövid idő a la tt m a
gas szin tet ér el, illetve, ha az enzym  szabaddá vá
lása elhúzódó, ta rtós szívizom -károsodásra utal.

A szabaddá v á lt ossz CPK görbe csak m eg
felelő k ritikával a lkalm azható  az in farc tus nagy
ságának  felbecsülésére, m érlegelve azt, hogy nem  
zav arja -e  a m eghatározást ex tracard ia lis eredetű  
C PK  beju tása  a keringésbe. A m ennyiben lehetőség 
van  reá, az MB isoenzym  m érésére kell törekedni, 
am ely sokkal m egbízhatóbban m u ta tja  a nekrózis 
nagyságát. Gondolni kell e rre  az in fa rc tu st követő 
szövődm ények jelentkezésekor és egyes therap iás 
beavatkozások — pl. cardioversio — esetén is.

Az enzym atikus in farctus-nagyság  m eghatáro 
zás előnye, hogy non invasiv eljárás, quan tita tiv  
e redm ény t ad és a lkalm azhatóságát az in farctus 
lokalizációja nem  befolyásolja.

A várható  kórlefolyás előrejelzése m ellett al
ka lm asnak  ta r tjá k  a m ódszert olyan gyógyszerek 
h atásfokának  lem érésére, am elyek befolyásolják az 
in fa rc tu s  nagyságát, illetve a nekrózis to vább te r
jedésé t gáto lják  (21, 27).

E redm ényeink a lap ján  érdem esnek ta r tju k  a 
m ódszer k linikai gyakorlatban  tö rténő  alkalm azá
sának  további vizsgálatát.

összefoglalás. Szerzők ism ertetik  a m yocardia- 
lis in farctusban  szabaddá váló CPK, illetve C PK / 
MB isoenzym  m eghatározásának  m ódszerét és k li
n ikai alkalm azásával n y e rt tap asz ta la ta ik a t 50 in- 
farc tu son  átesett beteg  adatai a lap ján . 1000 mU/ml 
szabaddá vá lt CPK és 200 mU/ml szabaddá vá lt 
CPK/M B csúcsérték a la tt ak u t szövődm ényt nem  
észleltek. 1000—2000 mU/ml szabaddá vá lt ossz 
CPK , illetve 200—600 m U/m l szabaddá vált C PK / 
MB isoenzym közötti é rték  m ellett a betegek két-



harm adában  je len tkezett a k am ra  funkciókároso
dása következtében létrejövő szövődm ény. 2000 
m U /m l-nél m agasabb szabaddá v á lt ossz CPK és 
600 m U/m l fe le tti szabaddá v á lt MB isoenzym  ese
tén  m indegyik betegen k ia laku lt bal szívfél elég
telenség és ezzel kapcsolatos ritm uszavar. A vizs
gálatok  a lap ján  úgy látszik, hogy a szabaddá vá lt 
CPK  m ennyiség m eghatározása és az enzym  m eg
jelenési görbe időbeni a laku lásának  figyelem m el 
kísérése hasznos segítséget n y ú jt m yocardialis in- 
farc tu sban  a v á rh a tó  kórlefolyás m egítéléséhez. 
Míg a szabaddá v á lt ossz CPK érték ek  csak az eset
leges egyéb befolyásoló tényezők kellő m érlegelése 
m ellett értékelhetők , a szabaddá v á lt CPK/M B iso
enzym  m eghatározása pontos k épet ad a szívizom- 
zat károsodásáról.
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JAVALLATOK:
Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök
kentése ;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).
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Jelenleg nem ismeretesek.
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Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás-
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Antivaricosica
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E l ő á l l í t ó :  B IO G A L  G y ó g y s z e r g y á r ,  D e b r e c e n ,  Z Y M A  A G  l i c e n c i a  a l a p j á n .

3



kiváló áruk fóruma

A TH ER M O FLU X  a u t o m a t a  
k é z s z á r í t ó  k é s z ü l é k  
k i v á l ó a n  a l k a l m a s  
k ó r h á z a k b a n  é s  o r v o s i  
r e n d e l ő i n t é z e t e k b e n ,  
a h o l  e g y é n i  r e n d e l t e t é s ű  
t ö r ü l k ö z ő  n e m  a l k a l m a z h a t ó  
h i g i é n i k u s  k é z s z á r í t á s  
c é l j á r a .  M ű k ö d é s e  t e l j e s e n  
a u t o m a t i k u s :  s e m  b e -  
s e m  k i k a p c s o l n i  n e m  k e l l .

Gyártja:

SPARI M ŰSZE R GY Á R , IKLAD
2170 A szód Pf: 2  Telefon: A szód 60 .

Forgalomba hozza: RAVILL K ERESKED ELM I VÁLLALAT

*JIAI/IIL>
É S A VIDÉKI V A S - É S  M Ű SZAK I 
K ER ESK ED ELM I VÁLLALATOK



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Heim Pál Gyermekkórház és Poliklinika, Budapest, 
Idegosztály
(főorvos: Máttyus Adorján dr.)

Az id iopath iás nervus 
fac ia lis  p a re s is  kezelése  
gyerm ekkorban
Neuwirth Magda dr.

Az idiopathiás vagy kryptogeneticus nervus facialis 
paresis a leggyakoribb perifériás idegrendszeri be
tegség az ideggyógyászati gyakorlatban . A betegek 
64—94% -a spontán  jav u l és kielégítően gyógyul, 
m íg 6—10% -uknál súlyos m aradvány  tünetek  ész
lelhetők (20, 21, 22, 33).

G yerm ekkorban a m egbetegedések szám a lénye
gesen kevesebb m in t fe lnő ttkorban , a gyógyulási 
hajlam  is kedvezőbb az időskori esetekhez viszo
nyítva, azonban a m aradvány tüne tek  psychés k ih a
tása i jelentősebbek. A szokatlan arckifejezés, a 
torz m im ika, a spasm usok és synkinesisek a gyer
m ek beilleszkedési zavarához, reak tív  psychés tü 
netek  kialakulásához, sőt a szem élyiségfejlődés sú 
lyos zavarához vezethetnek.

Az irodalom ban nincs egységes álláspont a be
tegség aetiológiájáról, az optim ális therap iáró l, be
leértve a m ű té ti decom pressio időpon tjá t is.

Az aetiológiára vonatkozóan számos, nagyrészt 
merőben ellentmondó nézet van. A paresist kiválthatja 
felhevülést követő localis lehűlés (2 ,3, 15/a, 20), aller
giás reakció (7), de feltételezik vascularis elváltozás 
szerepét is, az utóbbit azonban számos szerző elveti 
(3, 6, 23).

A vírus-infectiók közül herpes simplex, herpes 
zooster, parotitis epidemica, influenza, mononucleosis 
infectiosa szerepére utalnak a szerzők (2, 4, 11, 34). 
Abramsky és mtsai postinfectiosus, autoimmun mecha- 
nismust tételeznek fel.

A pathogenesist illetően a vélemények egysége
sebbek. Fülsebészeti tapasztalatok és pathológiai vizs
gálatok szerint feltételezhető, hogy a csontos facialis 
csatorna leszálló szakaszában, a Fallop-csatornában 
téraránytalanságot okozó oedema keletkezik. Ezáltal 
a tápláló erek összenyomódnak a nervus facialis isch- 
aemiáját okozva (7, 14, 15/a, 20, 30). Az ischaemia elő
ször a velőshüvelyt károsítja, majd az axon degenerá
lódik (30). A hirtelen kialakult compressio és vérellá
tási zavar inkább károsítja az ideg vezetőképességét 
mint a lassan létrejövő nyomásfokozódás (Kallay— 
Hirschberg). Familiaris előforduláskor, recidiva esetén 
feltételezik a fizikális ingerekre való fokozott érzé
kenységet (9), angioneuroticus oedema-hajlamot (3),

valamint a szűkebb foramen stylomastoideumot és Fal- 
lop-csatornát (3, 7, 27). Esslen (10) szerint az oedema 
a n. facialis koponyaűri szakaszán jelentkezik, a táp
láló erek és idegek a meatus acusticus internusban 
comprimálódnak. Miskolczy és mtsai (20) 6 héten belül 
végzett műtéteknél a nyálkahártyát és ideget vaskos
nak, duzzadtnak találták, a nyálkahártya a csatorna 
faláról jól leválasztható volt. A 7., 8. héten végzett mű
tétkor a Fallop-csatorna periosteuma már tapadt a 
csontos falhoz, kötőszövetesen átszőtt, az arcideg ke
vésbé oedemás, de köteges, merev. Güssen (13) két be
tegen post mortem végzett pathológiai vizsgálatot, aki
ken korábban idiopathiás facialis paresis zajlott le. Az 
egyik esetben residuális tünetekkel gyógyult a paresis. 
A kóros oldalon a n. facialis epineuriuma beszűkült, 
collagen kötegekkel átszőtt, az ideg épnek látszott, de 
halványabban festődött. A szerző feltételezi, hogy az 
oedema — súlyosságától és tartósságától függően — 
epineuralis fibrosist indíthat meg. A fibrosis pedig az 
ideg tartós compressiós ártalmát okozhatja, mely az 
epi-, peri- és endoneuriumon át történő anyagcserét 
akadályozza, sőt az érellátást is megszüntetheti. Az 
előző ártalmak változó mértéke magyarázza a Bell- 
paresis különböző kimenetelét.

Az idegkárosodás megítélésében jelentős szerepet 
játszik az elektrodiagnosztika: galván ingerre adott 
válasz, elfajulási reactio, EMG vizsgálat, vezetési idő 
mérése, percutan elektromos stimulációra adott válasz, 
az orbicularis oculi reflex vizsgálata supralaesionaris 
stimulációval (19), chronaxia és rheobasis mérése és 
követése (25). A facialis rostok károsodása inhomogén: 
az idegvezetés egyrészt az oedema által gátolt, más
részt az axondegenerációtól függ (19). Valamennyi 
szerző hangsúlyozza, hogy a végleges ingerelhetőségi 
kép a 7—10. napra alakul ki. A további két héten 
végzett vizsgálatok arra irányulnak, hogy a javulás 
megindul-e. Az elektrodiagnosztikának különösen a 
komplett paresiseknél van nagy jelentősége, mivel a 
spontán mozgások teljes hiánya nem feltétlenül jelenti 
a teljes denervatiót, valamint az EMG kép javulása 
megelőzheti a klinikai javulást. Ezáltal jelentős segít
séget nyújt a therapiás teendők eldöntésében (17, 19, 
20, 21, 25, 26).

A facialis paresis kezelésében széles körben  al
kalm azzák a fiz iko teráp iát: az elektrom os inger
kezelést a spontán  mozgás m egindulásáig galván 
áram m al, a m assage-t és m eleg pakolást, a passzív 
és aktív  to rn á t, va lam int a legkülönbözőbb hatás- 
m echanism usú gyógyszereket, elsősorban an tih is- 
tam inicum okat, an tiphlogisticum ként salicylátot, 
pyram idont. Egyesek diureticum ot, v itam inokat, 
értág ítókat adnak. Számos szerzővel ellentétben
B. O tt (23) 138 kezelt és 88 nem  kezelt beteg  kór
lefolyásának összehasonlítása a lap ján  m egállapí
to tta , hogy a konzervatív  kezelés nincs hatással a 
betegség lefo lyására, m indkét csoportnak azonos 
vo lt a gyógyulási eredm énye.

A pathogenesist ism erve kezdte el a cortico- 
steroiddal való kezelést R othandler  1951-ben. Se
liger 11 eset a lap ján  szám olt be a Prednisolon, il
letve a H ydrocortison előnyös hatásáról. Thom as  
37 cortisonnal kezelt beteget 250 nem  kezelttel ve-

Korábbi anam nesztikus adatok

Urticaria ismételten 17 eset
Quincke oedema 4 eset
Gyakori hurutos állapot 4 eset
Asthma bronchiale 2 eset
Carditis rheumatica 2 eset
Allergiás exanthema 1 eset
Toxicoderma 2 eset
Allergiás conjunctivitis 1 eset
Henoch—Schönlein purpura 1 eset

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 8. szám
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te t t  össze. A korán  kezdett kezeléssel, nagy adag 
Cortisonnal a gyógyulás gyorsulásáról szám olt be. 
Taverner  (32) 77 beteg  ACTH kezelésével lényege
sen jobb gyógyulási eredm ényt é r t  el, m in t egyéb 
kezeléssel, és jobb eredm ényt v árt, ha  azt az első 
24 órában kezdik. Egyes szerzők (3, 10, 11, 18, 20) 
1,3, ill. 5 napon belül a ján lják  a corticosteroid adá
sát, m ások azonban nem  ta lá lták  hatásosnak  a 
C ortisont és P redn iso lon t (8, 21, 23, 26).

A n. facialis in tra tem poralis  verticalis szaka
szának decom pressióját Ballance és D uel 1932-ben 
vezették be. K ette l (15/a) szerin t m ű té ti indikációt 
je len t a 2 hónap u tán  nem  javuló paresis, a javulás 
m egállása, va lam int a többszörös recidiva. Széke ly  
(30) a decompressiós m ű té te t fü lfá jdalom  esetén 
korábban  végzi, m ert ez a tü n e t rossz prognosisra 
u tal. M iskolczy  (20) 4 h é t u tán  dön t a m ű té t szük
ségességéről. Reichel és m tsai (26) az EMG kép 
a lap ján  m ár az első napokban  ind ik á lják  a m ű té
tet. Esslen  (10) a H ouse-féle transtem poralis  m icro- 
chirurgiai beavatkozást a ján lja  a m eatus acusticus 
ganglion geniculi fe le tti szakaszának feltárásához.

Esetism ertetés

A Heim Pál G yerm ekkórház és Polik lin ika 
idegosztályán 10 év a la tt  lá to tt és követe tt, az Ideg- 
gyógyászati Szakrendelésén 4 év a la tt jelentkező 
betegeknél katam nesztikus vizsgálato t végeztünk 
abból a célból, hogy m egállap íthassuk: az idiopa- 
th iás facialis paresisnél m ilyen kezelési m óddal si
k e rü lt a legjobb th erap iás  eredm ényt elérni. Első
sorban azokat a tényezőket v izsgáltuk, m elyek a 
corticosteroidok hatásosságát befolyásolták. 50 
gyerm eknél 70 alkalom m al je len tk ezett perifériás 
facialis paresis; 6 éves ko r fe le tt és leányoknál lé
nyegesen gyakrabban  (1. ábra). 10 gyerm eken  fo r
du lt elő recidiva 1—5 alkalom m al. A bénulások 
kétharm ada előzm ények nélkül lép e tt fel, egyhar- 
m adánál infectio, allergiás reactio, lehűlés előzte 
meg. A korábbi kórelőzm ényben az esetek k é th a r
m adában ta lá lható  pathológiás im m unreactió ra  
utaló adat (táblázat). 5 gyerm ek család jában  fo r
du lt elő id iopathiás facialis paresis, rheum ato id  

4 4 8  arth ritis , parainfectiosus encephalitis. A betegek

nagy része több nappal a paresis kezdete u tán  
je len tkezett, az első 24 órában  összesen 7, s csak 
kettő  az első órákban.

A betegség lefo lyását a klinikai tü n e tek  pon
tos rögzítésével és az ideg galván á ram m al való 
ingerelhetőségével követtük . Az értékeléskor külön
válasz to ttuk  az inkom plett és kom plett paresiseket, 
mivel a spontán  javu lási ha jlam  a két csoportnál 
je lentősen e lté r egym ástól: az inkom plett paresis
nél lényegesen jobb m in t kom plett paresisnél. Vizs
gála ta ink  céljának m egfelelően a betegség lefolyá
sát a corticosteroid th erap iáv a l együtt ábrázoltuk .

B etegeink esetében 37 alkalom m al észleltünk 
inkom plett paresist, ebből 23 m ár az első vizsgá
la tunk  e lő tt spontán jav u ln i kezdett, közülük  16 
beteg három  héten, 7 beteg  legkésőbb k é t hónapon 
belül m aradék ta lanu l gyógyult. A többi 14 inkom p
le tt paresisnél progressió t észleltünk. A te ljes ple- 
gia a paresis kezdetétől szám ított 7. n ap ig  a laku lt 
ki, az esetek  többségében azonban m á r az első 
három  napban  (a 2. ábrán  az 5., 6., 10., 14., 17., 18.,
21., 22 , 24 , 25, 26. eset, a 3. ábrán  K . K. beteg 
1 , 2. paresise, V. K. beteg  2. paresise). Ezt az u tób
bi 14 paresist a tovább iakban  a kom plett paresi- 
sekkel eg y ü tt é rtékeljük .

H ét kom plett paresisben  nem  alkalm aztunk  
Prednisolon kezelést chronicus pyelonephritis, prog
ressiv neurológiai betegség gyanúja, va lam in t a be
teg késői jelentkezése m ia tt. K ét gyerm ek tü n e t
m entessé vált, 5 gyerm eken  4 év u tán  — jelenleg 
is — észlelhetők m aradvány  tü n e te k : nyugalm i, 
innerva tió ra  fokozódó arcasym m etria, az é rin te tt 
oldalon tágabb  szemrés, ritkább  pislogás, a pare- 
ticus izom zatban synkinesisek.

41 kom plett paresisben  alkalm aztunk  cortico
steroid  kezelést. Az első vagy m ásodik napon je 
lentkező betegeknek az első adag corticosteroidot 
(D i-Adreson F aquosum ) in travénásán  ad tu k  be és 
napi 1—2 m g/kg adagban  p er os (Prednisolon tabl.) 
fo ly ta ttu k  legalább 5 napig , m ajd 3—5 napon á t 
csökkentve a gyógyszeradagot, fejeztük  be a keze
lést.

A betegeknél jobb oldalon vagy ba l oldalon, 
de első ízben előforduló n. facialis paresis cortico
steroid kezelésekor a következőket figyeltük  meg. 
Az első órákban ad o tt in travénás corticosteroid 
órák  a la tt javu lást eredm ényez. 3 gyerm ek szám olt 
be az ízérzészavar, a nyelvzsibbadás, a fü l körüli 
fá jdalom  m egszűnéséről néhány  órán belü l; a p a 
resis is gyors ü tem ben ja v u lt (2. ábra, 1 , 2. eset). 
Az egyik  gyerm ek az első corticosteroid injectio 
u tán  2 napig  csak S andosten t kapott, paresise is
m ét fokozódott, s csak Prednisolon ta rtó s  szedése 
m ellett a 6. napon kezde tt ism ét jav u ln i (2. ábra,
3. eset). A m ásodik és harm adik  napon  kezdett 
Prednisolon kezelés eredm énye között nem  tapasz
ta ltu n k  különbséget, az esetek többségében a keze
lés 1—5. nap ján  je len t meg a spontán  mozgás a 
pare ticus izm okban és a  betegek 1 hónapon belül 
tünetm entesen  gyógyultak  (2. ábra, 4—20. eset). A
4—7. napon  a paresis progressiója m ia tt kezdtünk  
Prednisolon kezelést (2. ábra, 21—26. eset).

N égy beteg facialis paresisének rec id iváit a 
3. ábrán  ism ertetjük .



K. M. betegünk jobb oldali első komplett pare- 
sisét nem kezelték corticosteroiddal. Az azonos oldali 
recidivát Prednisolonnal nem lehetett befolyásolni, de- 
compressiós kezelésre volt szükség. A műtét után 
ugyanezen az oldalon még két ízben jelentkezett pare
sis, melyek Prednisolon adására gyorsan javultak. Vé
gül azokat a maradványtüneteket észleltük, melyek 
az első paresisnél alakultak ki, a spontán javulás után. 
Bal oldalon két ízben volt paresise ugyanennek a gyer
meknek, melyek corticosteroid therapiára gyorsan és 
nyomtalanul gyógyultak.

K. K. beteg esetében az első bal oldali facialis 
paresis során csak a 7. napon kezdtük a Prednisolon 
kúrát, mivel kezdetben a tünetek igen enyhék voltak. 
A paresis lassan, enyhe maradványtünetekkel gyógyult. 
A bal oldali paresis recidiváját erős fül mögötti fáj
dalom kísérte, s bár a második naptól kapott Predni- 
solont a beteg, a korábbi maradványtünetekhez syn
kinesis is társult. A 3. recidivánál a Prednisolon korai 
adása mellett a komplett paresis gyorsan javult, a ma
radványtünetek a korábbihoz hasonlóak. A jobb oldali 
paresisek kialakulásakor, melyet ízérzészavar, a szem
héjakon jelentkező myoclonusok, könnyezés kísért, né
hány órán belül intravénás corticosteroidot kapott a 
beteg, melyet Prednisolon per os adásával folytattunk. 
Az ízérzészavar és myoclonusok órákon belül meg
szűntek, a paresis néhány nap alatt nyomtalanul gyó
gyult.

C. I. első komplett paresisét vitaminokkal és gal- 
vánnal kezelték, lassan javult, az egy év múlva vég
zett ellenőrző vizsgálatkor, beszédnél és nevetésnél ész
leltünk asymmetriát a mimikái izmok mozgásában, va
lamint időnként enyhe synkinesiseket a pareticus ol
dalon. Az ellenkező oldali komplett paresis corticoste
roid adására órák alatt javult és maradványtünet nél
kül gyógyult 1 hónap alatt.

V. K. betegünk az első facialis paresisnél nem ka
pott Prednisolont, mivel intracranialis folyamat lehe
tősége merült fel. Két év után végzett ellenőrző vizs
gálatakor jelentős maradványtüneteket találtunk, in
komplett paresist és synkinesist. Második, jobb oldali 
paresise Prednisolon adásra teljesen gyógyult.

M egbeszélés

Az id iopathiás facialis paresis lefolyása, v a la 
m in t a decom pressiós m ű té teknél szerzett tapasz
ta la tok  a lap ján  a F allop-csatornában  lezajló je len 
séget azonnali típusú  localis im m unreactiónak  fog

h a tju k  fel (12, 24, 1, 7). Jellem ző rá  a gyors kezdet, 
reversib ilitás, az e rek  perm eab ilitásának  fokozó
dása, oedem a keletkezése, recid iva-hajlam . K elet
kezésében számos tényező szerepet já tszh a t (hap
ten, antigen, h ideghatás) (12). F eltevésünket tám o
g a tja  az a tény, hogy betegeink sa já t és családi 
ada ta iban  nagy gyakorisággal szerepelnek atop iára , 
allergiás és oedem a-készségre, im m unológiai beteg
ségre u taló  adatok. G yógyszerként ezért leghelye
sebb corticosteroidokat adnunk, m ert acut, exsu
dativ  típ u sú  gyulladásos kórképekben  a leghatáso
sabb gyógyszer (24). A gyógyszerkészítm ény és 
adag jának  m egválasztása m ellett a kezelés eredm é
nyességében döntő az idő faktor, azaz, hogy a paresis 
kezdete u tán  m ennyi idő m úlva kap ja  meg a beteg 
az első adagot. A kezelést, „a gyógyszeres decom p- 
ressió t” ugyanolyan gyorsan kell elkezdeni m in t 
Q uincke-oedem ánál vagy  pseudocroupnál. B ár itt 
nem  fenyeget életveszély, mégis a csontos csator
nába zá rt ideg károsodása arányos a nyom ásfoko
zódást okozta hypoxia m értékével és az ischaem ia 
idő tartam ával (Bing). K orábban  m ás szerzők is fe l
h ív ták  a figyelm et a corticosteroid és ACTH ke
zelés korai, első napokban  való m egkezdésére (3, 
10, 11, 18, 20, 32). S a já t eseteink a lap ján  azonban 
m egállapítható, hogy csak az első órákban  kezdett 
corticosteroid kezelés eredm ényez igen gyors és 
teljes gyógyulást. Az első napokban  kezdett keze
lés is eredm ényes, de m ár elhúzódó a javulás, s 
előfordul, hogy a paresis enyhe m arad v án y tü n e t
tel gyógyul. A corticosteroid ugyanis csak az oede- 
m át, a perm eabilitásfokozódást m érsékli, de nem  
befolyásolja az ideg m ár addig k ia laku lt ischaem iás 
károsodását. Többnapos kezelés viszont azért szük
séges, m ert az oedem a-készség napokig  fennállha t. 
Ezért kora i gyógyszerelhagyás esetén visszaesésre, 
a paresis fokozódására lehet szám ítani (2. ábra, 3. 
eset).

A hosszabb ideig fennálló  oedem a fib rosist in 
dít meg, am i a n. facialis csontos csa to rnájában  az

Első ízben fellépő komplett nervus facialis paresis javulása prednisolon adása mellett
paresis
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Recidiváló idiopáthiás nervus facialis paresisek

.........  ízérzés-zavar, könnyezés
_____fájdalom
_____synkinesis

. . inkomplett paresis 
komplett paresis

-------  min. asymmetria mozgásnál
M műtét

3. ábra.

ischaem iát és idegkárosodást fokozza (Güssen). Re- 
cidivában a frissen k ialakuló  oedem a m elle tt a ré 
gi fibrosis m ár kezdettől hozzájárul az e rek  comp- 
ressiójához. Példa e rre  K. M. betegünk (3. ábra), 
akinél a jobb oldali paresis recid ivájánál a P red n i
solon therap ia  eredm énytelen  volt, csak a decomp- 
ressiós m ű té t u tán  kezdett javulni. A m ű té t u tán  
még két alkalom m al je len tkezett ugyanezen az 
oldalon paresis. U gyanennél a gyerm eknél azonos 
gyulladáskészség és fe ltehetően  azonos anatóm iai 
viszonyok között a recidiváló bal oldali paresisek 
gyorsan gyógyultak kora i Prednisolon kezelésre.

Eseteink és az irodalom  alap ján  m egállap ít
ható, hogy a corticosteroid az oedema csökkentésé
vel közvetve, de közvetlenül is gáto lja  a kötőszövet 
képződést, ezért az igen enyhe paresisektől elte
k in tve m inden esetben célszerű adni.

Corticosteroid th e rap ia  nélkül, an tih istam in i- 
cum, A m idazophen és salicylat adása m elle tt több 
esetünkben progressiót észleltünk (2. ábra).

A  fizikotherapiás kezelésnek, ak tív  to rnának  
nagy szerepet tu la jd o n ítu n k  a pareticus izomzat 
funkciójának jav ításában , az a troph ia  és a contrac- 
tu rák  megelőzésében.

A gyógyszeres kezelés eredm énytelensége ese
tén, denervatiónál a decom pressiós m ű té te t m inél 
korábban  el kell végezni.

összefoglalás. A szerző 50 gyerm eknél 70 eset
ben előforduló id iopáth iás facialis paresis lefolyá
sát és kezelését elemzi. A kórkép  h á tte réb en  azon
nali típusú  localis im m unreactió t tételez fel, mely 
gyors oedem a-képződéssel já r. A csontos csator
nába zá rt ideg ischaem iás károsodása, va lam in t a 
következm ényes ep ineuralis fibrosis az oedem a ál
ta l okozott nyom ásfokozódás súlyosságától és idő
tartam átó l függ. E m ia tt szükséges a gyógyszeres 
decompressio h a ladék ta lan  megkezdése — a pare
sis jelentkezését követően azonnal, lehetőleg az első 
órákban — corticosteroid in travénás adásával, m ajd 

4 5 0  fo ly tatása per os kezeléssel legalább 1 hétig. A

szerző az antihistaminokat, Amidazophent salicy- 
látokat önmagukban nem tartja hatásosnak. A 
gyógyszeres kezelést rendszeres fizikotherapiás ke
zeléssel egészíti ki a tünetek jelentős javulásáig.
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Az utóbbi évtizedekben világm éretű  jelenséggé 
v á lt az időskorú lakosság szám ának roham os em el
kedése. M agyarországon arányuk m ár 1977-ben 
18,2% -ra em elkedett. A századfordulóra vá rh a tó an  
ez az arány  20% k ö rü l lesz (12, 25). A k o r előre
ha lad táva l arányosan nő a betegségek szám a, az 
idős em ber egyre inkább  m ultim orbid itásban  szen
ved és betegségei k rón ikus jellegűek (11, 12). Így 
érthe tő , hogy főleg a belgyógyászati osztályok 
ág y a it is egyre nagyobb arányban  fog la lják  el az 
idős betegek. O rszágos felm érés ada ta i b izonyítják , 
hogy az aku t belgyógyászati osztályokon ápo lt be
tegeknek  kb. 60% -a idős (12, 22, 25). A helyzet h a 
sonló pl. a szomszédos Csehszlovákiában is (6). K ór
házi m egbetegedési vizsgálatból tu d ju k , hogy a 
belgyógyászati osztályokon ápolt betegeknek  több 
m in t 17% -át nem  o tt, hanem  krónikus osztályon, 
sőt egyes esetekben szociális o tthonban ke lle tt vol
na  ápolni. A 17,4%-os beteganyag az ápolási napok 
47,7% -át igényelte, vagyis a belgyógyászati ágyak 
közel felének felhasználása nem  rendelte téssze
rű  (2).

Ism eretes, hogy hazánkban, de főleg B udapes
ten  kevés a belgyógyászati ágyak száma, az osztá
lyok tú lzsúfoltak. íg y  sem  képesek azonban a m eg
felelő ta rtam ú  ápolást biztosítani az é le tko r e lő re
ha lad táva l egyre inkább  egyfajta  rehab ilitác ió t

„Az utókezelő (chronikus) osztályok szervezési kér
dései és rehabilitációs lehetőségei” című tudományos 
ülésen 1978. május 5-én Budapesten a Semmelweis- 
teremben elhangzott főreferátum alapján.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 8. szám

igénylő, több szervrendszert é rin tő  krónikus beteg
ségben szenvedő idős egyén szám ára.

Az öregséggel k ia laku lt á llapotban  k é t fázis 
vá ltakozhat: kom penzált és dekom penzált szakasz.
B ár a kom penzált szakban fen n á lln ak  az idős em 
ber k rónikus betegségei, m égis járóképes és önm a
gát kisebb-nagyobb segítséggel, esetleg segítség 
nélkül e llá tja .

A dekom penzált szakban m anifesztálódott be
tegsége^) m ia tt kórházi ápolásra  szorul. így  te h á t 
idős em ber esetében a kórházi kezelés tu la jd o n 
képpeni célja a kom penzált szak visszaállítása, 
vagyis a gerontológiai rehabilitáció.

Rehabilitáció fogalmán általában a következőt ért
jük: betegség vagy baleset folytán csökkent munka
képességűek testi, szellemi, társadalmi és gazdasági 
helyreállítása oly mértékben, amennyire azt az elszen
vedett betegség vagy baleset lehetővé teszi (17). A re
habilitáció célja, hogy a károsodás következtében ki
alakult funkcionális deficitet a rokkant egyéb mód
szerrel tanulja meg pótolni (20). Fiatalok esetében az 
orvosi rehabilitációt a foglalkozási rehabilitáció kö
veti, vagyis az, hogy az orvosi rehabilitáció során ki
fejlesztett képességeket, a megváltozott munkaképes
séget, ennek megfelelő körülmények között kamatoz
tassák.

Term észetesen gerontológiai rehabilitáció ese
tében az eredm ényességet illetően igényeinket 
csökkentenünk kell. M int op tim um ot a reak tiv itás 
v isszaállítását v á rh a tju k , vagyis azt, hogy idősebb 
em ber ellássa önm agát (3, 12, 13, 15, 19, 21, 22, 23).

Egészségügyi ko rm ányzatunk  közeljövőre vo
natkozó egyik fontos célkitűzése a progresszív be
tegellátás eddiginél ha tékonyabb fejlesztése, az in 
tenzív, aku t, krónikus fokozatú  betegellátás szer
vezettebb m egvalósítása; a k ró n ikus ellá tást szol
gáló ágyak szervezésének, létesítésének m eggyor
sítása (8).

Az idős betegek növekvő szám a m iatt egyre in 
kább érezhetővé válik  annak  igénye, hogy az u tó 
kezelő osztályok megfelelő szervezéssel az eddigi
nél jobb effek tussal vegyék k i részüket az á lta lá 
nos betegellátásból. Az, hogy jelenleg  ezeknek az 
ágyaknak egy része nem  kielégítő  hatásfokkal m ű
ködik, az egész betegforgalom  m eglassulását e red
ményezi. Az ak u t osztályokra kerülő, de krónikus 
kezelést igénylő idős beteg nem  tu d  helyet kapni 
az utókezelő osztályon, m ert an n ak  ágyait olyan 
betegek is elfoglalják, akik  néhány  hónapos szer
vezett rehabilitációs m unkával kibocsáthatók len 
nének (3, 9, 10, 14, 16, 18).

Beteganyag és m ódszer

A Magyar Rehabilitációs Társaság és a Magyar 
Gerontológiai Társaság szervezésében, kérdőíves mód
szerrel felmértük az ország 12 utókezelő osztályának 
betegforgalmi adatait. Célunk az volt, hogy tájékozód
junk a jelenlegi ágykihasználás mértékéről és módjá
ról, valamint, hogy felmérjük az ezeken az osztályokon 
folyó munka hatékonyságát. Végül megkérdeztük az 
osztályvezetőket elképzelésükről a szervezettebb, haté
konyabb rehabilitációs munka lehetőségeit illetően.

Adataink 6 budapesti és 6 vidéki utókezelő ősz- 
tályról származnak. Ezek 731 budapesti és 358 vidéki, \ T / T  
tehát összesen 1089 ágyat jelentenek. A főorvosok X X  
szakképesítése belgyógyász, kivéve a szeghalmi ősz- —777" 
tályt, amelyet sebész-urológus főorvos vezet. 451



1. táblázat. Krónikus (utókezelő) osztályok 1977. évi beteganyagának kórfoma szerinti megoszlása
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Cardiovascularis 105
19%

22
12%

25
10%

18
12%

49
32%

219
17%

134
28% —

50
28%

72
16%

6
2%

35
13%

297
16%

Cerebrovascularis 111 83 180 107 50 531 180 _ 76 203 193 49 701
20% 45% 73% 69% 32% 41% 37% — 42% 45% 70% 18% 38%

Tumoros 65 16 10 15 28
o
KJ 134 67 40 13 57 55 18 300

12% 9% 4% 10% 18% ~oco 11% 14% 25% 7% 13% 20% 26% 17%

Traumás 154 15 8 _ 10 o> 187 15 53 19 17 _ 18 122
29% 8% 3% — 8% c-co 15% 3% 32% 10% 4% — 7% 7%

Egyéb 108 48 25 14 15 210 90 71 23 96 22 95 397
20% 26% 10% 9% 10% 16% 18% 43% 13% 22% 8% 36% 22%

összes 543 184 248 154 152 1281 486 164 181 445 276 265 1817
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

* A Bajcsy-Zsilinszky Kórház adatait kórforma szerint nem tudtuk bontani, ezért az összesítésből kihagytuk

Eredm ények

Az 1. táblázaton  összegeztük az osztályok 1977. 
évi beteganyagának m egoszlását kó rfo rm ák  sze
rin t. Látható, hogy fődiagnózisuk a lap ján  a betegek 
legnagyobb része négy  nagy csoportba sorolható: 
cardiovascularis, cerebrovascularis károsodás, tu 
m or, posttraum ás állapot. Az adatai szerin t Buda
pesten  és vidéken a betegek kó rfo rm ája  szerint 
lényeges különbség nincs. Legnagyobb arányban  
a  cerebrovascularis k áro su ltak  szerepelnek, ezt kö
vetően a cardiovascularis károsodásban szenvedők, 
m ajd  a tum oros betegek. A posttraum ás betegek 
arán y a  B udapesten nagyobb, valószínűleg a fővá
rosban levő nagyobbszám ú traum ato lóg ia i ágy 
m iatt. Vidéken a szeghalm i osztály em elkedik  ki 
32% -kal.

A 2. táblázaton  m u ta tju k  be az osztályok 1977. 
évi betegforgalm i ad a ta it. Az egy kórházi ágyra 
ju tó  betegek száma, vagyis az ágyforgó vidéken a 
budapestinek több m in t kétszerese. (A m ezőhegyesi 
osztály t kiem eljük, m e rt az szükség esetén akut 
fe ladatokat is ellát.) H a B udapest a jelenlegi vidéki 
ágyforgót elérné, ak k o r több m int kétszeresre  nö
velhetné az e llá to tt be tegek  szám át. A halálesetek  
a rán y a  az összes betegforgalom ban B udapesten  és 
v idéken m egközelítik egym ást, sőt az a rán y  vidé
ken kedvezőbb. Így te h á t a nagyobb v idéki ágy
forgó a nagyobb k ibocsátási arányból adódik.

A 3. táblázaton  szem léltetjük  az 1977-ben ki
ír t  betegek m egoszlását ápolási idő szerin t és asze
rin t, hogy hova távoztak . L áthatjuk , hogy a vidéki 
osztályokról — egy osztály  kivételével — a betegek 
99—100%-a egy éven belül távozott, m íg B udapes
ten  ez az arány  52—86%  között mozog. E nnek meg
felelően B udapesten a betegek egyharm ada, fele 
m arad  ápolás a la tt egy-öt évig, míg v idéken  ez az 

4 5 2  arány  csak néhány  százalék.

De még frappánsabb  a különbség, ha m egnéz
zük, hova távoztak  a betegek. Míg vidéken  a be te 
gek egyharm ada, fele, ső t N agykanizsán közel h á 
rom negyed része hazam ent, ez az a rány  B udapes
ten  10% a la tt van, kivéve a K állay Éva K órházat, 
ahol 17%. A P é te rfy  Sándor utcai K órház u tó 
kezelő osztályán észlelt m agas emissziós a rán y  az 
o tt m űködő rehabilitációs ágyak következm énye.

Szociális betegotthonba á lta lában  je len ték te 
len szám ú beteg távozott. Szociális o tthonba m ind 
B udapesten, m ind vidéken kevés beteget helyeztek  
át, de a v idéki a rány  i t t  is valam ivel jobb. Más 
kórházi osztályra tö rténő  áthelyezés á lta láb an  je 
lenték telen .

A fentiekből következik, hogy m íg B udapes
ten  a távozás 80—90% -a halálesetet je len t, addig 
v idéken  ez az a rány  a h a t osztály közül négyben 
50% a la tt van, azaz a távozás oka nem csak e lha
lálozás.

Megjegyezzük, hogy a 2. és 3. táblázaton a halá
lozásban mutatkozó százalékos különbség abból adó
dik, hogy a 2. táblázaton az összes betegforgalomból, 
(tehát az év folyamán az osztályon ápolt betegből) szá
moltuk a halálesetek arányát, míg ezeket a 3. táblá
zaton az eltávozott betegekből arányítottuk, ahogy a 
táblázaton is feltüntettük.

A 4. táblázaton  feldolgoztuk az 1977-ben ápolt 
és m ég el nem  bocsáto tt betegek ápolási idő sze
rin ti m egoszlását, és m egkérdeztük az osztályveze
tőket, hogy ezeket a felm érés idején m ilyen szer
vezett ápolási fo rm ába ta rta n á k  kibocsáthatónak .

Látható , hogy a v idéki osztályokon 1 év a la tt 
gyakorla tilag  az egész beteganyag kicserélődik. Ez
zel szem ben B udapesten  egy osztály k ivételével az 
egy éven tú l ápolt betegek  aránya 50% fe le tt van.

A v idéki osztályok vezetői a jelenleg ben tfekvő  
betegek  negyedét, fe lé t is úgy ítélik  meg, hogy
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hazabocsátható lesz, sőt N agykanizsán ez az arány 
84%. B udapesten ezek aránya jóval kisebb, viszont 
itt a szociális betegotthonba, szociális otthonba 
helyezhetőnek íté lt betegek aránya lá tszik  nagyobb
nak. A házi szociális gondozást nem  veszik számí
tásba. K érdés, hogy m iért nem. M ert volum enében 
kevés? M ert nem  ism erik? Vagy m e rt nincs kap
csolat ezzel a fejlődő szolgálattal?

K érdőívünk m ásodik részében fe lte tt  kérdé
sünkre, am ely a rehabilitációs m unka személyi, 
eszközös feltételeire és az osztályvezetők elképze
léseire vonatkozik, a következő válaszokat kaptuk. 
Az orvoslétszám  B udapesten  valam ivel jobb: 100 
betegre B udapesten 4,4, míg v idéken 3,8 orvos jut. 
A nővérlétszám  csaknem  azonos: 21, ill. 21,8. 
G yógytornász B udapesten  a h a t osztályból három 
ban, v idéken a h a t osztályból k e ttőben  van. Szo
ciális gondozónő B udapesten  m indenü tt, vidéken 
ké t helyen van. Az osztályok m indegyike rendel
kezik valam ilyen fizikoterápiás lehetőséggel.

Az osztályvezetők elképzelései igen bizonyta
lanok. Tulajdonképpen nincs h a tá ro zo tt elképzelé
sük arró l, m ire lenne szükségük ahhoz, hogy osz
tá lyaikon  szervezett rehabilitációs m unka folyjék.

Ügy gondoljuk, hogy a budapesti és vidéki 
adatok  szórását részben a különböző jellegű beteg
anyag adja, elsősorban azonban az osztályok k ü 
lönböző m űködési elvei m agyarázzák.

M egbeszélés

G erontológiai rehabilitáció  esetén, m in t m ár 
em líte ttük , célunk, hogy a beteget segítséggel vagy 
anélkül önellátóvá tegyük. Ehhez, m in t m inim um , 
a jelenlegi személyi ellá to ttság  a gyógytornász he
lyenkén ti hiánya kivételével, elég. A rehabilitáció 
m enete a következő: m ár az első napokban  az alap
kezelésben gondolni kell a korai m obilizációra. A 
rehabilitáció  korai szakának fő célja a beteget ké
pességeihez, reakcióihoz m érten  m inél előbb mobi
lizálni, és így kivédeni az immobilizáció okozta szö
vődm ényeket (decubitus, con trac tu ra  stb.). K ezdet
től fogva szorgalm azni kell a beteg ágyban  történő 
passzív m ozgatását, m ajd  ak tív  to rn áz ta tásá t, k i
ü lte tésé t székre. Ezt követi — ideális esetben —

külön helyiségben a gyógytorna. A rra  kell tö re 
kedni, hogy a beteg első n ap tó l kezdve próbáljon  
meg bekapcsolódni önm aga ellá tásába. Segítséggel, 
m ajd  anélkül igyekezzen m eg tanu ln i öltözni, enni, 
já rn i. Szokja meg, hogy m inél kevesebb időt tö lt
sön ágyban, többet ágyon k ívü l mozogva. Ahol 
lehet, valam i egyszerű m u n k a te ráp iá t is jó b iztosí
tan i. Ha önállóan helyet v á ltoz ta t, mosdik, eszik, 
öltözködik, m ár kibocsátható. E lengedhetetlen az 
első naptól kezdve a beteg m egfelelő psychés veze
tése. U gyanis a sikeres rehabilitáció  egyik alap - 
fe lté te le  a beteg m axim ális együttm űködése, am e
lye t csak úgy tu d u n k  elérni, ha  az kezdettől fogva 
bízik gyógyulásában (3, 15, 24).

Az utókezelő osztályokon jelenleg  a belgyógyá
szati jellegű betegellátás fe lté te le i m egvannak. A 
rehabilitációhoz szükséges szem élyi és eszközös fe l
té te lek  fokozatos m egterem tése a jövő feladata .

Hogy jól felszerelt in tézetben  milyen eredm é
nyeket lehet elérni, azt b izonyítják  Endres és m tsa i 
(9), va lam int Papp és m tsai (18) adatai, am elyek 
szerin t az Országos Orvosi Rehabilitációs In té ze t
ben  a 70 éven felüliek 63% -a az általában a lk a l
m azott rehabilitációs k rité rium ok  szerint reh ab ili
tá lha tó  volt. Más feldolgozásukban pedig, b á r be
tegeik  46% -a 60 éven felüli volt, 77% -ban é rtek  el 
járóképességet. Kálnai és H erz  (15) adatai bizo
ny ítják , hogy szervezett rehabilitációs lehetőségek
kel nem  rendelkező utókezelő osztályon is geron- 
tológiailag rehab ilitá ln i leh e te tt a betegek 22% -át.

A WHO rehabilitációs m unkával foglalkozó 
dokum entum a leszögezi, hogy rehabilitációs m u n 
k á t nem  kell fe lté tlenül kom plex  rehabilitációs 
intézethez kötni. Ha az anyagi feltételek  h iányoz
nak, alacsony szinten is el lehe t kezdeni és foko
zatosan fejleszteni. De utókezelő osztálynak is re n 
delkeznie kell az alábbi alacsonyabb szintű re h a 
bilitációs fe lté te lekkel: gyógytorna lehetősége és 
a m ozgásszervi rehabilitációhoz megfelelő segéd
eszközök beszerzése, m int m ankó, bot, já rókere t, 
hónaljtám aszos járókere t, betegkocsi, ill. különböző 
orthézisek  (26).

A m ikor időskorúak rehab ilitáció jával fog lal
kozunk, nagyon fontos figyelem be venni az t a

2. táblázat. Krónikus (utókezelő) osztályok  1977. évi betegforgalm ának elem zése
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3. táblázat. 1977. évben ex m ittá lt  b etegek  m e g o sz lá sa  áp olási idő  é s  a tá v o zá s  helye szer in t
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99%

Ui
IfSo 1 évtől—5 évig ápolt 92 18
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•< betegek 48% 24% .2 -O -C cu 31% 14% .2 -o-c co 1% 1% 13% — — 1%

Otthonába 34 29 11 2 9 1 240 96 43 269 52 171
17% 38% 8% 3% 9% 2% 51% 67% 35% 69% 33% 70%

Szociális betegotthonba 1 — — — — — 8 _ _ — — —
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<D>
Szociális otthonba 10 3 _ 1 _ 1 5 4 4 16 5 5
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100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

tényt, hogy az idősek som atikus rehab ilitáció ja  
elválaszthatatlan  psychoszociális rehab ilitác ió juk 
tól (1, 12). Ezzel e lju to ttu n k  a még szin tén  szer
vezési feladatokat igénylő problém ához, hogy mi 
legyen a gerontológiailag rehab ilitá lt idős em ber 
további sorsa.

A nnak  egyik oka, hogy vidéken m ié rt tudnak  
som atikus állapotukat illetően hasonló betegek  kö
zül olyan sokat hazabocsátani, éppen a psychoszo
ciális jellem zőkben keresendő. Talán m ás a vidéki 
tá rsadalom  felfogása az idős családtagok irán ti 
felelősségükről. A segítséggel otthon e llá th a tó  bete
get hazaviszik. Jobbak  az objektív  körü lm ények  is, 
több a kertes családi ház, a nap közben o tthon  ta r
tózkodó családtag.

A különbség m ásik  valószínű oka a m ás jel
legű beutalási rendszer. A betegek B udapesten  és 
v idéken egyaránt h á ro m  helyről k e rü lnek  utóke
zelőbe: otthonról, m ás kórházi osztályról és jóval 
kisebb arányban  szociális otthonból. M ár nem  m u
ta t ilyen egyöntetű kép e t a beutalás m ódja. Míg 
B udapesten utókezelő beteg  kizárólag a K özponti 
Á gynyilvántartón  (KÁNY) á t kerülhet, ez vidéken 
a betegbeutalás egyéb szokványos m ódján : más 
osztályról áthelyezéssel, körzeti orvosi beutalással 
vagy rendelőintézeti ja v a s la t alapján tö rtén ik . Ta
lán  ezért, a beteg és csa lád ja  szám ára a b e teg  u tó
kezelő osztályra kerü lése  nem  jelen t különbséget 
egy m ásik  osztályon tö rtén ő  ápolással szemben. 
B udapesten  a beteg és családja, de g y ak ran  szak
m ai körök  is úgy fog ják  fel, hogy b á r  a beteg  ál
lapota javulhat, am íg a beutaláshoz szükséges szo
ciális adatlap  jellem zői nem  változnak, a betegnek 
joga van a kórházi ápoláshoz akár é le te  végéig. 
Vagyis, hogy az utókezelő osztályon nem  annyira 
betegsége, m int szociális helyzete m ia tt á llh a t ápo-

456 lás a la tt.

A vidéki osztályok jelenlegi rehabilitációs 
m u n k á ja  a helyes szem lélet következtében á lta lá 
ban jobbnak  tek in thető . Mivel betegeiket eleve 
azzal a céllal veszik fel, hogy a lehető  legrövidebb 
időn belül hazabocsáthatóvá tegyék őket, m unká
ju k  tuda tos célja a gerontológiai értelem ben vett 
rehabilitáció .

A budapesti tapasztalatok  a lap ján  a következő 
jav as la to k a t tesszük. R endkívül fontos az egész 
tá rsada lom  szem léletének m egfelelő form álása. S aj
nos, je len leg  még gyakran  orvosi körökben is az a 
nézet u ralkodik , hogy az egyszer utókezelőbe ke
rü lt idős em ber szám ára ez m ár a végleges meg
oldást kell hogy jelentse. Nem  veszik figyelem be 
azt a g eriá triával foglalkozók álta l jól ism ert tényt, 
hogy a kronológiai életkor em elkedésének nem  
felétlenü l függvénye a biológiai teljesítőképesség 
csökkenése, és súlyos állapotban kórházba k e rü lt 
beteg is néhány hónap alatt, m egfelelő rehab ilitá 
ciós m unkával többé-kevésbé önellátóvá tehető. 
H iszen a rehabilitációs prognózis m egítélésének 
fak to ra i az életkoron kívül a testi, szellemi állapot, 
a terhelhetőség, a kooperációs készség, a beteg 
egyénisége, az életfelfogása (1, 4, 5, 9, 15, 18).

G yakran  tapaszta lt jelenség az is, hogy a hoz
zátartozók  negatívan értékelik  a rehabilitáció  té 
nyét, nem  vesznek tudom ást a beteg állapotában 
beá llt javulásról. Szám ukra legkedvezőbb megoldás 
az idős beteg ingyenes kórházi ápolása egészen a 
haláláig . Term észetesen hely telen  volna az objek
tív  nehézségeket figyelm en kívül hagyni ebben a 
kérdésben . Így azt, hogy az idős betegek legna
gyobb részét özvegy nők alko tják , ak ik  vagy egye
dülállók , vagy gyerm ekeik  egész nap dolgoznak, 
így m ég ha megfelelő nyugd íjja l rendelkeznek is, 
nincs, ak i napközben segítse őket, é r tjü k  ezalatt a 
tak a rítá s , mosás, bevásárlás, étkezés biztosítását.



Ezért szükséges lenne a házi szociális gondozói 
hálózat gyorsabb ü tem ű fejlesztése (1, 7). Ez a la tt 
azt értjük , hogy a társadalm i ak tív ák  m ellett fize
téses gondozónőket is célszerű lenne nagyobb szám 
ban  alkalm azni. K orm ányunk törekszik  a nyugdí
ja k  rendszeres em elésére. Ennek egy részéből, ha  a 
kellő jövedelem m el rendelkező, ta r tá s ra  kötelezhető 
hozzátartozó is bizonyos százalékot vállalna, a gon
dozónők járandósága a beteg és családja segítsé
gével fedezhető lenne. A fizetéses gondozószolgálat 
m egszervezésekor tám aszkodni lehetne az Egész
ségügyi M inisztérium  irányelveire  a társadalm i 
tám ogatásra  szorulók érdek- és jogvédelm ének fe l
adatairó l. Ez többek között k im ondja, hogy a szak- 
igazgatási szerv a gondozási igények teljes és d if
ferenciált kielégítése végett a szociális gondozás 
in tézm ényrendszerét tervszerűen építse ki és fe j
lessze. Sőt szülőtartás irán ti p e r t is ind íthat, ha 
m egítélése szerin t „a leszárm azó képes a szü lő tar
tásra , tartáskiegészítésre, felem elésre (gondozásra)” 
és ta rtás i (gondozási) kötelezettségének nem  tesz 
önként eleget (7/a). A házi gondozás megfelelő fe j
lesztése az idős egyének optim ális rehab ilitáció ját 
je len tené: hazatérésüket o tthonaikba.

Nem kevésbé fontos fe lada t a nem  megfelelő 
otthoni körülm ényekkel rendelkezők részére nö
velni a szociálisotthoni férőhelyek szám át. Hiszen 
a rehab ilitá lt betegnek ez is kedvezőbb m egoldás 
m in t az utókezelő osztály, ahol együ tt van élete 
végéig m oribund, inkontinens, súlyosan dem ens 
hegekkel. E nnek érdekében m érlegelendő egy belső 
beutalási rendszer k ialakítása a szociális otthonok 
és az utókezelő osztályok között, am ely lehetővé 
tenné, hogy a reh ab ilitá lt beteg utókezelő osztályá
ról gyorsabban szociális o tthonba kerüljön , m ert a 
jelenlegi várakozási idő 1—2 év. A megfelelő szá
m ú szociálisotthoni férőhelyek is felszabadulnának, 
ha a kórházi ápolásra szoruló beteg  viszont a szo
ciális otthonból utókezelő ágyhoz ju tn a  (12).

Felm erül, hogy az integráció keretein  belül 
nem  volna-e előnyös a budapesti osztályok bizo
nyos fokú sávosítása. Term észetesen az ágyak szá
m a kevés, egy osztályhoz több k erü le t tartozna, de 
még így is jobb  kapcsolatot lehetne k iép íten i a ke
rü leti tanácsok  szociális osztályaival, a körzeti o r
vosi és szociális gondozói hálózattal.

Végül a jövő fe ladata  lenne az utókezelő osztá
lyok m űködési szabályzatában annak  leszögezése, 
hogy b ár i t t  a betegek ápolási ideje nem  m eghatá
rozott, ezek az osztályok kórházi fe ladatokat lá tn ak  
el és a gerontológiailag reh ab ilitá lt beteg onnan 
kibocsátható. Ezzel együ tt kellene egységesen le
szögezni a k ibocsáthatóság k rité riu m ait is.

Az egészségügy szám ára az elm ondottak  k ih a
tása it nem  kell külön részletezni. Az utókezelő osz
tályok m egszabadulnának a szociális gondoskodás 
körébe tartozó  feladatoktól. A kórházi kezelést 
igénylő, gyógy íthatatlan  betegek ellátása m ellett 
több gyógyító jellegű m unkát is végezhetnének. 
Jobban teherm en tesítenék  az ak u t osztályokat és 
egyben jobb, hum ánusabb  légkör a laku lhatna  ki az 
utókezelő osztályokon a beteg és az o tt dolgozók 
számára.

Ezúton mondunk köszönetét Ady Endre dr., Bá
nyász Tibor dr., Fonó József dr., Halász Tamás dr., 
Polgár Endre budapesti és Hecsei Imre dr. mezőhe- 
gyesi, Kellner László dr. szeghalmi, Rótt Pál dr. ka
posvári, Szandtner József dr. szombathelyi, Sáry Gyu
la dr. devecseri, Wölfer Edit dr. nagykanizsai főorvo
soknak az adatszolgáltatásban, valamint Varga Sán- 
dorné statisztikusnak az adatfeldolgozásban nyújtott 
értékes segítségért.

összefoglalás. H at budapesti és h a t vidéki u tó 
kezelő osztály kérdőíves m ódszerrel fe lm ért ada
ta i szerint a vidéki osztályok betegforgalm a k é t
szerese a budapestiekének, noha a beteganyag so- 
m atikus á llapo ta  hasonló. B udapesten a távozás 
80—90% -ban halálesetet jelen t, vidéken ugyanez

4. táblázat. 1977. évben ápolt é s  m ég el nem b ocsájto tt betegek ápolási ideje
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50% alatt van. A gerontológiai rehabilitációhoz a 
fővárosban és vidéken megvannak az alapfeltéte
lek. Szerzők elemzik azokat az okokat, amelyek 
főleg a fővárosban gátolják ezeknek az osztályok
nak a jobb kihasználhatóságát és javaslatot tesz
nek a jelenlegi helyzet javítására, az elfekvő jelleg  
fokozatos megszüntetésére.

IRODALOM: 1. Baker, A. A.: Brit. Med. J. 1976, 
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ÖSSZETÉTEL:

rrMiCTlI 1 tubus (30 g): 30 mg dimetindenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz.rtiiioiiL JAVALLATOK:

gél 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.

K Ü L S Ő L E G E S

H A S Z N Á L A T R A

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.

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

E l ő á l l í t ó :  B IO G Á L  G y ó g y s z e r g y á r ,  D e b r e c e n ,  Z Y M A  A G  l i c e n c i a  a l a p j á n .
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Jósa András Megyei Kórház, Nyíregyháza,
I. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Szegedi János dr.),
II. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Kiss József dr.),
Kórbonctani Osztály 
(főorvos: Dauda György dr.)

I n d o m e ta c in  o k o z ta  h e v e n y  
m á jk á r o s o d á s  k é t  e s e t e

em észtőszervi tü n e tek : é tvágytalanság, hányinger, 
hányás, pyrosis, epigastrialis fájdalom , d iarrhoea. 
Súlyosabb esetben ulcus, gastro -in testinalis vérzés 
fordul elő (5, 18, 22). Az idegrendszeri tü n e tek  
közül a fe jfá jás, szédülés, alvászavar, koncen tráló 
képesség csökkenése a leggyakoribb. L eírtak  p a ra 
noid pszichosist, görcsöket, reverzib ilis po lyneuro- 
p a th iá t Indom etacin  szedést követően (7, 8, 11). 
R itka m ellékhatás az allergia, a részleges, vagy te l
jes cytopenia. A ik e n  salicylt és Indom etacin t szedő 
nőkön a szülés idejének kito lódását és a ha lvaszü
lések nagyobb gyakoriságát figyelte  meg (1). 
B ruckner  és Randle  a gyógyszert szedőkön á tm e
ne ti transam inase  em elkedést észlelt (6). K elsey  
1967-ben Indom etacin  teráp ia  a la tt fellépő fa tá lis  
kim enetelű  hepatitises esetét közölte (14). U gyan
ebben az évben Frederick  egy b iliverd inaem iával 
já ró  gyógyult esetrő l számolt be (9). 1976-ban Sieg- 
m und  ism erte te tt egy Indom etacin és penicillam in 
szedést követő cholestasist, de az Indom etacin  k ó r
oki szerepét nem  vete tte  fel (21).

Borbás Béla dr., Kiss Endre dr. 
és Varga Mihály dr.

A m áj érzékeny a vegyi anyagok károsító  hatására , 
m ivel k ap u k én t szerepel m inden felszívódó anyag 
szám ára és fontos szerepet já tszik  azok m etaboli- 
zációjában. K orunkra  jellem ző a gyógyszerek, 
vegyszerek széles körű  elterjedése, így várha tó  a 
m ájkárosodás veszélyének növekedése is. A gyógy
szerek okozta heveny m ájkárosodás gyakoriságát 
a szerzők 5—25% között ad ják  meg (4, 17). A m áj
károsodás jellege és m értéke k lin ikailag  és m orfo
lógiailag is igen változatos (15).

Beszám olónkban az Indom etacin  okozta he
veny m ájkárosodás két esetét ism erte tjük . É rde
m esnek ta r tju k  közlésre, m ert a hazai irodalom ban 
hasonló esetet nem  ta lá ltunk , és az á lta lunk  ism ert 
v ilágirodalom ban is csupán két eset szerepel (9,14).

Az indolsav szárm azék Indom etacin t 1963-ban 
szin tetizálták , ezt követően gyorsan e lte rjed t az or
vosi gyakorlatban . G yulladásgátló, lázcsökkentő, 
fájdalom csillapító  hatása  a lap ján  rheum atológiai 
betegségekben m int nem  steroid  gyulladásgátló, a 
ta rtós kezelés egyik leghatásosabb gyógyszere. Az 
utóbbi időben alkalm azási te rü le te  kiszélesedett, 
ad juváns szer krónikus g lom erulonephritisben, 
p rostatitisben , különféle bőrgyógyászati m egbete
gedésekben és haem atológiai kórképek  kezelésében 
(3, 10 ,12, 19, 20 ,23). A tapasztalatok  bővülésével 
párhuzam osan egyre több szerző foglalkozott az 
Indom etacin m ellékhatásaival, m elyek 12—16%- 
ban fo rdu lnak  elő, és a lkalm ankén t a kezelés meg
szakítását teszik szükségessé (13, 16). Ma m ár nem  
kezelik Indom etacinnal azokat a betegeket, akiknek 
anam nesisében gastro in testinalis zavarok, pszichiát
ria i kórképek, súlyos m ájkárosodás, cardialis elég
telenség szerepel (5).

A m ellékhatások döntően a gyom or-bél rend 
szert és az idegrendszert érin tik . Leggyakoribb
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E setism ertetés

1. 40 éves férfibeteget mesangial-proliferatív glo
merulonephritis miatt egy éve ellenőriztük vesebeteg 
gondozónkban. 1979. március 10-én került felvételre 
három napja meglevő jobb bordaív alatti tompa fáj
dalmak, 38 °C-ig emelkedő láz, étvágytalanság, hány
inger, acholiás széklet miatt. Felvételi statusából az ic
terus mellett a 10 cm-rel a jobb bordaív alá érő, sima 
felszínű, mérsékelten nyomásérzékeny máj emelhető 
ki. A lép nem tapintható. Vesebetegségére hat hónap
pal felvétele előtt Indometacint javasoltunk 75 mg/die 
dosisban. Emellett mérsékelt hypertoniájára 3X20 mg 
Trasicort szedett. Korábban a beteg transzfúziót nem 
kapott, környezetében hepatitis epidemica nem for
dult elő.

Laboratóriumi leletei: We: 45 mm/h, Htk: 45%,
Hgb: 14,5 g%, fvs: 4500, thr: 150 000. Serum összfe- 
hérje: 8,1 g%, serum fehérje elfóban eltérés nincs. Se
rum cholesterin, összlipoid, gamma-GT normális érté
kű. SGOT: 100 IE, SGPT: 144 IE, LDH: 74 IE, alka- 
likus phosphatase: 88 IE. Au antigen negatív, összbili- 
rubin: 6,5 mg%, direkt bilirubin: 4,5 mg%. Arany-sol, 
thymol próbák negatívak. Vizelet: 1016 fs, a: H— 
p, s, ac: negatív, ubg: normális, bilirubin: pozitív. Üle
dékben 10—15 vvt, 2—3 fvs.

A klinikai kép és a laboratóriumi leletek alapján 
cholestasisnak tartottuk a kórképet, feltételezve az 
Indometacin kóroki szerepét. E gyógyszert elhagyva, a 
beteget 75 mg/die dosisban steroiddal kezeltük anti- 
biotikus védelemben. Májkímélő diéta, levulóze és vi
taminok mellett tovább kapta a Trasicort. Icterusa a 
felvétel hatodik napján csökkenni kezdett, a huszadik 
napon serum összbilirubin 0,7 mg%, direkt bilirubin 
negatív. Enzymértékei rendezettek. A tizennegyedik 
napon elvégzett máj-biopsia szövettani diagnosisa drog 
hepatosis volt.

A szövettani leletből kiemelhető a súlyos fokú 
cholestasis mellett focalis, zsíros degeneratio, subacut 
aspecifikus lob intralobulárisan és a portális mezők
ben. Gócokban ballonizált májsejtek voltak láthatók.
1979 júniusában a beteg panasz- és tünetmentes. A 
máj 2 cm-rel haladja meg a jobb bordaívet, nem nyo
másérzékeny. Májfunkcióra utaló laboratóriumi leletek 
eltérés nélkül. Az elvégzett kontroll máj-biopsia lele
téből a csökkent cholestasis és a friss májsejt-necrosis 
hiánya emelhető ki. Ezenkívül enyhe krónikus lob 
periportalisan és enyhe fokú zsíros degeneratio volt 
még fellelhető. A korábbival összehasonlíva, az elté
rések enyhébbek.

2. A 40 éves férfibeteget szövetileg igazolt mem- 
brano-proliferatív glomerulonephritis miatt fél éve el
lenőrizzük. Felvételre átmeneti hasi dyscomfort-érzés 459



Ábra: A kissé kiszélesedett portalis mezőben, de intralo- 
bularisan is subacut aspecifikus lob, néhány eosino

phil leukocytával. A cholestasisra utalnak az 
epe-thrombusok és az intracellularis epepigment- 
felszaporodás. Néhány májsejt hydropicus, balloni- 
zált. 300X nagyítás, HE festés

után jelentkező sárgaság miatt került. Anamnesisében 
májbetegség, alkoholizálás nem szerepelt, környezeté
ben hepatitis epidemica nem fordult elő. Transzfúziót 
nem kapott. Krónikus nephritise miatt Prednisolon, 
Indometacin, Endoxan, Trasicor kezelésben részesült. 
Felvételkor a máj 3 cm-rel haladta meg a jobb borda
ívet, enyhén nyomásérzékeny volt. A lép nem volt 
tapintható.

Lényegesebb laboratóriumi adatai: serum össz- 
bilirubin 25 mg°/o, direkt bilirubin 20 mg%. Thymol 
turb.: 0,6 IE, thymol flocc.: negatív. SGOT: 615 IE, 
alkalikus phosphatase: 106 IE. Au antigén negatív. 
Immun elfóban eltérés nem volt. Anti DNS aktivitás 
normális. Vesebetegségének megfelelően nephrosis 
syndroma klinikai és laboratóriumi leleteit találjuk, 
mérsékelt azotaemiával, anaemiával.

A szövettani leletből (icterus 28. napján készült) 
kiemelhető a súlyos fokú intrahepatikus cholestasis, az 
enyhe fokú centrolobuláris necrosis és a periportalis 
krónikus lob. Steroid, vitaminok, étrendi kezelés után 
icterusa megszűnt, mája megkisebbedett. Három hó
nappal későbbi kontroll alkalmával májra vonatkozó 
panasza nem volt. Serum bilirubin, thymol próbák, 
SGOT, alkalikus phosphatase. gamma-GT normális 
értékű. Rebiopsia elől elzárkózik.

Megbeszélés
Az Indometacin májkárosító hatását az iroda

lomban kis valószínűséggel és feltételezett mecha
nizmussal jelzik. Eszerint egyéni túlérzékenység 
vagy metabolikus abnormitás révén degeneratiót 
és necrosist okozva hepatocelluláris icterust ered
ményezhet (4). Eseteinkben azért vesszük bizonyí
tottnak az Indometacin kóroki szerepét, mivel an- 
amnesztikus adat nem volt más májbetegségre, a 
betegek környezetében hepatitis epidemica nem 
fordult elő, transzfúziót nem kaptak. Australia an

tigén nem volt kimutatható. Hepatitis epidemica 
ellen szólt a szöveti kép is.

A párhuzamosan kapott gyógyszerek oki szere
pét kizárja az a tény, hogy ezeket később ismét 
szedték hepatológiai relapsus nélkül. Ez vonatkozik 
az egyik betegnek adott Endoxanra is. Egyébként 
az irodalomból ismert, bizonyítottan cyclophospha- 
mid eredetű májkárosodás szöveti képe lényegesen 
különbözött 2. esetünk szöveti képétől (2). Mindkét 
betegünknél a késleltetett kifejlődés, domináló cho
lestasis, a mérsékelt centrolobuláris necrosis alap
ján biotransformatiós zavart, enzymdefektust téte
leztünk fel, mely toxicus metabolitok képződésé
hez és felszaporodásához vezetett, ami elsősorban 
a máj excretiós funkcióját zavarta. Mindkét eset 
klinikailag és laboratóriumilag gyógyultnak tekint
hető. Az első betegnél az első biopsia után két hó
nappal későbbi rebiopsia alapján legjobb esetben 
is elhúzódónak kell tekinteni a folyamatot és szá
molni lehet maradandó morfológiai elváltozással.

Az Indometacin okozta máj károsodás gyakori
sága nem ismert, feltehetően ritka, előre nem sejt
hető. Ennek ellenére a gyógyszert tartósan szedők 
hepatológiai ellenőrzése indokolt.

összefoglalás. A szerzők két vesebeteg Indo
metacin kezelése kapcsán észlelt heveny májkáro
sodás esetét ismertetik. Jellemző volt az enyhe he
patitis epidemica-szerű klinikai kép. A szerzők fel
tételezik, hogy metabolikus abnormitáson alapuló 
egyéni túlérzékenység talaján keletkezett a máj- 
károsodás. Felhívják a figyelmet arra, hogy tartós 
gyógyszerszedés esetén hepatológiai ellenőrzés 
szükséges.
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Benignus m onoclonalis 
gam m opathia é s  prim aer 
hyperpara thy reosis
Zséli János dr., Kertész Frigyes dr. 
és Alánt Oszkár dr.

A benignus monoclonalis gam m opathia (BMG) és 
a p rim aer hyperpara thyreosis egyarán t számos be
tegséggel szövődhet (10, 18, 19). Együttes előfor
dulásuk azonban igen r itk a : m indössze 7 ilyen eset 
szerepel az irodalom ban (4, 6, 16). E setünket ezért 
ta r to ttu k  közlésre érdem esnek. K özlem ényünkben 
ism erte tjü k  a speciális labo ra tó rium i vizsgálatok 
eredm ényét és tá rgya ljuk  a ké t fo lyam at szövődé- 
sénék lehetséges m agyarázatá t és elkülönítő  diag
nosztikus jelentőségét.

E setism ertetés

A. S.-né, 63 éves nőbeteg, derék- és csípőtáji fáj
dalmai 1947-ben kezdődtek. 1950-ben kínzó fejfájás 
miatt rtg-besugárzást kapott hypophysisére. Ez időtől 
kezdve kb. 20 kg-ot fogyott. 1962-ben carcinoma cor
poris uteri miatt teljes uterus-exstirpatio és adnexec- 
tomia, majd rádium therapia történt. 1963-ban Stran- 
gulafiós ileus miatt adhaesiolysist végeztek. 1967-ben 
és 1970-ben a jobb oldali emlőből benignus tumort tá
volítottak el. 1963 óta számos alkalommal kezelték 
spondylosis, osteoporosis, coxarthrosis és lumbalis sco
liosis miatt. 1974-ben jobb bordaív alatti görcsök után 
belgyógyászati osztályon vizsgálták és lezárt epehólya
got találtak. 1976 decemberében jobb oldali deréktáji 
görcsök miatt urológiai sebészeti osztályon vizsgálták 
és jobb oldali vese-ptosist, ureter-követ, valamint bal 
oldali vesekövet találtak. Két alkalommal spontán 
kőtávozást is megfigyeltek. 1977-ben gyengeség, bal 
oldali, a húgyhólyag felé sugárzó görcsös hasi fájda
lom és csaknem teljes járásképtelenség miatt a MN 
Központi Kórház III. belgyógyászati-toxicológiai osz
tályán kezelték, ahol hyperparathyreosisból származó 
calcipeniás osteopat'hiát állapítottak meg. Osztályunk
ra a beteg további vizsgálatok céljából került.

A beteg felvétélekor fáradékonyságot, izomgyön- 
geséget, mérsékelt lábszár-oedemát, munka-dyspnoet, 
kar-, hát-, derék- és csípőízületi fájdalmat, járásbi
zonytalanságot panaszolt. Utóbbi miatt több ízben el-
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esett. Gyakran érez tarkótáji fájdalmakat is, kb. 1 év 
óta aluszékony. A fenti panaszok miatt Digoxin, Con- 
feron és suppositorium analgeticum forte és Polybé 
kezelésben részesült. Antacid szereket, D-vitamint és 
diureticumokat nem szedett. Felvételkor étvágya ki
fogástalan, testsúlya az elmúlt időszakban változatlan.

Fizikális vizsgálat során mozgásszervekben volt 
eltérés.

Fontosabb vizsgálati eredmények: vizelet fs.: 1017, 
egyébként negatív lelet. Az üledékben látóterenként
5—6 fvs. és oxalát kristályok voltak láthatók. Vizele
téből E. coli tenyészett ki. VDRL: negatív. We.: 17 
mm/h. Ht.: 46%, hgb.: 15 g/100 ml, reticulocyta: 10%0, 
thrombocyta-szám: 200 000, fvs.:: 6800, ebből stab.: 1, 
segment: 70, eosinophil: 1, lymphocyta: 28%. RR.:
140/90 Hgmm. Thymol: 1 E, flocc.: negatív, se. bi.: 0,7 
mg%, direkt: negatív, SGOT: 13 IE, se. Na: 141, se.
K: 4,1, se. Cl: 108 maeq/1, se. creatinin: 0,84 mg%,
BÚN: 17 mg%, se. alk. phosphatase: 72 mE/ml, se. sa
vanyú phosphatase: 2,9 mE/ml, se. Ca: 12,7, 12,6, 12,9 
mg°/o, se. P: 2,1, 2,0, 1,5 mg%, TRP: 88, 79, 87, 83%; 
kálciumszegóny étrenden a 24 órás vizelet kálcium- 
tartalma: 660, 404, 320 mg, foszforürítés: 378, 386, 430 
mg. A radius diaphysisének ásványianyagttartalma 
(garomafotonabszorpción alapuló módszerrel mérve):
0,62 g/cm (normális érték: 0,72+0,11 g/cm), a csont 
szélessége a méréstájon: 1,15 cm (normális érték: 1,24 
+0,13 cm), EKG: meredek főtengely, alacsony T3, QT 
távolság: 0,36 s (90/min frequentia mellett; 112%, ha
tárérték). A csontok rtg-vizsgálata (koponya-, gerinc-, 
mindkét kéz- és medencefelvétel) generalizált calcipe
niás osteopathiát bizonyított, osteolyticus vagy meta
staticus laesióra utaló eltérés nem volt látható. Nativ 
vesetáji felvételen vesekő vagy nephrocalcinosis nem 
látszott. Se. összfehérje: 7,3 g%, ebből albumin: 58,6%, 
cti-globulin: 2,7%, ct2-globulin: 12,1%, beta sávban M 
componens: 21,5%, y-globulin: 12,1%. Latex próba: 
negatív, Sí A próba: negatív, cryoglobulin: negatív. 
Vizeletben Bence—Jones-fehérje: negatív. Nőgyógyá
szat: tu. cyt.: neg. Az immunelectrophoresis monoclo
nalis IgA immunglobulint mutatott (koncentráció:
1700 mg%), a normális immunglobulinok szintjében 
érdemi eltérés nem volt. A csontvelő vizsgálata eryth- 
roid hyperplasián kívül egyéb eltérést nem derített ki, 
a plaisma-sejték aránya 1% volt. A beteg hypercalc- 
aemiiája prednisolon próba során (3X10 mg naponta) 
nem csökkent, sőt a 7. napon hirtelen fokozódott.
Emiatt a próbát abbahagytuk, a beteg Nerobolil-kúrá- 
ban részesült és fokozta folyadékfelvételét.

Bár a beteg kórelőzményében sugaras kezeléssel 
kiegészített nőgyógyászati műtét szerepelt és plasmá- 
jában ismételten paraprotein is kimutatható volt ,a 
beteg hypercalcaemiáját a kórelőzmény, kórlefolyás 
és a fenti adatok alapján primaer hyperparathyreo- 
sisra vezettük vissza. A sebészi exploratio igazolta a 
hyperparathyreosist, 1977. december 7-én fősejtes pa
rathyreoidea adenomát távolítottak el (Hist.: 68559).
Ezután a serum kálciumtartalma gyorsan normálissá 
vált. Négy hónappal a műtét után a beteg továbbra is 
normooalcaemiás, paraproteinaemiája azonban válto
zatlanul megvan.

M egbeszélés

Ma még nem  ism ert olyan módszer, mellyel 
a BMG a m alignus form áktól biztonsággal elkülö
n íthe tő  lenne. Az irodalom ban elfogadott elkülö
nítő  diagnosztikai szem pontok (15, 21) alapján 
azonban betegünk p arap ro te inaem iája  jelenleg  
m inden valószínűség szerint benignus. Az irodalom 
szerin t a BMG idősebb korban gyak rabban  fordul 
elő és gyakorisága az életkorral nő (1, 2, 5, 8, 9). 
A xelsson  (1) 6995 huszonöt éven felüli egészséges 
em bert vizsgált m eg és 1% -ban ta lá lt benignus 
parapro te inaem iát. A 70 éven felü lieken a gyako
riság  3% volt. V iszonylag gyakori betegség a p ri
m aer hyperpara thyreosis is (3, 12, 20). Az irodalom 461



áttek in tése alap ján  m égis úgy tűn ik , hogy a BMG 
és a p rim aer hyperpara thyreosis ritkán  szövődik 
egymással. Eddig m indössze 3 közlem ényben 7 
esetet ír ta k  le (4, 6, 16). E gyüttes előfordulásuk 
okát nem  ism erjük, m ag y arázatk én t különböző hy- 
pothesisek születtek (4, 6, 11). Felvetődött az a 
lehetőség, hogy a kóros feh é rjék  az ionizált kál- 
cium vérszin tjének csökkenése ú tján  (7, 13, 16) 
vagy an tites tk én t v iselkedve (6) stim ulá lnák  a 
m ellékpajzsm irigyet. Ilyen  esetben azonban azt 
várnánk, hogy valam ennyi m ellékpajzsm irigy hy- 
perplasiás. Clubb és m tsa i szerin t (4) a monoclo
nalis feh é rjé t a para thyreo idea-adenom a term eli. 
Az itt közölt eset e fe ltevést sem tám ogatja, mivel 
az adenom a eltávolítása u tá n  a parapro te in  nem 
tű n t el a beteg serum ából. U tóbbi megfigyelés 
azokkal az irodalm i ad a tokka l hozható összhangba 
(14, 17), m elyek szerint tum oran tigének  hatására  
im m unglobulinterm elő sejt-clonök képződnek és 
ezért a gam m opathia a tu m o r eltávolítása u tán  
m egm arad. Nem zárható  k i term észetesen annak 
lehetősége sem, hogy a k é t fo lyam at közö tt oksági 
összefüggés egyáltalán nincsen, a ké t elváltozás 
csak a véletlen folyam án „találkozott” egymással. 
Lehetséges az is, hogy a p rim aer hyperpara thy reo 
sis és a BMG (és ta lán  a kórelőzm ényben szereplő 
u terus- és emlőtumor) m ögött olyan közös exogen 
vagy endogen tényezőn alapu l a kapcsolat (6, 11), 
amely különböző szövetféleségben a sejtszaporo
dást szabályozó m echanizm usok károsodását idézte 
elő.

Végezetül tökintet né lkü l a fen ti spekulatív  
pathogenetikai m echanizm usokra, a p rim aer hyper
parathyreosis és a BMG tá rsu lásán ak  kom oly je
lentősége lehet a  gyakorla tban . Ügy gondoljuk, 
hogy m inden hypercalcaem iás betegen feltétlenül 
indokolt elvégezni a serum  electrophoresises vizs
gálatát. Ha ennek so rán  monoclonalis gam m opa
th ia  derü l ki, m yelom a m ultip lex  alapos gyanúja 
tám ad. Ha ennek lehetősége a vizsgálatok során 
k izárható, hyperpara thyreosisra  utaló adatok  ese
tén a gam m opathia nem  k o n tra in d ik á lja  a m ellék
pajzsm irigy sebészi explo ra tió já t.

Köszönetünket fejezzük ki az Országos Haemato- 
lógiai és Vértranszfúziós Intézet immunokémiai osztá
lyának az immunelectrophoresis vizsgálatokért.

összefoglalás. A szerzők 63 éves nőbetegen ta 
lá lt ben ignusnak  ta r to tt  monoclonalis IgA gam m o
pa th ia  és prim aer hyperpara thy reosis  együttes elő
fo rdu lásáró l szám olnak be. M yelom a m ultiplex 
lehetőségét k izárták , a fehérjeeltérésen  kívül az 
adatok  p rim aer hyperpara thy reosisra  u taltak . A 
m ellékpajzsm irigy exp lo ratió ja  során  fősejtes ade- 
nom át távo líto ttak  el. Ezután a serum  kálcium  
norm álissá  vált, a gam m opath ia  azonban m egm a
rad t. H angsúlyozzák, hogy m onoclonalis im m un
globulin-szaporulat hypercalcaem iás egyénben nem  
fe lté tlenü l plasm ocytom a következm énye és a p ri
m aer hyperpara thyreosis  lehetősége nem  zárható 
ki.
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HORUS

Az 1 9 7 9 . évi orvosi 
Nobel d íjasok

Az 1979. évi orvosi N obel-díj odaítélésével kapcso
la tban  a Svéd K irály i Tudom ányos A kadém ia és 
a K arolinska In tézet illetékesei elvi alapon két 
p á rtra  szakadtak. Egyik p á r t azért tö rt lándzsát, 
hogy a d íja t az a lapku ta tásban  érdem eket szerzett 
tudósoknak kell ítélni. A m ásik am ellett kardos
kodott, hogy azokat sem szabad figyelm en kívül 
hagyni, ak iknek  az orvosi technika fejlesztésében 
vannak  érdem eik. A döntés végül m indkét állás
pont győzelm ét je len tette . O lyan tudósoknak ítél
ték  oda az orvosi N obel-díj at, ak iknek a lapku ta tás 
jellegű m atem atikai-fizikai m unkássága egy a m in
dennapi orvosi gyakorlat szám ára óriási je len tő 
ségű új készülék kifejlesztéséhez vezetett. A d íja t 
m egosztva A llan  McLeod Cormack  és G odfrey  
Newbold H ounsfield  kap ta  a com puter tom ogra- 
phia kidolgozásáért.

A. M. Cormack 1924-ben a dél-afrikai Jo h an 
nesburgban született. T anu lm ányait Fokváros 
egyetem én, m ajd  C am bridge-ben végezte. 1956- 
ban az Egyesült Á llam okban te lepedett le. Ez idő 
tá jt  kezdte foglalkoztatni az agy rön tgensugarak
kal való ábrázolhatóságának kérdése. A H arvard  
egyetem en, m ajd M edfordban (M assachusetts) a 
T uft egyetem en dolgozott m in t ku ta tó  fizikus. Je 
lenleg a m edfordi T uft egyetem  fizikai intézetének 
igazgatója. K utatásairó l 1963-ban szám olt be. Ek
kor közölt eredm ényei a com puter tom ographia 
alapvető problém áinak elm életi m egoldását je len 
te tték . Az elm életi eredm ényeknél tovább nem 
ju to tt, a gyakorlati m egvalósítás felé akkor további 
lépések nem  tö rtén tek .

Öt évvel később ugyanezen problém a megol
dását kereste  az angol G. N. H ounsfield  is az Elec
tric  and M usical Industry  m egbízásából m in t a cég 
ku ta tó  m érnöke. H ounsfield  1919-ben született. 
T anu lm ányait a F araday  House Electrical Engi
neering College-ben kezdte, m ajd  a Royal A ir 
Force College-ben fo ly tatta . 1949 óta áll az EMI 
cég szolgálatában. Jelenleg az angliai H ayes-ben 
a cég orvosi kutatórészlegének vezetője. Corm ack- 
től teljesen függetlenül ugyanazon megoldáshoz 
ju to tt. Ő azonban nem  állt meg az elm életi ered
m ényeknél, m ódja volt azokat a gyakorlat célja ira  
továbbfejleszteni. M egalkotta az EMI koponya 
scanner p ro to típusát, m ajd  az egész test vizsgála
tá ra  is a lkalm as készüléket. íg y  le tt H ounsfield  
— m int a Nobel-díj bizottság leszögezte — a „com
p u te r tom ographia fő a lak ja” .

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 8. szám

Az új N obel-díjasok m unkásságának je len tő 
ségét akkor m érh e tjü k  fel igazán, ha röviden á t
tek in tjü k  alkotásuk, a com puter tom ographia ed
digi tö rténeté t.

A „The B ritish  Jo u rn a l of Radiology” 1973. 
évi decem beri szám ában három  érdekes közlem ény 
je len t meg. Az elsőnek szerzője G. N. H ounsfield , 
címe: „Com puterized transverse axial scanning  
(tomography). Part 1. D escription of system .” Eb
ben a közlem ényben ism ertette  H ounsfield az á lta la  
szerkesztett új készüléket, az első EMI koponya 
scannert és an n ak  m űködési elvét. Lényege rö v i
den a következő. A vizsgálandó test, adott esetben  
a koponya körü l köríven m ozdul el a röntgencső.
E szakaszos elm ozdulás közben ugyanazon síkban  
lineáris m ozgást is végez. A sugárnyaláb  erő 
sen szűkített, úgyhogy csak keskeny, lineáris  
sugár halad  á t a cső mozgásai közben a vizsgá
landó test ad o tt keresztm etszetén. Ez a su g árn y a
láb különböző szögekből ugyanazon síkban tö b b 
ször halad á t a vizsgálandó testrétegen, és an n ak  
szöveti összetételétől függően a különböző irá 
nyokban különböző m értékben  nyelődik el. Az á t
ju to tt sugárnyaláb  energ iá já t k ristá lydetek to r é r
zékeli, mely egyetlen felvétel készítésekor 28 ezer 
adato t szolgáltat. Ezeket az adatokat szám ítógép 
dolgozza fel, összeállítja belőlük a vizsgált tes tré teg  
m ágnesszalagon rögzíthető, képernyőn szem lél
hető, polaroid kam erával fényképezhető képét. Az 
abszorpciós é rtékek  num erikus scanen is ábrázo l
hatok, a szövetek sűrűsége szám szerűen é rték e l
hető.

Az eljárás döntő  előnye a hagyom ányos rö n t
genfelvételi technikával szem ben az, hogy sokkal 
érzékenyebben reg isztrálja  a vizsgált testré tegben  
a különböző szövetféleségek sugárelnyelési kü lönb
ségeit. így  a hagyom ányos felvételeken „lágyrész
in tenzitású”, egynem űnek tűnő  szövetek kis ab 
szorpciós különbségük révén elkülönülve ábrázol
hatok. H ounsfield  tisz tában  volt m unkája  je len tő 
ségével. Szerény stílusban fogalm azott, de m eg
ír ta : „Lehetséges, hogy ez a techn ika új fejezetet 
n y it a röntgendiagnosztikában .”

Ugyanazon fo lyóiratban a ké t következő köz
lem ény m ár a készülék k lin ikai alkalm azásáról és 
a v izsgálattal kapcsolatos sugárvédelm i m érésekről 
szám olt be. Ezek voltak  az első közlések, m elyek 
világszerte nagy fe ltűnést keltve döbbentették  rá  
az orvosokat, hogy valam i forradalm ian  új kezdő
dik a radiológiában. Először lá th a ttu n k  nativ  rö n t
genképet, m elyen a csontos koponyán belül e lk ü 
lönülve ábrázolódott a subarachnoidealis tér, a fis
su ra  in terhem isphaerica, az agykéreg és a feh é r
állom ány, a kam rarendszer, sep tum  pellucidum , 
p lexus chorioideus. Először lá th a ttu k  agyi véröm 
leny és egyébként rön tgenárnyéko t nem  adó agy
tum or képét a CT scanen.

A felfedezés je lentőségét m egérte tte  az orvos
világ és az ipar is. Ez egyrészt a készülékeknek 
a k lin ikai gyakorla tban  való gyors e lterjedését 
eredm ényezte, m ásrészt m egindult a küzdelem  a 
nagy cégek között: ki tud  jobb, tökéletesebb képet 
adó, rövidebb expozíciós idővel dolgozó CT scan
n e r t  előállítani. Az első EMI scannernek  egy ré teg 
kép elkészítéséhez 5 percre  volt szüksége. A beteg  463



koponyáját vízköpennyel k e lle tt körülvenni. A kép 
80X80 képpontból á llo tt össze, tehá t feloldása elég 
durva volt.

A m ű sza k i fejlődés fo rrada lm ian  gyorsan  zaj
lott. Először eltűn t a k oponyát körülvevő vízkö
peny, m ajd  a lineárisra szű k ü lt sugárnyalábo t a la
k íto tták  legyezőszerűvé, több  és tö kéle tesíte tt de
tek to rt alkalm aztak, ja v íto ttá k  a feloldóképességet. 
Így h am ar m egoldódott nem csak a koponya, ha
nem  az egész test CT v izsgálatának  p roblém ája. 
Egyre rövidebb le tt a scan elkészítéséhez szüksé
ges idő. Az ACTA és a D elta scanner, m ajd  az 
EMI egésztest scanner p ro to típusa  je len te tték  az 
első lépést a teljes test CT vizsgálata ú tján . A Ge
neral E lectric  m ár 1976-ban olyan készüléket rek 
lám ozott, m elynek fe lvételi ideje 4,8 m ásodperc 
volt. N ap jainkban  számos nagy  cég h ird e ti készü
lékeit, m elyek m ár 1 m ásodperc a la tt képesek scant 
készíteni, feloldásuk k itűnő , az általuk  n y e rt képek 
csaknem  egyenértékűek az anatóm iai testk eresz t
m etszetekkel.

A n y e rt képadatok tökéletesebb kihasználása 
érdekében  kidolgozták a különösen fontos részletek  
értékelésére  a „regions of in terest” techn iká t. A 
hasonló sűrűségű szövetek elkülönítésének elősegí
tésére bevezették a vé re llá tá s  különbségeit kiem elő 
kontrasztfokozásos m ódszereket. Ezektől csak egy 
gondolati lépés vezetett tovább a CT angiogra- 
phiáig, m ely a keresztm etszet anatóm iát kiegészíti 
az é rkép le tek  kontrasztos ábrázolásával. K idolgoz
ták  a több  síkú képalko tás m ódszerét, m ely  lehe
tővé teszi, hogy az egym ást követő síkban  felvett 
scanek adataiból tetszés szerin ti testsík  CT képét 
állítsák  össze szám ítógép segítségével. A szövetek 
sűrűségkülönbségeinek m ég érzékenyebb k im u ta
tá sá ra  m egalkották  a k e ttő s expozíciós technikát. 
Lényege, hogy különböző kem énységű röntgen- 
sugarakkal exponált scaneken  a denzitáskülönbsé- 
gek eltérőek. Két ilyen scan adatainak  képkom bi
náció ját készíti el a szám ítógép a kettős expozíciós 
technikánál. Ilyen célra  CaF2—N aJ kettő s detek
to rt alkalm aznak. Ezek különböző en erg ia ta rto 
m ányban  dolgozva lehetővé  teszik egyetlen  expo
zícióval a szöveti denzitás nagym értékű  discrim i- 
na tió já t, hasonlóan a csontok ásvány ianyag-tarta l- 
m ának  m eghatározására  szolgáló izotóptechniká
hoz.

A CT készülékek gyorsan  e lte rjed tek  azokban 
az országokban, m elyek egészségügyi intézm ényei 
az ehhez szükséges h a ta lm as k iadásokat fedezni 
tu d ták . A módszer jelentőségének felism erését 
olyan lelkesedés követte , amely m ár-m ár tú lzá
sokba csapott, úgyhogy egyesek nem  egészen alap
ta lan u l CT-lázról beszéltek . A lelkesedést term é
szetesen nem  oszto tták  fen n ta rtá s  né lkü l a gazda
sági szakem berek. K övetkezésképpen a CT készü
lékek beszerzésének, telepítésének, k ihasználtságá
nak, hatékonyságának  kérdései körü l k ia lak u lt a 
CT egy fa jta  „szervezéstana”. Radiológusok, egész
ségügyi szervezők, po litikusok  egyarán t hangoztat
ták  előzetes felm érések és a gondos tervezés fon
tosságát a rendkívül költséges scannerek beszerzé
sével és telepítésével kapcsolatban. Á llam i bizott
ságokat hoztak lé tre , m elyek feladata  k u ta tn i, mi- 
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tuk  a reális igény, m ennyire  lesz szükség, m ilyen 
hatásuk  lesz az egészségügyi költségvetésre pozitív 
és negatív  irányban, várhatóan  m ikorra  fognak 
elavulni a jelenlegi készülékek stb. Kom oly v iták ra  
k e rü lt sor radiológusok és korm ányzati szakem be
rek  között. Folyt és fo ly ik  a küzdelem  azért, hogy 
a CT az őt m egillető helyre kerü ljön  a korszerű 
m edicinában.

F elm erü ltek  term észetesen a sugárvédelem m el 
kapcsolatos kérdések is. Az első m érések szerin t a 
CT vizsgálatoknál rád  nagyságrendű dózisokkal 
kell számolni, am inek elsősorban a populációs su
gárterhelés szem pontjából nem  elhanyagolható  a 
jelentősége. Későbbi vizsgálatok ezt ism ételten 
m egerősítették. M int m inden egyéb sugaras vizs
gáló eljárásnál, it t  is az a kérdés, hogy m egéri-e. 
A tennivalók  egyértelm űek. Egyrészt a technika 
tökéletesítésével kell a sugárterhelést a lehető leg
kisebbre csökkenteni, m ásrészt pedig — és ez a 
fontosabb — ésszerű kere tek  közé kell szorítani a 
CT vizsgálatok jav a lla ta it. Más szóval nem  szabad 
m egengedni, hogy CT polypragm asia a lakuljon  ki, 
m in t ahogy az a röntgenvizsgálatokkal tö rtén t.

A technikai, szervezési és sugárvédelm i v ona t
kozások rövid érin tése u tán  nézzük m eg vázlato
san, m ilyen változásokat, m ilyen fejlődést hozott 
a com puter tom ographia a klin ika i gyakorlatban.

A CT első alkalm azási te rü le te  a neurorad io- 
lógiai diagnosztika volt, m elyet szinte egyik n ap 
ról a m ásikra  fo rrada lm asíto tt és gyökeresen m eg
változtato tt. A n a tiv  és kontrasztfokozásos scane
ken jól ábrázolódnak a norm ális in tracran ialis  
lágyrészszerkezetek, és term észetesen az azokon 
belül elhelyezkedő vagy azokat összenyomó, hely
ze tüket m egváltoztató kóros képletek, cysták, tu 
m orok, tum orátté tek , véröm lenyek, in fark tusok , 
fejlődési rendellenességek, tályogok, liquortér- 
tágulatok . Ezek k im u ta tásá ra  ko rábban  invazív 
e ljárások  voltak szükségesek, m elyek a CT b irto 
kában  egyre inkább  nélkülözhetővé váltak . M a m ár 
a neurorad io lógiában  az elsődleges szerep a com
p u te r tom ographiáé, a korábban  nélkülözhetetlen  
angiographia és pneum o-encephalographia javal- 
la ti köre erősen beszűkült.

A szem észetben fontos szerepet kapo tt a CT 
az o rb ita  térfoglaló fo lyam atainak  tisztázásában, 
kiszorítva itt is uralkodó helyzetéből a gáztöltéses 
és angiographiás m ódszereket. Az arckoponya és 
a koponyaalapi regio tum orainak  k im utatásával, 
k iterjedésük  pontos feltérképezésével egyértelm űvé 
vá lt a CT jelentősége a fü l-orr-gégészetben is.

A nyakon levő kóros terim ék  tisztázásában, 
pontos elhelyezkedésük, szöveti jellegük  m egítélé
sében a CT előnyösen alkalm azható  kontraszt- 
anyag-infusióval, ez a m ár em líte tt CT angiogra
phia. Az erekhez való viszony m egítélhetősége n a 
gyon m egkönnyíti a topographiai tájékozódást.

A m ellkasban korábban  ki tu d ja  m u ta tn i a 
tüdő és a m ellhártya  kóros elváltozásait, m in t a 
hagyom ányos röntgenfelvételek . K ülönösen je len 
tős szerepe van a m ediastinalis térfoglaló fo lyam a
tok tisztázásában. E terü le ten  is célszerű az erek 
k o n trasz tjá t fokozó infusióval való kom binálása. 
A szív CT vizsgálata ve te tte  fel legélesebben a 
mozgó szervek prob lem atikájá t. Ezek leképezése



ugyanis a m ásodperc nagyságrendű expozíciós idő 
m ellett nem  lehetséges kielégítő módon. Szellemes 
m egoldásként a CT felvétel ad a ta it a szívm űködés 
fázisaival szinkronizálva dolgozták fel, és így hasz
nálható  képeket nyertek . Ezeken nem csak a kis 
szívburki folyadékgyülem  és a szívüregek anató 
m iája vizsgálható, hanem  k im uta tha tó  a szívizom- 
za t elhalása is.

A hasban a CT alkalm azásának  legfontosabb 
te rü le te  a máj és a hasnyálm irigy  ábrázolása. A 
m ájban  elsősorban tum orok, m etastasisok, cysták, 
véröm lenyek, epeú ttágu la tok  és azok okai tisztáz
hatók, de segítség várha tó  ném ely d iffúz parenchy- 
m ás m ájbetegség terén  is. Így csökkent denzitása 
révén igazolható a zsírm áj kórism éje. Komoly hala
dást je len te tt a CT a hasnyálm irigy  diagnosztiká
jáb an  is, elsősorban tum orok, cysták k im u ta tásá
ban. Szomorú tény, hogy az ennek következtében 
elérhető  gyógyeredm ények még nem  állnak  a rány 
ban  a diagnosztikus erőfeszítésekkel. Segítséget 
n y ú jt a CT a lép körfo lyam ata inak  tisztázásában 
is. Kisebb jelentősége van  a gyom or-bél rendszer 
vizsgálatában, i t t  a hagyom ányos m ódszerek m eg
ta rto ttá k  uralkodó szerepüket.

A vese, vese körüli és á lta lában  re troperito - 
neális kórképek diagnosztikájában  is jelentős ha
ladást hozott a CT tum orok, gyulladásos térfoglaló 
folyam atok, aneurysm ák, cysták k im utatásával. A 
nyirokcsom ó-m egbetegedések v izsgálatában kez
detben a lym phographia e llen lábasának  vélték, ké
sőbb azonban azzal m egbékítve m in t értékes k i
egészítő e ljárást könyvelték  el. CT scaneken 
ugyanis tanulm ányozhatók  azok a kóros ny irok
csom ó-képződm ények, m elyekbe éppen a körfolya
m at következtében nem  ju th a t el a lym phogra- 
ph iánál alkalm azott kontrasztanyag .

A kism edence te rü le tén  a CT szerepe elsősor
ban tum oros elváltozások kiterjedésének , jellegé
nek tisztázása. A végtagok v izsgálatában ritkán  
alkalm azzák, de ném elykor it t  is többletfelv ilágo
sítást tud  nyú jtan i pl. csontdaganat lágyrészekben 
való k iterjedésének pontos feltérképezésével. Spe
ciális alkalm azási te rü le te  a csontok m észtartal- 
m ának  vizsgálata. M ivel lehetővé teszi külön-külön 
a corticalis és a spongiosa m észtarta lm ának  m eny- 
nyiségi m eghatározását, jelenleg a CT a legponto
sabb az e célra eddig alkalm azott radiológiai m ód
szerek között.

Az eddigiekből lá tható , hogy a com puter to- 
m ographiának szinte m inden te rü le ten  egyik fő 
teljesítm énye a térfoglaló  fo lyam atok  pontos k ite r
jedésének és a szomszédos szervekhez való viszo
nyának  m eghatározása. A CT lokalizáció ezen tú l
m enően lehetőséget biztosít tű -b iopsia  elvégzésére, 
így pl. pancreas-tum orok laparo tom ia nélküli kór- 
ism ézésére stb. Ebből ny ilvánvalóan  következik 
szerepe és jelentősége az onko therap iában . Több
síkú scan lehetővé teszi a m alignus tum orok  teljes 
térbeli k iterjedésének feltérképezését, a szöveti in 
hom ogenitások figyelem bevételét, így a lehető leg
pontosabb sugárkezelési te rv  kidolgozásához n y ú jt 
m ás módon elérhetetlen  segítséget.

Ez a rövid, vázlatos, korán tsem  teljes á ttek in 
tés ta lán  adhat valam elyes fogalm at arró l a vál
tozásról, m elyet alig 6 év a la tt a com puter tomo-

graph ia  kidolgozásának köszönhetünk. Senki sem 
kételkedhet a Nobel-díj b izottság m egállap ításá
ban, mely szerin t a röntgendiagnosztika egyik  
m ódszere sem  veze te tt ilyen  rövid idő a la tt ilyen  
figyelem re m éltó  eredm ényekhez. A két új N obel- 
díjas, Cormack  és H ounsfield  nem  szám ított a m a
gas k itün te tésre . A h ír m indke ttő jüke t m eglepetés
k én t érte. Az első hevenyészett sajtókonferencián  
Cormack  életéről beszélve azt m ondta: „M indeddig 
kis elefán tcsonttoronyban  éltem , és szeretnék visz- 
sza is m enni oda.” H ounsfield  nyilatkozata szerin t 
a Nobel-díj életében egyetlen jelentős változást fog 
okozni csupán, ez pedig az, hogy most m ódja lesz 
lakásában  is labora tó rium ot berendezni.

H azánkban m ár m űködik  az első CT készülék, 
és az illetékes szervek azon fáradoznak, hogy m eg
felelő terü le ti elosztásban ú jab b ak  is m unkába 
álljanak. R em éljük, csak idő kérdése, hogy az új 
N obel-díjasok m unkásságának  eredm ényeit m i is 
széles körben hasznosíthassuk a rászoruló betegek 
jav á ra . Laczay A ndrás dr.

Ulbert Ludwig Siegmund 
Neisser születésének 
125. évfordulója

1980. I. 22-én volt A lbert L udw ig  S iegm und Neisser, 
b reslau i bőrgyógyász professzor születésének 125. 
évfordulója. Ez ad alkalm at a rra , hogy m ost róla, 
a gonococcus nagynevű  fe lfedező jérő l és p á ly a fu tá 
sáról m egem lékezzünk. A. Neisser 1855. I. 22-én a 
sziléziai Schw ednitzben szü le te tt; ap ja M oritz N eis
ser fürdőorvos, C harlo ttenburgban  volt eü. titkos 
tanácsos, aki m ély benyom ást gyakorolt fia tudo- 
m ányszeretetének, m agas orvosi erkölcsi egyénisé
gének kifejlődésére. M indig m ély m eghatottsággal 
és szeretettel em lékezett édesapjára, aki fiát szobá
jáb a  léptekor és távozásakor „dolgozz!” köszöntés
sel üdvözölte és búcsúztatta .

Neisser ko rán  e lkerü lt Schw eidnitzből Borosz
lóba és ez a város igazi o tthonává vált, o lyannyira, 
hogy am ikor 1896-ban a berlin i tanszékre m eghív
ták , am i jóval nagyobb kibontakozási lehetőséget 
b iztosíto tt volna szám ára, m ég akkor is hű m arad t 
sziléziai hazájához. T anu lm ányait 1872—1877-ig is 
Boroszlóban végezte (s csak egy szem esztert h a ll
g a to tt E rlangenben). Nagy hálával em legette m in
dig kiváló ta n á ra it és m estere it (C. W. W eigert; 
M. H eidenhain; A . B ierm er; R obert Koch; F. Cohn- 
heim ), akik döntő  hatással vo ltak  rá  a kibontakozó 
etiológiai k u ta tás  és a bakterio lógiai éra h a jn a lán ; 
csakham ar e lsa já títo tta  a labora tó rium i és bacte- 
riológiai vizsgáló e ljárásokat. Szigorú önkritikus 
volt, hibás d iagnosisait elism erte és ugyanezt ké
sőbb tan ítványaitó l is m egkövetelte.

Neisser élete valóban tudom ányos d iadalm enet 
volt. É lete m ár fia ta lon  gazdag volt eredm ények
ben és m unkában , va lam in t belső kincsekben; sa j
nos viszonylag korán  v itte  el a halál. D iplom áját



Albert Ludwig Siegmund Neisser

22 éves korában  1877-ben Boroszlóban szerezte meg 
és ugyan itt a bőrk lin ikán  asszisztensi kinevezést 
nyert. 1880-ban 25 éves ko rában  Lipcsében m agán
tan á rrá  h ab ilitá lták ; 27 éves korában 1882-ben a 
boroszlói bőrklin ika igazgatójává nevezték ki, ahol 
Oscar S im on  u tóda lett. Az ódon, „M indenszentek  
K órházában” elhelyezett bő rk lin ikát N eisser  1892- 
ben sa já t te rvei a lap ján  ú jjáép íte tte  és korszerű
sítette. 34 éven keresztül, csaknem  egy em beröltőn 
á t tan íto tta  az orvostanhallgatók és orvosok nem 
zedékeit a derm ato-venerológiára. Az egész világ
ról szám talan  tanulnivágyó fia ta l orvos özönlött 
a „Breslaui iskolá”-jába.*

Neisser 24 éves ko rában  felfedezi a rendkívül 
e lte rjed t népbetegségnek, a gonorrhoeának  (nép
szerűén kankónak  vagy ,,T ripper”-nek) kórokozó
já t  (Micrococcus gonorrhoeae; Diplococcus gonor
rhoeae; tiszteletére N eisseria gonorrhoeae), am it 
1879-ben (Zbl. f. d. med. W issenschaft) „Über eine 
der Gonorrhöe e ig e n tü m lic h e  M ikro ko kku sfo rm ” 
c. dolgozatában közölt, m in t a boroszlói k lin ika 
asszisztense. A nem i betegségek terén  rendkívüli 
volt ennek a felfedezésnek a jelentősége; a felfe
dezést C. W. W eigert és R obert Koch  m egalapozta

* A szerk. megj.: Köztük Marschalkó Tamás dr., 
aki Neisser felszólítására végzett vizsgálatokat a sy- 
phylis szövettani szerkezetére vonatkozóan, amelynek 
kapcsán Marschalkó a plasma-sejtek első szabatos le- 

4 6 6  írásához jutott: M. sejtek (Orv. Hetil. 1976, 117, 1290.).

bakterio lógiai technika, s különösen a histochem iai 
festési e ljárások  te tték  lehetővé. N eisser ebben a 
négyoldalas dolgozatában pontosan m egállapíto tta , 
hogy az összes fr iss  fé rfi és női kankós húgycső
h u ru tb an , továbbá bizonyos gennyes szem gyulla
dásokban szabályszerűen egy m eghatározo tt coc- 
cus-féleség talá lható , am elynek a lak já t, a leuko- 
cy tákban  és hám sejtekben  való elrendeződését 
részletesen leírta . A végleges b izonyítékot szám ára 
a b ak té rium  tiszta tenyészete és az ezzel végzett 
eredm ényes húgycsőnyálkahártya-o ltás igazolta 
volna. Ezt Neisser m aga bizonyítani nem  tudta.

M anapság a N eisseria gonorrhoeae biológiáját, 
k lin ikum át, im m unológiai vonatkozásait, chemo- 
és an tib io tikus th e ra p iá já t igen behatóan  ism erjük 
és ez sok m inden t m egm agyaráz, hogy m i ado tt 
széles tudom ányos körökben a rra  alkalm at, hogy 
Neisser felfedezését kétkedve fogadják , sőt elves
sék. M ilyen gyakran  fo rdu lt elő, hogy a gondos 
utánvizsgáló a kankóval fertőzö tt egyénen a fel
té te lezett kórokozót ugyan m egtalálta , de a fertőző 
nőszem élynél h iába kereste, hiszen akkor még a 
tenyésztési e ljárások  hiányoztak. Sőt gyakran  ta 
pasztalták , hogy a szülőanya hüvelyváladéka gono
coccus negatív  volt, a csecsemő m égis ophthalm o- 
b lenorrhoeában  szenvedett. Idü lt gonorrhoeás ese
tekben  is gyakran  eredm énytelenül k u ta tta k  gono
coccus u tán . U gyancsak tanácstalanu l á lltak  lezárt 
kórházak  és nevelőintézetekben h irte len  fellépő 
heveny kankós fertőzések eseteiben. M indezeket 
annak  idején  a gonococcus specificitása elleni bizo
ny ítéku l sorolták  fel. Persze ezek a m i ism ereteink 
tük rében  jól é rthe tőek  és teljesen világosak.

A zonban még m a is a gonorrhoea igazolása 
p rob lém át je len thet, noha számos korszerű  eljárás 
(provocatio, tenyésztés, serologia, im m unológiai el
járások , m enstruatio  e lő tti és u tán i vizsgálatok 
stb.) áll rendelkezésünkre, am elyekkel a csekély 
szám ú kórokozót is ki tu d ju k  m u ta tn i. Így ma te l
jesen világos e lő ttünk , hogy Neisser felfedezésében 
annak  idején  számos k u ta tó  jogosan kételkedett.

A N eisseria gonorrhoeae-t a kankó  kórokozó
ján ak  csak akkor ism erték  el, am ikor öt évvel 
később (1884) E rnst B u m m  w ürzburg i k u ta tó 
nak  sik erü lt placentából n y ert em beri vér-p lasm á- 
ból készült szilárd táp ta la jon  a gonococcust tiszta 
k u ltú ráb an  tenyésztenie és ennek em beri húgycső
n y á lk ah á rty á ra  való oltásával a k ó rképe t előidéz
nie. Ezzel lezáru lt az öt évig ta rtó  v ita  a N eisseria 
gonorrhoeae kórokozó term észetét illetően.

A m a m ár m agától értetődő gonococcus vizs
gála to k a t Neisser tan ítványaival eg y ü tt a kankó 
bizonyító kövének követeli és ru tin  m ódszerré ve
zeti be ; hangsúlyozza továbbá, hogy a gonorrhoea 
kezelésének baktericidnek  kell lennie; szám talan 
gyógyszert p róbált ki és bevezeti a kezelésbe az 
ezüstsókat, elsősorban a protargolt.

N eisser  m in t derm atológus és syphilidológus 
is igen sokoldalú m unkásságot fe jte tt  ki. Az első 
m unkaéveit a példás labora tó rium i m unka je lle
m ezte. Először festi meg an ilin festékkel a lepra 
bacillust, am it előbb teste tlenü l H ansen  észlelt; 
szöveti m etszetekben k im u ta tja  in tracellu laris el- 
helyeződését és kétségen kívül bebizonyítja  etio- 
lógiai jelentőségét, valam int h istopathológiáját.



Később (1881) a B lum entha l-stipend inm  segítségé
vel tudom ányos küldetésben volt a lep ra  tanu lm á
nyozására G ranadában  és a V irchow ’s Archívban  
számos közlem ényben szám olt be vizsgálati ered
m ényeiről. Sokoldalú m unkásságából kiem elendő 
az echinococcus betegségről ír t  m onográfiá ja  (Ber
lin, 1877), továbbá Ziem ssen  kézikönyvében a bőr 
idü lt fertőző betegségeiről ír t  fejezete. Igazolta a 
lupus vulgaris tuberculoticus eredetét, pathogene- 
sisét, a m olluscum  contagiosum , xeroderm a pig
m entosum , syphilis m aligna, leukoderm a syphili
ticum , derm atitis  lichenoides pru riens, ajak-ekze- 
m a és egyéb bőrbetegségek kórok tan i vonatkozá
sait. Neisser számos tekintélyes szaklap szerkesz
tésében is részt v e tt (Arch. f. D erm at. u. Syph .; 
Lepra-A rch iv ; B ibliotheca M edica; Iconographia  
Dermatologica  stb.).

A syphilis kezelésében m ódosítja a Fournier- 
féle in term ittá ló  lues kezelést és a kevésbé hatásos 
francia  „p ilu la-kú ra” helyett a kenő-kúra  és a 
h igany  (Mercinol) befecskendezési kezelést jav a 
solja, am elyet m in t „Fournier—N eisser-eljárást” 
külföldön is adoptálnak. Persze ez nem  m ent m in
den ellenállás és tám adás nélkül, de végül is N eis
ser m arad t a győztes, am it később a W asserm ann- 
reactióval végzett vizsgálatok is igazoltak. További 
célkitűzése volt a syphilis se ro therap iá jával a lues 
teljes gyógyulását elérni, am it sajnos nem  tudo tt 
m egvalósítani. Ö tvenéves korában  nagy vállalko- 
zású tudom ányos expedíciót szervez Jáv áb a ; óriási 
szem élyi és anyagi áldozatot hoz ennek érdekében, 
hogy em berszabású m ajm okon a k ísérle ti syphilis 
lefo lyását és im m unológiáját tanulm ányozza; ké
sőbb otthon is fo ly ta tja  ezen k ísérle teket az Ehrlich  
á lta l időközben kidolgozott arzén készítm ényekkel 
és bebizonyítja, hogy a korai h igany és salvarsan 
kezeléssel a syphilis abortiv  kezelését meg lehet 
valósítani. Schaudinn  treponem a felfedezése visz- 
szahívja hazájába és W asserm arm -nal és későbbi 
asszisztensével, R m okka l a syphilis serodiagnosz- 
tik á ján ak  kidolgozásán m unkálkodik. Neisser neve 
v ilághírűvé vá lt és tudom ányos pályafu tásának  
csúcsára érkezett.

M ár korán  foglalkozik Neisser a syphilis pro- 
phylaxisával a p rostitu tio  kérdéseivel, a házasu
landók rendszeres és intézm ényes venerológiai szű
résével („Die G eschlechtskrankheiten  und ihre Be
handlung” J. Springer, Berlin, 1916.). Ez a könyv
O. Gans m élta tása  szerin t m élyreszántó, m inden 
idők szám ára fe le jthe te tlen  m érföldkövet jelentő  
m unka nem csak az orvosok, de szociológusok és 
jogászok részére is. Részt vesz m indkét brüsszeli 
an tivenereás konferencián. M egalapítja 1902-ben 
az első ném et tá rsu la to t (Deutsche G esellschaft zur  
B ekäm pfung  der G eschlechtskrankheiten) a nem i 
betegségek leküzdésére, am elynek term észetesen 
elnöke is; az ezen terü le ten  végzett széles körű 
és m élyreható  higiénikus, szociális, e tikus és peda
gógiai problém ák lekötik  teljes m unkaere jé t, am it 
évek hosszú során á t rend íthe te tlenü l és k itartóan  
végzett. Teljes odaadással harcol azért, hogy m in
den ném et orvosi egyetem en korszerű bőr- és nem i- 
kó rtan i k lin ikát szervezzenek.

N eisser nevével kapcsolatosan több gyógysze
res és kezelési e ljá rás is ism eretes a m ár em líte tt

an tivenereás m ódszereken kívül. így  a N eisser-féle 
jódkáli o ldat; a pyrogalluszsav toxikus h a tása ; a 
N eisser-féle 5%-os tum enolam m onium -paszta; a 
N eisser-féle üveg- vagy gum icsúccsal e llá to tt fecs
kendő (ún. „kankó”-, „ tr ip p e r”-fecskendő az u re th 
ritis  gonorrhoica an terio r [ön] kezelésére); a Neis- 
ser- próba a gonorrhoea alkohol-provocatió jára 
szolgált; term észetesen ezek m a m ár obsolet e ljá 
rások és inkább  orvostörténeti érdekességgel b ír
nak.

M indezen tém akörök m elle tt term észetesen 
számos m ás terü le ten  sem pihen a m unka. A bo
roszlói szerény kis klin ika v ilághírű  k u ta tás i e red
m ényeivel nem csak a ném et, de a nem zetközi der- 
m ato-venerológiai k u ta tás M ekkájává válik . Szá
mos k u ta tó  fo rdu lt meg Boroszlóban, így Paul 
Ehrlich  is, hogy „A lberto b a rá tjá tó l” a bak te rio 
lógiai tech n ik á t elsajátítsa. Sőt az összes Boroszló
ban m egfordult m űvészek sem m ulaszto tták  el 
N eissert m eglátogatni, m ert o tthona a m űvész és 
zenei v ilágának  szíves találkozóhelye volt.

1911-ben, éppen a nem i betegségek veszélyei
ről rendezendő kiállítás előkészítésekor a terem ben 
súlyos com bnyaktörést szenvedett, am it d iabetese 
is sú lyosbíto tt; még a betegségében is szívósan dol
gozott és ú jab b  terveket kovácsolt. Nagy szom orú
ságot je len te tt szám ára felesége vészes vérszegény
sége és arcidegbénulása, m ajd  halála  (1913), ami 
súlyos depresszióba e jte tte . A hosszú és pihenés 
nélküli m unka, a fáradtságos külföldi u tazások és 
nélkülözések, va lam int a kezdődő v ilágháború  fel
em észtették  életerejét. Súlyos vesekólikája, cysti- 
tise, staphylococcus-sepsise következtében 1916. 
VII. 30-án elhunyt. K ívánsága szerin t ham vait 
csendben, m inden hivatalos cerem ónia nélkül G ör- 
litzben tem ették  el.

Neisser a bakteriológia és a derm ato-venero- 
lógia messze kim agasló auctoritása  volt és új u tak ra  
irány íto tta  a bőr- és nem igyógyászati k u ta tá s t és 
therap iá t. N eisser elism erése és nagy tek in té lye  
m unkásságának  hosszú ideje a la tt, am it az egész 
tudom ányos világ előtt élvezett, nem csak a lelki- 
ism eretes és gondos ku ta tása iban  gyökeredzett, bár 
it t  is ú ttö rő  m u n k át végzett, hanem  nagyvonalú 
ságában és h ihetetlen  te tte re jében , am ely m unkája  
egész te rü le té t u ra lta ; az alapvető kérdéseket rög
tön felism erte, és a problém ákat m egoldotta; fris
sességével és rendkívüli szívósságával, am it célul 
tű zö tt ki, végig is tu d ta  vezetni.

Szigorú főnök volt, de m indig szívélyes, sőt 
„a ty a i” viszony volt a m ester és a tan ítv án y a i kö
zött. A sors m egtagadta  szám ára, hogy gyerm ekei 
legyenek, de m integy száz tan ítv án y á t „sa já t csa
lád ján ak ” tek in te tte . K iváló hum orérzéke volt és 
b a rá ta i köreiben tréfásan  m ondogatta: „m i le ttem  
volna én gonococcus nélkül”.

Egész é le té t a lankadatlan  m unka, a ren d íth e 
tetlen  küzdelem , a csodálatos kötelességtudat, a tu 
dom ányos eredm ényekért való fana tikus lelkesedés 
jellem ezte. Éles gondolkodása s soha el nem  fáradó  
alkotó ereje  m elle tt melegszívű, jókedvű, jóságos, 
fennkölt gondolkodású, a m űvészi élm ények u tán  
vágyódó orvos és ku tató  orvos volt. Egész élet
pályájának  célfeladata volt m indig segíteni, gyó- 467



gyítan i, eredm ényeket lá tn i, elsősorban a venereás 
betegségek m egelőzésében és kezelésében; az it t  
e lé rt eredm ényei teszik nev é t h a lh a ta tlan n á  és 
követendő m intakép m arad  az egész orvostudo
m ány számára. P astinszky István  dr.

Szent-G yörgyi A lbert 
a Nyugatban

K ét végletesen különös h írre l lep te  meg olvasóit 
a N yugat 1937. évfo lyam ának  decem beri száma. Az 
első és második v ilágháború  közti utolsó előtti bé
keév legnagyobb m agyar szellemi veszteségét és 
nyereségét adta egyszerre tu d tu l a „kozm opolita” 
folyóirat, am elynek egyre szerényebb k iv ite lű  cím 
lap ján  még o tt tündökö lt Babits M ihály  neve. Jó
zse f A ttila  ha lálát és S zen t-G yörgy i A lb ertn ek  a 
N obel-díjjal való k itü n te tésé t. A költőben tudós, a 
tudósban költő re jle tt. F á jdalm asabb  h írpáro sítás t 
aligha lehetne elképzelni, noha h íjával volt m in
den kompenzációs szándéknak . M ár csak azért is, 
m ert a szárszói trag éd iá t kevesen gyászolták. S a j
nos. A stockholm i s ik e ré rt az ország ú jjongo tt. 
M éltán.

József A ttilá t, „a fá jd a lm ak  legm agasabb csú
csaira ju to tt” hölderlin i lelket, a külváros kö ltő
jé t  Illyés G yula búcsúzta tta , Szen t-G yörgyi tudo 
m ányos elism erését N agy Lajos m élta tta , m inden 
szokásos ünnepi fráz ist gondosan kerülve. Szak
értő i pózban sem te tszelgett, b ár teh e tte  volna. 
Okosságát, term észettudom ányos m űveltségét m in
denki becsülte. M egtette  he lyette  a paprikás pa- 
roxizm usban és C -v itam in  tú ltengésben  levő nap i
sajtó. Tudósunkra ráh ú z ták  a sújtásos díszm a
gyart, a kor anakron isz tikus kellékét, hogy nem  
igényelte, felesleges b izonygatnunk.

Nagy Lajos jellem zése író i b ravúr, érvényessé
gét az idő azóta is igazolja. A háborús pak tum o
k a t készítő d ip lom aták fényképei hem zsegnek a 
hazai sajtóban is zord tek in te tű  katonatisztekkel 
a háttérben, s közöttük  egyszer csak m egjelenik  
egy optim izm ust sugárzó fia ta l tudós, ak i N agy  
Lajos szerint „ezútta l úgy  látszik, győzött a po liti
kussal szemben. B ár nem  akarom  kisebbíten i a 
politikust, hiszen éppen az derü l ki, hogy a tu 
dós politikus is. Közéleti, a közért dolgozó, sőt 
harcoló ember. Csak éppen nem  bajkeverő. Nem 
börtön és fegyver az eszköze — az életért, a bol
dogságért harcol”. K étség telenül közhelyekké vá l
tak  e m egállapítások, nem  is m indig érdem  sze
rin t osztogatják, de 1937-ben leírn i bátorság  volt. 
írónknak, aki nem csak a nevében nagy, te tszik  a 
„nem  m ártírja  h iv a tá sán ak ” típusú  Szen t-G yör
gyi, ha úgy tetszik, „a dem okratikus v ilág fi”. Csak 
jó indulatú  ny ila tkozata ival nem  tu d  N agy Lajos 
m indig m egbékélni, ebben egy ideig (sajnos) az 
írónak le tt igaza. Szen t-G yörgyi: „Az em beriség 
in tellektuális közösségének vagyok a híve. A zt re 
mélem, hogy a tudom ány  egyszer az összes ellen- 

4 6 8  té teket meg fogja s z ü n te tn i . . .  Az em berek alap 

jáb an  véve jók: senki sem  ak a rja  a m ásikat meg
ölni.” N agy Lajos: „Túlságosan kegyes hozzánk a 
tudós. M ert az em berek nem csak hogy igazán 
m egölik egym ást, hanem  ny ilván  m ás több á r ta 
lom is buzog bennük, m in t am ennyi eredm énye
sen m űködhetik .” Ím e a k u ta tó  om nipotens opti
m izm usa és az író lesú jtó  pesszimizmusa. K övet
kezett egy példátlan  öldöklés, am elynek közepette 
a tudós még inkább  po litikára  kényszerült. Külö
nösen am ikor m ár a N yuga t nem  létezett. Az or
szág m egszállásával jogu tód já t, a M agyar Csil
lagot is be tilto tták . N agy Lajos végső következte
tése: „Ha azt akarjuk , hogy ez ne legyen így örök
ké, akkor első lépés: nem  kegyes elnézéssel jónak 
á llítan i az em bert — m e rt e ttő l nem  javu l m eg —, 
hanem  felism erni, hogy valóban m ilyen s m ilyen
ségét a szem ébe m ondani. H a szabad okvetetlen- 
kednem , akkor azt m ondom , hogy az em ber erköl
csi m inőségéről vallo tt nézetében téved a tudós, 
b ár — kétségtelen, hogy ily  tévedésbe csak az ön
m agából következtető jó em ber eshet.”

Szen t-G yörgyit szerencsés a lkati optim izm usá
ban a totális elpusztulás lehetőségének felism eré
se rengette  meg. 1945 decem berében je len t meg az 
Irodalom -Tudom ány  c. periodika első száma, az 
irodalm i rész főszerkesztője Zilahy Lajos, a tudo
m ányosé N obel-d íjasunk lett. Az előbbi Z ilahy- 
nak  az Ararát c. regényével kezdődik, az utóbbi 
Szent-G yörgyi cikkével. „A term észettudom ányos 
gondolkodás terjedését m agam  a béke legfőbb 
b iztosítékának  látom. Az, hogy a világ egy ne
gyedszázad a la tt kétszer sodródott katasztrófába, 
kétségtelen  bizonyság, hogy valahol valam i na
gyon alapvető hiba, válság van. V élem ényem  sze
r in t az em beri gondolkodás ju to tt válságba.” I tt 
még nyugatos szellem ben ír, m egfoghatatlan  ál
talánosítással. K ésőbb: „Az atom  energ iá jának  leg
utóbb tö rtén t felszabadítása a helyzetet egész k a 
tasztrofálissá teszi és az egész em beriség a végső 
pusztu lás elő tt áll, ha az együttélés problém áinál, 
am elyek m a term észettudom ányi kérdések, nem  
veti el a szentim entalizm ust és annak  elavult, t i t 
kos diplom áciai eszközeit, ha  nem  tan u lja  meg, 
hogy term észettudom ányi problém át, vagy m ate
m atikai egyenletet ágyúval m egoldani nem  lehet, 
m ég atom bom bával sem .”

ím e a v ilághírű  tudós, aki felelőssége tu d a
tában  filozófiáját a k o r kívánságához képes iga
zítani. N agy Lajos 1937-ben az em bert csodálta, 
aki kávéházi vendégként ak ár veszíthet is, m ert 
van, am iben biztosan nyer. Meg a politikust, ha 
nem  is realistaként. M a erősen barázdált hom loka 
m ögött egy kivételes agyvelő töpreng  bolygónk 
sorsán. Rem ek könyvei b izonyítják. Továbbá ko
ru n k  rém e, a rák  problém ája. K ár, hogy N agy La
jos, a N yugat-beli m élta tó  a reálpo litikus tudós 
Szent-G yörgyi A lb erte t m á r nem  ism erhette .

Szállási Á rpád dr.



A dohányzás ártalmai
Dohányzás és subarachnoidalis 

vérzés. Bell, B. A., Lindsay Simon: 
Brit. med. J. 1979, 1, 577—578.

Az agyi aneurysma megrepedé- 
se és vérzése leggyakrabban a 40— 
60 éves életkor között fordul elő. 
Ez a tapasztalat, valamint az a 
tény, hogy gyermekek között rit
kán fordul elő, a congenitalis „de
fect” ellen szól és inkább ennek 
születés utáni kialakulását igazol
ja. A cerebralis artériákra egyedül
állóan a külső rugalmas; lamina 
hiánya a jellemző, a belső elasti- 
kus réteget pedig az atheroma, il
letve az arteriosclerosis gyengíti. 
A dohányzás és coronariasclerosis 
közötti összefüggések már jól is
mertek, e tanulmány pedig a ce
rebralis aneurysma és dohányzás 
kapcsolatát próbálja bizonyítani.

A szerzők egyike az 1965—78 kö
zött subarachnoidalis haemorrha
gia val 'kórházba küldött 106 férfi 
és 162 nő dohányzási szokásait vizs
gálta, illetve kérdezte ki. A fér
fiak közül 74-nek volt agyi aneu- 
rysmája, 6-nak arteriovenosus de
formitása, 26-naik pedig nem volt 
angiographiás elváltozása. A nők 
közül 134-nek volt aneurysmája, 
9-nek arteriovenosus deformitása 
és 19 volt mentes az angiographiás 
abnormalitástól. A dohányzási szo
kásokról 6 férfitól és 24 nőtől nem 
kaptak választ, így ezeket a to
vábbi vizsgálatból kizárták. Az ér
tékeltek subarachnoidalis vérzése 
mögött 208 esetben (74 férfi, 134 
nő) volt aneurysma kimutatható 
és ezek között a dohányzók aránya 
szignifikánsan nagyabb volt, mint 
az átlag populációban. Vizsgála
taikból kiderült, hogy a folyama
tos dohányzás hatására a subarach
noidalis vérzések kockázata fér
fiakon 3,9-szer, nőkön 3,7-szer na
gyobb. A nők a férfiaknál általá
ban kevesebb cigarettát szívtak és 
rövidebb ideje dohányoztak. Oralis 
aniticoncipiensek szedését a nők 
37%-ában tudták kimutatni. A do
hányzás és hormonális fogamzás- 
gátlók érkárosító hatása között kü
lönben mások már előzőleg is szig
nifikáns és szinergetikus összefüg
gést tudtak kimutatni.

A dohányzáson kívül más ténye
zők is befolyásolják a subarachnoi
dalis aneurysma és vérzés létrejöt
tét, mivel nem dohányzók között 
is előfordul, de úgy tűnik, ez a 
kockázat a folyamatosan dohány
zók között alaposan megnő.

(Re/.: Petitti, D. B. és Wing érd. 
J. — Lancet, 1978, 2, 234—235. — 
egy korábbi nagyszámú vizsgálat
ban kimutatták, hogy a subarach
noidalis vérzések rizikója a fo
gamzásgátlókat szedő nők között

6,5-szer, a cigarettázók között pe
dig 5,7-szer nagyobb. A két rizi
kófaktor találkozásakor pedig a 
subarachnoidalis vérzések rizikója 
már 22-szeresre növekszik. Ennek 
alapján nem csoda, hogy ma már 
egyre gyakrabban a dohányzást is 
a fogamzásgátló kezelés ellenja
vallatának tartják.)

Angeli István dr.

Túlzott dohányzás malignus hy- 
pertoniában. Isles, C. és mtsai: Brit. 
med. J. 1979, 1, 579—581.

A cigarettázás a szív, az agy, va
lamint a lábak érbetegségének ki
alakulását segíti elő, sőt a cukor
betegek proliferativ és ihaemorrha- 
giás retinopathiája is gyakoribb a 
dohányzók között, még ha az utób
bit vitatják is. A szerzők a malig
nus és nem malignus hypertonió- 
sok dohányzását hasonlították ösz- 
sze.

82, átlagosan 231/145 Hgmm-es 
malignus hypertoniában szenvedő 
betegük dohányzási szokását 3 nem 
és kor szerint megegyező kontroll 
csoporttal állították szentbe. Az el
ső kontroll csoportba saját kór
házukból 82 hasonló korú és ne
mű benignus hypertoniást sorol
tak 190/119 Hgmm-es átlagos vér
nyomásértékekkel, a másik kont
roll csoportot egy másik intézet 
átlagosan 173/117 Hgntm-es szin
tén benignus 'hypertoniásáibál, a 
harmadikat pedig egy hypertoniás 
szűrővizsgálat résztvevőiből képez
ték, akiknék az átlagos vérnyomása 
144/84 Hgmm volt. A 82 malignus 
hypertoniásból (39 férfi, 43 nő) 
67 (82%) dohányzott, míg a ha
sonló korú és nemű első kontroll 
csoportban 50%, a másodikban 
43%, az átlagpopulációban pedig 
52%.

A dohányzók túlsúlya malignus 
hypertoniában mind a férfiak, 
mind a nők között szignifikáns 
volt, együtt és külön-fcülön, sőt a 
cigarettázásra és a dohányzás min
den formájára átszámítva is. A 
dohányzó hypertoniások 5-szőr 
gyakrabban kerültek a malignus 
fázisba, mint a nem dohányzó hy
pertoniások. A malignus Hipertó
niások közül 12 nem dolhányzott 
sohasem és a felmérés után átlago
san három és fél évvel (11 hó—7 
év) még mindegyikük élt. A 67 do
hányzó malignus hypertoniás kö
zül ugyanennyi idő alatt 24 (36%) 
halt meg. A malignus hyipertoniá- 
sok közül 18-nak (22%-nak) volt a 
serum-kreatinin koncentrációja 250 
mmol/1 (2,8 mg%) felett és közülük 
17 dohányzott, sőt régebben a fenn
maradó egy is. E 18 betegből a 
megfigyelési idő alatt 11 halt meg.

A vizsgálat eredményéből az kö
vetkezik, hogy a dohányzó hyper
toniások között gyakrabban alakul 
ki a hypertonia malignus formája, 
mint a nem dohányzók között és 
ez főleg a halálozásban jut kifeje-
z ŝre- Angeli István dr.

Malignus hypertonia és cigaret
tázás. Bloxham, C. A., Beevers, D.
G., Walker, J. M.: Brit. med. J. 
1979, 1, 581—583.

Az epidemiológiai és klinikai 
vizsgálatok a cigarettázás és hy
pertonia egyes összefüggéseit il
letően még hiányosak. A szerzők 
az osztályukra felvett 48 malignus 
hypertoniás betegük dohányzási 
szokását analizálták 92 nem 'ma
lignus hypertoniában szenvedő be
tegük hasonló szokásával összeha
sonlítva. A malignus hypertóniá- 
ban szenvedő 33 férfiből 25 (76%), 
a 15 nőből pedig 8 (53%) dohány
zóit. A nem malignus hypertoniá
ban szenvedő férfiaknak viszont 
csak 44%-a, a nőknek pedig 
30%-a dóhányzott, illetve cigaret
tázott. A különbség erősen szigni
fikánsnak bizonyult. Ugyanakkor 
az átlagnépességben a férfiaknak 
51, a nőknek pedig 41%-a dohány
zott. Az eredményeket nemek és 
fajok szerint analizálva, malignus 
hypertoniában a dohányzók szigni
fikáns túlsúlya mindkét nemben, 
valamint a fehérek és négerek kö
zött is bizonyítható volt.

A szerzők vizsgálata azt igazolta, 
hogy hypertoniás betegeken a prog
resszív retinopathia kialakulása 
összefüggést mutat a cigarettá- 
zással. A legtöbb epidemiológiai 
vizsgálatban a dohányzás és vér
nyomás magassága között nem lát
tak összefüggést és valóiban a je
len vizsgálatban is a benignus hy
pertoniások között a dohányzók 
aránya még az átlag populáció 
ilyen arányánál is kisebb volt. Nem 
valószínű tehát, hogy a haemorr- 
hagiás retinopathia kialakulása ki
zárólag a vérnyomás magasságától 
függ és elképzelhető, hogy a do
hányzás olyan tényező, amely hy- 
pertoniáiban kedvez a malignus fá
zis kialakulásának. így szóba kerül 
a dohányzók szémmonoxid-haemo- 
globin koncentrációja, megnőtt 
thromboicyta-aggiregatiója és a ni
kotin által kiváltott cateöholamin 
elválasztás.

A szerzők vizsgálati eredménye 
azt sugallja, hogy a hypertoniának 
ez különösen a súlyos malignus 
formája szaporodhat, ha a hyper
toniás betegek cigarettáznak.

Angeli István dr.

Cigarettázás okozta bronchus 
epithelium elváltozások: 1955—1960 
és 1970—1977 közötti vizsgálatok. 
Auerbach, O. és mtsai: New Engl.
Jour. Med.: 1979, 300, 381.

A jelen témakörbe vágó kutatá- 
sokból már korábbról is ismert 469



szerzők mostani tanulmányukban 
további részletvizsgálati eredmé
nyekről számolnak be. A cigaretta 
(dohány) kátrány-, valamint niko
tintartalmát évtizedék óta figye
lemmel kísérve megállapították, 
hogy annak minősége az évek so
rán fokozatosan javult. Szembe
tűnő a különbség az 50-es évek, 
valamint az 1970 utáni dohány mi
nősége között. 1950—55 között vált 
általánossá a filteres cigaretták 
gyártása és használata. Ez utóbbi 
eredményeként a kátránynak kb. 
fele, míg a nikotinnak 40%-a ke
rül visszatartásra.

Ezek ismeretében összehasonlító 
vizsgálatokat végeztek az 1955— 
60, illetve 1970—77 évek között 
elhalt férfiaknál. Mindkét időszak
ból viszonylag azonos koraiakat, 
körülmények között élteket, azonos 
külső ártalomnak kite'tteket (város
falu), viszonylag azonos képzettsé
gűeket, illetve foglalkozásúakat vá
logattak össze. Mindkét időszakban 
két csoportba osztották őket: nem 
dohányosokra, illetve dohányosok
ra. Az utóbbiban alcsoportokat is 
képeztek: a) akiknek napi cigaret
tamennyisége 1—19 között moz
gott; b) akiknek 20—39, és végül
c) akiknek 40 felett volt az átla
ga. Nem kerültek a vizsgáltak közé 
oyanok, akik tüdőrákban haltak el, 
akiknél az anamnesztikus adatokat 
megnyugtatóan és egyértelmű rész
letességgel összehozni nem sikerült, 
akiknél minden kétséget kizáróan 
bizonyítható volt, hogy hosszú éve
ken át erős por_ vagy vegyi árta
lomban dolgoztak. Végül nem vet
ték figyelembe azokat sem, akik
nél a metszetekben hiányzott epi
thelium, de más eltérés nem mu
tatkozott, mivel feltételezhető volt, 
hogy ez a technikai nehézségek
ből adódhatott.

Egy-egy vizsgált tüdőből, a bron. 
chusfa legkülönbözőbb területeiből 
legkevesebb 35, legtöbb 55 kiimet- 
szés történt és került részletes vizs
gálatra. összességében 20 424 
autopsiás kimetszés történt 445 fér- 
fiiholttest tüdejéből. A mikroszkó
pos vizsgálati sorrend rando-mszerű 
volt. A leolvasók a metszetekhez 
kapcsolódó adatokat sem ismer
ték.

Az 1955—60 közötti időszakból 
vizsgáltakban 154 volt dohányos és 
57 a nem dohányos. Az 1970—77 
közötti időszakból vizsgáltakban 
181 volt dohányos és 53 a nem do
hányos.

Az elváltozásokat illetően vizs
gálták a 'básalsejtek hyperplasiáját, 
a csillószőrök állapotát — hiányát, 
valamint az atypusos magot mu
tató sejteket az előfordulás mér
téke és gyakorisága szempontjából.

A kapott eredményekből egyér
telműen megállapították, hogy a 
dohányosokban a brontíhus-epithe- 
liumban sokkalta gyakoribb a leg
különbözőbb méretű histologia! 
változás, mint a nem dóhányosók- 
ban. Az elváltozások gyakorisága 
és mértéke a korral, a dohányzás 
gyakoriságával és a cigaretta mi

nőségével arányosan alakult. Meg
állapították azt is, hogy a dohá
nyosok között sokkal gyakoribb 
volt a histologiai elváltozás az 
1955—60 közt elhaltakban, mint az 
1970—77-ben elhaltakban.

A százalékos megoszlás így ala
kult: nem dohányosokban sem 
1955—60-ban, sem 1970—77-ben 
nem volt histologiai elváltozás. Az 
1—19 cigarettát szívókban a két 
időszakban 2,6, ill. 0,1%, a 20—39 
ciigarettás csoportban 13,2, ill. 
0,8%, a 40-nél több cigarettát szí
vók között 22,5, ill. 2,2% volt a 
szövettani elváltozás előfordulásá
nak gyakorisága.

A változás enyhe basalsejtes 
hyperplasiától és néhány atypusos 
magot mutató sejttől a csillósző- 
rok teljes hiányáig, illetve az eh
hez csatlakozó csaknem minden 
sejtben fellelhető atypusos magel
változásig a legkülönbözőbb mérté
kű elváltozás észlelhető volt. A ba
salis hyperplasiát reverzibilisnek 
ítélik, olyannak, amely elsősorban 
védekező jellegű. Ugyancsak rever
zibilis a csillószőrök károsodása — 
hiánya is, bár ez a tény károsan 
zavarja azt a (biológiai mechaniz
must, amelynek célja az idegen 
anyagok kijuttatása a tüdőkből.

A szerzők szerint az atypusos 
mag megjelenése az első határo
zott jel azon az úton, amely a car. 
cinomához vezethet. Bár magától 
értetődő, hogy bizonyos mennyisé
gű atypusos sejtmagelváltozás még 
reverzibilis lehet. Megállapításuk
kal nem akt akarják állítani, hogy 
minden atypusois magvú sejt neo- 
plasmás potenciájú. Ismert tény, 
hogy az iyen szöveti laesio sejtjei 
a leírt állapotban éveken át nyu
galomban lehetnek, így a praecar- 
cinomás lehetőség is éveken át 
változatlan maradhat és csak az
után indul meg az invasiójuk. Ezek 
sugallják viszont azt a feltevést, 
hogy a további cigarettafüst hatása 
függ az irritatio mértékétől, vagy
is attól, mennyi a napi cigaretta
átlag és milyen minőségű a ciga
retta. Ha mindkettő kedvezőtlen, 
úgy a tüdőtumor (manifesztálódásá
nak lehetősége is növekszik. Ezit a 
tényt támasztják alá a szerzők ide 
vonatkozó eddigi adatai, tapaszta
latai is.

(Ref.: A szerzők megállapításai 
nem újkeletüek, de a jelentős szá
mú és igen nagy alapossággal vég
rehajtott vizsgálat eredménye to
vábbi kétségbevonhatatlan bizo
nyítékul szolgál a dohányzásnak 
az egészséget károsító hatására.)

Somi-Kovács Tibor dr.

Tüdő-functiós próbák fiatal do
hányosokban: különbség a férfiak 
és a nők között. Enjeti, S. és 
mitsai (Departments of Medicine, 
and Enviromental Health Sciences, 
The Johns Hopkins Medical Ins
titutions, Baltimore, Md. 21205): 
American Review of Respiratory 
Disease, 1978, 118, 667—676.

205 egészséges 18—25 éves egyé
nen különböző légzés-f u ncti ős 
próbákkal a dohányzásnak a ne
meit köziti különbségére való ha
tását vizsgálták. Megállapították, 
hogy a dohányos férfiakban fő
leg a kis légutak károsodnak. A 
csökkent fokozott kilégzési áram
lásiból arra következtettek, hogy 
a dohányzás mindkét nemben 
azonos mértékben károsítja a 
nagy légútakat. A csökkent szén. 
monoxid diffusio kapacitás alap
ján kiderült, hogy a dohányzás 
főleg a . nők tüdőérrendszerében 
hozott létre kóros elváltozást. En
nek következtében a dohányos 
férfiakban az idült obstructiv tü
dőbetegség, a nőkben pedig a 
primer hypertensio gyakoribb.

Pongor Ferenc dr.

A dohányzás és az intrauterin 
fejlődés. Szerkesztőségi közlemény: 
Lancet, 1979, 1, 536—537.

A spontán abortus, a koraszülés, 
a perinatalis halálozás növekedése, 
a megszületett gyermek idegrend
szeri károsodása és a szellemi fej
lődésének retardatiója — ezek 
mind a dohányzás számlájára ír
ható szomorú következmények. 
Minden szülész előtt ismert, hogy 
a dohányzó anyák gyermekei 'ki
sebb súllyal és fejkörfogattal szü
letnek és ezek a jelek 'kétségtele
nül a piacén tafunctio károsodására 
utalnak.

Az első közlemények, amik ezzel 
a témával foglalkoztak, az elválto
zásokért a dóhány mérgező anya
gait tették felelőssé. A CO> és a ni
kotin rontja a haemoglobin oxi
génszállító kapacitását és az ute
rus és placenta ereinek constric- 
tióját okozza, ami a placenta ká
rosodásával jár.

Később egy újabb hypo tézis je
lent meg az irodalomban. Rush. 
Davies az!t találták, (hogy a do
hányzó anyák súlygyarapodása a 
terhesség alatt kisebb, mint a nem 
dohányzóké, azaz a dohányzás ét
vágygátló hatásával közvetve gá
tolja az intrauterin fejlődést.

Űjabban mind többen kétségbe 
vonják ezt az elméletet. Meyer 
31 788 gravida vizsgálata után nem 
talált lényeges különbséget a do
hányzó és nem dohányzó terhesek 
súlygyarapodása között, míg az 
újszülöttek közötti súlykülönbség 
szignifikáns volt.

A szerző a dohány toxikus anya
gait teszi felelőssé a retardatióért, 
elsősorban a CO-t. A dohányzó 
anyák és magzataik vérében lé
nyegesen magasabb redukált hae- 
moglobin-szintet találtak, mint a 
nem dohányzókéban. Az oxigén- 
felhasználás lényegesen romlott a 
foetalis szövetekben. Az asszonyo
kat lényegesen könnyebb rávenni 
arra, hogy a terhesség alatt meg
felelően táplálkozzanak, mint arra, 
hogy ne dohányozzanak. Ezért a 
táplálkozási teóriával szemben 
minden eszközzel arra kell tőre-
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m egvonásos vérzés jelentkezik. Füg
getlenü l ennek  bek övetk ez té tő l  és 
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sisben, Dubin-Johnson- és Rotor- 
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A kúra kezdetén  eset leg  je len tk ező  
gastrointestinalis tünetek ,  mellfeszü
lés, tes tsú lynövekedés  a folyamatos  
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Varicositasban, epilepsiában, hyper- 
toniában, depressióval járó psychiat-  
riai kórképekben , diabetes mellitus-  
ban a kész ítm ény alkalmazása körül
tek in tést  igényel.
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dosítása, a 13 1974. eü. miniszteri 
utasítás szabályozzák
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kedni, hogy a gravidák n e  dohá
nyozzanak terhességük alatt, mert 
kevés a remény, hogy képesek 
lesznek abbahagyni .kóros szenve
délyüket.

(R a f.:  H a ta lm a s  v i tá k a t  v á l t  k i  a 
d o h á n y zá s  és a n n a k  ti l tá s á n a k  
k é rd é se  a tá r sa d a lo m b a n . A v v a l  a 
fe lk iá l tá s sa l, h o g y  a d o h á n y z á s  
m a g á n ü g y , a  d o h á n y zó k  n é p e s  tá 
bora  n y u g o d ta n  m é rg e z i a  s z e r e n 
c sé tle n  n e m  d o h á n y zó k a t . M o ro g va , 
v ita tk o z v a  d e  eg ye lő re  b e le  k e ll  
tö r ő d n ü n k . A z o n b a n  a z t, h o g y  a 
m é g  m e g  n e m  s z ü le te t t  g e n e r a t ió t  
tu d a to sa n  m é r g e z z é k  és r a j tu k  b e 
lá th a ta tla n  k ö v e tk e z m é n y ű  k á r o s o 
d á s t o k o z z a n a k , ú g y  é r z e m , ez 
n e m  csa k  o rvo s i, h a n e m  le l k i i s m e 
r e t i  k é rd é s  is . T a lá n  a z  e g é s z  k é r 
d é s  m e g o ld á sá t v a la h o l a d o h á n y 
z ó  te rh e s  o rv o s n ő k ö n  k e l le n e  k e z -

^ c n í ' "   ̂ H eg ed ű s  T ib o r  dr.

A regionalis tüdö-functio tünet
mentes dohányosokban. Seaton, D. 
és mtsa (West Virginia U niver
sity, Morgantown, W. V.): Ame
rican Review of Respiratory 
Disease, 1978, 118, 265—270.

A dohányzás, valamint az idült 
légcsőhurut és a  tüdőtágulat ösz- 
szefüggésének a vizsgálatát elő
segítették azok az ún. érzékeny
ségi próbák, amelyek segítségével 
a  kis légutak működésének a 
vizsgálata lehetségessé vált olyan 
egészséges dohányosokon is, ak i
ken a  standard légzés-functio nor
mális volt. Keveset tudunk azon. 
ban ilyen esetekben a ventillatio 
és a perfusio regionalis zavarai
ról. A szerzők 10 egészséges do
hányos egyénen, hanyatt fekvő 
testhelyzetben, 133-xenon gáz be- 
légzése után a regionalis ventilla- 
tiót és perfusiót tanulmányozták, 
és az így kapott eredményt ösz- 
szehasonlították 10 egészséges 
nem dohányos egyén hasonló ada
taival. A tüdőt három: felső, kö
zépső és alsó zónára osztották. 
Megállapították, hogy a ventillatio 
a dohányosokban a tüdő felső 
zónájában lényegesen kisebb volt, 
m int az alsó zónában. Ezt a je 
lenséget a nem dohányosokban 
nem észlelték. A perfusio a  do_ 
hányosok felső zónájában lénye
gesen nagyobb volt, m int a  kö
zépső zónában. Egészségesekben 
ezt szintén nem tapasztalták. Ügy 
gondolják, hogy a dohányosok
ban ez a regionalis légzés-functio 
eltérés a kezdődő tüdőtágulat
■'6 ê' P o n g o r F e re n c  d r .

A perifériás tüdőfunkciós próbák 
alkalmazása légútszűkület okozta 
korai munkaképtelenség megállapí
tására középkorú dohányosokban.
Tattersall, S. F. és mtsai (Depart
ment of Medicine, Royal Postgra
duate Medical School, Hammer
smith, Hospital, London W12 OHS): 
American Review of Respiratory 
Disease, 1978, 118, 1035—1050.

H a az idült légútszűkület olyan 
súlyos, hogy kóros nehézlégzést 
okoz, a  Tüffeneau-érték pedig ala
csony, a  ikórjóslat rossz. Ezért az 
e rre  fogékony dohányos egyének
nek ajánlatos a dohányzást még 
akkor abbahagyni, mielőtt 'klinikai 
betegség fejlődne 'ki. A Tiffeneau- 
érték  a  dohányosokban ,gyorsabban 
csökken, mint a nem dohányosok
ban. Azoknak a  dohányos egyének
nek, akiknek a Tiffeneau-értéke 
m ár lecsóikként, a dohányzás abba
hagyása után nem  javul a Tiffe
neau-értéke, legfeljebb az életkor 
előrehaladásával csak olyan m ér
tékben romlik, m in t a  hem dohá
nyosokban. Az idült légútszűkület 
tehát alattomosan fejlődik ki az 
erre érzékeny dohányos emberek
ben. A középkorú dohányosokban 
egyébként is a Tiffeneau-érték kó
ros és normális adata közel áll egy
máshoz. Ezért a szerzők olyan lég
zésfunkciós próbát kerestek, amely- 
lyel az idült 'légútszűkület még ko
rai stádium ban kórismézhető. Erre 
a célra 1974-ben és 1975-ben 205 
dohányos és 58 nem  dohányos kö
zépkorú egészséges emberen maxi
mális kilégzési áramliástérfogat- 
görbe, egylégzéses nitrogén, szén
dioxid diffúzió és az artériás ka
pilláris vérben oxigén-tensio pró
bát végeztek. A légiútszűkület ko
rai kim utatására a  vitálkapacitás 
25%-a kilégzésekor m ért maximá
lis áram lás1, valam int a  nitrogén
lejtő próba bizonyult a legérzéke
nyebbnek. P o n g o r  F eren c  d r

összefüggés a lakásviszonyok, 
a dohányzás és a légzés-functio 
között férfi tisztviselőkön. Ras
mussen, F. V. és mtsai (Depart
ment of Respiratory Diseases and 
Cardio-Fulmonary Laboratory, 
Aalborg Hospital, and Medical 
Department B, Rigshospitalet, 
State University Hospital, Copen
hagen, Denmark): Scandinavian 
Journal of Respiratory Diseases, 
1978, 59, 264—276.

218 tisztviselő férfin, akik nem 
dolgoztak poros, füstös m unkahe
lyen és nem végeztek nehéz testi 
munkát, a lakásviszonyok, a  do
hányzás és a légzés-functio kap
csolatát vizsgálták. A lakásviszo
nyokat aszerint osztották ketté, 
hogy a tisztviselők központi- vagy 
kályhafűtése« lakásban laktak-e. 
Figyelembe vették a  lakószobák 
számát és azt is, hogy a lakás
ban volt-e angol-WC, fürdőszoba, 
melegvíz-szolgáltatás. Elkülönítve 
vizsgálták a  dohányosokat és a 
nem dohányosokat. 70% a vizsgá
lat idején is dohányzott. 22% egy 
éve abbahagyta a dohányzást és 
csupán 8% nem dohányzott so
hasem. A rossz lakásviszonyok 
között élő dohányosokon a  Tif- 
feneau-próba értéke alacsonyabb 
volt. Hasonló volt a  helyzet a vi
tálkapacitás, a m axim ális közép 
kilégzési áramlás, a zárótérfogat 
és a teljes tüdőkapacitás hánya

dosa, valam int az alveolaris plató
III. fázisa esetén is, A zárótérfo
gat, a  zárókapacitás és a v ita i
kapacitás hányadosa csupán az 
életkorral volt kapcsolatos. Ada. 
taik alapján feltételezik, hogy a 
rossz lakásviszonyok között fel
nőtt gyermekek gyakrabban hűl
nek meg, gyakrabban van peri- 
pheriás légútbetegségük, ami k i
hatással van a felnőtt korra is, 
különösen akkor, ha az illetők 
még dohányoznak is. Ezért a kü
lönböző foglalkozású egyének lég- 
zés-functiós értékeinek az össze
hasonlításakor figyelemmel kell 
lenni az egyének lakásviszonyai
ra és egyéb szociális tényezőkre 
is, különben a  megállapítás té 
ves következtetésekre vezethet.

P o n g o r F eren c  dr.

A kórházak eljárása és gyakor
lata egy államban a cigarettaáru
sítással kapcsolatban. Seffrin, J. R. 
és m tsa (Health Education Section, 
Pundue University, West Lafayette, 
Ind. 47 906): American Review of 
Respiratory Disease, 1978, 118,
1105—1107.

Az Egyesült Államokban a do
hányzás okozta betegség, m unka
idő-kiesés és orvosi kezelés éven
te mintegy 15—18 milliárd dollár
ba kerül. Ennek ellenére a  dohány
zás elleni küzdelem, nem folyik 
következetesen. A szerzők kérdő
íves vizsgálat alapján megállapí
tották, hogy Indiana állam kór
házainak az 58%-ában folyik ciga
rettaárusítás részben automaták 
útján, részben a  pulton ót. A ci
garettát nem árusító kórházak 
82%-ában nem  okozott problémát 
a  cigaretta nem  árusítása. A ciga
rettá t nem árusító kórházaknak 
csupán a  2,5%-ában kellett ismét 
cigarettát árusítani. Mivel a  do
hányzás elleni küzdelemmel mind 
a  megbetegedés, mind a  halálozás 
csökkenthető, kívánatos lenne, ha 
legalább minden kórházban be
szüntetnék a  cigaretta árusítását.

P o n g o r F erenc  dr.

Az alveolaris macrophagok ta
padásának reverzibilis gyengülése 
dohányosokban Rasp, F. L. és 
mtsai (University of Minnesota 
Health Sciences Center, Minneapo
lis, Minn.): American Review of 
Respiratory Disease, 1978, 118, 979 
—986.

Epidemiológiai adatok szerint 
dohányosokban a  tüdőrák, az idült 
hörghurut, a  tüdőtágulat és a  fer
tőző betegségek gyakoribbak. Ezek
nek a betegségeknek a  dohányzás
sal 'kapcsolatos patofiziológiája 
még homályos. Feltűnő az a jelen
ség, hogy a dohányosok hörgőmo
só folyadékában az  alveolaris mac- / ~ \  
rophagok száma 7—10-szerese a \T /T  
normálisnak. A szerzők feltételez- JL X  
ték, hogy ennek a  jelenségnek az — 
a magyarázata, hogy dohányosok- 473



ban az alveolaris macrophagok ta
padási képessége csokiként. Elgon
dolásukat M acG regor és mtsai ny
lon fiber oszlop technikájával pró
bálták meg igazolni. Megállapítot
ták, hogy a  nem dohányos embe
rek börgőmoisó folyadékában az 
alveolaris macroplhagok 'tapadási 
indexe 77,2%, a dohányosokéban 
pedig csupán 53% volt. Ugyanak
kor a  vérben keringő polymorpho- 
nuclearis leu'fcocyták tapadási in
dexe mind a dohányosokban, mind 
a nem  dohányosokban normális 
volt. Elektronmikroszkópos vizsgá
lattal ugyancsak különbséget lát
tak a  dohányosok és a  nem do
hányosok alveolaris maerophag- 
jain. A nem dohányosok hörgő- 
mosó folyadekäban a szabadon le
vő alveolaris macrophagok gömb 
alakúak és rojtosak, a  dohányo
soké szintén gömb alakúak voltak, 
felületüket azonban macskakő- 
szerűen apró hólyagocskák borítot
ták. A nylon fiberhez tapadt a l
veolaris macrophagok a nem do
hányosokban lelapultak, felületük 
simább, a dohányosoké viszont 
gömb alakúak m aradtak és felüle
tük rostos volt. Ez a  folyam at re
verzibilis volt: a dohányzás abba
hagyása után az alveolaris macro- 
phagok tapadási indexe és morfo
lógiája ismét normális lett. Ennek 
a különbségnek a jelentősége 
egyelőre ismeretlen.

P o n g o r F e re n c  dr.

Endocrinológia
Az ektópiás hormonképződés kli- 

nikuma és kórélettana. Heitz, Ph.
U., Staub, J. J. (Baseli Egyetem 
Kórbonctani Intézete és Belgyó
gyászati Klinika Endokrinológiai 
és Anyagcsere Osztálya): Dtsch. 
med. Wschr. 1979, 104, 1321.

Általánosságban paraneoplázián 
értjük a tumoroknak mindazon ha
tásait, melyek nem a tumornak 
vagy metasztázisainak mechanikus 
jelenlétével kapcsolatosak. Az ek- 
tópiás (paraneopláziás) hormon
képződés hormonok vagy hormon
szerű anyagok elválasztását jelen
ti olyan daganatok által, amelyek 
egyébként az illető hormonokat 
nem termelő szövetből származ
nak. Eszerint a fogalom szabatos 
használatának feltétele a hormo
nok és egyéb anyagok normális 
képződési helyének ismerete volna.

Mind több közlemény számol be 
paraneopláziás szindrómákról. A 
tum or felfedezése előtt évekkel 
megjelenő endokrin, vagy metabo- 
likus tünetegyüttes a tumor kóris
méjének korai felállítását teheti 
lehetővé. Az anyagcserehatások
nak a nagy morbiditásban és mor
talitásban is szerepe van.

A legismertebb szindrómák: 
Cushing (ektópiás ACTH-terme- 
lés), Schwartz—B artter (ADH), ak- 
romegália (növekedési hormon), 
hypercalcaemia (parathormon, 
prostaglandinok), pubertas prae

cox, ill. gynekomasztia (gonado- 
tropinok, human placenta lacto
gen), galaktorrhoea (prolactin), hy- 
poglykaemia (ismeretlen ok), Zol
linger—Ellison (gastrin).

Mivel különböző daganatokban 
is előfordulnak, a human placenta 
lactogen (HPL) és a hum an cho
rion gonadotropin (hCG) mérése 
ajánlható széles spektrumú tumor
jelzőként a diagnosztikában. A tu
morjelzők segíthetnek a dagana
tok korai felismerésében, helyük 
megállapításában, az áttétek felde
rítésében és a kezelés hatékonysá
gának ellenőrzésében.

Ismeretes, hogy egyes hormono
kat bizonyos tum orfajták gyak
rabban termelnek. Így a kissejtes 
(zabszemsejtes) bronchus-rák fő
ként ACTH-t, ADH-t és lipotro- 
pint választ el, s csak igen ritkán 
parathormont, vagy gonadotropino- 
kat. Paraneopláziás hypercalc
aemia a laphámsejtes bronchus- 
rákban gyakori.

Az ektópiás hormon az endokrin 
mirigy által termelt hormontól 
többnyire megkülönböztethető. A 
tumorok olykor a hormonnak nagy 
molekulájú változatait („big hor
mone”), máskor töredékeit (frag- 
mensek, alegységek) képezik.

Meglepő, hogy a bronchus car
cinoid és a malignus thymoma 
ACTH-termelése dexamethasonnal 
visszaszorítható, metopironnal 
vagy lys-vasopressinnel serkenthe
tő lehet. Bronchus-daganatokban 
előfordulhat, hogy a hormonelvá
lasztás periodikus.

Tény, hogy a nem endokrin tu 
morok által képzett hormonszerű 
anyagok mindig peptidek, melyek 
a normális hormonokkal általában 
nem teljesen azonosak. Egyes da
ganatok egyszerre többféle pepii
det is készíthetnek.

Az ektópiás hormonképzés pato- 
genezisét illetően csak feltételezé
sek ismeretesek:

1. A normális sejtek sokoldalú 
biokémiai képességei a differen
ciálódás során gátlódnak. A tu
morsejtekben ez a gátlás — leg
alább részben — megszűnik, s így 
a sejt ősi hormontermelő képessé
ge helyreáll (derepressiós elmélet).

2. A neuroektodermális sejtek 
közös, nagy molekulájú őshormont 
(prohormon) építenek fel, amely
ből a sejtekre jellemző enzimrend
szerek a különböző peptidhormo- 
nokat lehasítják. A tumorsejtekben 
hibás lehet a prohormon képzése, 
de a hormonok lehasítása is.

3. Az APUD-rendszer sejtjei ké
pesek a biogen aminok előalakjait 
felvenni és dekarboxilálni (amine 
precursor uptake and decarboxy
lation). E rendszer tumoraiban elő
fordulhat, hogy a peptidképzés ki
siklása ektópiás peptidhormon-ter- 
meléshez vezet.

A paraneopláziás jelenségeket il
letően akkor számíthatunk majd 
teljes világosságra, ha valameny- 
nyi hormon normális termelődési 
helyeit felderítjük. Az ektópiás 
hormonok mérőmódszereinek érzé
kenységét és fajlagosságát növel

ve, azok diagnosztikus értéke is 
várhatóan fokozódik. E jelenségek 
tanulmányozása elméletileg lénye
ges adatokkal gazdagította isme
reteinket a különböző szövetek 
egyedfejlődésének összefüggései
ről. Az egyes hormontermelő da
ganatok működésének gátlása to
vábbi terápiás reményeket kelt.

ÍR  e j.:  A  c ik k  e lv i  ú tm u ta tá s u l  
szo lg á l a n a p ja in k b a n  g y a k ra n  la 
z á n  é r te lm e z e t t  „ p a ra n eo p lá z iá s  
e n d o k r in  tü n e te g y ü t te s e k ” fo g a l
m á t il le tő e n :  a jó l  m e g h a tá r o z h a tó  
e n d o k r in  je le n s é g e k e t  tá r a y a lja , s 
c su p á n  é r in ti  a tu m o r je lz ő  a n t ig é 
n e k  (fo e to p r o te in e k ) és eg yéb , á l 
ta lá n o s  tü n e te k é r t  fe le lő s sé  te h e tő ,  
m a  m ég  n e h e z e n  k ö r v o n a la z h a tó  
a n y a g o k  kö ré t.

M e g je g y e z zü k , h o g y  a z A P U D -  
r e n d s ze r  d a g a n a ta  á lta l o k o z o t t  
C u sh in g -sy n d ro m a  le írá sa  k a p c sá n  
m a g y a r  s z e r z ő k  e  la p  h a sá b ja in  a l 
k a lm a z tá k  e ls ő k é n t  a z  „ A P U D -  
o m a ” e ln e v e z é s t ,  m e ly  a zó ta  a z  
iro d a lo m b a n  e lfo g a d o tt  s z a k k i f e 
je zé ssé  v á l t  ( S z i j j  I. és m tsa i:  O rv .  
H etil. 1968, 109, 2767.)!

J u le s z  J á n o s  d r .

S ze rk . m e g je g y z é s :  Az irodalom
ban egyesek a „paraneopláziás 
szindróma” fogalmát olyan széles 
keretben értelmezik, hogy azzal a 
fogalom szinte értelm ét veszti.

A legújabb antidiuretikus anyag
ról, a DDAVP-ről. Kosman, M. E. 
(Dept. of Drugs, Amer. Medical 
Ass., Chicago): JAMA, 1978, 240, 
1896—1897.

A diabetes insipidus oka az an - 
tidfuretikus íhormon termelődésé
nek hiánya, ill. a  vese tubulus- 
sejtjeindk ADH resisitentiája lehet. 
Az ADH a hypothalamus sup ra
ventricularis és paraventricularis 
magjaiban termelődik. Az ADH-t 
tartalmazó granulumok innen 
transport proteinek segítségével az 
axonok mentén a  hypophysis h á t
só lebenyébe vándorolnak és itt 
tárolódnak. A granulumok ta rta l
ma bizonyos fiziológiás sbimulusoik 
hatására szabadul fel. Hatását az 
ADH a vese tubulussejtjeiiben fejti 
ki, oly módon, hogy fokozza a víz 
reabsorptióját és csökkenti a  vas 
afferensek simaizomzatának tónu
sát. Hormon Substitutióra csak a 
centralis diabetes insipidus javul, 
a periféri ás typusú, ADH mesis - 
tens forma nem. Az ADH defi
cientia lehet teljes és részleges, 
átmeneti vagy végleges. Néhány 
évvel ezelőtt még csak a  hypophy
sis hátsólebeny kivonat (szippantó
por) állott kezelésre rendelkezé
sünkre. Később az ún. non-hormo- 
nalis drogok vonultak be a  therá- 
piába (chlorpropamid, olofibrat, 
stasepin, tthiazidok). Az olajos 
vasopressin készítményék sem b i
zonyultak eléggé hatásosaknak, 
mivel tartós hormonhatást nem  
tudtak biztosítani. Igen jelentős 
volt a DDAVP néven syinthetizált



vasopressin analog előállítása, 
amely vizes oldatban', intiranasali- 
san (spray formájában) alkialmaz- 
ha!tó. Ez a természetes (hormonnak 
olyan változata, melyben az első 
aminosav componenst desaminál- 
ták, a 8. aminosavat, az L-argimint 
pedig D módosulattal helyettesítet
ték. E változtatások jelentősen nö
velték az antidiuretikus hatást és 
a hatástantamot, ugyanakkor nem 
növelték pressor aktivitását. Az 
orr nyálkahártyáról viszonylag 
lassan szívódik fel, plazmakon
centrációja pens istái és a  vesében 
lassan eliminálódik. Egyszeri adag
ja 8—20 óira hosszat fejti ki hatá
sát. Hatástahtaima alatt a  betegek 
fizikális aktivitása fokozódik és A- 
haemophiliásokban növeli a VIII. 
factor szintet! A szükségtelenül 
nagy adagok m ellékhatásai: a  fej
fájás, imérsékefLt fokú vérnyomás- 
emelkedés. "Ügy tűnik, hogy te r
hességben is veszélytelenül adha
tó. Ma imég drága, nehezen hoz
záférhető, de elterjedésiére számí
tani lehet. 'Perifériás, nephrogén 
diabetes insipi dúsban teljesen ha
tástalan. Az orrba felvezetett na
salis katéteren át adagolják spray 
formájában. A naponta egylszer, 
reggel adott 0J11—0,4 iml-es meny- 
nyiség az egész napi szükségletet 
fedezni tudja. Az 'Egyesült Álla
mokban D e sm o p re ss in  néven for
galmazzák. B e rk e s s y  S á n d o r  dr.

A Basedow-kór kóreredete.
Schleusener, H. (Endokrinül. Abt., 
Klinikum Steglitz, Freie Univ., 
Berlin): Internistische Welt 1978, 
5, 173.

A jelenlegi megítélés szerint a 
Basedow-kór genetikailag determi
nált, autói mmunologiai folyamatok 
következtében fellépő megbetege
dés. A kórfolyamat autoimmun ere
detére a következő tények utalnak:
1. az esetek mintegy 60—70%-ában 
autoantitestek (thyroid stimulating 
immunglobulins) mutathatók ki; 2. 
az intrathyreoidealis adenyl-cyc- 
lase-aktivitás stimulatiója. Az im
mun kóreredetre indirekt bizonyí
tékul pedig a következők szolgál
nak: a családi halmozott fellépés, 
szervfajlagos autoantitestek kimu
tatása, HLA-antigének, továbbá a 
nyirokszövetek és a thymus hyper- 
plasiája, valam int a pajzsmirigy- 
folliculusok stromájában kim utat
ható IgG, IgM és IgE. A cellularis 
immunfolyamatok jelentősége még 
vitatott probléma. Az emocionális 
tényezők befolyása valószínű, de 
jelenleg nem bizonyítható. A meg
betegedés spontán lefolyását sza
bálytalan időszakban fellépő reci
di vák és remissiók m utatják. A 
strumaresectiók és radiojód kezelé
sek hatásukat csak a működőképes 
szövetrész megkisebbítésével érik 
el, anélkül, hogy magát az alap
folyamatot befolyásolnák. Az ered
ményesen kezelt Basedow-kóros 
beteg a recidiva, vagy a hyperthy
reosis veszélye miatt folyamatos 
gondozás alatt tartandó. Lappangó

hyperthyreosisban jódexpositio ese
tén az anyagcsere gyorsan rosszab
bodhat és thyreotoxikus crisisre 
vezethet. P a s t in s z k y  I s tv á n  dr.

T üdőgyógyásza t
Tbc-s betegek — mennyien van

nak? Bulla, A. (World Health Or
ganization, Geneva): Zeitschrift für 
Erkrankungen der Atmungsorgane, 
1979, 152, 70—78.

A tbc főleg a  fejlődő országok
ban még ma is súlyos csapás. A 
tbc elleni küzdelem legfőbb célja: 
megóvni az embereket a fertőzés
től. Az 1960—1973. évi adatok sze
rin t egyes ázsiai országokban: Ja 
pánban, a Maláj-félszigeten, Szin
gapúrban, Vietnámban és K oreá
ban a  14 éven aluli gyermekek 40 
—80%-a tuberculin-pozitív. Hason
ló a  helyzet sok afrikai országban 
is. Európában és Amerikában ez 
az arány 29%-nál nem több. A fej
lett országokban a fertőzöttek a rá 
nya ma évente 10%-kal csökken. 
Azokban az országokban, amelyek
ben a  tbc elleni küzdelem jól meg
szervezett, az új tbc-s betegek szá
ma 1963 óta jelentősen csökkent, 
a fejlődő országokban viszont 
emelkedett. A legmagasabb a tbc 
incidenda az ázsiai országokban: 
100 000 lakosra 500, egyes afrikai 
országokban 250, Európában 100, 
Ausztráliában, Kanadában, Dániá
ban, Hollandiában és az Egyesült 
Államokban pedig csupán 20 éven
te. A betegek 70—80%-a légúti 
tbc-s. A tbc-s betegek száma 1971- 
ben 3,8 millió volt, az átlagos tbc 
incidenda a világon ebben az év
ben az 1967. évi 111,2-ről 96,6%-ra 
csökkent. Tbc-ben halt meg az 
ázsiai országokban 100 000 lakos 
közül 60, Afrikában 32, a fejlett 
országokban pedig 2,4—1,6 beteg. 
1967-ben tbc-ben halt meg a vilá
gon 670 000 beteg, ezek száma 1971- 
ben 585 000-re csökkent.

A tbc-s fertőzést a legbiztosab
ban a tuberculin-próbával lehet ki
mutatni. Az eredményt a  csecse
mők BCG vakcinációja megzavar
ja. Helyes lenne a tbc-s betegeket 
egységesen „aktív”, „inaktív” és 
„megnyugodott” csoportba sorolni. 
Becslések szerint jelenleg a fertő
ző tbc-s betegek száma a  világon 
7 millió, az új betegek száma há
rom és fél millió és több mint egy 
fél millió ember hal meg tbc-ben 
evente. P o n g o r  F e re n c  dr.

A tbc-ágyak — most túl sok
van? Bulla, A. (World Health Or
ganization, Geneva): Zeitschrift für 
Erkrankungen der Atmungsorgane, 
1979, 152, 79—85.

Századunk első felében a  tbc 
szanatóriumok jól látták  el felada
tukat: a fertőző tbc-s betegek izo
lálását és gyógyítását. Az 1950-es 
évek elején azonban ezeknek az

ágyaknak egy része felesleges lett. 
1960 és 1965 között a világon a tbc 
ágyak száma 873 000 volt, ami az 
összes kórházi ágyak 8,4%-a, 10 000 
lakosra számítva 3,9 volt. 1970 és 
1975 között a  tbc ágyak száma 
609 000-re. az összes kórházi ágyak 
4,3%-ára, 10 000 lakosra számítva 
pedig 3,1-re csökkent. 1970 és 1975 
között tbc ágy volt Afrikában az 
összes ágyak 7,5%-a, Amerikában 
1,5%-a. Ázsiában 3,4%-a, Európá
ban 5,0%-a és Óceániában 4,5%-a. 
Az Egyesült Államokban 1969-ben 
egy tbc-s beteg szanatóriumi ápo
lása 35—40 dollárba, egy ambulans 
tbc-s beteg kezelése pedig 12 dol
lárba, egy évben a tbc szanatóriu
mok fenntartása 325 millió dollár
ba, míg a tüdőbeteg-gondozó inté
zetek üzemeltetése csupán 40 mil
lió dollárba került. Manapság nem 
szükséges minden tbc-s beteget 
kórházban kezelni. A tbc szanató
riumok fenntartására fordított ösz- 
szegek jelentős részét a tbc gon
dozás és az ambulans-kezelés ja 
vítására fordítják. A Madrass-i 
példa jól m utatja, hogy a  tbc-s be
tegek ambulans-kezelése ugyan
olyan eredményes, m int a kórházi 
kezelés. Az idejében elkezdett 
ambulans kezelésre a tbc-fertőzés 
veszélye is a  minimumra csökkent. 
A visszaesés aránya sem maga
sabb, mint kórházi kezelés után. A 
szerző véleménye szerint ma még 
határozottan több a tbc ágyak szá
ma annál, ami szükséges. A tbc-s 
beteg tartós kórházi kezelésére 
nincs szükség, m ert az csak a 
munkaképtelenség idejét hosszab
bítja meg és a gyógyítás költségét
növeli. „  _ .P o n g o r  F e re n c  dr.

A  tbc-ágyak helyzete a Né
met Demokratikus Köztársaságban.
Steinbrück, P. (Forschungsinstitut 
für Lungenkrankheiten und Tu
berkulose, Berlin-Buch, DDR): 
Zeitschrift für Erkrankungen der 
Atmungsorgane, 1979, 152, 86—94.

A második világháború hatására 
a tbc-s betegek száma megszaporo
dott, ennek megfelelően növelni 
kellett a tbc-ágyakat is. A tbc 
visszaszorulása és a hatásos kemo
terápia lehetővé tette ezen ágyak 
egy részének a csökkentését. Az 
ambulans-kezelés is hatásosabb 
lett. A tbc gyógyintézetekben a 
nem specifikus légútbetegek és a 
hörgőrákosok száma megnöveke
dett. Ezeknek az átprofilírozott 
ágyaknak a száma az 1973-beli 
8100-ról 1977-ben 5300-ra csökkent.
Egy tbc-s beteg átlagos ápolási ide
je 83 nap volt. Az 5300 ágyból a 
tüdő konzervatív kezelésére 1600, 
az extrapulmonalis tbc kezelésére 
200, a nem specifikus tüdőbetegek 
kezelésére 2750 és  a sebészi ke
zelésre 450 ágy szolgált. A nem 
tbc-s betegek főleg asztmások, / N  
idült hörghurutos, tudőtágulatos, VT/T 
idült tüdőgyulladásos, tüdő-fibro- X X  
sisos, hörgőrákos és sarcoidosisos — ' 
betegek voltak. Az ápolási idő egyre 475



rövidebb lett. A tüdőbeteg-gyógy
intézetekből 1976-ban 6500 tbc-s és 
mintegy 26 000 nem tbc-s beteg tá
vozott. 1976-ban a  betegeken 120 
próba-thoracotomia, 31 thoracoplas- 
tica, 1078 tüdő-resectio, 80 gerinc-, 
370 urológiai, 535 egyéb és 2287 
nagy műtétet végeztek. A tbc-s be
tegek közül a kezelés befejezése 
után 3 éven belül 1970-ben 1,36% 
lett ismét Koch pozitív. Kórházban 
ápolták az idült hörghurutos, az 
asztmás és a tüdőtágulásos betege
ket átlag 27 napig, a sarcoidosisos 
és a hörgőrákos betegeket átlag 39 
napig. Az ápolási költség a  tüdő
klinikákon 1971-től 1976-ig 50%- 
kal emelkedett ugyan, azonban a 
kiadás az ápolási idő lerövidítése 
m iatt változatlan m aradt. A régi 
tbc osztályon egy orvos 50 beteget 
látott el, újabban ez a  szám 30-ra 
csökkent. A sebészeti és az egyéb 
osztályokon egy orvosra 22 beteg 
jut. A tbc incidencia 1977-ben 29,8 
volt, amiből Koch pozitív volt 12,7, 
Koch negatív volt 9,3, egyéb légző
szervi tbc 1,4 és extrapulmonalis 
tbc 6,4 volt. Az NDK-ban tehát 
jelenleg 5300 ágyat üzemeltet
nek tüdőbeteg-gyógyintézetekben. 
10 000 lakosra számítva ebből a 
tüdő és az extrapulmonalis tbc-s 
betegek gyógyítására 1,1 ágy, a 
nem specifikus tüdőbetegségek, a 
hörgőrák és a sarcoidosis gyógyítá
sára 1,61 ágy, a mellkas sebészeti 
ellátásra 0,27 ágy jut.

P o n g o r  F e re n c  dr.

A tuberkulózis és a pneumonoló- 
gia 100 éves változásai 1880—1980 
között. Gsell, O. (Med. Kiin. Univ. 
Basel): Prax. Pneumol. 1978, 31, 
330—337.

A Német Tüdőbetegség és Tu
berkulózis Orvostársaság 50 éve 
áll fenn, tevékenysége azonban 
100 évre tekint vissza, ez a la tt si
került felismerni, leküzdeni és le
győzni a  tuberkulózist.

A k u ta tó m u n k a  a  következő fel
fedezéseket hozta: W illemin (1865): 
a betegség fertőző, Koch (1882, 
1890) a kórokozót, ill. a  tuberkulint 
felfedezi. Röntgen felfedezése 
(1895), Pirquet (1970) kutánpróba, 
Ranke (1915) a betegség korszakai. 
Calmette—Guérin (1921) a  védőol
tás, Alder—Löffler (1923) sorozat
átvilágítás. Abreu (1936) ernyőkép 
felvételek.

A k o n ze r v a tív  k e z e lé s b e n  a  kö
vetkezők történtek: Brehmer (1956) 
fekvőkúra a szabad levegőn, Tur
ban (1889) fekvőkúra a magas- 
hegységben, Bernhardt (1903) a 
csont tbc napfénykezelése, Rollier 
(1913) napfénykezelés magashegy
ségben.

A se b é s z i k e ze lé s  a  következő
képpen alakult: Forlanini (1882) 
légmell, Jakobeus (1919), Quincke 
(1888) bordareszekció, Suerbruch 
(1904, 1907) nyomáskülönbség ha
tása, thorakoplasztika. Brunn, Nis- 
sen, Churchill (1929, 1931, 1939) 

476 lobectomia, pneumectomia, seg-

mentectomia, Monaldi (1938) ka- 
verna-leszívás.

A c h e m o th e ra p ia  fejlődése a  kö
vetkező volt: Waksman (1945) 
Streptomycin, Lehman (1946) PÁS, 
Dornagk (1946) thiosemicarbazon, 
Roche-kutatócsoport (1951) INH, 
Wilkinson (1961) etambutol, Ciba- 
kutatócsoport (1967) rifampiein.

A tuberkulózis területén a fej
lett országokban sok változás tör
tént: 1. Tbc-szanatóriumokra nincs 
szükség. 2. A sebészi megoldások 
egyre ritkábbak lesznek. 3. Nem 
lesz szükség a  tömeges Rtg vizsgá
latokra. Svájcban 1975-ben az át
szűrtek 0,1 ezreléke volt tbc-s, 0,15 
ezreléke tüdőrákos (104, ill. 189 
eset). 4. Szükségtelenné válik a 
BCG oltás, az ezredfordulóra. 5. 
Phtysiológia helyett pneumonoló- 
giára van szükség. 6. Legfontosabb 
feladat a dohányzás ártalm ainak 
leküzdése (a XXI. században vár
ható). 7. Leküzdendők az allergiás 
betegségek (pl. asthma).

N ik o d e m u s z  I s tv á n  dr.

Az egészségügyi személyzet tbc-s 
veszélyeztetettsége. W. L. Lieb
knecht (Augsburgi Tüdőgondozó): 
Dtsch. med. Wschr. 1978, 103, 1237.

A tbc visszaszorulásával párhu
zamosan a lakosság körében álta
lában csökkent a  fertőzési veszély 
is. Ezzel ellentétben az egészség- 
ügyi szolgálatban dolgozók hivatá
suknál fogva jelentősebb mérték
ben veszélyeztetettek. Különbség 
van azonban a tbc-s fertőződést il
letően a kórházban, illetve a  terü
leten dolgozók között. A kórházban 
dolgozók fertőzési kockázata az 
augsburgi klinika 1973—1976 évi 
adatai alapján az évek során 40— 
100-szor magasabb, m int a  lakos
ságé. (1976-ban az összlakosságból 
10 000 lélekre számolva 3,2, a  kli
nika személyzetéből 333 betegedett 
meg). 1973—76 években a halottak 
egyharmadát boncolták, s ezekből 
13 esetben csak a sectio derítette 
ki a  fertőző tbc-t. A nem diagnosz
tizált esetek jelentős mértékben 
növelik a fertőzési veszélyt.

Különösen elesett, idős betegek, 
ahol már súlyos betegség elfedheti 
a tbc-t, jelentenek fertőző forrást. 
A szerző véleménye szerint min
den kórházban levő tbc-s beteg 
legkevesebb 3 személyt veszélyez
tet (az orvost, a  nővért és a kór
termi takarítót, ha azonban figye
lembe vesszük a műszakváltást, 
ünnepnapokat, szabadság stb., ez a 
kör bővül, s legkevesebb 6 sze
mélyt érint), s  itt még nem szá
moltunk a röntgen, laboratórium, 
más társszakmák munkatársaival).

A kórházban fekvő tbc-s betegek 
fertőző képessége függ a  beteg ál
lapotától, a kórházi tartózkodás 
idejétől,, illetve a tbc-diagnózis fel
állításáig eltelt időtől. Bizonyos 
esetekben a legrövidebb idő is je
lentős veszély forrása lehet. Erre 
egy fiatal orvosnő példáját ismer
teti, ki egy légzési elégtelenség

miatt moribund állapotban beszál
lított beteget szájból szájba léle
geztetett. A s'ectio a  beteg súlyos 
cavernás tuberkulózisát derítette 
ki. Az orvosnő nem betegedett 
meg, s ezt a szerző az orvosnő is
mert tuberkulin pozitivitásának tu 
lajdonította.

Alapvető jelentőséget tulajdonít 
a BCG-védőoltásnak. Minden tu 
berkulin negatív egészségügyi dol
gozót munkába állás előtt, tapasz
talata alapján BCG-zni kell. A 
nem védőoltottakon várható fel
nőttkorban is gyermektípusú tbc 
(primer tbc). Fentieket példákkal 
illusztrálja, melyek közül kiemel
kedő annak a 30 éves mentős fér
finak esete, aki 3 hetes kórelőz
mény után idegosztályon meningi
tis basilarisban halt meg. Bonco
láskor elsajtosodott bifurcatiós nyi
rokcsomót és bal alsó lebeny friss 
tbc-s pneumoniát is találtak.

A szerző szerint a  prim er tbc az 
egészségügyi személyzetnél foglal
kozási megbetegedésnek tekinten
dő, ha munkába állás előtt nem 
volt specifikus fertőzés, illetve, ha 
az otthoni környezetben fertőző 
forrás nem bizonyítható.

Véleménye szerint, az ápolósze
mélyzet tuberkulin szűrése, rend
szeres ellenőrzése, s a negatívak 
BCG-zése megóvhat a váratlan 
megbetegedéstől.

[R e f.:  J e le n le g  n á lu n k  m e r ő b e n  
m á s a h e ly z e t .  A  tu b e r k u l in  s zű ré s , 
i l le tv e  B C G -v é d ő o ltá s  17— 18 év e s  
ko rig , i l l e t v e  k ö zö s sé g b e n  é lő k ö n  
— fő is k o la , e g y e te m  — m é g  3— 4 
é v ig  is  k ö te le ző . A z  á p o ló s z e m é ly 
z e t  (ő k  a  le g in k á b b  v e s z é ly e z te te t 
te k , a z  o k le v é l  m e g sze r z é se  a lk a l 
m á v a l tö b b s é g b e n  17— 18 é v e se k )  
r e n d s z e r in t  m é g  B C G -v é d e t te k ,  a 
v é d e t ts é g  a zo n b a n  5— 10 é v  u tá n  
k ia ls z ik . M e g g o n d o la n d ó , h o g y  a z  
e g é sz sé g ü g y i s z e m é ly z e t  rö n tg e n  
szű ré se  h e ly e t t  (v a g y  m e lle t t)  n e m  
le n n e  h e ly e s e b b  c é lz o tt  tu b e r k u l in  
s z ű r é s t  is  v é g e z n i?]

A n d r á s o fs z k y  B a rn a  d r •

A tbc aktivitásának megítélése 
az első vizsgálatkor. W. Hofner (II. 
Medizinische Universitätsklinik 
W ien): Fortschritte auf dem Ge
biete der Röntgenstrahlen und der 
Nuklearmedizin 1978, 129, 745—
751.

A tuberculosis ritkábbá válását 
követően a röntgendiagnosztikai 
gondolkodásban előtérbe kerültek 
azok a kórképek, melyekre régeb
ben csak másodsorban gondoltak, 
melyeknek kevesebb volt a jelen
tőségük akkor, mikor még minden 
tüdőbeli árnyék tbc gyanús volt 
mindaddig, míg ennek ellenkezője 
nem igazolódott. Ennek egyenes 
következménye, hogy napjainkban 
alig gondolunk a tuberculosisra, 
következésképpen egyre kevésbé 
ismerjük fel vagy irányítjuk rá a 
klinikus figyelmét az első röntgen- 
vizsgálat alapján. Ugyanez áll a 
tbc aktivitásának röntgenológiai



megítélésére, mely sok esetben le
hetséges, bár az ez irányú kérdés 
általánosságban való felvetése a 
röntgenvizsgálat lehetőségeinek 
kritikátlan túlértékelése lenne.

A szerző ezen alapgondolatból 
kiindulva tulajdonképpen nem 
mond semmi lényegileg újat, csak 
7 eset bemutatásával felhívja a 
lankadó figyelmet arra, hogy a 
summatiós mellkasfelvételen látot
tak alapján készített rétegfelvéte
lek sokszor meglepő diagnosztikus 
többletet tartalmaznak, ami lehető
vé teszi a  tbc kórisméjének felállí
tását és aktivitásának megítélését 
— fenntartva természetesen a dön
tő szót ilyenkor is a  klinikai és 
bakteriológiai leletekkel való egy
bevetésnek. T . , , .7L a c za y  A n d r á s  dr.

Három több-tűs módszerrel vég
zett próba együttes pozitivitásának 
az összehasonlítása a Mantoux- 
próbával. Donaldson, J. C. és 
mtsa (U. S. National Naval Cen
ter, Bethesda, Md. 20014): Ameri
can Review of Respiratory Disease, 
1978, 118, 843-846.

Újabban egyre kiterjedtebben al
kalmazzák a több-tűs tuberculin- 
próbát az intracutan Mantoux-pró- 
ba helyett. A szerzők 135 Mantoux- 
próbával biztosan pozitív tbc-s be
tegen összehasonlító vizsgálatot 
végeztek 3, a kereskedelemben kap
ható Tine Test, az Aplitest és a 
Mono-Vacc több-tűs 'készülékkel. 
Pozitívnak vették a több-tűs mód
szer eredményét, ha a bekövetke
zett induratio 48, ill. 72 óra múlva 
legalább 2 mm átmérőjű volt. Té
vesen negatív lett az eredmény 
48, ill. 72 óra múlva a Tine Test 
próbával 21, ill. 19 esetben, az Ap
litest próbával 13, ill. 15 esetben, 
a Mono-Vacc próbával pedig csak 
2, ill. egy esetben. Ezek alapján — 
ha a  Mantoux-próba végzésére 
nincs lehetőség — tömeges tuber- 
culin-szűrésre a  Mono-Vacc mód
szert alkalmasnak tartják.

P o n g o r F e re n c  dr.

A tbc primer gyógyszer rezisz
tencia folyamatos vizsgálata az 
Egyesült Államokban 1975 már
ciustól 1977 novemberig. Kopanoff,
D. E. és mtsai (Tuberculosis Cont
rol Division, Bureau of State Ser
vice, and the Mycobacteriology 
Branch, Bacteriology Division, Bu
reau of Laboratories, Center for 
Disease Control, Atlanta, Ga. 
30333): American Review of Res
piratory Disease, 1978, 118, 835-842.

1975 márciustól 1977 novemberig 
3219 mycobacterium tuberculosis 
törzs gyógyszer rezisztenciáját vizs
gálták meg az Egyesült Államok 16 
különböző helyen levő laboratóriu
mában 10 tbc elleni gyógyszerre. 
Egy vagy több gyógyszerre rezisz- 
tens volt 344 törzs. Később azon
ban kiderült, hogy 73 beteg, 21,2% 
már előzetesen szedett tbc elleni

gyógyszereket. Ezek levonásával 
3146 törzsből gyógyszer rezisztens 
volt 271 törzs, 8,6%. Az egyes föld
rajzi területeken a gyógyszer re
zisztencia aránya 3,4 és 18,7% kö
zött váltakozott. Rezisztens volt 
streptom ycinre 5,1%, INH-ra 4,4%, 
PA S-ra 1,3%, ethambutolra 0,7%, 
rifam picinre 0,3%, viomycinre 
0,2%, cycloserinre 0,2%, ethiona- 
m idra 0,8%, kanamycinre 0,1% és 
capreomycinre 0,3%. A 271 törzs 
közül egy gyógyszerre volt rezisz
tens 68,6%, két gyógyszerre volt re
zisztens 17% és három vagy több 
gyógyszerre volt rezisztens 14,4%. 
Azokon a  helyeken, ahol a prim er 
gyógyszer rezisztencia aránya ma
gas volt, ott volt a legnagyobb a 
többes rezisztencia is. A primer 
gyógyszer rezisztencia a fiatal kor
ban volt a legnagyobb és aránya 
az életkor előrehaladásával egyre 
csökkent. Ennek talán az az oka, 
hogy a fiatalokban lobban fel 
gyakrabban a lappangó tbc és a 
fiatalok fogékonyabbak is a tbc-s 
fertőzésre. A primer gyógyszer re
zisztencia fajok és népcsoportok 
szerint is eltérő volt: a fehérek 
prim er gyógyszer rezisztenciája 
5,8%, a  feketéké 6,7%, az ázsiaia
ké 20,7%, a spanyoloké 15, a benn
szülött amerikaiaké 6,8% és a más 
szárm azásúaké 12,5% volt. A nők 
és a férfiak primer gyógyszer re
zisztencia aránya azonos, 8,9, ill. 
8,5% volt. A bennszülött amerikai 
férfiak gyógyszer rezisztencia ará
nya mégis kétszerese volt a benn
szülött amerikai férfiakénak. 1961 
óta a streptomycin, a PÁS és az 
INH prim er gyógyszer rezisztencia 
aránya lényegében nem változott. 
Az egyes népcsoportok szerinti 
gyógyszer rezisztencia eltérés rész
ben azzal magyarázható, hogy a 
külföldről bevándoroltak egy része 
eltitkolta, hogy előzetesen m ár sze
dett tbc elleni gyógyszereket.

P o n g o r F e re n c  dr.

A sejt által közvetített immuni
tás anergiás tüdőtbc-s betegeken.
McMurray, D. N. és mtsa (Tulane 
University International Center for 
Medical Research, Cali, Columbia): 
Am erican Review of Respiratory 
Disease, 1978, 118, 827-834.

M ár számos olyan tbc-s betegről 
szám oltak be, akik tuberculin ne
gatívok voltak. Ennek a  jelenség
nek az okát eddig aránylag keve
sen kutatták. A pozitív kései bőr 
túlérzékenység cellularis mechaniz
musa komplex folyamat. A reactio 
több lépcsőben zajlik le: a kerin
gő T lymphocytáknak antigént kell 
tartalm azniuk, ezeknek a lympho
cytáknak in vitro blastogen trans- 
form atióra képesnek kell lenniük 
és biológiailag aktív lymphokino- 
kat kell termelniük. A bőrpróba 
negatív voltát egyéb antigénekkel: 
candidinnel, histoplasminnal és di- 
nitroehlorbenzennel is meg kell 
erősíteni. A tuberculin próba aktív 
tbc esetén is negatív lehet alultáp

láltság, egyéb súlyos betegség, ste
roid vagy cytotoxikus gyógyszerek 
alkalmazása, terhesség vagy súlyos 
tbc esetén.

117 aktív tüdőtbc-s betegük kö
zül tuberculin negatív volt 5 egy
ség PPD-re 23 beteg, 19,7%, ezek 
közül pedig 250 egység PPD-re 12 
beteg, mintegy 10%. A 12 beteg 
közül 6 férfi, 6 nő, átlag 33,5 éves 
volt. Ezek adatait 11 tuberculin 
pozitív beteg hasonló adataival ha
sonlították össze, A vérsavóban a 
proteinek és az albumin értéke 
mindkét csoportban valamivel a la
csonyabb volt a  normálisnál. A tu 
berculin negatív betegek vérsavó
jában az IgA, az IgG, az IgM és az 
IgD mennyisége nagyobb volt, 
m int a tuberculin pozitív betegek 
vérsavójában. A tuberculin negatív 
betegeken a  candidin, a  histoplas- 
min és a dinitrochlorbenzen bőr- 
próba szintén negatív volt. A 12 
tuberculin negatív beteg közül 6 
beteg a chemotherapia után 8—24 
hét múlva klinikai állapotuktól 
függetlenül tuberculin pozitív lett. 
Az anergiás betegek T lymphocy- 
táinak a blastogen transformatio ja 
in vitro több m int a felére csök
kent. Chemotherapiára valamennyi 
tuberculin negatív tbc-s beteg meg
gyógyult.

Annak ellenére, hogy a  legtöbb 
aktív tbc-s beteg tuberculin pozi
tív, a negatív tuberculin próba 
nem zárja ki az aktív tbc fennál
lását. Ez megfontolásra késztet, 
mert. sok országban ma m ár csak 
a tuberculin próbával végzik a tbc 
szűrést. Aktív tüdőtbc esetén a  tu 
berculin próba negativitása rossz 
kórjóslati jel. Ezért ilyen esetben 
meg kell vizsgálni, hogy az aner- 
giát miliaris vagy súlyos tbc, rossz
indulatú daganat vagy immun- 
suppressiv kezelés okozza-e.

P o n g o r  F e re n c  dr.

Nem tbc-s légúti betegek tüdő
beteg-gondozó intézeti ellátása 
Csehszlovákiában. Trefny, J. (For
schungsinstitut fü r Tuberkulose 
und RespirationsHkrankheiten, P rá 
ga) : Zeitschrift fü r Erkrankungen 
der Atmungsorgane, 1979, 152,
3—6.

Csehszlovákiában 1966 óta köte
lező a nem tbc-s légúti betegek 
tüdőbeteg-gondozó intézeti ellátá
sa. Ezeknek a betegeknek a száma 
1977-ben 100 000 lakosra számítva 
1675 volt. Gondozásban volt ebben 
az évben rosszindulatú daganattal 
54, jóindulatú daganattal 21, he
veny gyulladásos tüdőbetegséggel 
288, idült gyulladásos tüdőbeteg
séggel 81, sarcoidosissal 31, pneu- 
moconiosissal 87, gombás tüdőbe
tegséggel 2, diffúz tüdő-fibrosissal 
10, szűkület nélküli idült hörghu
ruttal és tüdőtágulattal 396, szűkü
lettel járó idült hörghuruttal és / r~ \  
tüdőtágulattal 359, hörgőasztmával yT /T  
50, hörgtágulattal 48, nem dagana- J .
tos mellhártyabetegséggel 66 és ---------
egyéb légúti betegséggel 182 egyén. 4 7 7



Ezek 50%-a más osztályról való 
átutalással vagy önként jelentke
zéssel, 17% m ár megállapított kór
ismével és 33% szűrővizsgálattal 
került gondozásba. A heveny és a 
félheveny nem tbc-s légúti bete
geket a folyamat gyógyulásáig 
tarják gondozásban. Az idült nem 
tbc-s tüdőbetegeket évenként fe
lülvizsgálják. A betegek gyógyítá
sát is a tüdőbeteg-gondozó intézet
ben végzik. 1976-ban a nem tbc-s 
légúti betegek kórházi ápolási 
napjainak a száma több volt, mint 
a tbc-s betegeké.

P o n g o r  F e re n c  dr.

Tüdő alveolaris proteinosis.
Martin, R. J. (Pulmonary Disease 
Section, College of Medicine, Uni
versity of Oklahoma,, Oklahoma 
City, Okla.): American Review of 
Respiratory Disease, 1978, 117,
1059—1062.

A tüdő alveolaris proteinosis is
meretlen eredetű ritka betegség, 
amelyben az interstitialis tüdőszer
kezet ép, az alveolusokat azonban 
fehérjeszerű anyag tölti ki. Kö
högéssel, nehézlégzéssel, a mellkas
ban nyomó érzéssel és fogyással 
jár. A tüdő hallgatózási lelete nor
mális is lehet, néha azonban a tü 
dő felett puha szörtyzörejek hall
hatók. A tüdőben röntgenvizsgá
lattal alveolaris vagy interstitialis 
rajzolat látható. Elkülöníthető kór- 
ismézésekor szóba jöhet tüdő-fib- 
rosis, sarcoidosis, pneumoconiosis, 
rák, immun-betegség, tüdő-oede- 
mai, továbbá gomba, vírus és pneu- 
mocystis carinii fertőzés. Előzetes 
közlemények szerint tüdő alveola
ris proteinosisban 100%-os oxi
gén-lélegeztetéskor a shuntfractio 
(Qs/Q t ) és a  tejsav-dehydrogenas 
(LDH) érték nagyobb a vérsavó
ban, mint egyéb diffúz tüdőbeteg
ségben. A szerzők 12 tüdő alveo
laris proteinosisos és 35 egyéb dif
fúz tüdőbetegen végeztek összeha
sonlító vizsgálatot. Megállapítot
ták, hogy a tüdő alveolaris protei
nosisban az oxigén shunt-fractio 
és a  tejsav-dehydrogenas érték 
lényegesen magasabb, m int a többi 
diffúz tüdőbetegségben. Ezért tehát 
olyan súlyos tüdő alveolaris pro
teinosisos betegeken, akiknek sú
lyos állapotuk m iatt próba-thora- 
cotomiára nem kerülhet sor, ez a 
könnyen elvégezhető két próba 
kórjelző lehet. p o n g o r  Ferenc d r

Staphylococcus eredetű meta- 
statikus tüdő-destructio. A. M.
Szazonov és mtsai (Moszkva me
gyei „Vlagyimiirszkij” Tud.-kút.
Int., Seb. és Gyermekgyógy. o.): 
Klinics. Med., 1978, 56, 12, 42—48.

A staphylococcus fertőzés egyik 
súlyos szövődménye a metastatikus 
tüdő-destructio, mely nehezen is- 
merhető fel. Az art. pulmonalis 
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van szó, melynek forrása a primer 
góc.

495 beteget kezeltek staphylo- 
coccus-eredetű tüdő-destructio 
miatt, melyek között 167 metast. 
eredetű volt (102 felnőtt és 65 
gyermek).

Táblázatban tüntetik fel a 167 
eset prim er gennyes gócának lo
kalizációját (akut haemat. osteo
myelitis, pyoderma, endometritis, 
sebgennyedés stb.), valam int a tü 
dőben létrejövő destructio megje
lenésének idejét a prim er góc lo
kalizációjától függően. A korai stá
diumban a röntgenfelvételeken 
subpleuralisan elhelyezkedő infilt- 
ratum ok látszanak, melyekből rö
vid időn belül üregek és bullák 
képződnek. Jellemző, hogy ezen 
üregképződés nem já r nagyobb 
mennyiségű köpetürítéssel.

A hörgőkben kisebb fokú elvál
tozások észlelhetők, m int a bron- 
chogen staphylococcus destructió- 
ban. A klinikai kép általában ha
sonló a purulens, septikus tüdőfo
lyamatokhoz. Döntően jellemző a 
röntgenkép. Eseteik több mint 
50%-ában a tüdőbeli elváltozást a 
prim er góc megjelenése után csak 
14 nap múlva, vagy még később 
ism erték fel. A klinikai kép viha
ros, akut és szubakut lefolyású. 
Viharos lefolyású volt eseteiknek 
a 13,7%-a (23 beteg): a kielégítő 
állapotban levő betegeknél hirte
len 40—41 °C láz jelentkezett, he
ves mellkasi fájdalom, dyspnoe, 
cyanosis, meningismus kíséretében. 
A tüdőben 1—3 napon belül üre
gek képződtek, esetenként az üre
gek szárazak voltak perifokális 
infiltratio nélkül. A 23 betegből 
18 meghalt.

A betegség 103 esetben (61,6%) 
akut lefolyású volt és a  klinikai 
képet a sepsis uralta. Az abscendá- 
lódásig a tüdők felett kórosat nem 
észleltek. A szerzők hangsúlyoz
zák a korai és ismételt röntgen- 
vizsgálatok jelentőségét, melyek 
segítségével felismerhetővé válnak 
a szövődményre jellemző kétoldali 
kerek vagy ovális metast. árnyé
kok, vagy a ^hóvihar” benyomását 
keltő infiltratio. Ebben a  csoport
ban 45 beteg halt meg; akut ptx 
(pyopneumothorax) 2 esetben, em
pyema 2 esetben fordult elő.

41 betegnél a  kórlefolyás sub- 
akut volt (24,5%). Ebben a cso
portban 9-en haltak meg.

A halálozási arány 43,1%, de ez 
úgy oszlott meg, hogy míg a szer
zők intézetében kezelt 82 beteg 
közül csak 10-ben haltak meg 
(12,1%), addig a  moszkvai megye 
más kórházaiban kezelt 85 beteg 
közül 62 (72,9%).

A cikk nem foglal egyértelműen 
álást a kezelést illetően. Egyesek 
a radikális sebészi beavatkozást 
szorgalmazzák — az 1 éves gyer
mekeknél is — hivatkozva az ala
csony műtét utáni mortalitásra 
(6—21,5%). Ezen belül többen a ko
rai beavatkozást (2—6. napon) tart
ják szükségesnek.

A műtéti beavatkozás indokolt
nak látszik — a beteg korától füg
getlenül — egyoldali lokalizáció 
esetén, a folyamat progressziója 
(tüdőgangraena), vérzés és más 
szövődmények társulásakor.

Mások — így a szerzők is — jó 
konzervatív kezelési eredmények
ről számolnak be. Tekintettel arra, 
hogy eseteik túlnyomó részében a 
folyamat kétoldali volt, sebészi 
megoldásra nem is gondoltak. Az 
elsődleges góc szanálásával, a  
pleura-űr drainálásával és mosá
sával, masszív antibiotikum -terá- 
piávaíl (carbenicillin, gentamicin), 
desintoxikáló- és egyéb intenzív 
terápiás módszerekkel érték el 
eredményeiket. GuWcsy p t v á n  d r

A súlyos tüdővérzés kezelése és 
kórjóslata cystikus fibrosisban.
Stern; R. C. és mtsai (Departments 
of Pediatrics and Radiology, Case 
Western Reserve University, 
School of Medicine and Rainbow 
Babies and Children’s Hospital, 
Cleveland Ohio): American R e
view of Respiratory Disease, 1978, 
117, 825—828.

Irodalmi adatok szerint a cysti
kus fibrosisos betegeken a súlyos 
tüdővérzés egyre gyakrabban je 
lentkezett, kórjóslata súlyos és sok 
esetben a  vérző tüdőrészlet e ltá 
volítására került sor. A szerzők 
728 beteget kezeltek cystikus fib- 
rosissal, ezek közül 38 betegen, 
5%-ban észleltek súlyos, 300 m i
nél több mennyiségű tüdővérzést 
24 órán belül. A 38 beteg közül 24, 
azaz 63% férfi volt. 0—9 éves 0,3%, 
10—14 éves 1,7%, 15—19 éves 5,2%. 
20—24 éves 4,2% és 25—39 éves 
2,1% volt. 10 beteg meghalt. A tüdő
vérzés annál súlyosabb volt, minél 
régibb volt a  tüdőfolyamat. Egy 
beteg sem vérzett el, 4 betegen 
végeztek bronchoscopos vizsgálatot, 
de a vérzés helyét nem sikerült 
megtalálni. Műtét egy betegen sem  
történt. Valamennyi vérző beteg 
naponta 5 mg K-vitamint kapott. 
A tüdővérzés valószínűleg a hör- 
gőtágulatos területben arteria k i
maródás okozta. A súlyos tüdővér
zés következtében nem lett a  be
tegek kór jóslata rosszabb és ez a 
szövődmény sebészi beavatkozást 
nem igényel. pongQ r F ßrenc  d r

A  mellhártya folyadékgyülem 
röntgenképe tüdő-emboliában. By
num, L. J. és mtsa (Laboratory 
for Cardiopulmonary Research, 
University of Texas Health Scien
ce Center a t Dallas, Dallas; T ex.): 
American Review of Respiratory 
Disease, 1978, 117, 829—834.

1973-tól 1977 augusztusáig 155
beteget ápoltak tüdő-emboliával. 
M ellhártya folyadékgyüleme 79 
betegnek, 51%-nak volt. Ezek kö
zül 4, azaz 5% kétoldali volt. 17 
beteg mellhártya folyadékgyülemét 
egyéb ok hozta létre, éspedig 10 
esetben szívbaj, 2 esetben hasnyál-



mirigy-gyulladás, egy-egy esetben 
pedig tüdődaganat, tüdőgyulladás, 
ascites, collagen érbetegségi, ill. 
mellkasi traum a. Tüdő-emboliá- 
hoz tehát a  155-ből 62 esetben,
40%-ban társult eseteiben m ellhár
tya folyadékgyülem. Normális volt 
a tüdő röntgenképe 19 esetben, 
12%-ban, egyedül mellhártya fo
lyadékgyülem volt látható 28 be
tegben, 18%-ban, egyedül tüdő
állomány tömörülés volt 20 be
tegben, 13%-ban csak atelectasia 
volt 9 betegben, 6%-ban, folya
dékgyülem és tömörülés volt 38 
betegben, 24%-ban, mellűri folya
dékgyülem és atelectasia volt 4 be
tegben, 3%-ban, tömörülés és ate
lectasia volt 3 betegben, 2%-ban, 
folyadékgyülem, tömörülés és ate
lectasia volt 9 betegben, 6%-ban, 
egyéb (cardiomegalia, arteria  pul
monalis megnagyobbodás, felemelt 
rekesz, tüdőtágulat, m ellhártya- 
vagy parenchymás heg vagy tág 
vena azygos) volt 25 betegben, 
16%-ban. A 62 beteg közül mell- 
hártyafolyadékgyülem volt m ár az 
első röntgenfilmen 57 betegben 
92%-ban, 24 órán belül 3 beteg
ben, 5%-ban, 3 nap múlva 2 beteg
ben, 3%-ban. Kétoldali mellhártya 
folyadékgyüleme egy betegnek 
volt, 2%-ban. A folyadékgyülem a 
mellkasfél egyharmadánál kisebb 
részét töltötte ki mind a 62 eset
ben. Parenchyma tömörülése volt 
az első röntgenképen 34 betegnek, 
55%-nak. A mellűri folyadékgyü
lem egyenlő arányban volt a jobb 
és a bal mellkasfélben. Mellkasfáj- 
dalma 61 betegnek, 98%-nak volt. 
Szoros kapcsolat volt a mellhártya 
folyadékgyülem nagysága és a pa
renchymás tömörülés léte vagy 
nem léte között. Mellhártya folya
dékgyüleme volt a tömörüléses be
tegek 74%-ának, a tömörülés nél
küli betegek 21%-ának. Mellkas- 
csapolást 26 betegen végeztek. Pa
renchymás tömörülés esetén véres 
volt a folyadék 83%-ban, a tömö
rülés nélküli esetekben csupán 
38%-ban.

Infarctus és mellhártya folya
dékgyülem tehát egymástól füg
getlenül is lehetséges. A tüdő-em- 
boliához társuló mellhártya folya
dékgyülem kóroktana ismeretlen. 
Az esetek többségében a m ellhár
tya folyadékgyülem a tüdő-embo- 
liával egy időben jelenik meg. 
Maximális nagyságát a folyadék
gyülem a harmadik napon éri el. 
Ha a  mellhártya folyadékgyülem 
ezen időn tú l szaporodik meg, 
újabb tüdő-emboliáról, vagy fer
tőzésről lehet szó.

P o n g o r F e re n c  dr.

Az acidosis az alacsony cukor
tartalmú mellűri folyadékgyüle- 
mekben. Potts, D. E. és mtsai (Di
vision of Pulmonary Sciences, De
partment of Medicine, University 
of Colorado Medical Center, Den
ver, Colo. 80262): American Re
view of Respiratory Disease, 1978, 
117, 665—671.

A mellűri folyadékgyülem ké
miai szerkezete gyakran kapcsola
tos a mellhártyabetegséggel. Az 
empyemás, rheumatoid arthritises, 
tbc-s és rákos mellűri folyadék
gyülem cukortartalm a gyakran 
alacsony, 100 ml-enként 60 mg 
alatt, pH értéke pedig acidosis 
mellett szól, 7,30 felett van. A 
mellűri folyadékgyülem pH érté
kének és cukortartalmának az 
összefüggését tanulmányozták.
Meghatározták 21 mellűri folya
dékgyülem és vérsavó pH, PC 0 2 

cukor, lactat, pyruvat, teljes fehér
je, fehérvérsejtszám és lactat de- 
hydrogenas értékét. Hat betegnek 
a mellűri folyadékgyülemében aci
dosis volt, a pH 7,3 felett volt, cu
kortartalm a pedig csökkent volt. A 
hat beteg közül egynek sem volt 
acidemiája, a lactatpyruvat arány 
a mellűri folyadékgyülemben 110,4, 
a vérben pedig 11,5 volt. Jelentős 
összefüggés volt a mellűri folya
dékgyülem pH értéke és relatív cu
kor töménysége között. A mellűri 
folyadékgyülem pH és lactat, vala
mint a pH és a  Pc<m 2  érték között 
fordított az arány. Mind a lactat, 
mind a P COs 2  érték növekedett a 
cukortöménység emelkedésével. 
Véleményük szerint a pH és cu
korérték párhuzamos minden mell
űri folyadékgyülemben és a mellűri 
folyadékgyülem acidosisa a mell
hártya lactat és széndioxid terme
lésének a következménye.

P o n g o r F eren c  dr.

A  lebeny és a segmentum ate
lectasia kezelése és kórjóslata cys- 
tikus fibrosisban. Stern, R. C. és 
mtsai (Department of Pediatrics, 
Case Western Reserve University, 
and Rainbow Babies and Children 
Hospital, Cleveland, Ohio): Ameri
can Review of Respiratory Disease, 
1978, 118, 821-826.

A lebeny és a segmentum atelec
tasia a cystikus fibrosisnak jól is
mert szövődménye. 20 év folyamán 
a szerzők lebeny atelectasiát 728 
cystikus fibrosisos beteg közül 30 
betegben, 4,1%-ban, segmentum 
atelectasiát pedig 6 betegben, 0,8%- 
ban észleltek. A 30 lebeny atelecta- 
siás beteg közül 9 beteg, 30% 
meghalt. A többiek túlélési ideje 
3,1 év volt. Az 5 éven aluli gyer
mekekben a  halálozás gyakoribb 
volt. Valamennyi beteg 1,8%-os 
phenylepinephrin aerosol kezelést 
kapott 10%-os propilénglykol ol
datban. Emellett lejtőzést és mell
kas ütögetést is alkalmaztak. 6 be
tegen merev, 6 betegen pedig haj
lékony csövű bronchoscoppal hörgő
vizsgálatot is végeztek. Ezután csu
pán 3 beteg atelectasiája oldódott. 
A 30 beteg köpetéből csak 4 eset
ben nem tenyészett ki pseudomo
nas aeruginosa. Az atelectasia a 
jobb középsőlebenyben 14, a jobb 
felsőlebenyben 10, a jobb alsóle
benyben egy, a bal alsólebenyben 
pedig 5 betegben volt. A segmen
tum atelectasia mind a 6 esetben

a jobb tüdőben volt. Mind a 6 be
teg köpetéből pseudomonas aerugi
nosa tenyészett ki. 2 betegen vé
geztek therapiás célból bronchos- 
copiát, eredmény nélkül.

A lebeny és a segmentum atelec
tasia gyakori szövődménye a bac
terialis és a mycoplasma tüdőgyul
ladásnak, a légúti daganatoknak és 
a hörgő adenomának. Idegentest 
aspiratio után 4%-ban fordult elő. 
Allergiás asthmás cystikus fibrosi
sos gyermekekben jobb középsőle
beny syndroma jöhet létre. A be
tegség kóroktanában tbc is szere
pelhet. A betegek köpetéből csak
nem mindig pseudomonas aerugi
nosa és staphylococcus aureus te 
nyészik ki. A lebeny és a segmen
tum atelectasia kezelése problema
tikus. Általában intenzív gátlósze
res és fizikális gyógykezelést vé
geznek. Bronchoscopos vizsgálatot 
csak idegentest-aspiratio gyanúja 
esetén ajánlatos végezni. A lebeny 
atelectasia súlyosbítja a cystikus 
fibrosisos beteg kórjóslatát. Corti- 
costeroidokat csak a  nagyon súlyo
san beteg csecsemőknek adjunk. A 
lebenyeltávolítás hasonlóan csakis 
nagyon súlyos és lokalizált esetben 
indokolt. P o n g o r F eren c  dr.

Bronchoszkópos szívásos tű-biop- 
sia a légcső melletti daganatok 
kórismézésére. Wang, K. P. és 
mtsai (Departments of Medicine 
and Otolaryngology, Johns Hop
kins Medical Institutions, Balti
more, MD. 21205): American Re
view of Respiratory Disease, 1978,
118, 17—21.

A légcsőre ráterjedt primer tü 
dőrák, valamint a  primer tüdőrák
nak a légcső melletti nyirokcso
mókba való áttéte esetén a  kóris- 
mézés invasiv sebészi beavatkozás
sal: mediastinoscopiával, mellcsont 
melletti feltárással vagy thoracoto- 
miával történik. Ezek kockázatá
nak a  csökkentése céljából a szer
zők 5 betegen szívásos tüdő-biop- 
siát alkalmaztak bronchoszkóppal.
A vizsgálatot helyi vagy általános 
érzéstelenítésben végezték. A rön t
genfelvételen megállapították a 
vizsgálandó elváltozás helyét és a 
bronchoszkópot annak a szomszéd
ságába vezették be. A csövön át a  
szem ellenőrzése mellett két porcos 
gyűrű között beszúrták a tűt az el
változás közepébe, kb. 1 cm mély
ségbe, ahonnan egy 20 ml-es fecs
kendővel vizsgálati anyagot szívtak 
ki. Egy négyzetcentiméteres terüle
ten 4 beszúrással végeztek leszí
vást. Ezután a  tű t kihúzták és a  
bronchoszkópon át meggyőződtek 
arról, hogy a beszúrás helyén a 
vérzés megszűnt. Az első 3 beteg
ben szöveti vizsgálattal adenocar- 
cinomát, kis- ill. nagysejtes rákot 
találtak. 2 esetben csak véres 
anyagot szívtak le. Az első 3 eset- f ~ A  
ben a beszúrást még vakon végez- \T /T  
ték, az utóbbi 2 esetben a  tűt m ár X JL 
röntgen-ellenőrzés mellett vezették — 
be. Szövődményük nem volt. A 479



fém bronchoszkópnak a  broncho- 
fiberoszkóppal szemben az az elő
nye, hogy az esetleges nagyobb 
vérzést a szem ellenőrzése mellett 
tamponálással vagy felfú jt ballon
nal csillapítani lehet.

P o n g o r F e r e n c  dr.

Perinatalis kérdések
A magzati tüdő érettsége és a 

magzatvíz conjugált glucocorti- 
coidjai. Murphy, B. E. P. (Repro
ductive Physiology Unit, Montreal 
General Hospital and Faculty of 
Medicine, McGill University, 
Montreal, Canada): Journal of Cli
nical Endocrinology and  Metabo
lism, 1978, 47, 212—215.

Ismeretes, hogy a magzatvíz 
cortisol koncentrációja a terhességi 
hetek haladtával fokozatosan 
emelkedik, s ez a koncentráció
emelkedés szoros kapcsolatot mu
tat a magzati tüdő érésével. Üjabb 
vizsgálatok azonban eltérő ada
tokat mutatnak mind a cortisol 
számszerű értékében, m ind pedig 
a cortisol koncentráció és a mag
zati tüdő érettsége közötti szoros 
kapcsolat vonatkozásában is. Az 
előbbi főként az alkalm azott vizs
gáló eljárások különbözőségéből 
származik, míg az u tóbbit nagy
ban befolyásolja az a tény, melyet 
a szerző egy korábbi munkájában 
m ár kimutatott, m iszerint a mag- 
zatvízbe chorion m em brán erede
tű cortisol is bejut és ez nem  ját
szik szerepet a magzati tüdő  érett
ségére utaló tulajdonságban, sőt, az 
em lített összefüggést ham isan be
folyásolja.

A szerző feltevése szerin t csak 
a foetalis mellékvesekéreg által 
term elt cortisol utal a  tüdőérett
ségre, s  ez a cortisol conjugált ál
lapotban van jelen a magzatvíz
ben. Jelen munkában így olyan 
módszert választott, m éllyel a con
jugált corticol-szintet is  megha
tározta, s ezt hasonlította össze a 
nem conjugált cortisol értékkel, a 
palmitin/stearin sav (P/S) arány
nyal, illetve a magzati tüdő  érett
ségével, különböző gestatiós hetek
ben.

Az eredeti feltevésnek megfele
lően a  conjugált form ában levő 
cortisol mutatott szorosabb össze
függést a magzatvíz P/S sav arány
nyal, valamint a tüdő érettségével. 
Ezt támogatta a három anencepha- 
lusban végzett vizsgálat is, ahol 
norm ális cortisol érték m ellett igen 
alacsony conjugált cortisol kon
centrációt találtak. Végül a szer
ző megállapítja, hogy a  magzat
vízben conjugált form ában levő 
cortisol tükrözi reálisabban a foe
talis tüdő érettségét.

H o r v á th  I m r e  dr.

A magzatvíz palmitin/sztearin 
sav koncentrációja diabeteses, va
lamint normális terhességekben és 
összefüggése az újszülöttkori res- 
piratiós distress syndromával. 
O’Nell, J. G. és mtsai. (Boston Hos
pital for Women, Boston, Massa
chusetts 02115): American Journal 
of Obstetrics and Gynecology, 1978, 
132, 519—523.

A magzatvíz lecitin/sphingomye- 
lin (L/S) koncentrációjának vizs
gálata az elektív szülések előtt, 
igen nagy klinikai jelentőséggel 
bír. Van azonban két nagy prob
léma az L/S-arány értékelése kö
rül. Az egyik az, hogy olyan ese
tekben, amikor az arány nagysá
ga 1,5—2,0 közé esik, az újszülöt
tek egyikében kialakul az idiopa- 
thiás respiratiós distress syndro
ma (IRDS), a másikban pedig nem. 
így az utóbbiak csoportjában 
szükségtelenül a szüléskésleltetés 
m ellett dönthet az orvos, mellyel 
a  magzatot, vagy akár az anyát is 
veszélyes helyzetbe sodorhatjuk. A 
m ásik problémával a  diabétesszel 
szövődött terhességek eseteiben ta 
lálkozunk. Míg normális körülmé
nyek között 2,0 vagy annál na
gyobb L/S aránynál gyakorlatilag 
nem alakul ki az újszülöttekben 
IRDS, a diabétesszel szövődött ter
hességekben, annak ellenére, hogy 
a L/S-arány 2,0 vagy annál na
gyobb, az újszülöttékben gyakran 
súlyos IRDS fejlődik ki. Különö
sen ez utóbbi, pathológiás terhes
ségekben lenne szükség, egy meg
bízhatóbb, quantitativ laboratóriu
mi módszert alkalmazó IRDS jós
lásra, m ert hisz ismeretes, hogy az 
ilyen terhességekből világrajött ú j
szülöttek fokozottabb hajlamot 
m utatnak az IRDS-ra, s  ugyanak
kor a  terhesség 35. hetétől egyre 
jobban fenyegeti őket az intraute
rin  elhalás veszélye.

W a r r e n  és mtsai a magzatvíz di- 
palmitinsavas lecitinjéből származó 
palmitinsav koncentrációt, S h ir a r  
és mtsai pedig a palmitinsav/ 
sztearinsav koncentráció arányt 
(P/S) alkalmazták az IRDS jóslá
sára. Eredményeik azt mutatták, 
hogy mindkettő szoros kapcsolat
ban van a magzati tüdő érésével.

A jelen közlemény szerzői úgy 
tudják, hogy e quantitativ módszer 
nyújtotta lehetőséget ez ideig még 
nem  hasonlították össze diabeteses 
és norm ális terhességekben, így ők 
vállalkoztak erre a  feladatra. A 
m ódszert még pontosabbá tették 
azáltal, hogy vékonyréteg kroma- 
tográfián különválasztották a leci- 
tint, s  ebben mérték meg a zsír
savkomponensek koncentrációját. 
Választ kerestek egyrészt arra, 
hogy van-e kapcsolat az IRDS elő
fordulás és a magzatvíz P/S aránya 
között, másrészt pedig, hogy ez az 
összefüggés észlelhető-e a  diabe
teses terhességek esetében is.

31 diabeteses és 33 kontroll sze
repel a  vizsgálatban. A kémiai és 
a White-féle A-csoportú diabetest 
kihagyták, míg a kontroliban egyéb 
okok m iatt elektív császármetszés

re vagy szülésindításra került te r
hesek szerepeltek. Megállapítható 
volt, hogy mind a  magzatvíz pal
mitinsav koncentráció, mind pe
dig a P/S arány a terhesség 35. he
tétől rohamos emelkedést m uta
tott. A P/S arányt előnyben része
sítették, mivel a terhesség folya
mán stabil értéket mutató sztearin- 
savhoz viszonyítja a palmitinsav 
koncentrációt, így több zavaró kö
rülmény (pl. hydramnion) kizárha
tó e módszerrel. A szülésindítás 
mindig az L/S érték alapján tör
tént.

A diabeteses csoportban 8 IRDS 
alakult ki, ezekben a P/S arány 
számszerű értéke 10 alá esett. A 
kontroliban 7 IRDS alakult ki, a 
P/S arány 6 alatt volt. (Ezeket a 
számokat lehetne a kritikus ér
tőiknek nevezni. — R e f.)  A 8 dia
beteses IRDS-ben megbetegedett 
újszülött közül 6-ban 2,0-nél m a
gasabb L/S arányt észleltek („ál 
pozitív”), egy átmeneti érték  volt, 
s csak egy m utatott éretlenséget. 
A kontroliban két újszülöttben volt 
2,0-nél magasabb L/S arány, egy 
pedig határértéket adott. Viszont a 
diabeteses csoportban 7, a kontroll 
csoportban pedig 8 olyan magzat
víz P/S arányt határoztak meg, 
melyek a kritikus 10, illetve 6 é r
ték alá estek, s IRDS mégsem ala
kult ki („ál negatív”). Igaz, ál pozi
tív P/S értéket nem észleltek, de 
hasonlóan annyi ál negatív eset 
volt, m int valódi negatív. A hamis 
negatív értéket m utató terhessé
gekben pedig a magzatot és az 
anyát is veszélyeztetve halogathat
juk a szülés megindítását. Ennek 
alapján, korábbi közleményekhez 
csatlakozva, a szerzőknek is az a 
véleménye, hogy a tüdő lecitint 
előállító képeségén túl, m ás ténye
zők is fontos szerepet játszhatnak 
az újszülöttkori IRDS kialakulásá-
kan’ H o r v á th  Im r e  dr.

A magzatvíz cortisolszintje nor
mális és diabeteses terhességben 
és összefüggése az újszülöttkori 
respiratiós distress syndromával.
Brazy, J. E., és mtsai. (Division of 
Perinatal Medicine, Department 
of Pediatrics and Obstetrics—Gy
necology, Duke University Medi
cal Center): American Journal of 
Obstetrics and Gynecology, 1978, 
132, 567—570.

Ismeretes, hogy a glucocorticoi- 
dok fontos szerepet játszanak a 
magzati tüdő érésében, és hogy az 
inzulin ezt a tevékenységet gátol
ja. E megfigyelésnek a diabeteses 
terhességekben van jelentősége, 
mivel a magzati tüdő érése késhet 
és az újszülöttkori idiopathiás res
piratiós distress syndroma gyako
risága emelkedik. C u n n in g h a m  és 
mtsa a diabeteses terhességek 
45%-ában észlelt a magzatvízben 
lecitinhiányt, G ross é s  S m i th  pe
dig foetalis patkánytüdő szövette
nyészetében inzulinnal befolyásolni 
tudták a tüdő érési folyamatát.



Ezen ismeretek birtokában a 
szerzőknek két céljuk volt. Elő
ször, hogy összehasonlítsák a dia
beteses és norm ális terhesek mag- 
zaüvíz. cortisol koncentrációját, m á
sodszor pedig, hogy a  kapott ered
ményeket miképpen lehet alkal
mazni, az L/S aránnyal párosítva, 
az újszülöttkori idiopathiás respi- 
ratiós distress syndroma jóslásá
ra. A magzatvíz cortisolt Mattingly 
fluorometriás módszerével határoz
ták meg, az L/S arányt pedig Gluck 
szerint. A 85 norm ális terhességben 
a magzatvíz cortisöl tartalma a 20. 
gestatiós hétig alacsony volt, a 33— 
35. héten enyhe emelkedést észlel
tek, majd a 36. héttől erőteljesen 
megugrott. A 95%-os biztonsági 
határt véve, a magzatvíz cortisol 
koncentrációja a  33—35. héten 4,3 
ug/ml volt. A 36. gestatiós hétnél 
vagy afelett a terhesek 71%-ában 
ennél magasabb cortisol koncentrá
ciót találtak. A cortisol koncent
ráció pozitív korrelációt m utatott 
az L/S aránnyal.

W'hite-féle osztályozás szerint 43 
A—F csoportba tartozó diabeteses 
magzatvízben határozták meg a 
cortisol koncentrációt. A 36. ges
tatiós hétig a  kontrolihoz hasonló 
értékeket kaptak, igaz, nagyobb 
szórás mellett. A 36. héten a nor
mális terhességek 29%-ában volt a 
magzatvíz cortisol kisebb, m int 4,3 
ug/ml, s ezzel szemben a diabete
ses magzatvízben 53%-ban találtak 
4,3 ug/ml-nél alacsonyabb cortisol 
koncentrációt. A diabeteses te r
hességekben a magzatvíz cortisol 
koncentrációja nem  mutatott ösz- 
szeíüggést a diabetes súlyosságá
val, a hypertoniával, a hydramni- 
onnal, a magzat növekedésével, hy- 
poglycaemiával, hypocalcaemiával, 
hyperbilirubinaemiával és a L/S 
aránnyal sem.

57 újszülött jö tt a világra a vizs
gálatot követően 10 napon belül, 
s ezek egy része normális, míg a 
többi diabeteses terhességből szár
mazott. 34 esetben az L/S arány 
magasabb volt, m int 2,0 és a cor- 
tisolszint pedig szintén magasabb 
volt, m int 4,3 ug/ml. 23 esetben a 
L/S arány kisebb volt, m int 2,0, a 
cortisolszint pedig szintén kisebb, 
m int 4,3 ug/ml. Ez utóbbi csoport
ban. 7 IRDS alakult ki, s  m ind
egyiknek a magzatvíz cortisol kon
centrációja 4,.3ug/ml alá esett, az 
L/S arány viszont 2,0 vagy annál 
nagyobb volt. így, ha a L/S arány 
2,0 vagy annál nagyobb volt, a cor
tisol pedig 4,3 ug/ml-nél kisebb, 
akkor 26% IRDS alakult ki, de 
ugyanilyen L/S arány mellett, ha a 
cortisolszint 4,3 ug/ml-nél nagyobb 
volt, akkor csak 2,9%-ban alakult 
ki IRDS.

Tehát a második kérdésre vála
szolva, a magzatvíz cortisol kon
centrációjának meghatározása még 
pontosabbá teheti a L/S arány é r
tékét a magzati tüdőérés megíté
lésében. Az alacsony cortisolszint 
és az átmeneti légzési nehézség kö
zött összefüggést találtak a szer
zők, tehát az alacsony cortisol
szint szerepet játszhat az IRDS ki

fejlődésében. Mivel a  diabeteses 
magzatokban alacsonyabb magzat
víz cortisol koncentrációt találtak, 
hátrányosabb helyzetben vannak 
az IRDS kialakulását illetően.

H o rv á th  Im r e  dr.

A koraszülött csecsemő apnoes 
állapotának megelőzése theophyl-
linnel. Frisch, H. és mtsai (Univer- 
sitäts—Kinderklinik Innsbruck):
Monatsschrift für Kinderheilkunde. 
1978, 126, 684—686.

Az intenzív újszülöttellátásban 
az a p n o e  minduntalan visszatérő 
probléma: a következményes hy
poxia ugyanis az idegsejtek ta r
tós ká ro so d á sá t vonja maga után. 
Elsősorban a 35. te r h e ssé g i h é tn é l  
korábban született koraszülöttek
ben, illetve a perinatalis asphyxiát 
átélt érett súlyúakban kell erre 
számítani. Kivédésére korábban a 
mechanikus lélegeztetési kezelési 
forma terjedt el, újabban a gyógy
szeres hatások kerültek előtérbe.

A szerzők 10 koraszülöttet kezel
tek theophyllinnel (theo). A  g y ó g y 
s z e r  b e v e z e té s é n e k  fe l té te le  az 
volt, hogy naponta legalább 3 íz
ben kerüljön az'újszülött az apnoe 
állapotába. Kezdő adagként 6 mg/ 
kg-ot adtak per os, majd ezt kö
vetően 12 óránként 2 mg/kg-ot.

A gyógyszer hatására csaknem 
valamennyi újszülöttben meg
szűnt a roham, vagy egészen eny
he formába m ent át. Egy esetben 
tapasztalták, hogy a theo — fel
tehetően — k o ra i e lh a g y á sa  u tá n  
ismét kifejezett apnoe lépett fel; 
em iatt a gyógyszert újra kellett 
adniuk. i j !

Az általuk adott theo adagot az 
újszülöttek jól bírták. Mindössze 
két csecsemőnél láttak m e l lé k tü 
n e te k e t  tachycardia formájában 
(>  180 perc). Ezeknek az adagját 
csökkentették 1 mg/kg-ra, és erre a 
panaszok megszűntek.

Már az eddigi tapasztalatok is 
e lég ség es  a d a to t szolgáltattak an 
nak megállapítására, hogy a theo 
kétségtelenül h a tá so s  g y ó g y s z e r  a 
koraszülöttek apnoes rohama ellen. 
Gyorsan bővülnek az ismeretek ve
le kapcsolatban, pedig az első fel
ismerések csak 1973-ból származ
nak. Időközben a theo p h a rm a c o -  
k in e t ik á já t  á t kellett értékelni az 
újkeletű adatok birtokában. Ki
tűnt, hogy a fe le z é s i  idő gyerme
kekben 13—29 óra, szemben a fel
nőttek 3—4 órájával. A  fe h é r je 
k ö té s b e n  is jelentős a különbség; 
gyermekekben ez 23%, szemben a 
felnőttek 53%-ával. Ezáltal az ú j
szülöttben a szabad — pharmako- 
kinetikusan hatékony — theo 
mennyisége magasabb. A meg
nyúlt felezési időt feltehetően az 
magyarázza, hogy a m á js e j te k  d e -  
m e th y liz á ló  érettsége még csekély. 
Ennék megfelelően a koraszülött 
csecsemő vizeletében emelkedett a 
nem metabolizált theo mennyisége. 
Mindezt az apnoe állapotába ke
rü lt újszülöttek kezelésében szem 
előtt kell tartani.

Az átlagos g y ó g y k e z e lé s i  id ő  — 
betegtől függően — 14 nap és 3 
hónap között váltakozik. Ezt el
sősorban a koraszülött érettsége és 
a lehetséges mellékhatás szabja 
meg. El kell érnie bizonyos ére tt
ségi szintet az újszülöttnek — ez 
hozzávetőleg a 35—36. gestatiós hét 
— és a kezelést addig folytatni. 
Amennyiben túl korán befejezzük 
a kezelést, az apnoes roham eset
leg újból fellép.

Ma általában a per os kezelési 
forma az elterjedt: a gyógyszer 
jól felszívódik és bélpanaszokat 
nem okoz. Az in tr a v é n á s  k e z e lé s  
nem annyira a technikai nehézsé
gek m iatt nem terjedt el, hanem 
inkább a gyakoribb melléktünetek 
következtében. (Hyperglykaemia, 
diuresis fokozódása). Egyébként a 
melléktünetek felléptével 15 mg/1, 
szérum koncentráció fölött kell 
számolni: leggyakrabban a tachy- 
cardiával kerülünk szembe (>180/ 
perc), ritkábban a vércukor inga
dozásával és a vérnyomás válto
zásával. Saját tapasztalatuk alap
ján 200/perc fölötti pulzusszám 
nem szokott kialakulni.

Arra a következtetésre jutottak, 
hogy a theo további é r té k e s  g y ó g y 
s ze r  a koraszülött apnoe kezelé
sében. Csökkenti az apnoe gyako
riságát, súlyosságát és időtarta
mát. A melléktünetekre azonban 
gondosan figyelni kell és jelentke
zésük esetén vagy csökkentsük az 
adagot, vagy teljes egészében 
hagyjuk el a theo-t.

K is s  S za b ó  A n ta l  dr.

A theophyllin toxikus hatása az 
újszülöttben. Larcher, V. F. és 
mtsai (Department of Child Health, 
King’ s College Hospital Medical 
School, London): Archives of Di
sease in Childhood. 1978, 53, 757— 
759.

A theophyllint (theo) és szárm a
zékait ma s ik e r r e l  a lk a lm a z z u k  a 
koraszülött csecsemők ismétlődő 
apnoes rohamainak a leküzdésére. 
Üjabban azonban olyan tapaszta
lati közlések láttak napvilágot, m i
szerint alkalmazásának k e d v e z ő t 
le n  a n y a g c se re  h a tá sa i is vannak. 
Beszámoltak tokozott diuresisről, 
szignifikáns vércukor emelkedésről 
és azt is előnytelennek tartják , 
hogy az újszülött szervezete ki
sebb hatásfokkal bontja a theo-t 
m int a felnőtté. A szerzők is a 
fenti észleletekhez csatlakoznak és 
e g y  ik e r p á r ra l kapcsolatos tapasz
talataikat írják le. Ennek lénye
ge: az egyik újszülöttben h y p e r 
g ly k a e m ia  és g lu k o z u r ia  a lakult ki, 
miközben theo-t kapott; a kóros le
letek megszűntek — 48 órán be
lül — am int a gyógyszer adását 
felfüggesztették. Az iker párja  is 
kapott theo-t, de kisebb adag
ban és nála nem fejlődött ki sem /'"'V 
hyperglykaemia, sem glukozuria. VT/T 
Az apnoes rohamok egyébként j T l  
mindkét újszülöttben megszűntek a — 
gyógyszer hatására. 481



A theo kétségtelenül jó hatása 
tehát ezúttal is bebizonyosodott. 
Ügy látszik azonban, hogy hasz
nálata nem mentes m inden rizi
kótól. Az idősebb csecsemők theo- 
mérgezésében — régebbről — m á r  
e d d ig  is  ism e r t volt a vércukor- 
emelkedés és a cukorvizelés, új
szülöttről azonban ez idáig nem 
tudott az irodalom.

Kétségtelennek kelle tt tartani, 
hogy a vércukor-emelkedés és a 
theo között ez esetben is összefüg
gés van, hiszen a hyperglykaemia 
annak bevezetésére, illetve a dózis 
növelésére következett be, akkor, 
amikor az újszülöttet más ártalom
— pl. infectio — nem  érintette. 
Másfelől viszont, am in t a theo el
tűn t a keringésből a gyógyszer ki
hagyását követően, a vércukor- 
emelkedés és a cukorvizelés is 
megszűnt.

Nem könnyű megmagyarázni a 
h y p e rg ly k a e m ia  lé t r e jö t t é t .  Az ed
digi tapasztalatok ugyanis azt iga
zolták, hogy a 4 ug/m 1 plasma- 
szint nem mérgező. Nem lehetet
len azonban — am int a szerzők 
önkritikusan írják —. hogy a vér
szint meghatározás nem  pontosan 
abban az időben történt, amikor 
az érték a legmagasabbra emel
kedett. Az is ismeretes, hogy a ko
raszülött csecsemő szervezete n em  
b o n t ja  a  g y ó g y sze r t o ly a n  h a té k o 
n y a n , mint a felnőtté, ezért a toxi
ci tássa 1 — gyógyszerelés közben
— hamarabb számolni kell. Emi
a tt is látszik megfontolandónak 
inkább a zo k n a k  a  ja v a s la tá t  elfo
gadni, akik azt ajánlják, hogy in
kább csak 3 mg-ot adiunk kilo
grammonként és 12 óránként, sem
m int 2—3 mg/kg-ot 6 óránként. A 
bemutatott 2 iker újszülött közül 
ugyanis csak annak volt cukor- 
anyagcsere rendellenessége, aki a 
magasabb theo-adagot kapta. Az. 
akit csak 2 mg/kg/naD adaggal 
gvógvkezeltek 12 óránként, a cn- 
korforgalomban nem- jelzett rend
ellenességet..

Azt inkább csak sejteni lehet, 
hogy a theo m á s a n y a g c se r e za v a r  
h á tte r é b e n  is ott van (hyponat- 
raemia, acidosis). Éppen ezért a 
jövőben majd fokozott figyelem
mel kell követni a theo-t kapott 
újszülöttek állapotát abból a 
szempontból is, hogy az említett 
anyagcserezavaroknak van-e — az 
egyszerű leleten túlm enő — klini
kai jelentősége.

K iss S z a b ó  A n ta l  ár.

Üjszülött halálozás Észak-íror- 
szágban. Scott, M. J. és mtsai. 
(Queen’ s University of Belfast, 
Royal M aternity Hospital and Bel
fast City Hospital, Royal Materni
ty Hospital and Ropal Belfast Hos
pital for Sick Children): Brit., Med. 
Jour. 1978, 2, 987—989.

A szerzők 17 fejlett ország 1973. 
évi újszülött halálozását összeha
sonlítva megállapították, hogy 
Észak-írország újszülött halálozá
sa igen magas, és csak Jugoszláviáé 
marad el mögötte. Míg a  vizsgált 
országokban az 1965—73. közötti 
időszakban az újszülött halálozás 
átlagosan 3,7 ezrelékkel csökkent, 
Észak-írországban csak 3,2 ezre
lékkel. Az Egyesült Királyság te
rületeinek 1973. évi újszülött ha
lálozási értékeit összehasonlítva 
pedig kitűnik, hogy Észak-írorszá- 
gé 14,6, szemben az angliai 11,1, a 
skóciai 12,7 és Wales 10,5%o-ével.

A cikk a továbbiakban tárgyal
ta az észak-írországi szülészeti és 
újszülöttellátás rendszerét, vala
m int ezek problémáit. Feldolgozta 
az 1974. január 1—1975. december 
31. közötti időszakra eső észak-ír
országi újszülött halottak rendel
kezésre álló adatait, választ keres
ve az újszülött halálozás javításá
nak lehetőségeire.

A kétéves vizsgált periódusban 
53 290 élveszülés volt, 1% otthon, 
99% intézetben született. Az új
szülött halálozás 13,3%0 volt. (708 
újszülött halt meg 28. életnapos 
kora előtt).

Táblázatokban dolgozták fel a 
halál okok, az észlelt fejlődési rend
ellenességek, valam int a születési 
súlyok és a  gestatiós idő szerinti 
százalékos megoszlást.

A vizsgálatok alapján megálla
pították, hogy több olyan kórház
ban, ahol szülésvezetés folyik, nin
csenek meg sem a személyi, sem a 
tárgyi feltételei a súlyos perinata
lis problémák megfelelő ellátásá
nak. Gyakoriak a  veleszületett fej
lődési rendellenességek (30,9%), 
főleg a központi idegrendszer hi
bái. Ennek csökkentése az antena
talis diagnosis és szükség esetén a 
terhességmegszakítás feltételeinek 
biztosításával lehetséges. A halál 
okok között jelentős helyet foglal 
el a koraszüiöttség (21,6%) és az 
IRDS (20,3%). Ezért az újszülött 
halálozás jelentősen csökkenthető 
volna a szülészeti osztályok felté
teleinek javításával, valam int a be

teg újszülöttek szállítására és ellá
tására alkalmas intenzív újszülött
központok kiépítésével.

V á r k o n y i Á g n e s  dr.

Az újszülöttkori sepsis utóvizsgá
latáról Alfvén, G. és mtsai (Ka- 
rolinska Egyetem Gyermekosz
tály): Acta Paediatr. Scand. 1978, 
67, 769.

A szerzők 1969—73. között 90, 4 
hetesnél fiatalabb újszülöttet ke
zeltek sepsis miatt. Leggyakrab
ban kanamycint, ampicillint, clo- 
xacillint adtak 8—12 napig. Anya
gukban szerepel a másodlagos sep
sis és más kórházakból átvett 11 
újszülött is. Meghalt 25 csecsemő. 
A 65 túlélő legnagyobb részét am
bulanciájukon vizsgálták. 14 cse
csemőről azonban a kezelő orvo
sok írásos beszámolója alapján é r
tesültek. A halálozás a meningi
tises csoportban 35% volt.

Utóvizsgálat 63 gyermekben tör
tént. Ezek közül mindössze 2 kez
dett későbben járni, ezeknek is ve
leszületett szívbetegsége volt. Gör
csei csak 1 spastikus diplegiás 
gyermeknek voltak. Az utóvizsgá
lat alkalmával megállapították, 
hogy normálisan fejlett volt 46 
gyermek (73%). A sepsissel bizto
san  összefüggésbe hozható okból 
károsodott 3 gyermek. Feltehetően 
a sepsis m iatt károsodott 14 gyer
mek (22%). Számos szerző 40— 
60%-os sepsises halálozásával 
szemben szerzők 30%-os m ortalitá
sa igen jónak mondható. Áttekin
tették a halálozást és a túlélő be
tegek károsodását 12 európai és 
amerikai közleményben és azt ta
lálták. hogy ezek között 36% sú
lyos károsodást okozott a menin
gitis.

Egyik legnagyobb probléma az 
újszülöttek osteomyeliti se volt. 
mely az ízületeket is károsítva 
50%-ban okozott funkcionális ká
rosodást. A szerzők anyagában 4 
ilyen eset volt, ami eseteik Vs-át 
tette ki a károsodást illetően. Két 
esetükben umbilicalis katheterezés 
történt IRDS miatt, és egy har
madik esetben nagyér transDOsitio 
miatt.

Az irodalmi adatokkal szemben 
feltűnő, hogy 12 B csoportba tar
tozó Streptococcus haemolyticus 
sepsis esetükből az utóvizsgálat
kor csak egynek volt enyhe káro
sodása. K o r á n y i G y ö rg y  dr.



Az ambuláns sebészeti betegel
látás lehetőségei és korlátái. (Nar
cos is-problémák.)

T. S ze r k e s z tő sé g !  Nagyon figye
lemreméltó kérdést feszeget H o r
v á th  J u d i t  d r. az Orv. Hetil. 1979, 
120/31. számának (1909) „Levelek 
a szerkesztőhöz” rovatában 
(„Szeptikus műtétek a járóbeteg
ellátásban”).

Sajnálatosnak tartom, hogy 
mindeddig senki nem reagált rá, 
legalábbis én magam nem talál
tam erre vonatkozó közleményt az 
Orv. Hetil. legutóbbi számaiban. 
Pedig lenne mit m ondani! Saját 
sokéves rendelőintézeti tapaszta
lataim még élénken élnek emlé
kezetemben s többek közt ugyan
olyan dilemmák, bosszantó kötött
ségek és nehézségek emlékét idé
zik fel bennem immár nyolc év 
távlatából, m int amilyen problé
mákról ma, 1979-ben az általam 
ismeretlenül is nagyra becsült or
voskolléganő beszámol.

Először ds minden hivalkodási 
szándék és szakmai sovinizmus 
nélkül meg kell állapítani, hogy 
a sebész szakorvos k u lc s e m b e r  
minden polikldnikai rendszerű 
gyógyintézményben. Ma még or
szágos viszonylatban is nagyon 
kevés a v á ló b a n  in te g rá lt kórház- 
poliklinikai egységben működő in
tézmények számaránya. (Ennek 
anyagi, elhelyezési, szervezési 
okaival nem kívánok foglalkozni.) 
Nem lehet integrált ellátásról be
szélni. ha a kórház és a hozzá
csatolt szakrendelő több kilométer 
távolságban van egymástól. Ezek
nek egymás tőszomszédságában, 
azonos helyszínen működő épület- 
komplexumban lenne a helyük. 
(Ezzel szemben Érd rendelőinté
zetének sebészete a Rókushoz ta r
tozik. hogy csak egy példát em
lítsek a sok közül.)

Az ambuláns sebészeti betegek 
ellátásánál, főképp a septicus ese
tekben (tályog, carbunculus,
phlegmone, tenyéri panaritium) 
nélkülözhetetlen lenne a rövid 
narcosis alkalmazása. Ez azonban 
megfelelő helyiségek, személyi el- 

. látottság hiányában és nem utolsó
sorban megfelelő műszerezettség
nélkül nem vihető keresztül. Ma 
az operatív szakmákban sokkal ki
terjedtebben alkalmazzák az ál
talános érzéstelenítést (narcosist), 
m int 20—30 évvel ezelőtt; ám al
kalmazásának cautélái is sokkal 
szigorúbbak (anaesthesiologus, al
tatógép, részletes belgyógyászati
ellenőrzés narcosis előtt, a la tt és 
után is!). Ezek a cautélák jelen
leg szakrendelőinkben egyáltalán 
nem biztosíthatók. A lelkiismere
tes sebész szakorvos két megol
dás közül választhat; vagy alkal
mazza a jó öreg tonogénmentes
novocaint (intracután vagy Oberst

módszerrel) vagy kórházi beuta
láshoz folyamodik. Ez utóbbi nem 
olyan egyszerű, m ert csak nehe
zen kap acut ágyat septicus be
tegek számára, m ert nyomasztó 
az ágyhiány és m ert sok fekvő
beteg-ellátó intézet egyáltalán 
nem kíván acut septicus esetek
kel foglalkozni, sőt nehezményezi 
az ilyen esetek kórházi felvételét, 
mondván: „miért nem tudja el
látni a rendelőintézet?”. Pedig a 
fekvőbetegosztályok orvosai ds be
láthatnák — ha akarnák —, hogy 
az eredményes ambulans feltárá
sok feltételei ma sokkal szigo
rúbbak, sőt definiáltabbak, mint 
voltak valaha. Nem egyszer kap
tam — szemtől szemben vagy ke- 
rülőúton — a kórház részéről 
szemrehányást, m iért küldtem be 
tenyérnyi nagyságú carbunculust, 
vagy végbéltályogot osztályukra. 
Arról azonban szívesen megfeled
keznek. hogy a kórházi orvos mö
gött áll egy egész szakmai team, 
egy intenzív osztály — és ha a 
narcosis kapcsán a legkisebb 
komplikáció adódik, egy jól szer
vezett apparátus tud  azonnal köz
belépni. Mindez teljesen elérhe
tetlen egy járóbetegekkel túlzsú
folt szakorvosi rendelőintézetben, 
távol a báziskórháztól.

A másik kényszerű megoldás a 
novocain óvatos „cután” alkalm a
zása. Ez azonban, gyulladt szöve
tekről lévén szó, éppen nem fáj
dalm atlan eljárás, nagyon sokszor 
függ a páciens életkorától, önfe
gyelmétől, egyéni érzékenységé
től, a gyulladás kiterjedésétől, 
mélységétől, hogy meddig és m i
lyen eredménnyel alkalmazható 
az „anaesthesia dolorosa”.

Ez volt a helyzet 8—10 évvel 
ezelőtt és amint látom H o rv á th  
J u d i t  dr. leveléből, mind a mai 
napig is .megoldatlan a probléma. 
Csak azt akarom még ehhez hoz
záfűzni. hogy ilyen körülmények 
között nagyon is érthető, miért 
idegenkednek ambiciózus fiatal 
sebészorvosok a rendelőintézeti
munkától. „ .  _ „ ,B e r c z y  E rn ő  dr.

T . S ze r k e s z tő sé g !  B é r c z y  E rn ő  dr. 
személyes tapasztalataival erősíti 
véleményemet és támogatja abbé
li meggyőződésemet, hogy az am
buláns betegellátás általam feltárt 
részletgondja nem is annyira rész
letkérdés (Bérczy dr. ugyanis to
vább megy és általánosabb követ
keztetésig jut el), hogy tartósan 
fennáll, másokat is foglalkoztat, 
hogy a sebészeti s z a k r e n d e lő i m u n 
k a  színvonalának emelése egyre 
sürgetőbb feladattá válik.

Bevallom — túl azon, hogy min
denkinek saját vesszőparipája a 
legfontosabb, hogy egészséges em
beri tulajdonság, miszerint kíván

csiak vagyunk, milyen reakciókat 
váltanak ki gondolataink —, na
gyobb visszhangra számítottam. 
Reméltem, hogy egy-két, speciális, 
nagy beteganyagon szerzett tapasz
talattal rendelkező sebészkolléga 
alátámasztja észrevételeimet saját 
anyagán leszűrt tanulságokkal, ki
egészíti olyan szempontokkal, me
lyek csak osztályos gyakorlatban, 
esetleg speciális szakterületen (kéz
sebészet, proctologia) észlelhetők. 
Abban bíztam, így kiegészítve, 
mintegy aláhúzva, nagyobb hang
súlyt kap a téma, s ezzel felhívja 
olyan szervek figyelmét (Fővárosi 
Tanács, szervezéssel foglalkozó in
tézmények, osztályok), melyek é r 
d e m b e n  tudnának foglalkozni ja 
vaslatommal.

Egyébként évek óta tapasztalom, 
hogyan hal el egy-egy — az álta
lam leírtnál átfogóbb, nagyobb 
horderejű, s mindig jobbító szán
dékkal írt — tém a hazai szaklapok 
hasábjain a mérsékelt érdeklődés, 
vagy, talán az igazsághoz hívebben 
fogalmazva, az érdeklődés mérsé
kelt írá sb e li m e g n y ilv á n u lá s a  
miatt, amint az néhány vita zárá
sakor az Orvosi Hetilap szerkesz
tőségi kommentárjából is kitűnik.

Köszönet B é r c z y  E rn ő  dr.-nak, 
hogy hangot adott véleményének.

H o r v á th  J u d i t  dr.

Szerkesztőségi megjegyzés: az
Orvosi Hetilap Szerkesztősége, ha 
egy olvasói levelet illetékes rova
tában közzétesz, és ahhoz kommen
tárt nem fűz, akkor az írásban fog
lalt gondolatokat olyan súlyúak- 
nak értékeli, amelyek a publicitást 
feltétlenül megérdemlik. Ilyennek 
értékeltük Horváth Judit dr.-nő 
levelét (és Bérczy Ernő dr. hozzá
szólását) is és nagyon sajnáljuk, 
hogy írása olyan kevés írásbeli 
visszhangot kapott. Nem volnánk 
azonban tárgyilagosak, ha nem ej
tenénk szót arról, hogy az adott 
kérdés megoldásának mennyig ne
hézség áll útjában, de arról is 
hogy az ambuláns sebészeti ellátás 
problémáit legalábbis a rangsorol
tan megoldásra váró problémák 
közé kell sorolni.

A hyperthermia feltételezett tera
togen hatásáról.

T. S z e r k e s z tő s é g !  Érdeklődéssel 
olvastuk az Orvosi Hetilap 1979. 
évi 41. számában Méhes Károly dr. 
közleményét és a  témával össze
függő folyóirat referátumokat, me
lyek az anyai hyperthermiás álla
potok fe l té te le z e t t  teratogen hatá
sával foglalkoznak.

Legyen szabad ezzel kapcsolat
ban a közelmúltban a MÁV Kór
ház szülészeti osztályán észlelt ese
tet ismertetni.

H. I.-né 20 éves gravida első 
terhességének 27. hetében ikerter- 
hesség gyanúja m iatt került kór- (j)f
házi felvételre. Ezért rtg-vizsgálat
történt, mely az ikerterhesség ---------
fennállását igazolta, azonban az 483



egyik magzat anencephaliájára 
hívta fel a figyelmet. A terhesség 
37. hetében praeecclampsia miatt 
sectio caesarea útján két fiú ú j
szülött született, az egyik anence- 
phal (születési súlya: 2900 g, míg 
a másik teljesen egészséges volt 
(születési súlya: 2800 g). Az anen- 
cephal újszülöttön egyéb fejlődési 
rendellenesség nem volt, A műtét 
kapcsán két különálló burok, illet
ve töredezett placenta volt talál
ható.

A terhesség 5—6-ik hetében az 
asszony pár napig tartó, 39 °C láz
zal járó tonsillitisen esett át.

F ö ld e s  G y u la  dr.
N é m e d y  E d it dr.

B a r a k o n y i  E m e se  dr.

T . S ze rk e s z tő sé g !  Földes Gyula 
dr., Némedy Edit dr. és Bakonyi 
Emese dr. érdekes esetismertetése 
megerősíti azt a nézetet, hogy a 
terhesség elején átélt hyperthermia 
esetleges teratogén hatására gon
dolni kell. A magas láz, vagy exo- 
gén hőhatás és a fejlődési rendel
lenességek közötti összefüggés még 
nem bizonyított tény, az irodalmi 
adatok is ellentmondásosak, de a 
lehető legnagyobb biztonságra tö
rekedve ajánlatosnak látszik a hy
perthermia megelőzése, vagy gyors 
megszüntetése a terhesség első 
harmadában Méhes K á r o ly  dr.

A terhesség alatti vírus fertőzé
sekről, különös tekintettel a herpes 
simplex genitalis megnyilvánulá
sáról.

T. S ze r k e s z tő sé g !  — A genetikai 
tanácsadást gyakran keresik fel 
olyan terhesek, illetve nem ritkán 
utalnak hozzánk a terhesgondozóból 
olyan gravidákat, akiknél bizonyo
san vagy valószínűleg vírusfertő
zés, illetve megbetegedés történt a 
terhesség alatt. A tanácsadás során 
sok szempontot kell figyelembe 
venni: a terhesség a latti anyai 
megbetegedések bizonyos vírusok 
esetében (pl. influenza) súlyosabb 
lefolyásúak; az anya a szülés során 
fertőző forrás is lehet (pl. a hepa
titis A- és B-vírussal a szülés kap
csán fertőződhet a szülészorvos és 
az asszisztencia) stb. Leginkább 
azonban a magzat ártalm a miatt 
aggódnak. Nem alaptalanul, mivel 
a rubeola-vírus az egyik leggyak
rabban érvényesülő teratogén noxa. 
Viszont e reális veszély in d o k o la t
la n  á lta lá n o s ítá sá v a l nap mint

nap találkozunk. Sok szakember 
tudatában ugyanis egyenlőségjel 
került a rubeolavírus és általában 
a vírusok közé. Emiatt gyakran in
dokolatlanul szakíttatnak meg kí
vánt terhességet, nem is beszélve a 
terhesek igazolt vírus infectiója 
vagy vírusfertőzésnek tarto tt bi
zonytalan lázas állapota esetén szo
kásos felesleges ijesztgetésekről. Az 
elmúlt évek kutatásai egyértelmű
vé tették — és ezt a kérdés legki
válóbb szakemberei (pl. 6) és szak
értő fórumai ismételten hangsú
lyozták — a terhesség alatti vírus- 
fertőzések gyakoriak, de c sa k  k iv é 
te le s e n  idéznek elő a magzatban 
fejlődési rendellenességet. Ettől 
csak a rubeolavírus, a cytomegalo
virus, a herpes simplex és a vari- 
cella-vírus fertőzéskor kell tartani. 
Az utóbbi kettő azonban felnőtt
korban, így a terhesség alatt rend
kívül ritka, a prim aer infectióra 
ugyanis gyermekkorban csaknem 
mindig sor kerül. Így marad a ru
beolavírus és a cytomegalovirus. 
Az utóbbi feltehetően több magza
ti ártalm at okoz, m int a rubeola, 
mégis a bizonytalan klinikai tüne
tek és a megoldatlan serológiai 
diagnosztika miatt kórismézése 
szinte kivételesnek mondható. Kí
vánt terhességben a  vírusok közül 
lényegében tehát csak sero ló g ia i-  
laq  ig a z o lt  r u b e o la -v ír u s fe r tő z é s  
j e l e n th e t  re á lis  in d o k o t  a  te rh esség  
m e g sza k ítá sá r a . A többi igazolt 
vagy bizonytalan eredetű vírus- 
infectio esetén — eltekintve a rit
kán igazolható cytomegalovirus, és 
az irodalmi ritkaságnak számító 
graviditás alatti primaer varicellá
tól — a terhességmegszakítás in
dokolatlan és a terhest sem helyes 
rémisztgetni a magzati ártalommal. 
Kétségtelen, hogy spontán vetélés
sel. halva születéssel, kis súlyú új
szülöttel, esetleg connatalis infec- 
tióval — ritkán — más terhesség 
alatti vírusfertőzések után is szá
molni kell. Ilyen típusú kockázat 
m iatt azonban nem lenne helyes a 
terhesség megszakítását javasolni.

A h e rp e s  s im p le x  teratogenitása 
sa já to s . A rendkívül ritka terhesség 
alatti prim aer fertőzés és az ezt kö
vető viraemia során a vírus a lepé
nyen át bejuthat a magzatba (1. 3) 
és fokozhatja a magzati halálozást. 
(A korábbi, általában gyermekkori 
fertőzést követő latens állapot át
meneti manifesztációja m iatt ismé
telten „herpeses” nőkben azonban 
a viraemiától tartani nem kell.) A 
terhesség második felében kivéte
lesen bekövetkező prim aer infectio

fetopathiát: a magzat központi 
idegrendszerében gyulladásos meg
betegedést okozhat a  következmé
nyes microcephaliával, chorioreti- 
nitissel, microphthalmiával (4, 2). 
A fertőzés időpontja miatt terhes
ségmegszakítás azonban nem jöhet 
szóba. G y a k o r la t i  te e n d ő k re  csak 
a  te r h e ssé g  v é g é n  is fennálló her
pes simplex vírus 2 típusa okozta 
g e n ita lis  (leggyakrabban a cervi- 
xen fordul elő) manifesztációkor 
van szükség. Ez nem túlságosan 
ritka, minden 1000—1500. terhesen 
észlelik, tehát hazánkban évente 
130—170 esettel kell számolni. 
Ilyenkor a magzat-újszülött szülés 
alatti contact fertőzésének súlyos 
következménye: fatális generalizált 
disseminált herpes-infectio, vagy a 
központi idegrendszer gyulladásos 
megbetegedése lehet. Mindezt a 
szakirodalom tényként könyveli el 
(5, 6 7), ezért a herpes simplex ge
nitalis megnyilvánulását a szülést 
megelőző hetekben a c sá s zá tm e t-  
s z é s  e g y é r te lm ű  in d ic a tió já n a k  te
kintik. (Az immunglobulin adásá
nak jótékony hatása nincs.) A ge
netikai tanácsadás során 5 esetben 
vetettük fel herpes genitalis miatt 
a sectio caesarea lehetőségét. Rend
szeresen nyomon követjük esetein
ket. így az eddig 4 esetben lezajlott 
szülés eredményéről a szülők tá jé
koztatást adtak. 2 esetben elvégez
ték a császármetszést (438/976: 591/ 
977) és ennek köszönhetően az új- 
szülöttek-csecsemők fejlődése za
vartalan. 2 esetben az illetékesek 
indokolatlannak tartották a csá
szármetszést és a szülés per vias 
naturales történt. Egyik újszülött
ben (1313/978) encephalitis, m á
siknál pedig generalizált herpes 
infectio (241/977) volt a következ
mény. Azt hiszem e 2 könnyen 
megelőzhető eset szomorúan pél
dázza a császármetszés indikációjá
nak jogosságát a gravidák terhes
ség végi herpes genitalisakor.

Ez ú to n  is sz e re tn é k  köszönetét m o n 
d a n i D öm ök Is tv án  dr. főosztályveze
tő n e k  az OKI V íru sk u ta tó  O sztály  
n y ú jto tta  fo lyam atos seg ítség ért és e 
,, le v é l” szövegének ellenő rzéséért.

C ze iz e l E n d re  dr.
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KÖNYVI SMERTETÉS

W. R. Martin (Ed.): Drug Ad
diction I., II. kötet. Springer Ver
lag, Berlin, Heidelberg, New York,
1977., vol. I. +  I I .: 1249 oldal.

A gyógyszerhozzászokás és a 
méregvággyal párosult gyógyszer
függőség (addictio) napjaink egyik 
legégetőbb toxikológiai és társadal
mi problémájává nőtte ki' magát. 
Ennek megfelelően a világ legte
kintélyesebb farmakológiai össze
foglaló könyvsorozata a Heffter és 
Heubner által századunk első felé
ben megindított Handbuch der ex
perimentellen Pharmakologie 45. 
kötetét e sorozatnak szentelte. A. 
W. R. Martin által szerkesztett kö
tet terjedelme jelentősen megha
ladta a szokványos 6—700 oldalas 
keretet, ezért az anyagot két kötet
ben bocsátották közzé: Az első kö
tet, melynek terjedelme 748 oldal, 
a morfinnal, sedativumokkal, hip- 
notikummal és az alkohollal kap
csolatban kialakuló gyógyszerfüg
gőséggel, a második kötet (501 ol
dal) az amphetaminokkal, a psy- 
chotomimetikus szerekkel és a ma
rihuánával szemben fellépő depen- 
denciával foglalkozik. Mindkét kö
tet népes szerzőgárda munkájának 
eredménye, az egyes fejezetek jól 
áttekinthetők és minden fejezetet 
részletes irodalom követ. Köteten
ként tárgymutató segíti elő az 
egyes kötetek önállóan történő 
használhatóságát. A kötetek kiállí
tása a Springer Verlagtól megszo
kott gondossággal és kitűnő nyom
datechnikával történt. A gyógy
szerfüggés problémáival foglalkozó 
első fő fejezetet a szerkesztő W. R. 
Martin írta. Megemlékezik a leg
fontosabb kábítószerekkel történő 
visszaélés gazdasági, szociális, 
egészségügyi problémáiról tárgyal
ja a gyógyszerrel való visszaélés 
leküzdésére bevezetett jogi szabá
lyozást, továbbá foglalkozik az or
vosi kezelés és kutatás szervezeti 
kereteivel, végül a gyógyszervágy 
orvosi és pszichiátriái alapfogal
mait tárgyalja.

A következő, a morfin-dependen- 
ciájával foglalkozó fejezet (sectio) 
jelentőségének megfelelően az első 
kötetnek csaknem felét foglalja el 
és ennek egyes fejezeteit W. R. 
Martin, J. V. Sloannal, D. R. Ja- 
sinskivel, C. V. Gorodeckivel és H. 
T. Conraddal írta meg. Az első fe
jezet a narkotikus fájdalomcsilla
pítók szubjektív (euforizáló), fáj
dalomcsillapító hozzászokást és 
gyógyszerfüggést okozó hatásainak 
neurofarmakológiai és neurokémiai 
alapjait ismerteti. A második feje
zet a kábító fájdalomcsillapítók 
hatáserősségét a méregvágy ki
alakulása szempontjából tárgyalja 
különböző állatokon, így egéren, 
patkányon, kutyán és majmon. A

harmadik fejezet ugyanezt embe
ren vizsgálja. A H. T. Conrad által 
írt negyedik fejezet a kábító fájda
lomcsillapítókkal kapcsolatban ki
alakult méregvágy pszichiátriái 
kezelésével foglalkozik. Az ötödik 
fejezet ugyanennek kemoterápiás 
kezeléséről' szól. Az igen terjedel
mes hatodik fejezet a méregvágy 
kifejlődését előidéző gyógyszerek 
biológiai folyadékokban való ki
m utatására szolgáló eljárásokat 
tárgyalja nagy pontossággal és 
részletességgel. A kötet harmadik 
főfejezete a sedativumokkal, hip- 
notikumokkal és az alkohollal 
kapcsolatos dependenciát tárgyal
ja. Az első fejezet C. M. Smith tol
lából e szerek hatásmechanizmu
sával és támadáspontjával foglal
kozik. A második fejezet a sedati- 
vumok és hipnotikumok méreg
vágyat és gyógyszerfüggést létre
hozó hatásának meghatározására 
szolgáló módszerekkel foglalkozik 
állatokon és emberen, külön figyel
met fordítva a barbiturátokra. E 
fejezet szerzői H.. Fraser és D. R. 
Jasinski. A harm adik fejezet az 
alkoholfüggés klinikai kihatásait 
vizsgálja N. K. Mello és J. H. Men- 
delson tollából. Végül a negyedik 
fejezet a nem kábító fájdalomcsil
lapítókkal történő gyógyszervisz- 
szaélés lehetőségeit tárgyalja.

A második kötet két részre osz
lik, az első rész az amphetaminnal 
és a pszichotomimetikumokkal 
kapcsolatosan kialakuló dependen- 
ciával foglalkozik. Az első fejezet az 
am phetamin-szerű szerek általános 
farmakológiáját tárgyalja .1 A feje
zet első részében E. Änggard e sze
rek farm akokinetikáját és anyag
cseréjét ismerteti. A fejezet máso
dik részében T. Levander az am- 
phetaminok állatokon kifejtett ha
tásait írja le. Megbeszéli az am- 
phetamin idegáttevődésre gyako
rolt hatását, a magatartásra, a víz- 
és táplálékfelvételre, az autonóm 
idegrendszerre, anyagcserére és 
endokrin szervekre gyakorolt hatá
sokat, valam int az amphetamin to
xikus hatásait. L. M. Gunne a szer
zője az amphetaminok emberre 
kifejtett hatásait elemző alfejezet- 
nek. A második fejezet az amphe
tamin függőséggel foglalkozik és
pedig annak klinikai vonatkozá
saival, a fejezet szerzője J. D. 
Griffith. A harm adik fejezet W. R. 
Martin és J. V. Sloan tollából az 
LSD-szerű hallucinogének farma
kológiájával és osztályozásával fog
lalkozik. A kötet második részét a 
m arihuana dependenciának szen
telték és itt L. S. Harris, V. L. De
wey és R. K. Razdan a cannabis 
kémiai farmakológiáját és toxi
kológiáját foglalják össze.

Ezen rövid ismertetés csak a 
legfontosabb fejezetcímekről adha

tott áttekintést, az egyes fejezetek 
mélységben valójában felölelik a 
tárgyra vonatkozó összes modern 
ismereteinket, amit a bőséges iro
dalomban való utánaolvasás is 
megerősít.

A könyv a kérdést elmélyedten 
tanulmányozni kívánó farmakoló
gusoknak, toxikológusoknak és 
pszichiátereknek ajánlható.

S z e k e r e s  L á sz ló  dr.

Diesfeld, H. J., Hecklau, H. K.: 
Kenya. (Geomedical Monograph 
Series; Szerk.: Jusatz, H. J.) Sprin
ger Verlag, Berlin, Heidelberg, 
New York, 1978. 134 oldal, 60 fény
kép, 9 térkép.

Kenya orvos-földrajzi leírása a 
sorozat 5. köteteként jelent meg, 
Afganisztán, Etiópia, Líbia és Ku- 
vait után.

A munka négy fő részre tagoló
dik; az első az ország földrajzi le
írásával, a második egészségügyé
nek felépítésével foglalkozik. A 
harmadik részben kerülnek ismer
tetésre a jelentősebb betegségek, a 
negyedik fejezet a gazdasági-társa
dalmi viszonyok és az egészségügy 
kapcsolatát tárgyalja.

A földrajzi leírásban a szerzők 
hangsúlyozzák, hogy Kenya, bár az 
egyenlítő két oldalán helyezkedik 
el, geográfiai jellegzetességei foly
tán korántsem tekinthető homogén 
trópusi területnek. A tengerszint
től a hófedte, 5190 m magas Ke- 
nya-csúcsig egymástól klimatiku
san merőben eltérő területek talál
hatók, amelyeken a természeti, bio
lógiai adottságoknak megfelelően 
más-más termelési formák, eltérő 
szokások alakultak ki.

A lakosság számát 10 millióra 
becsülik. Többségük bantu (98%), 
de a nyelvi és törzsi különbözősé
gek jelentősek. Ázsiai eredetű, in
diai a lakosság 1,3%-a, a többi 
európai és arab. A népsűrűség 
1—169/km2 között váltakozik. Igen 
nagy a természetes szaporulat, az 
ország lakossága 21 év alatt két
szeresére szaporodott. Magas a fia
talok aránya. írástudatlan a 15—19 
éves férfiak 40, a nők 60%-a. A la
kosság 90%-a vidéken él és a me
zőgazdaságban dolgozik. A mező- 
gazdasági termelés a legújabb idő
kig önfenntartó szinten volt. En
nek megfelelően alig volt kereske
delem, az is a csere szintjén; jelen
téktelen, elmaradott volt az ipar. 
a bányászat, a közlekedés is. A 
termelési szint növekedése, a köz
lekedés fejlődése, a városok szívó 
hatása jelentősen megnövelte a 
belső vándorlást. Ezáltal a koráb
ban egymástól elszigetelt, epide- 
miológiailag homogén egységek fel
bomlottak, és a fertőző betegségek 
szóródása felgyorsult.

A második rész Kenya egészség
ügyének felépítését ismerteti. Szer
zők hangsúlyozzák, hogy bár a mo
dern orvostudomány — amely a 
gyarmatosítással jutott el Kenyá
ba a XIX. sz. végén — hatásossá-



gában a felszabadulás (1963) után 
növekedett, jelenleg is csak másod
rendű szerepet játszik a „népi”, 
„hagyományos” gyógyítás mellett. 
Az egészségügy szervezetileg négy 
szintre tagolt: politikai szint (mi
niszter és 2 helyettes), központi 
szakmai irányító szint (államtit
kár); ezek alárendeltjei a tartomá
nyi szervek, amelyek a területi há
lózat intézményeit irányítják.

A kórházak száma 199 (13 600 
ágy), koncentrált elhelyezkedésük 
miatt az 1000 lakosra jutó ágyszám 
0,41—1,60 között váltakozik, a fő
városban 5,8.

Az egészségügyi ellátás legfonto
sabb alapegysége az „egészségügyi 
központ” (health centre). Feladata 
elsősorban a járóbeteg-ellátás, de 
a néhány ágyas fektetőkben rövid 
időre kórházi szintű kezelés is 
megoldható. További feladat a 
megelőzés (oltások szervezése, 
egyéb járványellenes tevékenység), 
eü. felvilágosítás, anya- és gyer
mekvédelmi munka, családtervezés 
stb. 1970-ben 195 eü. központ mű
ködött, 1 központra átlagosan 
60 000 ember ellátásának a terhe 
nehezedik. Az egészségügvi köz
pontok irányítása alatt működnek 
a kisebb, helyi rendelők, ezek szá
ma 603. Az eü. központokat 3 éves 
főiskolai szintű képesítéssel ren
delkező felcserek (clinical officer) 
vezetik.

Az orvosi ellátottság rossz. Az 
orvosok többsége külföldi, szinte 
kizárólag a városokban, kórházak
ban dolgoznak.

Kezdetleges szinten van a fogá
szati ellátás, a gyógyszertári háló
zat és az elmebetegek ellátása.

A harmadik nagy fejezet a főbb, 
közegészségügyi problémát okozó 
kórképekkel foglalkozik.

A m a lá r ia  volt korábban az első 
a halálokok sorában, kivéve az 
1500—2000 m-nél magasabb terü
leteket; a belső mozgás növekedé
sével azonban a különbségek el
mosódtak. A fő kórokozó a Pl. fa l 
c ip a ru m , két vektor terjeszti. 1963 
után az antimaláriás programok 
eredményeként a megbetegedések 
száma csökkent.

Az a fr ik a i  á lo m k ó r  a XX. sz. 
elején megindult nagyobb mozgá
sokig a térségben ismeretlen volt. 
Behurcolása után több járvány
hullám alakult ki. A vektorok el
leni küzdelem sikeres, jelenleg csak 
néhány góc van.

A le ish m a n ia s is  (kala-azar) szin
tén a nagyobb népmozgásokkai 
robbant szét. A vektor (Phleboto
mus spec.) biológiai tulajdonságai 
miatt a 700—1000 m-nél magasab
ban fekvő területeken nem fordul 
elő.

Számos a rb o v iru s  okozta megbe
tegedés ismert. A lakosság átvé- 
szeltsége magas, de függ attól, 
hogy a földrajzi viszonyok a vek
torok számára kedvezőek-e vagy 
nem. Az öntözéses gazdálkodás el
terjedése, a tenyészhelyek körét 
bővítve, a vektorok számára ked
vező változást hozott, így az arbo-

vírusok terjedésének lehetősége 
megnőtt.

Pestisjárvány utoljára 1964-ben 
volt. A rágcsálók között azonban 
több epizootiát figyeltek meg, ezért 
a pestist jelenlevő, lappangó ve
szélynek tekintik.

A r ic k e tts io s is o k  és a v is s za té rő  
lá z  ritkán fordul elő. Mindkettő 
gyakoribb a magasabban fekvő, 
hűvösebb területeken.

Jelentős probléma a fila r ia s is . 
Gyakori a W. b a n c ro fti által oko
zott elephantiasis, ill. hydrokele, 
egyes helyeken az átfertőződés az 
50%-ot is meghaladja. Az o n c h o 
cerco sis  („folyami vakság”) elleni 
küzdelemben szép sikereket értek 
el, a vektortenyészhel.yek felszámo
lásával. Az öntözéses gazdálkodás 
itt is kevezőtlen hatást fejthet ki.

Az ország talán legnagyobb eü. 
problémája a tu b e rc u lo s is . Az át- 
fertőződési arány igen magas, 
becslések szerint a lakosság 2%-a 
aktív tbc-ben szenved. A betegség 
előfordulása a magasabban fekvő 
területeken 10-szer nagyobb. A tbc 
elleni programban eleinte a terá
piás tevékenység dominált, jelen
leg inkább a BCG-oltásokkal igye
keznek kontrollálni a betegséget.

Gondot okoz a le p ra  is. egyes te
rületeken a népesség 1%-a beteg. 
Leprosorium nincs; remélik, hogy 
a BCG-oltásokkal a lepra is kont
rollálható.

A h im lő  mindig enyhe formájá
ban volt jelen, 1—2°/o-os halálozás
sal já rt csupán. 1972 óta rendsze
resen vaccinálnak.

Kenya nem tartozik a m e n in g i
t is  e p id e m ic a  ö v e ze tb e , kisebb en- 
demiák elsősorban a gyermekek 
között fordulnak elő.

A te ta n u s  a halálokok között a
4. helyen áll. A trágyázás elterje
désével a megbetegedések száma 
több mint 20-szoros emelkedést 
mutatott. A letalitás 30—50%. 
Egyes területeken olyannyira elke
rülhetetlennek tekintik a betegsé
get, hogy „megelőzésképpen” a fér
fiak egyik alsó metszőfogát kitö
rik, hogy majd a szájzár kialakul
tával a beteg szalmaszálon keresz
tül legalább folyadékkal táplálható 
legyen.

Csökken a tr a c h o m a , megszűnt a 
p o lio . A  ch o lera  1972—1973-ban 
járványszerűen lépett fel, a halálo
zás 17% volt.

A h e lm in th ia s is  szinte teljes ská
lájában jelen van. Leggyakoribb az 
ascariasis, az ankylostomiasis (N. 
a m e r ic a n u s )  és a taeniasis (T . sa 
g in a tu m ) . Különösen nagy gond a 
schistosomiasis, amelynek kóroko
zói közül a S. h a e m a to b iu m  és a
5. m a n s o n i fordul elő. Az átfertő- 
zöttség az öntözéssel szintén növe
kedik, azáltal, hogy a közti gazda
ként szereplő csigafélék elterjedt
sége megnő.

Bizonytalanok a számadatok az 
a n th r a x  előfordulását illetően. Kü
lönös, hogy itt a kórképnek első
sorban a gastro-intestinalis formá
ja a gyakoribb, a beteg állatok hú
sának elfogyasztása miatt.

Az állatok között jelentős a b r u 
ce llo s is , a le p to sp iro s is  és az e c h i
nococcosis.

A  tá p lá lk o zá s i b e te g s é g e k  rész
ben a mezőgazdasági termelés egy
oldalúságának, részben pedig a hi
bás táplálkozási szokásoknak a kö
vetkezményei. Korábban igen el
terjedt volt, de ma is probléma a 
k w a sh io r k o r , amely az ellenállás 
csökkentésével igen magasra emeli 
a kanyarós halálozást. Általános, 
de főleg a gyermekek és a nők 
között gyakori a v a s h iá n y o s  a n a e 
m ia , amely a vasban szegény táp
lálék fogyasztása, illetve a férgek 
okozta felszívódási zavar következ
ménye.

Jelentős a golyva és a fogbeteg
ségek előfordulása is.

A könyv negyedik része össze
foglalva ismerteti azokat a föld
rajzi befolyásokat, amelyek vagy 
közvetlenül, vagy a term elési-tár
sadalmi viszonyokon keresztül át
tételesen hatnak az itt élő embe
rek egészségére. Felhívja a figyel
met a gazdasági és szociális téren 
beálló minden változás egészség- 
ügyi kihatására, így a fejlődés bo
nyolult voltára.

A könyv jól érzékelteti azokat 
a közegészségügyi nehézségeket, 
amelyek szinte valamennyi gyar
mati sorból felszabadult ország 
előtt állanak. Az olvasó pontos ké
pet kap Kenya egészségügyének 
múltjából, jelenéből és a jövő te r
veiből. A szövegben leírtakat 60 
kitűnő fénykép teszi érzékleteseb
bé. A térképek és a táblázatok az 
áttekinthetőséget nagyban segítik.

B u d a i J ó z s e f  dr.

H. W. Kőiméi: Liquorzytologie.
Springer Verlag. Berlin, Heidel
berg, New York, 1978., 142 oldal, 
251 ábra. Ára: 98,— DM.

Kölmel könyve az 1976-ban meg
jelent „Atlas of cerebrospinal 
fluid cells” című művének máso
dik, bővített, német nyelvű kiadá
sa. Liquorcytológiai alapismerete
ket nyújt — előszavában kifejtett 
céljának megfelelően.

A normális liquorban észlelhető 
sejtformákon kívül foglalkozik az 
eosinophil granulocyták, a plasma- 
sejtek és a makrophagok sajátsá
gaival, valamint az óriássejtek kü
lönböző formáival. A részletes 
részben tárgyalja a bakteriális, a 
lymphocytás, a tuberkulotikus, a 
lueses és a Behget-kórt kísérő me- 
ningitisek liquorcytológiai syn- 
drómáit. Elemzi a tumorsejteket 
elsődleges (jó- és rosszindulatú) va
lam int a metastatikus idegrend- 
ri daganatok eseteiben.

A könyv kevés szöveg kíséreté
ben sok ábrát nyújt. A szöveg rö
vid módszertani rész után az ábrák 
magyarázatául szolgál. Kitér a 
lymphocyták, plasmasejtek, phago- 
cyták különböző érettségű alakva
riánsaira, helyenként pusztulásuk 
morphológiai jeleire. Érdemes fel
figyelni azokra a differenciáldiag
nosztikus nehézségekre, melyekre



szerző az egyes sejtformáknál utal. 
A daganatok közül csak a glio
blastoma multiforme és a medullo
blastoma sejtjeit tartja  specifikus
nak, a többi tumorsejtnél óvatos
ságra int. Fontos szempontot vet 
fel azzal, hogy ismerteti a tumor
sejteket kísérő cytológiai reactiókat 
is.

Képanyaga rendkívül tanulságos. 
Különösen szépek a színes ábrák 
(köztük a cytochemiai festéssel ké
szült anyag). Kevés információt 
nyújtanak viszont a sejthalmazok.

A szövegben szereplő 238 irodal
mi hivatkozás nem ad átfogó ké
pet a liquorcytológia mai állásáról, 
csak a legfontosabb adatokat is
merteti.

A könyv kiválóan megfelel a li- 
quorcytológiai alapismeretek elsa
játítására, de ahogy szerző is emlí
ti csak sok, széles alapú személyes 
tapasztalattal kiegészítve haszno
sítható. P é te r  Á g n e s  dr.

Junge-Hülsing, G. (szerk.): In
terne Notfallmedizin. Springer Ver
lag; Berlin, Heidelberg, New York: 
1977. 569 oldal. Ára: 38,— DM.

Az osnabrücki klinikák szerzői 
kollektívája (tizennyolc belgyó
gyász, egy ideggyógyász, egy sebész) 
a baleseti (sürgősségi) belorvostan 
programozott vezérfonalát a min
dennapi praxis és a klinikum szá
mára állította össze. A könyv 2., 
teljesen átdolgozott kiadása tíz 
részre tagolva ismerteti a diag
nosztikai és terápiás tudni-, ill. 
tennivalókat. Minden részt s feje
zetet rövid szöveges, a lényeget át
fogó ismertetés vezet be, amit az 
egyes témák táblázatokba foglalt 
tárgyalása követ.

Az I. ré s z  a baleseti (sürgősségi) 
kórismézésről, a 11. r é s z  az általá
nos életveszélyes zavarokról és 
azok kezeléséről, a 111. a szívről, 
keringésről és légzőszervekről, a
IV . az endogen komatózus állapo
tokról és anyagcserezavarokról, az
V. a hasi megbetegedésekről, a V I.  
a vesebetegségekről, a VI I .  a ce- 
rebrális betegségekről, a VI I I .  a 
mérgezésekről, a I X.  a haematoló- 
giai megbetegedésekről szól. A X. 
ré sz . F ü g g e lé k :  Tartalmazza első
ként a mentőtáska standard-, és 
ajánlott felszerelés jegyzékét; az
után a mérgezési információs-cent
rumok címét és telefonszámát; vé
gül egy jegyzéket arról, hogy a 
könyvben szóba került készítmé
nyeket, mely gyógyszergyárak ál
lítják elő.

A könyv egészének értékelése so
rán nem takarékoskodhatunk a po
zitív, nagyon sokszor felsőfokú 
jelzők használatával. A rövid szö
veges részek kitűnő lényeglátással, 
összefoglalva terítik az egyes té
mák alapvető fontosságú, tételes, 
elméleti ismeretanyagát, azok fon
tosabb összefüggéseivel együtt. A 
szöveges részek mindig vonatkozó 
irodalmi forrásjegyzékkel egészül
nek ki. Ezután következnek témán
ként a táblázatos részek, melyek

szerkezetileg azonos, logikus fel
építést tükröznek. Elsőként a kór- 
oktan-kóreredet és kórélettan kér
déseit találjuk táblázatosán, majd 
ugyanígy a kórismézés, elkünönítő 
kórismézés és a terápiás tennivalók 
következnek (utóbbiak a orvosi 
gyakorlat, valamint a gyógyintézeti 
klinikum lehetőségeinek megfele
lően csoportosítva). Helyenként 
még a megelőzésről is szó esik. A 
tartalmilag remekbe szabott ré
szek színvonala egyenletesen ma
gas.

Mint minden könyvnél, úgy 
ennél a rendkívül aktuális, hasznos 
és értékes munkánál is felmerülhet 
az olvasóban néhány olyan gondo
lat, melynek végén kérdőjel áll. Itt 
lényegében a témák közötti rész
arányokról, s egyes módszereknek 
a nálunk megszokotthoz mért, nem 
nagy jelentőségű eltéréseiről lehet 
leginkább szó. Ügy hiszem elegen
dő lesz, ha figyelembe vesszük azt, 
hogy a könyv milyen adottságok és 
körülmények között élő és dolgozó 
szerzők munkája; s gondoljunk 
azért arra is, hogy a megíráshoz 
indítékot adó ellátási igények (és 
azok struktúrája) jelentősen befo
lyásolható tényezők lehetnek. Az 
ilyen vagy hasonló észrevételek 
természetesen nem csökkentik a 
munka ragyogó tartalm i értékét.

A könyv rendkívül tartós kivi
telben, mosható fedéllel készült; 
külalakja egyszerű, de ízléses; 
mérete előnyös, orvostáskában, kis- 
kabát zsebében könnyen elfér. Pa
pírjának minősége, nyomdatechni
kája, a kiadótól megszokott igé
nyességét bizonyítja.

C se lkó  L á sz ló  dr.

Saha, A. K. Rezidivierende 
Schulterluxation. (Pathophysiolo
gie und operative Korrektur.) 
Bücherei des Orthopäden Bd. 22. 
— F. Enke, Stuttgart, 1978. 88 old., 
54 ábra, 13 táblázat. Ára: 33,— 
DM.

Az angol nyelvű kiadást kilenc 
év után követő ném et fordítás a 
Z e i t s c h r i f t  fü r  O r th o p ä d ie  supple- 
mentumaként jelent meg bővítve 
és átdolgozva. Utóbbiban T. O tte  
is közreműködött.

A munka 10 fejezetből áll. A 
bevezetésben a szerző aetiolo- 
giailag különbözteti meg a trau
mas ficam recidiváját, a spontán 
recidiváló, az akaratlagosan ki
váltható és a habituális ficamot, 
s ezeknek megfelelően tartja  
szükségesnek a kezelés megválasz
tását.

Teljesség igénye nélkül ismer
tetünk néhány fejezetet:

A második fejezet a recidiváló 
elülső ficam hajlamosító tényező
jét, mechanizmusát, kórbonctani 
elváltozásait és az alkalmazott 
műtéti eljárásokat irodalmi ada
tok alapján foglalja össze.

A harm adik fejezet az ízület 
stabilitását befolyásoló tényezőket 
ismerteti. Az anatómiaiak közül

kiemeli a vápa és fej alak ját és 
nagyságát (glenohumeralis index), 
a  vápasík horizontális és vertiká
lis hajlásszögét, a fej-nyak retro- 
torsióját, ezek radiológiai és kli
nikai meghatározását. Funkcioná
lis szempontból az egyes izom
csoportokat az anatómiai beosz
tástól eltérően 3 (belső, középső 
és külső) rétegbe sorolja, melyek 
közül a mélyebben fekvő 2 alap
vetően az ízület stabilitását bizto
sítja, míg a külső a tulajdonkép
peni emelő, összefoglalja az egyes 
izmok szerepét a váll különböző 
helyzeteiben.

Az ötödik fejezet a  dinamikus 
stabilitást elemzi. Rámutat, hogy 
a kritikus helyzet a 60-120° közti 
abdukció: itt legkisebb az ízfel
színek congruentiája, am it a fej- 
nyak-diaphysis szög, ill. a vápa
sík szöge befolyásol. A megfelelő 
izomcsoport idegének érzéstelení
tésével kimutatta, hogy recidiváló 
ficam esetén az infraspinatus és 
subscapularis (belső réteg) kikap
csolásával létrehozható a ficam, 
összehasonlító anatómiai vizsgálat 
során azt találta, hogy ember- 
szabású majmokon — ahol a fi
cam veszélye még nagyobb — ez 
a két izom lényegesen erősebb. 
Ezek alapján megállapítja, hogy 
a dinamikus instabilitást az em
líte tt izmok elégtelen ereje, a 
humerus-fej túlzott retrotorziója, 
az előrenéző vápasík és a középső 
izomréteg (latissimus, pectoralis 
major, teres major) gyengesége 
okozza. Mutatis mutandis a fen
tieket alkalmazza a hátsó ficam
ra is.

A hatodik fejezet a kezelést 
foglalja össze a biomeohanikai el
vek alapján. A fő feladat a ho
rizontális dinamikus stabilitás 
helyreállítása, am it izomgyengeség 
esetén izom-transpositióval (latis
simus dorsi, Saha), túlságosan ki
álló fej esetén a humerus rotáló 
osteotomiájával vagy Bankart, 
Putti, Magnuson—Stack műtéttel, 
előrenéző vápasík esetén a lapoc
kanyak ék-osteotomiájával vagy 
Eden—Hybinette szerint igyekszik 
megvalósítani.

A kilencedik fejezet a biome
chanikai elveket a válltájéki po
liomyelitises bénulás esetén, vala
mint a szerző és munkatársai á l
tal konstruált totalprothesisre a l
kalmazza. Utóbbit két eset alap
ján (egy háromhónapos darabos 
fejtöréses ficam és egy osteo- 
klastoma) m utatja be , a műtét ko
rai eredményével.

Az irodalom 108 hivatkozást 
tartalmaz (a szerző szerint is a 
kérdéssel foglalkozó 1400-ból), eb
ből 18 saját. Az újabb irodalom
ra  alig van hivatkozás. Az 54 
rajzos, röntgen- és fényképábra 
jól illusztrálja a mondanivalót, a 
képek minősége megfelelő. A 
könyv karton kötésű, kiállítása 
igen jó.

A szerző alig tér ki a  megelő
zés lehetőségére (W a ts o n — J o n e s  
neve is hiányzik), a konkrét



eredményeket eléggé felületesen, 
inkább példákkal ismerteti.

A munka, hiányosságai ellenére 
is, méltán váltott ki érdeklődést, 
m ert a  biomechanika korszerű 
elveinek alkalmazásával sokolda
lúan elemzi a vállízület funkció
ját, ennek alapján a recidiváló 
ficam pathophysiologiáját, megha
tározza egyes elváltozások jelentő
ségét és ennek megfelelően patho- 
genetikusan közelíti meg az egyes 
esetek kezelését.

A szerző bevezetőben említi, 
hogy már 1940-ben 250 műtéti
eljárás szerepelt az irodalomban 
a recidiváló ficam kezelésére. 
Könyve nagymértékben segít a 
műtéti eljárás kiválasztásához, ah
hoz, hogy mikor, melyik eljárást 
célszerű alkalmazni. Ezért első
sorban helyreállító sebészeknek, 
ortopédeknek és traumatológusok- 
nak ajánlható, de bizonyára ha
szonnal forgatják m ajd a funk
cionális anatómiával, rehabilitá
cióval és röntgendiagnosztikával 
foglalkozó orvosok is.

K a z á r  G y ö rg y  dr.

Edgár Székely, Edit Farkas: Pe
diatric Bronchology. Joint edition 
published by Akadémiai Kiadó, 
Budapest, University Park  Press, 
Baltimore. 1978. 628 oldal. 548 ábra. 
39 táblázat.

Az angol nyelven írt szép kiállí
tású, kitűnő, számos színes ábra
anyagot is tartalmazó könyvhöz 
Kerpel-Fronius professzor írt elő
szót. A mű megjelenése mind ha
zai viszonylatban, m ind határain
kon túl hézagpótlónak számít a 
csecsemő- és gyermekbroncholó- 
giában. Ezen szakterületet először 
felölelő monográfiával 1972-ben ta
lálkoztunk (T h a l W .:  Kinderbron- 
chologie). Már ez a könyv nagy se
gítséget jelentett a diszciplína iránt 
érdeklődőknek, de rövidebb megfi
gyelési időre kiterjedő tapasztala
tokon, kisebb beteganyagon szer
zett ismeretekre épült. A magyar 
szerzőpárnak mintegy 30 000 vizs
gálatból leszűrt következtetései ve
zérfonalul szolgálhatnak mind a 
bronchológusok, mind a gyermek- 
gyógyászok számára. A szerzők 
megfigyeléseiket vetik össze más 
szakemberek eddigi kutatási ered
ményeivel, és így a mű korszerű 
szemléletet képvisel. Az egyébként 
is világos stílusú szövegbe az áb
rák  szerencsésen beilleszkednek, s 
a könyvet élvezetes olvasánnyá 
teszik. A könyv három részre, eze
ken belül hetven fejezetre tagoló
dik.

Az első rész az általános broncho- 
lógiai ismeretekkel foglalkozik. A 
rövid történeti bevezetést a bron
chopulmonalis rendszer fejlődésta
na és anatómiája követi, a korsze
rű  segmentologiát képviselve. A 
2—3. fejezetben a bronchológiai 
beavatkozáshoz szükséges műsze
rekkel találkozhatunk, a technikai 

488 kérdésekben kevésbé járatosnak is

érthető, szemléletes bemutatás for
májában. Meghatározták azokat a 
kívánalmakat, amelyek hiányában 
ma már bronchológiai beavatkozá
sokat végezni nem lenne szabad. A 
Friedel bronchoscop bemutatásakor 
érdemes lett volna megemlíteni, 
hogy a gyűrűtükör K a lla y  újítása 
volt. Az irodalomjegyzékben fel
tüntetik ugyan K a lla y n a k  erről tu
dósító közleményét, azonban a szö
vegben nem hivatkoznak rá. A 
Lemoine bronhoscopokhoz H o rla y  
áltál készített lélegeztető toldalék 
viszont már csak történelmi érvé
nyű, mivel a diffusiós lélegeztetés
nek ez a módja nem biztonságos.

Az egyes életkorokban javasolt 
csőméreteket jelző táblázat, vala
mint az altatáshoz szükséges bar- 
biturat és succinylcholin külön
böző testsúlyokra vonatkoztatott 
adagjainak feltüntetése hasznos 
ötlet volt. A Barbiturat hypersensi- 
tivitás Redimyllel való kivédhető- 
sége azonban megkérdőjelezhető, 
sőt, adása barbiturat intoxicatióban 
is ellenjavallt! A narcosis vizsgá
latokkal kapcsolatban foglalkoznak 
az elhúzódó relaxatio kérdésével. 
Érdemes lett volna megemlíteni, 
hogy ennek hátterében az alacsony 
pseudocholinesterase szint mellett, 
atypusos cholinesterase jelenléte 
szintén szerepet játszhat. Azon ese
tekben pedig, amelyekben igen 
nagy adag succinylcholin sem ho
zott létre kielégítő relaxatiót, nem
csak a gyors inactiválásra kell 
gondolni, hanem arra a gyakrab
ban előforduló lehetőségre is, hogy 
a befecskendezett succinylcholin 
esetleg paravénásan ment. A fi- 
berscop előnyeire helyesen mutat
nak rá a trachea stenosisainak vizs
gálatában, ugyanakkor kritikusan 
értékelik a műszer pediátriai alkal
mazásának egyéb lehetőségeit. Az 
általuk kidolgozott, a bronchogra- 
phiák elvégzéséhez szükséges kont
rasztanyag preparálását részletesen 
leírják. Figyelemkeltő a 6. tábláza
tuk, mely a bronchographia alkal
mával a vizsgálatot végzőket érin
tő sugárterhelést tünteti fel.

Részletesen foglalkoznak a narco- 
sisban és helyi érzéstelenítésben 
végzett vizsgálatok indikációival, 
előnyeivel, hátrányaival.

A könyv második részében részle
tesen tárgyalják és korszerűen osz
tályozzák a veleszületett mellkasi 
megbetegedéseket, főként broncho
lógiai szemszögből. Kimondják, 
hogy a felsőlebeny hörgő kettőzött- 
sége bal oldalon a hosszú főhörgő 
m iatt úgyszólván nem fordul elő a 
trachealis szakaszon, szemben a 
jobb oldallal. A szerzők az említet
teket helyesen, többek között azzal 
is alátámasztják, hogy a világiro
dalomban bal oldali trachealis 
hörgővel és -lebennyel csak két 
közleményben találkoztak. (Ref.: 
még két eset ismeretes, H a n se -  
m a n n , D. 1898; K u b ik ,  S t. és M ü n -  
te n e r , M . 1971). A congenitalis hör- 
gőoszlási rendellenességeknek pa- 
thológiai jelentősége van: a hörgők
ben a levegő áramlása fiziológiás
sá válik, a rossz drainage-viszo-

nyok az öntisztuló képességet csök
kentik. A rendellenességek szem
léltetésére készített rajzok igen sze
rencsések. A hörgők oszlási rend
ellenességei után az egyes hörgők 
hiányával járó congenitalis anomá
liák, majd a hörgőfal tónusát befo
lyásoló rendellenességek, ezek 
diagnosztikájának ismertetése, kö
vetkezik. Kifejtik, hogy ezen meg
betegedések feltárásának alapvető 
módszere a bronchoscopia. A tra
chea és hörgőszűkület tárgyalása
kor foglalkoznak az általuk 1968- 
ban leírt, generalizált hörgősteno- 
sis kórismézésével.

Részletes képet tárnak elénk a 
bronchiectasiának különböző fejlő
dési rendellenességekkel, szabály
talan hörgőoszlásokkal előforduló 
formáiról és a cystikus tüdőelvál
tozásokról. A szív és a pulmonalis 
erek fejlődési rendellenességei ese
tén a pontos diagnosis felállításá
hoz más szakterületekkel való kol- 
laborációt tartanak szükségesnek.

Az acut és chronikus idegentes
tekkel részletesen foglalkoznak, ta
nulságos esetekkel illusztrálják az 
ilyenkor szükséges teendőket. Az 
extractióhoz megfogadásra érde
mes tanácsokat adnak. Mivel az 
idegen testek szintén számos pul- 
monologiai megbetegedés képében 
mutatkozhatnak, kórismézésük igen 
fontos, de ez csak endoscoposan 
történhet meg. Az idegentest eltá
volítására pediátriai vonalon csak 
nagyon gyakorlott bronchológusok 
vállalkozhatnak, ezért többek kö
zött ennek érdekében a csecsemő- 
és gyermek-bronchológiákat sze
rintük is centralizálni kell.

Nagyon szemléletesen írják le a 
hörgi tbc-s nyirokcsomó folyama
tot, az epitbc külnböző formáit, va
lam int a perforáció bronchoscopos 
képét. A nem tbc-s bronchopulmo
nalis gyulladások után a bron- 
chiectasiákról írnak. Nem osztják 
azt az általánosan elterjedt nézetet, 
hogy a cystikus bronchiectasiákat 
veleszületettnek, a cylindrikusokat 
pedig szerzettnek lehet tekinteni. 
Fontosnak tartják a bronchiecta- 
siák kiterjedés szerinti osztályozá
sát. Az a megfigyelésük, amely 
szerint a későbbi életkorokban a 
bronchiectasiások száma emelke
dik, szerintük azzal függhet össze, 
hogy a gyermekkorban számos, 
bronchiectasia kifejlődéséhez veze
tő prediszponáló faktor veszélyez
tet. Viszonylag magasnak találták 
a bronchiectásiások számát az 
asthmások (9,3%), alacsonynak a 
kanyarót és a pertussist átvészel
tek között. A bronchoscopiának a 
bronchographiát meg kell előznie. 
A kontralateralis bronchogram ké
szítésének fontosságát részletesen 
indokolják. Kihangsúlyozzák a 
narcosisban végzett bronchogra
phia fontosságát és azt, hogy csak 
teljesen telődő hörgők esetén 
mondható ki a bronchiectasia. Tár
gyalják a konzervatív és sebészeti 
kezelés lehetőségeit, indikációit.

Az allergiás bronchopulmonalis 
megbegedéseket a szerzők a bron- 
chológia fontos területeként ta rt



ják számon. A fibroplasticus bron
chitis ritkán fordul elő, de feltétle
nül bronchológiai kezelést igényel. 
Az asthma bronchiale, valamint 
bronchiectasia együttes előfordulá
sát anyagukban 6,7%-ban észlelték. 
1965 előtti, főként tbc-s anyaguk
ban, a veleszületett hörgőfejlődési 
rendellenességek előfordulási ará
nyát 0,7%-nak találták. Az utóbbi 
években kezelt asthmások között 
ez 3,2%. Kifejtik, hogy az asthmá- 
ra az egész bronchopulmonalis 
rendszer reaktivitása jellemző, 
amely bronchoscoppal jól megfi
gyelhető. Asthmás statusban, helyi 
érzéstelenítést alkalmazva, tilos 
bronchoscopiát végezni. Asthmás 
betegeken bronchoskopia alatt lég
zési elégtelenség is kifejlődhet. 
Asthmás statusban a váladék bron- 
choscopos leszívásának nincs külö
nösebb értelme, mivel a beavatko
zás után a váladék ismét gyorsan 
felszaporodik, és ilyen sűrűn nem 
lehet a bronchoscopiát megismétel
ni. Status asthmaticus alatt a bron- 
chographia szintén tilos.

A hörgősérülésekkel viszony
lag keveset foglalkoznak.

Szerintük a transtrachealis biop- 
sia a pediátriai bronchológiában 
csak korlátozottan alkalmazható. 
Nem foglalnak állást a transbron- 
chialis biopsiával kapcsolatban.

1961—66 között 4471 esetben vé
geztek a hörgőváladékból bacte- 
riológiai és gyógyszerérzékenységi 
vizsgálatokat. A váladéknyerési 
módok közül síkraszállnak a nar
cosis bronchoscopiában alkalma
zandó leszívás mellett, és ismerte
tett módszerüket javasolják. Vizs
gálataik alapján szembeszállnak 
azokkal a nézetekkel, amelyek azt 
hangoztatják, hogy az egészséges 
gyermekek hörgője mindig steril. 
A hörgőváladék bakteriális fertő- 
zöttségének mértéke a betegség 
súlyosságával, nem pedig etioló- 
giájával párhuzamosan alakul. Saj
nos, a baktériumok resistentiáját 
csak a 13—18 éve eltelt időtartam 
alatt vizsgálták, így ez a fejezet ve
szített aktualitásából.

A harmadik részben a hörgőka- 
theterezéssel foglalkoznak. Leírják 
a technikát, a választandó anaes- 
thesiát, a módszer nehézségeit és 
indikációit. A katheterezés egye
düli módja a perifériás nyirokcso
mó perforációs folyamat élőben 
való kimutatásának; az eljárásnak 
kiemelt szerepet ju ttatnak a sze
lektív bronchographiák végzésé
ben. A módszer kidolgozásában 
többek között a szerzőpár komoly 
érdemeket szerzett.

A szerzők széles körű szakirodal
mi tájékozottságára utal a könyv 
végén található, nagyszámú forrás
munka. Néhány hazai eredetű, ide
gen nyelven is megjelent, idevonat
kozó közlemény azonban ezt még 
komplettebbé tehette volna. Felte
hetően a nagy anyag m iatt nem 
hivatkoznak az irodalomjegyzék
ben szereplő művek mindegyikére 
a szövegben.

A szerzőket külön dicséri, hogy 
vállalkoztak ennek a teljesség igé
nyét csaknem kielégítő munkának 
a megírására, s fáradoztak az angol 
nyelvű kiadás létrehozásán. Nem
csak a csecsemő-, és gyermek- 
bronchológiával foglalkozóknak, 
hanem a gyermekgyógyászoknak is 
figyelmébe ajánlható, mert kitűnő 
stílusa, ábraanyaga, a 149 esetet 
bemutató kazuisztikai leírás, izgal
mas olvasmánnyá teszik.

B a rzó  P á l d r.

L. Joseph Stone—Joseph Church: 
Kindheit und Jugend. (Bevezetés a 
fejlődéspszichologiába). Band 1—2. 
Georg Thieme Verlag Stuttgart 
1978 791 oldal. 206 ábra. Ára: 29,60 
DM.

A kiadó a Flexibles Taschenbuch 
sorozatban jelentette meg az ame
rikai szerzőknek az európai fejlő
déslélektan hagyományaihoz kap
csolódó művét.

A szerzők az emberi individuu
mot biológiai és szociális lényként 
szemlélve, fejlődését és érését a 
szervezet és a szociális környezet 
kölcsönhatásában mutatják be a 
fogamzástól a felnőtt személyiség 
kialakulásáig.

L. Joseph Stone a Vassar College 
piszchológia professzora, közel 
negyven éve foglalkozik fejlődés- 
lélektannal, többek között a kis
gyermek személyiségének fejlődé
sét és a különböző kultúrákat jel
lemző személyiségfejlődés összeha
sonlító módszereit kutatta.

Joseph Church a New York-i 
egyetem pszichológia professzora 
Stone-nal együtt a Vassar College- 
ben kezdte a fejlődéslélektan ku
tatását. Főleg a különböző kultúrák 
személyiségfejlődést befolyásoló 
hatását vizsgálta. Könyvet írt töb
bek között a nyelvnek a realitás 
felfedezésében játszott szerepéről.

A jól tagolt, áttekinthető mű el
ső kötetének öt fejezete a fogam
zástól az óvodás korig kíséri végig 
a testi, érzékszervi és pszichés fej
lődést. Részletesen elemzi a geneti
kai és in trauterin  környezeti hatá
sokat, a csecsemőkori magatartás 
fejlődésének neurobiológiai és pszi
chés összetevőit, a környezet szere
pét.

Külön fejezet foglalkozik a cse
csemő és kisded ápolása és gondo
zása során jelentkező, a helytelen 
szokásokon alapuló problémákkal 
— a szoptatástól az ujjszopásig és 
szobatisztaságra nevelésig.

A különböző kultúrákban végzett 
fejlődéslélektani, kultúrantropolo- 
giai kutatások eredményeinek ösz- 
szehasonlításával részletesen elem
zik a kulturális örökség (családi 
szokások, nyelv, a tér-idő szemlélet 
rendszere, az érzelmek kim utatá

sának szabályai, viselkedési szoká
sok, vallás, mitológia, etikai rend
szer stb.) hatását a gyermek szo
ciális és nemi szerepének kialakí
tásában.

Külön fejezetben tárgyalják a 
pszichés fejlődés törvényeit (a nö
vekedés, differenciálódás, érés, 
észlelés, tapasztalás stb. törvény
szerűségeit), a tanulás különböző 
formáit — kondicionálás, operáns 
kondicionálás, sémák kialakítása, 
kanalizáció, identifikáció, kathexis, 
szerepátvétel.

Nagy vonalakban bemutatják az 
emberi viselkedést magyarázó fon

tosabb elméleti felfogásokat, isko
lákat — a pszichoanalitikus elmé
letet, a tanuláselméleti felfogáso
kat, az éréselméleti felfogásokat 
és Kurt Lewin mezőelméletét.

A kisgyermekkori fejlődés kere
tei között tárgyalják a beszéd, já 
ték, az autonómia és az Én-tudat 
kialakulását.

A második kötetben hét fejezet
ben tárgyalják a személyiség fejlő
dését az óvodáskortól a felnőtté 
válásig, fejezetenként bemutatva 
az adott életkorra jellemző visel
kedési, aktivitási, érzékelési és 
kognitív összetevőket, mindenütt 
külön hangsúlyozza a környezet — 
óvoda, iskola, család, szociális hely
zet — hatását a fejlődésre. Kieme
lik a leggyakoribb környezeti hi
bákat.

A felnőtt személyiség kialakulá
sával ez a folyamat nem fejeződik 
be, a környezettel, társadalommal 
kölcsönhatásban az egész életen át 
folytatódik.

Az utolsó fejezetben a viselkedé
si zavarok, illetve a normalitás fo
galmát kísérlik meg definiálni, 
majd röviden áttekintik az egyes 
életszakaszokban leggyakrabban 
előforduló pszichopatológiai zava
rokat, kórképeket, valamint a pato
lógiás környezet — elsősorban a 
család — szerepét ezek kialakulá
sában.

A kötet kitűnő, bőséges képanya
ga a szerkesztőket — Peter Pottho- 
fot és Hans Peter Rosemeiert di
cséri.

A részletekben jobban elmé
lyülni kívánó olvasót gondosan ösz- 
szeállított irodalomjegyzék segíti a 
tájékozódásban.

Bár a szerzők egyes megállapítá
saival vitakozhatunk — gondolok 
itt például a schizophrenia Thomas 
Szasz-hoz közelítő felfogására — a 
könyvet áttekinthetősége, színvo
nala, olvasmányossága és viszony
lagos objektivitása m iatt minden 
gyermekkel foglalkozó szakember 
— orvos, pedagógus, pszichológus 
könyvespolcára ajánlom.

E r d é l y i  P á l  d r .



Az E gészségügyi M inisztérium  
tá jék o z ta tó ja  az  1 9 7 9 . decem ber 
havi fertőző  m egbetegedések rő l
A  já r v á n y ü g y i  h e ly z e t  á lta lá n o s  je l le m z é s e

A z  enterális fertőző betegségek száma — a salmonel
losis kivételével — csökkent az előző hónapokhoz ké
pest, az e betegségekre jellemző szezonális alakulásá
nak megfelelően. A dysenteria megbetegedések kifeje
zett csökkenésében elsősorban a Veszprém megyei te
rületi járvány megszűnése játszott szerepet.

A cseppfertőzéssel terjedő betegségek alakulása a 
szezonév kezdetére jellemző, mérsékelt emelkedést mu
tatott. A scarlatina megbetegedések száma — a já r
ványciklusnak megfelelően — lényegesen meghaladta 
a mediánt. Egy helyi halmozódás következtében két
szer annyi morbilli esetet jelentettek be m int novem
berben. Emelkedett a rubeola és parotitis epidemica 
megbetegedések száma is, azonban lényegesen alacso
nyabb maradt, mint az elmúlt év azonos időszakában.

K ie m e lé sr e  é r d e m e s  já r v á n y ü g y i  e s e m é n y e k

S a lm o n e llo s is . Tolna megyében Báta és Bátaszék 
községekben S. ty p h i  m u r iu m  okozta ételfertőzés zaj
lott le november 30—december 4-e között. A súlyosabb 
klinikai tünetekkel jelentkezők közül a körzeti orvos 
7 beteget utalt a fertőző osztályra, de a területileg ille
tékes közegészségügyi-járványügyi hatóságot nem érte
sítette a járványról. A megyei epidemiológus az első 
információt a december 3-án a fertőző osztály főorvo
sától kapta. A következő napon megkezdett vizsgála
tok során megállapították, hogy a fertőzés a bátaszéki 
ÁFÉSZ cukrászműhelyében készített krémes sütemé
nyekkel terjedt. A kb. 300 veszélyeztetett személy kö
zül 39 megbetegedését derítették fel. 27 beteg és 4 tü
netmentes személy székletéből, valamint a krémes ké
szítmények több m intájából azonos fágtípusú kórokozó 
volt kimutatható. A műhelyben talált higiénés hiányos
ságokért felelős személyt pénzbírsággal sújtották.

A főváros több kerületét érintő S. h a d a r  ételfer
tőzés zajlott novemberben, melynek teljes felderítése 
csak decemberben fejeződött be. A kórokozó a III. ke
rület egyik cukrász kisiparosa által készített krémes 
sütemények útján terjedt. 49 beteg jelentkezett orvos
nál, közepesen súlyos klinikai tünetekkel. A betegeket 
otthonukban ápolták. 22 beteg, 7 tünetmentes ürítő 
székletéből, valamint a műhelyben ta lá lt félkész- és 
készárukból, továbbá a műhely berendezési tárgyairól 
vett mintákból azonos kórokozó volt kimutatható. A 
fertőzés forrását biztosan nem sikerült megállapítani, 
de a műhelyben dolgozó 3 tünetmentes ürítő valame
lyike is lehetett. A cukrászda üzemeltetésének higié
nés körülményeit m ár korábban többször is kifogásol
ták. A járványhoz vezető hiányosságok m iatt a felelős- 
ségrevonás megtörtént.

D ip h th er ia . A körzeti ügyeletes orvos december 
26-án, 1 napos magas (39,9 °C) lázas anamnézissel, egy 
elesett állapotban levő 11 éves cigányfiút küldött a 
kiskunhalasi fertőző osztályra, tonsillitis follicularis 
diagnózissal. Kórház felvételi státusából kiemelendők 
a következők. Oedemás nyak. Száját alig tudja kinyit
ni, nyelve lepedékes, foetor ex ore. A mandulákon, 
melyek „csaknem összenőttek”, könnyen levonható, ösz- 
szefüggő, vastag, sárgásbarna lepedék volt. Laborató
riumi vizsgálatra torokváladékot vettek le és a kórház

laboratóriumába küldték. A következő napon már a 
lágyszájpad is oedemás volt és lepedék borította. A 
KÓJÁL-ba a kórházi ápolásának harm adik napján 
küldték el torokváladékát vizsgálatra. Erre az időre a 
kórházi laboratóriumban — dúsítás után — c o ry n e -  
b a c te r iu m  csoportba tartozó kórokozót tenyésztettek 
ki. Az antibiotikum kezelést (Penicillin, Erythromy
cin) ekkor egészítették ki 40 000 E diphtheria antitoxi- 
cus lósavóval. Ekkor m ár a vérzékeny alapú lepedék 
piszkosszürkévé vált és továbbterjedt az uvulára, a 
hátsó garatfalra. A beteg EKG-ja ápolásának 7. nap
ján hirtelen súlyos myocardialis elváltozást mutatott. 
A kialakult keringési elégtelenséget gyógyszeresen és 
mesterséges lélegeztetéssel befolyásolni nem tudták és 
a beteg ápolásának 8. napján meghalt. Torokváladéká
ból a KÖJÁL laboratóriumában kitenyésztett C. d ip h 
th e r ia e  toxintermelőnek bizonyult. A járványügyi vizs
gálat megállapította, hogy a kóbor életmódot folytató 
család gyermeke a 11 év alatt 8 helységben lakott. A 
megtalálható dokumentációk szerint csak a DPT alap
immunizálást kapta meg. Lakóhelyi közvetlen környe
zetében fertőzőforrást nem találtak, a vizsgálatok még 
nem zárultak le.

Ez a malignus diphtheria eset arra hívja fel a fi
gyelmet, hogy a toxintermelő C. d ip h th e r ia e  törzsek 
cirkulálnak még az országban és az oltatlanok, vagy 
hiányosan oltottak között súlyos megbetegedést okoz
hatnak. összefüggő lepedőkkel járó lázas tonsillitis ese
tében, különösen akkor, ha bizonytalan a beteg oltási 
anamnézise, diphtheriára is azonnal kell gondolni. Kó
bor életmódot folytató családok gyermekeinek oltási 
állapotát minden esetben ellenőrizni kell, amikor új 
közösségbe, vagy védőnői körzetbe kerülnek, a hiányzó 
oltások azonnali pótlása érdekében.

B e j e l e n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  

1 9 7 9 .  d e c e m b e r *
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D e c e m b e r  J a n u á r  1 —  
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1 9 7 8  M e d i á n  
7 3 — 7 7
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P a r a t y p h u s — — — 1 2 9
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L e p t o s p i r o s i s 3 3 4 2 8 5 3 5 7
T u l a r e m i a 1 1 4 1 5 1 9  2 2
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Q - l á z — 6 — 3 6 1 9 —

___ ___ — — r —
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A Hajdú-Bihar Megyei Tanács 
Kórház 1980. február 27-én, délután 
14.30 órakor Debrecenben, a Bar
tók B. úti kultúrteremben tu d o m á 
n y o s  ü lé s t tart.

1. P ro f. A lb e r th  B é la : A  kerato- 
prothesis műtété (filmvetítés).

2. Z a já c z  M a g d o ln a  dr.: A z  abla
tio ellenes műtétek gyakorlati prob
lémái.

3. M o ln á r  L a jo s  d r .:  A  binoculá- 
ris látás hiányának következmé
nyei.

4. K o v á c s  M a rg it d r .: Az euryb- 
lepharon gyógyítása Adams-mű- 
téttel.

5. B e n e  Z s u z s a n n a  dr., K u c s k á r  
E rzsé b e t d r .:  A  szemhéj sebészete.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a

A  Magyar Ideg- és Elmeorvosok
Társasága 1980. február 28-án (csü
törtök) délután 2 órakor, a Semmel
weis OTE Neurológiai és Psychiat- 
riai Klinikák előadótermében 
VIII., Balassa u. 6.) tu d o m á n y o s  
ü lé s t tart.

1. G a szn e r  P é te r :  Módszerek a 
tricyclicus antidepressánsok peri
fériás idegrendszeri hatásának mé
résére.

2. A n ta l  Já n o s , F o rn á d i F e re n c :  
Parkinsonos betegek fájdalomérzé
sének neurokémiai vonatkozásai.

3. T á rc zy  M ik ló s  és m ts i :  Szim
metrikus agytörzsi encephalopathia 
Leber kórosnak tarto tt családban.
I. Biokémiai vizsgálatok.

4. P a p p  M á ty á s  és m ts i :  Szimmet
rikus agytörzsi encephalopathia 
Leber-kórosnak tartott családban.
II. Neuropathologiai vizsgálatok.

5. S o lti G y ö n g y i és m ts i :  Lafora- 
betegség. Klinikai tanulmány.

6. M á zló  M á r ia  és  m ts i :  Lafora- 
betegség. Elektronmikroszkópos ta 
nulmány.

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem 1980. február 28-án (csü
törtök) 15 órakor, a II. Belgyógyá
szati Klinika tantermében (VIII., 
Szentkirályi u. 46.) tu d o m á n y o s  
ü lé s t tart.

A  s z te ro id -ra d io im m u n o a s sa y  és  
k lin ik a i  a lk a lm a zá sa .

Elnök: Prof. H o lló  Is tv á n .
1. F e h é r  T ib o r , B o d ro g i L a jo s :  A  

szteroid-radioimmunoassay labora
tóriumi-diagnosztikai értéke.

2. B o d ro g i L a jo s , F e h é r  T ib o r :  A  
szteroid-radioimmunoassay fejlesz
tés hazai lehetőségei.

3. V id a  S á n d o r , W o l f  Im r e ,  K is s  
R ó b er t, L a d a  G y ö rg y i, R á c z  K á 
ro ly , G lá z  E d it:  A  plazma szabad 
kortizol tartalm ának meghatározá
sa ekvilibrium-dialízis és radioim
munoassay alkalmazásával.

4. L a d a  G y ö rg y i, K is s  R ó b e r t,  
R á c z  K á ro ly , V id a  S á n d o r , W o lf

Im re , G lá z  E d it:  Aldoszteron-radio- 
immunoassay és klinikai értéke
lése.

5. S ik ló s i  G y ö rg y , O la jo s  F erenc, 
M a r c se k  Z o ltá n :  A  szérum-andro- 
gének értékei hirsutismusban: a 
szabad tesztoszteron obiigát hor
monális paraméter.

6. F orgács V in c e , S ik ló s i  G yö rg y , 
M a rc se k  Z o ltá n , O la jo s  F eren c:  
Hormonális differenciál-diagnoszti
kai módszer a hirsutismus külön
böző formáinak elkülönítésére.

7. B a k o s  L á sz ló , S ik ló s i  G yö rg y , 
O la jo s  F eren c , M a rc se k  Z o ltá n :  A  
hirsutismus kezelése ciproteronace- 
tát-ösztrogén kombinációval.

8. S ó ly o m  J á n o s ::  Szteroid-21- 
hidroxiláz defektus újszülöttkori 
felismerése „vérfolt-17-OH-pro- 
geszteron” radioimmunoassay segít
ségével.

9. V a lle n t  K á ro ly , F eh ér  T ib o r , 
B o d ro g i L a jo s :  Az emlőállomány 
szteroid hormon tartalm ának vizs
gálata radioimmunoassay alkalma
zásával.

10. K is b e n e d e k  L á sz ló , S ze n d i  
L a jo s , B a lo g h  F eren c , B o d ro g i L a 
jo s , F e h é r  T ib o r :  A  plazma teszto- 
szteron-tartalom radioimmunológiai 
meghatározásának jelentősége a 
prosztatarák kezelésében.

11. V á r a d i A n d rá s , M a k ó  János, 
P o te c z in  É v a :  Digoxin-radioimmu- 
noassay szerepe hemodializált uré- 
miás betegek digitálisz-kezelésének 
ellenőrzésében.

A Magyar Fogorvosok Egyesülete
1980. február 29-én, délelőtt 8.30 
órakor Budapesten, a Szájsebészeti 
Klinikán (VIII., Mária u. 52.) tu d o 
m á n y o s  ü lé s t  tart.

1. L e lk e s  K o r n é l  d r .:  Laborató
riumi leletek új értékelése (SI- 
rendszer, cytologia).

2. C so csá n  G y u la  d r .:  Dentocar a 
számok tükrében.

A Magyar Szemorvostársaság
1980. február 29-én (péntek) dél
után 15 órakor, a Semmelweis OTE 
I. Szemklinika tantermében (VIII., 
Tömő u. 25—29.) tu d o m á n y o s  ü lé s t  
tart.

P ro f. H . G . G ie s s m a n n  (Magde
burg) : A szemészeti microchirurgia 
fejlődése és lehetőségei.

P ro f. G . S c u d e r i, E. B a le s tra z z i  
(Róma): A veleszületett glaukoma 
kezelése (15 év sebészi tapasztala
tai).

A Pécsi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1980. március 3-án, délután 4 óra
kor, az Orvostudományi Egyetem 
Központi Épületében tu d o m á n y o s  
ü lé s t  tart.

1. T é n y i  I s tv á n :  Phaeochromo- 
cytorna (esetismertetés).

2. D o m in ó  É va , D r o z g y ik  Is tv á n ,  
V e s z p r é m i B é la , S o p o n y a i Jó zse f, 
V a rg a  L á s z ló :  Szülési fájdalom- 
csillapítás peridural anaesthesiá- 
ban.

3. S z é k e ly  M ik ló s :  Elméleti és 
gyakorlati következtetések a fel
nőtt és újszülött állatokon előidé
zett endotoxin-láz elemzése alap
ján.

4. Jó zsa  M á r ta , V a rró  J ó zs e f:  A  
csarnokvíz keringés dinamikájának 
vizsgálata érelzárás után.

5. B a rta lo s  L á sz ló , J o b s t K á z m é r :
A  Tamm—Horsfall glikoprotein
jelentősége és kimutatása.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1980. március 4-én, 16 órakor, a 
Szegedi Akadémiai Bizottság Szék
háza üléstermében (Somogyi B. u.
7.) tu d o m á n y o s  ü lé s t  rendez.

A Kórbonctani és Kórszövettani 
Intézet előadásai:

1. T ó sze g i A n n a , K o vá cs  G á b o r:  
A  Cross—Jones-féle szívbillentyű
protézis meghibásodásának patho- 
mechanizmusa.

2. J á r m a y  K a ta l in ,  K u th y  E n i
k ő :  Az orchitis granulomatosa, kü
lönös tekintettel a malakoplakiára 
és a herecsatornák elváltozásaira.

3. K e m é n y  É v a :  Ritka lágyagy- 
hártya-daganatok.

4. I v á n y i  B é la :  Heveny gastro
duodenalis fekélyek és erosiók hu
man boncolási anyagban.

5. B o ti Z s u z s a n n a :  Űjabb enzym- 
histochemiai vizsgálatok regenerá
lódó vesecsatornahámban.

A Fővárosi Heim Pál Gyermek
kórház-Rendelőintézet 1980. m ár
cius 7-én, délután 14 órakor, a 
Kórház előadótermében (VIII., Ül
lői út 86., „H” ép.) tu d o m á n y o s  ü lé s t  
tart.

M e r k s z  M ik ló s  d r .:  A  húgyivar
szervi fejlődési rendellenességek 
embriológiai háttere.

S z ő n y i P é te r  d r .:  A z  újszülöttek 
urológiai betegségei.

T im á r  K r is z t in a  dr.: A  csecsemők 
urológiai betegségei.

T ó th  J ó z s e f  d r .:  Az újszülöttek 
és csecsemők urológiai betegségei
nek műtéti ellátása.

A Magyar Orvostörténelmi 
Társaság Orvostudomány-történeti 
Szakosztálya és Általános Tudo
mánytörténeti Szakosztálya 1980. 
március 7-én (péntek) este 6 órakor 
Budapesten, a Semmelweis Orvos- 
történeti Könyvtárban (II., Török 
u. 12.) tu d o m á n y o s  ü lé s t tart.

K e n é z  J á n o s  d r .:  Paramedicina- 
lis törekvések a jelenkori orvostu
dományban.

A Magyar Sebész Társaság és a 
Magyar Általános Orvosok Társa
sága 1980. március 8-án (szomba
ton) de. 9.30 órakor, a Semmel
weis OTE I. Sebészeti Klinika tan 
termében (VIII., Üllői út 78.) tu d o 
m á n y o s  ü lé s t rendez.

Téma: A  h e v e n y  ha si b e te g e k  
e llá tá s á n a k  k é rd é s e i.



Elnök: S zé c sé n y  A n d o r .
1. M o r v a  L ászló : A z  általános or

vos szerepe és problémái az akut 
has diagnosztikájában az alapellá
tás során.

2. K e le m e n  E n d re  (Szekszárdi: 
Akut has fizikális vizsgálatának 
egyes kérdései.

3. E. S za b ó  L á sz ló : Az intézeti 
ellátás szervezése a fővárosban.

4. H e rc ze g  L á sz ló  (Miskolc): Az 
intézeti ellátás szervezése a vidéki 
kórházakban.

5. I r tó  Is tv á n :  A radiológiai vizs
gálatok jelentősége.

6. S z a r v a s  Z o ltá n : A  nőgyógyász 
konzíliárius szerepe.

7. B á n k i  F eren c: Labor diagnosz
tika jelentősége az akut hasi meg
betegedésekben.

8. L á sz ló  G y u la :  Az akut hasi be
tegek kórházba szállításáról.

A Magyar Nőorvos Társaság
1981 őszén Debrecenben n a g y g y ű 
lé s t tart.

I. F ő té m á k :

1. Higiénia, aszepszis, antiszep- 
szis a szülészet-nőgyógyászatban.

2. Törekvések a perinatális mor
talitás csökkentésére

a) terhesgondozás,
b) koraszülés,
c) a magzat növekedésének élet

tana és kórtana.
3. A változás kora.
A referátumokhoz csatlakozó elő

adások többsége posztereken mu
tatható be.

II. K e r e k a s z ta l- k o n fe r e n c iá k :
1. Szülési fájdalomcsillapítás,
2. Trofoblaszt tumorok,
3. A citosztatikus kezelés irány

elvei.
III.  O k ta tó , tu d o m á n y o s  f i lm e k  

b e m u ta tá sa .

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk
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	Maklári Erzsébet - Dékány Péter - Keltai Mátyás - Gábor György: A szabaddá vált CPK és CPK/MB isoenzym meghatározása myocardialis infarctusban�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Neuwirth Magda: Az idiopathiás nervus facialis paresis kezelése gyermekkorban

	A SZERVEZÉS KÉRDÉSEI
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	HORUS
	Laczay András: Az 1979. évi orvosi Nobel-díjasok
	Pastinszky István: Albert Ludwig Siegmund Neisser születésének 125. évfordulója
	Szállási Árpád: Szent-Györgyi Albert a Nyugatban
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	Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az 1979. december havi fertőző megbetegedésekről
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