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Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.),
Humángenetikai laboratórium 
(vezető: Czeizel Endre dr.)

A fogamzásgátló tabletták 
magzati ártalmassága
Czeizel Endre dr.

A fogamzásgátló tabletták (FT-k) esetleges mag
zati ártalmassága az utóbbi időben sokat emlege
tett probléma. A genetikai tanácsadás során is 
gyakran teszik fel a kérdést, hogy a terhesség alatt 
szedett FT-k okoznak-e veleszületett rendellenes
séget, vagy hogy a hosszabb ideig FT-t szedő nők 
későbbi terhességeiben gyakrabban kell-e számolni 
az utódok ártalmával. Ezen túl magunknak e kér
déssel a Veleszületett Rendellenesség Felügyelet 
munkája során is szembe kellett néznünk: 1975- 
ben a hazai Veleszületett Rendellenesség Monitor 
a végtaghiányos rendellenességek gyakoriságának 
jelentős emelkedését jelezte (11). Az ellenőrző vizs
gálatok ennek valósságát alátámasztották és ezért 
epidemiológiai felmérést szerveztünk a kóroki té
nyezők feltárása céljából. A személyes vizsgálattal 
rendellenesség típusokra elkülönített esetek és az 
illesztett kontrollok szüleivel rögzített interjús 
adatfelvétel történt. 3 hónappal a conceptiót meg
előzően FT-t szedők aránya csaknem kétszer ma
gasabbnak bizonyult a, végtaghiányos csoportban 
(12). (A végtaghiányos rendellenességek gyakori
sága 1976-ban és 1977-ben némileg még tovább 
emelkedett.) Végül 1970-ben a többes-születések 
gyakorisága hirtelen és szignifikánsan megnőtt
(10). Azóta előfordulásuk lényegében ezen a ma
gasabb szinten stabilizálódott. A FT-k szerepe e je
lenség hátterében is vizsgálatra szorult.

A FT-k utódokra gyakorolt esetleges hatását 
két eltérő kóreredeti kategóriára kell elkülöníteni. 
Egyfelől a fogamzást megelőzően az ivarsejtekben 
olyan genetikai ártalmak, tehát m u tá c ió k  alakul
hatnak ki, amelyek azután a magzatokban-utódok- 
ban halálozást, rendellenességeket, ill. örökletes be
tegségeket idézhetnek elő. Ezzel a problémával 
másutt foglalkoztunk (13), hozzátéve, hogy az iro
dalmi adatokra alapozott állásfoglalásunk szerint a 
jelenleg használt klasszikus típusú FT-k mutagén 
hatásától tartani nem kell. Másfelől a fogamzástól a 
születésig az anyai szervezetben fejlődő magzat 
exo g én  eredetű ártalma vezethet a születéskor vagy 
később észlelhető rendellenességekhez. Munkám
ban a FT-kat ez utóbbi nézőpontból értékelem.

Az Európai Teratológus Társaság VI. kongresz- 
szusán (Szentendre, 1978. szeptem ber 7-én) elhangzott 
referátum  m agyar változata.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 1. szám
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I. A  terhesség  a la tti m a g za ti á r ta lm a k  á lta lános  
je llem zése

A  terhesség alatt a magzatra ható exogén ha
tások értékelésekor számos szempontot kell mér
legelni. Most csak hármat emelek ki. Az egyik az 
id ő -fa k to r . Eszerint a terhességet 3 különböző idő
szakra különítjük el (1. ábra). A z  első két hétben 
kialakuló magzati ártalmak („zygopathiák”) a 
„minden vagy semmi” szabályát követik: a zygota 
a károsodást követően vagy elpusztul (az ilyen ter
hességeket fel sem ismerik, ezek az ún. inapparens 
terhességek), vagy épen születik meg. A terhesség
2. és 8. hete között az ártalmak („embryopathiák”) 
következménye már háromirányú. A halálozás ek
kor spontán vetélésben nyilvánul meg. A kevésbé 
súlyos ártalmak az organogenesis károsítása miatt 
congenitalis malformatiókhoz vezethetnek. Ezen 
időszakon belül az egyes specifikus "malformatio 
típusoknak jól körülhatárolt kritikus periódusa van. 
így ezek ekkor — és általában csak ekkor — ala
kulhatnak ki. A kritikus periódus elsősorban az 
eltérő anyagcsere-intenzitással indokolható. Mindig 
az éppen leggyorsabban fejlődő szerveknek, szöve
teknek a legnagyobb az oxigén és tápanyagigénye, 
így ez utóbbiak csökkenése miatt a károsodás ese
tükben a legnyilvánvalóbb. Végül a küszöb alatti 
noxá'k, ill. a restitutio ad integrum esetén az új
szülött épen jön a világra. A harmadik fázisban, a 
terhesség 8. hete és a szülés között egy újabb lehe
tőséggel is számolni kell. Ilyenkor ugyanis az ún. 
funkcionális jellegű, tehát makroszkóposán nem 
nyilvánvaló betegségek („fetopathiák”) dominál
nak. Ebben a szakaszban is kialakulhatnak malfor- 
matiók, de már csak bizonyos szervrendszerekben 
(így az idegrendszerben és csontvázban), és ezek 
szembetűnősége elmarad az embryopathiákétól. A 
másik fontos szabály a noxa -spec ific itá s. Eszerint 
a teratogén ártalmak támadáspontja általában spe
cifikus és ezért jellemző lokalizációjú malforma- 
tiók alakulnak ki. Ennek következtében klinikailag 
is felismerhető bizonyos teratogén ártalmak hatása, 
erre utal a congenitalis rubeola, contergan, röntgen, 
hydantoin, alkohol stb. syndroma. A harmadik lé
nyeges jellegzetesség, hogy az exogén noxák általá
ban m u ltip le x  rendellenességeket, tehát syndromá- 
kat idéznek elő. A magyarázat nyilvánvaló: egyrészt 
a noxa érvényesülésének időpontjában több intenzív 
anyagcseréjű, tehát fokozott érzékenységű szerv és 
szövet is lehet. Másrészt a noxa specificitás is leg
többször multiplex támadáspontú (pl. rubeolavírus 
esetén az endothel sejtek).

A terhesség alatt a magzatra ható külső effek
tusok, így a klasszikus FT-k érékelésekor kétfajta 
hatásmechanizmussal kell számolni: a k ö zv e tle n ü l  
a magzatra ható te ra to g én  effektussal és az anyai 
szervezeten keresztül k ö z v e tv e  érvényesülő m a ter -  
ná lis  hatással.

II. A  te ra to g é n  ha tás

A  FT-k teratogenitásának emlegetésekor jog
gal felmerül a kérdés: hogyan szedhet valaki a ter
hesség alatt FT-t? Hiszen ezeket éppen ennek meg
előzésére alkalmazzák. Terhesség alatt a FT-k sze
désére, ha ritkán is (a terhességek mintegy 0,3—3



1. ábra. Az időfaktor jelentősége a magzati ártalmak különböző típusainak létrejöttében

százalékában), de sor kerülhet. Így (i) gondatlan, 
rendszertelen szedéskor, (ii) a ritka „áttöréses” ter
hesség bekövetkeztekor, amikor tehát az előírt sze
dés mellett a készítmény nem elégséges hatékony
sága (pl. Continuin), gyógyszer interactio (pl. bar- 
biturátok, még az olyan kombinált készítmények
ben is mint a Valeriana comp.; a sulfonamidok bi
zonyos része; Canesten; Vegacillin; Semicillin; 
Chlorocid, Nitrofurantoin, Andaxin, Elenium, Ka- 
ril, Salvador, Dolor, Antineuralgica; az antiepilepti- 
kumok közül Diphedan, Antisacer, Sertan stb.), 
vagy egyéb ok (pl. huzamosabb gastroenteritis) 
miatt történik a nem kívánt teherbe esés, végül 
(iii) a fel nem ismert terhesség mellett elkezdett 
szedéskor. Kay (37) adatai szerint a gondatlan sze
dés a leggyakoribb magyarázat, eseteinek mintegy 
65%-a volt idesorolható. Viszont az így bekövet
kezett terhességek „nem kívánatosak”, ezért álta
lában nem is tartják meg őket (57).

A FT-k teratogenitása mellett elsősorban ré
gebbi adatok szólnak. A FT-k szintetikus norste- 
roid-progestogén komponensének szervezeten be
lüli lebomlásakor olyan masculinizáló metabolitok 
keletkeztek, amelyek a leánymagzatok külső nemi 
szerveinek rendellenességét idézték elő (74, 75, 24, 
30, 7, 70, 53). (2. ábra). Emellett a csontrendszer 
fejlődése is módosult (6). A leánymagzatok „mas- 
culinisatiós” syndromája esetében mind az idő
faktor (a terhesség 6—12. hete), mind a noxa-speci- 
ficitás (clitoris hypertrophia, ritkán a labialis redő 
összenövése, korábbi csontérés), mind az esetszám 
elégségesnek látszott a teratogén hatás elismeré
séhez. Wilson 1973-ban megjelent monográfiája 
több mint 600 ilyen esetet említett (76). A múlt idő 
használata azonban indokolt. Ugyanis e syndromát 
csak a korábban forgalmazott progestogen kom- 
ponensű és nagyobb dózisú készítmények alkalma
zásakor figyelték meg. Jelenleg már nem alkalmaz
nak olyan norsteroid tartalmú, illetve a kritikus 
szintet elérő dózisú készítményeket, amelyek a 
leánymagzatokat morphológiailag kimutathatóan 
masculinizálnák. A fiúmagzatok „elnőiesedésének” 
lehetősége is felmerült (9, 39), de erre a feltétele
zésre is érvényesek az előbb elmondottak.

Bizonyítékként azok az epidemiológiai vizsgá
latok említhetők, amikor a FT-k bizonyított ter
hesség alatti szedése után, még a szülés előtt kivá
lasztott gravidákban, ellenőrizték az újszülöttek 
állapotát. (Az egy vagy néhány esetet felölelő ret
rospektív kazuisztikai közlések részint a „post hoc 
ergo propter hoc” elv megengedhetetlen érvénye
sítése, részint a megfelelő kontroll csoportok hiá
nya miatt alig értékelhetők.) Három prospektiv 
vizsgálat érdemel említést. Rutensköld (58) 1971- 
ben a terhesség alatt biztosan FT-t szedő 90 svéd 
nő adatairól számolt be. A vizsgálat lezártáig 45- 
nek fejeződött be a terhessége. 3 gyermeken for
dult elő congenitalis malformatio (1—1 polydacty
lia, phenylketonuria és csípőficam). Mindhárom 
rendellenesség teljesen vagy részben örökletes 
eredetű, tehát a FT-k terhesség alatti szedésével 
kapcsolatba nem hozható. Cervantes és mtsai (8) 
32 olyan terhesség kimenetelét vizsgálták, amikor 
a graviditás I—V. hónapja között szedtek FT-t. 
Egyben fordult elő veleszületett rendellenesség és ez 
megfelelt a szokásos gyakoriságnak. Ezentúl 3 mi
nor anomáliát észleltek, amely ugyancsak várható 
volt ezek 10% körüli előfordulása alapján. Az an
gol „körzeti orvosok” (57) nevezetes vizsgálatában 
136 esetben regisztrálták a FT-k szedését a terhes
ség alatt és közülük 102 végződött szüléssel. Csu
pán két gyermekben észleltek veleszületett rend
ellenességet: egyikben multiplex rendellenesség 
(anus imperforatus és vese-agenesia egyéb uroló
giai malformatiókkal), másikban csípőficam for
dult elő. Mindezek jól összeegyeztethetők voltak a 
veleszületett rendellenességek szokásos 3%-os szü
letéskori előfordulásával. Emellett semmiféle jel
lemző malformatio syndromára, tehát a noxa-spe- 
cificitásra nem derült fény. Pedig e vizsgálatokban 
különös figyelemmel voltak a leány újszülöttek 
esetleges masculinizációjára, illetve a fiúk femini- 
zálódására, mégis, semmiféle gyanújelet sem ész
leltek.

Számos más retrospektív epidemiológiai vizs
gálatban sem észlelték a veleszületett rendellenes
ségek gyakoribbá válását a terhesség alatti bizo
nyítottan FT-t szedő nők újszülöttjeiben a meg-



2. ábra. A fogam zásgátló tabletták magzati 
ártalm asságának értékelése

A magzati Magzati ártalmasság
ártalmasság
bizonyítékai 1 1

Direkt Indirekt
TERATOGÉN

1
Leány magzatok

MATERNÁLIS
l

VACTERL (?)Noxa-specifitás:
masculinisatiója (túl széles spectrum)

1 1
Idő-faktor: 6—12. hét 15—60. nap

1
(de előtte és utána 
is)

1
gyengeOk-okozati egyértelmű

kapcsolat: (kérdéses)

felelő kontroll csoportokhoz képest (3, 16, 52, 41,
21) .

A FT-k terhesség alatti szedését természetesen 
kerülni kell, de ha valamilyen okból erre mégis 
sor került, n e m  ke ll te h á t tartan i te ra to g e n itá su k -  
tól, vagyis a méhen belül fejlődő magzat rendelle
nességétől. Éppen ezért nem lehet a terhesség alatti 
FT-szedés a művi vetélés indicatiója.

Az elmúlt évtized teratológiai kutatásainak 
egyik legfontosabb eredménye a „ tá vo l”-hatások 
felismerése és ezek jelentőségének tudatosulása, 
így a FT-k esetében is helyes gondolni ezekre. Az 
állatkísérletes tapasztalatok alapján elsősorban az 
utódok termékenységére kell figyelmet fordítani. 
Nőstény rágcsálókat a prae- vagy perinatalis idő
szakban érő androgén hatások ugyanis később ma
nifesztálódó meddőséget (ún. androgén sterilizá
ció) idéztek elő (20). Ez azonban valószínűleg csak 
a terhesség második felében érvényesülő hormon
hatás következménye lehet és ilyen, human vonat
kozásban, szerencsére alig fordul elő. Éppen ezért 
erre vonatkozó humán közlés nem is ismert. 
Állatkísérletekben a nemi magatartás módosulását 
is regisztrálták (79). Hasonló megfigyelésekről már 
humán vizsgálatokban is beszámoltak. Eszerint 
fiú magzatokban a női nemi hormonok a maszku- 
lin karaktert csökkenthetik (1, 78), leány magza
tokban a FT-k pedig bizonyos fiús jelek dominá- 
lásához vezethetnek (17, 18). Az eddigi — inkább 
figyelmet felkeltő — vizsgálatok alapján azonban 
még nem lehet állást foglalni e fontos kérdésben. 
Épp ezért feltétlenül további tanulmányokat igé
nyel e problémakör. A FT-t szedő nők utódjaiban 
az értelmi és személyiségfejlődés egyéb eltéréseivel 
bizonyosan nem kell számolni (14).

A szintetikus ösztrogének: a stílben szárma
zékok használatát követően felismert transplacen- 
tális carcinogenesis lehetősége is figyelmen kívül 
hagyható a FT-k esetében. Egyrészt a klasszikus 
FT-knak ilyen kémiai összetevője nincs. (A post
coitalis tablettákban viszont gyakorta van. A ha
zánkban alkalmazásra kerülő készítmény azonban 
csak d-norgestrelt tartalmaz.) Másrészt a konkrét 
vizsgálati tapasztalatok is ellentmondanak ennek az 
esetleges összefüggésnek. Sőt, a FT-k a szintetikus 
ösztrogének ilyen jellegű hatását éppen közömbö
sítik (27). Tudomásom szerint eddig egyetlen cse
csemőkori hepatoblastoma esetet közöltek terhes

ség alatti FT szedés után, de ez megfelel az elmé
letileg várt gyakoriságnak (49).

III. A  m a tern a lis  hatás lehető sége

Jelenlegi ismereteink alapján tehát állítható, 
hogy a FT-knak nincs direkt teratogén hatása. 
Mégis, ezzel a probléma még nem zárható le, mivel 
az irodalomban nagyszámú „pozitív” közlés is nap
világot látott.

Bizonyos malformatiókat és ezek társulásait 
egyes szerzők gyakrabban észleltek FT-t terhesség 
alatt vagy ezt m eg elő ző en  szedő nők utódaiban, 
főleg fiú gyermekeiben (42, 43, 44). Ezek a malfor- 
matiók a következők: csigolya- (vertebra) rendelle
nességek; analis atresia-stenosis; cardiovascularis 
malformatio; oesophago-irachealis atresia-fistula; 
renalis és végtag- (limb) rendellenességek. E kap
csolódás elnevezéséül a kezdőbetűk: VACTERL 
összeolvasását ajánlották (62, 66). Észlelték azonban 
önmagában a végtagredukciók (31, 32, 11), a szív- 
rendellenességek (25, 45, 26, 35, 46), és a tracheo- 
oesophagealis atresia (48) gyakoribb előfordulását 
is a FT-t a fogamzás kö rü li időben szedő nők új
szülöttjeiben.

Három komoly fenntartásunkat kell azonban 
hangsúlyoznunk ezekkel a közlésekkel szemben:

i) Az időfaktor érvénytelensége. Mindezeknek 
a malformatióknak a kritikus periódusa a terhes
ség 2—8. hete között van. Mégis, ilyen rendelle
nességeket valamivel gyakrabban észleltek a fo
gamzást m eg e lő ző e n , illetve a terhesség első 2 he
tében szedett FT-k után is (29, 32).

(ii) A noxa-specificitás kérdéses. Az eddig is
mert syndromák ugyanis nem szoktak ennyire szé
les spektrumú malformatio-kapcsolódást magukba 
foglalni.

(iii) A pozitív közlések számát meghaladó ne
gatív eredményekről hírt adó publikációk is ismer
tek (pl. 61, 50, 54, 69, 57, 56).

Bizonyosnak látszik tehát, hogy nem a FT di
rekt magzati ártalmasságáról lehet szó. Így valami
féle más pathogenetikai mechanizmusban kell ke
resni a magyarázatot. Magam a FT-k közvetett, 
anyai szervezeten keresztül érvényesülő hatására 
gondolok. A m a tern a lis  hatások ártalmassága ke
véssé ismert, pedig az anyai diabetes mellitus, hy
po- és hyperthyreosis, hypertensio, hyperphenyl
alaninaemia, genitalis anomáliák stb. magzati fej
lődésre gyakorolt hatása mind ide sorolható.

A maternalis hatás legfőbb jellemzői az aspe-  
c ifik u sa b b  megjelenés, tehát a noxa specificitás jel- 
legtelensége, a szé lesebb  id ő h a tá ro k  (vagyis az idő
faktor elmosódása) és a sokkal k e v é sb é  sze m b e tű n ő  
o k -o k o za ti össze függés. Mindezek jól megfelelnek 
a fogamzás körüli időben szedett FT-k esetében 
észlelt veleszületett rendellenességeknek. Mindez 
azonban nem lenne elégséges érv a maternális tá
madáspont elfogadtatására. A FT-k szedése után 
azonban számos más jellegzetes tünet is mutatko
zik a női szervezetben és ezek — véleményem sze
rint — a FT-k szedését követő „reziduális tü n e te k ” 
néven foglalhatók össze.

FT-k contraceptiv hatása számos támadáspont
ra vezethető vissza (67), de a meghatározó a c e n t-
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ralis  effectus, mivel a FT-k alkalmazásakor a hypo- 
thalamusban a gonadotrop-releasing faktorok cikli
kus elválasztása időlegesen szünetel. Emiatt a pe
tefészekben a női nemi hormonok termelődése is 
jelentősen módosul. A nagy dózisú progestogenek 
a tüszők érését is megakadályozzák. A közép dó
zisú hatásnál a tüszők már kifejlődnek, de az öszt- 
radiol feed-back gátlása miatt nem kerül sor az 
ovulatióra. Kis dózisú progestogenek esetén nem
ritkán tüszőrepedés már jelentkezik, de a sárga
test működése elégtelen (36). A contraceptio lénye
ge tehát a FT-k komponenseinek a hypothalamikus 
központokra gyakorolt hatása.

A FT-k szedésének abbahagyása  u tá n  a női 
szervezet belső hormonális szabályozásának helyre 
kell állnia. S ehhez bizonyos időre van szükség. Ezt 
jelzi a FT-k szedésének abbahagyása után jelent
kező első havi vérzés késedelme. Az ok az első cik
lus prae-ovulatorikus fázisának megnyúlása (38, 
28). Emiatt az első h a v i vé rzé s  6— 14 n a p p a l később  
je le n tk e z ik  a FT szedésének abbahagyása után, 
mint más, mechanikus fogamzásgátlási módszere
ket követően. A hormonszabályozás helyreállításá
hoz szükséges idő valószínűleg a FT-k szedésének 
időtartamától is függ, ez egyértelműen azonban 
még nem bizonyított.

A FT-k bevezetése után egyesek úgy vélték, 
hogy a szedés abbahagyását követően fokozódik a 
termékenység (22). Később kiderült, erről szó 
sincs. (Mégis, hazánkban még manapság is talál
kozunk ilyen célú alkalmazásukkal.) Sőt, a meg
felelő módszerekkel és kontroll csoportokkal vég
zett felmérések éppen a te rm é k e n y sé g  á tm en e ti  
csö k k e n é sé t bizonyították. A FT-k szedésének ab
bahagyása utáni termékenységcsökkenés tekinteté
ben a női populáció három csoportra különíthe
tő el:

(i) Mintegy 80%-ban csupán az első ciklus em
lített késedelmével kell számolni. Esetükben tehát
3. ábra.

6—14 nap elégséges a hormonszabályozás helyre
állásához.

(ii) A nők mintegy 20° o-ában a fogamzásra 
való képesség csak 2—3 hónappal a FT szedésé
nek abbahagyása után áll helyre. Ez a 20%-os ré
szesedési arány feltétlenül valamiféle predisposi- 
tióra utalhat (77, 57). Ennek megfelelően a FT 
abbahagyása utáni első ciklus 25%-ában anovula- 
torikus (52). P in k e r to n  és C arey  (51) számításai sze
rint a FT-k abbahagyását követő '/2 és 1 évben a 
fertilitás mintegy 9%-kal, ill. 6%-kal csökken.

(iii) A nők mintegy 1%-ában a termékenység 
tartós zavara („post-pill amenorrhoea”) észlelhető.

Természetesen e három csoport között nem 
lehet éles határvonalat húzni és bizonyos átfedé
sekkel is számolni kell. A két utolsó csoportban 
— a túlzott gátlás [„oversuppressio” (28/a)] és a 
termékenységzavar megnyilvánulásaként — jelent
kezhetnek az említett rezid u á lis  tü n e te k .  A fonto
sabbak a következők (3. ábra).

1. A  fe r til i tá s  szo k a tla n  c ik lik u s  a laku lása

A FT-k szedésének abbahagyását követően 
ugyanis a fogamzások jellemző 4 hónapos periódi- 
kussággal jelentkeznek (57, 34). A teherbeesés leg
gyakrabban a 4. hónapban, majd a 8. és 12. hónap
ban történik (73). A jelenség értelmezése eltérő, 
szóba jön a belső biológiai ritmus hatása, a korai 
magzati halálozás ciklikus jelentkezése stb.

2. A  secundaer am enorrhoea

A  hatvanas évek közepén számos szerző szá
molt be a FT szedését követően észlelt menses-ki- 
maradásokról és galactorrhoeáról (68 ,72, 64, 23, 
15, 52). Az ajánlott meghatározás szerint az ún. 
„post-pill” amenorrhoeáról akkor beszélhetünk, ha 
a FT szedésének abbahagyása után 6 hónapig nem 
jelentkezik a menses. Kezdetben a gyakoriságát

A fogam zásgátló tabletták „reziduális" hatásainak magyarázata

Fogamzásgátló 
tabletták 
(Szintetikus 
progesztogén 
és/vagy 
ösztrogén)

Hypothalamus

GÁTLÁS
ELHÚZÓDÁSA

Maternális
praedispositio
(endocrin
dysfuntio)

Hormonális
egyensúly-zavar

Elhúzódó
prae-ovulatorikus' 
fázis
► I
Ovopathia

Endometrium 
' felkészületlenség

I
Implantatios-
zavar

Első menses |  Szokatlan 
késedelme termékenységi
(kb. 6—14 nap) ritmus

(4 hónapos)

I
Post-pill 
amenorrhoea 
(0,8—10%)

Letalis
kromoszóma 
aberratiok 

(sp. ab.) 
(kérdéses)

Kétpetéjű
ikrek
(Infecundin)

I
Extrauterin
terhesség
(Kérdéses)

Congenitalis
malformatio
(VACTERL)



eltúlozták. A „spontán” jelentkező 2—7%-os amen
orrhoea előfordulását ugyanis figyelmen kívül 
hagyták. (A „spontán” megnevezése nem találó, 
mivel általában ezek hátterében is valamiféle hor
monális vagy környezeti hatás áll.) Jelenleg a FT-k 
szedésének abbahagyása után előforduló secundaer 
amenorrhoea gyakoriságot 0,8—1,0%-ra becsülik. 
Ezek döntően olyan nőkben jelentkeznek, akiknél 
korábban menses-zavarokat vagy fertilitási prob
lémákat tapasztaltak. A FT szedésének időtartama 
(3 hónapnál hosszabb szedés után) vagy típusa és 
az amenorrhoea gyakorisága között összefüggést 
viszont nem találtak.

3. A spontán abortumokban észlelt letális kro
moszómaaberrációk feltételezett kisfokú gyakori
ságemelkedése

Az angol Alberman és mtsai (2) felmérése sze
rint a korábban FT-t szedő nők elvetélt magzatjai
ban némileg (10%-kal) gyakoribb a letális kromo- 
szóma-aberratiók előfordulása. Ez az átmeneti ovu- 
latiós zavarral esetleg megmagyarázható lenne. 
Valamiféle specifikus (pl. triploidia) kromoszóma
rendellenesség gyakoribbá válását viszont nem ész
lelték. A legtipikusabb osztódási zavarra, a non- 
disjunctióra visszavezethető Down-kór gyakorisá
gát sem találták magasabbnak a korábban FT-t 
szedőkben (33). így látszólagos hatásról is szó lehet. 
A FT-t szedők későbbi terhességeiben ugyanis bi
zonyosan ritkábbak a spontán vetélések (69, 57, 
55) és így elképzelhető, hogy a maradékban csupán 
a súlyos ártalmat jelentő kromoszóma-rendellenes
ségek részaránya nő meg.

4. A kétpetéjű ikergyakoriság kisfokú növe
kedése

Szórványos kazuisztikai jellegű közlések után 
a magyarországi adatok jelentették e tekintetben 
a legfőbb támpontot. Hazánkban 1970-ben a töb
bes-szülések gyakoriságának korábbi folyamatos és 
szembetűnő csökkenése hirtelen megtört, sőt szig
nifikánsan emelkedett (10). Azóta a többes-szüle
tések előfordulása lényegében ezen a magasabb 
szinten maradt. A többes-születéseket befolyásoló 
jól ismert hatásokkal (az anyai életkor vagy a szü
lési sorrend, esetleg az „iker-hajlamos” fokozott 
fertilitású nők részarányának változásával) e jelen
ség nem volt megmagyarázható. így az 1967—1968 
óta hazánkban elterjedő FT-k hatására is gondolni 
kellett. A Budapesten 1970 és 1974 között született 
734 ikerpár adatainak értékelésekor a fogamzást 
közvetlenül megelőző hónapban szedett FT-k iker
szülés gyakoriságot emelő hatását igazolni tudtuk 
(59). A Budapesten 1975—1977-ben született 661 
iker vizsgálatakor viszont ezt az összefüggést már 
nem észleltük (40). A magyarázat a FT-k típusai
nak átcsoportosulásában kereshető. Ugyanis csakis 
a fogamzásgátlást közvetlenül megelőzően szedett 
Infecundin kétpetéjű iker-szülés gyakoriságot fo
kozó hatása igazolható. A hetvenes évek elején az 
Infecundin szedése dominált, az 1975—1977-ben 
szült nők közül viszont már csak kis hányad 
használt Infecundint. A norethynodrel szárma
zékok reziduális hatása tehát a tüszőrepedés be

folyásolása révén kisfokban emelheti a többpeté- 
jűek gyakoriságát. Más típusú FT-k szedése után 
viszont ez a jelenség nem észlelhető. Számos vizs
gálatban ezért érthetően nem észleltek kapcsolatot 
a FT szedés és az ikergyakoriság között (57, 69). 
Rothman (55) az USÁ-ban viszont megerősítette a 
hazai tapasztalatot.

5. A méhen kívüli terhességek előfordulása 
esetleg emelkedhet

Smith és mtsai (65), Weiss és mtsai (71), Bon- 
nar (5) és mások közlései nyomán vált ismertté ez 
a feltételezés. A FT szedése melletti fogamzáskor 
arra kell gondolni, hogy a FT-k jobban védenek 
az intrauterin mint az extrauterin terhességekkel 
szemben. A FT szedése utáni reziduális hatást pe
dig a pete, illetve a zygota vándorlásának hormo
nális okokra visszavezethető lassúbbodásával ma
gyarázták. Számos vizsgálatban azonban nem tud
ták megerősíteni ezt az összefüggést (pl. 4, 57), 
ezért jelenleg ez semmi esetre sem tekinthető bi
zonyítottnak. Magyarországon a FT-k elterjedésé
vel párhuzamosan a méhen kívüli terhességek gya
korisága nem emelkedett. S ez is komoly ellenérv.

6. Bizonyos congenitalis malformatiók, illetve 
ezek kapcsolódásának kisfokban gyakoribb jelent
kezése

A lényeg a FT-k szedésének abbahagyását 
követően jelentkező átmeneti hormonszabályozási 
zavar. Ez a petefészek működési elégtelenségében 
is megnyilvánul. Részint a tüszőrepedés folyamata, 
részint a petefészek hormonok elválasztása tér el 
a szokásostól. A hormonszabályozás helyreállásá
nak késedelme a vérhormon szint révén a beágya
zódás körülményeit teszi kedvezőtlenebbé. Esetleg 
a FT szedése alatt hypoplasiássá vált endometrium 
még nem tökéletes regenerálódása is szóba jöhet 
(19, 60). A kedvezőtlen implantatio a magzati fej
lődés legérzékenyebb pontjain okozhat zavart. S 
ezt tükrözheti a VACTERL-kapcsolódás, ill. az 
egyes komponensek feltételezett gyakoribb jelent
kezése. A jelenség alapját képező fertilitási zavar 
miatt ebben az átmeneti időszakban azonban a fo
gamzás szerencsére eleve ritkán következik be. 
Emellett nyilvánvalóan a FT-mentesség interval
luma is lényeges. Hiszen pl. a kétpetéjű ikerterhes
ségek némi gyakoriságnövekedése csak az Infecun
din szedésének abbahagyása utáni 1 hónapban volt 
igazolható.

Az említett reziduális tünetek azonban csak a 
nők kis hányadában mutatkoznak és ennek a ma
gyarázata mindenképpen valamiféle hajlamosító 
tényezőben keresendő. S ezzel el is jutottunk a 
maternális hatás lényegéhez. A FT-k szedését kö
vetően észlelt ritka reziduális tünetek, rendelle
nességek hátterében nem e szintetikus hormonok 
direkt és elsődleges effectusa, hanem az anyai szer
vezet hormonális disfunctiójának közvetett hatása 
áll. Két lehetséges magyarázat kínálkozik. Egyrészt 
elképzelhető, hogy e rendellenességekért eleve a 
maternális hormonszabályozás zavara a felelős és 
a FT-k csak mint indikátorok szerepelnek. Más
részt, és ez a valószínűbb, számolni kell e két effek
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tus összeadódásával, vagyis az anya meglevő és el
sődleges hajlamát a FT-k provokálhatják és együt
tesen vezethetnek a FT-k abbahagyását követően 
olyan szervezeten belüli hormonmiliőhöz, amely 
kedvez az említett reziduális tünetek megjelenésé
nek.

Gyakorlati jelentőség és teendők

Befejezésül foglalkozzunk röviden e hatások 
jelentőségével és megelőzhetőségével.

A direkt teratogenitás lehetősége jelenleg ki
zárhatónak látszik. Emellett hazánkban a terhe
seknek csak mintegy 0,3—0,4%-a (kb. 500—750 
nő) szed különböző okok miatt a terhesség alatt 
FT-t.

A maternalis magzati ártalom jelentősége na
gyobb. Hazánkban jelenleg a gyermekek közel 20 
százalékát korábban FT-t szedő asszonyok hozzák 
a világra (tehát évente mintegy 35 000 újszülöttet). 
E nőknek mintegy 1—20%-ában, tehát 350—7000 
esetben, kell olyan jellegű hormonális zavarral 
számolni, amely önmagában vagy a FT-kal együtt 
megzavarhatja a tüszőrepedést és/vagy a beágya
zódást. Ebben a csoportban kiemelt a jelentősége 
a fogamzást 3 hónappal megelőzően FT-t szedő 
nőknek. S az utóbbiak aránya magas. Felméréseink 
szerint jelenleg hazánkban a FT szedésének abba
hagyása után az esetek közel 50%-ában nem tart
ják be a 3 hónapos fogamzásmentességet. így 175— 
3500 terhes esetében jöhet szóba a maternális ha
tás mintegy kétszeres kockázatnövelő effectusa. A 
FT szedéssel kapcsolatos maternális hatás évente 
tehát mintegy 4—100 veleszületett rendellenessé
gért lehet felelős.

Mindezek alapján javasolható:
1. A FT-k szedése előtt ki kell zárni a terhes

ség lehetőségét. Általában elégségesnek látszik a 
rendes havi vérzéstől (mint a terhesség kizárható
sága jelétől) számított kezdés. Menses-zavar, ame
norrhoea esetén fokozott gondosság szükséges.

2. A FT szedésének abbahagyása után 3 hóna
pot kell várni a kívánt fogamzással, hogy ä női 
szervezet belső hormonszabályozása helyreálljon. 
Ebben az időszakban a mechanikus fogamzásgátló 
módszerek ajánlhatók. A FT-k szedésének abba
hagyását követően esetleg az ébredési hőmérséklet 
mérésével lehet megállapítani a női ciklus teljes 
helyreállását.

3. Kutatni kell a maternális hatásra hajlamo
sak kiszűrésének megbízható módszereit, hogy elő
zetes felismerésükkel és az oralis contraceptio ke
rülésével, illetve ezek célzott alkalmazásával a je
lenlegi ritka magzati kockázat közel nullára legyen 
csökkenthető.

Ezúton is köszönöm G áti István, Lampé László  és 
Zoltán Im re  professzoroknak, Hirschler Im re  és Gardó 
Sándor főorvosoknak, va lam in t a Sem m elweis OTE
II. Női K lin ika orvosainak e kézirat áto lvasását és se
gítő kritikai megjegyzéseiket.

összefoglalás. A terhesség alatt szedett fogam
zásgátló tabletták korábbi típusainak direkt tera- 
togén hatása a leánymagzatok masculinisatiós syn- 
dromáját idézte elő. A most forgalomban levő más

összetevő jű  és k iseb b  dosisú  kész ítm ények  te rh e s 
ség a la tti — k ü lö n b e n  nem  k ív á n a to s  — szed ések o r 
a d ire k t  te ra to g e n itá s tó l t a r t a n i  m ár n em  k e ll. A 
fogam zás k ö rü li id ő sz ak b a n  szede tt c o n tra c e p tiv  
ta b le t tá k  m a te rn á lis  h a tá sa  b izonyos széles sp e k t
ru m ú  ren d e llen esség ek  (ún. V A CTERL) v a lam iv e l 
g y ak o rib b  e lő fo rd u lá sáv a l j á r h a t  együ tt. Ez a je 
len ség  csak a h o rm o n á lis  d y sfu n c tió ju k  m ia tt  e rre  
e leve h a jlam o s n ő k b en  fo rd u l elő. Az ok tu la jd o n 
k ép p e n  a ta b le tta sz ed é s  a b b a h a g y á sa  u tá n i  h o r
m onszabályozás h e ly re á llá sá n a k  zavara . A  re z id u a -  
lis tü n e te k  közé so ro lh a tó k  a  ta b le tta sz ed é s  u tá n  
je len tk ez ő  c ik lik u s te rm é k e n y sé g , a  p o st-p ill am e 
n o rrh o e a  és a g y ak o rib b  k é tp e té jű  ik e rte rh e ssé g  
m e lle tt az im p la n ta tió s  z a v a r ra  v isszaveze the tő , de 
szerencsére  r i tk á n  b ek ö v e tk e ző  congen ita lis  m al- 
fo rm a tió k .
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tabletta

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

ADAGOLÁS: Felnőtteknek este ' I 2—I tabletta (5—10 mg), 
idős, legyengült egyéneknek V4—V2 tabletta (2,5-5 mg), 
csecsemőknek és gyermekeknek 0,25 mg/kg. Az organicus 
neurológiai és psychiátriai kórképekben alkalmazandó 
dosist esetenként kell meghatározni.
FIGYELMEZTETÉS: Az Eunoctin hatását az alkohol poten
ciálja, ezért az Eunoctin-kúra során az alkoholfogyasztást 
kerülni kell. Más, központi idegrendszerre ható szerekhez 
hasonlóan a terhesség első harmadában az Eunoctin ta b 
letta alkalmazása nem ajánlatos. Eunoctin bevétele után 
10—12 óráig gépkocsit vezetni, magasban, veszélyes mun
kahelyen dolgozni nem lehet.
MEGJEGYZÉS: tgj Csak vényre adható ki, és az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.
CSOMAGOLÁS
10 tabletta térítési díj: 2,— Ft.
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VENORUTON
k a p s z u l a ,  i n j e k c i ó  H  6 0 0  A n t i v a r i c o s i c a

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, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thromibophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemornhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű míkrocirkulációs 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 oedem a csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.

ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.
ADAGOLAS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1  kapszula naponta (6—8 napig).

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

MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BI0GAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN
ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Kórélettani Intézet 
(igazgató: Hársing László dr.),
III. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gráf Ferenc dr.)

Primer
hyperlipoproteinaemiák 
néhány esetében észlelt 
VLDL triglycerid 
szerkezeti eltérések
Szollór Lajos dr., Romics László dr. 
és Pucsok József dr.

A vérkeringési rendszer betegségeinek egyik való
színű rizikó faktora a vér lipidszintjének emelke
dése, a hyperlipoproteinaemia. A hyperlipoprotein- 
aemiák legelterjedtebb osztályozása a Fredrickson- 
féle lipoprotein fenotipizálásán alapuló (13) WHO- 
felosztás (3). A lipidek szempontjából a hyperlipo- 
proteinaemia lehet hypertriglyceridaemia, hyper- 
cholesterinaemia, esetleg a kettő együttesen.

A hypertriglyceridaemia lehetséges okainak 
felderítése intenzív kutatás tárgya, a lipidanyag- 
csere vizsgálatát célzó közlemények egy része izo
tóppal jelzett lipidék keletkezési és eliminációs vi
szonyait tárgyalja, más szerzők pedig analitikai 
módszerekkel különbséget keresnek egészséges, ill. 
hyperlipoproteinaemiás egyének vérlipid összeté
telében.

A természetben előforduló triglyceridek külön
böző ún. egyedi vagy alkotó triglycerid molekulák 
elegyei. A triglyceridek a glicerinnek három mo
lekula zsírsavval képzett észterei, így a molekulák 
különbözhetnek egymástól zsírsavaikban (C-lánc- 
hosszúság, illetve kettőskötések száma) és azok mo
lekulán belüli primer (1. és 3. jelzésű) vagy sze
kunder (2) -OH csoportokon történő elhelyezkedé
sében (sztereospecifikus szerkezet).

A zsínsavösszetételt illetően Bragdon és K arm en  
((>), Lindgren és m tsai (30), K ayden és mtsai (28), Good
man  és Shiratori (18) m eghatározták egészséges egyé
nek különböző lipoprotein frakcióiban a lip idek zsír
savösszetételét, m ajd  A ntonini és m tsai (2), N icham an  
és m tsai (33) és Allard és m tsai (1) egészségesek és 
hyperiipoproteinaem iásak értékeit hasonlították össze,

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 1. sióm

és a zsírsavösszetétel kisfökú különbségei a lap ján  a rra  
a m egállapításra ju to ttak , hogy a  WHO klasiszifikálta 
hyperlipoproteinaem ia típusok a biokém iai defektus 
tekintetében nem  egységesek.

Régóta ism ert, hogy a  glicerin p rim er és szekun
der -OH csoportjai biokém iailag nem  egyenértékűek 
(7, 8, 27), így a  triglyceridek szrtereospeoifikus szerke
zetének egyik jellem zője az egyes -OH csoportok zsír- 
siavösszetételónék külön-külön tö rténő  m eghatározása. 
Parijs (38, 39) m egállapította, hogy a  szérum  triglyce
ridek szerkezete aszim m etrikus, vagyis a három  -OH 
csoport zsírsavképe nem  azonos és le írta , hogy IV tí
pusú hyperlipoproteiinaem iásakban a 2 helyzetben több 
a palmitinisav, .míg a 3-OH csoporton kevesebb linói- 
sav és az olajsav mennyisége m in t az egészségesekben. 
Gordon és m tsai (19) egy II/A típusba sorolható beteg 
VLDL (very low density lipoprotein) trig lycerid  frak 
ciójában írtak  le aszim m etria különbséget, az 1 hely
zetű -OH több palmitinisavat, m íg a  3 helyzetű -OH 
kevesebb linosavat ta rtalm azo tt az egészségesekhez v i
szonyítva.

A trig lycerid  összetétel vizsgálata tu lajdonképpen 
az egyedi vagy alkotó m olekulák bizonyos tulajdonság 
a lap ján  tö rténő elválasztása és 'mennyiségük mérése. 
Az egyes triiglyceridék m olekulasúly szerinti elválasz
tását gázkromatográffaJ W atts és m tsai (59) és Kuksis 
és m tsai (29) írták  le. Az em beri szérum  triglyceridek 
döntően 14—18 C-atom szám ú zsírsavak kombinációiból 
épülnek fel, így egy m olekulán belül az acyl-gyökök 
assz C-atom szám a 42—54 lehet (14+14+14 =  42; 14+  
14+16 =  44; . . .  18+18+18 =  54). W atts és m tsai (60) 
egészségesek és hyperl.i poprot einaem iások triglycerid- 
jeifoen ta lá lta k  ném i eltérést, ezek azonban a  vizsgált 
10 esetben nem m uta ttak  összefüggést a WHO feloisz- 
tás szerinti típusokkal.

A zsiradék an a litik a  terü letén  a  70-es években k i
dolgozott rótegikrotmetográfiás technikával lehetővé vált 
a  különböző telítetlenségű triglyceridek- elválasztása, 
m ajd  az így n yert frakciókat a m ár em lített, gázkrom a
tográfiával m olekulasúly szerint tovább választva lé 
nyegében kideríthető  a  fontosabb egyedi triglycerid 
m olekulák minősége és mennyisége.

Korábbi közleményeinkben leírtuk a biológiai 
eredetű triglyceridek szerkezetét általában (47), 
részletesen ismertettük a triglyceridek vizsgálatára 
ajánlott módszereket (57) és beszámoltunk az eom-

1. ábra: Telítetlenségben különböző három zsírsav kom- / " " \  
binációjából felépülő triglycerid molekula típusok. \ T / T  
0 =  telített zsírsav; 1 =  egy kettőskötést tartól-
mazó zsírsav; 2 =  két kettőskötést ta rta lm azó-------—
zsírsav 11



2. ábra: A 16. sorszámú eset (001) jelzésű triglycerid 
frakciójának molekulasúly szerinti elválasztása 
gázkromatográfiái. Az egyes frakciók jelzése (48, 
50, 52) az acyl-gyökökben levő ossz C-atomszám 
alapján történt.
Chrom 4 (Laboratorni Pristroje, Prága, Csehszlo
vákia) gázkromatográf, 2 X  60 cm, 0,3 cm belső 
átmérőjű fémoszlop, oszloptöltet: 1% OV—1 ned
vesítő fázis 100—120 mesh Gas Chrom Q hordo
zón. Mintakamra és detektor: 350 °C, termosztát 
210-340 °C, 6 °C/min lineáris hőmérséklet prog
ramozással. Lángionizációs detektor, H2 =  50
ml/min, 02 =  500 ml/min, vívőgáz N2 =  100 ml/ 
min. Detektor érzékenysége 1 :200; papírsebes
ség 20 mm/min.
Minta: 60 /ug 1% (súlytérfogat) CHClj-ban 

oldva

centrifugálással a  6X38 rotorban választo ttuk  el (Corn- 
w ell és mtsai, 11).

A lipoprotein tisztaságát agarose gélelektrofore- 
zissel ellenőriztük (Noble, 36).

A lipideket Folch (15) szerint vontuk ki, m a jd  a  
triglycerideket Mangold (31) szerint p raeparativ  réteg- 
krom atográfiával választo ttuk  el.

A triglycerideket te lítetlenség szerinti frakciókra 
ezüstn itrá tta l im pregnált rétegkrom atográfiával válasz
to ttu k  szét, W essels és Rajagopal (61) módszerével, 
m a jd  az  egyes frakciók m ennyiségét a  triglyceridek 
Já ky  (26) szerinti átészterezése u tán  a zsírsavm ethyl- 
esterek  kvan tita tív  gázkrom atográfiás analízisével m ér
tük, Gunstone (20) eljárásával, m ethylheptadeoanoat 
belső standard  alkalm azásával.

A gázkrom atográfiás zsírsavelválaszrtást Chrom —4 
típusú  készüléken, 1,80 mX0,3 cm I. D. oszlopon, 15% 
1-4 butanediolsuccinat nedvesítőfázist ta rtalm azó  100— 
120 m esh szemcsenagyságú Gas-Chrom  Q tö lte t a lk a l
m azásával végeztük. H őm érséklet: therm osta t: 190 °C, 
m in tak am ra : 240 °C, detektor: léngionizációs.

Az egyes csúcsok azonosítása ism ert standardok 
a lap ján  történt, a  szám ítás Horning  (25) m ódszerével, 
részlegesen elváló csúcsok esetében Proksch  (41) k o r
rekciójával történt.

E re d m é n y e k

A 2. táblázat az egyes hyperlipoproteinaemiás 
csoportúkban mért VLDL-TG zsírsavösszetételt 
tünteti fel.

A zsírsavösszetétel lényegében nem tér el a ko
rábban mások által közölt értékektől (1, 2, 6, 18, 28, 
30, 33, 54). Gyakorlatilag három zsírsav (16 : 0 =  20 
—30 mol%, 18 : 1 =  30—45 mol% és 18:2 =  10— 
15 mol%) 80—85 mol%-át teszi ki az összes sav- 
mennyiségnek.

A hyperlipoproteinaemiás csoportok közül fi
gyelemre méltó, hogy a II/A csoportban nem csök-

beri zsírszöveti triglycerid analízis eredményeiről 
(55, 56).

Munkánk céljául egészséges és különböző tí
pusú hyperlipoproteinaemiás egyének VLDL (very 
low density lipoprotein) triglycerid szerkezetének 
meghatározását és összehasonlítását tűztük ki.

B eteganyag  és m ó d sze rek

10 egészséges egyén és 18 prim er hyperlipoprotein- 
aem iában szenvedő, a Semmelweis OTE III. Belgyó
gyászalti Klinikán kezelt beteg anyagát dolgoztuk fel. 
A tipizálás a WHO a ján lása  szerint tö rté n t (3), a hy
perlipoproteinaem iás egyének közül m inden olyan be
teget kizártunk a  vizsgálatból, akinél valam eny m á
sodlagos hyperlipoproteinaem iát okozó betegség vagy 
állapot gyanúja felm erült. A betegek a  vizsgálat idő
pontjában antihyperlipaem iás kezelésben még nem  ré 
szesültek.

A vizsgálatok m enetéről, részleteiről korábbi köz
leményeiben Romics (48, 49) számolt be.

Az 1. táblázat a  betegek klinikai a d a ta it tün te ti fel. 
A vénás vérvétel 12 órás előzetes (éjszakai) éhezés 

u tán  történt, a lvadásgátlóként EDTA-t használtunk 
(0,1 M), majd alacsony fordulaté  4 °C-on történő cent
rifugálással választo ttuk  el a  plazm át a  sejtektől.

A cholesterin m ennyiségét Rappaport és Eichhorn 
(43), a  triglycerid koncentráció t a Varsányi-N agy  (58) 
á ltal adaptált m ódszerrel határoztuk meg.

A VLDL-frakció izolálásának első lépésében 
dextránszulfáttal k icsap tuk  az LDL és VLDL frakciót 
(Cornwell és Krueger-, 10), m ajd a HDL elöntése u tán  
az ú jra  feloldott b é ta- és p re-/1 -1 i pop rote i d ek e t Janetz- 
ki VÁC 60 Z u ltracentrifugával, NaCl sűrűség-gradiens 

12 segítségével, 38 500 fordulattá (kb. 105 000 g) 24 órás

1. táblázat A vizsgált eg é sz sé g e s  és
hyperlipoproteinaem iás egyének  adatai

számforetikus Név Kor/Nem Koleszterin Triglicerid 
sz. kép ml/100 ml

1. N Dl 50/F
2. PÉ 38/N
3. FJ 35/F
4. KS 40/F
5. EA 38/F X±S. D. X±S. D.
6. GA 35/N 212±38 127±35
7. IM 40/N
8. KI 50/F
9. EJ 48/N

10. VI 55/N
11. ll/A Sl 58/N 320 200
12. HM 76/N 375 190
13. MK 50/F 350 150
14. ll/B FL 5 7 /F 405 380
15. KI 48/F 355 385
16. Ml 53/F 370 540
17. MJ 50/F 440 728
18. RL 51/N 315 415
19. III. CS 67/N 270 590
20. IV. KÁ 49/F 300 432
21. SK 59/F 360 1246
22. KP 49/N 275 380
23. GJ 57/F 370 1350
24. RH 6 0 /N 340 1330
25. V. LJ 63/N 1000 2000
26. SG 68/N 315 1080
27. HK 57/F 430 3440
28. HCs 50/F 240 1280



PROBON
drazsé

CHNOIN BUDAPEST

A P ro b o n  új típ u sú  fá jda lom csillap ító .
G áto lja  a  k áb ító  h a tá sú  fá jda lom csillap ítók  lég
zéscsökken tő  h a tá sá t is, ugyanakkor azok  fáj
dalom csillap ító  h a tá s á t  fokozza. N em  toxikus, 
m egszokást nem  okoz, jól tű rh e tő , e z é r t  hosz- 
szabb ideig ta r tó  ad ag o lá sra  is a lkalm as.

A D A G O LÁ S: A tla : gos adag ja  fe ln ő ttek n ek : já ró  
b etegeknek  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 kábultság  e lő fo rdu lha tnak .

Ö SSZETÉTEL: D razsén k én t 300 m g R im azolium  
m ethylsu lfuricum  h ató an y ag o t ta r ta lm a z .

JAVALLATOK: C hron ikus m ozgásszerv i fájdal
m ak m eg szü n te té sé re . Egyéb fá jda lm akban : a 
szokásos fá jda lom 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 csillap ítókkal előnyö
sen kom binálható . A légzésre  g y ak o ro lt előnyös 
h a tása  m ia tt  különösen  jav a llt idős betegek  fáj
dalm ainak  csillap ítására .

FIGYELM EZTETÉS: A P robon  fokozza m ind a 
cen trá lis  depressziós sze rek , m ind a  k áb ító  h a
tású  fá jdalom csillap ítók  h a tá sá t, ezek egyidejű 
a lk a lm azásak o r — egyéni m eg íté lés alapján — az 
adagok csökken tése a ján la tos.

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

MEGJEGYZÉS: Csak vényre  ad h a tó  ki. Az
orvos rendelkezése  sz e rin t (legfeljebb h á ro m  
a lk a lo m m al) ism éte lhe tő .



CHI NOIN 
3UDAPE

A N T IT U S S IV U M

A Libexin com binatum  ta b le t ta  köhögéscsillapító  és k ö p te tő  hatóanyagok kom binációja. A Libexin 
perifé riás tám ad ásp o n tú  köhögéscsillapító , m elynek h a tá sá t kiegészíti a k ö p e tü ríté s t elősegítő  és 
hörg i 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 atás
tó l m entes köhögéscsillapító  és a re flek to rik u s ú ton  lé tre jö t t  k ö p te tő  tu la jdonságokat, eredm ényesen
alk a lm azh a tó  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 leurá lis m egbetegedés ese tén  az oki teráp iával

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: i| i Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető.



2. táblázat Az e g é s z s é g e s  ille tv e  hyperlipoproteinaem iás c so p o r to k  VLDL—TG z s ir sa v ö ss z e té te lé n e k  átlagai

X±S. D. mól %
Zsírsav E ll/A ll/B III. IV, V.

14:0n 2,7±0,9 2,9±1,0 2,3 ±0,6 5,0 2,3±1,3 2,3 ±1,0
16:0 29,9±13,0 32,9±2,5 32,6±5,1 29,0 31,6±4,6 30,8±5,2
16:1 6,2±1,0 4,8±2,1 4,9±1,2 3,8 6,2±1,4 5,4±2,7
18:0 4,9 ± 1,4 5,3±1,3 5,3±1,6 7,6 4,3 ±1,5 8,1 ±2,0
18:1 36,9± 8,3 38,1 ±9,0 43,3±2,8 42,7 44,7±6,3 41,7±6,1
18:2 13,9± 3,3 14,0± 5,4 9,9±4,6 10,6 9,3±2,2 9,9±3,2
Egyéb* 1,4± 0,5 1,8±0,5 1,5±0,7 1,3 1,5±0,7 1,7±1,2

□ Jelölés pl. 14:0, 14 C atomszámú, 0 kettőskötés tartalmú zsírsav 
* 12:0, 18:3, 20:0, 20:1, 22:1

ken a linolsav (18 : 2) mennyisége, ez egyezik Allard 
(1) hasonló megfigyelésével.

Ellentétben a viszonylag egyöntetű zsírsavösz- 
szetétellel, a triglyceridek megoszlása nagyobb vál
tozatosságot mutat (3. táblázat). Az alkotó zsírsavak 
a kettőskötésszám alapján háromfélék lehetnek: te
lítettek: 14:0,  16:0,  18: 0  (kettőskötésszám: 0); 
egyszeresen telítetlenek: 16 : 1, 18 :1 (kettőskötés
szám: 1) és kétszeresen telítetlenek: 18 : 2 (kettős
kötésszám: 2). A háromféle zsírsavból — a helyzeti 
izomereket is figyelembe véve — tizennyolc külön
böző szerkezetű triglycerid molekula épülhet fel, 
mint ahogy azt az 1. ábra szemlélteti.

Az alkalm azott elválasztási módszerek azonban 
csak a te l illetlenség a lap já n  választják  el a keverék 
alkotóit, így a  helyzeti izom ereket nem  tu d ju k  külön- 
külön m érni, tehát pl. a  011 jelzésű frakció olyan ttri- 
glycerid osztályt jelent, m ely  egy te líte tt és ké t te lí
tetlen  zsírsavból épül fel, de m indhárom  helyzeti izo
m ert (011+101+110) tartalm azza, ezt a lip idanaiitikai 
irodalom ban szokásos m ódon (011) írásm óddal jelez
tük. Az összevont frakciók szám a 10, a 3. táblázatban  
eme tíz frakció m ennyiségeinek csoportonkénti átlagát 
tün te ttük  fel.

Figyelemre méltó, hogy a hyperlipoprotein
aemiás csoportokban nincs vagy kevesebb a három 
telített savat tartalmazó (000) frakció mint egész
ségeseikben.

A vizsgált esetek közül valamennyi Il/B típus
ba sorolható betegnél, továbbá (ez pusztán az átla
gokból nem derül ki) a 22. és 28. sorszámmal jel
zett esetben a (001) frakció extrém magas értékét 
kaptuk, így a 4. táblázatban külön-külön tüntetjük 
fel mindazon esetek értékeit, melyeknél a (001) 
frakció mennyisége jóval meghaladja (> 50 mol%) 
az egészségesdknél mért értéket.

A számszerű eredmények a következőképpen 
foglalhatók össze: az általunk vizsgált hyperlipo
proteinaemiás esetek a triglycerid összetétel alap
ján két osoportba sorolhatók: az egyik csoportban 
(11 eset a vizsgált 18+01) a vér triglycerid szintjé
nek emelkedése általános, valamennyi (telítetlen- 
ségben különböző) triglycerid osztályra kiterjed, az 
egyes triglycerid osztályok eloszlása, összetétele lé
nyegesen nem tér el az egészségesekben mért ösz- 
szetételtől. Ide tartozik a II/A, III, és IV és V típusú 
hyperlipoproteinaemiás csoport, utóbbi kettő egy- 
egy kivétellel.

A másik csoportban a hypertriglyceridaemiát 
tulajdonképpen egyetlen triglycerid típus extrém 
koncentrációemelkedése okozza, a triglycerid össze
tétel erősen eltér mind az egészségesektől, mind a 
másik csoportba tartozó hyperlipoproteinaemiások- 
tól. Ide sorolható valamennyi vizsgált Il/B típus és 
egy IV (22. sorszámmal jelzett), ill. egy V típusú 
(28. sorszám) eset.

Az emelkedett (001) frakció további gázkroma
tográfiás elválasztását mutatja a 2. ábra.

Látható, hogy a domináns csúcs C-atomszáma 
(az acyl-gyökökben) 50, ebből és a zsírsavösszeté
telből világos, hogy az emelkedést a két molekula 
palmitinsav és egy molekula olaj sav kombinációjá
ból kialakuló triglycerid hozza létre (16 : 0 — 16:0
— 18 :1). A 48 C-atomszámú csúcs (16 : 0 — 16 : 0
— 16 : 1), míg az 52 C-atomszámú csúcs döntően 
(16:0 — 18 : 0 — 18 : 1) szerkezetű.

Megbeszélés
Az a tény, hogy különböző típusú hyperlipo- 

proteinaemiásokban hasonló, csak egy frakcióra ki
terjedő TG szaporulatot észleltünk, újból a lipopro-

3. táblázat Az e g é sz ség e s  illetve hyperlipoproteinaem iás csoportok  VLDL—T G jösszetételeinek  átlagai

Triglicerid E Il/A
X±S. D. m ó l 
ll/B

%
III. IV. V.

(000) 10,7 ±2,5 ny. ny. 4,5 6,5± 9,6 6,3±0,4
(001) 19,1 ±5,3 18,0±6,6 58,0±15,5 28,5 21,9±19,0 23,4±9,7
(011) 18,2±6,6 25,6±1,8 10,7± 4,0 30,3 22,6± 8,8 26,4±2,5
(002) 13,0±9,2 7,9±1,6 6,7± 0,8 11,6 11,7± 5,6 9,6 ±6,3
(111) 14,4 ±8,4 16,6±4,6 7,3 ± 3,4 9,0 6,5± 2,6 15,5±5,5
(012) 10,4±2,6 12,5±5,5 7,1 ± 2,6 5,8 13,6 ± 4,1 12,4±3,6
(112) 10,0±5,2 13,6±1,2 7,2± 7,1 10,3 9,7 ± 3,9 7,6±3,6
(022) 2,9±2,6 — 8,3± 1,6 — 7,5± 4,3 —

(122) 0,8 ±0,7 — — ___ ___ ____

(222) — — — — — —

ny. = nyomokban
3



4. táblázat 50% (001) fr a k c ió t  tartalm azó e s e te k  VLDL—TG m eg o sz lá sa

Trigli-
cerid

Egészségesek 
X±S. D.

No
típus

14
ll/B

15
ll/B

16
ll/B

17
ll/B

18
ll/B

22
IV.

28
V.

(000) 10,7 ±2,5 1,6
(001) 19,1 ±5,3 64,8 50,0 82,2 44,7 43,3 55,1 34,9
(011) 18,2±6,6 12,1 10,1 1,9 7,3 10,7 15,4 22,7
(002) 13,0±9,2 5,2 7,2 6,4 6,9 7,5 6,9 18,5
(111) 14,4±8,4 10,0 9,3 1,6 9,0 6,4 9,3 8,9
(012) 10,4±2,6 4,9 11,2 4,8 7,2 7,5 8,5 10,5
(112) 10,0±5,2 3,0 5,1 1,5 7,0 19,3 5,6 4,5
(022) 2,9±2,6 7.1 9,4
(122) 0,8±0,7 8,5
(222) 0,3±0,5

teinkép szerinti tipizálás bizonytalanságára hívja 
fel a figyelmet, vagyis az egyes azonos lipoproteid 
képet mutató típusok patogenetikailag nem egysé
gesek.

Az utóbbi időben több közlemény jelent meg 
a hyperlipoproteinaemiák öröklődési viszonyairól 
és néhány kórképet valamely kóros gén megnyil
vánulásának tudnák be (Havel, 24).

Goldstein és mtsai (16, 17), Rose és mtsai (50), 
Nikkila és Aro (35) egyaránt megállapították, hogy 
bizonyos családokban gyakori a hyperlipoprotein- 
aemia, a család tagjai között kb. azonos gyakoriság
gal fordulnak elő II/A, Il/B és IV. fenotípusú és 
ritkábban az V. fenotípusú esetek. A genetikai hy
perlipoproteinaemiák egyik típusa tehát a familiá
ris, többszörösen kombinált hyperlipoproteinaemia 
(Motulsky, 32), s hogy a (001) emelkedéssel járó 
esetek mennyiben lehetnék a genetikai hyperlipo
proteinaemia megnyilvánulásai, annak eldöntése 
jelen adatokból nem lehetséges, mégis a lehetőség 
felvetése kézenfekvő.

A vér triglyoeridszint j ót a vérbe jutás (exogen 
TG a chylomicronnal, endogen a VLDL-lel), illetve 
a lipoprotein-lipáz katalizálta eliminatio mértéké
nek aránya szabja meg (Robinson, 45; Robinson és 
Wing, 46; Scow és mtsai, 53).

A triglyceridek általános, valamennyi típusra 
kiterjedő emelkedése vagy akár csak egy frakció 
emelkedése is létrejöhet:

a) fokozott synthesis,
b) csökkent lebontás vagy a
c) kettő kombinációja következtében.
A hypertriglyceridaemia okát Reaven (44), 

Olefsky és mtsai (37) fokozott máj beli TG-szinté- 
zisben látják. Hagenfeldt és mtsai (21) fokozott 
szénhidrát triglycerid átépülést mértek endogén 
hypertriglyceridaemiában.

Radioizotóppal je lze tt zsírsavak áitépülését vizs
gálva Sailer és m tsai (51) nem  'találtaik különbséget 
egészségesek és hypertriglyceridaem iások TG szintézi
sében. Az in  vivo  k ine tika i vizsgálatok nem  hoztak 
egyértelm ű eredm ényt, de többségükben norm ális üte
mű synthesis m ellett csökkent elim inati ót m értek. 
(Quarfordt és mtsai 41, Sham es és m tsai 52, Havel és 
m tsai 24, Boberg és m tsa i 4, N ikkila  34, Carlson és 
mtsai 9). A csökkent elim inatio  oka lehet a lipoprotein- 
lipáz alacsony aktivitása, am elyet az I. típusban  (Fred
rickson  14, Bradford és Furm an  5), valam in t II/B, III,
IV. és V. típus néhány esetében is k im u ta ttak  (Persson 
40, Harlan  22).

Persson  (40) azt is k im utatta , hogy a  postheparin 
lipáz különböző sebességgel bontja a  különböző forrá

sokból szárm azó m esterséges zsírem ulziókat (Ediol, 
In tra lip id  stb.). Fielding  (12) pontosan m egm érte a  
különböző egyszerű (csak egyféle savat tartalm azó) t r i 
glyceridek bontási sebességét és k im uattta, hogy más 
és m ás sebességgel bon tja  az enzim azokat. Lehetséges 
tehát, hogy a  különböző szerkezetű trig lyceridek in  
vivo  is m ás és m ás sebességgel bom lanak, sőt az is e l
képzelhető, hogy egy frakció m ennyiségének em elke
déséért a z  ún. szelektív (csak bizonyos típusú  szubszt- 
rá tta i szem ben fennálló) lipoproteinlipáz elégtelenség a 
felelős.

Ennék igazolása vagy cáfolása nem egyszerű 
feladat, hiszen a vízoldhatatlan szubsztrátot meg
bízhatóan vizes oldatban kell emulgeálni ahhoz, 
hogy az enzim hozzáférhessen, mégis ez az az út, 
ami talán a most leírt jelenség magyarázatához 
közelebb vihet.

összefoglalás. Szerzők analitikai módszerekkel 
meghatározták egészséges és primer hyperlipopro
teinaemiás egyének triglycerid-dús endogen lipo- 
proteinjében (VLDL =  very low density lipopro
tein) a triglyceridek zsírsavösszetételét és az alkotó 
triglycerid molekulák arányát. Adataik alapján a 
hyperlipoproteinaemiás (hypertriglyeeridaemiás) 
esetek két csoportba sorolhatók: a) az egyik eset
ben a triglyceridszint emelkedése valamennyi tri
glycerid típusra kiterjed, a triglycerid összetevők 
aránya nem tér el a normálistól; b) néhány WHO- 
előírás szerint diagnosztizált Il/B, IV. és V. típusú 
eset eloszlása lényegesen eltér az egészséges, illetve 
az előző hyperlipoproteinaemiás csoport értékeitől. 
Ezen esetekben a két telített és egy telítetlen zsír
savat tartalmazó, két molekula palmitinsavból és 
egy molekula olajsavból álló dipalmitooleylglicerin 
extrém emelkedése okozza a hypertriglycerid- 
aemiát, a triglycerid koncentráció emelkedése te
hát csák egy fajta jól meghatározott egyedi trigly
cerid típusra terjed ki. A dipalmitooleylglicerin 
emelkedéssel járó esetek pathomechanizmusában az 
eliminatiós elégtelenség látszik valószínűnek és fel
tételezhető, hogy ezen esetek az újabban leírt gene
tikus eredetű hyperlipoproteinaemiák sajátos meg
nyilvánulásai.
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F E N IS T IL
ÖSSZETÉTEL:

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

JAVALLATOK:

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

G 100 ELLENJAVALLATOK:

Antiallergica topica Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:

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

KÜLSÖLEGES
FIGYELMEZTETÉS:

A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni.
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb — főleg gyulladásos — testfelületre. Ez

H A S Z N Á L A T R A különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.

MEGJEGYZÉS: *

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

CSOMAGOLÁS:

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

Előállító: BIOGÁL Gyógyszergyár, Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.
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POTES E PT'
potenciált hatású Sulfonamid tabletta
HATAS
A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofolsav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a folsav- 
szintézist. E kettős ferment-blokád útján ható kombináció 
a Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció a la 
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.

ÖSSZETÉTEL
Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidlnum 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. baktériumgazdasóg, 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 2 XV4—V2 tabletta,
6-12 éves korban 2 XV2 - I  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 ad a
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.

MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

észlelhető (leukopenia, thrombocytaszám- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adására gyorsan 
rendeződnek.
A mellékhatások főként tartós (3—8 hetes) kezeléskor ész
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrollok szüksé
gesek (thrombocytaszám kontrollok is!).

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: ■i"í' 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



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Debrecen, 
Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Surányi Sándor dr.)

Ötéves neonatológiai 
tapasztalatok kórházi 
szülészeti osztályon
Vásári Irma dr.

A csecsemőhalálozás alakulásának lényeges meg
határozója az élve születettek 0—7 napos mortali
tása, melynek csökkentése érdekében nagyarányú 
előrelépés történt a neonatalis ellátásban. Ezen fej
lődés egyik fontos része az újszülöttek és koraszü
lötték szülőszobai ellátására vonatkozó egységes 
irányelvek kidolgozása és azok megvalósításához 
szükséges személyi és tárgyi feltételek biztosítása 
a szülészeti intézményekben (23, 25). Másik jelen
tős lépés volt a Perinatológiai Intenzív Centrumok 
kialakítása, mely lehetővé tette az idiopathicus re- 
spiratiós distress syndroma (IRDS) kezelésében ha
tásos és korszerű therapiás eljárások rutinszerű 
bevezetését. Közülük a peritonealis dialysist a ko
raszülöttek IRDS-ének kezelésére elsőként Boda és 
mtsai végezték (1), a fokozott légúti nyomással tá
mogatott respiratiót hazánkban Büky alkalmazta 
először (6).

Tanulmányunkban ismertetjük neonatológiai 
ellátásunk gyakorlatát, átadva tapasztalatainkat a 
hasonló feltételekkel rendelkező szülészeti osztá
lyoknak.

Anyag és módszer
Az 1974—78 közötti ötéves időszak a la t t  18 299 

ú jszülöttet ápoltunk, közülük 2289-nek vo lt a  szüle
tési súlya 2500 g alatt, u tóbbiak  közel 30% -a időre 
szü letett k is súlyú (small fo r date) volt.

Az újszülöttek, ill. koraszülöttek postna ta lis e l
lá tásako r a  következő felszerelések és m űszerek á ll
nak rendelkezésünkre:

Szülőszobai ellátáskor: élesztő aszbal, Amibu és 
központi nyákszívó készülékek, katéterek, b aby  larym- 
goscopok, Ambu kézi lélegeztetők m aszkkal és tu b u 
sokkal, központi oxygen párásítóval, haem atocrit cent
rifuga, pH -m érő készülék, melegítő párnák, infravörös 
lám pák, védő fóliák.

M egfigyelő részlegen: 10 incubator, 1 hordozható 
incubator, rtg-készülék, 2 B raun—M elsungen infúziós 
pum pa, 3 kékfény lámpa.

Az újszülöttek és koraszülöttek  ta rtó s ápolása két 
szinten tö rtén ik  54 újszülöttágyon.

O sztályunkon 5 éve tevékenykedik főállású gyer
mekgyógyász napi 8 órában. N aponta részt vesz az 
orvosi viziteken és referátum okon, szoros kapcsolatot 
ta r t fenn az  anyákkal. A szülőszobán és m űtőben je 
len van : koraszüléskor, császárm etszéskor, vacuum  e x 
trac ti ókor, fékvési rendellenességek esetében, ikerszü
léskor, in trau te rin  asphyxia k lin ika i jeleinek észlelé
sekor, terhélő  szülészéti anam nézis esetén, gyakorla
tilag  a szülések egyharm adában.

Ügyeleti időben a szülőszobai ellátás a  szülész 
orvosok feladata. Asphyxia esetén és adaptatdós zavar 
észlelésekor a gyermekgyógyászati vizsgálatot a  gyer
m ekosztály ügyeletes orvosa végzi el, aki egyben u ta 
sítást is ad  a  további teendőkre.

A 2000 g születési súly a la tti koraszülötteket — 
kevés kivételtől eltekintve — és a  pathológiás ú jszü 
lö tteket hordozható incubatorban gyerm ekosztályra— 
k lin ikára szállítjuk.

Neonatológiai ellátásunk gyakorlata és ered
ményei

Szülőszobai ellátás

A klinikai állapot megítélése a neonatológus 
elsőrendű feladata, melyet az Apgar pontszám 
alapján végzünk. Az akut beavatkozás formáját az 
egyperces érték határozza meg, a therapia hatásos
ságát a szív-frequentia folyamatos ellenőrzésével 
kontrolláljuk.

A resuscitatio intenzitását és mélységét a to
vábbiakban a szív-frequentia változása szabja meg. 
E követelményeket szem előtt tartva a szülési 
asphyxia kezelését — a késői köldökellátás bizto
sítása mellett — a szülész és gyermekgyógyász kö
zösen végzi.

A z  anoxia és hypoglycaemia kivédésére, v a lam in t 
az acidosis m egszüntetésére irányu ló  therap iás te v é
kenységünket szülőszobai ellátáskor a  következő a d a 
tok szem léltetik: a  koraszülöttek 22%-a részesült — 
Ambu maszkos lélegeztetéssel vagy tölcséren á t — 
oxygentherapiában, az esetek m indössze 1% -ában v á lt 
szükségessé in tra trachealis in tubálás és Ambu ballo 
nos lélegeztetés. A ventilatio  biztosítása m elle tt a 
praem aturusok 9% -a igényelt „vakpuffer”-glucose k e 
zelést (dosis: 0,5 m i/kg 8,4%-os N aH C 03 egyenlő m eny- 
nyiségű 10%-os glucose-zal hígítva, lassan köldökzsi
nór vénába fecskendezve vagy köldökvéna ka té te ren  
á t adagolva), 22,6%-ban helyeztünk be köldökvéna 
k a té te rt anttibiötikus védelem m ellett, melyet osztá
lyunkon m arad t esetekben 24 órán belül eltávo líto t
tunk. Az é re tt újszülöttek 4% -a igényelt oxygenthera- 
p iá t és 1% -a „vakpuffer”-glucose kezelést. K öldök- 
véna k a té te rt 2500 g születési súly fele tt csak elvétve 
alkalm aztunk.

A lehűlés elleni aktív védelemre a születés 
pillanatától nagy gondot fordítunk. A párolgás út-

Koraszülött gyakoriság alakulása 
kórházunkban

Év
Ú j s z ü l ö t t e k

Száma Koraszülöttek 
Száma %

A változás A csökkenés 
indexe mértéke

1974 3600 473 13,1
1975 3761 520 13,8
1976 3598 484 13,4
1977 3717 415 11,1
1978 3623 397 10,9

100,0
17,9%

82,1 Q t

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 1. szám Index: 100 = az 1974—75—76 év átlaga 19



1. ábra: Érett újszülöttek rec ta lis  hőmérsékletének a laku 
lása védő fó liáva l és ané lkü l

ján történő hőveszteség védő fólia alkalmazásával 
csökkenthető. Röviden beszámolunk a bécsi Ort- 
mann-cég speciális transport fóliájával szerzett 
tapasztalatainkról.

Nyákszívás közben a fóliát az újszülött a lá  he
lyezzük, csomagoláskor a  köldököt szabadon hagyjuk, 
resuscitatio és köldökelláltás u tán  fóliával kerü lnek  az 
incubatorba és szállításuk is  így történik.

Válogatás nélküli 92 ú jszülött közül 22mdk volt 
a  születési súlya 2500 g a la tt. A kontrollok k iválasz
tásaikor figyelembe vettük  a  születési súlyt, a geistatiós 
kort, az A pgar értéket, a  születés m ódját és az incu
bator hőm érsékletét. A kon tro ll koraszülöttek e llá tá
sakor m elegítő párnát és sugárzó hőt alkalm aztunk.

Érett újszülöttek rectális hőm érsékletének a laku lá
sát az 1. ábra szemlélteti. M ind alapellátás u tán  mind 
egy- és kétórás korban kedvezőbben a laku lt a  tem
peratura fólia alkalm azása m ellett. Szülőszobai ellá
tás u tán  a  70—70 esetből a  fóliás csoportban 16, a 
kontrollok közül 29 újszülött hőm érséklete nem  em el
kedett 36 °C fölé. A különbség a két csoport újszülöt
teinek tem peratú rá ja  között / 2 próbával 5% -os szin
ten szignifikánsnak bizonyult (p <  0,001). K étórás kor
ban az eltérés nem  szignifikáns.

Koraszülöttek esetében (22—22 eset) kétórás kor
ban adódott lényeges e ltérés a 'két csoport között, 
m elyet a  2. ábrán tü n te ttü n k  fel. Ekkor 19 esettel 
szemben a  kontroll Oknál csupán 12 koraszülöttben 
volt a  rectalis 'hőmérséklet 36 °C felett. Az eltérés 5 
százalékos szinten szignifikáns (p =  0,024). A lapellátás 
után és egyórás korban az eltérés nem  bizonyult szig
nifikánsnak. K oraszülötteknél a kis esetszám  m iatt 
az összefüggést m inden esetben a Fis'her-próbáva! 
vizsgáltuk,

Tapasztalataink szerin t is fólia alkalm azása m ellett 
gyorsabb a  koraszülöttek felmelegedése, m ely jav ítja  
a  szállítás feltételeit és növeli a  tartós th e rap ia  sike
rét (24).

A védő fóliát koraszülöttek  és pat'hológiás újszü
löttek esetében jelenleg is ru tinszerűen alkalm azzuk.

Részletes gyermekgyógyászati ellátás

Az intrauterin fejlettség megítélésére a Lub- 
chenco-grafikont (18), a terhességi idő meghatáro
zására a Dubowitz^sémát alkalmazzuk (11).

A magzati tüdő funkcionális érettségének fel
mérésére már sub partu elvégezhető újabb vizsgá
lati módszereket vezettünk be. Meghatározzuk a 
magzatvíz felületi feszültségét Wilhelmy-mérleg- 
gel (10), optikai denzitását (4), coagulatiós hatását 
és fluorescens polarizációját (5). Közülük a mag

zatvíz optikai denzitását találtuk leginkább alkal
masnak a klinikai gyakorlat számára.

Születés után az IRDS előrejelzésére a gyo
mortartalom buborék-stabilitási próba megbízha
tóságát saját vizsgálataink is igazolták (30). A meg
betegedés gyakorisága és a próba eredménye kö
zötti összefüggést koraszülöttéknél a 3. ábra szem
lélteti. A vizsgálatot 1976 óta rutinszerűen végez
zük minden koraszülöttnél és veszélyeztetett újszü
löttnél.

Steroid prophylaxist az IRDS megelőzésére 
évek óta alkalmazunk. Fenyegető vagy megindult 
koraszüléokor — 28—36 gestatiós hét között — 
egy alkalommal adunk 15 mg Oradexont im. A kí
vánatos 24 órás vagy annál hosszabb intervallu
mot a koraszülöttek 25%-ában sikerült biztosítani. 
Ha a koraszülés nem következik be, de annak ve
szélye az alkalmazott therapia ellenére továbbra is 
fennáll, az adagot 10 naponként megismételjük. 
Ilyen adagolás mellett újszülöttkori szövődmény 
nem észleltünk.

A légzészavarok korai felismerésére incuba- 
torban 24 órán át folyamatos észlelést végzünk 
újszülötteink mintegy 30%-ában, az osztályunkon 
már több mint 10 éve kidolgozott észlelőlap segít
ségével. A klinikai állapotot az Apgar-szám alapján 
értékeljük, a légzészavarok klinikai tüneteinek fel
mérésére a Silvermamsémát alkalmazzuk.

Légzészavar és következményes acidosis 'm iatt a 
koraszülöttek  20%-a részesült — fejiburán vagy tö l
cséren át — oxygen, 20,6%-a adaequat puffer kezelés
ben, m elyet 10%-os glucose infúzióban iköldökvéna k a 
té te ren  át vagy perifériás vénába infúziós pum pával 
lassan adagolunk (az élső órákJbajn 10 ml/teg/óra. Az 
ére tték  5% -a igényelt oxygen és 2% -a puffer-glucose 
t h er api át.

A hypoglycaemia korai diagnózisa érdekében 
a szülést követő 2 órán belül vércukorvizsgálatot 
végzünk dextrostix segítségével: ha az ötperces 
Apgar érték 7 alatti, továbbá koraszülötteknél, 
intrauterin dystrophiásóknál, túlhordás esetén, tox- 
aemiás terhességből született és 3600 g feletti szü
letési súlyú újszülötteknél. Sorozatos meghatározás 
történik az első 24 órában minden dysmaturus

2. ábra: Koraszülöttek rectalis hőmérsékletének alakulása 
védő fóliával és anélkül



3. ábra: A buborékstabilitási próba és az idiopathikus 
respiratiós distress syndroma előfordulása kö
zötti összefüggés koraszülötteken

esetében, valamint ha az első vizsgálatkor 45 mg% 
alatti érték adódott. A hypoglycaemia veszély elő
rejelzésére alkalmazott glucose utilisatio vizsgálat 
módszeréről, melynek megbízhatóságát Horváth és 
Méhes is igazolták (13), saját tapasztalatokkal nem 
rendelkezünk. Diabeteses terhesek és Rh sensibi- 
lizáltak a Debreceni Szülészeti Klinikára kerülnek.

A hypoglycaemia megelőzésére, ill. kezelésére  10 
százalékos glucose infúziót és korai per os táp lálást 
alkalm azunk. Ha a klinikai állapot m egengedi dysm a- 
turusoknál 4, koraszülötteknél 6 órás koriban teázlta- 
tást, 6, ill. 12 órás korban anyatej táp lá lást kezdünk.

Az újszülöttkori vérzések közül az intracra
nialis haemorrhagiák felismerése egyik legnehe
zebb neonatológiai feladat. A klinikai tünetek nem 
jellemzőek, közvetlen születés után fellépő és ne
hezen befolyásolható súlyos primer asphyxia ko
ponyaűri vérzés gyanúját keltheti. A lumbalpunc- 
tio csak bizonyos vérzéstípusoknál ad pozitiv ered
ményt. A szülészeti anamnézis nagy segítséget 
nyújthat a diagnózis felállításában. Boncolási anya
gunkban intraventricularis és subarachnoidealis 
vérzést a koraszülötték 36%-ában, az érett újszü
löttek 11,7%-ában, tentorium rupturát 5,8, ill. 4,8 
százalékban észleltünk. Anyagunkban subduralis 
haematoma nem fordult elő. Tüdővérzést praema- 
turusoknál 19%-ban, éretteknél 11,5%-ban talál
tunk. A neonatalisan elhalt koraszülöttek részletes 
kórboncolási eredményeit külön közleményben is
mertetjük.

Cephalhaematoma újszülötteinkben 3%-os 
gyakorisággal fordult elő, punctiót egy esetben 
sem végeztünk.
K-vitamin prophylaxist minden koraszülöttön és 
asphyxiás újszülöttön alkalmazunk (dosis: 1 mg/ 
kg).

Beteganyagunkban ism ételten  előfordult, hogy az 
alkalm azott kezelésre megfelelően javuló k lin ikai és 
radiológiai kép  m ellett a  3—4. életnapon a  klinikai 
állapot h irte len  rosszabbodott, m ajd tüdővérzés és ex i
tus következett be. Egyik ilyen esetünkben boncolás
kor in traven tricu laris  vérzés m ellett a tü d ő  b ronchia
lis arteriol'áiban fibrin throm bus volt k im utatható .

Ezen eseték in sp irá ltak  bennünket az újszülöttek és 
koraszülöttek haamostaisisának tanulm ányozására. A 
vérm in tá t közvetlen születés u tán  a  köldökzsinór véna 
punctiója ú tján  nyertük. A vizsgálatok a Debreceni 
V érellátó Központban tö rténtek . Azt ta láltuk , hogy 
közvetlen születés u tán  kielégítő oxygen-ellátás m el
le tt alacsony fak tor szinteken is biztosíto tt fcompen- 
zatorikus m echanizm us révén a  haem ostasis egyen
súlya (31). Az asphyxiás koraszülöttek  csoportjában a 
halálozás 40%-os volt és Iboncolásikor 86% -ban fordult 
elő In tracran ialis vérzés. Eddigi vizsgálataink szerint 
a  vérzések megelőzésében elsődleges szerepe van az 
anoxia kivédésének, azonban súlyos asphyxia esetén 
friss felnőttvérrel tö rténő korai kezelés indokoltnak 
tűnik.

Üjszülöttkori icterusban — a serum bilirubin 
folyamatos ellenőrzése mellett — kékfény és infú
ziós kezelést alkalmazunk, a súlyosabb eseteket 
gyermekosztályra szállítjuk.

Veleszületett fejlődési rendellenességek. Szü
lészeti osztályon elsősorban az adaptatiót és az éle
tet veszélyeztető anomáliák korai felismerésének 
van prognosztikai jelentősége. Osztályunkon 130—
140 — a klinikai kép, ill. fizikális vizsgálattal, 
esetleg egyszerű műfogásokkal felismerhető vagy 
kromoszómavizsgálattal kimutatható — rendelle
nességet jelentünk, mely 30—40%o-es előfordulási 
gyakoriságnak felel meg. Boncolási anyagunkban 
érett újszülöttekben 42,2%-ban, koraszülöttekben 
17,7%-ban fordult elő izolált vagy multiplex rend
ellenesség. Részt veszünk az országos jellegű phe
nylketonuria és galactosaemia szűrésekben. Kórhá
zunkban mucoviscidosis szűrés is történik.

Infectiók elleni védelem. A rendszeresen vég
zett bakteriológiai vizsgálatóknál különösen nagy 
figyelmet szentelünk a fertőzés szempontjából köz
ismerten legveszélyesebb források — incubatorok, 
resuscitatiós eszközök, csaptelepek, kéz — folya
matos ellenőrzésének. Incubatorok és egyéb fém
felületek fertőtlenítésére szerves jódtartalmú, de- 
tergenst is tartalmazó fertőtlenítő szert (Iosan, 
Wescodine) használunk. Az egyszerhasználatos esz
közök (tűk, speciális katéterek, infúziós szerelékek) 
kivételével minden felszerelés sterilizálása köz
pontilag történik, melynél a csomagolási mód lehe
tőséget ad a beavatkozások aseptikus elvégzésére. 
Nagyon lényegesnek tartjuk steril katéter haszná
latát minden nyáfcszívás alkalmával, eltartó oldat
ban történő tárolást évek óta nem is alkalmazunk. 
Hexachlorophen hintőporos prophylaxist rutinsze
rűen végzünk.

Idő előtti burokrepedés esetén érett magzat 
mellett az anyánál antibiotikumot prophylactiku- 
san — intrauterin infectio klinikai jelei nélkül — 
nem alkalmazunk. Erre csak nem kiviselt terhes
ségben kerül sor limitált tartammal akkor, ha a 
burokrepedés és szülés között több mint 24 órás 
intervallum várható. Az anyánál általunk alkal
mazott Ampicillin (2 g/die) prophylaxist az újszü
löttön, ill. koraszülöttön is „folytatjuk”.

Osztályunkon az elmúlt 5 évben a nagy for
galom és a gyakrabban alkalmazott köldökvéna- 
katéterezés ellenére újszülöttkor! fertőzés csak el
vétve, sporadikusan fordult elő.

Tartós gyermekgyógyászati kezelés
Intenzív ellátás után az érett újszülöttek 5 

százalékát, a koraszülöttek 42,2%-át helyezzük 21



gyermekosztályra. Az 1500 g születési súly alat
tiakat és minden IRDS veszélyeztetettet 4 órán 
belül mentővel a Debreceni Gyermekklinika Peri- 
natológiai Intenzív Centrumába, a nagyobb súlyú 
koraszülötteket és pathológiás újszülötteket a kór
ház I. gyermekosztály szubintenziv részlegére szál
lítjuk.

Neonatalis mortalitás

A neonatalis ellátás hatásosságának egyik mu
tatója az élve születettek 168 órán belüli halálo
zása, melynek alakulását osztályunkon az 4. ábra 
szemlélteti. Az érett újszülöttek 0—7 napos mor
talitása 1973-ban tartósan az előző évi értékek 
felére csökkent. A koraszülötteknek a 70-es évek 
elejére jellemző 25—30%-os halálozása a követ
kező évben 13,4%-ra esett vissza. A kedvező vál
tozások tükröződnek az össz-neonatalis mortalitás 
alakulásában is. Az 5. ábrán feltüntettük a kora
szülöttek súlycsoportok szerinti megoszlását és 0— 
7 napos halálozását. Az 1000 g alatti súlyú kora
szülöttek százalékos arányában változás nem kö
vetkezett be, a többi súlycsoportban az utolsó 5 
évben kedvező eltolódás észlelhető a magasabb 
súlykategóriák irányába. A halálozás csökkenése 
1000 g születési súly felett valamennyi súlycsoport
ban kimutatható. A táblázat a koraszülött
gyakoriságot szemlélteti. Az utolsó 2 évben a kora- 
szülött-frequentia az előző 3 év átlagához viszo
nyítva osztályunkon 17,9%-os visszaesést mutat.

Megbeszélés

A perinatalis ellátásban legnagyobb gondot 
napjainkban is a koraszülés, az intrauterin dystro
phia, a foetalis distress, a túlhordás, a terhességi 
toxaemia, az idő előtti burokrepedés és ezen patho
lógiás állapotok következtében létrejött postnatalis 
zavarok elhárítása és kezelése jelenti.

Egyik legnehezebb therapiás feladat az asphy
xia szakszerű kezelése, mely nemcsak életmentő 
beavatkozás, hanem a késői agyi károsodások meg- 
előzésénék is fontos tényezője. Az adaequat keze

lés feltétele a klinikai állapot reális megítélése, 
melynek során Mestyán a primaer és secundaer 
apnoe elkülönítésének jelentőségére hívja fel a fi
gyelmet (21). A resuscitatio sikere késői köldöik- 
ellátással fokozható, mely egyben megkönnyíti az 
extrauterin élethez történő adaptatiót is (2, 26, 29).

Szülőszobai ellátáskor alapvető követelmény a 
lehűlés elleni aktív védelem, melynek előnyei 
Pintér vizsgálataiból jól ismertek (26). Védő fóliá
val a lehűlés mértéke csökkenthető. Mestyán és 
mtsai bizonyították, hogy a koraszülöttek optimá
lis környezeti hőmérséklete 34,5—36,5 °C között 
van (20), melynek biztosításához megfelelő számú 
incubator szükséges.

Az IRDS veszélyeztetettség megítélésére egy
szerű és megbízható módszerek — saját tapaszta
lataink szerint is — a gyomortartalom buborék
stabilitási próbája és a magzatvíz optikai denzi- 
tása (4, 30). Szülészeti osztályúkon ajánlatos mind
két módszer rutinszerű bevezetése.

Az adaptatiós zavarok korai felismerésének és 
kezelésének jelentőségére Kiszel mutatott rá (15). 
Mivel a zavarok nagy része az újszülöttek egy 
meghatározott csoportjában várható, nagy segítsé
get nyújt a részletes szülészeti anamnézis ismerete, 
továbbá a veszélyeztetettek folyamatos észlelése és 
ismételt gyermekgyógyászati vizsgálata (15, 19).

Tapasztalataink szerint szakszerű szülőszobai 
ellátáskor és az adaptatiós zavarok korai kezelése
kor — az igen súlyos intrauterin asphyxiás esetek 
kivételével — 2 ml/kg 8,4%-os NaHCOy infúzió
ban történő folyamatos adásával a sav-bázis 
egyensúly 2—3 óra alatt helyreállítható.

A hypoglycaemia korai diagnózisához a dex- 
ttrostixszel végzett tájékozódó jellegű vércukor- 
meghatározás elengedhetetlen, mivel nagy részük 
klinikai tünetek nélkül jelentkezik. Coates anya
gában 54%-ban fordult elő asymptomás hypoglyc
aemia (7). A therapia fontos része a korai táplálás, 
melyet osztályunkon is alkalmazunk.

Az intracranialis vérzések és a masszív tüdő- 
vérzések pathogenesise még nem teljesen tisztá-

4. ábra: Élve születettek 0—7 napos halálozása



A Robébi „B” kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, tej
zsír, növényi olaj, laktóz, szacharóz, ásványi anyagok és vitaminok 
homogenizátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával elő
állított tápszerkészítmény. A tápszer nagyobb zsírtartalma meg
felel az idősebb csecsemő zsírigényének.



Robóbi B
HUMANIZÁLT
GYÓGYTÁPSZER
Ö S S Z E T É T E L

Robébi „B” Robébi „B” fogyasztásra kész Anyatej,
tápszerpor, % tápszeroldat (1 dl), g/100 ml g/100 ml

Fehérje 11.5 1,70 2.1
Zsír 25,8 3,80 4,0
Szénhidrát 57,0 8,40 7,0
Ásványi anyagok -f vitaminok 2,7 0,10 0,2

100g - 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 Bs 
Föl sav
Vitamin Bl2
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  ELK ÉSZÍTÉSE

A dobozban levő adagolókanálkával (1 kanál tápszerpor =  5 g) 
annyiszor 2,5 lesimított kanálnyi tápszerport (kb. 12,5 g-ot) 
veszünk ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk ké
szíteni. A tápszeroldatot felforralt és 60 °C-ra hűtött vízzel ké
szítjük el. A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) 
hozzáadása szükségtelen.
A már felbontott dobozból a tápszert két héten belül fel 
kell használni!

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 keli. 
Az egyszeri tápláláshoz szükséges mennyiségek kb. a következők:

3 kg-os csecsemőnek 2 adagolókanál tápszeroldat -f 75 ml 
( / A deciliter) víz, napi 6 alkalommal.

4 kg-os csecsemőnek 4 adagolókanál tápszerpor +  150 ml 
(1 y2 deciliter) víz, napi 5 alkalommal.
5 kg-os csecsemőnek 5 adagolókanál tápszerpor +  175 ml 
(1 / Á deciliter) víz, napi 5 alkalommal.
A fenti táplálási ajánlat csak általános irányelvként szolgál. Bár
milyen észrevétel esetén az orvos vagy védőnő tanácsát kell 
kérni.

FIG Y E L M E Z T E T É S

A tápszer fogyasztása alatt a külön D-vitamin-adagolást a tápszer 
Dj-vitamin-tartalmának (100 g tápszeroldatban 52 NE) figyelembe
vételével az orvos határozza meg.

Megjegyzés: 1 éven aluli csecsemők részére, táplálkozási zava
raik megszüntetésére térítésmentesen rendelhető. Rendelésére 
jogosultak mindazok az orvosok, akiknek a gyógyító-megelőző 
ellátás keretében a csecsemőellátás a feladatkörükbe tartozik.

Csomagolás: 200 g 6,50 f t

0,052 mg 
0,031 mg 
0,032 mg 
0,65 mg 
0,32 mg 
0,09 mg 
0,32 mg
0,26 (ig
4,8 mg
1,3 (ig (52 NE) 
0,38 mg 
0,65 mg
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5. ábra: A koraszülöttek százalékos megoszlása és 0—7 napos halálozása születési súlycsoportok szerint

zott, de összefüggésük a hypoxiával szinte bizo
nyosnak látszik (8), melyet saját vizsgálataink is 
támogatnak (31). Mások az intenzív oxygenthera- 
pia és a tüdővérzés összefüggésére hívják fel a 
figyelmet (3, 12). Virág és Boda újabb vizsgálatai 
szerint hypoxiás állapotokban peritoneális dialy- 
sissel feltehetően a haemostasis zavara is befolyá
solható (32).

A fejlődési rendellenességek felismerésében 
nagy előnyt jelent az anyákkal fennálló közvetlen 
kapcsolat, ezt a saját adataink is igazolják. A mor- 
phológiai szűrővizsgálatokat különös gonddal kell 
végezni intrauterin retardatio esetén, mivel ezek 
hátterében gyakran található congenitalis anomá
lia mint azt Méhes is kimutatta (22). Az optimális 
megoldás a rendellenességek és azok következmé
nyeinek megelőzése, ezért Czeizel a jelenleg ren
delkezésre álló prophylactikus lehetőségek maxi
mális kihasználása mellett újabb eljárások kidol
gozását és bevezetését tartja szükségesnek (9).

Korányi és mtsai saját tapasztalatainkkal meg
egyezően a fertőzések megelőzésében legfontosabb
nak a hygiénés rendszabályok szigorú betartását 
tekintik (17).

Osztályunkon a 0—7 napos mortalitás — az 
országos tendenciának megfelelően (27) — az el
múlt 5 évben soha nem remélt mértékben csök
kent. Hasonló eredményekről Kiszel és mtsai is be
számoltak (16). A csökkenés elsősorban a koraszü
löttek halálozásának javulásából adódott, mely 
legnagyobb mértékű volt az 1500—2500 g-os súly

csoportban. Az elmúlt évben az elhalt koraszülöt
tek 83%-ának a születési súlya 1500 g alatt volt.

Az utóbbi 2 évben a koraszülött-frequentia 
17,9%-os visszaesése mellett a koraszülöttek súly
megoszlása is kedvezően alakult, mely az ez irányú 
sokoldalú szülészeti erőfeszítések hatásosságát iga
zolja (28). 1978Jban a mortalitás további javulásá
hoz nagymértékben hozzájárultak a Debreceni 
Gyermekklinika Perinatológiai Intenzív Centrumá
nak az IRDS kezelésében elért eredményei, vala
mint a kórház I. gyermekosztályának aktív rész
vétele az akut és tartós intenzív ellátásban. Ez 
utóbbival kapcsolatos gyakorlatot és eredménye
ket a közelmúltban Kiss Szabó ismertette (14).

Köszönetnyilvánítás. A szignifdkancia szám ítások 
elvégzéséért köszönetét m ondunk Varga Sándornénak, 
a  Debreceni OTE, Egészségügyi Szervezési Intézet m a
tem atikus tanársegédjének.

összefoglalás. Szerző ötéves tapasztalatai alap
ján ismerteti osztályuk neonatológiai ellátásának 
gyakorlatát és eredményeit. Az újszülöttek és ko
raszülöttek szülőszobai ellátásakor a gyermekgyó
gyász elsőrendű kötelessége a klinikai állapot reá
lis megítélése, a lehűlés elleni aktív védelem, vala
mint a késői köldökellátás biztosítása. Az asphyxia 
szakszerű kezelésének elengedhetetlen feltétele a 
szülész és gyermekgyógyász szoros együttműkö
dése. Az IRDS előrejelzésére a magzatvíz optikai 
denzitása és a gyomortartalom buborék-stabilitási 
próbája megbízható, rutin vizsgálatra is alkalmas 
módszereknek bizonyultak. Az adaptatiós zavarok 25
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időben történő felismeréséhez nagy segítséget nyújt 
a szülészeti anamnézis pontos ismerete és a folya
matos észlelés. Az alkalmazkodási zavarok korai 
kezelése tapasztalataik szerint is fokozza a tartós 
ellátás sikerét. A neonatalis ellátásban bekövetke
zett fejlődés kétségtelenül hozzájárult az élve szü
letettek 168 órán belüli halálozásának nagymér
tékű csökkenéséhez.

IRODALOM: 1. Boda D. és mtsai: Pedáat. Rés. 
1967, 1, 411. — 2. Boda D. és mtsai: Orv. Hetil. 1968, 
109, 2473. — 3. Boothby, C. B., DeSa, D. J.: Arch. Dis. 
Childhood. 1973, 48, 21. — 4. Boros M. és m tsai: Orv. 
Hetil. 1979, 120, 2047. — 5. Boros M. és m tsai: Új mód
szerek a  magzati tüdő érettségének előrejelzésére. A 
M agyar Nőorvos T ársaság és a  M agyar Gyerm ekorvos 
Társaság Fermattílógiai Sectiójánaik tudom ányos ülése, 
Debrecen, 1978. decem ber 8. (Poster) — 6. B ü ky  B.: 
K andidátusi értekezés. Budapest, 1976. — 7. Coates, J. 
R.: Med. J. Auät. 1974, 1, 11. — 8. Cole, V. A. és mtsai: 
Aroh. Dis. Childhood. 1974, 49, 722. — 9. Czeizel E.: 
Orv. Hetil. 1978, 119, 2485. — 10. Dán A. és mtsai: 
Magy. Nőorv. L. Közlés a la tt. — 11. D ubowitz, L. és

m tsai: J. Peddat. 1970, 77, 1. — 12. Fekete M. és m tsai: 
Orv. Hetil. 1977, 118, 911. — 13. H orváth 1., M éhes K.: 
Orv. Hetil. 1974, 115, 2732. — 14. Kiss Szabó A.: Orv. 
Hetil. 1978, 119, 1267. — 15. Kiszel J.: K andidátusi é r 
tekezés. Budapest, 1972. — 16. K iszel J. és m tsai: 
Orv. Hetil. 1976, 117, 1443. — 17. K orányi Gy. és m tsai: 
Orv. Hetil. 1972, 113, 2161. — 18. Lubchenco, L. O. és 
m tsai: Pediatrics. 1966, 37, 403. — 19. Machay, T. és 
m tsai: Anaesth. Int. Th. 1978, 4, 145. — 20. M estyán  
Gy. és m tsai: Gyermekgyógyászat. 1965, 16, 44. — 21. 
M estyán Gy.: Orv. Hetil. 1978, 119, 2667. — 22. M éhes
K.: Orv. Hetil. 1978, 119, 1819. — 23. M ódszertani le
vél: Orv. Hetil. 1977, 118, 2656. — 24. M urányi L. és 
m tsai: Orv. Hetil. 1973, 114, 1921. — 25. Öry I.: M a
gyar Pediáter. 1975, 9, 6. — 26. Pintér S.: K andidátusi 
értekezés. Szeged. 1973. — 27. Schuler D.: M agyar 
Pediáter. 1978, 12, 155. — 28. Surányi S.: A koraszülé
sek visszaszorítása és 'hatásaik mérséklése. Referátum . 
Perinatológiai tudom ányos ülés, Szeged, 1978. jún ius 8. 
— 29. Várdi P.: Ifjúsági Lapkiadó, Budapest, 1968. 
196. — 30. Vásári I.: Magy. Nőorv. L. 1978, 41, 543. — 
31. Vásári 1., Pádárné Bátonyi É.: Gyerm ekgyógyá
szat. 1979, 30, 54. — 32. Virág 1., Boda D.: G yerm ek- 
gyógyászat. 1978, 29, 14.

S T U G E R O N  tabletta

ö s s z e t é t e l
T a b le ttá n k é n t 25 mg c in n a r iz ln u u io t ta rta lm az.

HATÁS
A S tu g e ro n  k ife jezetten  g á to lja  a különböző v a so ak tiv  an yagok  (ad ren a lin , 
n o ra d re n a lin , dopam in, an g io ten sin , v asopressin , h is tam ln , se ro to n in , b rad y - 
k in ln , nlcotin) ha tásá t. E zen an y ag o k  Ism étlődő é rszű k ítő  a k tiv itá sá n a k  fontos 
sz e re p e t tu la jd o n ítan ak  az a th ero sc le ro s is  k ia la k u lá sá b a n .
A S tu g ero n  ezen fe lü l fo k o zza  az e rek en  á tá ra m lő  v ér m ennyiségét, Jav ítja  
a  szövetek  v ére llá tásá t, sp a sm o ly tik u s  h a tá s t fe jt  k i az érfa l slm aizom za tára . 
A v é rn y o m ást g y ak o rla tila g  n em  befo lyáso lja . C sök k en ti a la b y r in th u s  In g e r
lékenységét.

JAVALLATOK
A c e reb rá lis  keringés z a v a ra i:  a rte rio sc le ro sis  c e reb ri, apoplex ia  és cerebro- 
c ra n iá lis  sé rü lések  u tó k eze lé séb en , eg y en sú ly zav aro k , m igra ine . A p erifé r iá s  
e re k  m egbetegedéseiben  (B uerg er-k ó r, R a y n au d -sy n d ro m a , d iabetes, ac ro cy a 
nosis) a  claudicatio  in te rm itte n s , p a raes th e sia , tro p h lc u s  zavarok  kezelésére .

ELLENJAVALLAT
Ez Ideig  nem  Ism eretes.

ADAGOLÁS
N aponta 3 X 1 ,  vagy 3 X 2  tabletta hónapokon keresztül, rendszeresen. Érzé
k en y  betegeknél ajánlatos a kúrát napi 3 X 1  tablettával kezdeni és fokozato
san em elni az adagot.

MELLÉKHATÁS
Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfordulhatnak: en yh e som no
lentia vagy gastrointestinalis zavarok, am elyek az adag csökkentésére néhány  
nap m úlva spontán m egszűnnek.

MEGJEGYZÉS
*  C sak  vényre k iad h a tó , és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három
a lkalom m al) ism ételhető .

CSOMAGOLÁS
50 ta b le tta  té r íté s i d í j : 4,— Ft.

%
26 Kőbányai Gyógyszerérugyár, Budapest X.



KLINIKOPATOLÚGIAI TANULMÁNYOK

Fővárosi János Kórház, 
Kórbonctani Osztály 
(főorvos: Balázs Márta dr.)

Ischaemias colitis
Balázs Márta dr.

A bélrendszer vérkeringési zavarain alapuló kór
képei között az ischaemias colitis önálló egységet 
képvisel (2, 18). Boley és mtsai (3) hívták fel elő
ször a figyelmet 1963-ban a vastagbél reversibilis 
vascularis károsodására. Marsion és mtsai (10) 
1966-ban részletesen ismertették a betegség klini
kai, radiológiai és pathológiai képét, a kórképet 
„ischaemiás colitis”-nek nevezték el. Noha a kór
kép pontos pathomechanizmusa még ma sem tisz
tázott, egyre több esetet közölnek és az esetek kli
nikai és szövettani hasonlósága bizonyítja, hogy 
egységes betegségről van szó. Hazánkban Winter 
(27) a vérkeringési zavarókon alapuló gastrointes
tinalis kórképekről szóló referátumában foglalko
zott az ischaemiás colitis kérdésével.

A betegség leggyakrabban idősebb férfiakon 
fordul elő. A klinikai képet hirtelen kezdet, enyhe 
hasi panaszók és véres székürítés jellemzi (1, 10, 
26). A pathológiai kép jellegzetessége a vastagbél 
flexura lienalisában és annak környékén, segmen- 
talisan kiaakuló súlyos, fekélyes gyulladás, amely 
a nyálkahártyára és a submucosára korlátozódik, 
az izomzatot és a serosát épen hagyja (1, 12, 13).

Az elváltozás kialakulhat spontán (1, 10, 26), 
vagy obstructiót okozó folyamat — sigma-tumor, 
stenosishoz vezető idült diverticulitis — fölött (5, 
19, 23, 26). Ezenkívül aorta prothesis és egyéb mű
tétek után (14, 17), hypotensio után (9, 12, 28), leg
újabban pedig anticoncipiens szerek szedésével 
kapcsolatban ismertettek hasonló vastagbél-elvál
tozásokat (4, 22). A különböző etiológiájú, de ha
sonló megjelenésű betegségeket a vastagbél micro- 
circulatiójának zavarával magyarázzák. Nagyobb 
erekben rendszerint nem található elzáródás.

Az ischaemiás colitis ismerete nagy gyakorlati 
jelentőséggel bír, mert enyhe esetben néhány hé
ten belül spontán meggyógyul, műtéti beavatko
zást csak akkor igényel, ha utána passage-zavart 
Okozó strictura alakul ki (1, 10). Ha daganattal 
kapcsolatban jön létre, műtét előtti felismerése 
nagyon fontos, mert befolyásolja a műtéti tervet 
(5, 19). A kórképet röntgenvizsgálattal és colono- 
scopiával lehet diagnosztizálni (7, 20, 21, 23, 25).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 1. szám
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Két esetünk közlését azért tartjuk indokolt
nak, hogy felhívjuk a belgyógyászok, sebészek és 
röntgenológusok figyelmét erre a feltehetően nem 
ritka, de még nem kellőképpen ismert kórképre. 
Ezenkívül a két eset morfológiai vizsgálata külön
böző etiológiájú és különböző ideig fennálló isch
aemiás colitis szövettani összehasonlítására adott 
alkalmat.

Esetismertetés
R. 1., 75 éves fé r fi 1978. XI. 13-án k erü lt felvé

te lre  a János K órház I. belgyógyászalti osztályán. 5 éve 
cukorbeteg. 4 hete 'nyálkos hasm enése van, am ely friss, 
piros vért is ta rtalm az. Közérzete, étvágya jó, nem  
fogyott.

1978. XI. 4-én körzeti orvosa kérésére a  János 
Kórház röntgenosztályán irrigoscapiát végeznek. En
nek eredm énye a  következő: „A colon flexura h ep a ti- 
cáján a  'bél lurnene rövid szakaszon fcb. felényire b e 
szűkült. A kontrasztanyag  -lébocséitása u tán  a colon 
jól kantrahálódott, a flexura 'hepaticán a redőzet ren 
dezetlen, a  la tera lis  kontúron ap ró  diverticulum ok te - 
lődtefc.” A radiológus a  fentiek  a lap ján  cotomoscopiát 
javasol.

1978. XI. 5-én a körzeti orvos colonöscopia elvég
zése céljából a  beteget a  János K órház IV. belgyógyá
szati osztályának endoscopos rendelőjébe küldd. A 
vizsgálat nem tö rtén ik  meg, a  következő indokkal: 
„A colonoscopiát csak a  spasmolytifcus röntgen k o n t
rol pozitív volta esetén tu d ju k  elvégezni, tek in te tte l 
a kontráinddkáoiót képező diverticulum okra.”

Kórházi ápolásának harm ad ik  napján , 1978. XI. 
15-én m egism étlik az irrigoscopiás vizsgálatot a kö
vetkező eredm énnyel: „A flexura  hepaticán radioló- 
giadlag egyértelm űen organikus elváltozás nem  zár
ható  ki. A radiológiai kép a lap já n  tum or suspicium a 
vetődik fel. T ekintettel arra , hogy az endoscopia nem  
végezhető el, expionatív laparotom ia jöhet szóba, i l 
le tve observatio után, 1 hónap m úlva, újabb célzott 
radiológiai kon tro llt javasolok. Radiológiai vélem ény: 
diverticulosis. A flexura  hepaticán organikus rád. el
változás susp. (Tu.).” 1978. XI. 23-án explorativ  la p a 
rotom ia céljából az I. sebészeti osztályra helyezik át. 
Rectoscopia: 25 cm m agasságig a  nyálkahártya enyhén 
belövellt. Oral felől véres-nyákos váladék ürül.

1978. novem ber 29-én laparatom iát végeznek 
(Decker d r .) : A m űtétnél a  jobb colonfél ép. A flexura  
lienalis és a  colon transversum  határátó l abora'l felé 
a bélfal m egvastagodott, egyenetlen. A flexura lienalis 
terü letén  daganatra gyanús elváltozást tap in tanak , 
ezért a flexura lienalist resecálják. A felvágott bélsza
kaszban daganat nem  ta lálható , de a distalis te rü le t 
nyálkahártyája vörös, vastag, polyposus. Az elválto 
zás a distalis resectiós vonlaiban is m egfigyelhető, 
ezért a colon descendenst H artm ann módszere szerin t

1. ábra: Az első esetből készült szövettani felvétel. A nyál
kahártyafekély felszínét lobos, necroticus massza 
fedi. He.-eo. festés, 160 X



2. ábra: Az ábra bal oldalán a submucosus rétegben lo- 
bos-érdús sarjszövet látható. A jobb oldalon a 
muscularis propria oedemája és lobos beszűrő- 
dés figyelhető meg. He.— eo. festés, 160 X

vakon zárják, a colon transversum  proxim alis végét 
a bal la tera lis  hasfalon száj áztatják . A beteg zavar
talanul ébred. A m űtéte t követő napon zavarttá , nyug
ta lanná válik, m ajd keringési és légzési elégtelenség
ben meghal.

Pathológiai vizsgálat: a m űtétkor e ltávo líto tt 13 
om hosszú vaistaigbélszakasz oralis felében a  'bélfal ré 
tegei szabályosak. Az abonalis 7 cm hosszú szakaszon 
a bélfal m egvatagodott, a  nyá lkahártyán  részben hosz- 
szanti, részben körkörös, 8—15 m m  átm érőjű  fekélyek 
vannak, közöttük pseudopolypusokhoz hasonló nyál- 
kahártyasziigetek em elkednek elő. A submucosus réteg 
kiszélesedett, oedemás. Az izom zat és a serösa épnek 
látszik. A mesocolanban vérre l telt, tág erek láthatók. 
Szövettani vizsgálatkor a  submucosus rétegbe terjedő  
fékélyék a lap ján  necroticus réteg figyelhető m eg (1. 
ábra). A fekélyek közötti nyálkahártya súlyosan dest- 
ruált, a  m irigyek desorganizáltak, a  tunica propriáhan  
vérzések és súlyos gyulladás van. A lobsejtek között 
m ononuclearis sejteken k ívü l sóik leukocyta is megfi- 
gyel'hétő, helyenként crypta abscessusok is elő fordul
nak. A subm ucosában oedema, lobos beszűrődés és 
érdús sarjszövet képződése látszik  (2. ábra). A  belső 
izom réteg feirostozoit, in te rs titi urna oedemás. A külső 
izomréte'g ép. Subserosusan és a mesocolonban gócos 
gyulladás látható. A cap ilarisok tágak, vérte ltek . Dia
gnosis: colitis ischaemica.

Boncoláskor (Epstein dr.) a  colon descendens to 
vábbi 30 om hosszú szakaszán a  leírtakkal m indenben 
megegyező elváltozás ta lá lható . A súlyos fekélyes bél
gyulladás éles határra l végződik a sigma és a  rectum  
határán , a  rectum  ép. H asonlóan elváltozásm entes a 
jobb cölonfél is. D ivertioulum ok a vastagbélben sehol 
sem találhatók. A m esenterialis erekben elzáródás 
nincs. A boncolás egyéb leletei közül a  következőket 
emeli ük k i : enyhe álltalános érelmeszesedés, acu t jobb 
szívfél tágulat, tüdő-oedem a és agyi oedema.

G. V., 74 éves férfibeteg  első alkalom m al 1978. IV. 
20-től V. 5-ig feküdt a Széher úti Kórház belgyógyá
szati osztályán. 10 éve obstipatióban szenved, az utóbbi 
időben fokozódtak székelési panaszai. N éha vércsep- 
peket lá t a székletben. É tvágy jő. nem fogyott. Irrigo- 
scopia negatív. Panaszait hab ituális obstipatióval m a
gyarázzák.

1978. X. 11-én ú jrafelvétel, változatlan székelési 
panaszok m iatt. Elmondja, hogy obstipál és ezenkívül 
gyakran távozik véres-nyákos váladék a  végbélből. 
Étvágy jó, súlyát ta rtja . Irrigoscopia: a rectum -sigm a 
határon szűkült szakasz sejthető. Reetoscopia: 15 cm 
m agasságban szűkület, am elyen az eszközt nem  lehet 
továbbvezetni. A Széher úti K órház sebészeti osztályán 
m űtétet végeznek (Szentpétery d r .) : a m űté tkor a 
rectosigmoidalis határon tojásnyi, mobilis tu m o rt ta 
lálnak, am ely fölött a  vastagbél puffladt. A mesocolon 
átm etszésékor hatalm asan tágu lt vénákat lá tnak . Ab- 
dam ino-perinealis exstirpatió t végeznek. M űtét után 
urinsipoly m iatt a János K órház urológiai osztályán

kezelik, m ajd  visszakerül a Széher úti Kórház sebé
szeti osztályára. Innen 1979. I. 24-én gyógyultan t á 
vozik.

Pathológiai vizsgálat

47 cm hosszú vastagbélrészlet az anussal. Az 
am istől 14 om-re a  bél lum enét körkörösen szűkítő, 
dlónyi daganat van. A daganat fölött 5 cm hosszú sza
kaszon a  bélfal ép. E ttől orálisán a  vastagbél fala m e
rev, a  nyálkahártya nagy k iterjedésű fekélyektől és 
nyálkahártyaszigetektől durván egyenetlen (3. ábra). 
Az izom zat felism erhető. Az erek lum ene szabad. Szö
vettani vizsgálatkor a rectum ban ta lá lt daganat ade- 
nocarciinomának bizonyul. A daganat fölötti fekélyes 
bélelváltozás te rü le tén  a  nyálkahártya hosszú szaka
szokon hiányzik. A submucosus réteg jelentősen kiszé
lesedett, oedemás és sarjszövetet tartalm az. A sa rjad - 
zásban fibroblastsejtek, idü lt lobsejtek és számos ca 
pillaris, valam in t collagén rostok vannak  (4. ábra). Az 
izomzat és a serosa ép.

Diagnosis: adenocarcinom a recti. Colitis ischae
m ica partis  descendentis intestini crassi.

Megbeszélés

Noiha az ischaemiás colitis pontos pathomecha- 
nizmusa még ma sem ismert, klinikai és patholó
giai jellegzetességei alapján önálló kórképnek kell 
tekinteni, amely különbözik a mesenterialis erek 
arteriosclerosisával kapcsolatos idült bélbetegség
től (15, 16, 24).

A betegség ischaemiás eredetét állatkísérletek 
bizonyítják (3, 11). Érdékes, hogy a jellegzetes bél
elváltozás egyaránt bekövetkezik, akár a mesente
rialis arteria, akár a véna ágat kötik le, illetve a 
részleges lekötést hypotensióval kombinálják. A 
bélnyálkahártya nagyon érzékeny az ischaemiára, 
gyorsan fejlődik ki a súlyos ulcerativ, lobos folya
mat, amely a mucosára és a submucosára korláto
zódik, míg az izomzat ép marad. Az ischaemián kí
vül feltehetően bacterium invasio is szerepet ját
szik a kórkép keletkezésében (14, 27). Daganatos 
szűkülethez társuló colitis ischaemia esetén felté
telezik, hogy a bélnyálkahártya ischaemiás káro
sodásához az intraluminalis nyomásfokozódás is 
hozzájárul (1, 19). A jó gyógyulási hajlam azzal 
magyarázható, hogy a bélnyálkahártya regenera
te s  képessége igen nagy.

3. ábra: A 2. esetből készült makroszkópos felvétel. A 
nyíllal jelzett területeken kiterjedt fekélyek, kö
zöttük oedemás nyáíkabártyaszigetek és szem
csézettség látható



Első esetünk spontán kifejlődő bal oldali seg
mentalis, fekélyes vastagbélgyulladás volt, amely 
mindenben megfelelt a Marsion és mtsai (10) által 
leírt isohaemiás colitis klinikai és pathológiai kri
tériumainak. Esetünkben feltűnő ellentmondás lát
szott az enyhe panaszok, jó általános állapot és a 
súlyos morfológiai kép között.

Marsion és mtsai (10) az ischaemiás colitisnek 
három formáját különböztetik meg: 1. gangraenás,
2. átmeneti, 3. stricturához vezető formát. Williams 
és Wittemberg (26) csak enyhe és súlyos esetéket 
különítenek el, véleményük szerint az enyhe esetek 
néhány héten belül spontán gyógyulnak és nem 
igényelhek műtéti beavatkozást. Előfordul, hogy 
gyógyulás után strictura képződik, ezért fontosnak 
tartják a röntgennel való ellenőrzést (1, 21, 23).

Második esetünkben rectumcarcinoma fölött 
fejlődött ki ischaemiás colitis. Saegesser és Sand- 
blom (19) szerint nagyon fontos a kórkép felisme
rése a daganat műtété előtt, mert műtét közben 
a serosa sértetlensége miatt nehezen diagnosztizál
ható. Az ischaemiás bélszakasz nem alkalmas ana
stomosis készítésére, ezért fagyasztásos szövettani 
vizsgálatot ajánlanak az -ischaemiás colitis határá
nak megállapítására. Véleményük szerint a műtét 
utáni varrat-insufficientia egyik óka a bél-obstruc- 
tio fölött kifejlődött és fel nem ismert ischaemiás 
colitis. Jellegzetesnek tartják — amint esetünkben 
is megfigyeltük —, hogy a daganat és a fekélyes 
bélgyulladás között ép bélszakasz van. Ennek okát 
nem ismerjük.

Helyes diagnosishoz röntgenvizsgálat és colo- 
noscopiás vizsgálat vezethet (1, 21, 23). Irrigosco- 
piás vizsgálatkor a flexura lienalisban és annak 
környezetében a nyálkahártya irregularitása, a bél 
csőszerű szűkülete, sacculatio és ujjbenyomathoz 
hasonló elváltozás látható. Angiographiát nem 
ajánlják, mert rendszerint nincs kimutatható érel
záródás, mint azt eseteinkben is megfigyeltük.

Két esetünk részletes feldolgozása alkalmat 
adott a két különböző etiológiájú és különböző 
stádiumban levő ischaemiás colitis összehasonlítá
sára. A két esetben közös volt a lokalizáció, a mak
roszkópos kép, a segmentalis, éles határú megje
lenés. Az elváltozás a flexura lienalis és colon des
cendens területét érintette, a rectum mindkét eset
ben ép volt. A makroszkópos megjelenést a nyálka-

4. ábra: A nyálkahártyafekély alatt érdús, lobos sarjszövet 
van. He.— eo. festés, 120 X

hártya kiterjedt fekélyei, oedemás nyálkahártya
szigetek és kis pseudopolypusoktól szemcsés fel
szín jellemezte. A bélfal mindkét esetben megvas
tagodott és merev volt, a lumen csőszerűén szű
kült.

A szövettani kép különbözőségét a követke
zőkben foglalhatjuk össze: az első, ismeretlen etio
lógiájú esetben a fekélyek közötti nyálkahártya- 
szigetek területén acut, leukocytás, néhol phleg- 
monosus jellegű súlyos gyulladás volt, crypta abs- 
cessusok is keletkeztek. A második, daganathoz 
társuló esetben a fekélyek közötti nyálkahártyá
ban oedema és idültebb jellegű gyulladás látszott, 
leukocyták, crypta a'bscessusok nem voltak. A sub
mucosus réteg mindkét esetben erősen megvasta
godott, lobos, érdús sarjszövetet tartalmazott. A 
második esetben lobos sárjszöveten kívül collagen- 
szaporulatot is megfigyeltünk. A muscularis pro
pria belső rétege az első esetben oedemás volt és 
gócosan lobsejtekkel infiltrált, a második esetben 
az izomzat épnek bizonyult. A mesocolonban mind
két esetben gócos sárj szövetképződést figyeltünk 
meg. Nagyfokú passzív vérbőség látszott mindkét 
esetben, a bélfal minden rétegében. Az erekben 
thrombust nem találtunk.

Véleményünk szerint a két eset azonos beteg
ség két különböző stádiumának felel meg. Az első 
eset a tünetek megjelenésétől számított 4 héten 
belül került műtétre, a második esetben a dagana
tos obstructio fölött feltehetően hónapok alatt ala
kult ki az ischaemiás colitis. A szövettani elválto
zásokat jellegzetesnek és más gyulladásos vastag
bélbetegségektől elkülöníthetőnek tartjuk. Elkülö
nítés szempontjából elsősorban fulmináns colitis 
ulcerosa és Crohn-betegség jön szóba (10, 13). Coli
tis ulcerosa nem korlátozódik a bal colon-félre, nem 
segmentalis megjelenésű, nem hagyja épen a rec
tum nyálkahártyáját és a submucosus réteg nem 
szélesebb a mucosánál (8, 10, 13). Crohn-colitisre 
gócos lymphoid beszűrődés, mélybe terjedő feké
lyek, fistula-képződés és epitheloidsejtes granulo- 
mák jellemzőek (6).

Eseteink legfőbb tanulsága, hogy az ischaemiás 
colitis ismerete és a helyesen megválasztott thera
pia életmentő lehet. Enyhe esetben spontán gyó
gyul, a műtét felesleges. Daganatos szűkület fölött 
keletkező isohaemiás colitis esetén nagyon fontos 
az ischaemiás bélszakasz egy ülésben történő teljes 
resectiója.

Köszönetnyilvánítás. Ihász M ihály dr., Káldor A n 
tal dr., Kozma György dr. és Szentpétery Bódog dr. 
főorvosoknak köszönettel tartozom a klinikai adatok 
rendelkezésemre 'bocsátásáért.

összefoglalás. A szerző két ischaemiás colitises 
eset ismertetése és kliniko-pathológiai elemzése, 
valamint az irodalom áttekintése alapján felhívja 
a figyelmet erre a nem ritka, de ma még nem kel
lőképpen ismert kórképre, amely idősebb korban 
a flexura lienalis területén és annak közelében 
ókoz súlyos, fekélyes gyulladást. A kórkép diag
nosztizálása nagy gyakorlati jelentőségű, mert 
enyhe, átmeneti esetben a műtét szükségtelen, ha 
pedig daganatos obstructio fölött fejlődik ki, a 
műtéti tervet lényegesen befolyásolja. A két eset



szövettani összehasonlítása során azonos patholó- 
giai folyamat két különböző stádiumát figyelte 
meg. A  szövettani 'képet jellegzetesnek tartja és 
tárgyalja a fulmináns colitis ulcerosától és Crohn- 
colitistől való elkülönítés lehetőségét.
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Az endoscopos retrograd cholangiopancreatogra- 
phia (ERCP) térhódításával jelentős mértékben 
gyarapodtak röntgenmorfológiai ismereteink a 
pancreasról. A vizsgálatok számának szaporodásá
val korábban csak sebészi és anatómiai-patológiai 
tanulmányokból (2—5) ismert fejlődési anomáliák 
észlelésére is növekvő számban kerül sor (6—8).

A pancreas az ontogenesis során két részből, 
egy kisebb ventralis és egy nagyobb dorsalis cső
ből fejlődik. A két rész parenchymájának és veze
tékrendszerének egyesülése a foetalis élet 7. heté
ben megy végbe. A d. Wirsungianus a ventralis 
rész vezetékéből és a dorsalis rész vezetékének 
distalis részéből alakul ki. A dorsalis proximalis 
vezetékszakasz vagy elsorvad vagy perzisztál és 
accessorius vezetékként (ductus Santorini) rend
szerint egy kis mellékpapillán a Vater-papilla fe
lett nyílik. Ha a két rész egyesülése elmarad, a 
Vater-papillán a d. choledochus mellett csak a 
ventralis kis pancreas szájadzik be, mely ez eset
ben a „mellék-pancreas” szerepét tölti be. A pan
creas többi része a papilla minoron át nyílik a duo- 
denumba. Az így kialakult fejlődési rendellenes
ség a pancreas divisum. Közleményünkben két — 
ERCP során diagnosztizált — esetről és azok kli
nikai tanulságairól számolunk be.

Esetismertetés
1. L. I., 52 éves férfibeteg panaszai fél éve kez

dődtek. Kezdetben a  jobb, később a  bal bo rdaív  a la tt 
érzett változó erősségű fájdalm at. A beteg elm ondása 
szerint kielégítő étvágy m elle tt több m in t 10 kg-ot 
fogyott. Panaszai m ia tt több  ‘alkalom m al észle ltük  a 
szegedi I. Belgyógyászati K linikán. L aborkém iai pa-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 1. szám

1. ábra: Selectiv a. coeliaca arteriographia. A pancreas- 
fej körüli arcad közvetítésével retrograd telődik 
a szokatlanul erős a. pancreaticoduodenalis in
ferior. Az a. pancreatica dorsalis kihúzott (-*■ )

nam étereit, vérképét és a  vvt.-süllyedést m inden a l
kalom m al norm álisnak találtuk. ív. kontrasZtanyag- 
feltöltéssel norm ális cholangio-cholecystogram m ot 
nyertünk. U ltrahang vizsgálat felvetette pancreas cys
ta  gyanúját, de ism ételt vizsgálat során ezt m egerő
síteni nem  tud tuk . A vizsgálók személye különböző 
volt, így az eltérő  sonographiás leleteket az értékelés
ben való különböző jártasság is m agyarázhatta. A gyo
m o r röntgenvizsgálata kapcsán és duodenoscoppal a 
V ater-papillátó l kb. 1,5 cm -re duodenum  diverticu- 
lum ot ta lá ltunk , a duodenum -patkó nem  volt szétnyo
m ott, de a  hypotoniás duodenographia felvetette az 
alsó vízszintes száron levő körkörös szűkület lehető
ségét. N ativ felvételen panereas-táji meszesedés nem

2. ábra: A ventralis pancreas röntgenképe (1. eset)
a) a vezetékrendszer és a d. choledochus ábra- — 

zolódása



b) parenchymas telődés

2. K. G., 31 éves nőbeteg. A nam nesisében fél év 
óta jelentkező, az esti órákban fokozódó, tompa, a  
has felső részén érzett fájdalom  szerepelt, melyet a 
beteg többnyire az ep igastrium ra és a jobb bordaív alá 
lokalizált. A m ás intézetben — 7r,Se-m ethioninnal — 
végzett pancreas scintigraphda a  hasnyálm irigy fej és 
test vetületének ha tárán  kb. 3 cm átm érő jű  gócos k i
esést jelzett. A sein tigraphiás eltérés m ia tt — ugyan
csak más intézetben — végzett ERCP során norm ális 
oholangio-cholecystagraimm ábrázolód ott, a  ductus
W irsungianust pedig nem  sikerü lt te ljes hosszában fe l
tölteni. Panaszait ekkor pancreas pseudocystával m a
gyarázták és m űtéti explorációt helyezték k ilá tásba. 
Ezt követően a szegedi I. sz. Belgyógyászati K linikán 
észleltük. Az u ltrahang  vizsgálat a  pancreas feji ré 
szének megfelelő terü letén  echo-szegény részt jelzett. 
Fizikális vizsgálattal kóros eltérés nem  volt észlelhető, 
a vvt.-süllyedés, a  vérkép és a laborkém iai param éte
rek a  norm ális é rtékhatá rokat nem  halad ták  meg. P an- 
creas-táji meszesedés vagy a hypotoniás duodeno- 
gram m on kóros eltérés nem  volt lá tható. A L undh- 
teszt során norm ális am ylase, trypsin, valam in t lipase- 
koncentráció és összaktivitás volt m érhető. A pancreas? 
funkciós vizsgálat 'alapján a  pancreas pseudocysta v a 
lószínűtlennek látszott. A röntgenm orfológia tisz tázá
sára az általunk  m egism ételt ERP során  a  V ater-pa- 
pitlán á t kb. 6 cm hosszúságú pane reas - v e zeték te lő - 
dött m ellékágaival (4. ábra). A rövid já ra t distalis 
végén a m ellékágak seprűszerűen ágazódtak el. T o
vábbi felvételeken a parenchym a típusos ven tra lis 
pancreas! rajzolt ki. A V ater-papillától proxim álisan 
kb. 2,5 cm -re volt lá tható  a  papilla m inor, m elynek 
orifioiumia azonban olyan kicsi volt, hogy in tubáln i 
nem  tudtuk.

A beteg panaszait a  vizsgálati eredm ények ösz- 
szegzése alapján  részben a  jobb oldali vese-ptosissal 
m agyaráztuk, részben funkcionálisnak tarto ttuk .

volt látható. Az a. coeliaca és az a. m esenterica supe
rio r selectiv arte riograph iája  során az a. pancreatico
duodenalis inferior a  szokásosnál erőteljesebbnek, az 
a. pancreatica dorsalis kihúzattalak m utatkozott (1. 
ábra). Az ERCP során a V ater-papillán  á t norm ális 
epeútrendszer, valam in t 17 mm hosszú pancreas-veze- 
ték  telődött, relatíve hosszú mellékágaikkal és paren- 
chym ával együtt (2. ábra). .

A  kép ven tra lis k is  pancreasnaik felelt meg. Bár 
a Vater-papillától kb. 2,5 cm -re proxim álisan ta lált 
m inor papilla parányi orificium át nem  sikerült in tu- 
bálni, pancreas d iv isum ot vélem ényeztünk. Némi b i
zonytalanságot Okozott azonban a  röntgenképen lá t
t a tó  két, ív alakban  lefutó  relatíve hosszú mellékág. 
A secretin-CCK teszt valam ennyi param éter vonat
kozásában norm ális pancreas-funkciós értéket szolgál
ta to tt, ennek a lap ján  valószínűtlennek tűn t a pan 
creasnak a  ductus W irsungianus olyan fokú obstruc- 
tió jával járó patológiás folyam ata, ami hasonló rtg- 
fcépet okozhat. T ekintettel azonban arra , hogy sem a 
leírt, sem egyéb elvégzett v izsgálatainkkal nem  ta lá l
tu k  a beteg tartós és intenzívnek m ondott panaszai
nak  okát, a beteg k ívánságát is figyelem be véve, m űtéti 
exploráció m ellett döntöttünk. Az I. sz. Sebészeti K li
n ik án  a  hasüreget ívelt, felső h a rán t laparotomdából 
ny ito ttuk  meg. A hasnyálm irigyet a ligam entum  gas
trocolicum  átvágása, ill. a  nyomból K ocher szerinti m o
bilizálása ú tján  tá r tu k  fel. A gyomor hátsó fala lap- 
szerin t letapadt a hasnyálm irigy felszínéhez. Az ad - 
baesiók oldása u tán  a  fej és a test h a tá rán  ferde le 
fu tású  árok volt lá tható , mely a pancreas állom ányát 
k é t részre osztotta. A sulcusban szokatlan lefu tású  ér 
halad t az a. gastroduodenalis felől az a. m esenterica 
superior felé (3. ábra). A  m űtéti lé le t és a m űté t előtt 
'készült ártériographiás képek összevetése u tán  úgy 
véljük, hogy a pancreas két része közötti barázdában 
futó arte ria  az a. pancreaticoduodenalis inferiomaik 
felelt meg. A pancreas állom ánya mirigyes tap in ta té  
volt, benne sem tum or, sem cysta nem  volt észlelhető. 
A beteg panaszai — az  összenövések oldásával (?) — 
megszűntek, három  hónap elteltével panaszm entes, hí-

32 zott.

M egbeszélés

A h a sn y á lm irig y  an a tó m ia i v a r iá n sa in a k  és. 
an o m áliá in a k  ism e re te  d if fe ren c iá ld iag n o sz tik a i 
szem pon tbó l fon to s. Ezek egy  része  k lin ik a i t ü n e t 
te l nem  já r ,  gyó g y k ezelést n em  ig én y el, e z é rt fo n 
tos az e lk ü lö n íté sü k  a m ás p rognózissa l és te rá p iá s  
k ö v e tk ezm én y ek k e l já ró  p a to ló g iás  fo ly a m a to k tó l.

P a n c re as  d iv isu m  ese tén  a d o rsa lis  p an c reas  a  
p ap illa  m in o ro n  á l ta lá b a n  o lyan  k is o rif ic iu m m al 
ny ílik , hogy  in tu b á lá sa  és r e tro g ra d  rö n tg e n á b rá 
zolása az ese tek  tö b b ség éb en  n em  v ih e tő  k e re sz tü l 
(1, 6). R ösch és m u n k a tá r sa in a k  E R C P  a n y a g á b a n  
63 p an c reas  d iv isu m  szerepel, s ezek  v a lam iv e l k i-

3. ábra. Pancreas divisum intraoperativ felvételen.
A: gyomor, B: cholecysta, C: colon, D: pancreas 
dorsale, E: pancreas ventrale. A csipesz a két 
pancreas rész közötti árokra mutat



sebb mint egyharmadában tudtak csak pancreast 
a mellékpapillán át ábrázolni, a két különálló has
nyálmirigy-vezetéket egy felvételen pedig mind
össze két alkalommal (7). Saját eseteinkben is csak 
a d. choledochussal együtt beszájadzó ventralis 
pancreast sikerült feltöltenünk. Az első esetben a 
pancreas divisum jelenlétét műtéttel is igazoltuk. 
Az exploráció a beteg által jelzett intenzív, tartós 
panaszók miatt történt, melyek a műtét során ta
lált hasi összenövések oldása után megszűntek. A 
második esetben a típusos röntgenmorfológiai kép 
mellett az értékelhető kiesést nem jelző pancreas- 
funkciós vizsgálat támasztotta alá diagnózisunkat. 
Utóbbi alapján lényeges patológiás eltérés a nem 
ábrázolódott dorsalis pancreas részéről sem felté
telezhető. A scintigraphia feltehetően a dorsalis és

4. ábra: Ventralis pancreas (2 .eset)

a ventralis pancreas határterületét jelezte körülírt 
kiesésként.

Differenciáldiagnosztikai szempontból rönt
genmorf ológiailag a pancreas-vezeték amputációjá- 
val járó folyamatok, elsősorban pancreasfej-carci
noma, ritkábban pseudocysta és súlyos idült pan
creatitis jöhet szóba. Ha a pancreas divisum direkt 
bizonyítása a dorsalis rész ábrázolásával nem le
hetséges, differenciálásra a mellék-pancreas rönt
genképe alapján is lehetőség van. Az elkülönítés 
alapja a mellékágak minden irányban egyenletes 
elrendeződése és — parenchymás telődés esetén — 
a parenchyma szabályos alakja, ill. kiterjedése a 
rövid pancreas-vezeték körül. A pancreas-funkciós 
próbák is jelentős differenciáldiagnosztikai segít
séget nyújthatnak azon esetekben, ahol mindkét 
pancreas-rész mentes valamely patológiás folya
mattól.

Az adaequat diagnózis, a pancreatogramm he
lyes értékelése lehetővé teszi a felesleges műtéti 
feltárások és a velük járó lehetséges szövődmé
nyek elkerülését.

A ventralis pancreas töltésekor már 1—2 ml 
kontrasztanyag befecskendezése is a járatok rela
tív túltöltéséhez, parenohymographiához vezethet. 
Eseteinkben ez szövődményt nem okozott. Pan
creas divisum lehetőségére tulajdoniképpen minden 
ERCP során gondosan ügyelni kell, mert csak így 
kerülhető el biztonsággal a túltöltés és az esetleges 
secundaer pancreatitis.

Összefoglalás. A szerzők két endoscopos ret
rograd pancreatographiával diagnosztizált pan
creas divisum esetet ismertetnek. Hangsúlyozzák e 
congenitalis anomália elkülönítésének fontosságát 
a ductus Wirsungianus amputációjával járó pan
creas betegségektől.
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t a b l e t t a  m V  2 0 0  A n t i r h e u m a t i c a
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
korúnkon 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 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: »í Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,- Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkcloida 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



RITKA KÓRKÉPEK
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Subsepsis allergica 
előfordulása felnőttkorban
Ribiczey Pál dr., Sípos József dr. 
és t  Kuch Ottó dr.

A subsepsis allergica septicus lázmenettel járó im
munológiai megbetegedés. Első leírója Fanconi volt, 
aki subsepsis hyperergicának nevezte, majd később 
Wissler rögzítette a syndroma kardinális tüneteit 
az 1965-ig közölt 89 eset értékelése alapján (3, 27).

A syndromára jellemző
a septicus lázmenet, mely antibioticumra nem 

reagál,
a változatos formában jelentkező, futólagos, 

hamar eltűnő, majd ismét kiújuló kiütések,
az arthralgia,
a neutrophil leukocytosis.
A kórkép a gyermekkor ritka és érdekes meg

betegedése. Leggyakrabban az 5 és 10 év közötti 
gyermekeket érinti (4, 10, 11, 12, 15, 16, 19, 20, 
21, 22, 24, 25). Ennél idősebb betegek eseteit már 
feltűnő ritkaságként közölték (1, 9, 13, 17, 18). 
Büsch egy 18 éves, Köves egy 24 éves betege Wiss
ler—Fanconi-syndromáját ismertette (2, 13). Moel
ler egy 34 éves betege halállal végződő esetéről 
számolt be (17). 1975-ben az Orvosi Hetilapban 
Horváth és munkacsoportja egy 16 éves nőbetegük 
esetét ismertette, kiemelve a betegség immunpa- 
thológiai hátterét (9).

A szerzők egy része a subsepsis allergicát ön
álló kórképként jelöli (24), mások a rheumatoid 
arthritis különleges megjelenési formájaként (13, 
20). Esetünkkel kapcsolatban ebben nem kívánunk 
állást foglalni, de az idősebb felnőttkori előfordu
lás és a megbetegedés autoimmun pathomechaniz- 
musát alátámasztó immunológiai eltérések miatt 
érdemesnek tartjuk az eset közlését.

Immunológiai módszerek
V alam ennyi módszerhez vénapunkcióval nyert pe

rifériás v é rt használtunk, az alvadás g á tlására  por- 
heparin t alkalm aztunk. Útépítés 90 percig 37 °C-on, 
m ajd a felülúszó szeparálását Lymphorep (Nygaard, 
Oslo, Norway) gradiensen végeztük. V alam ennyi mód
szerhez az így nyert se jteket használtuk. A lym pho-

cyta cytotoxicitási tesztet W alford és m tsai eredeti 
módszerének (23) Galili és m tsa  által le írt m ódosítá
sa szerint végeztük ('normál érték  5—10%) (5). A fe l
színi marikerek k im utatását részben fluorescens m ód
szerrel, részben különböző rosetta módszerek a lkalm a
zásával végeztük. A szuszpenzióban levő sejteket FITC 
jelölt an ti-hum an  IgG, IgA és IgM-mel (Hayland, Los 
Angeles, USA) jelöltük, 4 °C-on 45 perces és 37 °C-on 
30 perces inkubálással. Ezután a sejteket három szor 
m ostuk PBS-sel, a leolvasás Zeiss fluorescens m ikrosz
kópon tö rtén t, a  pozitív sejtek  arányát százalékban 
tün te ttük  fel.

A használt rosetta m ódszerek: korai és késői E 
rosetta Y u  szerint (28), az EA és EAC rosettát K reef- 
tenberg és m tsai á ltal le ír t m ódszer alap ján  készítettük 
(14). Az ún. stabil rosetta, m ely 37 °C-on 30 percig 
inkubált késői típusú rosettának felél meg, Galili és 
mtsai módszerével készült (6).

A lym phocyták blastos transform atió ját három 
féle dózisú PHA-M -m el végeztük (Difco, Detroit, USA), 
nevezetesen 0,001/ml, 0,01/ml és 0,03/ml dózisban. 72 
órás tenyésztés u tán  leolvasás, m ely részben Halpern  
és m tsai szem pontja alap ján  tö rtén t ún. m orphológiái 
módszerrel (8), részben a K reeftenberg és m tsai által 
le írt m ultilayer óriás rosetta módszerrel tö rtén t (14). 
A két eredm ény között 2—4%-os eltérés m utatkozik.

Esetismertetés
P. I., 44 éves nőbeteget első ízben 1975 ja n u á r já 

ban u ta lta  be körzeti orvosa osztályunkra — influenza- 
já rvány  idején — 2 hete ta rtó  és antibiotikus kezelésre 
nem javuló lázas állapot m iatt. Kórelőzménye szerint 
1968-ban tonsillectom ia tö rtén t a  gyakori tonsillitis és 
a m ár 10 éve fennálló ízületi fájdalm ak m iatt. Enyhe 
felsőlégúti hurutos tüneteken kívül egyéb kórosat a k 
kor nem észleltünk. C -vitam int adtunk. 5 napi sub- 
febrilitás, m ajd 2 napi láztalanság után  St. p. influen- 
sam dg.-sal kibocsátottuk. Akkori laboratórium i lele 
tei közül kiem elhető: W e.: 35 m m /h, m ajd 32 mm/h, 
fvs.: 5000, kenet: segm .: 57% ,nmo.: 3%, ly .: 40%, H b .: 
10,5 g%, AST: 143 E, W idal: S. typhi 0 aggl.: 1 : 100 +  — 
1 : 200+, S. typhi H aggl.: negatív, Bien S .: negatív. 
5 nap u tán  W idal control: S. typhi 0 aggl.: 1 : 100 +  .

K ibocsátását követő 2 hónapon át tünetm entes 
volt, m ajd ism ét lázas le tt és testszerte allergoderm a- 
szerű, de nem  viszkető kiütések jelentkeztek. Mivel 
otthoni antib io tikus kezelésre nem javult a beteg á lla 
pota, 1975. április 11-én ism ét osztályunkra u talták .

Felvételkor a testszerte lá tható  fillém yi—forin t
nyi, a  bőrfelszínből enyhén kiemelkedő, nem viszkető

Az immunológiai vizsgálatok eredményei

Időpont
Módszer

1975. 
05. 02.

1975. 
07. 25.

1976. 
04. 30.

Lymphocyta
cytotoxicitás 68% 20% 16%

FITC jelzett 37°C-on
IgG 6% 6% 10%
IgA 12% 16% 5%
igM 8% 8% 5%

FITC jelzett 4°C-on
IgG 26% 19% 15%
IgA 9% 7% 4%
igM 11% 8% 6%

E rapid rosetta 9% 16% 22%
E késői rosetta 33% 42% 57%
EA rosetta 38% 31% 24%
EAC rosetta 35% 35% 19%
Stabil E rosetta 26% 16% 4%
Blastos transformatio
0,001/ml PHA/ml 50% 57% 63%
0,01 ml PHA/ml 40% 68% 63%
0,03 ml PHA/ml 46% 65% 68% %

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 1. szám 35



kiütéseken és az enyhe a rth ra lg ián  kívül fizikális vizs
gálattal egyéb kórosat ne,m észleltünk. Laboratórium i 
vizsgálatok: We.: 73 mm/h, vvt.: 3,9 millió, Hb.: 12,1 
g°/o, Ht.: 38%, kenet: s tb .: 8%, segm.: 62, ly .: 30%, se. 
bi.: 0,82 mg%, SGOT: 64 NE/1, SGPT: 38 NE/1, vizelet: 
negatív. G arat bacter., széklet bacter. negatív. Haemo- 
ku ltú ra  negatív. A gglutinatiós próbák (Widal, Bang, 
Paul—Bunnell, Monosticon test, Leptospira aggl.) ne
gatívak,

M iután a  felvételét követő napokban lázm enete 
septicus jellegű volt, góckutatást végeztünk (mellkas 
rtg, gégészeti, fogászati, nőgyógyászati vizsgálat, liquor- 
vizsgálat) negatív eredm énnyel. AST: 120, m ajd  170 E, 
EKG: enyhe repol. zavar je leit m utatta, mely az ism é
te lt control során nem  változott, M antoux: 5 TE-vel 
negatív, LE sejt: negatív.

Septicus lázm enete nem  javult, b ár széles spec- 
trüm ú, váltogatott an tib io tikus kezelést kapott (peni
cillin, Tetran, Sumetrolim , Erythrom ycin, V ibram ycin, 
Chlorocid). A haem okultúra ism ételten negatív. Felvé
telkor észlelt kiütései egy-egy napra elhalványodtak, 
m ajd  ism ét kiú ju ltak .

K étheti therapiás sikertelenség után rendszerbe
tegségre gondolva sternum -punctió t, m áj-biopsiát v é 
geztünk, de kóros elváltozást ezek sem m utattak . Az 
ekkor végzett vizsgálatok közül kiem elendő: W e.: 55 
mm/h, fvs.: 9800, kenet: stb.: 30%, segm.: 56%, ly .: 
14%, vércukor: 98 mg% , throm bocyta: 60 000, jól ag 
glutinál, reticulocyta: 20%0, vérzés-alvadás idő nor
mális, rtg-felvétel a m ediastinum ról negatív. Se. össz- 
fehérje: 7 g%, pap ír elfő: album in: 61%, cti-glob.: 4%, 
Oh-glob.: 8%, ^ -g lo b .: 4%, ß2-g\ob.: 5%, y-glob.: 18%. 
IgA: 210 mg%, IgG: 1050 mg%, IgM: 80 mg%. Az 
im m un-elfo szerint a praeailbumin, tran sfe rrin  csök
kent, a2-glycoproteid, haptoglobin, haem opexin szapo
rodott.

M iután a hosszas antibioticus kezelésre septicus 
lázm enete nem  változott, bennfekvése 3. hetében napi 
50 mg Prednisolon kezelést vezettünk be, m ajd  a 4. hé
ten ezt kiegészítettük napi 100 mg Im urannal, elhagyva 
az antibioticuimolkat. A beteg fokozatosan íázta lanná 
vált, kiütései megszűntek, de a  steroid dózis csökken
tésével egyidejűleg ism ét septicus lázkiugrásokkal 
reagált.

Tartós ,10—15 napi láz ta lan  periódusok u tán  k ísé
reltük  meg a steroid adag csökkentését, 3 ízben siker
telen eredm énnyel. Végül a  4. alkalom mal, 15 napi 
láztalanság u tán  hagytuk el az im m unosuppressiv ke
zelést, m elyet aztán ta rtó s láztalanság követett.

105 napi kórházi kezelés u tán  a beteget tü n e tm en 
tesen hazabocsátottuk. K ét éven á t am bulans m egfi
gyelés a la tt tarto ttuk , de recidivát nem  észleltünk.

A jellegzetes klinikai tüneteket, a kórlefolyást és 
a kezelést az 1. és a 2. ábrán  foglaltuk össze.

Kezdettől fogva figyeltük a cellularis im m unoló
giai történéseket, m elyet a táblázatban  összegeztünk.

Megbeszélés

A közlemények a Wissler—Fanconi-syndroma 
kisgyermekkori, ritkábban fiatal felnőttkori előfor
dulását ismertették. Esetünkben egy 44 éves nőbe
teg típusos subsepsis allergicájárói számoltunk be. 
Vezető tünet az antibiotikumra nem reagáló septi
cus lázmenet volt és ez már korán felkeltette a gya
nút erre a kórképre. Ennek köszönhető, hogy gya
korlatilag kezdettől fogva célzottan figyeltük a hu
moralis és cellularis immunológiai vonatkozásokat. 
A kivizsgálás első heteiben természetesen gondol
nunk kellett egyéb magas lázzal járó fertőző, ill. 
haematológiai megbetegedésre is, de az ismételt 
bacteriológiai, röntgenológiai és haematológiai vizs
gálatok ezen betegségeket kizárták.

Számos szerző a subsepsis allergica ún. „col
lagen” betegségbe való átmeneteiéről számol be (3, 
9, 13, 18, 20). Esetünkben összesen két kórházi ke
zelés szerepel. Igaz, hogy második bennfekvése 
során ismételt relapsust észleltünk, de végül — 
valószínűleg a kombinált immunosuppressiv keze
lés eredményeként — a beteg gyógyultan távozott 
osztályunkról.

Kibocsátását követő 2 év alatt ismételten ellen
őriztük és tünetmentesnek találtuk. Természetesen 
egy évek múlva fellépő relapsus nem kizárt. Mivel 
a vírus-infectiót megelőzően hasonló panasza nem 
volt, óhatatlanul felmerül a postinfectiosus folya
mat lehetősége is. Ki kell hangsúlyozni a klinikai 
remissióban a steroid jelentőségét és elsődleges
ségét.

Korábbi közlésekben az antitesteknek, hideg- 
agglutinineknek, a pozitív rheuma faktornak és a 
csökkent complement értékeknek tulajdonítottak 
jelentőséget (9, 12). Magunk Gergely és mtsai által 
módosított ANF meghatározást végeztünk, mely 
szerint 1 : 80-as hígításban is negatív eredményt 
kapunk (7). A táblázatban nem tüntettük fel, hogy 
a FITC-vel jelzett anti-human IgG és IgM egyaránt 
negatív eredményt adott a fagyasztott metszeten 
végzett simaizom-ellenes és antimitochondrialis 
antitest-meghatározás során. Hasonlóan negatív az
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LE sejt meghatározás. Sajnos latex és serum com
plement vizsgálat nem történt. Máj szövetből izolált 
antigénnél ún. „sealed capillary migration in tube” 
módszerrel migratio-gátlást nem észleltünk.

Az elvégzett marker, valamint egyéb jellegű 
immunológiai vizsgálatok az átlagostól igen jelen
tős eltéréseket mutattak. Külön kiemelhető az ext
remen magas lymphocyta cytotoxicitási érték, a 
FITC-vel jelölhető sejtek arányának jelentős elté
rése a két különböző hőfokon végzett mintában. A 
37 °C-on jelzett subpopulatio Whiteside szerint ún. 
extrinsic lg, mely labilis és ezen a hőfokon történő 
mosással eltávolítható. A két hőfokon meghatáro
zott érték közötti különbség cytophil antitestnek 
felel meg (26). Erősen csökkent a peripheriás T és 
emelkedett a B jelzett lymphocytapopulatio. Jelen
tősen csökkent értéket mutatnak — egyébként jel
legtelen dózisgörbével — a PHA mitogennel vég
zett blastos transformatiós eredmények.

Mindezek alapján az autoimmun jellegű patho- 
mechanimust nagyon valószínűnek tartjuk. A kór
kép kialakulásában a cytophil jellegű antitestek 
játszanak szerepet. Az eltérő adatok mellett a jel
zett kialakulásra utalhat az is, hogy a therapia 
hatására nagyjából a klinikai tünetekkel párhuza
mosan az immunológiai paraméterek is normalizá
lódtak.

összefoglalás. A szerzők idősebb felnőttkori 
subsepsis allergica (Wissler—Fanconi-syndroma)
esetét ismertetik. Az immunológiai eltérések és a 
sikeres immunosuppressiv kezelés a kórkép auto
immun eredetét bizonyítják.
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Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1979. október havi fertőző m egbetegedésekről
A  járványügyi helyzet általános jellem zése

A z  enterális fertőző betegségek közül m egem elkedett 
a salmonellosis esetek száma, m elyeknek közel egy
negyed része két Szolnok megyei ételfertőzés betegei 
közül kerü lt ki. A b eje len te tt dysenteria esetek száma 
igen jelentősen csökkent a szeptem berihez képest, me
lyet akkor elsősorban a Veszprém megyében kialakult 
ételfertőzés em elt meg, de így is csaknem  kétszerese 
volt az előző évinek és a m ediánnak. Az októberi meg
betegedéseknek is közel 25%-a Veszprém megyében 
fordult elő. Az eddigi járványügyi vizsgálatok szerint 
ezek az esetek az előző havi nagy S. sonnei szóródás 
következményei. Kevesebb dyspepsia colit je lentettek  
be m int szeptem berben. A hepatitis infectiosa esetek 
száma is csökkent az előző hónaphoz képest, a la tta  m a
rad t az előző évinek és a m ediánnak.

A cseppfertőzéssel te rjedő  betegségek többségének 
a száma em elkedett, a rá ju k  jellemző szezonalitásnak 
megfelelően. Háromszor annyi scarlatinát je lentettek  
be m int az előző hónapban, az esetek szám a kb. két
szerese volt a m ediánnak is, ami az 1978-ban kezdő
dött ciklusos emelkedés folytatódására utal. M egemel
kedett szeptem berhez képest a parotitis epidem ica be
jelentések száma is, b á r ez csak közel fele volt az 
előző évinek. Valamivel több rubeolát je len te ttek  m int 
az előző hónapban.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül nem 
változott az előző hónaphoz képest a m eningitis serosa 
és encephalitis infectiosa esetek száma, de a m edián- 
nál m indkettő m agasabb volt.

Kiem elésre érdemes járványügyi esem ények
Salmonellosis. Szolnok megyében fertőzö tt lángolt 

kolbász fogyasztása következtében két te rü le ti járvány 
alakult ki. A jászapáti term előszövetkezet húsüzem é
ben X. 2-án gyártott lángolt kolbászt a tételm inősítő 
vizsgálat eredm énye elő tt hozták forgalom ba a megye 
húsboltjaiban. Az Állategészségügyi Állom áshoz X.
4-én érkezett m intából X. 8-án S. london  tenyészett 
ki. A KÖJÁL az ezt követő napon szerzett tudom ást 
a fertőzött élelmiszer forgalom ba hozataláról, a m a
gas lázzal és hasm enéssel já ró  m egbetegedések halm o
zódásával egyidejűleg. A járványügyi vizsgálatok so
rán a megye 13 településén összesen 163 szem élv meg
betegedését derítették fel — közülük 6 beteget ápoltak 
kórházban. 99 beteg és 57 tünetm entes szem élv szék
letéből izoláltak S. londont. Valam ennyi beteg és ürítő 
fogvasztott a fertőzött term ékből. A különböző üzle
tekben és háztartásokban fellelt kolbászm aradékok 
m intáiból a kórokozó k im utatható  volt. A fertőzés for
rását pontosan m egállapítani nem sikerült.

Karcagon a helyi ÁFÉSZ húsüzem ében készített 
lángolt kolbász közvetítésével szeptem ber 10. és októ
ber 6. között S. derby  okozott enyhe k lin ikai tünetek 
kel járó megbetegedéseket. A megye három  teleoülését 
érintő járványban 89 beteget derítettek  fel. 45 beteg 
és 21 tünetm entes ü rítő  székletéből izolálták  a k á r
okozót. A megyei KÖJÁL és az Állategészségügyi Ál
lomás illetékes szakem berei együttesen végezték a vizs
gálatokat. M egállapították, hogv a szeptem ber 5-én 
gyártott 610 kg megfelelő minősítésű term éket szep
tem ber 7-én és 14-én szállították ki K arcagra. K un
m adarasra és Berekfürdőre, az áruszállítási számlák 
azonban ezeken a napokon 923 kg kolbász forgalom ba

hozataláról tanúskodtak. Feltehetően a megfelelő mi
nősítésű term éket a két nappal később gyárto tt és 
S. derby  fertőzöttnek bizonyult tételből egészítették ki. 
M indkét járvánnyal kapcsolatban ügyészségi vizsgálat 
is indult.

H epatitis A járvány. H azánkban első alkalom m al 
kerü lt felderítésre olyan hepatitis *A já rvány , melyet 
strandfü rdő  term álvizes m edencéje terjesztett. Tisza
füreden (Szolnok m.) szeptem ber m ásodik hetében rob
banásszerűen jelentkeztek hepatitis A m egbetegedések 
a gyerm ekpopulációban. A betegek anam nézisében a 
helyi term álvizes strandon való fürdés m inden esetben 
szerepelt. A járványügyi vizsgálatok ugyanakkor m in
den egyéb közös terjesztő tényező szerepét kizárták. 
T ekin tettel arra, hogy a nyár folyam án a tiszafüredi 
strand  látogatottsága igen jelentős volt, fe lku ta tták  és 
járványügyi, valam int k lin ikai megfigyelés alá helyez
te tték  azokat, akik ott szervezett üdülésben vettek 
részt, vagy egyéni üdülők voltak. így sikerü lt 52 bete
get felkutatn i, akik közül 31 helyi, a többi pedig Bor
sod megyei és miskolci, budapesti, debreceni, salgó
ta rján i és Heves megyei lakos volt. A nem  helyi lako
sok anam nézisének alapos elemzéséből m egállapítható 
volt, hogy a fertőződés augusztus 2—3-án történt, a 25 
°C-os vizű nagy úszómedencében. Az inkubációs szak 
30—50, sőt 1 esetben 60 nap volt.

A tiszafüredi já rvány  terjedését a helyi 3—18 
éves lakosság GG oltásával, valam in t a strandfürdő 
bezárásával sikerült m egakadályozni. Intézkedéseket 
dolgoztak ki a strand m űszaki és higiénés helyzetének 
a következő fürdőidényig való m egjavítása érdeké
ben.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 1979. október*

Betegség 1979
Október 

1978 Medi
án
1973-
1977

Januári—október 31.x 
1979 1978 Medi

án
1973-77

Typhus abdominalis 3 3 7 20 27 53
Paratyphus — — — 1 3 8
Salmonellosis 670 511 506 5 144 4 575 4505
Dysenteria 1755 824 879 8 549 6 425 6896
Dyspepsicaoli 52 75 150 620 786 1251
Hepatitis inf. 670 718 753 5 728 5 872 6184
Poliomyelitis — — — — — 2
Diphtheria — — — 1 1 4
Scarlatina 1454 906 798 10 051 8 933 7442
Morbilli 8 51 32 325 285 611
Rubeola 456 1247 154 300 13212
Parotitis epid. 1 875 3 440 40 730 39 783
Pertussis 4 11 3 50 71 61
Meningitis epid. 5 6 6 58 81 59
Meningitis serosa 50 68 34 542 1 027 380
Encephalitis inf. 29 35 19 414 603 180
Mononucleosis inf. 59 50 46 459 493 428
Keratoconj. epid. 6 35 10 106 48 56
Malaria — 3* — 11* 7* 3*
Typhus exanth. — — — — — —

Staphylococcosis 12 19 41 186 285 320
Tetanus 4 3 5 43 53 63
Anthrax — — — — — 3
Brucellosis 2 8 7 33 38 100
Leptospirosis — 3 4 21 48 44
Tularemia 1 5 3 13 13 19
Ornithosis ___ 64 1 3 288 17
Q-láz — 10 — 34 10 —

Lyssa — 1* — — 1* —

Taeniasis 5 8 6 39 48 58
Trichinellosis — 8 — — í r - —

Lyssa fertőzésre 
gyanús sérülés 197 151 119 1 653 1 841 1459

x Előzetes, részben tisztított adatok. 
* Importált esetek.

■* 2 eset Importált.



M eeting o f the International 
Academy of S ex  Research. (Prága,
1979. augusztus 19—22.)

Az International Academ y of 
Sex Research  am erikai székhelyű 
nemzetközi társaság, amely a  sze
xuális viselkedés kutatóit igyek
szik töm öríteni. Tagjainak lé tszá
ma nem éri e l még a  kétszázat 
sem, ugyanis a vezetőség szigorúan 
b írálja el az  új tagfelvételeket, 
csak elism ert, hivatásos ku ta tó k at 
vesz be sorai közé. A társaság n é 
hány éve éven te  rendez egy zá r t
körű konferenciát. A z  idén az ö tö
dik konferenciát Prágában ta r to t
ták a  Csehszlovák Szexológiai T á r
saság rendezésében, melynek n é 
hány vezetője az In ternational 
Academy tag ja .

A konferencia főrendezője a  p rá 
gai Károly Egyetem Szexológiai 
Intézetének professzora, J. Raboch 
volt. A védnökséget a cseh egész
ségügyi m iniszter vállalta. Kb. 100 
m eghívott résztvevő volt, ebből kb 
60 külföldi, a  többi csehszlovák, 
hozzájuk m ég az  egves tem atikus 
szimpozionok során 20—30 é rd e k 
lődő cseh szakem ber is csatlako
zott. A résztvevők a prágai O rvos- 
továbbkénző Intézet kollégium á
ban laktak. Az előadások az O rvo
sok H ázának konferenciaterm ében 
folytak, cseh szim ultán to lm ácso
lás mellett, angol nyelven.

A lényegében kis konferencia 
nasv  fi eveim et kanolt. nem csak a 
nrágai úiságok számoltak be róla. 
hanem két alkalom m al a nránnr 
televízió  is sugárzott rövid h ír t  a 
találkozóról. Az egvik h íradás az 
iinnenélves megnyitóról szólt, 
am elv a Carolinum, rektori dísz- 
termében  za jlo tt. rendkívül szénen, 
hqzvnmánvos bevonulási cerem ó
n iá v a l. orgonahangversennvel. A 
külföldi résztvevőket azután fo
gadta Práaa Poloármestere is.

A nagy ny ilvános figyelmet ta 
lán indokolhatta  a m eghívottak 
összetétele is. Aki csak szám ít és 
ism ert név a  m a élő szexológusok 
között, az szerepelt a  m eghívottak 
között. F rank A. Beach, W illiam  
M asters és a  szovjet I. F. Junda  
kivételével a  meghívottak e l is 
utaztak P rág áb a  (ők hárm an t á 
vollétükben kap ták  meg a C seh
szlovák Szexológiai Társaság d ísz
tagságát m ég ké t másik szakem 
berrel együtt). Je len  volt az e u ró 
pai szexológia két doyenje, a  h o l
land C. van Em de Boas és a  cseh 
Josef Hynie professzor, aki m ár a 
húszas években  szexológiai ta n 
széket alap íto tt, és m unkásságával 
sokban hozzájáru lt ahhoz, hogy a 
cseh szexológia szervezetében és 
tudományos kuta tásaiban  egyarán t 
magas sz in te t é r t  el. De jelen volt

egy sor fiatalabb  híresség is, pl. a 
transszexualizm us és a  pszicho- 
szexuális fejlődés terén végzett ku
ta tásairó l híres John Money, K in
sey m unkacsoportjának  két veze
tője, P aul Gebhard  (az  In terna tio 
nal A cadem y elnöke) és M artin  
Pomeroy, Richard Green, a hom o
szexualitás két ism ert kutató ja , 
Martin W einberg  és Colin W il
liams, k é t  ism ert szexuálszocioló- 
gus, Jo h n  Gagnon és Pepper 
Schw artz  — valam ennyien az 
Egyesült Államokból, Európából az 
edinburgh-i John Bancroft, G ünter 
Schm idt vezetésével a ham burgi 
Institut fü r  Sexualforschung m un
katársainak  egy csoportja, a  m ün
cheni M ax Planck Intézeből Götz 
Kockott, az NDK-ból Siegfried  
Schnabl, a  szexuális tanácsadás és 
therápia vezető egyénisége, Bör
ner professzor, a neves endokri- 
nológus, a  Szovjetunióból I. Sz. 
Kon (ak inek  több könyve je len t 
már m eg m agyar nyelven) és G. S. 
Vasilchenko, a  vezető szovjet sze- 
xuálpathológus. Jelentős csoport 
jö tt Franciaországból, de volt iz
raeli, libanon i és ausztrá l részt
vevő is. Sok biológus, endokrino- 
lógus és  idegsebész is vo lt jelen, 
különösen a  csehek és szlovákok 
közül.

A konferencia rendezése igen 
jónak m ondható. A résztvevők 
együttlakása és az a  körülm ény, 
hogy m inden  előadás és v ita  egy 
terem ben zajlott, nem  kelle tt a 
konferenciának parallel futó prog
ram okra bom lania, a kapcsolatok 
gyors k ia lak u lásá t és in tenzitását 
biztosították. Nyitó fogadás volt, 
„farewell p a rty ” az óváros „II zla- 
tého je le n a ” — A ranyszarvas — 
nevű é tterm ében , továbbá közös 
k irándulás a prúhonici botanikus 
kertben — ez m éginkább hozzá
járult a  rendezvény jelképes kö
zösséggé való form álódásához és 
kellemes hangulatához. Talán 
egyetlen halvány  kifogás csak az 
lehet a  találkozóval kapcsolatosan, 
hogy a program ot te ljesen  m egtöl
tötték a  v itával együtt húszper
cesre te rv e ze tt előadások, és így 
szinte term észetes módon igazi v i
ta nem  lehete tt, két-három  rövid 
kérdésre vagy m egjegyzésre m a
radt idő. Számos tém ában  pedig 
rendkívül érdekes lehe te tt volna 
a vita, helyenkén t komoly feszült
ség tám ad t, emóciók je len tek  meg, 
amelyek azonban nem  tud tak  k i
bontakozni és levezetődni.

Egységes tem atikus kere t nem 
volt, az  időbeosztás s tru k tú rá já t 
kétórás egységek jellem ezték, az 
átlagos m unkanapokon délelőtt is 
és délu tán  is 2—2 ilyen egység bo
nyolódott le, a  m egnyitás nap ján  
és a  k irán d u lás  idején egy ezek

közül elm aradt. Az utolsó napon 
poster-ülés is volt, egy kétórás 
időblokkon belül, „hibrid” megol
dással, m ert nem csak k ite tték  a  
táb lák ra  az egyes dolgozatokat, 
hanem  a  szerzők két terem ben 10—
10 perces előadási időt is kaptak.
Ez az egyetlen alkalom  volt, ahol 
választani kellett ké t alternatív  
program  m ellett, ezt a választást 
azonban a k itűzött szövegek m eg
könnyítették  (kb. 16 poster-elő
adás zajlo tt így le). A program ot 
nagyon jól sikerü lt tartani, az elő
re k iado tt program füzeten alig kel
lett valam it változtatni.

Igazi interdiszciplináris ta lálko
zó volt, ezt m u ta tták  a tém ák is, 
am elyek rendkívül változatosak 
voltak. Egy-egy időegységben á lta 
lában hasonló tém ákat helyeztek 
el, ez két ún. szimpozionban is 
m egnyilvánult, egyik a szexuális 
bűnözők sztereotaktikus kezelésé
vel („psychosurgery”) foglalkozott, 
a m ásik a szexuális diszfunkciók  
kezelésével (ez u tóbbiban ta r th a t
tam  meg „A pszichoszexuális é re t
lenség koncepciója és ennek fel- 
használása a  férfiak  szexuális za
varainak kezelésében” című elő
adásom at). Voltak azután endokri
nológiai, m ethodikai-biológiai és 
szociológiai tem atikus blokkok is, 
de nem  szimpozion form ájában 
rendezve, hanem  ..free papers" 
címszó alatt. Az előadások több
sége kutatásról, vizsgálatról, ad a
tokban tükröződő tapasztalatokról 
számolt be.

Nem túlzás az t állítani, hogy 
egyetlen érdektelen  előadás sem 
volt, és egyszer sem  lehete tt érezni 
a szokásos kongresszusi unalm at, 
telítettséget. Számos új adat. új 
m egállapítás, jelentős tézis hang
zott el. így azu tán  a lényegét rö 
vid beszám olóban nagyon nehéz 
visszaadni.

Á ltalánosságban megemlítendő, 
hogy — úgy látszik, világszerte, de 
Európában és Csehszlovákiában 
különösen — nagy érdeklődés ny il
vánul meg a  szexuális viselkedés 
endokrinológiája, fiziológiája, a 
szexuális zavarok revaszkularizá- 
ciós és protetikus kezelése (ideért
ve a  transszexualizm us m űtéti 
m egoldásait is) és a  súlyos devian
ciák sztereotaktikus operációi iránt.
Széles körben folyik a  funkcioná
lis szexuális zavarok tanuláselm é
leti megalapozottságú, páros gya
korlással folyó kezelése (az ún. 
„szexuális therápiák”, m elyek M as
ters és Johnson m ódszere nyom án 
terjed tek  el), á lta lában  jó ered 
ménnyel. A találkozó során az  a 
nézet kristályosodott ki, hogy ezek 
igazán akkor eredm ényesek, ha 
nem egyszerű technikaként kezel
jük velük a  betegeket, hanem  pszi- 
chotherápiás stra tég iák  részeivé 
tesszük őket. A funkcionális sze
xuális zavarok theráp iái szükség
szerűen m ódosulnak különböző f ~ \  
ku ltú rákban  és társadalm i rétegek- w / T  
ben. Tovább folynak a szexuális J 7 1  
viselkedéssel kapcsolatosan nagy- ■■ 
arányú  vizsgálatok, felm érések, 39



köztük több nagy követéses vizs
gálat is, am ely gyerm ekcsoportok 
pszichoszexuális fejlődését kíséri 
végig. E vizsgálatok lényegében 
szociológiai, szociálpszichológiai 
jellegűek. Eredm ényeik közül ki
emelendő, hogy a  szexualitással 
kapcsolatos felfogások liberalizá
lódnak a lakosság körében, a  há
zastárs házasságon kívüli nem i é le
té t pl. egyre kevesebben ta rtják  
súlyos vétségnek (Spanier és M ar- 
golis felmérése), az am erikai tá r 
sadalom ban a  társadalm i rétegkü
lönbségek a szexuális viselkedés
ben, m elyeket Kinsey még m egta
lált, tűnőben vannak és o szexuá
lis magatartás „polgárosodik”, 
vagyis a  középréteg szokásai vál
nak általánossá (W einberg és W il
liams).

Érdekes beszámolók hangzottak 
el a  k u ltú ra  szerepéről a  szexuális 
viselkedés m eghatározásában.
Nemcsak a theráp iában  já tszanak 
szerepet a kulturális faktorok, a 
szexuális viselkedésre való szocia
lizációban is. Ezt részben Gagnon 
m u ta tta  ki, aki a tömegkultúra, és 
különösen a  televízió és a  film  sze
repé t elemezte a  gyerekek és a 
fiatalok szexuális fejlődésére, rész
ben pedig a  szovjet Kon és a  len
gyel Kozakiewicz. Kon tézise az 
volt, hogy évszázadok nem iségelle
nes hagyom ánya nem  tud  elm úlni 
fe jle tt társadalm i struk tú rákban  
sem, ezért pl. az orosz felfogás a 
nemiséggel kapcsolatban m a is 
sokban őrzi a  régi orosz ku ltú ra 
nyomait. Ebben a  ku ltú rában  a 
meztelenséget és az exhibíciót tiltó 
hatások mindig is erősebbek vol
tak, m int N yugat-európában, és 
még a nem  hivatalos népi ku ltú ra 
— a  „karneválkultúra”, ahogyan 
Kon nevezte — ünnepségeit, fel
szabadult időszakait is a  fokozott 
kontroll jellemezte. Kozakiewicz 
szerin t a  szexuális viselkedés Euró
pa fiatalságában nem  különbözik 
lényegesen egymástól (nagy össze
hasonlító felm érés és adatgyűjtés 
a lap ján  m ondta ezt), azonban a 
felfogások az ún. la tin  — katolikus 
ku ltú rákban  szigorúak. Szerinte a 
szexuális viselkedésnek az  egyén 
szem pontjából valam ilyen harm ó
n iába kell kerülnie a  ku ltu rá lis fel
fogással, m ert különben feszültsé
gek alakulnak ki, a  deviancia m i
nősítése fenyeget — még m a is.

Figyelemre méltó vizsgálatokról 
hallhattunk  a szexuális párkapcso
latok szerepdifferenciálódásával 
kapcsolatosan. P. S chw artz hetero
szexuális és hom oszexuális párok 
viszonyának elem zésével igyeke
zett tisztázni, hogy milyen funk
ciómegoszlás, szerepkülönbség a la 
kul ki, az ausztrál N. McConaghy 
ugyanezt hetero- és hom oszexuáli
sokon, továbbá transszexuálisokon 
az egyén nem i szerepének vonat
kozásában vizsgálta, R. Green pe
dig leszbikus párokban, felnőtt gye
rekek viselkedésén, valam in t szü
le te tt vak gyerekek pszichoszexuá
lis fejlődését követve (akiknél a

vizuális ingerek így elestek m int 
szexuális stim ulusok).

Több előadás foglalkozott az em 
beri szexuális ingerlékenység ún. 
phallometriás vizsgálatával, ezt a 
cseh szexológiai intézet kezdte még 
évtizedekkel ezelőtt. Lényege az. 
hogy a hímvessző vérteltségének 
változását egy nyom ásm érő rend
szer regisztrálja, ezáltal a  szexuá
lis inger és a  reakció viszonya 
vizsgálhatóvá válik. Különösen ho
moszexuálisok vizsgálatában hasz
ná lták  ezt a  módszert, és ez a  p rá 
gai intézet egyik m unkatársának. 
K urt F reundnak tevékenysége nyo
m án ösztönzője le tt a szexuális za
varok behavior-theráp iás kezelésé
nek. B ehavior-therápiás próbálko
zásokról most is volt szó, Kockott 
a férfi szexuális diszfunkciók k e
zelésében. McConaghy a  törvény 
által m inősített súlyosabb szexuá
lis devianciákban aján lo tta .

Nagyobb hangsúlyt kap tak  azon
ban a  találkozó során a  szom ati
kus kezelésmódok. N éhány szerző 
horm onális kezelések ha tásá t ele
m ezte (nem egyértelm űek az ered
mények), egy cseh m unkacsoport 
penisprothézisek alkalm azásáról 
szám olt be, egy m ásik az ún. vas- 
culogén im potenciáról, am elyet a 
penis ereinek kontrasztanyagos fel
töltésével (ohallographia vagy ca- 
vernosographia) vizsgáltak. A szer
zők az idősebb korosztály poten
ciazavaraiban, különösen a d iabe
tes okozta im potenciában, továbbá 
a fiatalok sérülést követő erekciós 
nehézségeiben, és az ún. elsődleges 
im potenciában, am ikor a serdülő
korban és a fiatalkorban sohasem 
jön lé tre  merevedés, az artériás 
okklúziónak és vérellátási h iány
nak nagy szerepet tu lajdonítanak. 
Az ilven zavarokat különféle re- 
vascularizációs eljárásokkal kezelik 
(különféle bypass-m űtétekkel). A 
m űtéteknek sok a  szövődményük, 
de vannak sikeres esetek is. Az el
járással kapcsolatosan v ita  indult 
meg. ugyanis kiderült, hogy nincs 
kontrollcsoport (tehát pl. nincs in 
formáció arról, nem  állhat-e  fenn 
a oenist ellátó  a rté riák  relatív  be- 
szűkültsége in tak t m űködések m el
lett), és a  m űtéti indikációk (sőt. 
a nem veszélytelen kontrasztanyag- 
feltöltés indikációi) elő tt a szexo
lógiai kivizsgálás nem  alapos (pl. 
nincs elegendő adat a spontán 
erekciókról és különösen az éjsza
kai RÉM-fázisok erekciós ciklusai
nak állapotáról, am elyet pedig a 
legfontosabb elkülönítő szem pont
nak  ta rtan ak  az organikus és a 
pszichés eredetű  zavarok diagnosz
tikájában).

Igazi v ita  a  szexuális bűnözés 
egyes fa jtá inak  sztereotaktikus ke
zelésével kapcsolatosan indult meg. 
Ezt a  beavatkozást világszerte nö
vekvő szám ban végzik. Az élettani, 
idegsebészeti tapasztalatok  nyomán 
feltételezett „szexuális centrum o
k a t” roncsolnak el ilyenkor a  pre- 
optikus area, ill. a  hypothalam us 
bizonyos területein, egy- vagy ké t
oldali beavatkozással. Szexuális in 

dítékhiány lép fel ilyenkor, a z  ese
tek egy részében norm ális szex u á
lis viselkedés kerül előtérbe, de 
nagyon gyakoriak a szövődmények. 
A tém ával foglalkozó szimpozio- 
non D öm er beszámolt ism ert k í
sérleteiről, am elyek részben e  cen t
rum ok sztereotaktikus lokalizálásá
val foglalkoztak patkányon, rész
ben pedig a nem i hormonok m ag
zati érlelő  és differenciáló h a tá sá 
val a centrum okra. Az utóbbi k é r 
déssel kapcsolatosan állítja D örner 
azt, hogy a  hom oszexualitás a  női 
horm onok fokozott fötális é rv én y e
sülése nyom án keletkezik, m ert 
ezek hatására  a hím  szexuális ce n t
rum  női szexuális v iselkedésvezér
lő program ot kap. Ezt patkányok  
szexuális viselkedésén m u ta tta  ki. 
Ü jabb adata , hogy a te rhes nős
tényt érő  stresszhatások olyan 
horm onreakciót váltanak ki, am e
lyek növelik  az ilyen fö tális en- 
dokrinópáthiák  gyakoriságát. Ezt 
azzal is igyekezett alátám asztan i, 
hogy az  N DK-ban reg isztrált ho
moszexuálisok születési időpon tjá t 
elemezve csúcsidőszakot ta lá l t  a 
háborús években.

D örnert követték  a ném et ideg
sebészek beszámolói, számos neves 
ném et és cseh idegsebész v éd te  a 
sztereotaktikus beavatkozásokat. 
G ünter Schm idt viszont az NSZK- 
ban végzett több m int 70 ilyen 
m űtét eredm ényeit utánvizsgálva 
azt m u ta tta  ki, hogy a műtéti indi
kációk felállítása során rengeteg 
felületesség, mulasztás történt, a 
m űtétek legfontosabb m otivációja 
a börtönbüntetés alóli m entesülés 
volt a  betegek részéről, és nagyon 
sok volt a szövődmény. A betegek 
egy része e ltű n t az  operáló team ek 
szeme elől.

Ezután indult meg a vita, a  részt
vevők többsége egyetérte tt 
Schm idttel abban, hogy a  m űté tek  
haszontalanok. Többen állíto tták , 
hogy nem  a késztetés sz in tjén  kell 
az ilyen viselkedésm ódokba be
avatkozni (erre egyébként is ren 
delkezésre állnak horm onantago- 
nisták, m in t pl. a Cyproteronace
ta t; — az idegsebészeti esetek  egy 
részében ezt sem  próbálták  ki kö
vetkezetesen a m űtétek elő tt, m int 
ahogyan megfelelő pszichológiai és 
szexológiai kivizsgálás sem volt), 
hanem  a hibás m agatartásm in ta 
síkján, e rre  pedig a  behav io r-the- 
ráp iák  alkalm asak. Az idegsebé
szek term észetesen védték a z  in
dikációkat, nem  ta rto tták  indo
koltnak az  aggodalm akat. Végül 
azonban elism erték  és té telesen  
m egfogalm azták, hogy sztreo tak ti- 
kus beavatkozásnak ak k o r van 
csak létjogosultsága, ha m inden 
más ism ert, korszerű pszichológiai 
és gyógyszeres kezelési m ódo t ki
m erítettek  olyan esetekben, am e
lyek az egyén társadalm i a d a p tá 
ciójára vagy a  társadalom  biz ton
ságára nézve nagyon veszélyesek 
(erőszakos szexuális bűnözők, pae- 
dophilek stb.), ilyenkor is alapos 
pszichológiai kivizsgálások u tán . E 
tém a kapcsán lehete tt sa jnála to -



Linoloc

A Linolac kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, demine- 
ralizált savó, növényi zsír, tejcukor és ásványi anyagok homogeni- 
zátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával előállított táp
szerkészítmény. Adalékanyagként vitaminokat és vasat tartalmaz. 
Tej alapú tápszerkészítmény; kémiai összetétele megközelíti az 
anyatejét.



Linoloc"
GYÓGYTÁPSZER

Ö SSZ E T É T E L
Linola c Linoloc fogyasztásra kész Anyatej,
tápszerpor, % tápszeroldat, g/100 ml g/100 ml

Fehérje 12,5 1,5 1,2
Zsír 26.5 3,3 4,0
Laktóz 56,1 6,9 7,0

Ásványi anyagok +  vitaminok 1,9 0,2 0,2
100 g = 5 1 3  Kai 100 ml (1 dl) =  65 Kai 100 ml =  71 Kai

Vitamintartalom 100 ml- (1 dl-)ben

Vitamin A 300 NE
Vitamin B, 0,08 mg
Vitamin B2 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

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

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!

A D A G O L Á S

Ha az orvos másként nem rendeli, az egyszeri adag 150—200 ml, 
azaz 1 —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.

*

Csomagolás: 500 g 33,— Ft

*
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san tapasztalni, m ennyire kevés 
volt a  v itá ra  terveze tt idő. Nagyon 
sok érv, gondolat m arad t a  rész t
vevőkben, az  indulatok  anny ira  
felforrósodtak, hogy a szimpozion 
szinte az egész találkozó dram ati- 
kus te tőpontja volt, am ely azon
ban „katharzisba” átm enni nem 
tudott. Dörner különösen sok kri
tikát kapott, és még többet kapott 
volna, ha a  hozzászólni akarók  
nagy része szóhoz is ju t. Főleg azt 
kifogásolták, hogy a  patkányon 
tett megfigyeléseit közvetlenül vo
natkoztatja em berekre. Nagy elég
tétel volt szám om ra, hogy kutatási 
adatok, konkrét tények em lítésével 
ugyanazokat az érveket hozták  fel 
a hozzászólók a  D örner-féle elm é
lettel (ahogyan Schm idt nyíltan , az 
elnöklő D örner m egharagítását is 
vállalva m ondta: a  D örner-féle 
spekulációval) kapcsolatosan, am e
lyeket több közlem ényem ben (pl. 
Magyar Pszichológiai Szemle, 1978. 
36, 322—340) és előadásom ban
pusztán D örner könyveinek és cik
keinek logikai elemzése alapján 
itthon én is képviseltem . Igen je l
legzetes, hogy a  hazai pszichiátriai 
közfelfogásban D örner elm élete — 
nyilván a  biológiai determ ináció 
hangoztatása m ia tt — nagy nép
szerűségnek örvend. A prágai ta 
lálkozó a lkalm ával D örnerrel k ap 
csolatosan a leglényegesebb k riti
kákat az állati szexualitás kutatói 
m ondták el. A prágai pszichiátriai 
kutatóintézet egy m unkacsoportja 
■J. M adlafousek vezetésével 16 éve 
foglalkozik pl. a  laboratórium i fe
hér patkány  szexuális viselkedésé
nek tanulm ányozásával. E m unka- 
csoport képviselői k im utatták , hogy 
Dörner a  patkányok szexuális v i
selkedésének változóit is inadekvát 
módon kezeli, „patkány-szin ten” 
sem érvényesek, ill. nem  bizonyí
tottak azok az állításai, am elyeket 
em berre vonatkoztat.

E cseh m unkacsoport egyébként 
rem ek előadást ta rto tt a  patkány 
szexualitásról, am ely h a lla tlan  bo
nyolult, nagyon sok változóra bont
ható. K asztrált patkányok horm on
szubsztitúciója révén az  endogén 
viszonyokat független változóvá 
alakítva a környezeti ingerek  h a
tását tud ták  vizsgálni, és így ki
m utatták, hogy pl. a h ím  patká
nyok nem i viselkedésében a nősté
nyektől kapott szexuális stim ulá
ciónak nagy, az eddig sejtettnél 
sokkal nagyobb szerepe van. A ta 
pasztalt és a  nagy szexuális kész- 
tetettséggel rendelkező nőstények 
(ahogy a  ku ta tók  nevezték, a „szex
bombák”) az  alacsony késztetett- 
ségű (pl. alacsony horm onszintre 
szubsztituált) hím  patkányokat is 
közösülésre tu d ták  b írn i. A p a tká
nyok szexualitását részben az  öszt- 
rusz ciklicitása, részben pedig a 
szexuális közeledési (ún. explorá- 
ciós) viselkedés és a kopulációs v i
selkedés stru k tu rá lis  különbözősé
ge teszi bonyolulttá (és ezekkel a 
tényezőkkel nem  számol a  Dörner- 
féle m unkacsoport ku tatásaiban).

Némileg ú jraterm elődö tt tehá t a 
találkozó során a  pszichológia egy 
három  évtizeddel ezelőtti dilem 
mája, am elye t a  pszichológiai tan 
könyvek úgy fejeznek ki, hogy a 
laboratórium i fehér patkány  visel 
kedéséből (amely ugyanis a  leg
gyakoribb pszichológiai kísérleti 
á llat is) nem  azért nem  lehet az 
em beri pszichikum ra következtet
ni, m ert az  em ber an n y ira  bonyo
lu lt lény, hanem  azért nem , m ert 
a fehér patkány tú l bonyolult, és 
nem  ism erjük  eléggé.

Az előadások m egállapításai kö
zül még nagyon sok érdekességet 
lehetne em líteni. Talán csak az iz
raeli Zwi Hoch vizsgálatát kell 
még idézni, am ely a  hüvely inger- 
érzékenységének új szempontú 
vizsgálata a lap ján  úi m agyarázatot 
adott a női orgazmus afferentáció- 
járól. Ez egyben új ada lék  a kli- 
torális és a  hüvelyi orgazmus kü 
lönállásának vagy azonosságának 
— a  szexológiában jól ism ert és 
évtizedek óta dúló — vitájához, és 
ez az ellentm ondások feloldását 
igényli. Az NDK-beii Schabl m on
dott még figyelem re m éltót, a sze
xuális zavarokban szenvedők szá
m ára ő a közösülés ú jfa jta  defin í
cióját ta n ítja  meg. am elyben nem 
a penetráció (és a  vele kapcsolatos 
pszichológiai teljesítm énykényszer) 
kap ja a  hangsúlyt, hanem  a köl
csönös öröm nyújtás. Az így á1 ren
deződő szexuális együ ttlé t önm agá
ban is alkalm as lehet a  gátlások 
feloldására és a  szokványos genitá- 
lis közösülés restitúció jára  is.

Összefoglalóan az t lehet m onda
ni, a m eeting nagyszerű volt, tan u l
ságos. a rendezés kitűnő, ezért a 
csehszlovák kollégákat és a ren 
dező Raboch professzort dicséret 
illeti meg. A négynapos együttlét 
m ár elegendő volt kapcsolatokhoz 
és m élyebb eszm ecserékre. Öröm 
volt lá tn i a csehszlovák szexológia 
virágzását. M egtudtam  például, 
hogv egyedül a  szlovák társaság 
1200 tagot számol (orvosokon kívül 
jogászok, pszichológusok és tan á
rok is tag ja i lehetnek  a  társaság
nak). Öröm volt az a tapasztalat 
is. hogv „A szexualitás, modern e l
m élete” című könvvem  szlovák és 
ném et kiadása Csehszlovákiában 
jelentős hatást gyakorolt. Nyilván 
ennek köszönhettem  a  meghívást, 
a felkérést előadás ta rtására , de 
ennek tu la jdon ítható  az a  sok ked
ves gesztus és k itün te tő  figyelem 
is. am ellyel a rendezvény során 
különösen a szlovák kollégák el
halm oztak. és am ely  szám om ra a 
orágai naookat különösen kedvessé 
és em lékezetessé teszi. Csehszlová
kiában követik és ism erik a m a
avar szakirodalm at. ígv pl. jól is
m erik a m eetingen részt vevő és a 
ooster-ülésen szereplő Szilágyi 
Vilmos könyveit is. Kettőnkön k í
vül még eav m aavar résztvevő volt. 
K oránvi Lajos dr. (Pécs. Élettani 
Intézet), aki az In ternational Aca
demy alapító  tagja, ö  egv endokri
nológiai tárgyú blokk üléselnöke 
volt.

A megtisztelő m eghívásért és a  
k itüntető  fogadtatásért (amelynek 
egy üléselnöki felkérés is része 
volt) köszönettel tartozom  Raboch 
professzornak és az  In ternational 
Academy vezetőségének.

Az am úgy is hosszúra nyú lt — 
de ta lán  a  rendezvény érdekessé
gét illetően indokolt terjedelm ű — 
beszám olót itt  be kellene fejezni. 
Nem tudok azonban nem  hangot 
adn i annak  a  szomorúságomnak, 
am it a  csehszlovák szexológia és e 
tudom ányág m agyar helyzete kö
zötti — akaratlanu l, szükségsze
rűen  is végbemenő — összehason
lítás kelt bennem . Még szomorúbbá 
tesz a  szovjet és a dem okratikus 
ném et helyzet bevonása az össze
hasonlításba. M indenütt legitim , 
elfogadott kutatási ág a szexuális 
viselkedés tanulmányozása, m in 
den m egyében legalább egy szexo
lógiai rendelés m űködik, kon feren
ciák, kiadványok, tanulm ányok tö
mege jelzi a fejlődést. M indenütt a 
pszichiátria és a klinikai pszicho
lógiai te rü le tén  szerveződik össze 
az in terdiszciplináris ku tatási és 
k lin ikai gyakorlat. Idehaza sajnos 
csak az ideg- és elmegyógyászat 
sum m ás elu tasítását és negligen- 
c iá já t tapasz ta lhatjuk  az egész tu 
dom ányterülettel szemben. Ez pe
dig hibás viszonyulás. Sajnos, tü 
neti értékű is, ugyanis a szexoló
gia és a szexuálpathológia a pszi
ch iátria  szám ára m odelljellegében 
is fontos lenne, ugyanis paradig- 
m atikusan jelentkezik  benne az 
organikus és a pszichikus tényezők 
összekapcsolódása, a személyi ség- 
fejlődési aspektus, a  theráp iás b e
avatkozások sokoldalúsága és s tra 
tégiai rendezési szükséglete, és sok 
m ás olyan kérdés, am elyet a m a
gyar pszichiátria — m int tudo
m ány — nem  tud megfelelően k e
zelni. hanem  helyette szemléleti 
szélsőségekbe, sajnos többnyire a 
m erev biologizmus és organicizm us 
szélsőségébe esik.

Hogyan lehetne változtatni ezen 
a helyzeten? Ezen sokat töpreng
tem . most is, Prágából hazafelé 
autózva. Szervezési, kezdem énye
zési joga csak az ideg- és elm e
gyógyászat két-három  vezető sze
mélyiségének — lenne, ez nyilván 
elérhetetlen szféra. Nem m arad 
m ás tehát, m in t az, am it még Jó 
zsef A ttila aján lo tt, az  értelem nél, 
„a tudásnál tenni panaszt”, válla l
ni az elégedetlenség, a k ritika  
ny ílt k ifejezését — és term észete
sen ódiumait. Tehát: ez a helyzet, 
az orvosi szexolóaia és szexuálva- 
tholóaia hazai tudom ányos és ava- 
korlati állapota nincs rendjén, 
ezen m ielőbb változtatni kell!

Buda Béla dr.

Lengyelországi m ozgásszervi re
habilitációs részleg tanulm ányo
zása (Krynica Morska, 1979. szep
tem ber 18—25.).

A  wroclawi felsőoktatási in té z
m ények egészségügyi szolgálata 43



1965-től évente, szeptem berben 
rehabilitációs részleget m űködtet 
a  lengyel tengerparton. Az utób
bi években Krynica  Mors/cóbian 
szervezik, amely G dansktól 52 
km -re, a  mindössze 500 m éter 
széles Visztulái félszigeten, a Bal
ti-tenger partján  helyezkedik el. 
A részleg szervezését és szakmai 
vezetését nagy hozzáértéssel, kö
rü ltek in tő  gondossággal dr. Zbig
niew  Hora docens lá tja  el.

1979. szeptem ber 18. és 25. kö
zött tanulm ányoztam  a  részleg 
működését. A 120 betege t tizen- 
ketten  (orvosok, zenetherapeuták, 
pszichológusok, gyógytornászok, 
ápolónők) gondozták. A kényel
m es elhelyezést — m ind  a sze
mélyek, m ind a  vizsgáló-kezelő 
berendezések szám ára  — egy 
nagyüzem üdülőjének helyiségei 
biztosították. A betegek elsősor
ban mozgásszervi — főleg vele
született, illetve szerzett, kisebb 
részben posttraum ás, postoperativ 
— elváltozásban, valam in t peri
fériás angiológiai és nőgyógyásza
ti m egbetegedésben szenvedtek. A 
napi program  tervszerűen zajlo tt: 
7 órakor testnevelés, 8 órakor 
reggeli, 8.30 órakor értekez le t — 
az előző nap rövid értékelése, a 
napi program  megbeszélése —, 9 
órakor a  betegek tájékozta tása , 
9.30—13 óra között kezelések, p i
henés, 18 órakor vacsora. A be
tegek m eghatározott sorrendben, 
kezelőlappal ellátva keresték  fel 
az egyes kezelőhelyeket. Á ltalá
ban délelőtt zajlo tt a  physio-, 
délu tán  a psycho- és zenethera- 
pia.

Nagy súlyt helyeztek a  mozgás
ra, m ind a reggeli testnevelés, 
m ind a  délelőtti k inesotherapia 
gyógytornász irányításával folyt, 
az utóbbi alkalm ával jól összeál
líto tt zene is szólt. A zene egyéb
k én t is nagy szerepet kapo tt a 
napi program ban. Ennek m agya
rázata, hogy a W roclawi Zene- 
m űvészeti Főiskolán m űködik 
Európa 4 zenetherapiás tanszéké
nek egyike. Vezetőjének, prof. dr. 
Tadeusz Natansonnak az  irány í
tásával kedvező tapasz talato t sze
reztek  a  zenetherapiával, m in t a 
mozgásszervi betegek reh ab ilitá lá 
sában alkalm azható egyik m ód
szerrel.

(A zenetherapiáról bővebb is
m ertetést lásd az Orvosi Hetilap
1979. évi 120. évfolyam ának 13. 
szám ában a 785. oldalon.)

A zenetherapiás délu tánok  Na- 
tanson  professzor vezetésével foly

tak, úgynevezett passzív zene- 
the rap ia  form ájában, a  zeneanxio- 
ly tikus hatásá t felhasználva.

U gyancsak gondot fordíto ttak  a 
psychotherapiára, a  súlyos beteg- 
anyag ezt igényelte is. Közbeve- 
tőleg jegyezzük meg, hogy a be
tegek egy része évek óta vesz 
részt a  rehabilitáció e típusában, 
közöttük sok, a  tapasztalatok sze
rin t megértő, tartás házasság jö tt 
lé tre. Ism erve egym ás gondjait, 
inkább nyú jtanak  tám aszt — 
gyakran  a szó fizikai értelm ében 
is — egymásnak. Ilyen jelenséget 
hazánkban Angeli észlelt a  cukor
betegek egym ás közötti házassá
gával kapcsolatban.

Ki kell té rnünk  a diétára  is, A 
konyhavezető egyúttal diétásnő- 
véri végzettséggel is rendelkezett. 
Az élelm ezés m in taszerű  volt, je l
lem zésére csak e n n y it: m ennyisé
gileg elsőrendű, kalóriaszegény, 
fehérje - és vitam indús. Term észe
tesen a néhány fekély , és cukor
betegnek adekvát d ié tá t biztosí
tottak. (E betegek beutalásának 
is  mozgásszervi m egbetegedés volt 
az indoka.)

Távozáskor zárójelentést kap tak  
a  betegek.

Rehabilitációs eszköz volt az 
egyik este rendezett műsoros est: 
k i-k i mozgásképességének m egfe
lelően szerepelt, illetve táncolt. 
H add hangsúlyozzuk, hogy a kel. 
lem es hangulatot dohányzás- és 
alkoholm entesen érték  el — így 
is lehet!, egyébként ez a  „szen
vedélym entesség” jellem ezte az 
egész légkört.

Lehetőség nyílt a szakm ai m eg
beszélésekre  is, am elyek kere té
ben a  rehabilitáció módszereiről 
esett szó. A zenetherapia  eredm é
nyéről is hallhattunk . Zenei é l
m ény t jelentett, hogy Natanson 
szimfóniádból, bórusm űveiből, a 
Tamango  című operájából és a 
Quo vadis című balettjébő l is el
hangzottak részletek. Művei az 
élet, az em ber szeretetéről vallo t
tak. E sorok írója a rehabilitáció  
és a  zenetherapia gerontológiai 
vonatkozásairól szám olt be.

F eltétlenül meg kell em lékez
nünk  azokról a program okról, 
am elyeknek különös ak tualitást 
ado tt a  tény: éppen 40 évvel ez
elő tt kezdődött a m ásodik v ilág
háború.

G danskot m egtekintve, m egille- 
tődve já rtam  azon a  postán, 
am elynek 1939. szeptem ber 1-i 
m egrohanása az első harci cse
lekm ényt jelentette. G dansk  és

Krynica M orska között pedig 
Sztutow ot lá togattam  meg, ahol a 
fasiszták az első koncentrációs 
tábo rt rendezték be — m ár szep
tem ber 2-án (!) szállíto ttak  oda 
lengyeleket. A m á rtír  m úzeum  
különösen m egrendítő  az é let v é 
delm ére felesküdött orvos szám á
ra. M egm utatták M alborkot is, a 
lovagrend várát, am elynek — h a
sonlóan em berellenes — légköré
ről a Nobel-díjas H enryk Sien- 
kiew icz  oly m egrázóan írt.
- Ezek az em lékek is fe le jthe te t
lenek, m in t az  a  lengyel—m agyar 
barátsági est is, am ely hű tükre 
volt népeink évszázados kapcso
latainak. Vértes László dr.

A  XII. Lengyel Országos Orvos- 
történeti Kongresszus (Lódz, 1979, 
szept. 14—16.).

A Lengyel O rvostörténelm i T ár
saság három  évenkénti országos 
kongresszusát idén Lódzban, pon
tosabban a  Lengyel Katonaorvosi 
Akadémián (Egyetemen) rendez
ték. A Kongresszus tém ájának  a 
két világháború közötti lengyel 
egészségügyi felvilágosítás és a 
katonaegészségügy fejlődését v á 
lasztotta, míg a  p lenáris ülésen 
(1979. szeptem ber 15.) a  lengyel o r
vostörténeti ok ta tás és ku ta tás 
helyzetét tárgyalták  meg. A kong
resszuson közel 350 hazai orvos- 
és gyógyszerésztörténész vett részt 
és az előadások három  napon á t 5 
sectióban (Az egészségügyi felv i
lágosítás alakulása; Az egészség- 
ügyi szervezés és a katonaegész
ségügy kapcsolata; A katonaegész
ségügy a nem zeti felszabadítási 
mozgalom ban; A lengyel te lepü
lés és iparegészségügy fejlődése a 
két világháború között és a varia) 
hangzottak el. Közel 120 előadás 
é rin te tte  az előbbi tém ákat. A h i
vatalos program ot társadalm i ren 
dezvények egészítették ki. am elyek 
közül kiem elkedett a  helyi K ato- 
naorvoslás-történeti M úzeum m eg
tekintése, valam in t a  polgári és a 
katonai Orvosegyetem bem utatása.

A XII. Lengyel Országos. O rvos
történelm i Kongresszuson a N em 
zetközi O rvostörténelm i Társaságot 
F. A. Sondervorst tb. elnök és L. 
Dulieu fő titkár képviselte, míg az 
NDK, a  Szovjet, a  B ulgár és a  M a
gyar O rvostörténelm i Társaságok 
részéről is több orvostörténész je 
len t meg. Kapronczay Károly dr.
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Therapiás kérdések
Profilaxis: e lérte-e  végre nagy

korúságát? H. C. Neu (Div. of 
Infectious Diseases, College of P hy 
sicians and Surgeons 630W 168 S tr 
New York, NY. 10032, USA): J. 
Antimicrobiol Chemother. 1979, 5, 
331.

Becslések szerin t az  alkalm azott 
antibiotikum oknak több m int egy- 
harm ada preventív  célú. Nem k é t
séges, hogy a penicillin megelőzi a  
i’heumás láz k iú ju lásá t és hogy a  
szulfonamidok (újabban m inocik- 
lin, rifampicin) hasznosak a  m e
ningitis epidem ica terjedésének k i
védésében. M inden egyéb te rü le 
ten nagy a  zavar.

El kell kü lön ítenünk  azokat az 
eseteket, ahol a  fertőzés ideje pon
tosan ism ert és az antib io tikum ot 
azonnal ad ják  (nyílt törés, h a ra 
pott seb s tb .); zavart okoz az  is, 
ha „m űtéti profilax is” címen együtt 
tárgyalják a  tiszta  és fertőzött 
helyzeteket, m in t a  vaginalis hys
terectom ia és császármetszés, epe
m űtét és vastagbél eltávolítás. A 
„kezeletlen kontro llok” fertőzési 
aránya 2 és 50% (!) között válto 
zik — m agyarázata, hogy nem  é r 
tékelik a technikai körülm énye
ket: a  sebész tapasztalata, a  kép 
ződött haem atom ák, drain haszná
lata stb.

Az antib io tikus profilaxistól v á r 
ható előnyök: 1. egészséges, súlyos 
fertőzésnek k ite tt személyek védel
me; 2. im plan tá lt idegentestek fe r
tőződésének védelm e; 3. predispo- 
nált egyének védelm e recurráló  in 
fekciók ellen. Ezekkel szemben áll 
az antibiotikum ok toxikus és a lle r-  
gizáló m ellékhatása, a bak teriális 
superinfekciók, rezisztens törzsek 
szelektálódása. Ugyanilyen veszélyt 
jelent, ha az antib io tikum ban bíz
va a sebészi vagy belgyógyászati 
beavatkozás v igyázatlanná válik, 
továbbá ha a  fertőzés lappangó 
m arad és később súlyosabb á r ta l
m at okoz.

Nagyon fontos, de nem te rjed t 
el eléggé, hogy a védelem  időtarta
ma legyen rövid  (8—12, de legfel
jebb 48 óra). Nem m érték  fel azt 
sem kellőképpen, hogy m ennyiben 
felelős a  prevenció az intézm ény 
mikrof tó rá jának  a rezisztenssé v á
lásáért.

Az endocarditis védelm ére vo
natkozó prevenciós program ot m ár 
több kutatócsoport megadta. Ennek 
ellenére vannak  még homályos 
pontok. így bacteraem iát okoz 
szám talan fogászati, urológiai stb. 
tevékenység —, mégis az endocar- 
ditisek szám a aránylag  kicsi és 
anam nézisük alig 20—25% -ában ta 
lálható eszközös beavatkozás. F i
gyelemre m éltó az is, hogy am ióta 
az orvosok m egtanulták, m iko r és

m ennyi penicillint ad janak  endo
carditis védelem ként, azóta meg
je len tek  a  Str. v iridans m ellett 
m ás kórokozók (Staph, aureus, 
Staph, epiderm idis, H. influenzae 
stb.). Talán az endocarditis profi
laxis még nem  „nagykorú”.

Mi történ jék  a krónikusan fertő 
zött betegek visszatérő infekcióinak 
kivédésével? Az otitis m edia kiúju- 
lási a ránya javítható  — angol ad a
tok szerint — szulfonam idok adásá
val még akkor is, ha a kórokozót 
(leginkább a  Pneumococcus és H. 
influenzae) nem  tu d ják  k iirtan i a 
nasopharynxból. További megfele
lően ellenőrzött vizsgálatokra van 
szükség, hiszen fennáll a veszély, 
hogy a fiatal egyének to rokflórájá
ban rezisztens törzsek szaporodnak 
el.

Még m indig nem egyértelm ű a 
krónikus bronchitises, bronchiecta- 
siás betegek profilaxisának é rté 
kelése. Ű jabb adatok szerin t a v í
rusfertőzések csökkentik a  tüdőben 
a fagocitózist; eszerint rövid (5 n a 
pos) am picillin, sulfonam id-trim e- 
toprim , ill. tetracyclin  adás hasz
nos lehet káros m ellékhatás nélkül. 
I tt is új értékm érésre van szük
ség, hiszen a baktérium ok m egm a
rad n ak  és régebbi kritérium ok 
(köpetmennyiség, fehérvérsejtek  a 
köpetben, szubjektív panaszok) 
nem  kielégítőek.

Nőbetegek recurráló húgyúti fe r
tőzése ellen hasznosnak m utatko
zott a profilaxis, mégpedig oly mó
don, hogy három szor hetenként 
szulfonam id-trim etoprim et ad tak  — 
m ind ez ideig nem növekedett a 
rezisztens baktérium ok száma. 
Azonban az a  kérdés, hogy később 
nem  jelennek-e meg trim etoprim - 
rezisztens törzsek, csak sokkal 
hosszabb megfigyelés u tán  dönthe
tő el.

Az antibiotikus profilaxis sebé
szeti haszna számos fontos m űtéti 
helyzetben tisztázódott. Ügy kell é r 
tékelni azt az — eddig időtállónak 
bizonyult — elvet, hogy „egy adott 
bak térium  elleni védelem  sikeres, 
míg a  többi kórokozó fertőzésének 
kivédése eleve kudarcra íté lt”. 
M érlegelnünk kell bizonyos bak té
rium csoportokat. Pl. savhiányos 
egyén, vagy erősen vérző beteg 
gyom orm űtétekor a  száj anaerob 
fló rá já t árta lm atlanná tevő kemo- 
profilaxis csökkenti a  fertőzéseket. 
A megfelelően válogatott betegek 
epem űtétekor csökkenthető a seb
fertőzés, ha a  védelm et az  epében 
leggyakrabban élő kórokozók 
(Klebsiella, E. coli) ellen irány ít
juk.

Az a profilaxis, am elyet ism ert 
(vagy okkal feltételezett) kóroko
zók ellen 24— 48 óráig a lkalm az
nak, biztosan k iá llja  a legskrupuló
zusabb értékelést is.

Ha ezekét az elveket széles k ö r
ben elfogadják és a  gyakorlatban 
is té r t  hódítanak, akkor a jelenleg 
irracionálisán, hosszú ideig ado tt 
prevenció adaequattá, „nagykorú
v á” válik. Eredm énye az an tib io ti
kum fogyasztás jelentős csökkenése 
lesz és rem élhető, hogy ez a re 
zisztencia csökkenésében is tü k rö 
ződni fog.

(Re/.: A  kem oprofilaxis hazánk
ban is aktuális kérdés. A  hazai a n 
tib iotikum fogyasztás ijesztő m ére
tű: — 1978-ban pl. több m in t 35 
tonna (!) penicillint, 15 t tetracyc- 
lint. 4,5 t chloramphenicolt, 22 t 
Sum etrolim  Poteseptet fogyaszto t
tunk. Helyes és szükséges volna, 
kórházban és területen,erőfeszítése
ke t tenni az indokolatlan an tib io ti
kum adás ellen, m ivel a gyógyszer
ártalm ak töm egét okozza, a bakte
riális rezisztencia egyre kom olyabb  
növekedését és a drága, sokszor 
im portált szerek oktalan pocséko
lását jelenti.) Graber H edv-g

Az am inoglycosid antib iotiku
mokról. Noone, P. (Royal Free 
Hospital. London): Brit. Med. J. 
1978, 2, 549—552, és 613—614.

Az aminoglycosid an tib io tiku 
mok egy részét (streptomycin, ka- 
nam ycin, tobram ycin, neomycin) 
egyes streptomy-ces törzsek, más 
részüket (gentamicin, sisomicin) 
m icrospora törzsek term elik. Is
m eretesek ma m ár félszintetikus 
változataik is (a kanaimycinből: 
am ikacin, a sisomicinből: n e til
micin). Jellegzetességük, hogy a 
bélből nem  szívódnak fel, csak iv., 
im., esetleg se. adhatók. V esem ű
ködési zavarban, vagy tartós ad a
golás során akkum ulálódnak és to 
xikus hatást fejtenek  ki. Viszony
lag jól szívódnak fel a perito- 
neum ról és nagyobb sebfelü letek
ről. Felszívódás u tán  az  ex trace l
lularis térben egyenletesen oszla
nak el, valam int m egjelennek a 
pleuralis ' és peritonealis fo lyadék
ban, az ízületi nedvben, bronehus- 
váladékban, epében. A liquorba 
nem ju tn ak  át. G lom erularis f ilt-  
ratio  révén, aktív  form ában ü rü l
nek ki a vizeletben! A ntim icróbás 
hatásukat legjobban az alkalikus 
pH m iliő akadályozza meg. A sys- 
tem ásan ad o tt aminoglycosidok 
(AG1) ellen hypersensitivitás r i t 
kán, a lokálisan alkalm azottak e l
len gyakran alakul ki. Az egyes 
AGl-ok között gyakori a kereszt- 
allergia. Legfőbb toxikus hatásuk  
a nephro- és ototoxieitás. A gen
tam icin, tobram ycin és a sisomicin 
vestibulo-toxicitésa, a  kanam ycin 
és am ikacin cochleo-toxícitása a 
legkifejezettebb. E toxikus ha tás
7—10 napos adagolás során ritk án  
jelentkezik, d e  meglevő vesem űkö
dési zavar alkalm ával akár azon
nal is felléphetnek. Akkum uláció 
esetén a toxikus hatás m indig m a 
ximális. Hepato- és m yelotoxikus 
hatásuk nincs. Jelentős veszélyük, 
hogy a  curare-szerű  anyagok
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transm issio-gátló h a tá sá t poten- 
ciálják  és prolongálják.

Antim icrobás hatás. Leghatáso- 
sabbák az enterobacterium ok e l
len (E. coli, klebsiella, enterobac- 
ter, proteus), de h a tn a k  egyéb 
Gram  negatívokra is (pseudomo
nas, neisseria), staphylococcusokra 
és a  mycobacterium tb c -ra  is. Ha
tástalanok a  clostridium ök, fuso- 
bacterium ok, streptococcusok el
len. Penicillin—G-vel (vagy a,mpi- 
cillinnel) kombinálva azonban  ha
tásosak a  sterptococcus endoeardi- 
tisekben.

Hatásmód. Potens inh ib ito rai a 
bacteri urnák fehérje  synthesisé- 
nek.

Resistentia. K ialakulása inak ti
váló enzimek m egjelenésének 
eredménye. A plasm idokat az egyes 
törzsek más törzsek szám ára  ké
pesek átadni. M áskor permeaBili- 
tá s t csökkentő fak to rok  akadá
lyozzák meg hatásukat a  m ikroor
ganizmusokra.

Interactiók. A legkifej ezettebb 
Synergismus az A G l-ok és a  car- 
benicillin között áll fenn . In vitro 
(infusiós palackban és a  fecsken
dőben) e két szer azonban igen 
gyorsan inaktiválja egym ást, ezért 
m indig külön-külön fecskendővel 
vagy infusióban kell adni. A gyor
sabb inactivatio kisebb m értékben 
még így is fennáll a vérben  is. 
Ezt a tulojdonságukat az AGl-ok 
okozta toxikus hatások csökkenté
sére szándékosan is ki lehet hasz
naim . Baktérium ölő h a tá su k a t je 
lentősen csökkentik: a  clindam y
cin, linco-mycin és a Chloram phe
nicol is. A gentam icin jelentősen 
potenciálja a clindam ycin oseudo- 
m em branosus colitist okozó tu la j
donságát.

Streptomycin. H atásos a legtöbb 
coliformis, valam int a H. influen
zae, staphylococcus au reu s és a 
m ycobacterium tbc. ellen.

Kanamycin, neomycin, fra m yce
tin. Hasonló an tibacteria lis spect- 
rum úak. A kanam ycin egyetlen 
i. m. injectióban is elegendő  a go
norrhoea gyógyítására. A bél de- 
sinficiálására a neom ycin, és a  ira -  
m ycetin vált be legjobban.

Gentamicin. A ntim icrobás spect- 
rum a a  legnagyobb, a  pseudom o
nas aeruginosára, a  coliform isokra 
és a staphylococcus au reu sra  is 
hat. Szükség esetén egyéb antib io
tikum okkal kom binálható (clinda
mycin, benzylpenicillin).

Tobramycin. Hasonló a  gentam i- 
cinhez, de a pseudom onas aerugi
nosára hatásosabb. K evésbé neph- 
rotoxikus, m int a  gentam icin.

Am ikacin. A  kanam ycinből elő
állíto tt félszintetikus antibiotikum . 
Kevéssé érzékeny az A G I-ok ellen 
ható enzimekre. Je lenleg  a legna
gyobb spektrum ú AG1. Toxicitása 
hasonló a  többiekéhez.

Dibekacin. K anam ycin deriva
tum. A legtoxikusabb AG1.

Paromomycin. A kanam ycinhez 
és neomycinhez hasonló hatású  és 
toxicitású.

Sisom icin. A  gentam icinhez h a
sonló AG1, de a  pseudomonas 
aeruginosára hatásosabb, azonban 
resisten tia  tekintetében egyformák.

N etilm icin. A  sisomicinből szár
mazó sem iszintetikus AG1. A töb
binél kevésbé toxikus.

Indicatio. Elsősorban életveszé
lyes, súlyos coli, pseudomonas, 
staphylococcus aur. sepsisekben  a l
kalm azzák (pyelonephritis, pneu
monia, sebfertőzés, peritonitis, 
m ájtályog, cholecystitis). Vegyes 
coliform is és anaerob sepsisben 
(gastro-intestinalis perforatiók) 
m etronidazollal, clindam ycinnel, 
chloram phenicollal, erythrom ycin- 
nel érdem es kom binálni. S trepto- 
coccusok ellen (endocarditis len- 
ta, pneum onia, sepsis +  m ájelég
telenség) benzylpenicillinnel, am - 
picillinnel együtt a leghatásosab
bak. Staphylococcus au reus fe r
tőzésben cloxacillinnel, flucloxa- 
cillinnel együtt ad ják . N eutrope- 
n iában  többnyire csak carbenicil- 
linnel együtt ha t a  gentam icin a 
pseudom onas aeruginosára.

Profilaxis  cé ljára — gastro in tes
tinalis, b iliaris m űtéteknél — a  
gentam icin, tobram ycin és k an a
mycin penicillinnel vagy an tianae- 
rob szerekkel (lincomycin, clinda
mycin, metronidazol, ery throm y
cin) alkalm azhatók.

A  hatástalanság okai: resistens 
bacterium ok, inadaequat adagolás, 
az infectio helyének hozzáférhetet
lensége (meningitis, vénás th rom 
bosis, abscessus), neutropenia, te r
m inalis m ájelégtelenség, súlyos en- 
dotoxaem ia, carcinom atosis lehet.

M onitorizálás. Mivel az AGl-ok 
the ráp iás  indexe alacsony, csak a 
toxikus szinthez közeli adagokban 
hatásosak, ezért kívánatos volna, 
hogy az adagolás a m indenkori 
vérszin t ism eretében történjék, fő
ként: vesekárosodásban, G ram -
negatív sepsisben, 5 napos kezelés 
után, vagy ototoxicitási jelek ese
tén. M inden időben és gyorsan 
hozzáférhető vérszint m eghatáro
zás h íjá n  therápiás nom ogram m  
használa ta  is megfelelő (Mawer, G.
E. és m tsai: Brit. J . Pharm acol. 
1974, 1, 45. o.).

Berkessy Sándor dr.

B enzodiazepinek. — A töm egek  
ópium a? Lader, M. (Institute of 
Psychiatry, U niversity of L ondon): 
Neuroscience 1978, 3, 159—165.

A XX. században a szerves ké
m ia fejlődése a psychés m űködést 
befolyásoló gyógyszerek tömegét 
eredm ényezte, am elyek fokozato
san k iszoríto tták  az addig széles 
körben használt term észetes e re 
detű  „psychopharm aconokat”
(ópium, cocain, m escalin stb.). A 
barb itu rá to k at az ún. m inor tran - 
quillánsok követték, am elyek első 
képviselője az izom relaxans és se
dativ  hatású  m eprobam at (Anda- 
xin) volt. Az első benzodiazepin, a 
chlordiazepoxid (Elenium) 1960-ban 
k erü lt forgalom ba, m ajd a  diaze

pam  (Seduxen) 1963-ban. Ezek 
előnyei a barb itu rá tokkal szem 
ben, hogy hatásosabbak a feszült
ség és a stress-reakciók csökkenté
sében, veszélytelenebbek túladago
lás esetén, nem  okoznak dependen- 
ciát, és kevésbé indukálják  a m áj 
m icrosom ális oxidativ enzim rend
szerét.

A benzodiazepinek jelenleg a  
leggyakrabban használt gyógysze
rek  közé tartoznak, évente több 
m int egy billió dollár értékben 
kerülnek eladásra. Több országban 
végzett reprezentatív  vizsgálat sze
r in t a felnőtt lakosság 10—15 szá
zaléka szed rendszeresen nyugtáto
kat, a  nők általában  kétszer olyan 
gyakran, m in t a férfiak. Az Egye
sü lt Á llam okban végzett felm érés 
szerint a férfiak  13% -ának és nők 
29% -ának rendeltek  egy év a la tt 
psych otrop szereket. A felm érések 
a ttitűd  v izsgálatra is k iterjed tek ; 
több országban a m egkérdezettek 
m integy 50 százaléka vélte úgy, 
hogy ezeknek a szereknek több a 
kára, m in t a  haszna.

Számos vizsgálat próbálta fel
m érni azoknak az állapotoknak a 
gyakoriságát, am elyekben ezen 
gyógyszerek használatára sor ke
rülhet. Az értékelést m egnehezítik 
m ódszertani problém ák, elsősorban 
a k ritérium ok és definíciók bizony
talansága. Egy londoni felm érés 
szerin t például a vizsgált populá
cióban a „Betegségek Nemzetközi 
Osztályozása” (ICD) k ritérium ai 
szerint 5% volt a psychiátriai be
tegségek előfordulási gyakorisága 
az általános orvosi gyakorlatban; 
ha k itágíto tták  a kritérium ot m in
den psychés zavarra, függetlenül a 
form ális diagnózistól, 9%; és ha az 
organikus okra vissza nem  vezet
hető fizikális panaszokat is figye
lem be vették, 38%-os előfordulási 
gyakorisággal szám olhattak.

A kérdőíves vizsgálatoknál is a  
„még norm ál” és a ^.már kóros” 
határok  m eghúzásának bizonyta
lansága nehezíti meg az eredm é
nyek értékelését. Ezzel a  m ódszer
rel a különböző populációkban 
m integy 30—40%-ban tu d tak  re 
gisztrálni szorongásos panaszokat, 
„subklinikus neurózist”. K iterjed
tek  a  vizsgálatok az állapot súlyos
sága és a  gyógyszerfogyasztás ösz- 
szefüggéseire.

Az orvos csak a  tünetekre kon
centrálva, és nem  az okokat k u ta t
va „m edikalizálja” a  beteg psychés 
problém áit. A megfigyelőképesség 
és az  idő hiánya is gyakran oka, 
hogy a  látszólag könnyebb u ta t v á
lasztja, a viszonylag veszélytelen 
nyugtatok rendelésével. A gyógy
szerrendelés m egerősíti azt a  hitét, 
hogy az egészségével van baj, fo
kozatosan „krónikus beteggé” v á
lik, ú jra  és ú jra  kéri a  gyógyszer 
felírását.

A psychés tünetek  hátterében le 
vő szociális problém ákat tá rsad a l
mi reform okkal lehet megoldani, a 
tranquillálás csak elfedi ezeket. Az 
orvos term észetesen nem  képes a  
társadalm i tényezőket befolyásol



ni, egyetlen racionális megoldás az 
egyén adaptációs készségének ja 
vítása, megfelelő psychotherápia 
alkalm azásával.

A benzodiazepinek m értéktelen  
használatának p roblém ája csak 
m ost kezd realizálódni, á ltalános
sága és mélysége még nem  tisz tá 
zott kellőképpen, de m egoldásának 
irányában  feltétlenül lépéseket kell 
tenni. A rató  M ihály dr.

Belgyógyászat
Az úgynevezett ideális súly. B er

ger, M., Berchtold, P. (Med. K iin. 
E., Univ. Düsseldorf, Inst. de Bio- 
chim ie Clinique, Univ. G en f): 
Dtsch. med. W schr. 1978, 103,
1495.

A nagyfokú elhízásnak és k ö v et
kezményes társbetegségeinek é le t
rövidítő, különösen cardiovascula
ris m ortalitást fokozó hatásához 
kétség nem férhet. Mégis bizonyos
sággal ma még nem  tudjuk, vajon  
az extrém  elhízás eo ipso rizikó- 
fak to r vagy más, elsődleges rizikó- 
faktorokkal (hypertonia, hyperlipo- 
proteinaem ia, glucose in to leran tia  
stb.) való társu lásával csupán rizi- 
kó-indikátor-e? Még kérdésesebb 
az enyhe fokú elhízás ilyen irányú  
szerepe.

Az úgynevezett „ideális sú ly” 
fogalm át 4,9 m illió biztosított sze
mély esetében 1934—54 között le 
folytatott elem zések során am eri
kai biztosító társaságok a lko tták  
meg. Azon m egállapításukat, m ely 
szerin t ezen testsúly m ellett leg
jobbak az életkilátások, az elm últ 
2 évtizedben szám osán m egkérdő
jelezték. így többen a rra  a  követ
keztetésre ju to ttak , hogy az „ ideá
lis súly”-hoz képest 25—35%-os 
testsúlyfeleslegig nincs lényeges 
m ortalitás növekedés, sőt egy ad a t 
szerin t +25 —35% közötti testsú ly 
nál voltak a  legalacsonyabbak a 
m ortalitási értékek . Ezért a  szerzők 
am ellett foglalnak álást, hogy e ré 
lyes testsúlycsökkentést csupán 
nagyfokú elhízásban és enyhe e l
hízás olyan eseteiben kell a lk a l
mazni, ahol egyéb kockázati tén y e
zők (1. fentebb) társu lnak . V iszont 
az  ,,ideális sú ly t”, m int általános 
érvényű „egészséges eszm ényt” nem  
szabad a  nyilvánosság felé p ro p a
gálni, mivel az nem  bizonyult p re 
ventív  m edicinális értékű  k r ité 
rium nak.

(Ref.: H azánkban eddig az ún. 
„ideális sú ly”-ra való törekvés  
csupán igen kism értékben  ju to tt  
érvényre. M egfelelő saját s ta tisz ti
kai adatok h íján  úgy vélem , korai 
lenne a két szélsőséges nézet egyi
ke vagy m ásika m ellett állás fo g 
lalnunk. Hangsúlyozni szeretném , 
hogy az „ideális sú ly” érvényessé
gét vitató tanulm ányok 279— 
15 244-es esetszám m al és többnyire  
csupán néhány éves m egfigyelési 
idővel dolgoztak. Talán egyelőre  
leghelyesebb lenne szám unkra v isz-

szatérni a jó öreg Broca-indexhez, 
legalábbis am i a normális te stsú ly
ra való törekvés egészségügyi — 
és nem  esztétikai vagy d ivat — 
szem pontjait illeti.)

Fövényi József dr.

A  kininek és a vérnyom ás.
Szerkesztőségi közlemény. Lancet, 
1978, 2, 663—665.

Essentialis hypertoniában, de a 
legtöbb renalis hypertoniában 
sem tud juk  pontosan m ié rt magas 
a vérnyomás. Bizonyos esetekben 
Na retentio, m ásokban ren in  hy
persecretio lehet részben az ok, de 
nagyon kevés bizonyítékunk van 
arra, hogy a hypertoniások több
ségében bárm elyik egyedül vagy 
kom binálva felelős lenne a  m agas 
vérnyom ásért. Az autonom  ideg- 
rendszer szerepét is kezdik szám 
ba venni, de bárm ilyen fontos is 
lenne, meggyőző bizonyíték még 
nem  kerü lt a  felszínre. Nehézsé
gek vannak a  vasorenalis hyper- 
toniák in te rp re tá lásában  is, kü lö 
nösen am ikor a  renim -angioten- 
sin  rendszer gátlása u tán  sem  no r
m alizálódik a  vérnyom ás. Az ilyen 
esetekre ta rtjá k  fen t az t a  m a
gyarázatot, hogy a  hypertonia m ár 
structurális elváltozást hozott lé t
re  az arteriolákban. A vese isch
aem ia megszüntetése azonnali v é r
nyomás csökkenéssel já r, am ely a 
vascularis hypertonia lassú visz- 
szafejlődése m ellett valószínűtlen 
lenne. Vese vagy a vese m edullá- 
ris állom ányának transplantatdója 
bizonyos laboratórium i hyperto- 
niákban csökkenti a vérnyom ást, 
feltehetően hum oralis m echaniz
m us útján. Ügy látszik, a  hyper- 
toniát alkotó m ozaikkockák még 
nem álltak  össze, egyeseket ta lán  
nem  ítélünk meg helyesen, vagy 
lehetséges például a vesének — a 
ren in  secretiótól és n á triu m  ex- 
cretiótól független — vérnyom ást 
csökkentő hatása. Egyébként ilyen 
vasodepressor hatású  anyagokról 
többről is tudunk  m in t pl. a p ro s -  
taglandinok, a prostacyclin, a re 
nalis neutralis lipid és a  renin- 
gátló phospholipid. A legérdeke
sebb csoport, a kininrendszer, 
évekig az érdeklődés előterében 
állt. Igen meglepő, hogy a  k in i
nek hormon tu lajdonsággal ren 
delkeznek és nagyon hasonlítanak 
a  renin-angiotensin  rendszerhez. A 
bradykinin  pl. egy nonapeptid, 
am ely alpha 2 globulinból kele tke
zik a proteolytikus kallikrein  en- 
zym hatására. A lysylbradikin in  
(kallidin) decapeptid és az előb
bihez hasonlóan keletkezik  (az 
angiotensin I. is a lpha 2 globu
linból lesz renin  hatására). A bra- 
dykinint a pulm onalis keringésben 
a  kininase II. enzym gyorsan 
inaktiválja. Ez az enzym egyébként 
azonos az angiotensin I.-et angio
tensin II.-vé konvertáló enzym- 
mel. Ugyanaz az enzym képezi a 
leghatásosabb horm onalis vaso
constrictor ágenst és egyidőben de-

struá lja  a  leghatásosabb term észe
tes vasodepressort a bradykinint.

A kallikrein inak tiv  form ában 
(pre-kallikrein) kering és ezt a 
Hageman fak tor (XII. faktor) a k ti
válja.

A k ininrendszer physiologiás 
hatása: a legerősebb vasodilatator, 
fokozza a vascularis perm eabili- 
tást és a lym pha folyást, pozitív 
leukotaxist, bronchialis és más s i
maizom constrictióját, valam int 
fájdalm at okoz. K linikailag m egta
lá ljuk  a  shock pathogenesisében, 
gyulladásban, pancreatitisben, a r th 
ritisben, carcinoid flushben, post- 
gastrectom iás dum ping syndrom á- 
ban, az anginás fájdalom ban és 
migrénben. Ezek u tán  meglepő, 
hogy ilyen ak tiv itá sú  horm onalis 
anyag részt vesz a  vérnyom ás sza
bályozásában. B radykinin infusio 
heveny vérnyom ásesést okoz kom - 
penzatorikus tachycardiával. A 
vérnyomás csökkentés szem pont- 

■ jából két fontos hatás a  vasodila
tator effektus és az, hogy vesén 
át fokozza a  n a trium - és v ízkivá
lasztást. Felállás és natrium  deple
tio emeli a  plasm a bradykinin 
szintet. Ügy látszik, a két horm o
nalis rendszert (kallikrein-kinin és 
renin-angiotensin), am elyeknek az 
érrendszerre ellentétes hatásuk 
van, szim ultán azonos stim uláns 
aktiválja. A bradykin in  m érése n e 
hézségbe ütközik a  m ásodpercek
ben kifejezhető felezési idő és az 
igen effektiv pulm onalis clearance 
miatt, ezért physiologiás hatásá t és 
befolyását a  vérnyom ás szabályo
zásban nem  lehet bizonyítani. . 
Spontán hypertoniás patkányban, 
de em beren is vasorenalis v a la 
m int essentialis hypertoniában a 
vizelet kallik rein  csökkenését m u
tatták  ki. M ineralocorticoid hyper
toniában ellentm ondóak a b rady- 
kininre vonatkozó m egállapítások.

A kininek vérnyom ás szabályo
zásának (egészségeseken és b e te
geken) indirekt jelei vannak. így 
pl. a plasm a egyik fehérje f ra k 
cióját gyakran ta lá lták  magasnak 
hypotensiv reactiókban. Ez a fra k 
ció az, am ely a  p rae-kallik rein t 
kallikreinné konvertá lja  és am ely
ről utólag k iderült, hogy a H age
man faktor. Ü jabban egy synthe- 
tizált polypeptiddel, a  ren in -an 
giotensin konvertáló  enzymet lehet 
kom petitive gátolni, így blockolha- 
tó az angiotensin II. képzés. E re
detileg ezt a  polypeptidet a  renin  
eredetű hypertonia igazolására 
használták. Később újabb, oráli
sán is adható  konvertáló enzym et 
gátló tripep tidet állíto ttak  elő, de a  
két szer nem  egyform án csökkenti 
a tensiót. Ez a különbség adódhat 
a com petitiv gátló additionalis 
pressor tulajdonságából, vagy a 
konvertáló enzym et gátló vérnyo
más csökkentő hatásból, am ely 
hozzáadódik a ren in  blockoláshoz. 
Tekintettel arra , hogy a  konver
táló enzym és a  kininase II. azo- Z ^ \_  
nos, az előző blockádja potenciál- \ I £ T  
ja  a  bradykin in  hatást, am ely vé- X JL  
gül is az enzym  blockolóhoz hoz- ~ r~  
záadódó vasopressor effektus lesz. 4 /



Ez a vasodepressor ha tás  fokozha
tó só depletióval, ille tve csökkent
hető  só terheléssel, é s  nephrecto- 
m iával meg is szünetethető. Ez 
egyébként a rra  utal, hogy a  vese 
fontos szerepet já tsz ik  a vérnyo
m ás csökkentés m echanizm usában.

A fentiek ism eretében bizonyos 
problém ák felm erültek, pl. m iért 
nincs súlyos tachycard ia flush a 
bradykinin aktiválódás időszaká
ban, vagy hogyan lehet különvá
lasztani a k in inrendszert gyulla
dáskeltő  és vasodepressor hatását. 
Felvetődik annak a lehetősége is, 
hogy a különböző helyekről szár
mazó kallikreinnek különböző a 
physiologiás functiója vagy a ki
n inek  localis hatása célszervként 
változik. Újabban egyik kutatócso
port azt állapította meg, hogy a 
kallik rein  az inaktiv  ren in  ak ti
válására  képes. Ez m eglepő új fej
lem ény és jelzi a problém a to
vábbi komplexitását.

Széplaki Ferenc dr.

A sympathicus idegrendszer és a 
vérnyom ás essentialis hypertoniá-
ban. Th. Philipp és m tsai (Univer
sity  of Mainz): Lancet, 1978, 2, 
959—963.

A sympathicus idegrendszer 
szerepe az essentialis hypertoniá- 
ban  m a még nincs te ljesen  tisz
tázva. Bizonyos fokú catecholam in 
szin t emelkedés essentialis hyper- 
toniában jelzi a fokozott sym pa
thicus tónust, de ugyanakkor nor
m ális vagy alacsony vérnyom ás 
esetén  is (depressio, hypothyreosis, 
mellékvese-insuff.) ta lá ltak  m aga
sabb koncentrációjú noradrenalin t 
(NA). A fentiek a lap já n  tehát, ha 
van szerepe az em elkedett sym 
path icus tónusnak az essentialis 
hypertoniában, az úgy képzelhető 
el, hogy a neuro -transm itte r nor- 
ad renalin ra  fokozott a  pressor vá
lasz. Ennek megfelelően m ár van
nak  adata ink  arról, hogy essentia
lis hypertoniában az e rek  fokozot
tabban  érzékenyek noradrenalin - 
nal szemben.

A szerzők azt p ró b á lták  meg 
tisztázni, hogy van-e kapcsolat a 
keringő noradrenalin sz in t és a kí
vü lrő l bevitt NA p resso r hatása 
között normotoniásokon és  h ip e r 
tóniásokon. Vizsgálták továbbá, 
hogy a hypertonia m ilyen m érték 
ben függ a plasm a N A -tól a 
N A -nal szembeni érzékenységtől 
vagy mindkettőtől. A fen tiek  m iatt 
29 essentialis hypertoniás (20—49 
év) és 29 normotoniás (20—48 év) 
fé rfit vetettek alá a  vizsgálatok
nak. A hypertoniások diastolés 
nyom ása 100 Hgmm fölött volt 
úgy, hogy előzetesen m ár 3 héten  
á t nem  szedtek gyógyszert. Meg
határozták  a plasma NA -t, a  plas
m a ren in  conc.-t (P. R. C.), majd 
200 W terhelés u tán  a  NA-kon- 
centrációt. Ezt követően angioten- 
sint, illetve NA-t in fundáltak  
m eghatározott vérnyom ás em elke
dési, végül ú jra P. R. C .-t néz

tek stim ulatióra (furosemid, álló 
helyzet) is.

Eredm ények: a plasm a NA conc. 
m érsékelten m agasabb volt a hy
pertoniás csoportban fekvéskor, de 
jelentősen tovább em elkedett te r
helésre. A P. R. C.-ben a két cso
port között fekve nem  volt kü 
lönbség, de stim ula tió ra  essentialis 
hypertoniában csökkent az érték. 
Az exogen NA és angiotensin pres
sor dózisának reciprok  értéke a 
hypertoniás csoportban szignifi
kánsan magasabb volt, jelezvén a 
fokozott érzékenységet m indkét 
anyaggal szemben, de ennek elle
nére jelentős a  fedés a  két csoport 
pressor dózisában. Nem ta láltak  
correlatió t a nyugalm i plasm a NA 
szint és a vérnyom ás között, de 
gyenge pozitív co rrela tió t észleltek 
a terhelés stim ulálta  NA érték  és 
a basalis közép vérnyom ás között 
hypertoniásokon. U gyancsak nem 
volt összefüggés a  reactiv  NA és 
vérnyom ás között.

A norm otoniásokon magasan 
szignifikáns correlatio volt a  te r
heléses NA koncentráció és a NA- 
ra  bekövetkező reactio  között. 
Ugyanez a  correlatio annál kifeje
zettebben zavart volt, m inél m aga
sabb volt a  hypertoniások tensió- 
ja. A többszörös regressio analysis 
eredm énye szerin t csak kettős pa
ram éter (a sym pathicus idegrend
szer ak tiv itása és a  N A -nal szem 
beni reactivitás) határozza meg a  
hypertonia nagyságát. A P. R. C. 

é s  az angiotensin II.-vei szembeni 
reactivitás közötti összefüggés fo r
dított. Ez a  kapcsolat egyforma 
volt a  norm otoniás és hypertoniás 
csoportban.

A szerzők a discussióban először 
is leszögezik, hogy a terhelésre ki
alakuló  NA szint — legalább 
qualita tive — jobban tükrözi a 
sym pathicus idegrendszer ak tiv i
tását, m in t a  nyugalm i se. NA 
koncentráció. Essentiális hyperto
niások csak egy részében volt m a
gas a nyugalmi se. NA szint és a 
kívülről bevitt N A -ra bekövetkező 
reactio. A terhelésre k ialakuló  NA 
szint és az NA-nal szem beni reac
tivitás m ár jobban correlál a  ten- 
sióval (negatív correlatio) mind 
normotoniásokon, m int hypertoniá
sokon. Ez a correlatio azonban za
vart szenved oly m értékben, am i
lyen m értékben magas a  vérnyo
más essentialis hypertoniában. Ez 
azt jelenti, hogy m agas plasm a NA 
koncentráció m ellett a  kívülről be
v itt N A -ra a  reactiv itás nem 
adaequat módon csökken és ford ít
va, norm ális NA szint m ellett az 
NA-nal szembeni reactiv itás nem 
nő arányosan. Ebben az  összefüg
gésben nem  valószínű, hogy túlzott 
jelentősége lenne az érfal-lum en 
aránynak , m iután a norm otoniá
sokon (ép érfal) és a hypertoniá
sok legalább % -ában (structurális 
érfal változás?) a  correlatio  a  nor
mális határokon belül mozog. Ezt 
tám asztja  alá a  sa já t (és mások) 
m egállapítása is, am ely szerint az 
angiotensin II. és a P.R.C. közötti

ford íto tt correlatio  hypertoniában 
nem változik.

Vizsgálataik alap ján  a  szerzők 
végső konklúziója az, hogy a  s ti
m ulált se. NA szint és az NA-ra 
bekövetkező reactio együttesen 
fontos determ inánsai a vérnyom ás
nak, továbbá az angiotensin II. 
közvetlenül nem  já ru l hozzá a  hy- 
pertoniához. Széplaki Ferenc dr.

A prim er am ylodosis kezelése.
Szerkesztőségi közlemény: Lancet 
1978-, II, 1187.

P rim er am yloidosisban (PA) az 
am yloid fibrillum ok szerkezete e l
té r  a  secunder amyloidosis rostja i
nak felépítésétől. PA -ban és a 
m yelom atoishoz társuló amyloido
sisban a  fibrillum ok könnyű láncú 
im m unglobulinok fragm entum ai, s 
a  betegek vérében, vizeletében 
50—100% gyakorisággal m egtalál
hatók. A PA keletkezésének oka 
ism eretlen, a betegség prognosisa 
rossz.

A myelomatosissal való hasonló
ság m iatt theráp iás kísérletek tö r
tén tek  m elphalannal. Az így kezelt 
7 beteg közül 6-nak eltűn t a  vize
letéből a könnyű láncú paraprotein, 
a kórlefolyást azonban nem  befo
lyásolta a  kezelés. Más esetekben 
javu lást tapasztaltak  penicillam in- 
nal, pnednisolonnal, fluoxym estron- 
nal kom binált m elphalan therap iá- 
val. M ind myelomatosisban, mind 
PA -ban a tartós m elphalan adago
lás során gyakran lépett fel aku t 
leukaem ia. Egyesek colchicin keze
léssel próbálkoztak, abból a kísér
letes tényből kiindulva, hogy e 
szerrel az experim entális am yloi
dosis megelőzhető, továbbá a col
chicin hatásos gyógyszere az amy- 
loidosissal gyakran szövődő fami
liaris m editerrán  lóznak.

A theráp iás eredm ények össze
hasonlítását megnehezíti, hogy a 
PA ritk a  betegség, néhány esetben 
spontán rem isszió is bekövetke
zett. A gyógyulás m egítélése ne
héz, mivel a  veseműködés javulása 
amyloidosissal k ísért vese vena 
throm bosis következm énye is lehet.

PA -ban a halál oka veseelégte
lenség. Az indokolt haemodialysis 
és transzplantáció  ellen szól a  be
tegség m ultisystem ás jellege. Mégis 
e kezeléssel azokban a betegekben, 
akikben a PA más szerveket nem 
involvált, az életk ilátások javultak.

Holländer Erzsébet dr.

Serum lipoproteinek tanulm á
nyozása kötőszöveti betegségekben.
S. Rössner (King G ustav V. Res. 
Inst. S tocholm ): Atherosclerosis, 
1978, 31, 93.

A szerző spondylitis ankylopoeti- 
kában (SA) szenvedő férfi- és nő
betegek esetében alacsony serum  
összlipoid koncentrációt talált, a 
korábban vizsgált rheum atoid a r th 
ritises (RA) csoporthoz hasonlóan. 
SA férfiak  esetében az ossz serum



trig lycerid  (TG) a kontroll csoport 
értékének  kb. 50ü/o-a volt az igen 
alacsony densitású lipoprotein 
frakcióban (VLDL), SA-ban és 
system ás lupus erythem atodesben 
szenvedő (SLE) nők serum  Cho
lesterin  koncentráció jának átlaga a 
kontroll érték  78% -ának bizonyult. 
Ezen különbséget az alacsony LD u 
(low density lipoprotein) koncent
rációval lehete tt m agyarázni. K ü
lönbséget észleltek az SA, az RA, 
és a SLE-s betegek között, am eny- 
nyiben a két utóbbi csoportban a 
HDL (high density lipoprotein) Cho
lesterin  koncentrációja norm ális 
volt míg az RA betegek esetében 
ugyanezen param éter csupán a 
kontroll érték  70% -ának felelt meg. 
Az alacsony ossz serum  lipidkon- 
centráció ellenére a lipoprotein ösz- 
szetételében különbséget ta lá ltak  
m indhárom  RA-as esetükben. Ezen 
tény aláhúzza a lipapro tein-analy- 
sis jelentőségét a különböző dysli- 
poproteinaem iás kórképek tan u l
m ányozásában. Nem ism ert, hogy 
az RA -ban m egfigyelt lipoprotein 
abnorm itás jellem ző-e valam eny- 
nyi kötőszöveti betegségcsoportra, 
em iatt vizsgálta a szerző a lipo- 
proteinek összetételét kötőszöveti 
betegségekben.

A TG és cholesterin koncentrá
ciót a  három  nagy lipoprotein osz
tályban, azaz a VLDL, LDL és 
HDL frakcióban vizsgálta Carlson 
módszerével.

F inn vizsgálatok szerin t RA-s 
betegek között a m yocardialis in 
farctus kb. 50% -kal gyakoribb, 
m int a  kontroll csoportban, ugyan
akkor a lipid koncentráció á lta lá
ban alacsonyabb collagenosisokban. 
A steroid the ráp ia  nagy valószínű
séggel hat a lipoprotein anyagcse
rére, és fokozza a  VLDL frakciót.

A szerző m ind SA-ban, m ind 
SLE-ben alacsony ossz cholesterin 
és TG koncentrációt ta lált. A 
VLDL és HDL-ben a  TG koncent
ráció hasonló volt m indhárom  col- 
lagenosisos betegben, de az LDL 
frakcióban levő TG koncentráció 
alacsonyabb volt SA-s férfi és SLE 
nők esetében, m in t RA esetén. Az 
LDL cholesterin koncentrációja je 
lentősen csökkent m indhárom  colla
gen kórképben. Az alacsony HDL 
cholesterin koncentráció jelentős 
rizikó fak to r az atherosclerosis k i
fejlődéséhez. Ú jabban feltételezik, 
hogy a béltrak tus részt vesz a 
HDL particulum ok secretiójában. 
Lehetséges, hogy RA-s betegek ese
tében a bélrendsze funkciózavara 
vezet az alacsony HDL koncentrá
cióhoz. László Aranka dr.

V érrcndellenesség-e a migraine?
Hanington, E. (Wellcome Trust, 1 
P ark  Square West, London NWli, 
and Princess M argaret Migraine 
Clinic, 22 C harterhouse Square, 
London EC1): Lancet 1978, II, 
501—503.

A szerző ism erteti a  m igraine 
előfordulásának gyakoriságát, a

Enzymopathiákfájdalom  jellemzőit, a kiváltó oko
kat és  a legújabb hypothesisét a 
m igraine keletkezésére vonatkozó
lag. M egfigyelése szerint a m ig
ra ine  kiváltó  tényezői (stress, fizi
kai m egterhelés, szorongás, az 
oestrogen és progestogen plasm a- 
szint változás, bizonyos ételek 
fogyasztása, éhezés) fokozott m o
noam in m etabolism ussal társulnak.

A m igraineban  résztvevő m ono- 
am inok [adrenalin, noradrenalin,
5-hydroxytrytam in (5-H.-T.), ty ra- 
min és béta-phenylethylam inok] 
szintváltozása, küszöbérték fölé 
való em elkedése szoros összefüg
gést m u ta t a  throm bocyták m ono- 
am in-oxidase (M. A. O.) ak tiv itásá
val és a  throm bocyta-aggregatio 
fokozásával. A megfigyelések 
igazolják, hogy a throm bocyták 
M. A. O. ak tiv itá sa  bizonyos ese
tekben változik, pl. m igraineben és 
az ovulatió t követően 5—10 nap
pal csökkenést észleltek, ezzel 
szemben idős korban  az enzym a k 
tiv itása fokozott. E változás ered
ményezi, hogy a  menses előtt gya
koribb a m igraine és azt is, hogy 
a kor előrehalad tával a roham ok 
gyakorisága és erőssége csökken.

A fe jfá jás pathogenesisében fon
tos tényezőként em líti a  throm bo- 
cy ta-ak tiválódást — aggregatio fo
kozódást. U tal a m igrainet k iváltó  
okok és a  throm bocyta-aggregatio 
kapcso la tára : a stress növeli a  
plasm a adrenalin , noradrenalin  és 
arachidonsav értékeket, am elyek 
a  throm bocyta-aggregatio k iváltá
sában is szerepelnek. Az összefüg
gést m egerősíti az is, hogy az ag- 
gregatiót gátló gyógyszerek közül 
többet eredm ényesen használunk a 
m igraine kezelésében. K im utatták, 
hogy a fe jfá jás a throm bocyták 
gyors destruc tió ja  u tán  jön lé tre  és 
szoros összefüggést m utat a plasm a 
5-H. T. em elkedéssel. Kísérletesen 
igazolták, hogy az 5-H. T. carotis 
ex tem áb a  történő infusiója u tán  
jelentősen fokozódik a véráram lás, 
de lényeges járu lékos szerepe van 
a m igraine létrejö ttében  a  plasm a 
catecholam in-szint változásának is. 
A szerző vélem énye szerint a  
throm bocyta-aggregatio  fokozódása 
önm agában nem  m agyarázza meg 
a m igraine pathogenesisét, m ert pl. 
diabetes m ellitusban is fokozott az 
aggregatio, de a  m igraine nem  gya
koribb. Ez érvényes a  Down-kór 
eseteire is, am ikor a throm bocyták 
5-H. T. sz in tje  alacsony.

Az eddigiekből úgy tűnik, jó né
hány tényezőnek kell érvényesülni 
ahhoz, hogy m igraines roham lé tre 
jöjjön. Ezek a  M. A. O. aktivitás 
csökkenés, a  fokozott throm bocyta- 
aggregatio, az 5-H. T. emelkedés, 
m ajd csökkenés. A szerző feltéte
lezése az, hogy a  trombocyta- 
functio változása nem csak egy fő 
fak tor a m igraine pathogenesisé
ben, hanem  annak  prim er oka.

Misz Mária dr.

A lfat-antitrypsin hiány (eq-ATH).
K linikai és m orfológiai eltérések  a 
korai gyerm ekkorban. P. Osswald 
és mtsai (U niversitäts-K inderkli
nik Tübingen, Pathologisches In s ti
tu t der U niversität Erlangen, P a 
thologisches In stitu t das K antons
pitais C hur): Miscfar. K inderheilk.
1978, 126, 659—666.

Az utóbbi időben az  cq-ATH és 
bizonyos szervkárosodások eg y ü t
tes előfordulása m ia tt a  p ro tease 
inhibitor rendszer vizsgálatának 
jelentősége megnövekedőit. A 
hiányállapot autoszom ális-dom i- 
nánsan  öröklődő betegség. Az cq- 
AT norm ál vérszintíjéért a  Pi MM 
homozygota állapot felelős. A Pi 
ZZ, Pi OO, Pi ZO, PI SZ és a  Pi 
SO Genotípusok a  legism ertebbek, 
melyek cq-ATH-hoz vezetnek.

A szerzők beteganyagukban 
1972-től 11 Pi ZZ homozygota cq- 
ATH-os beteget észlelitek. A vizs
gálati időszak a la tt  m inden m áj
betegség esetén m eghatározták az  
cq-AT szintet, gyanú esetén Pi t i 
pizálást és családvizsgálatot is v é 
geztek. A 11 beteg közül 6-ot 
cholestasisos icterus m iatt, ke ttő t 
hepatosplenom egalia kivizsgálása 
során  és h á rm a t családvizsgálat 
alkalm ával ism ertek  fel. A gyer
m ekkorban észlelt « i-ATH m ellett 
leggyakoribb a  hepatopathia, 
m elynek klinikai lefolyása igen 
változó lehet. A csecsemőkorban 
cholestasisos vagy ihepatopathiás 
gyerekek klinikai tünetei az  ese
tek  többségében jelentősen m é r
séklődnek, de enythe szérum  enzim  
em elkedés sokáig kim utatható. A 
tünetm entes időszak évek m últán  
is befejeződhet a  cirrhosis je lei
vel. Irodalm i ada tokra  hivatkozva 
feltételezik a  jó indulatú  form a 
gyakori előfordulását. Beteganya
gukban 1—1 esetben feltételezhető, 
hogy a  súlyos lefolyásban az in tra 
u terin , ill. perinatalásan szerzett 
rúbeola és CM infekció m ájkáro- 
sító  szerepe is érvényesült. H árom  
esetben észlelték, hogy a  tíholesta- 
sis t véres hasm enés vezette be, 
norm ál bélflóra m ellett.

A korábban tisztázatlan eredetű  
újszülöttkori hepatitis jelentős ré 
sze szerintük az cq-ATH te rhére  
írható, a  'hepatopathia m anifesztá- 
ciójában a „klasszikus” kórokozó
kon kívül a rubeola, CMV, a  b a 
nális  infekciók és toxinok szerepét 
is felvetik.

N orm ál légzésf unkció m elle tt egy 
esetben észleltek tüdőem physem á- 
ra  u ta ló  rtg-képet.

A z cq-ATH szövettani jellegze
tessége főleg a periportális hepa- 
Gocytákban, de helyenként a  kötő
szövetben is lá th a tó  HE festéssel 
világosbarna, finomszemcsés pig
m ent. E lerakódások im m unológiai 
vizsgálattal eq-AT-nek bizonyul
tak , a gloibuláris képződm ények 
PÁS pozitívak, d iastase em észtés- V T /T  
n e k  ellenállnak, átm érő jük  3—40w. J l
Elektronm ikroszkópos vizsgálatok ----— —
során  e  globulusokat az endoplaz- 49



m ás retikulurn tágu lata iva l azono
síto tták , m elyek am orf, m érsékelt 
elektrodens anyagot tartalm aznak . 
Ezek a  lerakódások a  hepatopa- 
th iáé rt egyedül nem  telhetők fele
lőssé, mivel felnőtt ko rban  is ész
lelhetők egyéb elváltozás nélkül. 
M ár korábban is feltételeztek 
exogén tényezőket, m elyek  a szerv- 
m anifesztációért felelőssé tehetők.

Varsányi Katalin dr.

A lf a !  - a n t i t r y p s i n  h i á n y  ( a i - A T H )  
a  k o r a i  g y e r m e k k o r b a n .  T. Sveger 
(Departm ent of C linical Chemistry 
an d  Pediatrics, U niversity  of Lund, 
M almö General H osp ita l): Pediat
rics, 1978, 62, 22—25.

Svédországban 1972 és 1974 kö
zött közel két évig végeztek  szűrő- 
vizsgálatot 200 000 újszülöttön a^- 
ATH kim utatására. 125 P i ZZ, 48 
Pi SZ, 2 Pi Z-, 1 P i S - fenotípusú 
gyereket észleltek és  ve ttek  pros
pektiv  vizsgálat alá. Az ai-AT se. 
szin tet elektroim m unoassayvel ha
tározták meg, 100%-os értéknek 
1,32 g/1 felelt meg. A norm álérték 
40%-a a la tt P i-tip izálást végeztek. 
A m áj funkciós v izsgálatához a se. 
alan in-am inotransferase (ALTA) 
m eghatározását végezték. A Pi SZ, 
Pi Z-, Pi S-, v a lam in t a  Pi ZZ 
fenotípusúak 83% -án m ájbetegség
re  u taló  tünetet nem  észleltek. A 
Pi ZZ-s gyerekek kb. felében, a  Pi 
SZ típusúak 5% -ában, 3 és 6 hó
napos korban em elkedett ALTA- 
szintet ta láltak , a  Pi ZZ fenotí
pusúak 15% -ában az  első 2 élet
évben három nál tö b b  alkalom m al 
ta lá lták  ezt az é r té k e t em elkedett
nek. Az irodalom ban az  újszülött 
kori cholestasis gyakoriságát 1/2000 
élve szülöttre fogad ják  el, ennek 
kb 20%-a «j-ATH-os Pi ZZ feno
típusú eset. B eteganyagukban a 
cholestasisos betegek 11%-a bizo
nyult Pí ZZ f enotípusúnak, e 14 
gyerek közül 3-on 2 éves kor kö
rül cirrhosis tüne te i jelentkeztek.

Egy Pi ZZ-s betegük  pneumo- 
n iá jának  súlyos lefo lyásában az at- 
ATH-nak szerepe lehete tt, de az 
irodalomból ism ert gyakori ítüdő- 
em physem a tá rsu lásá t e  hiányálla
pothoz nem  észlelték. M ás m unka- 
csoport a  celiakiás gyerekek V.r 
ában ta lá lt alacsony ctj-AT szin
tet, de sem ezzel a  kórképpel, sem 
a  m ás szerzők á lta l le ír t memb- 
ranoproliferatív  glom erulonephri
tis  előfordulásával nem  találkoz
tak.

A Pi ZZ-s gyerekek között 8 
recidiváló bronchitis spastica, 6 
ekcema, és egy letálds kimenetelű 
anaphyíaxiás shock, a  Pi SZ-s ese
tek közül 1 recid iváló  bronchitis, 1 
ekcema, 1 juvenilis rheum atoid 
mcmoarthritis fo rdu lt elő. Az a l
lergiás m anifasztációk előfordulá
sa nagy arányú, de statisztikailag 
nem  szignifikáns.

A pathom echanizm usban a  m áj 
betegségében a  kóros Z-, ill. S- 
m olekulák m egváltozott fizikóké- 
m iai tulajdonságai (fokozott oldé-

komyság) já tszhatnak  szerepet, 
m íg a  tüdő  és ízületi elváltozások 
a  norm álisan  is je len  levő ívs-ek- 
ből, vagy gyulladás következmé
nyekén t felhalm ozódó fvs-ekből és 
m acrophagokból felszabaduló
pro tease ak tiv itásának  hiányos in
ti ibi d ó já n ak  a következményei.

Varsányi Katalin dr.

H e r e d i t e r  f r u c t o s e  i n t o l e r a n t i a  
c s e c s e m ő k o r b a n ,  m i n t  k o m o l y  d i a g 
n o s z t i k a i  p r o b l é m a .  K. Baerlocher 
és m tsai (Children’s Hospital, St. 
G allen, S w itzerland): Helv. pae- 
d iatr. A cta 1978, 33, 465—487.

20, tizenhét családból származó 
hered iter fructose in to leran tiás cse
csemő és kisgyerm ek anamnesisé- 
ről, k lin ikai tüneteirő l és biokémiai 
ada ta iró l szám olnak be a szerzők. 
A házaspárok között vérrokonság 
nem  volt, valam ennyi szülő egész
séges volt.

A HFI (herediter fructose intole
ran tia) gyakoriságát 1 :20 000 élve- 
születésre becsülik, valójában ez a 
szám  ennél sokkal magasabb, te 
k in te tte l arra, hogy a defectus hor
dozóinak felism erésére nem  m in
den esetben kerül sor. A diagnosz
tizált esetek közül 5 alkalom m al 
hepatom egalia, 5 alkalom m al pylo
rus stenosis, illetve h ia tus hernia, 
3 alkalom m al toxicosis, a fennm a
ra d t esetekben pedig ismeretlen 
eredetű  hányás szerepelt beutaló 
diagnosisként. Leggyakoribb k lin i
kai tünetként, gyakorisági sorrend
ben a hepatom egaliát (18x), a sá 
pad tságot (14x), illetve a vérzést 
(haem atem esis, m elaena, suffusio 
13x) észlelték. A korábban „nagy 
tü n e tn ek ” ta rto tt hypoglycaemiát 
csak négy esetben észlelték. R itka
ságszám ba m ent az ascites, oligu
ria, tachypnoe, láz, splenomegalia 
előfordulása.

A laboratórium i vizsgálatok az 
in te rm ed ier anyagcsere (hypokalae
m ia, hypophosphataem ia), a m áj és 
a vese tubularis functió jának zava
rá ra  u taltak . V izsgálataik során ki
zá rták  a differenciáldiagnózis szem
pon tjábó l szóba jövő betegségeket; 
a glycogenosist, galactosaem iát, ty- 
rosinosist, W ilson-betegséget, toxi
kus m áj károsodást, m ájtum or, in t
rau te rin  infectio és sepsis lehetősé
gét. A diagnózis felá llítására az 
esetek túlnyom ó többségében csak 
hetekkel, hónapokkal az első fruc
tose bevitelt követően kerü lt sor. A 
tü n e tek  jelentkezése és a diagnózis 
felá llítása között e ltelt időt közép
értékben  I6V2 hónapnak találták. 
A betegség lefolyása a fructose be
vite l időpontjával és a bevitt fruc
tose m ennyiségével szoros korre lá
ciót m utat. A tünetek  rapidan je 
len tkeztek  hányás, acidosis, shock 
és súlyos m áj dysfunctio k íséreté
ben hypoglycaem iával vagy a n é l
kül, ha fiatal csecsemőben a fruc
tose mennyisége 4—6 g/kg/die volt, 
m íg ha a fructose mennyisége k i
sebb, m in t 1—2 g/kg/die — eny
hébb, vagy sokkal p ro traháltabb  
lefolyás következett be.

A 20 esetből 5 enyhe, 11 súlyos 
lefolyású volt, míg 4 esetben ha lá l 
következett be. Irreversib ilis lá tá s 
károsodást 1 esetben észleltek in t
raocularis vérzést követően. A 16 
élő fructosaem iás fructosem entes 
d ié tán  tünetm entes.

A cikk nyom atékosan fe lh ív ja  a 
gyakorló orvosok figyelm ét a tá p 
lá lásra  vonatkozó jó anam nesis fe l
vételének fontosságára, továbbá a 
m esterséges táplálás során a lk a l
m azott cukrok összetételének pon
tos ism eretére! Célszerűnek ta r t já k  
az olyan infusiós oldatok a lka lm a
zását, am elyek nem ta rta lm aznak  
fructoset és sorbitolt, valam in t d i
v ert cukrot. K ereszty M ária dr.

M e t h y l u m b e l l i f e r y l - g u a n i d i n o -  
b e n z o a t  r e a k t í v  p r o t e a s é k  a z  a m 
n i o n  f o l y a d é k b a n ,  a  m u c o v i s c i d o s i s  
e s e t l e g e s  j e l z ő j e .  W alsh, M. M., 
N adler, H. L. (Div. Genetics, 
C hildren’s Hosp., Chicago, 111. 
60614): Lancet, 1979, I, 622.

K im utatták, hogy m ucoviscidosi- 
sos betegek plazm ájában, illetve 
bőr fibroblast ku ltú rában  a  4-rne- 
tilum belliferil - guanidinobenzoáttal 
végzett protease reakció  szignifi
kánsan  különbözik egészségesek és 
obiigát heterozygoták értékeitő l. A 
m egfigyelések alap ján  m egkísérel
ték  am nion folyadékkal is elvé
gezni a  m eghatározást, h á th a  ez 
az eljárás a praenatalis diagnosz
tikában  hasznosítható.

200 m ásodik-trim esterből sz á r
m azó am nion folyadékban vizsgál
v a  a  MUGB reak tiv itást 12,21 +  
2,65 nmol M. U./ml ti te r t  ta lá ltak , a  
specifikus ak tiv itás fe h é rje ta r ta 
lom hoz viszonyítva 2,66+0,43 nm ol 
M.U./mg fehérje. Később biztosan 
m ucoviscidosisban szenvedő gyer
m ek  anyjánál ezek az  é rtékek  3,01 
ill. 1,06 nm ol-t adtak. A m ódszer 
polyacrilam id gél elektroforézissel 
tovább finom ítható, arg in in  este
ra se  aktivitás dem onstrálásával, 
m ely  mucoviscidosisban hiányzik.

További két am nion fo lyadékban 
retrospektive igazolódott a  m uco
viscidosis fennállása. Az észlelések 
alap ján  az am nion fo lyadék  pro
tease  aktiv itásának  vizsgálata 
hasznos m arker lehet a  m ucovisci
dosis praenatalis d iagnosztikájá
ban, de term észetesen csak nagy
szám ú további v izsgálat és tapasz
ta la t alap ján  lehet végleges véle
m ény t m ondani a  m ódszer m eg
bízhatóságáról. Kiss pé fer  d r

P h o s p h o r y l a s e - k i n a s e  h i á n y o n  
a l a p u l ó  g l i k o g e n ó z i s  d e x t r o t h y r o -  
x i n  k e z e l é s e .  G aribaldi, L. R. és 
m tsai (Div. of. Endocrinol, and 
Metaboi., St. C hristopher’s Hospi-“  
ta l for Children, P h iladelph ia , PA 
19133): Helv. paediat. A cta 1978, 
33, 435—441.

A phosphorylase-kinase hiányon 
a lapuló  glikogenózis (IX. típus) 
a rány lag  jóindulatú betegség, b ér 
felnőttkori lefolyásáról kevés ada t



CO RO N A RIA  DILATATOR

CHINOIN BUDAPEST

SENSIT
drazsé

A Sensit új típusú k o szo rú értág ító . K a lc ium -an tagon ista  és foszfod iészteráz  ak tiv itá s t gátló  h a tá sa  
m ia tt növeli a szív an o x iás  to le ran c iá já t, csökken ti a  szívizom  oxigénfelhasználását, tág ítja  a  koszorú
e rek et, fokozza a k o ro n á riaá ram lás  m é r té k é t,  növeli a  szívizom  ox igénellá tásá t. K ard iop ro tek tív  
hatása s tre ss  s itu a tió k b an  is érvényre ju t,  am ennyiben  kivédi a k a teko lam inok  k ard io stim u la to rik u s 
hatásá t. A dagolását a z  első  stenocard iás panaszoknál előnyös elkezdeni. H uzam osabb  használata  m el
le tt csökken a n itro g lice rin  igény.

ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 50 mg fendilinum hydro- 
chloricum hatóanyagot tartalmaz.

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

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

ADAGOLÁS: 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.



CHINOFUNGIN spray

FUNGICIDA TOPICA

A to ln a f ta t  fungicid és fung isztatikus h a tású  vegyület. H a tásos szám os d e rm a to p h y tia  lokális k eze
lésében, elsősorban T richophyton  m en tag ro p h y tes , T richophyton  ru b ru m , M icroosporon canis, Epi
derm o p h y to n  floccosum , továbbá M alessezia fu rfu r o k o z ta  fe rtő zések  ese tén . A lk a lm azh a tó  g rizeo - 
fulvinnal k eze lt k rón ikus d e rm a to p h y tiák  kiegészítő  an tim y co tik u s lo ca lth e rap eu ticu m ak én t.

CHINOIN
BUDAPEST

ÖSSZETÉTEL: 1 g to ln a fta tu m  h ató an y ag o t t a r 
ta lm az  125 g-os palackonkén t, o la jsze rű  folya
dékban.

JAVALLATOK: D erm ato p h y to n  o k o z ta  su p er
ficialis m ycosisok gyógyítására : e lsőso rban  erosio  
in te rd ig ita lis  m ycotica, továbbá  tin e a  versico lor, 
tr ich o p h y tia  superficialis, ep id erm o p h y tia  ingui
nale, ek zem a m ycoticum , rubrophy tia , in te rtr ig o  
m ycogenes. O nychom ycosisban ad juváns keze
lésre .

ELLENJAVALLAT: N y ílt seb befúvása ellen- 
javallt.

MELLÉKHATÁS: B ő rirritá ló , ille tve szenzibili- 
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 s z á r íto tt  b o rfe lü le tre  15—20 cm  távo lság ró l a  
függőlegesen t a r t o t t  palackból.
FIGYELM EZTETÉS: Az ü res p a lack o t tű z b e  
dobni, fe lny itn i nem  szabad. A palack legfeljebb 
30°C h ő m érsék le tű  helyen tá ro lh a tó . Az ae ro so l 
véle tlen  belégzése nem  á rta lm as , legfeljebb eny
hén ir r itá ló  (k ö h ö g te tő ) lehe t. Vigyázni kell 
a r ra , hogy a  p e rm e t a szem be ne kerü ljön .
MEGJEGYZÉS: t>f* Csak vényre ad h a tó  ki. A z 
orvos ren d elk ezése  sze rin t (legfeljebb h á ro m  
a lka lom m al) ism éte lhe tő .
C SO M A G O LÁ S ÉS TÉRÍTÉS: 125 g fém p a lack 
ban 8,60 Ft.



áll rendelkezésre. Öröklődése X- 
hez kötött recesszív (IXb típus), 
ritkábban  autosom alis recesszív 
(IXa típus).

Négy fiúgyermekein (1 éves 10 
hónapos—3 éves 2 hónapos) a 
IXb típusú glikogenózis jellemző 
klin ikai és biokémiai tü n e te it ész
lelték: jelentős hepatomegalia,
m érsékelt elhízás, növekedési el
m aradás, továbbá a  serum ban a 
GOT, GPT, trig licerid -szin t emel
kedés és m érsékelt hypoglycaemia 
jelentkezett.

A pho.sphorylase-kina.se h iány t 3 
betegben vörösvértest hemolizá- 
tumból egy esetben májbiopsáás 
anyagból igazolták. M ind a  vörös- 
vértestek, m ind a m ájszovet amilo 
—1,6, — glukozidáze aktivitása 
norm ális volt.

K orábbi kedvező irodalm i ada
tok a lap ján  a 4 betegnél orális 
dextro thyroxin  (D—T4) kezelést 
alkalm aztak , 2—3 m g/die (átlago
san 0,165 mg/kg/die) dózisban, n a 
pi egy adagban, 6 hónapon keresz
tül. Ennek eredm ényeként az 
SGOT, SGPT és trig licerid-szin t 
norm alizálódott, a hypoglycaemia 
m egszűnt és a hepatom egalia visz- 
szafejlődött. A betegek á llapo tá
nak  javulása annyira szem betűnő 
volt. hogy azt nem lehete tt csupán 
spontán  javulásnak tekinteni. A 
kezelés elő tt és u tán  végzett en- 
zyrn - v izsglálatok a phosphorylase- 
kinase h iány t egyértelm űen igazol
ták.

A hatásm echanizm ust illetően 
csak feltételezni lehet, hogy a 
D—T4 a phosphorylase-kinase en- 
zym et indukálja. A D—T4 alkal
m azása során átm eneti, igen enyhe 
hypothyreosis! jelző tüne tek  (pul- 
zusszá.m-emelkedés, fokozott verej
tékezés) jelentkeztek a kezelés 3—
4. hetében.

A hosszan ta rtó  D—T4-kezelés 
esetleges veszélyei jelenleg még 
nem  ism ertek, de a  IX b típusú 
glikogenózis m indenképpen komolv 
következm ényekkel já ró  körfolya
m at. ezért kezelése indokolt. To
vábbi feladat a  D—T4 dózisának 
és a kezelés időtartam ának ponto
sabb  m egállapítása az esetleges 
m ellékhatások megelőzése érdeké-
'3en Kiss Péter dr.

Tüdőgyógyászat
Salbutam ol, fenoléról, tcrbutalin  

és roprotorol bronehospasm olytikus 
hatásának összehasonlítása. Bud- 
miger, H. és mtsai (Egyetemi Bel
klin ika Pneumonologiai Osztálya, 
B em ): Schweiz, med. W schr. 1978, 
108, 1190—1197.

A szerzők összesen 37 asthm á- 
ban szenvedő betegen végeztek 
kettős vak összehasonlító vizsgála
tot, hogy tisztázzák a  hetvenes 
évek elején kidolgozott b é ta-re
ceptor stim ulátorok gyógyhatását 
és káros m ellékhatásait. Szerintük 
a sym phathicom im etikus hatású 
gyógyszerek, m int az adrenalin ,

isoprenalin (Aleudrin), orciprena- 
lin  (Alupent), levisoprenalin (Iso- 
levin) alkalm azásának azok tachy- 
ca rd iá t és egyéb m ellékhatásokat 
okozó tulajdonságai szabnak ha
tá rt.

Megfigyeléseik a salbutam ol 
(Ventolin), fenoterol (Berotec), 
te rbu ta lin  (Bricanyl) végül az 
1977-ben előállított reproterol 
(Bronchospasmin) összehasonlítá
sá ra  terjed tek  ki. Ezeket a gyógy
szereket 5 cseppnyi adagolásban, 2 
m l Tacholiquinben vagy élettani 
konyhasóoldatban oldották. Ez a 
m ennyiség salbutam olból és feno- 
terolból 1,25 m g-nak, terbutalinból 
és reproterolból 2,5 m g-nak felel 
meg. Az így készült o ldatot a be
teg elektrom os inha lá to rra l léle
gezte be. Kezelés u tán  a  hörgő 
görcs változásának regisztrálására 
15 és 45 perc m úlva m eghatároz
ták  a FEV, értékeket. A m ellékha
tások tisztázása végett m eghatá
rozták  a pulzusszámot, a  szisztolés 
és  diasztolés nyomást, a percvolu
m ent, az arté riás 0 9 telítettséget 
és a  P C 02-t. Az értékek  adataiból 
egy hányadost képeztek, melynek 
szám lálójában a  FEVt értékének a 
százalékos emelkedése, nevezőjé
ben pedig a kórosnak m inősített é r 
tékek  változásainak a százalékos 
összege szerepel.

Eredm ényeikről rendkívül te rje 
delm es görbék és táblázatok segít
ségével szám olnak be. A megbe
szélés kapcsán elism erik, hogy a 
kisszám ú és nagyon különböző ere
detű  és korú asthm ás beteg ösz- 
szehasonlításából nehéz v ita th a ta t
lan  következtetéseket levonni. 
Mégis m egállapítják, hogy a Bero
tec és salbutam ol egyform án k itű 
nő bronchospasm olytikum ok. A 
Berotec az előírtnál kisebb adago
lásban, az inhalátorban  4 cseppet 
oldva is eredm ényes, és így mel
lékhatása nincsen. A reproterol 
előnye, hogy kém iai kötésű orci- 
p rena lin  és theophyllin  m olekulá
ból áll. De mind ez, m ind a te rbu
ta lin  kevésbé szelektív béta-stim u- 
látor.

Végső következtetésként megál
lap ítják , hogy a salbutam ol és a 
fenoterol a  hatásosabb spasmoly- 
tikum ok és a  többi anyag a lkal
m azandó, ha az ado tt esetben ezek 
h a tása  nem  látszik  kielégítőnek. 
Javaso lják , hogy az orvosok igye
kezzenek a gyógyszerrel megfelelő 
tapasztalatokat gyűjteni és szemé
lyesen megfigyelni azok hatását és 
m ellékhatásait. Szántó  Endre d r.

A köpet rheológiájának a jelen
tősége az asztm acllcnes gyógysze
rek értékelésében. Reid, L. (De
p artm en t of Pathology, Childrens 
H ospital Medical Center, Harvard 
M edical School, Boston, Mass, 
02115): Scandinavian Journal of 
R espiratory  Diseases, 1979, 103,
Suppl. 90—95.

A köpet rheológiai tulajdonságai
nak a vizsgálata eddig nem sok

eredm ényt hozott az asztm aellenes 
gyógyszerek hatásm echanizm usá
nak a tanulm ányozásában. Mégis 
fontos annak  az ismerete, hogy 
ezeknek a gyógyszereknek van-e 
káros m ellékhatása. A köpet hö r
gőnyákból és nyálból áll. A hörgő
nyák szárazanyag tartalm a és visz
kozitása nagyobb, m int a nyálé. A 
nyák fizikai tulajdonságai közül 
főleg a viszkozitását és a rugal
m asságát v izsgálják  különböző m ű
szerekkel. A nyák  fizikokémiai tu 
lajdonságait genny jelenléte befo
lyásolja. Az id ü lt hörghurutos és az 
asztm ás beteg nyákos köpetének a 
viszkozitása reggeltől estig csök
ken, télen pedig fokozódik. Az 
extrinsic asztm ás beteg a roham  
a la tt és végén, az intrinsic asztm ás 
beteg pedig a roham ok között ü rít 
sok köpetet. Bronchorrhoea m ind
két típusú asztm ában lehetséges. 
Az idült hörghurutos vagy az 
asztm ás betegnek az aeroszolban 
vagy az izom ba adott atropin nem  
csökkenti a köpetürítést. A bron
chorrhoea jól reagál steroidokra. A 
hörgőnyák viszkozitása és rugal
massága főleg az epithelialis glyco
protein és a vérsavó alkatrészeinek 
a függvénye. Lényeges az, hogy a 
klinikai gyakorla tban alkalm azott 
gyógyszerek nem  károsítják  a lég
úti folyadékok rheológiai tulajdon-
sagaiti Pongor Ferenc dr.

Az atrovent inhaláció hatása a 
tüdőm echanikára obstructiv tüdő
betegekben. Köch, G. (Departm ent 
of Clinical Physiology, C entrallasa- 
rett, S-371 00 K arlskrona): Scandi
navian Jo u rn a l of Respiratory Di
seases 1979, 103, Suppl. 206—207.

8 asztm ás hörghurutos beteggel 
0,04 mg atroventet, m ajd 0,2 mg 
salbutam olt lé legeztettek be, előtte 
és u tána pedig m egm érték a lég
zésfunkciós értékeket. A légútel- 
lenállás, a záró nyom ás és a m axi
mális áram lás arány  az atrovent 
hatására  lényegesen javult, a tü 
dőtérfogat azonban változatlan m a
rad t. Ezt követően a salbutam ol 
inhaláció m ár csak enyhe m érték
ben jav íto tta  a tüdőm echanikát.

Pongor Ferenc dr.

A csillószőrös tevékenység szere
pe az asztm acllcnes gyógyszerek  
értékelésében. Mossberg, B. (De
partm en t of Thoracic Medicine, 
K arolinska Hospital,- 104 01
Stockholm ): Scandinavian Journal 
of R espiratory Diseases, Suppl.
1979, 103, Suppl. 96—101.

A légutak csillószőrös tevékeny
ségének elsőrendű szerepe van az 
allergének, az izgató anyagok elle
ni védekezésben és a  légúti vála
dékok kiürítésében. Ez a védekező 
m echanizm us asztm ában gyengült, /~ v  
am i néha örökletes is lehet. Ha a \ T /T  
fokozott légúti váladék eltömeszeli X T
a hörgőket, a rra  kell törekednünk, ----------
hogy gyógyszerekkel elősegítsük 53



azok kiürülését. A béta-adrenerg  
szerek fokozzák a  csillószőrös te 
vékenységet. Á llatkísérletekben ha
sonló hatású a m ethyl-xantin  is. A 
cholinerg szerek fokozzák, az anti- 
cholinerg szerek pedig csökkentik 
ezt a  tevékenységet. K ivétel az an- 
ticholinerg ipratropium  bromid, 
am i nem  csökkenti a csillószőrös 
ak tiv itást. A csillószőrös mozgást 
nyom jelzett anyagok inhalációjá- 
val vagy bronchoszkópiával vizs
gálják  cinem atograph vagy rön t
genkészülékkel. Heveny asztm ában 
ez a  vizsgálat nem lehetséges.

Pongor Ferenc dr.

Az ipratropium bromid és a fe- 
noterol hatása a tüdőtbc-s bete
gekre. Salorine, Y. és m tsai (De
partm en t of Pulm onary Diseases, 
U niversity  Central Hospital, H el
sinki, F inland): Scandinavian Jo u r
nal of Respiratory Diseases, 1979, 
103, Suppl. 183—185.

Vizsgálatukat hat 42—57 éves 
férfibetegen végezték. 5 betegnek 
súlyos, egy betegnek középsúlyos 
tüdőtbc-je volt. 5 beteg naponta 
legalább 20 cigarettát szívott, egy 
beteg a dohányzást m ár abbahagy
ta. Légútszűkületük volt, ami iso- 
p renalin  inhalációra javult. A leg
több betegnek hypoxaem iája volt 
légútelégtelenség nélkül. A bete
gekkel felváltva 0,04 mg ip ra tro 
pium  bromidot, ill. 0,4 mg fenote- 
ro lt lélegeztettek. 60 perc múlva 
m egm érték a légzésfunkciójukat. A 
vizsgálatot 12—12 napon át megis
m ételték. Mindkét gyógyszernek 
azonos volt a hatása a csúcsáram 
lásra, a T iffeneau-próbára és a fo
kozott v itálkapacitásra. További 
ip ratrop ium  belégzésre a  tüdőfunk
ció nem  javult, jeléül annak, hogy 
m indkét gyógyszer hatása m axi
m ális volt. Ügy gondolják, hogy 
betegeikben a légútszűkületet nem 
a dohányzás, hanem  a  tbc okozta.

Pongor Ferenc dr.
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A fenotcrol és a terheléssel indu
kált asztma kezelése a terhelés
után. Bortwick, R. C. (Tromso, Nor
w ay ): Scandinavian Journal of
R espiratory Diseases, 1979, 103,
Suppl. 214.

25 terheléssel indukált asztm ás 
betegnek 15 perccel a terhelés 
elő tt profilaktikusan adtak  fenote- 
rolt. Ez 21 betegben teljes, 3 be
tegben pedig részleges védelm et 
nyújtott. Ezután közvetlenül a te r
helés u tán  adták a fenoterolt 29 
asztm ás betegnek. A gyógyszer 25 
betegben teljes, 2 betegben pedig 
részleges védelmet adott. Majd 21 
asztm ás betegnek a terhelés u tán  
azonnal adták a fenoterolt, ami 15 
betegben teljesen, 2 betegben pedig 
részben megszüntette a terheléssel 
k iválto tt hörgőszűkületet.

Pongor Ferenc dr.

H istoplasm osis. Goodwin, R. A. 
jr . és m tsa (Pulm onary Disease 
Section and Medical Service, Ve
te rans A dm inistration Hospital, 
and th e  D epartm ent of Medicine, 
V anberbilt University, Nashwille, 
T enn .): American R eview  of Res
p irato ry  Disease, 1978, 117, 929— 
956.

A histoplasmosis kóroktanában, 
stád ium  beosztásában és kórlefo
lyásában hasonlít a tbc-hez. A kór
képet Darling írta  le először 1905- 
ben az  Egyesült Á llam okban, m ely
nek a középső részén a  leggyako
ribb. A histoplasm a capsulatum  
két a lakú : a ta la jban  mycelium, az 
em lősök testében pedig gomba for
m ában  található. Belégzése után 
egyes területeken a  lakosság 95%-a 
histoplasm in-pozitív volt. A bőr
p róba később ism ét negatív  lehet. 
A gom ba fészke a  tyúkól, a ga
lam bdúc és a denevér lakóhelye, 
Belégzése után a  tüdőben  a  tbc- 
hez hasonlóan prim er góc keletke
zik, am i az esetek többségében tü 
netm entesen zajlik le. Csecsemők
ben és fiatalokban köhögéssel, láz
zal, m á j- és lépm egnagyobbodással 
já rh a t. Masszív fertőzés esetén a 
heveny histoplasmosis képe zajlik 
le. Ez nehezen kü löníthető  el a  re- 
infectiós típusú megbetegedésektől. 
A heveny prim er histoplasm osis 
bronchopneum oniával, a  hilus nyi
rokcsomóinak megnagyobbodásával 
já r. Reinfectio esetén a  klinikai 
tünetek  enyhébbek, m iliaris szórás 
van, nyirokcsom ó-m egnagyobbodás 
nincs. Specifikus kezelést a heveny 
histoplasm osis á lta lában  nem  igé
nyel. Ritka kórkép a dissem inált 
histoplasm osis, ami kezelés nélkül 
h a lá lt okoz. Csecsemőkön és fel
nő tt férfiakon észlelik. Köhögéssel, 
gyengeséggel, lázzal já r. A m ell
kas röntgenképen in terstitia lis 
pneum onitis látható. A m photericin 
B -t kell adni, felnőtteknek napon
ta  2 g-ot 10 hétig, csecsemőnek 
testsúlykilogram m onként 1 mg-ot 
6 héten  át. D issem inált histoplas
mosis keletkezhet ta rtó s nagy ada- 
gú steroid vagy im m un-suppressiv 
kezelés kapcsán is.

Az idült tüdő-histoplasm osist 
gyakran tüdőszanatórium okban 
kórisméziki, ahová ezek a  betegek 
tbc gyanújával kerülnek. Két típu
sa van : az egyik a tüdőtágulatos 
bu llák  fertőzése ú tján  keletkezik, a 
m ásik a tüdőgyulladás form a. K li
n ikai tünetei olyanok, m in t tüdő
ibe esetén. A tüdőgyulladás kezelés 
nélkül is heg hátrahagyásával 
meggyógyulhat. Üreges form a ese
tén  am photericin B -t kell adagol
ni és szóba jöhet az üreges tüdő
lebenyek eltávolítása is. A gyógyult 
p rim er góc szövődm énye lehet 
histoplasm oma, am i rosszindulatú 
daganathoz hasonlít, továbbá a 
p rim er góc körüli k ite r jed t hegese- 
dés mediastinalis fibrosist (colla- 
genosist) okozhat. A szemészeti 
szakirodalom ban histoplasm osis 
okozta gócos chorioretinitisről is 
olvashatunk. Ponffor Ferenc d r .

Coccidioidom ycosis. Drutz, D. J. 
és m tsa (Division of Infectious Di
seases, Audié L. M urphy Memo
rial Veterans Hospital and D epart
m en t of Medicine, U niversity of 
Texas H ealth Science Center, San 
Antonio, Texas): A m erican Review 
of Respiratory Disease, 1978, 117, 
559—585 és 727—771.

A coccidioidomycosis (c.) gyako
risága az Egyesült Á llam okban 
évente 100 000 és az  e  betegségben 
m eghaltak szám a 70. Az első ese
teket C aliforniában kórism ézték 
coccidioid granulom a néven. A kór
kép a  dissem inált tbc lefolyását 
utánozta. A betegek fele meghalt. 
Jóindulatú  fo rm ájá t a  tüdőben 
M eyer írta  le, tőle szárm azik a  c. 
elnevezés is. A betegség a  nedves 
völgyekben járványszerűen terjedt. 
Kórokozója a  coccidioides imm itis, 
am i a nedves ta la jb an  kitűnően te 
nyészik, száraz időben pedig a  
por terjeszti. Nagyon fertőző myce- 
lialis-arthrospora és egyáltalán nem 
fertőző spherula-endospora fázisa 
van. Az arth ro spo ra  száraz ta la 
jon hordó alakú, hossza 2—5 wm. 
Laboratórium ban való tenyésztése 
veszélyes, m ert belégzése a  tüdő
ben granulom át okoz. Kórismézé- 
sére állatoltás ajánlatos. Folyékony 
táptalajból a  m ycelium -fázisban 
im m undiffusióval is kim utatható. 
Ú jabban serologiai próbákkal kór- 
ismézik. A beteg váladékában az 
endospórás spheru lák  m ikroszkóp
pal is felism erhetők. A spherulák 
10—80 wm, az endosporák pedig 
2—5 ,/m nagyságúak. Em berről
em berre nem terjed, mivel a  szöve
tekben csakis a spherula-endospora 
fázis fordul elő. A c. a  leggyako
ribb Californiában, A rgentínában 
és Mexikóban. A kórokozó a ta la j
ban, a rágcsálók búvóhelyén ta lá l
ható. Nemcsak az  em bert, hanem  
a háziállatokat is megbetegíti. A 
szenyezett ta laj porával aerogen 
úton fertőz. A bőrbe ju tva prim er 
fekélyt okozhat, ahonnan szórás 
ú tján  terjedhet. A c. im m itis a tü 
dőbe ju tva a  m acrophágokba k e
rül, az antigén érzékennyé teszi a  
T lym phocytákat és sejt által köz
vetíte tt kései típusú túlérzékenysé
get okoz. Az érzékennyé te tt B 
lym phocyták pedig antitesteket te r 
melnek, am i im m unitást eredm é
nyez. A túlérzékenység 3—21 n ap 
pal a fertőzés u tán  kialakul és 1: 
100-as coccidioidin-próbával k im u
tatható. A pozitív coccidioidin-pró- 
ba a  fertőzés jele, ami sokáig 
megmarad. Idővel, vagy az ak tív  
betegség kia lakulásakor a reactio 
kialszik. Az esetek többségében a 
próba pozitívvá válásakor e ry th e
ma nodosum is jelentkezik. A lkal
masabb a c. fertőzés k im utatására 
a  spherulák kivonatából, a  spheru - 
lin antigénnel végzett bőrpróba. 
Használatos még a coccidioidin tú l
érzékenység k im utatására  a  preci- 
pitin-teszt (TP), a com plem ent íi-  
xatiós (CF), az im m undiffusiós (ID) 
próba és counterim m unelectropho- 
resis eljárás is. Az arth rosporák



belégzése u tán  a tüdőben a tbc-hez 
hasonló szöveti folyam at indul meg 
azzal a különbséggel, hogy c.-ban 
azonnal apró gennyes tályogok is 
keletkeznek. A prim er gócból idült 
tüdőfolyam at vagy dissem inált el
változás keletkezik. Az idült tüdő
folyam athoz veseelváltozás is tá r 
sulhat. Az agyhártyagyulladás a  
szórás egyetlen form ája lehet.

A prim er c. 60%-ban lappangva, 
40% -ban heves klinikai tünetekkel, 
köhögéssel, lázzal és m ellkas fá j
dalommal kezdődik. Az esetek 
10%-ában a bőrön toxikus ery the
ma látható. Különleges fo rm ája  az 
ún. ,.valley fever” (völgy láz), 
am elyben a  lábszárakon erythem a 
nodosum és erythem a m ultiform e 
jelenik m eg ízületi fájdalom  kísé
retében. Az erythem a nodosum 
nőkben és fehér em berekben gya
koribb. K órjóslata kedvező. P rim er 
c. esetén 3—10%-os eosinophilia 
észlelhető.

A tüdőben a  c. granulom ás gyul
ladással kezdődik. K órlefolyása a  
tbc -t utánozza. Így a  tüdőben a 
röntgenképen m egkülönböztetünk 
prim er gócos, tüdőgyulladásos, m i
liaris és cavernás form át. A p ri
m er form ával 80% -ban kerülnek 
kórházba a betegek. A fo lyam at
ban gyakran a m ellhártya is részt 
vesz. A gócos form a 6—8 héttel 
keletkezik a  fertőzés u tán . A tü 
dőgyulladás 40 hónap m úlva je 
lentkezik. A betegek 4% -ának mi
liaris c.-a van. A tüdőgyulladás 
szétesése cavernaképződéssel jár. 
A folyam at szórását elősegítő té 
nyezők a faj, a  nem, a terhesség 
és az im m unsuppressiv állapot. Fe
ketékben, férfiakban, gyerm ekeken 
és idős korban, terhességben gya
koribb. Leggyakoribb a  c. a  bőrön 
és a bőr a la tti kötőszövetben, a 
csontokban, az ízületekben, az agy
hártyán, a húgyivarszervekben és 
a m ájban. A c. kezelése nem  egy
szerű. Fő gyógyszere az am phote
ricin B, am i sajnos elég toxikus. A 
gyógyszer adagja az egyes kórfor
m ák szerin t változó. A gyhártya
gyulladás esetén in trathecalisan  is 
adagolható. Terjedő cavernás el
változás esetén tüdő-resectio is vé
gezhető. Ü jabban kísérletek foly
nak a  tran sfe r factor kezeléssel és 
az im m unprophylaxissal is.

Pongor Ferenc ár.

\  tüdőgyulladás ma. Stille, W. 
(Zentrum  d e r Inneren Medizin der 
J. W .-Goethe-U niversität, F ran k 
fu rt): P rax is und K linik der 
Pneumologie, 1979, 33, 133—138.

A tüdőgyulladás kórfo rm áját az 
utóbbi 50 'évben az an tib io tiku 
mok lényegesen m egváltoztatták. 
R itkább le tt a  fiatalokban a le 
beny-tüdőgyulladás. Nem ritk a  az 
atypusos tüdőgyulladás: a myco
plasma, ornithosis sem. K lnikailag 
ezek nehezen különíthetők el egy
mástól. Űj tüdőgyulladás form a az 
1977-ben felfedezett légionárius

tüdőgyulladás. Gyakoribb le tt az 
idős em berekben a bronchopneu
monia, valam int a  G ram -nega- 
tív pálcikák okozta tüdőgyulladás. 
Az NSZK-ban évente 15—20 000 
em ber hal meg tüdőgyulladásban, 
csaknem  annyi, m int közúti b a l
eset következtében. A tüdőgyulla
dás m odern osztályozása a k lin i
kai lefolyás, a szervezet e llená llá 
sát csökkentiő alapbetegség és a 
kórokozók alapján  történik. A 
kórokozóknak a köpetből való 
k im utatása nehéz. E lőrehaladást 
je len te tt a transtrachealis leszívás
sal végzett vizsgálat, am inek az 
elvégzése feltétlenül indokolt az 
eszméletlen betegek légúti fertő 
zése, candida-, bacteroides-, G ram 
negativ tüdőgyulladás gyanú ja 
esetén és akkor, ha a tüdőgyulla
dás elleni nem  célzott kezelés 
eredm énytelen volt. A vértenyész
tés a  pneum ococcus-tüdőgyulladá- 
sok esetén 40%-ban pozitív. Szep
tikus fertőzést okozhatnak a sta - 
phylococcusok és a bacteroides is. 
Indokolt a vértenyésztés m inden 
m agas lázzal járó  tüdőgyulladás 
esetén is.

A pneumococcusok elsősorban 
alkoholistákban okozhatnak seg
m entum -, lebeny- vagy broncho- 
pneum oniát. A m űtét u táni tüdő- 
gyulladást főleg a staphylococcu- 
sok okozzák. Ezek a tüdőgyulladá
sok gyakran elgennyednek és em 
pyem a alakul ki. A bacteroides 
csoport tag jai staphylococcusokkal 
és enterobacterium okkal együtt v e 
gyes fertőzést, tályogos tüdőgyul
ladást hoznak lé tre  különösen ön
tudatlan  állapotban, a lta tó sze r
mérgezés, narkózis kapcsán aspi
ráció következtében. Az anaerob 
tüdőgyulladás kórism éjét csakis 
transtrachealis leszívással lehet 
m egállapítani. Kezelése problem a
tikus, m ert a bacteroides frag ilis a 
s zokásos D en ic i 11 in-készítm ények re 
nem  reagál. Am erikai adatok sze
rin t valam ennyi tüdőgyulladás 5— 
10% -át G ram -negatív nálcikák  
okozzák és a tüdőgyulladás-halá
lozás feléért ezek a pálcikák a fe 
lelősek. Ez a halmozódás a  nem  
eléggé steril aeroszol kezelés kö
vetkezménye. A G ram -negatív  tü 
dőgyulladás kórism ézésére is a 
transtrachealis leszívás a legalka l
masabb. A klebsiella-tüdőgyulla- 
dás a  40—60 éves életkorban a  leg
gyakoribb. K óroktanában az a lko
holizm usnak nagy szerepe van. 
Kevésbé drám ai módon a tüdő  fe l
ső lebenyeiben kezdődik és gyak
ran  idü ltté  válik. Hörgőrákihoz, tü -  
dőtágulathoz is társulhat. Kezelése 
nehéz, nagy adagban cephalospo- 
r in t és gentam icint ajánlatos a d 
ni. M esterségesen lélegeztetett és 
leukaem ias betegekben gyakori a 
pseudomonas aeruginosa okozta 
tüdőgyulladás. Nagy adag azlocil- 
lin és tobram ycin kom binációval 
ajánlatos kezelni. Az in terstitia lis 
vagy vírus-tüdőgyulladás — m yco
plasm a pneumoniae, Q-láz, az o r 
nithosis — kórokozója vírusszerű  
baktérium . Min(3 a három  m agas 
lázzal, gennyes köpetürítéssel kez

dődik. A röntgenképen centripetá- 
lis árnyékoltság látszik. Egymástól 
való elkülönítésük nehéz, gyógy
szerük is közös: a  tetracyclm . Nem 
célzott kezeléskor a  lebeny-, a 
s eg m en tűm-1 üd őgy ul ladás gyógy
szere a penicillin G, az  influenza- 
tüdőgyulladásé a  cefuroxin, a  v í
rus-tüdőgyulladásé a doxycyclin, a 
tályogos és a m űté t u táni tüdő- 
gyulladásé, a  cefoxitin, a  tartós gé
pi lélegeztetéshez tá rsu lt tüdő- 
gyulladásé azlocillin és gentam i
cin kombináció, a kórházban elő
kezelés nélküli másodlagos tüdő- 
gyulladás gyógyszere a cefoxitin, 
gátlószeres kezelés kapcsán cefoxi
tin, azlocillin és gentam icin vagy 
cefuroxin és am ikacin  kom biná
ció. A kezelés idő ta rtam át a  k li
nikai kép szab ja  meg. A pneu
mococcus és az in terstitialis tüdő- 
gyulladás kezelési időtartam a á lta 
lában 10 nap. A staphylococcus, a 
klebsiella és a  pseudomonas okoz
ta tüdőgyulladás kezelési ideje e n 
nél hosszabb. Pongor Ferenc dr.

Ism eretlen eredetű interstitialis 
tüdőbetegségek. M eier-Sydow, J. és 
m tsa (Zentrum  der Inneren  Medi
zin, Abt. f. Pneum ologie, Sencken- 
bergisohes Z en trum  der Patholo
gie, Abt I., K lin ikum  der J. W.- 
G oethe-Universität, F rankfu rt/ 
M ain): P rax is und K linik der 
Pneumologie, 1978, 32, 631—654.

Az in terstitium  a  szervspecifikus 
parenchym a-sejtek  közti érkö tő
szövet. In terstitia lis tüdőbetegség
ben túlnyom ólag az in terstitium  
betegszik meg, de kísérő jelenség 
észlelhető a tüdő  m ásik két alkotó 
elemén: az alveolaris lég terek
ben és a  hörgőkben is. U tóbbiak 
kórjelzők is lehetnek, pl. sarcoido
sis-fibrosis kapcsán a  k ifejezett 
obstructiv hörghurut. Az ism eret
len eredetű in te rstitia lis tüdőbeteg
ségre a  gyulladás jellemző, am inek 
végstádium át tüdő-fibrosisnak ne
vezzük. Fibrosis néha m ár a  be
tegség korai szakában is je len tke
zik, pl. shock-tüdő esetén m áskor 
viszont a gyulladás és hegesedő fo
lyam at évtizedekig is e lta rtha t pl. 
idiopathiás tüdő-fibrosis esetén. 
Így azután beszélhetünk in te rs titia 
lis tüdőgyulladásról vagy pneum o- 
nitisről, in te rstitia lis tüdő-fibrosis- 
ról vagy fibrotizáló alveolitisről. 
A végső á llapo t synonim ái: m á
sodlagos cystás tüdő, em physem ás 
tüdő-sclerosis vagy lépes tüdő. A 
sarcoidosistól eltekin tve az ism e
retlen eredetű  in terstitia lis tüdőbe
tegségek ritkák. Snyder  szerinti 
felosztásuk:

1. Fertőző eredetűek: bacterium , 
mycobacterium, gomba, vírus, ri- 
ckettsia, spirochaeta, parazita fe r
tőzés után.

2. D aganatszerűek: haem atogen, 
lymphogen szórás után, rosszin
dulatú lym phom a, leukaem ia, 
broncho-alveolaris rák.

3. Throm bo-em boliás fo rm a: 
traum ás zsír-em bolia, lym phogra-



phia után kontrasztanyag embolia, 
sarlósejtes betegség.

4. Tüdővizenyő balszív elégtelen
ség, uraem ia vagy felnő ttben  he
veny légszom j-syndrom a kapcsán.

5. Inhalatiós betegségek anorga
nikus és organikus por, gáz, gőz 
belégzés után és az  asp ira tiós tü 
dőgyulladás.

6. Im m un-betegségek: collageno- 
sisok, G oodpasture-syndrom a, eosi
nophil tüdőgyulladás, gyógyszer 
okozta interstitialis tüdőgyulladás, 
exogen-allergiás alveolitis.

7. Veleszületett rendellenessé
gek: cystikus hasnyálm irigy-fibro
sis, neurofibrom atosis, sclerosis 
tuberosa, magzati hö rg tágu lat és 
veleszületett cystás tüdő.

Ism eretlen eredetű: a  tüdő-hae- 
mosiderosis, az alveo laris proteino
sis, az újszülött hyalin  m em brán 
betegsége, az alveolaris m icrolith ia
sis, a  sarcoidosis, az id ü lt in tersti
tialis tüdőgyulladás, a  histiocyto
sis X, az amyloidosis és a  tüdő- 
angiom a m ájzsugorodás kapcsán. A 
szöveti kép az egyes kórképeknek 
megfelelően változó. Á lta lában  va
lam ennyi kórképre jellem ző, hogy 
az exsudativ és a  p roductiv  sza
kok lökésszerűen váltogathatják  
egymást. Idült in te rs titia lis  tüdő
folyam atban főleg a  collagen és a 
rugalm as rostokból álló  kötőszövet 
változik meg. A kötőszövet se jt
nélküli alapanyagában biokémiai 
változások mennek végbe.

Az interstitialis tüdőbetegségek 
elkülönítő kórismézése a kórelőz
mény, a  klinikai lelet, a röntgen- 
vizsgálat, a tüdő-functiós próbák, 
a biopsia és a cytologiai vizsgála
tok alapján  történik. A röntgen
képen in terstitialis: gócos, reticu
laris és vonalszerű árnyékok lá t
hatók. A granulom atosus tüdőfo
lyam at a  tüdő functió ját nem  káro
sítja. Az exsudativ és a fib- 
rotizáló folyamat esetén  viszont 
restrictiós légzészavarok jelentkez
nek. Ezeket spirographiás, plethys- 
m ographiás és vérgáz vizsgálatok
kal tárha tjuk  fel. Ü tm u ta tást ad 
hatnak  a serologiai és im m unoló
giai vizsgálatok is. Biztos kórism é
hez a tüdő szöveti vizsgálatával 
ju thatunk . A k im etszett tüdőszö
vetből tenyésztést, mikroszkópos 
és elektronm ikroszkópos, ásványta
ni, immunfluorescens, sejttenyész
tési és speciális u ltrastructu ralis  
vizsgálatot aján la tos végezni. 
Ú jabban eredm ényesen alkalm az
zák a  hörgőmosás te ch n ik á t is.

Az ismeretlen erede tű  in tersti
tia lis tüdőbetegségek kezelése tü 
neti. Mivel a  legtöbb esetben 
im m un vagy autoim m un gyulladá
sos folyamatról van szó, a kezelés 
is közös: gyulladást csökkentő, im- 
munsuppressiv és hegesedést gátló 
gyógyszereket adjunk. így  cortico- 
steroidok, azathioprin és • D-peni- 
cillinam in jöhetnek szóba. Ezeket 
kom binálhatjuk is egym ással. A 
kezelés minél ko raibb  és minél 
intenzívebb legyen. K ísérő  gyógy
szerként digitális, hörgőtágító  sze
rek, húgyhajtók, natrium -fluorid ,

D -vitam in és calcium adása  a ján 
latos.

Ami az  egyes kórképeket illeti, a 
collagenosis és a  necrotizáló a l
veolitis ritka. Az endarteritis  ob
literans lökésszerűen zajlik  le. A 
lyphom atoid granulom atosisra az 
erek  körüli beszűrődés jellemző. A 
histiocytosisnak van jó  és rossz
indu la tú  form ája. A necrotizáló 
sarcoid-gi'anulom atosisban az an- 
giitishez epitheloid-sejtes granulo- 
m ák társulnak. A sarcoidosis ko
ra i s tád ium ára  a visszafejlődés, 
végső szakára tüdő-fibrosis je l
lemző. A diffus parenohym ás 
amyloidosis lehet p rim er és secun
der. A tárolási betegségek is okoz
nak a  tüdőben elváltozást. Ezek a 
N iem ann-Pick, a  Gaucher-betegség 
és a  G ierke-féle glycogen tárolási 
betegség. Végül az idiopathiás m e
diastinum -fibrosis, ami gyakran 
vena cava superior syndrom a ké
pét utánozza és retroperitonealis 
fibrosissal szövődhet. Latens rend
szerbetegség esetén főleg a  tüdő el
változása észlelhető histiocytosis 
X, sarcoidosis és W egener granulo
m atosis esetén. In terstitia lis  kísérő 
jelenség észlelhető más szervek 
autoim m un betegsége kapcsán 
autoim m un haem olytikus anaem iá- 
ban, idült aggressiv és in te rlobu la
ris  m ájgyulladásban, vese tubu la
ris acidosisban és im m un thyreoi- 
ditisben. Az izolált in te rstitia lis tü 
dő-fibrosis lehet alveolitis, in te r
stitia lis, tuberculoid és lymphoid 
típusú. Az eosinophil beszűrődés- 
nek öt a lak ja van. Az alveolaris 
proteinosis tünetekkel is járhat. 
Idiopathiás tüdő-haem osiderosis- 
ban gyakori a tüdővérzés. A bron- 
chocentrikus granulom atosis rá 
te rjedhet a hörgő nyálkahártyá já
ra  és a  porcra is. M icrolithiasis 
alveolaris pulm onum ban koncent
rikus m észlerakódás észlelhető az 
alveolusokban és a  hörgőcskékben 
is. Az ism eretlen eredetű  in te rsti
tialis tüdőbetegségek m ind a tüdő- 
gyógyász, m ind a belgyógyász é r 
deklődésére szám ot tarthatnak , 
m ert kóroktanuk, klinikai lefolyá
suk  különbözői, egym ástól való el
különítésük és kezelésük pedig bo
nyolult. Pongor Ferenc dr.

Anyagcserebetegségek
Az elhízás kezelése — nulldiéta  

vagy kalóriaszegény diéta? A ka
lóriaszegény diéta. Zöllner, N., 
Keller, C.: Internist, 1979, 20, 147— 
150.

Az elhízás a  ta rtósan  pozitív 
energiam érleg kifejezője, a  szük
ségletet m eghaladó táplálék, illet
ve energiafelvételt és ennek zsír
szövetben való elraktározódását 
jelenti. 6000 kalóriás több le t I kg 
testsúlygyarapodást okoz. Az adi- 
positas létrejö ttében  te h á t m ind az 
inadaequatan  m agas energiafelvé
tel, m ind a szokatlanul kicsiny 
energialeadás szerepet játszik. 
K órházban az elhízottak energia

forgalm a naponta 1500—3000 ka
lória között mozog. N ulldiétában a 
szervezet e szükségletet teljesen a 
tartalékokból biztosítja, sőt még 
ésszerű redukciós étrend  b e ta rtá 
sával is elég tekintélyes m ennyi
séget innen biztosít. A napi test
súlycsökkenés nulld iétán  is csak 
50 gram m al nagyobb, m int napi 
300 ka ló riá t tartalm azó fogyasztó 
étrenden. Ezért nagyon kérdéses, 
hogy ez a csekély előny megéri-e 
a nu lld ié ta  hátrányait?

Az elh ízo ttak  zavart energia- 
m érlege azonban még nem  m agya
rázza meg azt, hogy az elhízottak 
m iért esznek és isznak többet, m in t 
a norm ál súlyúak. A zsírsejt-hipo
tézis (a, nagyobb zsírsejtszám) még 
nem n y e r t bizonyítást, de a  psy- 
chosom atikus összefüggések k u ta 
tása sem  hozott kielégítő ered
ményt. Az elhízottak diétás keze
lésének ta rtós haszna is eddig még 
elég m érsékelt volt, elsősorban a 
recidiva veszélye m iatt. A szerzők 
vélem énye szerint ezért a diétá
nak nem csak a testsúlycsökkentés 
a feladata, hanem  a helyes táplál
kozás m egtanítása is. A helyes tá p 
lálkozási szokások állandó b e ta rtá 
sa ugyanis eredményesebb, m in t a 
nulldiéta, amely tulajdonképpen 
nem  is diéta. A betegek azonban 
n-em egyform ák, és a kezelésben 
ezt m indig szám ításba kell venni, 
de a diétában az éhségérzés is 
m indig tek in te tbe veendő. A null- 
d ié tának nagy előnye, hogy em el
lett az elhízottak alig éhesek, ezt 
azonban napi ötszöri kis étkezés
sel szintén ki lehet küszöbölni.

A kalóriaszegény diéta tu la jdon 
képpen k é t alapelven nyugszik, n e 
vezetesen egyes tápanyagok m eg
szorításán és mások ajánlásán. 
Táplálkozásélettani szempontból 
fontos a károsodás elkerülése. Az 
elhízás d ié tájában  teh á t a fehér
jék. essentialis zsírsavak, v itam i
nok és ásványi sók biztosítása 
m elle tt a többi energiahordozót 
kell — konyhatechnikailag is — 
csökkenteni. Így elsősorban az 
„üres ka ló riáka t”, m in t a zsírt, 
cukrot és alkoholt kell elkerülni.

A kalóriaszegény étrendnek na
pi 300 kalóriás diéta az alapja és 
m odellje. Ebben a 30°7n-os fehér
je tarta lom  felette van a 20%-os 
zsírtartalom nak, a hiányzó és ás
ványi sókat pedig megfelelő ké
szítm ényekkel kell pótolni. Még ezt 
a kis táolálékimennviséget is napi 
ötszöri étkezésre kell elosztani. 
Ennek előnve az alacsony insulin 
stim ulatio , a kisebb éhségérzés és 
a páciens kedvező szoktatása. H a
tására a  testsúly csökkenése főleg 
az első napokban igen kifeiezett. 
2—3 nao után  azonban a fokozot
tabb folyadékveszteség m ár k i
egyenlítődik és ezután a testsúly
redukció m ár kizárólag a testzsí- 
radék  felhasználásából adódik. Ez 
a szerzők eseteiben naponta á tla 
gosan 340 g-ot te tt ki. A kaló ria
szegény d ié tára 48 órán belül ace
tonuria lén fel. az éhségérzés pe
dig a 3. napig tűn ik  el. Néhány 
nap  u tán  em elkedhet a serum



húgysavszintje (a szerzők eseté
ben 13 mg%-i:g) és ez köszvé- 
nyes roham ot is k iválthat. Célsze
rű  ezért a  húgysavszintet folyam a
tosan ellenőrizni és 5 m g%  körül 
tartan i. E diéta ha tásá ra  a  serum  
Cholesterin és triglycerid szintje 
gyógyszer nélkül is norm alizáló
dik, ső t az  elhízott hypertoniások 
vérnyom ása is jelentősen csökken. 
Diétás kezelésük a la tt betegeiknek 
a helyes táplálkozást is m egtan í
tották, az  elért eredm ényt pedig 
napi 600—800 kalóriás étrenddel 
igyekeztek tartósítani.

A kalóriaszegény d ié tának  a 
nu lld iétával szemben az élettan i 
feltéte lek  biztosítása m elle tt a  
kockázatm entesség az előnye és a 
szerzők véleménye szerin t a nu ll- 
diétána'k nincs helye az elhízás
kezelésében. Angeli István dr.

Az elh ízás kezelése — nulldiéta  
vagy kalóriaszegény diéta? A
nulldiéta. Ditschuneit, H., D itschu- 
neit, H. H., Wechsler, J.: In te r
nist, 1979, 20, 151—158.

A táplálkozással összefüggő be
tegségek, így a diabetes, hyperli
pidaem ia, hypertonia, hyperuri- 
caem ia és arteriosclerosis az  utób
bi 3 évtizedben lavinaszerűen 
m egszaporodtak. Ebben a  vonat
kozásban lényeges, hogy a  felso
ro lt betegségek és az  elhízás kö
zött szorosan pozitív összefüggés 
van és a  testsúly csökkentésére e 
betegségek 'gyakran eltűnnek. 
1976-os felm érések szerin t az 
N SZK -ban a  férfiak  47%-át, a 
nők 55% -át, a 13 éves fiúk  15%-át, 
a 10 éves lányok 12,5u/o-át ta lá l
ták  elhízottnak.

A civilizációs betegségek keze
lésében az  orvos és beteg á lta lá 
ban a  gyógyszerektől! v á r  segítsé
get, pedig a gyógyszerek sok eset
ben az  életk ilátásokat nem  ja v ít
ják, sőt igen gyakran a  főoknak, 
az elhízásnak az elhanyagolásához 
vezetnek.

A nu lld ié ta  egyidős az em beri
séggel. A történelem  folyam án a 
koplalásnak két form ájával, a gyó
gyító és vallási böjttel ta lálkoz
hatunk. A tartósabb éhezés v e 
szélytelenségét a m ú lt század vé
gén Tanner dr. önm agán bizonyí
to tta  40 napos koplalással és 16,3 
kg-os súlyveszteséggel, századunk 
elején pedig ezt m ások is igazol
ták. A m odern orvos „megelőzni 
jobb, m in t kezelni” szem lélete 
alap ján  napjainkban ism ét e lő tér
be kerü lt. A szerzők az  e lm últ 12 
év a la tt 1000 beteget 'kezeltek n u ll
diétával több héten  keresztül és 
meggyőződhettek ennek veszélyte
lenségéről. A lkalm azásától legfel
jebb a kövérek id ü lt vese-, imáj- 
és tüdőbetegsége esetén kell e lte 
kinteni, coronaria elégtelenségben, 
arrhy thm iában , hypertoniában, hy- 
perlipidaem iában és hyperuricae- 
m iában viszont jó e redm ény t lá t
tak. Extrém , az ideális testsúlyt 
100%-kal meghaladó elhízás ese

tén inkább ajánlatos a napi 400— 
600 kalóriás redukciós étrendet a l
kalmazni, mivel ezek a betegek a 
teljes koplalást rosszul tűrik. Sok
szor a  diéta m egválasztását egyé
nileg is m érlegelni kell.

Am buláns m ódszerük a követ
kező: A szükséges általános és la 
boratórium i kivizsgálás után 8—14 
napig napi 1000 kalóriás redukciós 
é trendet rendelnek a  fizikai ak tiv i
tás növelésével, m ajd  az ezt kö
vető vizsgálat és m egbeszélés a lap 
ján  térnek  rá  a nu lld iétára . Folya
dékként napi 3 lite r  kalóriam en
tes ita lt adnak és a várható  test
súlycsökkenést a  kalóriaszükséglet 
alap ján  szám ítják  k i 1 'kg te st
súlyra 30 kaló riát véve alapul. 
7500 kalóriához a  szervezet súly
tartalékaiból 1 kg-ot használ fel, 
vagyis egy 100 kg-os em bernél n a 
pi 400 g, egy 75 kg-osnál 300 g 
súlyveszteséggel lehet számolni. A 
koplalás a la tt észlelt hypotoniás 
keringészavarokat és hyperuricae- 
m iát gyógyszeresen befolyásolják.

Éhezés a latt a szervezet az en e r
giát a  zsírszövet lipolysis által sza
baddá váló zsírsavaiból nyeri oxi
dáció révén, de ezenkívül a  fe
hérjék  is katabolizálódnak. A fe 
hérjeveszteség az  első héten  k ife
jezettebb és 28 napos éhezés alatt 
700—900 g-ot tesz ki. Ez a  vérfe
hérjék  csökkenéséhez vezet, de a 
szerzők tapasztalata  szerin t az in- 
fectiós hajlam ot nem  fokozza. A 
fehérjeveszteség az  éhezés után 
m ár a  redukciós é tre n d re  is gyor
san  kiegyenlítődik, ső t ezt a  hideg 
vízben is oldódó tojásalbuimin, v i
tam inokkal és sóikkal való együt
tes adásával el tud ták  kerülni, a 
testsúlycsökkenés lényeges m érsék
lődése nélkül. Jelentősen csökken 
éhezésre a  serum  Cholesterin és 
triglycerid szintje, valam in t a v é r
nyomás.

A szerzők nu lld iétában  a fizi
kai aktiv itás m elle tt igen fontos
nak  ta rtják  a  nap i 3 lite r  fo lya
dék elfogyasztását és 1000 beteg 
kezelése a la tt észlelt szövődményei- 
nyeiknek ennek az elm ulasztása 
volt az óka. A fehérjeveszteséget 
fehérjé t is tartalm azó Ulimer-ita- 
lukkal tud ták  kiküszöbölni, sőt ez
zel még a  terhelhetőség és á lta lá 
nos közérzet is javu lt, a  hyperlip i
daem ia jobban csökkent, a  húgy- 
savszint pedig kevésbé em elkedett. 
A nulldiéta után napi 300—600 ka
lóriás könnyű é trendet, m ajd leg
alább 4 hétig 1000 kalóriás reduk
ciós étrendet adtak.

A ngeli István dr.

Szerepet játszik-e a zsírsejtek  
hyperplasiája az elhízásban? Jung, 
R. T. és m tsai: Brit. med. J. 1978, 
2, 319—321.

Az eddigi feltételezések szerint 
a gyerm ekkorban kezdődő elhízás
r a  a  zsírsejtek szám ának  a  m eg
szaporodása, a hyperplasiás e lh í
zás jellemző, m íg  a  felnőtt kori 
túltáplálkozás inkább a  zsírsejtek

m egnagyobbodásával, hypertrophi- 
ás elhízással jár.

A szerzők a  hyperplasiás elhí
zást. helyezve v izsgálataik előteré
be 107 pácienst (83 nő t és 24 fér
fit) kísértek figyelem m el 16—80 
éves kor között. Közülük 80 volt 
kövér a kívánatos testsúlyt 20%- 
kal túllépve, 27 pedig norm ál sú 
lyú, illetve ez a la tti. Aspiratiós 
biopsiával az epigastrialis, supra- 
iliacalis és fem oralis területről 
vettek  subeutan  zsírszövetmintát, 
ső t 44 esetben m ű té t kapcsán az 
intraabdom inalis (omentalis) zsír
szövetből is s ik e rü lt m intát ny er
niük. A jelentős szóródások figye
lem bevételével is, 80n/0-os túlsúlyig 
a  zsírsejtek nagyságának és lipid 
(triglycerid) ta rta lm á n ak  növeke
dését tapasz ta lták  és a  zsírsejtek 
á tm érő je is m indig  o tt volt a  leg
nagyobb, ahol k lin ikailag  a  zsírle
rakódás is a  legfeltűnőbbnek bizo
nyult. A jellegzetes zsírlerakódás 
sokkal inkább a  zsírsejtek nagysá
gától. m in t azok számából függött. 
Morfológiailag a  zsírlerakódás fé r
fiakon a has felső részén, nőkön a 
combokon bizonyult jellemzőnek, 
d e  a gyerm ek- és felinőtt korban 
elhízottak zsírsejtjei között döntő 
különbséget nem  lá ttak .

A szám ítások a lap ján  feltételez
hető, hogy a  különböző testrégiók 
átlagos zsírsejtnagysága egyforma. 
A vizsgálatokból azonban az de
rü lt ki. hogy az  intraabdom inalis 
(omentalis) zsírsejtek  nagysága a 
subeutan zsírsejteknek csak egy- 
harrr.adát teszi k i és, hogy a  tú l
táplálkozás esetén rendelkezésre 
álló zsírsejtek szám át jelentősen 
alábecsüljük. Ezért a  viszonylag 
kisebb abdom inalis zsírsejtek tú l
táplálkozás esetén  jelentősen m eg
nagyobbodhatnak, anélkül, hogy 
új zsírsejtek képződnének.

Vizsgálataik a lap já n  az elhízás 
hyperplasiás gyerm ekkori és hy
pertrophies fe ln ő tt kori form ára 
való elkülönítése 3 ok  m iatt nem  
indokolt. 1. A zsírsejtek szám át 
többnyire m ind a  norm ál súlyúak, 
m ind az elh ízo ttak  között alábe
csülik, mivel azok jelentősen itöb- 
bet tesznek ki. 2. A zsírsejtek szá
m a még a  no rm ál súlyúak között 
is olyan tág határok  között mozog, 
hogy abba az elh ízo ttak  értékei is 
besorolhatók. 3. Nem  tapasztaltak 
összefüggést a  zsírsejtek száma és 
az elhízás kezdetekor fennálló é le t
kor között.

M indent egybevetve a  szerzők 
.nem lá tják  m egalapozottnak, hogy 
a  zsírsejtek m egszaporodásával já 
ró hyperplasiás elhízást a  gyerm ek
kori kövérséggel kapcsolatba hoz
zák. Ezért vélem ényük szerint a 
„hyperplasiás” elh ízás diagnózisa 
bizonytalan, ső t az  infantilis Obe
sitas relációjában kétséges is.

Angeli István dr.
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Széli K álm án  dr., A lm os S án d o r d r . : 

A fe ln ő ttk o ri heveny  re sp ira to rik u s  
d istressz  sz indróm a rö n tg en e lv á lto 
zásairó l.

Szántó  Dezső d r . : M ozgásszervi e lválto 
zások id ü lt a lkoholizm usban .

J. H oly d r . : D egeneratív  g erincbeteg 
ségek  gázm yeográfiás képe .

P. M äkelä dr., P. V irtam a d r . : ö re g e k  
kézízü le te iben  k ifejlődő  lág y rész- és 
cson telváltozások  rö n tg en j elei.

Ferencz  B éla dr., V arga  László d r . : 
Időszakos py lo rus sz ű k ü le te t és gyo
m o rto rz ió t okozó jó in d u la tú  daganat.

K ovács József dr., B a rtkó  Ju lia n n a  d r . : 
In tra lu m in á lis  duod en u m  d iv ertic u 
lum .

K ött Ilona dr., K u h n  E nd re  d r.. Mol
n á r  Z otán  dr., G y arm ati E d it dr.. 
B őhm  K lá ra  dr., G rexa  E rzésbet d r . : 
A lym phang iog ráfiás k ép  változása 
m alignus lym phom a te le k o b a lt keze
lése a la tt és u tán .

Szán tó  Já n o s dr., H egedűs Z oltán  dr.. 
T ó th  Im re  d r . : A ly m p h an g io g rá fia  
he lye  és je len tősége a  sem inom ás be
teg ek  kom plex kezelésében .

M arianne P opp (oki. m érnök) : A m am 
m ográfiás v izsgálat te c h n ik a i fe lté
telei.

ORVOSKÉPZÉS 
1979. 4. szám

S u g ár Já n o s d r . : Előszó.
K erp e l-F ró n iu s S ándor d r . : A rosszin 

d u la tú  dagan a to k  gyógyszeres kezelé
sé n ek  k lin ik a i és fa rm ak o k in e tik a i

szem pontja i.
F .ckhardt S ándor d r . : Az ad ju v á n s  da

g an a tk em o te ráp ia  helyzete  és p ers
pek tívái.

G yenes G yörgy d r . : A m o d ern  sugár- 
te rá p ia  k lin ikai, fiz ika i és biológiai 
a lap ja i.

L apis K áro ly  d r . : A m á jrák .
S u g ár Já n o s dr., S zen tirm ay  Z oltán  d r . : 

Az endom etrium  rá k  p a to lóg iá ja .
S chw eiger Ottó d r . : A p r im e r  hörgő

rák ró l.
W abrosch Géza d r . : A hó ly ag d ag an a to k  

k lin ik a i m egítté lésében  és kezelésében 
szerze tt tap asz ta la ta in k .

B esznyák  István  d r . : Az em lő rák  sebé
szi kezelése.

F le isch m an n  T am ás d r . : A krom oszó
m a-v izsgála t k liln ikai jeen tő ség e  m a
lignus vérképzőszerv i m egbetegedé
sekben .

P é te r  Z o ltán  d r . : A ro ssz in d u la tú  d ag a
n a to k  ep idem io lóg iá jának  v izsgálatai 
és ú jab b  eredm ényei.
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S iró  B éla d r .:  A nem  ste ro id  g yu lla
dásg á tló k  a m ozgásszervi b a jo k  keze
lésében.

H alász Ede d r . : Az á lta lán o s  o rvoslás 
m a  él holnap.

Schnell E ndre  d r . : O rvostu d o m án y u n k  
v álsága  és a n n ak  psz ichés v o n a tk o zá
sai.

P a ta k y  László d r . : Az á lta lán o s  orvos 
képzésének  lehetőségei M agyaro rszá
gon.

Szepesvári E lem ér d r . : A m egelőzés 
e lképzelt elm élete és m egvalósíto tt 
g y ak o rla ta .

H o n árk ay  R óbert d r . : Ideggyógyászati 
kérdések rő l. In te rjú  Dr. Szobor A lbert 
p rofesszorral.

Rom ics László d r . : C lo fib ra t- (Miscle- 
ron) te rá p ia  p ro b lém á ján ak  m ai á l
lása.

K iss G yula d r . : B ő rbetegeken  szerzett 
tap asz ta la ta in k  M ycosolon kenőccsel.

T am ási K ata lin  dr., B ukó M ariann  d r . : 
P o tesep tte l szerzett ta p a sz ta la ta in k  a 
fogorvosi g yakorla tban .

Váczi P é te r  dr., U ajnal Á gnes dr., Vá- 
ra d y  Géza d r . : A datok  a  G ran d ax in  
h atásm echan izm usához. — Szociális 
ak tiv itá s t fokozó ha tásv izsg á la ta .

b ő r g y ó g y á s z a i t
ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE 
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K oro ssy  Sándor dr., V incze E rzsébet 

d r., N eb en iú h rer L ászló  d r., H orváth  
D ezső dr. és B alogh R ozália  d r . : Mű
a n y ag  k o n tak t a lle rg ia  gyakoriság a  
fo g la lkozási b ő rbetegségekben .

K iss G yula d r . : A d im etil-fo rm a m id  
(DMF) ir rita tív  h a tá s á n a k  vizsgálata.

P ap o lczy  A ntal dr., K iskőszeg i Andor 
d r. és G ulbert A n n a  d r . : A penis 
p raecan cero su s e lv á lto zása i huszonöt 
éven  k lin ikai an y ag u n k b an .

D énes M árta  dr., Is tv án  d r., és Fontos 
G yörgy  d r . : G ran u lo m a  ingu inale  
(D onovanosis) k lin ik u m a  és te rá p iá ja  
k é t  ese t kapcsán.

M asszi József dr., M ohácsi G yula dr. 
és Ja k a b  Hona d r . : S ze lek tív  UV-be- 
su g á rzá ssa l végzett G o eck e rm an - és 
PU V A -kezeléssel sz e rz e tt tap asz ta la - 
ta la to k  psoriasisban.

Szűcs M ária d r . : K ró n ik u s  u rtic a ria  
P re n y la m in  kezelésével sze rze tt első 
tap asz ta la ta in k .

B a ló -B anga J.. M átyás d r . : Beszám oló 
az I. G. E. G. M. B a d g aste in b an  ren 
d eze tt 1979. évi ju b ile u m i k o n gresszu 
sá n  való  részvételről.

MAGYAR RADIOLÓGIA
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K enéz József dr., T ö rök  Is tv á n  dr., K e
n y e re s  Éva dr., S om ay G éza d r . : Ce- 
re b rá lis  ang io tom ográfia .

D eák  G yörgy dr., N agy Is tv án  dr. és 
L án y i F erenc d r . : A m ip a q u e  ven tri-  
cu log ráfia , c is te rn o g rá fia  és cerv iká- 
lis m yelográfia .

B e rk o v its  László d r . : C secsem ő- és 
g y e rm ek k o ri m aiab szo rp c ió s sz indró
m a rö n tgen tünete irő l.

H rab o v szk y  Tam ás d r., T h an  Zoltán 
d r. és V arga Ján o s d r . : V énás e re 
d e tű  lábszárfekélyes b e teg ek  phlebo- 
g ra m ja in a k  értékelése  m ű té t előtt.

Z ita , G erlinde dr., Z w ick, H. d r., K u- 
b icek , F. dr. és K o risk a , K .: Pulm o- 
n á lis  h ipertenzió  m e g h a tá ro zása  az 
első  bolusp-asszázs m eto d ik á jáv a l.

V a r ja s  Géza d r . : A su g á rth e rá p iá s  dó
ziseloszlások elem zése a  dózisgrád iens 
v e k to r  segítségével.

KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY 
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L ak a to s  Lajos, K arm azsin  László, Ve- 
k e rd i Zsuzsa, O roszlán  G yörgy : D- 
P en ic illam in  h a tása  az a lb u m in b iliru - 
b in  k ö tésre  G u n n -p a tk án y o k b an .

S zöőr Á rpád. Boross A d rie n : K ü lönbö
zően  reg u lá it ak to m io z in o k  szu p erp re - 
c ip itác ió ján ak  fo to m e triá s  v izsgálata.

M ajo r P é te r : S taphylococcus au reu s  ál
ta l te rm e lt B -típusú  e n te ro to x in  elleni 
fa jlag o s  im m unsavó h a z a i előállítása 
és ellenőrzése.

K önyvism erte tés .
N ag y  Lajos, Beck Z suzsa, K iss József, 

T á rn o k  Ferenc, M ózsik G y u la : A p a t
k án y -g y o m o rn y á lk a h á rty a  fu n k c io n á
lis szerepe  az a d re n a lin  különböző 
h a tá sa in a k  lé tre jö ttéb en .

D om án  József, D enis R. S tan w o rth : A 
D -pen ic illin  h a tása  az o valbum innal 
in d u k á lt im m ung lobu lin  sz in tre .

V eszelovszky Iván, F a lk a y  G yörgy, B. 
N ag y  Zoltán, M orvay  Jó z se f: Bódis 
L a jo s : Megfigyel é se in k  tric iu m m al
je lz e tt  O radexonnal á lla tk ísé rle tb en .

S zabolcs M árton: S zéru m  k o linesz te rá- 
zok  k im u ta tása  h isz to k é m ia i reakció 
v a l ak rilam id g é le lek tro fo réz is  u tán .

Som os Z suzsanna: S zek re to ro s IgA im 
m un g lo b u lin  izo lá lása  h u m an  co- 
lostrum ból.-

Szabó G yörgy, M agyar Z su z s a : Égési 
sé rü lé s  ha tása  a sz ö vetnedv  és a n y i
ro k  összetételére.

T a tá r  K iss Zsuza, K erta i P á l:  A kom 
penzációs tü d őnövekedés v izsgálata  
eg érb en .

R ád ay  Péter, A rany  Is tv á n , B a ján  F e
re n c , K erta i P á l: Az u re ta n n a l  in d u 
k á lt  tüdődaganatok  b io k ém ia i tu la j
donságai.

C sengődy  József, M onos Em il, Z ájer 
Jó z se f: B ekövetkezik-e hem odhnam i- 
k a i a lkalm azkodás az a r té r iá b a  ü lte 
te t t  vena  fem oralisban?

M ajo r P é te r : S taph y lo co ecu so k  által 
te rm e lt B -típusú  en te ro to x in  m enny i
ség i m eg h a tá ro zása  L au re ll-fé le  elekt- 
ro im m u n d iffú z ió  segítségével.

T ó th  S án d o r: B erendezés és m ódszer 
izo lá l se jt e lek tro iz io lóg iás v izsgála tá
hoz.

P o cz ik  M iklós, K as le r  M iklós. Tóth Il
d ikó , H alász Je n ő : D uctus choledo
ch u s lig a tú rá t követő  p an creas exoc- 
r in  funkciós e lváltozások  k u tyán .

G aram  T am ás, B akács T ibor, B enczúr 
M iklós, V arga M iklós, P e trá n y i G yő
ző : A term észetes és e llen an y ag  köz
v e títe tt  c ito tox ic itás m echan izm u sá
n a k  vizsgálata .

S zöőr Á rpád , R ap csák  M ariann , Hollósi 
G áb o r: G ipszkötés im m obillizáció  h a 
tá sa  p a tk á n y o k  kü lönböző  funkciós 
vázizo m zatán ak  sa já tsá g a ira .

L ászló  K ata lin , Ju sz k ó  Ju lian n a , B á
lin t P é te r : In tra re n a lis  hem odinam i- 
k a  p o sz to b stru k tív  d iu res isb en  k u ty á 
ban.
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L ittm a n n  László d r., T en czer József dr., 
M ollnár F erenc  d r., B e ren tey  E rnő 
d r . : A nem  co ro n a ria sc le ro tik u s  e re 
de tű  m y o card iu m -isch aem ia  haem o- 
d y n am ik a i v izsg á la ta  a o r ta  v itium ban .

V értes László d r., F o rg ács S án d o r dr. 
és O sváth  Já n o s d r . : D iabetes m elli
tu s  és fekélybetegség .

A n ta l Lajos dr., B oros P é te r  d r., Szab 
G áb o r dr., K ávai M ária  dr., Szegedi 
G y u la  d r . : L eu k o cy ta  le tap ad ás g á t
lá s á n a k  v izsgála ta  (LA I-teszt) panc- 
rea titisb en .

S zékács Béa dr.. Ju h á sz  Is tv án  dr.. Be- 
ze ráéd i János, B a la to n  P é te r : Vazo- 
p re ssszo r h a tá s t fokozó hum oralis 
f a k to r  renalis e re d e té n e k  v izsgálata 
esszenciá lis h ip e rtó n iá s  betegekben .

L őcsey  L ajos d r., K a k u k  G yörgy dr.. 
W órum  Im re  dr., W órum  F erenc  dr..

Szabó Jenő  dr., K ovács P é te r  dr. és 
G y arm a ti Já n o s d r . : K om pex  in ten 
zív kezelés ta p a sz ta la ta i G oodpasture- 
sz ind ró m áb an .

A n ta ló czy  Z oltán  d r., P ré d a  István  dr. 
és Székely  A dám  d r . : T artó s ha tású  
n itro g lice rin  (N itrong) alkalm azása  
a n g in a  p ec to risb an  és kard iá lis  de- 
kom penzációban . 
sebe teg ek  orvosi reh ab ilitá c ió ja .
S ü lé  T am ás d r . : A belgyógyászati ve-

B o rb o la  József d r. jr ., B ékés Miklós 
d r., R ausch  Já n o s  d r . : Az O rganon 
6001 an tid isz trim iás a k tiv itá sá n a k  k li
n ik a i v izsgálata  k ró n ik u s  k am ra i ext- 
rasy sto liáb an .

MAGYAR SEBÉSZET 
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M arto n  T ibor, J a k a b  F erenc , O ndrejka  
P á l, S ugár I s tv á n : A vastag b é l e lőké
sz íté sén ek  új m ódszere  colonosco- 
p iához és resectióhoz.

F ö ld i Im re , K ariin g e r T iham ér, P éte r 
S án d o r: A v ék o n y b é ls ip o ly o k  kezelé
sé b en  szerzett ta p a sz ta la ta in k .

Ja k a b ffy  D ezső: In c o n tin e n tia  elvi m ű 
té ti m egoldása P ic k re ll gracilisizom  
p la sz tik á já n ak  m ó d o síto tt a lk a lm azá
sá v a l

Szán tó  Im re, V ám osi N agy István , Vim- 
lá ti László, S a rk ad i G áb o r: Idegen
te s te k  e ltávo lítása  f iberendoscoppal.

K iss Já n o s, F aragó  E szter, Schnitzler 
József, V árhely i Im re : Az am oxycil
lin  szérum , tüdőszövet, epe, epehólyag 
és m ájszövet sz ín jé n ek  v izsgála ta  em 
b erb en .

P ong rácz  G yula, M ayer F e ren c : E x trem  
ex ogen  elhízás befo ly áso lása  v ékony
bél rö v id rezá rássa l (bevezető közle
m ény) .

T a k á tsy  Zoltán. K iss T ibor, Gőbel 
G y u la : S egm entalis resec tio  szövőd
m ényes u lcus v en tr icu lin á l.

V árh e ly i Im re, K iss Béla , A nta l L a
jo s, H orváth  S án d o r, B e rén y i E rnő: 
T rau m ás m ájcysta .

T ih a n y i T ibor, F la u tn e r  L ajos, Szinay 
G yula, M akó E rnő , K ollin É va: R it
k án  elő fordu ló  jó in d u la tú  duodenalis 
tu m o ro k .



Bier—Braun—K üm m el: Chirur
gische Operationslehre. 8. kiadás. 
E. Derra—P. H uber—W. S chm itt 
(5. kö te t): O perationen an H arn- 
und Geschlechtsorganen sowie an 
Gefässen, Johann  Am brosius B arth  
Leipzig 1977, 880 ábra, 695 oldal, 
Á ra: 140,— M.

Az évtizedek óta elismert, nagy
m últú  és eredm ényesen használt 
m űtéttani tankönyvsorozat 5. kö
tete hárm as tagozódásával az u ro 
lógiai, a nőgyógyászati szervek és 
az erek  sebészetével foglalkozik. 
A közel 700 oldalas könyv nagyob
bik része a húgy- és férfi ivarszer- 
vek m űtéttanát (444 oldal), m íg a 
további 250 oldalon egyrészt a nő
gyógyászat, m ásrészt az érsebészet 
anyagát tárgyalja.

Az urológus érdeklődése szem 
pontjából igen szerencsés a kü lön
ben önálló és egymástól e ltérő  
ezen témák csoportosítása, m ert 1 
kötetben sa já t szakm ai te rü le te  
m ellett folytatólagosan a leg in
kább érin te tt környezeti szervek, 
m int a nőgyógyászat és az utóbbi 
évtizedben m indinkább elő térbe 
nyomuló érsebészet legújabb m ű
té ttan i eljárásait is m egism erheti.

M indhárom tém akörben egy for
m án megállapítható, hogy az új 
kiadás messzemenően figyelem be 
veszi az előzőt követő, azóta 
m ár elfogadott és eredm ényesen 
alkalm azott ú jabb  sebészeti b e
avatkozások fejlődését és k ritik á 
ját. A különálló tém ákat nagy ta 
pasztalaté, kiváló és elism ert m u n 
katársak  írták  meg. Az egyes m ű 
tétek  indikációja, kivitelének is
m ertetése éppen a megoldási lehe
tőségek nagy szám a és sokfélesége 
m ia tt érthetően csak a lényeges 
szem pontokra te rjed  ki, teh á t 
szűkreszabottan tömör, de mégis 
jól áttekinthető. Így a kizárólag 
m űtéttani m egoldásokat és azok vo
natkozásait ism ertető könyv nem  
foglalkozhat részletesen a  k ó rfo r
m ák klinikai értékelésével és nem  
tárgyalhatja a  megoldások részlet- 
problém áit sem. Ez m ár a szak iro 
dalom  feladata.

M int az egész anyagot átfogó, a 
m űtéti variánsokat és a legújabb 
módszereket is tárgyaló anyagból 
egy tapasztalt és jó l képzett szak
em ber könnyen tájékozódva kérdé
ses esetben felm erülő p rob lém ájára 
és tervezett m űtéti m egoldására 
megerősítést nyerhet. A fiatal orvos 
pedig a  m odern sebészet vonatkozó 
egész szakm ai te rü le té t á ttek in tve  
teljes képet kapha t a választható  
operatív eljárások összességéről. 
A dott esetére ezek közül kiem elhe- 
heti a legmegfelelőbbet. Ehhez 
azonban bizonyos, hogy sokszor kell 
belelapoznia, hogy az egyes m űtéti 
megoldásokat tuda tában  helyesen

elraktározza, és ezek ism eretében 
jól válasszon.

A m űté ttan i sorozat ezen kötete 
is tulajdonképpen könyvtári anyag, 
mely egyrészt összességében alap is
m ereteket nyújt, m ásrészt azonban 
az egyes módszerek közötti válasz
tást és k ritik á já t is szolgálja. Fi
gyelemre m éltó még és nagyon é r 
tékes a  részletes irodalm i utalások 
felsorolása, am elyek felku tatása és 
elolvasása m ár további szakmai 
részletekbe m enő felvilágosítást és 
továbbképzést biztosít.

A m űtéttan  szerkezeti felosztá
sa m indhárom  tém akörben  egysé
gesen azonos, ezért könnyű a tá jé 
kozódás. A tá jana tóm iai adatokat 
követi az egyes szervek m űtéti fel
tárásának  — különböző behatolási 
utak — leírása, m ajd  a  választha
tó m űtéti eljárások ismertetése. 
Minden lényeges m egtalálható  ben
ne, de a  széles skála m ia tt csak rö
viden. Lényegében azonban teljes 
lehetőséget nyújt a  szakm ai te rü 
leten előforduló és végezhető m ű
téti e ljárások  összefogására. Ábrái 
annyira tanulságosak, érthetőek és 
folyamatosak, hogy a  szöveg olva
sása közben azokra rá tek in tve  m ár
is követni lehet egy-egy m űtéti 
megoldás m enetét. H a ehhez még 
hozzáveszem, hogy egy fiatal sebész 
a  m űtőasztal m ellett — in situ  — 
is lá tja  és gyakorolja a  leírtakat, 
akkor a kettő  összevetése alapján  
m ár m egszülethetik az eredm ényes 
m űtét és a  jó szakorvos képzéshez 
biztos u ta t nyújt.

A könyv nagy terjedelm e m iatt 
nem lenne célszerű az egyes feje
zetek részletes tárgyalása, értékelé
süket a  fentiekben összesítve m ár 
em lítettem .

Urológiai vonatkozásban  néhány 
külön is érdekes szem pontra azon
ban utalok. A nnál is inkább, m ert 
rám utat a határte rü le tek  m indin
kább előtérbe nyomuló kapcsola
ta ira  és az ilyen m űté tek  közben 
felm erülő problém ák kötelező meg
oldásainak ism eretére. Az anyag 
bővebben és m odern szem léletben 
foglalkozik a plasztikai eljárások
kal törekedve a  szervm egtartásra 
és a szervm űködés jav ítására. (Ve
sén, vesemedencén, urétereken, 
húgyhólyagon, húgycsövön végez
hető helyreállító  beavatkozások). 
Külön fejezetben tá rgya lja  a  vese- 
átültetés techn iká já t és problém áit. 
Nagyobb fejezetet szentel a pros
tata és hólyagnyak sebészetének, 
talán éppen annak  gyakorlati je 
lentősége és nem  csekély m últra 
visszatekinthetősége m ellett a  m ű
téti szövődmények — elsősorban az 
utóvérzés — még m ai napig sem 
tökéletes m egoldása m iatt.

A női nem i szerveken  végezhető  
m űtéttani részre is a  fen t m ár le

írtak  egyform án vonatkoznak. Ne
künk urológusoknak kedvelt h a tár-  
te rü le tünk  a  nőgyógyászat, m ert 
arány lag  többször találkozunk 
egym ást közösen érintő, érdeklő és 
m egoldásra váró  kórelváltozások
kal, szövődményes m űtéti sé rü lé
sekkel, melyek vaginális vagy ab - 
dom inális behatolás közben kelet
kezhetnek. Ilyen határterü le t az 
uretersérülések, a hólyag-hüvely- 
sipolyok, a recidiváló vizeletincon- 
tientiák , az egyik szervről a szom 
szédos m ásikra átterjedő dagana
tok szövődm ényének közös értéke
lés a lap ján  történő m űtéti e llá tá 
sa. Ezen szem pontok figyelembevé
telével nagym értékben kívánatos 
az urológus szakorvos nőgyógyá
szati m űtéttan i felkészültsége.

De ezen közös vonatkozásokon 
kívül — am i az egész tém akörnek 
csak egy kis érin te tt része — a te l
jes nőgyógyászati m űtéttan hason
lóan értékes ábrákkal — kiváló 
anyag úgy a  szakm ai tájékozódás
hoz, m in t kérdéses esetben a  he
lyes m egoldás kiválasztásához.

A  harm adik rész az artériák, vé 
nák és nyirokutak sebészetével 
foglalkozik. Az általános alapvető 
eljárások  ism ertetése után az érse
bészet speciális m űtéttani m egol
dásait tárgyalja, a  különböző kór
form ákban. M a m ár m inden jól 
képzett sebésznek, aki nagyobb 
m űtéteket végez, annak ezen a  té 
ren is legalább az érsebészet a lap 
elveit ism ernie kell, m ert v á ra tla 
nul is szem bekerülhet ilyen fe l
adatta l. Az utolsó évtizedekben é p 
pen az érsebészet fejlődött a  leg
nagyobb m értékben és igen pozitív 
eredm énnyel.

Az urológus sebészek részére is 
a nagy erek  sérüléseinek szakszerű 
ellátása, a  vesedaganat értrom bu- 
sa inak  m űtéti eltávolítása, az a r 
teria  renalis stenosisok plasztikai 
megoldása, a  vesetranszplantációk 
érrendszer anastom osis képzése 
m ind h a tá rte rü le tté  vált, melyeket 
jól kell ism ernie és szükség eseté
ben felkészülten vállaln ia is. Még 
akkor is, ha legtöbb esetben ez 
m ár team feladat. A vesebetegsé
gek, valam in t a  vese, hólyag és 
heredaganatok diagnosztikájában 
az urológus rendszeresen felhasz
nálja  az angiographiát, a  lympho- 
graph iá t és az így nyert adatokat 
a gyógykezelés ú tjának  m egválasz
tásában is értékeli. Egyes here- és 
hólyagdaganatok radikális k iir tá 
sához ma m ár a  környéki és tö r
zsi nyirokutak  teljes eltávolítása 
is hozzátartozik.

A  könyv m indhárom  része tem a
tikailag önálló és teljesen külön  
értékelendő. A  szerzők kimagasló 
szinten m inden részletet felölelően, 
sű ríte tt tömörséggel tárgyalták az 
egyes szakfejezeteket. A Bier— 
B raun—K üm m el ezen újabb m ű
té ttan i kötete az anyag összefogla
ló és kibővített m odern szemléletű 
sebészeti m ű té ttanát nyújtja ré 



szü n k re  a szerzők és kiadó évtize
deket meghaladó elism ert nagy 
m últjához méltóan.

N oszkay A urél dr.

Radnót Magda—K enyeres Á g
nes: ifj. Imre József. A kadém iai 
K iadó, Budapest, 1979. 65 oldal, 33 
fénykép, illetőleg rajzos ábra. 
Kötve. Á ra: 26,— Ft.

M indig jelentős esemény, iha m a
gyar nyelvű biográfiák olvasásához 
ju th a tu n k  hozzá. D icsérendő az  a  
törekvés, ha valaki nagy orvos elő
deink  életrajzának m eg írására vá l
lalkozik. Nagyjaink orvosi-em beri 
nagyságának és értékeinek  m élta 
tása  bizonyára m indannyiunkban 
közös, sohasem tu d u n k  szabadulni 
egyéniségűik varázsától. A példa
képnek kijáró  tiszte letre  a  nem zet 
haladó  hagyományai irán ti m egbe
csülés kötelez. E ttő l és a ta n ítv á 
nyt érzéstől á thatva  vá lla lták  a 
szerzők ifj. Im re József, a  magyar 
szem észet nemzetközi h írű  képvise
lő je életrajzának m egírását, hogy 
egyrészt értékeljék a  m ester m u n 
kásságát, annak a  m agyar szem é
sze tre  gyakorolt hatását, m ásrészt, 
hogy pótolják azt a  m ulasztást, 
m elyre hosszú időn át nem kerü l
h e te tt sor.

A bevezetőben általános képet 
kapunk  Im re professzor személyi
ségéről, dem okratikus gondolkodá
sáról, egyes tu lajdonságairó l és h a 
lá lának  körülményeiről;.

A m ásodik fejezetben ifj. Im re 
nagyaty jának  és Szemész professzor 
a ty ján ak  életrajza részletességgel 
szolgál inform ációval a  családi n e 
velkedésről, arról a légkörről, ahol 
tradícióvá vált a  szép és jó, a  tu 
dom ány, művészet és irodalom, az 
em beri etikai k u ltu rá ltság  iránti 
érdeklődés.

A nyolc következő fejezet Im re 
professzor tudom ányos é le tra jzá
ban a  pozsonyi és pécsi tanári éve
ket, budapesti Á llami Szem kórház
ban eltöltött időszakot, kiváló se
bészi működését, a  tradhom a leküz
désében végzett m unkáját, végül a 
kiváló  pedagógust m u ta tják  be a  
szerzők az olvasóknak. A z a tény, 
hogy Im re professzor iskolájából 
nyolcán egyetemi tan áro k  lettek, 
önm agában m utatja , hogy a szó 
igazi értelm ében ta n á r  volt, aki a 
jövőnek nevelt. A m agyar felsőok
ta tás  történetének je len  szakaszá
ban  az 1960-as évek ó ta zajló re- 
form törékvések m inden fázisában 
érezzük Imre professzor haladó és 
ak tuálissá vált gondolatainak és 
törekvéseinek elemeit. — A kitűnő 
m onográfia olvasásakor és kép 
anyagának szem lélésekor az az  é r 
zésünk, m in tha 'Iimre professzor 27 
éves tanári m űködésével m a is 
közöttünk élne. Ezzel a  Szerzők jól 
tu d tá k  biztosítani a könyv sikerét. 
Im re em beri és alkotó személyisége 
még jobban bennünk él m indazok
ban, akik  több-kevesebb ideig sze
rencsések lehettünk  m agunkat ta 
n ítványainak tekinteni.

A m onográfia értéké t növeli Im 
re m unkásságának iköZlése a  fe je 
zetek végén. A 85 Irodalm i h iva t
kozás felöleld életm űvének jelentős 
terü letét. A nagy m ester irán ti em 
lékezés érezhetően tiszteletet, h á lá t 
sugárzó soraival, a  személyiség 
sokoldalú m egvilágításával ragad 
ja  meg az  olvasót. Elism erés illeti 
a  szerzőket a  nehezen m egközelít
hető családi és hivatalos dokum en
tum ok fáradsággal já ró  fe lk u ta tá 
sáért. Öröm, hogy az 1971-ben angol 
nyelven m egjelent kiadás u tán  
m agyar nyelven is o lvashatjuk  a 
kiváló szemész professzor átfogó 
életrajzát. Úgy gondolom, hogy a 
m unka nagy nyeresége orvoskép
zésünknek is, kívánatos lenne, hogy 
orvostanhallgatóink is kezükbe ve
hessék. A nagy elődről emlékező 
biográfiát a magyar szemorvosok 
és az  orvostársadalom  bizonyára 
hálás örömmel fogadja. — Az Aka
dém iai Kiadó gondos, küllem ében 
is ízléses, magas technikai színvo
nalon kiállíto tt m unkáját elism erés
illleti- Boros Béla dr.

M arcel Bessis: Blood Sm ears 
Reinterpreted. Transi. G. Brecher. 
Springer, Berlin—H eidelberg—New 
York, 1977. 270 oldal 342 részben 
színes ábra.

M arcel Bessis a  haem atologiai 
m orphologiát kedvelők körében 
nem  szorul különösebb m élta tás
ra, de ez a m unkája m egérdem li 
a  szokottnál is nagyobb figyelm et 
és elism erést.

Fele atlasz, fele könyv: bárhol 
lapozzuk fel, a bal oldalon a szö
veg, jobb oldalon pedig a szüksé
ges szám ú ábra látható . Az ábrák 
olyan jó minőségűek és egysze
rűek, hogy világosan szem léltetik 
m indazt, ami a szövegben olvas
ható és persze igen változatosak 
is hiszen a hagyományos M ay— 
G rünw aid—Giemsáva! feste tt ké
netekről készített mikrofotőkon 
kívül, bőven találunk ra jzo lt és 
feste tt sejteket, phasiskomtraszt — 
elektronm ikroszkópos és térhatású  
elektronm ikroszkópos képeket, 
valam in t sémás ra jzokat is, m e
lyek összességükben teljes képet 
adnak  az egyes sejtekről és sejt- 
komponensékről — mag, plasmai, 
sejtorganellum ok.

M aga a szöveg, rövid részekre 
tagolva pedig érthetően és egyér
telm űen kom m entálja mindazt, 
am it az ábrákon lá thatunk .

A szerző igen részletesen foglal
kozik az  egyes se jtek  pontos defi
níciójával, eredetükkel és képző
désükkel, az oszlás és érés folya
m atával, valam int a  se jt é le tta r ta 
m ával és pusztulásával. T anulsá
gosak a  cyto'kémiai reakciókról 
készült m ikrofótók is, ezék azon
ban kis számúak.

Az első fejezet a  vér se jtje inek 
általános anatómiájával és phy- 
siologiájával foglalkozik: szem lél
tető  módon a kis lym phocytát 
választja modellnek, m ajd ennek

három  dimenziós sém ás áb rá ján  
m indazt m egm utatja, am it m a  a 
sejtm agról, a  pla&máról és a  cyto
plasm a organellum airól tudnunk 
kell. Egyszeriben olyan világos
nak tűnik  m indaz, am it a 
Golgi-apparátu&ról, a  centriolu- 
mokról, a sim a és rögös endoplas- 
matikius retikulum ról, a  mito- 
chondriumofcról, a  irifoosornákról 
és polyribosom ákról s t b . itt-o ti 
hallottunk. Külön rész tag la lja  az 
endocyitosis egyes fo rm áit a  pha- 
gocytosist, pinocytosist és a  rho- 
pheocytosist.

Ugyancsak jó modell szem lél
teti a  csontvelői se jtek  d ifferen
ciálódását. A „közös ős” az el nem 
kötelezett totipotens őssejt, m in 
den vérsejtnek közös őse, mely 
két p luripotens de m ár elkötele
zett őssejtre differenciálódik: az 
egyikből szárm aznak  az  erythro- 
blastok, a  myeloid sejtek, a  meiga- 
karyoblastök és tú lnyom órészt a 
monocyták. A m ásik ugyancsali 
pluripotens őssejtből a  lym phoid 
sejtsor se jtje i szárm aznak: lym - 
phocyták, p iasm asejtek  és lym- 
phoidmonocyták.

A fejezet utolsó része a  se jt
agóniát és a  sejtpusztu lást m u ta t
ja  be feste tt keneteken.

A m ásodik fe jeze t 79 oldalon 
keresztül igen részletesen tá rg y a l
ja  vörösvérsejtek m orphologiáját. 
Az egész könyvnek ez nem csak a 
leghosszabb, de egyben a  legsi
kerültebb része és az olvasó óha
tatlanul a r ra  gondol, hogy Bessis 
kedvenc tém ája  és ebben nem  is 
nagyon téved. Nem új, de meg
hökkentő az ary throblastok  újabb 
osztályozása. Ezek szerin t a  leg
éretlenebb de m ár d ifferenciálha
tó se jt a  pronorm oblast: Ej. Az 
érettebb alakók az  I. és II. baso
phil norm oblast: E2- 3, m ajd  az 
ugyancsak I. és II. polychrom asiás 
norm oblast: E 4-5 . Sajnos az  újabb 
nom enklatúrából nem  ism erjük 
meg a synonim  elnevezéseket, 
é te rt aztán az  olvasó ugyancsak 
zavarban van, m ikor az egyes sejt- 
fajtákat. a k á r  az  angolszász, akár 
az európai jó részt ném et nvelvű 
szafckonyvekben és atlaszokban 
található nomen,M atúrával akarja  
összehasonlítani. Az egyes se jtek 
nek egymástól való pontos eldiffe- 
renciálása nem  elég világos és 
ezen nem segít sem  a  szöveg, sem 
az ábrák.

Továbbiakban egyértelm űen m eg
állapítja, hogy az  erythroblastok 
magja nem  „oldódik” fel, hanem  
egyszerűen kilökődik a sejtből. Jól 
dem onstrálható ez az erythroblast 
sziget fogalm ának újabb m agyará
zatával. A központi helyzetű m ak- 
rophaghoz tapadó  erythroblastos 
koszorúból az ére ttebb  sejtek  m ag
jai rögtön phagocytálódnak, am int 
kilökődtek.

A retikulocytákhoz nem csak a 
substantia g ranulo íilam entosat ta r
talmazó vörösvérsejteket, hanem  a 
polychrom asiás form ákat is beso
rolja. Maga a látható  substantia 
nem más m int a ribosom ák aggre
gátuma.



Ügy érezzük, hogy a  különböző 
form ájú vörösvérsejtekkel arány ta
lanul hosszabb rész foglalkozik, 
m int a  többivel. A legkülönbözőbb 
alakú sejtek: discocyta, echinocyta, 
stomatocyta, sphaerocyta, acanto- 
cyta, codocyta, cé ltáb lasejt, da- 
cryocyta, drepanocyta, elliptocyta, 
heratocyta, knizocyta, m akro- 
megalocyta, m ikro-leptocyta vala
m int shizocyta — nem  minden 
esetben kóros alakok, lehetnek 
m űterm ékek is. M egbocsátható ez 
a terjengősség, ha rá tek in tü n k  a 
térhatású elektronm ikroszkóppal 
készült felvételekre, m elyek való
ban egyedülállóak.

A basophil pettyezettség az új 
értelmezés szerint m ás form ákban 
aggregálódott ribosom ák következ
ménye, m in t a retikulocytákban. A 
Jolly test nem  más, m in t a mitosis- 
ból kirekedt és lekerekedett chro
mosoma, a  Cabot gyűrű  pedig a 
magorsó m ikro tubulusainak karika 
form ájú kévéjéből form álódik.

A harm adik fe jezetben  a granu- 
locytákról van szó a m yeloblasttól 
egészen a polym orphm agvú granu- 
locytáig. M egtudjuk az t is, hogy 
egy-egy se jtfa jtának  m ennyi az 
élettartam a, azaz m ennyi idő alatt 
alakul át érettebb se jtté . A poly- 
nuclearis neutrophil é le tta rtam a 5 
nap, de ebből mindössze 8 órát tölt 
a keringésben. A m yeloblast szem
ben a régi nom enklatúrával azúr 
granulákat tartalm az, te h á t m in
denkor peroxydase pozitív  és a 
promyelocytáktól azzal differen
ciálható el, hogy ezek az azúr 
szemcséken kívül neu trophil granu- 
latiót is tartalm aznak. Érdekes a 
sejtek helyzetváltoztatásával vagy 
amoeboid mozgásával foglalkozó fe
jezet, am it nagyon jól nyom on le 
het követni a  té rha tású  elektron
mikroszkópos felvételeken. A pha- 
gocytosissal foglalkozó rész m agá
ban foglalja a vörösvérsejteknek 
és a különböző leszakadt cytoplas
ma részecskéknek az endocytosisát, 
em ellett igen érthetően  és szépen 
szemlélteti az LE se jtek  form atió- 
ját.

A negyedik fe jezetben  a mega- 
karyoblastokkal, m egakaryocyták- 
kal és throm bocytákkal ism erke
dünk meg. Szerző határozottan  le
szögezi, hogy a m egakaryocyták 
képtelenek phagocytosisra. Üjsze- 
rűek a throm bocyták k ialakulását 
és lefűződését tárgyaló  részek. 
M egismerkedünk a dem arkációs 
m em bránnal, ami az egész plasm át 
behálózva m ár izolálja egymástól 
a throm bocyták „m ag já t” alkotó 
granulom ert. Az ötödik fejezetben  
a lym phocytákról van  szó. Az 
immunológiai alapon végzett fel
osztás sok ú ja t nem áru l el, de sé- 
más áb rá ja  igen egyszerűen és é r t
hetően dem onstrálja a se jt közve
títette im m unválaszt, és a  lympho- 
cyták transform atió ját.

A hatodik fe jezet a m onocyták- 
kal együtt a m akrophagokat tá r
gyalja és ezt szemben a régi elne
vezésű retikuloendothelialis rend
szerrel m onohistiocytás rendszer-

nék  nevezi. A lym phocyta m agokat 
phagocytáló m akrophagokban jól 
láthatók, a  különböző nagyságú, 
részben m ár széttöredezett se jt
m agvak. Jó m inőségű képeken le
het lá tn i a  vörösvérsejteknek es a 
haem osiderinnek a  phagocytosisát 
is. Az aggregált fe rritin  m olekulák 
— siderosoma — és a haemoside- 
rin  szemcsék közötti különbség csak 
quantitativ , m ivel a berlinikék 
reakció csak a  siderosom a kom p
lexeket képes kim utatni, am it 
eddig haem osiderinnek hívtunk.

Továbbiakban egészen röviden 
k ité r  a  tárolási betegségekre je l
lemző óriássejtekre (Gaucher-kór, 
N iem ann—Pick-betegség).

A hetedik fe jeze t a plasmasej- 
teke t m u ta tja  be, részletezve a 
„lángoló p lasm asejtek” form áját. 
A bíborvörös szín a  kék riboso
m ák és a piros glykoproteidek ke
veredéséből szárm azik, és fokozott 
an titest-term eléssel kapcsolatos.

A nyolcadik fe jeze t a szöveti ba
sophil se jtekke l kapcsolatos ism e
reteinket sommázza.

A leukaem iákkal a kilencedik fe 
jezetben  ta lálkozunk és rögtön új 
felosztás kísérletével. A pseudo- 
lym phoblastos leukaem ia pl. nem 
más m int acu t m yeloid leukaem ia, 
m elynek három  fa jtá ja  lehetséges: 
pseudo-agranularis myeloid leuk., 
agranularis m yeloblastos leuk., és a 
chr. myeloid leukaem ia akut shub- 
ja. Különálló a promyelocytás 
leukaem ia. A chr. lym phoid leuk- 
aem iának van olyan form ája, ahol 
a lym phocyták kristá lyalakú  zá r
ványokat tartalm aznak . Egyértel
m űen a  leukaem iához sorolja a 
W aldenström -féle m akroglobulin- 
aem iá té s  Sézary-syndrom át. A fe
jezet a szőrsejtes leukaem iával és 
a  nem  osztályozható form ákkal zá
rul. Ez az osztályozás nemcsak új, 
de kissé bizarr és am ellett hiányos 
is, de tagadhata tlanu l olyan apró
ságokat tá r  fel, melyek nem csak 
érdekesek, hanem  új szem pontokat 
is felszínre hoznak. A „praeleuk- 
aem iás állapot” helyett a haemo- 
poetikus dysplasia  elnevezést ja v a
solja, am i nagyon is érthető, h i
szen nem m inden praeleukaem iá- 
ból fejlődik ki leukaem ia és ezt az 
elnevezést csak utólag lenne sza
bad használni, m ikor kétséget k i
záróan m egállapítható, hogy a 
praeleukaem iás állapotból valódi 
leukaem ia fejlődött ki. A fejezet a 
morphologiai részen túlm enően 
még azért is érdekes, m ert irányt 
ad a jövőben folytatandó k u ta tá 
sokhoz. Végül az utolsó, a tizedik  
fe jezet, technikai ú tm utatásokkal 
szolgál, kiegészítve a  kenetek fes
tésével foglalkozó orvostörténeti ol
dallal. Ebből m egtudjuk, hogy elő
deink milyen precízen dolgoztak és 
olyan keneteket festettek, m elyek
ből sok olyan ap ró  részletet figyel
hettek  meg, m elyeket most ú jra  
felfedeztünk. A jövő m ár-m ár u tó
pia: haem atologia, kenet és m ik
roszkóp nélkül. A sejteket nem 
m orphologiájuk alapján, hanem  a 
térfogat, a fajsúly, a felszín elek t

romos töltése, a  képlékenység, a 
színképelemzés, sedim entatio és te 
nyészetben m utatkozó tu lajdonsá
gaik révén fogjuk osztályozni. B i
za rr ötlet!

A cím et hangsúlyozva, valóban 
reinterpretációról, a m orphologiá- 
nak egészen más szempontok a lap 
ján  történő újabb  megismeréséről 
és értelm ezéséről van szó. Biztos, 
hogy van a könyvnek több olyan 
része, melyen lehet vitatkozni, sőt 
egyik m ásik m egállapítása m ár 
nem  is aktuális, egy azonban biz
tos: Bessis nem csak szemléltet és 
tanít, hanem  gondolkodtat.

Az angol nyelvű fordítás pontos, 
egyszerű, közérthető. Kár, hogy 
több részt fölöslegesen ismétel.

Lehet, hogy a  külföldön kiadott 
orvosi könyveket nem  díjazzák, de 
ha ez m egtörténne, akkor Bessis 
m unkája kiérdem elné a szép és jó 
könyv jelzőt. Bán András d r .

„M arxistisch—leninistische W elt- 
anschaung und Problem e des G e
sundheitsschutzes” (A m arx ista— 
leninista világnézet és az egészség- 
védelem problém ája). A utorenkol
lektiv un te r Leitung von Rolf Lö- 
ther und H orst Spaar, Berlin. H er
ausgegeben von K urt W inter, A lf
red Keck, Rolf Löther, Horst S paar 
VEB Gustav Fischer Verlag, Jena. 
1978.

Az „Orvostudom ány és tá rsad a
lom” (Medizin und Gesellschaft) c. 
színvonalas kiadványsorozat több 
szerzős 3. kötete az  egészségügy és 
az orvostudom ány világnézeti, filo
zófiai, társadalm i kérdéseit tá r 
gyalja.

Az orvos, filozófus, jogász, bioló
gus által ír t tanulm ányok főbb té 
mái:

— Az egészségügy a  fejlett szo
cialista társadalom ban,

— A m unkásosztály és m arx is
ta—lenin ista  pártján ak  szövetségi 
politikája az egészségügyi érte lm i
séggel.

— Vita az  egészségügy válságá
ról a kapitalizm usban,

— Az em beri jogok aspektusai 
az egészségvédelemben,

— A tudom ányos-technikai fo r
radalom  problém ái és a szocialista 
egészségvédelem néhány feladata.

— A biom edicinai haladás n é 
hány világnézeti-etikai kérdése.

— A korai terhességm egszakítás 
társadalm i és egyéni felelőssége,

— Az egyén és a társadalom  d ia
lektikája az orvosi gondolkodásban 
és tevékenységben.

A tanulm ánykötet többször visz- 
szatérő, központi tém ája az egész
ségvédelem helye, szerepe a fejlett 
szocialista társadalm i viszonyok
ban.

Legfontosabb feladatként az o r 
vos—beteg kapcsolatának ja v ítá 
sát. a  tudom ányos eredmények m i
nél gyorsabb átv itelét a gyakor
latba, a vezetés javítását, a nem 
zetközi együttm űködés fokozását, 
az intézm ények közötti együttm ű



ködés hatékonyságának növelését, 
a hatékonyabb tervezést em elik ki.

Gazdag információt nyú.it az em
beri jogokat tárgyaló tanulm ány az 
egészségvédelem terü le tén  az NDK 
m egalakulása óta (1949) hozott in
tézkedésekről, törvényekről, vala
m int az alkotmány e vonatkozású 
módosításáról. Kiemeli az  alkot
mány 35. cikkelyéből a  szabad o r
vosválasztás jelentőségét, á mun
kahelyi egészségvédelem, valamint 
az idős em berekről való  gondosko
dás fontosságát.

Á biomedicinai ku ta tások  filozó
fiai összefüggéseit kíséreli meg ösz- 
szefoglalni R. Löther és U. K öm er 
írása, am ely az élet és a  halá l kér
dését elsősorban a transzplantáció 
orvosetikai, világnézeti vetületében 
boncolgatja.

Átfogó hum ángenetikai elemzést 
olvashatunk „Az egyén és a  társa
dalom dialektikája az orvosi gon
dolkodásban és tevékenységben” c. 
m unkában. A szerző (G. Straass) 
hangsúlyozza, hogy hum ángeneti
kai tanácsadással és a  modem 
diagnosztikai lehetőségekkel jelen
tősen csökkenteni lehet a  genetikai 
megbetegedések arányát. A meg
előzésnek az egészségvédelemben 
betöltött kiemelkedően fontos sze
repe m ellett nagy gazdasági kiha
tása is van, ugyanis a prophylaxis 
nélkül a terápia 15—30-szor d rá
gább.

A tanulm ánykötet szerzőinek ál
lásfoglalása m indenekelőtt az 
NDK-ban kialakult nézeteket, il
letve tárgyalási módot tükrözi. Az 
ezekből levonható általános érvé
nyű következtetések, valam in t az 
elemzések tartalm a érték es és e l
gondolkodtató inform ációt nyújt a 
hazai olvasónak is.

Gidai Erzsébet dr.

W. Angerstein: A erosolfiebel.
VEB Verlag Volk und Gesundheit. 
Berlin, 1978. 150 oldal, 67 ábra, 6 
táblázat. Á ra: 13,70 M.

Szerző előszavában m egállapít
ja, hogj)' aerosol the ráp iáva l fog
lalkozó ápolónők 80%-a nincs tisz
tában a készülékkel, a kezelés lé
nyegével, ennek fizikai és bioké
miai alapjaival, így könyvét első
sorban az ő továbbképzésükre 
szánta.

Az első 5 fejezet az aerosolok á l
talános tulajdonságaival, előállítá
suk fizikai-technikai alap ja iva l, az 
aerosol készülékek szerkezetével és 
működtetésével, valam in t a rész
letesen is ism ertetett u ltrahangké
szülékekkel foglalkozik, az alap
fogalmakon túl nem  tag lal újsze
rű szempontokat.

A 4—5. fejezet a  könyv egyhar- 
m adát teszi ki (50 oldal), ebben 
részletesen foglalkozik az  USI-so- 
rozat (Dresden) egyes típusaival, 
ami hazai vonatkozásban csak ak 
kor praktikus, h a  ilyen készülék
kel rendelkezünk.

A tulajdonképpeni orvosi rész a
6. fejezet kb. 20 o ld a lára  szorít

kozik. Bár korrekt és korszerű  is
m erte tést ad a diagnosztikai és 
th e ráp iás  m ethodikákról és a rövid 
te rjedelm e ellenére is k ité r  az in 
dikációra, kontraindikációra — pl. 
nagyon helyesen felh ív ja a figyel
m et az antibiotikum ok allergizáló 
tu la jdonságaira — ez a  fejezet is 
inkább  olyan kezdő orvosoknak 
szól, akik  frissen kapcsolódnak be
le a  légzőszervi betegségek gyógyí
tó-m egelőző hálózatába — értem  
a la tta  a tüdőgondozók szűrő je lle 
gű vizsgálatait végző orvosokat.

H iányolható, hogy a k lin ikai 
részben  nincs eléggé kiemelve, 
hogy diagnosztikai teszteket (áce- 
tylcholin, histamin, bronchospas- 
m olytikus teszt, allergen provoca
tio) csakis orvos végézhet, illetve 
a vizsgálatoknál orvosnak m indig 
je ien  kell lennie.

Az utolsó előtti fejezet az NDK 
bronchopneum ológiai és tuberkuló
zis társaságának m ethodikai ieve- 
lét tartalm azza — am i kb. megfelel 
hazánk hasonló typusú. tehát nem  
selektive asthm as betegei alapellá
tásának  az aerosolok használatát 
illetően. A könyv rövid m unkavé
delm i és hygiéniai útm utatásokkal 
záródik. Végeredményben a kis 
kézikönyv középkáder és pálya
kezdő orvosok képzéséhez m egfe
lelő ism eretanyagot tartalm az.

Hajós Mária dr.

E. Grundmann: Colon Cancer
(Cancer Campaign, Volume 2.) 
G ustav  Fischer Verlag, 1978.

A 254 oldalas könyv 120 rö n t
gen-, makroszkópos, m ikroszkópos- 
és egyéb, a szöveges részt a lá tá 
m asztó képanyagot és 95 külön
böző táblázatot tartalm az. A könyv 
m egírásában több m int 30 jól is
m ert, a világ különböző részein 
dolgozó szakem ber vett részt. A té 
m a ak tualitását bizonyítja az a 
tény, — am int a rra  a  szerzők is 
rám u ta tn ak  —■, hogy a vastagbél 
rákos megbetegedéseinek szám a 
em elkedik.

A könyv négy, jól körülhatárolt, 
de egym áshoz szorosan kapcsolódó 
fejezetekből áll. A szerzők — a sa
já t tapasztalataik  ism erete m el
le tt — a felhasznált irodalm at is 
közlik.

I. Epidemiológia és pathogenezis
Figyelem re méltó megfigyelés, 

hogy a colon-carcinoma egyes te 
rü leteken, így N yugat-Európában 
vagy az angolszász terü leteken lé
nyegesen gyakoribb, m in t pl. K e
let-Európábán. ^  legkevésbé é r in 
te tt te rü le t Ázsia, A frika és Dél- 
A m erika. Bizonyos összefüggést té 
teleznek fel az iparosodás, a nyu
gati étrend  terjedése és a betegség 
gyakorisága között. Nem tu la jdo 
n ítan ak  jelentőséget a dohányzás
nak, az alkoholnak, a test súlyá
nak és magasságának. Érdekes 
megfigyelés, hogy azon  területeken, 
ahol viszonylag ritkább  a colon- 
carcinom a, gyakoribb a baloldali 
lokalizáció, elsősorban a sigma te 

rületén, míg azon országokban, 
ahol gyakoribb, inkább a jobb co- 
lon-félen helyezkedik el. Ism erte
tik  a zsír-, a húsfogyasztás, az 
epesavak, a bél baktérium flóra, a 
polyposis és colitis ulcerosa sze
repét is. Hangsúlyozzák, hogy ezen 
megfigyelések további gondos vizs
gálatokat igényelnek.

Röviden ism ertetik  a gastrointes
tinalis trak tu s tum orainak  patho- 
genezisét. Adatokkal bizonyítják, 
hogy a gyom or-carcinom a gyakori
sága csökken, a vastagbél dagana
tos megbetegedéseinek szám a vi
szont emelkedik. Oszlop diagra
mokon és ábrákon dem onstrálják  
az emésztőszervek carcinom ás el
változásainak gyakoriságát a kü
lönböző országokban. K iem elik az 
öröklés szerepét a colon-carcinom a 
gyakoriságában.

II. Kísérletes vizsgálatok
Ism ertetik  azokat a  k ísérleti m ód

szereket, am elyek segítségével a 
vastag- és végbélben carcinom ás 
elfaju lás hozható létre. Erre leg
alkalm asabb az 1—2 dim etylhyd- 
razine (DMH). Meggyőző szövetta
ni vizsgálatokkal dem onstrálják  a 
kísérletes colon-carcinom a k ia la
kulásának folyam atát.

Ezen fejezeten belül ism ertetik 
és tá rgyalják  azon érdekes tapasz
ta latukat, hogy cholecystektom ia 
u tán  gyakoribb a colon-carcinoma. 
Á llításukat meggyőző statisztikai 
adatokkal és kísérleti eredm ények
kel is igazolják. A kiváltó  ok az 
epesavak m etabolizm usában be
következő változás.

III. Osztályozás és diagnózis
Szerzők a WHO által összeállí

to tt beosztást veszik alapul. Rész
letesen foglalkoznak az adenomák 
szerepével, form áival, differenciál
diagnózisával. T árgyalják  az ade- 
nocarcinom át. beosztását és secre- 
tiós tevékenységét. Ism erte tik  a 
carcinoid tum orok fa jtá it és az 
appendix tum orokat.

A korai diagnózis felállítása 
szem pontjából hangsúlyozzák a co- 
lonoscopia jelentőségét. S tatisztikai 
adatokkal bizonyítják a  vastagbél
tükrözés fontosságát. Igazolják 
azon korábbi állításukat, mely sze
r in t a colon-carcinom ák száma 
em elkedik (pl. az N SZK -ban 1953- 
ban 100 000 lakosból 16 halt meg 
colorectalis carcinom ában. 1975-ben 
m ár 36). Felhívják a figyelm et az 
occult Vérzés fontosságára és a 
vérzés forrásának tisztázására, v a 
lam int a  plasma CEA szint válto
zásra a vastagbél carcinom ák, ill. 
az általuk okozott m etastasisok 
esetében. A fenti vizsgáló e ljá rá
sok m ellett hangsúlyozzák, hogy a 
radiológiai vizsgálatnak, m indenek
előtt a kettős kontraszt irrigosco- 
piás vizsgálatnak elsődleges je len
tősége van.

IV. Therápia
Röviden tárgyalják  azon m űté

ti eljárásokat, am elyeket a külön
böző m agasságban elhelyezkedő 
rectum -tum orok gyógyítására nap
ja inkban  alkalm aznak. A sebész 
elsődleges feladatának  jelölik meg



— a lehető legalacsonyabb m orta
litás m ellett — a radikális m űtét 
végzését. Am ennyiben ez nem le
hetséges, palliativ  m egoldásra kell 
törekedni, a colostomiát csak végső 
esetben alkalm azza. Különböző sta 
tisztikai adatokat közölnek egyes 
kórházak eredm ényeiről. Ezt kö
vetően röviden áttek in tik  a colon- 
tum orok m űtéti m egoldásának le 
hetőségét! Felhívják a figyelm et a 
viszonylag gyakori v a rra t insuífi- 
cientiára, am ely a m ortalitás közel 
40% -áért felelős. Ism ertetik azo
kat a „rizikó factorok”-at, am e
lyek a gyakori varratelégtelenség 
szempontjából jelentősek. Javaso l
ják az ún. „second look” m űtétet
4— 9 hónappal a radikális m űtétet 
követően. A gyakorlati tapasztalat 
alapján ezen időre 40—50% -ban ta 
lálható recidiva vagy m etastasisok 
a nyirokcsom ókban, és jelentős 
százalékban végezhető ism ételt r a 
dikális műtét.

Foglalkoznak a röntgen theráp ia 
szerepével a rectum -carcinom a 
gyógyításában. Javasolják  a  prae- 
és postoperativ besugárzást. Is
m ertetik  a sugárzás előnyeit és 
hátrányait. Röviden tárgyalják  az 
inoperábilis rectum -carcinom ák 
rad io theráp iá ját is.

A könyv utolsó szakasza a co- 
lorectalis tum orok chem otherápiás 
kezelésének lehetőségeivel, eredm é
nyeivel foglalkozik. Felsorolja 
mindazon chem otherápiás szere
ket, amelyek az eddigiek során al
kalm azásra kerültek, kiem elve az
5- fluorouracil szerepét.

A könyv nagyon jó  áttek in tést 
ad a colon-carcinoma, és részben a 
végbél-carcinom a eddigi ism eret- 
anyagáról. E m ellett számos új, az 
utóbbi időben kia lakult álláspon
tot, ism eretanyagot is tartalm az. 
Hasznos tanulm ány elsősorban a 
sebészek és onkológusok szám ára, 
de érdeklődésre ta rth a t számot 
mindazon kollegák részéről, akik 
á gyógyítás-megelőzés terü letén  
dolgoznak. Ihász M ihály dr.

H. Frunder szerkesztette: Effects 
and M etabolism  of Insulin and 
Cyclic N ucleotides. Ergebnisse der 
experim entellen Medizin, 28. kö
tet. VEB Verlag Volk und G esund
heit, Berlin, 1978. 232. oldal. Ä ra: 
26 M.

A Szovjetunió és az NDK Bioké
m iai Társaságai rendszeresen szer
veznek közös szimpozionokat köl
csönös érdeklődésre szám ottartó  
biokémiai alapkutatásaik  ered
ményeiről. A kötet az 1975-ben 
m egtarto tt szimpozion anyagát ta r 
talmazza. A címben megjelölt té 
mákon kívül a  szerkesztők néhány 
egyéb, az anyagcsere-szabályozás 
alapvető m echanizm usaival foglal
kozó közlem ényt is bevettek. Az 
összesen 27 dolgozat m egm utatja 
az idevágó kutatások főbb erővo
nalait, tá rgya lja  az eddig e lért 
eredm ényeket és az irodalm i h á t
teret. Jól tükröződik a kötetben,

hogy az N D K-ban jelentős erőfor
rásokat koncentráltak az orvosi 
szempontból fontos diabetes 
(Karlsburgi D iabetes Intézet) és a 
szívműködés szabályozás (Berlini 
M olekuláris Kardiológiai K utató- 
csoport) biokém iai kutatására, 11 
előadás ezeknek a  m unkacsopor
toknak m unkájáró l számol be. U ni
kum nak szám ítanak  azok az e red 
mények, am elyeket a homoki p a t
kány (Psamimomys obesus) spon
tán diabéteszének vizsgálatáról kö
zölnek. Az inzulin  bioszintézis ta 
nulm ányozása izolált Langerhans 
szigetekben, az  inzulin lebontás 
vizsgálata m elle tt érdekes össze
foglalót o lvashatunk az inzulin sze
repéről a  zsírsejtek  m etabolizm u- 
sainak szabályozásában.

V. S. lljin  és m unkacsoportja n é 
hány enzim és horm on direkt köl
csönhatásáról számol be. Az inzu
lin ilyen h atása  a  sejtek inzu lin 
felvételéről közölt újabb eredm é
nyek tükrében  ism ét fontos lehet 
m int szabályozási mechanizmus. A 
ciklikus nukleotidok hatásaival 
kapcsolatban. E. S. Severin  és 
m unkacsoportjának m unkáját a 
disznóagy cAM P függő hiszton ki- 
názáról valam in t A. W ollenberg  
és mtsai eredm ényeinek összefog
lalását a szívizom adenilát cik lát 
enziméről, valam in t a  cAMP füg
gő fehérje  íoszforilezés és a C a+ +  
kötődés közötti kapcsolatról em el
ném  ki. Utóbbi szerző a  ciklikus 
nukleotidok ku ta tásának  néhány 
kurrens terü leté rő l is közöl egy igen 
inform atív áttekintést.

Kár, hogy az 1975-ös szimpozion 
anyaga csak 1978-ban kerü lt k i
adásra. Bár a  szerkesztő gondosko
dott arról, hogy a  kéziratokat a 
szerzők időközben revideálják, a  
kötet jelentőségét inkább az  egyes 
csoportok több éves m unkája e re d 
ményeinek összefoglalása, m in t a 
friss eredm ények és a  lehetséges 
előrelépés keresésének tárgyalása
ad ja  meg. Tóth M iklós dr.

John P atten: Neurological D iffe
rential D iagnosis. Starke H. Ltd., 
London, Springer Verb, New 
York—H eidelberg—Berlin 1977. 295 
oldal, 288 ábra , 17 táblázat. Á ra: 
62,— DM.

T udatában azoknak a nehézsé
geknek, am elyeket a neurológiai 
betegségek felism erése je lenthet az 
orvos m indennapi gyakorlatában, 
a szerző olyan könyv m egírására 
vállalkozott, am ely m ondanivaló
jában és ábraanyagában egyaránt 
segíti o lvasóját az idegrendszer 
betegségeinek diagnosztizálásában 
és a kóros folyam at helyének m eg
állapításában.

A mű célkitűzését jól m egvaló
sította, am elyhez egyaránt hozzá
já ru lt a sokoldalú szerző kiváló 
tárgyism erete, didaktikai érzéke és 
az ábrák elkészítésében m egnyil
vánuló lényegm eglátása és ra jz 
készsége. A szöveg m egírásában 
és a könyv szerkesztésében érvé

nyesülő elvek a gyakorlati a lk a l
mazhatóság iskolapéldája és b izto
sítéka: a mű az egyes idegrend
szeri régiókkal összefüggésben ír 
ja  le az egyes tüneteket, tü n e t
együtteseket, m ajd ebből a m egkö
zelítésből bontakoztatja ki az egyes 
kórképeket és a differenciáldiag
nosztikai szempontból szóba jöhető 
betegségeket. Emlékeztet a rra  a 
tényre, hogy „a legáltalánosabban 
előforduló betegségek egyben a 
leggyakoribbak is” ezért a r itk a  
kórképeket a tankönyvekre hagyja 
és megelégszik a gyakorlat szám á
ra legfontosabbak em lítésével, sőt 
azokat egy-egy jellemző eset szem 
léletes leírásával illusztrálja. — 
Gondosan defin iálja az idegrend
szeri funkcióegységeket, jellem zi 
azok fiziológiás és kóros m űködé
sét. Szem léletes ábrái mintegy té r 
képszerűen terítik  ki az idegrend
szer bonyolult regióit a papír s ík 
jára. Az olvasó feladata csupán 
annyi, hogy az adott esetben a tü 
netekből, jelenségekből, funkcióza
varokból következtessen a kóros 
folyam at által é rin te tt idegrendszeri 
képletekre, a folyam at elhelyezke
désére és kiterjedésére. — K örül
tekintő gazdaságosság érvényesül 
a 26 fejezetre tagolt könyv egészé
ben. A fejezetek között helyet k a 
pott m inden jelentős tünet, ill. az 
azokért felelőssé tehető kóros fo
lyam at, m echanizm us (a szemmoz
gások zavarai, nystagmus, a rc fá j
dalm ak és a fejfájás, tudatvesztés
sel já ró  paroxysm alis állapotok 
stb.), a különös figyelmet érdem lő 
idegrendszeri regiók (az agytörzs, 
kisagy, nagyagyi féltekék stb.) b e
tegségeinek elkülönítő diagnoszti
kája. — A jól szerkesztett táb láza
tok egy-egy betegségcsoport tü n e 
teinek összehasonlításában tám o
gatják  figyelm ünket. — Esetenként 
a pathologiás elváltozás m egerősí
tése, ill. k izárása érdekében az e l
végzendő vizsgálómódszerek ism er
tetéséről sem feledkezik meg. A 
kérdések, am elyeket a klasszikus, 
de főleg a legkorszerűbb vizsgáló
eljárások alkalm azásával kapcso
latban felvet, m inden orvosi d iag
nosztikai tevékenységgel kapcsolat
ban helyénvalóak és megszívlelen
dők: mi indokolja a vizsgálat e l
végzését? Milyen inform ációt v á 
runk  a vizsgálattól? Kellően m ér
legeltük-e az adott esetben a vizs
gálóeljárás lehetséges kedvezőtlen 
következm ényeit ?

A kifejező, egyszerű és jó angol 
szaknyelven m egírt m ű elsősorban 
az önm agára u ta lt és vállalkozó 
szellemű, érdeklődő gyakorló orvos 
ism ereteinek korszerű felfrissítését 
szolgálja, a szakorvos szám ára v i
szont a bonyolult anatóm iai viszo
nyoknak újszerű nézőpontból való 
feltárulikozása je len thet élményt.

Az album  alakú, jól kezelhető, 
jól olvasható, ízléses kötésű könyv 
egyaránt dicséretére válik szerző
nek, k iadónak és m indazoknak, 
akiknek megjelenésében részük
vo^ ' Walsa Róbert dr.



HALOPERIDOL
ta b le tta , injekció, cseppek

ÖSSZETÉTEL:
1 amp. (1 ml) 5 mg haloperidolum -ot,
1 tabl. 1,5 mg haloperidolum ot,
1 üveg (10 ml) 20 mg (10 csepp =  1 mg) haloperidolum ot 
tartalmaz.
H A T Á S : A haloperidolum  a butyrophenon csoportba tartozó 
neuroleptikum . H atásm echanizm usa még nem  pontosan tisz
tázott. A  psych és és m ás eredetű túlm ozgásokkal járó kór
képekben és állapotokban kiem elt jelen tőségű . Specifikus 
hányáscsillapító hatása a lacsony dózisban is érvényesül. 
JA VA LLA TO K : M inden o lyan  kórkép, am ely  m otoros és 
psychés agitatióval jár, m ania, oligophrenia, paranoid, hallu- 
cinatoros állapotok és epileptiform is psychosisok , delirium  
trem ens, Huntington chorea, csillapíthatatlan hányás. 
ELLENJAV ÁLLATOK: Izom tónus fokozódásával járó extra
pyram idalis m egbetegedések  és az anam nezisben m egism ert 
ilyen jellegű  m ozgászavarok. Depressiók és depressiv  hangu
lattal járó elm egyógyászati tünetcsoportok.
ADAGOLÁS: Az injekció alkalmazása általában akkor ja- 
vallt, am ikor az orális adagolás valam ilyen okból lehetetlen  
(pl. nagyfokú agitatio). Adagja ilyenkor intram uscularisan  
1 am pulla (5 mg). F elnőttek  átlagos oralis adagja 4,5—18,0 mg 
(3—12) tabl., az egyén i tűrőképesség és szük ség let figye
lem bevételével, egyenlő részekre elosztva.
G yerm ekek napi orális dózisa 5 éves korig átlagosan 0,5—1 
mg (V 3— a/s tabletta vagy 5—10 csep p); 6—15 éves korig 1—2 mg 
(10—20 csepp).
Krónikus hányásban általában 2 X 10 cseppet (2 mg) adnak 
naponta.
MELLÉKHATÁSOK: Huzam osabb ideig tartó k ezelés után 
a betegek nagy részénél akinesia, tremor, izom hypertonia  
vagy egyéb  parkinsonszerű tünetek léphetnek  fel. Ezek 
a tünetek  az adag csökkentésére vagy a k ezelés átmeneti 
abbahagyása után spontán  m egszűnnek, ille tve  antiparkin- 
sonos szerekkel kupírozhatók.
KÖLCSÖNHATÁSOK:
A H aloperidolt ne alkalm azzuk együtt:
— anticholinerg készítm ényekkel (növekedhet az intraocularis 

nyom ás),
— központi idegrendszeri bénítókkal (hatásfokozódás),
— MAO inhibitorokkal (hatásfokozódás),
— antihipertenzivum okkal (hatásfokozódás),
— tricyclikus, depressió e llen i szerekkel,
— oralis anticoagulansokkal együtt adva újra be kell állítani 

a beteg anticoagulans adagját.
FIGYELM EZTETÉS: A gyógyszer bevétele, ill. alkalmazása  
után 8—10 órán belül, vag y  folyamatos szedése, ill. kezelés 
esetén a kúra időtartam a alatt járművet vezetn i, magasban 
vagy veszélyes gépen dolgozni tilos. A lkalm azásának, ill. ha
tásának tartama alatt tilos szeszes italt fogyasztani. 
M EGJEGYZÉS: A tablettát és a cseppeket az orvos akkor
rendelheti, ha azt a terü letileg, illetőleg szakm ailag illetékes 
fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
javasolja.
Az injekciót az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendel
heti, aki a gyógyszer javallatai szerint betegség esetén a be
teg gyógyszerelésére terü letileg  és szakm ailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalom m al) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:

5 ampulla (1 ml) 
50 tabletta 
1 üveg (10 ml)

térítési d íj : 2,20 Ft 
térítési d íj : 2,10 Ft 
térítési díj: 2,60 Ft
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B l  S E C U R I  N  tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethy- 
nil oestradiolumot tartalmaz.

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

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapot, májműködési zavarok, cholecystitis, 
thrombosis-készség, súlyos organikus szívbetegségek, chro
nicus colitis, diabetes mellitus. Az endocrin mirigyek egyéb 
betegségei. Malignus tumorok, elsősorban emlő-carcinoma, 
továbbá lactatio és intolerantia.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS
A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első napjától

számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 
tablettát kell bevenni mindennap azonos időpontban, le
hetőleg este. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani.
Az ovulatiogátló hatás kifejlődéséhez kb. 1 hétre van szük
ség.

MELLÉKHATÁSOK

Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bélpa
naszok a kúra kezdetén előfordulhatnak, s a későbbi cyc- 
lusokban többnyire megszűnnek.

MEGJEGYZÉS: ■!< Csak vényre adható ki és az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 21 db tabl., térítési díj: 2,90 Ft.
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Markusovszky Kórház-Rendelőintézet, Szombathely, 
Gyermekosztály
(főorvos: Cholnoky Péter dr.),
Gyermekkardiológiai Egység 
(főorvos: Búzás Emil dr.),
Főv. Heim Pál Kórház-Rendelőintézet,
Kardiológiai Osztály
(főorvos: Diósszilágyi Gertrúd dr.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Egészségügyi Szervezési Intézet 
(igazgató: Aczél György dr.)

A gyermekkori febris 
rheumatica alakulása 
tíz év (1968-1977) 
alatt Magyarországon
Búzás Emil dr., Diósszilágyi Gertrúd dr. 
és Simon Tamás dr.

Az Orvosi Hetilap 1974. évi 36. számában (1974, 115, 
2103.) számoltunk be a gyermekkori reumás láz 
(továbbiakban: r. 1.) előfordulásáról és prognosisá- 
ról, a gyenmekkardiológiai gondozók 1968—1972. 
évi összesített adatai alapján. Hazánk gyermekla
kossága döntő többségének felmérésén alapuló meg
állapításaink első ízben adtak megbízható és pon
tos adatokat a gyermekkori első reumás schub gya
koriságának hazai csökkenését illetően. Adataink 
elismerését bizonyította, hogy „magyar mutató”- 
ként a WHO nyilvántartásába is bekerültek (19). 
Ez a tény és közleményünk hazai visszhangja kész
tetett bennünket arra, hogy folyamatosan tovább 
is figyelemmel kísérjük a gyermekkori r. 1. jellem
zőinek alakulását és újabb öt év elteltével ismét 
nyilvánosság elé tárjuk adatainkat. Ezen célkitűzé
sünk alapján a már felmért ötéves időszak (1968— 
1972) után ismét feldolgoztuk a gyermekkardioló
giai gondozóhálózat idevonatkozó adatait a követ
kező ötéves időszakra (1973—1977) is. Ügy gondol
juk, hogy az említett tíz év (1968—-1977) összesített 
mutatóinak vizsgálata, elkerülve az ismétléseket, 
bizonyítóbb erejű törvényszerűségek megállapítá
sára adhat alkalmat a gyermekkori r. 1. jellemzői
nek alakulása szempontjából.

A r. 1. leggyakrabban a gyermek- és ifjúkor
ban fordul el:. Így a gyermekkori r. 1. jellemzői
nek vizsgálata a betegség egészére érvényes megál
lapításokat hozhat. A betegség természetével és kö
vetkezményeivel foglalkozó közlemények, különö
sen az 1940—50-es években a r. 1.-t a népbetegsé
gek csoportjába sorolták. A népbetegségre jellemző, 
hogy részben a lakosság jelentős részére terjed ki 
és kifejlődésére, valamint lefolyására a társadalom 
politikai-gazdasági rendszerének alapvető befolyása 
van. Az 1960-as évektől kezdve az idevonatkozó
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közlemények már a r. 1. csökkenő tendenciájáról 
számolnak be. A r. 1. mint népbetegség lényeges 
csökkenése a betegség megelőzése, korai felfedezése 
és megfelelő gyógykezelése, utókezelése, illetve a 
recidiva megelőzése révén érhető el. Fontos a r. 1. 
előidéző tényezőinek az ismerete is. Ilyenek: a rossz 
szociális-gazdasági viszonyok következtében alacso
nyabb életstandard, rossz hygienés körülmények, 
zsúfoltság otthon és az iskolában, azonkívül a nem 
kielégítő orvosi ellátottság. Az előbbi előidéző té
nyezők közé tartozik még a szélsőségesebb időjárás, 
valamint közismert a r. 1.-as esetek halmozódása a 
„reumás család”-ból származó gyermekek között. 
A r. 1. gyakoriságát befolyásoló és előzőekben fel
sorolt tényezők közül különösen kiemelendő az or
vosi ellátottság színvonala. Ma már bizonyított 
tény, hogy a szervezet „reumás áthangolását” bizo
nyos körülmények (elősegítő tényezők) között az 
„A” csoportú Streptococcus béta-haemolyticus fer
tőzés indítja el. Ezért tartják a streptococcus torök- 
folyamatök megfelelő és adaequat kezelését a r. 1. 
primaer prophylaxisának. Nem vitás, hogy ezen 
ún. „első betegség” megfelelő idejű és minőségű 
kezelése szorosan összefügg az orvosi ellátottsággal 
és annak színvonalával.

Beteganyag és módszer
Tízéves feldolgozásunk, m in t em lítettük, két öt

éves időszakból: 1968—1972 és 1973—1977 évekből te 
vődik össze. A nyaggyűjtésünk során az első időszakban 
34, a  m ásodikban m ár 38 megyei, városi, i'll, járási gyer
m ekkardiológiai gondozó és a fővárosi gyerm ekkar
diológiai szakrendelők azonos szem pontok szerint ny il
ván tarto tt ada ta it összesítettük. Az Országos Gyermek- 
kardiólógiai Hálózat fejlődése te tte  lehetővé, hogy az 
5—14 éves korcsoportba tartozó gyerm eklakosság 72,3 
százaléknak (első időszak) vizsgálata a m ásodik idő
szakban m ár 93,5%-ra em elkedjék, fgy, főleg a  m áso
dik időszakban, 1 267 019 gyerm ek vizsgálata során 
nyert adataink reprezentatív  m egállapításokra feltét
lenül alkalm asak. H asonlóan a világirodalm i feldolgo
zásók többségéhez, a  r. 1. 5 éves életkor előtti előfor
du lását elhanyagolhatónak ta rtjuk . Előző és az első 
időszakot (1968—1972) feldolgozó közlem ényünkben 
(6) az első reum ás schub gyakoriságát még ezrelékben

Ábra: Az első reumás schub gyakorisága Magyarországon 
(1968-1977)



1. táblázat A carditis acuta é s  a recidiv ese tek  aránya 
az első reum ás schubhoz viszonyítva

Év 1.schub carditis % recidiva %

1968 1021 545 53,4 198 19,4
1969 605 292 48,2 115 19,0
1970 373 201 53,8 68 18,2
1971 363 182 50,1 52 14,3
1972 283 149 52,6 43 15,2
1973 240 133 55,4 42 17,5
1974 278 148 53,2 30 10,8
1975 197 96 48,7 29 14,7
1976 159 84 52,8 22 13,8
1977 119 67 56,3 18 15,1
1968—1977 3638 1897 52,1 617 16,9

ad tuk  meg. Tekintettel a rra , hogy a  m ásodik időszak
ban (1973—1977) ez tovább csökkent, kifejezőbbnek 
ta rto ttu k  a tíz év összesítésében a tízezrelékes m utató 
használatát.

Em lítettük már, hogy jelen feldolgozásunk adata it 
az Országos G yerm ekkardiológiai H álózat egységei 
szolgáltatták. Az is k itű n t az eddigiekből, hogy tevé
kenységük ma m ár az ország gyerm eklakosságának 
több m in t 90%-ra te rjed  ki. Az 1957—58-as években 
m egindult gyerm ekkardiológiai gondozási tevékenység 
egységes hálózattá szerveződött. A szakm ai irányítást 
az Országos Kardiológiai Intézet és ennek gyerm ek
osztálya végzi. M egvalósulásához közeleg a Gyerm ek- 
kardiológiai Gondozók I. Országos M unkaértekezletén 
1969-ben a szervezési referátum ban (7) k ife jte tt cél: 
szervezeti egység a terü letileg  illetékes kórházi gyer
m ekosztállyal (8). Ennek jeleként egyre több megyei 
kórházi gyermekosztályon jön létre kardiológiai rész
leg. A rendszeres gyerm ekkardiológiai tudom ányos ülé
sek és irodalm i tevékenység elism eréseként 1976 végén 
m egalakulhatott a M agyar Kardiológus és Gyermek- 
örvösök Társaságán belül a G yerm ekkardiológiai Sec
tio Régi vágy teljesült 1978 végén, m ikor az  új szak- 
képesítési rendelet lehetővé tette a  gyerm ekkardioló
gus szakorvosi cím megszerzését. Az egyre fejlődő és 
jelenleg is még az 1969-es m inisztérium i irányelvek 
(9) a lap ján  tevékenykedő Országos G yerm ekkardioló
giai Hálózat teljes elism erését je lentené a  régen várt 
m űködési szabályzat kiadása.

összeállításunkban a gyermekkori r. 1.-as meg
betegedés hazai előfordulása és prognosisa a vizs
gált időszakokban (1968—1972 és 1973—1977) több 
szempont szerint csoportosítható: az első reumás 
schub gyakorisága — carditis aránya az első reu
más schubhoz viszonyítva — reumás recidivák 
alakulása — reumás vitiumosok száma és megosz
lásuk.

Az első reumás schub gyakorisága

tízezrelék között mozog. Az előbbiek alapján előre
mutatónak vehető Saslaw (36) 1964-ben tett megál
lapítása, mely szerint ott alacsony a r. 1.-as mor
biditás, ahol az 5—14 éves korosztályból 2,00—2,20 
tízezrelék az előfordulási gyakoriság.

Közép- és Kelet Európa vonatkozásában az 
1960-as években megjelent közlemények az elő
zőekkel ellentétben még nem tükrözik egyértel
műen a r. 1.-as megbetegedések csökkenését. Lo
renz és Wendler (20) Ausztriából, Oberhofer—Sik 
(30) 1963-ban Jugoszláviából, Vojnovszki (46), majd 
Jevleva (14) 1965^ben a Szovjetunióból és Brezina 
(4) 1968-ban Csehszlovákiából számoltak be nagy
számú reumás beteganyagról.

A legújabb és hozzáférhető nemzetközi iroda
lom a gyermekkori r. 1. gyakoriságát illetően igen 
érdekes adatokat tár elénk. A fejlett nyugati orszá
gokból és a Szovjetunióból származó közlemények 
a r. 1. további csökkenéséről számolnak be. Marko
witz és Gordis (23) 1972-ben Baltimore-ban (USA)
1,7 — Brownell és Bailen—Rose (5) 1972-ben New 
Yorkban 4,9 — Sommer és Frick (43) 1967-ben 
Finnországban 5,0 — Oguz és mtsai (31) 1972-ben 
Kijevben 4,0 — Benevolenszkaja és Bolotyina (3) 
1974-ben Moszkvában 1,7 — Gargaszasz (12) 1974- 
ben a Litván SZSZK-ban 7,0 tízezreléknek találták 
a r. 1. incidentiáját. Ugyanakkor Bates (2) 1967-ben 
Nagy Britanniából 19,0 tízezrelékes incidentiáról 
számol be és ez a magas érték az ottani időjárás- 
viszonyokkal függ össze. Továbbra is magas gyako
riságról tesznek említést a kevésbé fejlett országok
ból származó közlemények. így Gharagazlou és 
mtsai (10) 1974-ben Iránból 40,0 — Rhoe (33) 1975- 
ben Dél-Koreából 20,0 tízezrelék incidentia értéket 
adnak meg.

Hazai viszonylatban nagy és pontos epidemio
lógiai felmérésre nehéz adatot találni, legtöbbje 
csak klinikai beteganyagban a fiatal felnőttkort 
érinti (13, 35, 44, 45). Matheides (26) 1963-as adata, 
mely szerint évente mintegy 1000 friss r. 1.-as meg
betegedéssel kell számolni országos viszonylatban, 
már tartalmazza a gyermekbetegeket is. Péntek 
(32) 1974-ben arról számol be, hogy Baranya me
gyében a gyermekkori r. 1. előfordulása 1958— 
1971-ig egynyolcadára csökkent és ez különösen 
szembetűnő volt 1969-ben. Behatóan foglalkozik 
Simon T. a gyermekkori r. 1. főbb jellemzőivel több 
közleményében (38, 39, 40, 41) és lebontva az Eü. 
Min. hospitalizált morbiditási adatait a gyermek
kori r. 1. 1972—73-as incidentiáját 3,02 tízezrelék-

A fejlett kapitalista országokból származó köz
lemények az 1960-as évektől kezdve egyértelműen 
a r. 1.-as megbetegedések számszerű csökkenéséről 
számolnak be. Markowitz és Kuttner (24) 1965-ben 
kiadásra került monographiájukban már tényként 
állapítják meg a morbiditás fokozatos csökkenését. 
Ezt a megállapítást több munkacsoport is igazolta 
1961—65 között végzett vizsgálataival (1, 11, 17, 
27, 28, 34). Ezen időszak ez irányú vizsgálatait Si
mon Gy. (37) táblázatban összesítette és ennek át
lagolásával megállapítható, hogy a fejlett kapita
lista államokban 1965-ben a gyermekkori r. 1. inci
dentia mutatója: 8,00 tízezrelék volt. Ez megfelel 
Nelson (29) 1969-es adatának is, mely szerint iskolás 

68 korban az első reumás schub gyakorisága 7,00—16,00

2. táblázat Az O rszágos Gyermekkardiológiai
Hálózat szerzett vitium os beteganyagának  
m egoszlása 1972 és  1977 végén

Kórisme
Esetszám 

1972 1977 
végén végén

1972
végén

%
1977
végén

Mitr. insuff. 1281 1309 51,0 52,2
Kombinált 750 642 29,9 25,6
Aorta insuff. 322 336 12,8 13,4
Mitr. stenosis 158 193 6,3 7,7
Aorta stenosis — 29 — 1,1
Összesen 2511 2509 100,0 100,0
ebből operált 63 90 — —



nek találta (42). Természetesen ez az adat nem te
kinthető tisztítottnak és tartalmazza a recidiv ese
teket is.

Munkacsoportunk (akkor még Simon T. nél
kül) az első ötéves időszakban (1968—1972), Ma
gyarország 5—14 éves korcsoportba tartozó lakos
sága 72,3%-nak vizsgálatával az első reumás schub 
határozott csökkenését észlelte (6). Kimutattuk, 
hogy az első reumás schub incidentiája 9,60 tízezre
lékről (1968) 2,60 tízezrelékre csökkent (1972). A 
csökkenés mértéke az 1969-es évben volt a legki- 
fejezettébb. Ez megegyezik Péntek (32) Baranya 
megyei tapasztalataival.

Vizsgálatainkat folytatva (Simon T.-al együtt) 
a második ötéves időszakban (1973—1977) az or
szág 5—14 éves gyermeklakossága 93,5%-nak vizs
gálatával a r. 1.-as megbetegedések további csök
kenését találtuk. Az 1974-es év kis kiugrásától el
tekintve az első reumás schub incidentiája 1,97 tíz
ezrelékről (1973) 0,93 tízezrelékre csökkent (1977). 
Összegezve megállapítható tehát, hogy Magyaror
szágon 1968—1977 között, vagyis 10 év alatt a gyer
mekkori első reumás schub gyakorisága közel egy- 
tizedére csökkent (ábra). Így e vonatkozásban elér
tük, sőt bizonyos tekintetben túlhaladtuk a fejlett 
kapitalista országok szintjét. Az elért eredmények 
a szociális körülmények állandó javulása mellett 
elsősorban a gyermekkörzeti szakellátás további ki- 
terjesztésének köszönhető.

Carditis aránya az első reumás schubhoz viszo
nyítva

A r. 1. cardiális manifestatiójának gyakoriságát 
tekintve az egyes szerzők adatai között, főleg a ré
gebbi közleményékben bizonyos eltérés mutatkozik. 
Massel (25) és ezt követően Mayer (22) 40—51%- 
ban, Köttgen és Callensee (18) viszont 40—77%-ban 
adják meg a oardiális érintettség gyakoriságát. 
Hasonló adatokat találunk Keck (16) 1972-es kiadá
sú gyermekkardiológiai könyvében is. Legújabban 
a külföldi szerzők közül Markowitz és Gordis (23) 
Baltimore-ból 43%-ot, Wimmer (47) 63%-ot, és vé
gül Zernov (48) Moszkvából 53%-ot említenek a 
carditis acuta gyakoriságát illetően.

A hazai irodalomban Kamarás és Csűrös (15) 
a Semmelweis OTE I. sz. Gyermekklinikája ötéves 
r. 1.-as anyagában (1959—1963) 56,9%-nak talál
ták a carditis acuta gyakoriságát. Kifejtették a car
ditis diagnosztikai kritériumait (tompa I. hang és 
holosystolés zörej a csúcs felett, a Oarey—Coombs- 
zörej, diastolés galopp ritmus, szív-dilatatio, de- 
compensatio vagy pericardialis dörzszörej) és e fel
dolgozásunkban az itt lefeketett elveket alkalmaz
tuk.

Feldolgozásunk első ötéves időszakában (1968— 
1972) a carditises arány lényeges változást nem mu
tatott és átlagosan 51,7%-nak bizonyult. Ez a to
vábbiakban sem változott és a második ötéves idő
szakban (1973—1977) 53,3%-ban találtunk carditis 
acutát. összesítve a tíz év anyagát, megállapítható, 
hogy Magyarországon 1968—1977-ig terjedő évek
ben r. 1.-ban első ízben megbetegedett gyermekek 
52,1%-ában volt kimutatható cardialis manifesta- 
tióra utaló tünet (1. táblázat).

A feldolgozott tíz év (1968—1977) anyagából 
egyértelműen kitűnik, hogy az első reumás schub 
és carditis acuta arány meglehetősen állandó és a 
tíz év átlagértéke is megfelel az irodalmi adatok
nak. Kimondható tehát, hogy a szívnek klinikai 
tünetekkel igazolható részvétele a reumás folya
matban bizonyos fokú állandóságot mutat. Ez meg
erősíteni látszik azon nézeteket, mely szerint a r. 1. 
gyakoriságának csökkenése nem a „streptococcus 
megszelídülésé”-nek, hanem a primaer prophylaxis 
és a szociális körülmények javulásának következ
ménye (13, 21).

A reumás lázas recidivák és megoszlásuk

Már előző közleményünkben (6) kifejtettük, 
hogy a r. 1.-as recidivák megelőzésének két alap
pillére a secundaer prophylaxis és a megfelelő 
alap- és szakgondozás. A kettő szoros egységet al
kot és egymástól elválaszthatatlan. A secundaer 
prophylaxis legfontosabb tényezője az 5 évig rend
szeresen adott penicillin készítmény. Munkacsopor
tunkból Simon T. (41) budapesti beteganyagon vég
zett vizsgálatai bizonyították, hogy a rendszertelen 
penioillinszedők között ötször több volt a recidiva 
mint a secundaer prophylaxist rendszeresen végző 
csoportban. Hazai viszonylatban az érvényes ren
delkezések szerint a secundaer prophylaxis napi 
400 000 IE penicillin készítmény per os adásából áll. 
Ez gyakorlatilag napi 2 tbl. Beacillin vagy Vegacil- 
lin, esetleg 1 tbl. Maripen rendszeres szedését je
lenti. Tapasztalatunk szerint a gyermekek a kisebb 
Vegacillin tablettát szedik be legszívesebben. Igen 
örvendetes volt, mikor az új gyógyszertérítési ren
delet a reumás lázon átesett gyermekek számára 
ezt térítésmentesen biztosította. Annál kevésbé ért
hető, hogy ez a kedvezmény miért nem vonatkozik 
a Maripen felírására is? Az „Ütmutató a Gyógy
szerkészítmények Rendelésére” 1. sz. pótfüzetének 
(1978) megjelenéséig, sók nehézséget jelentett az a 
körülmény is, hogy a gyógyszerészek egy része ér
telemszerűen a „gyermek” kitételt 14 éves korig 
vonatkoztatta és idősebb betegeink nem juthattak 
térítésmentesen a gyógyszerükhöz. A secundaer 
gyógyszeres prophylaxis jelentőségét szépen tük
rözi az a tény, hogy az adatszolgáltatást végző gyer
mekkardiológiai gondozók, recidiv eseteik 60—100 
százalékában tudták bizonyítani a rendszertelen 
gyógyszerszedést.

A r. 1.-as megbetegedések recidiváinak meg
előzése tehát a gondozási munka és ezen belül a 
secundaer prophylaxis hatékonyságának függvé
nye. A jó és egyre tökéletesedő gondozási munká
nak tulajdonítjuk, hogy felmérésünk szerint az első 
reumás schub csökkenésével párhuzamosan a reci
div esetek száma is jelentősen kevesebb lett a vizs
gált tíz év alatt, A recidiv esetek számszerű csök
kenése ellenére feltűnik, hogy arányuk az első reu
más schubhoz viszonyítva a vizsgált években állan
dóan 10—20% közül mozgott (1. táblázat).

A szerzett reumás vitiumos betegek száma és 
megoszlásuk az 1977. év végén

Feldolgozásunk első ötéves időszakát záró 1972. 
év végén is igyekeztünk tájékozódni arról, hogy az 
Országos Gyermekkardiológiai Hálózat gondozásá
ban hány szerzett vitiumos gyermek, illetve ifjú
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tartozik és milyen a vitium-fajták megoszlása. 
Ugyanezt tettük a második időszakot záró 1977. év 
végén is. A két pillanatnyi állapotot tükröző össze
sítésből kitűnik, hogy lényeges változás a gondozás 
alatt álló szerzett vitiumosok számában és kórforma 
szerinti megoszlásában nem következett be (2. tá b 
lázat).

K öszönetnyilvánítás: Ism ételten hálás köszönetün- 
ket fejezzük ki a  gyermekfcardiológiai hálózat v a la
mennyi gondozóvezetőjének a gyors és pontos ada t
szolgáltatásért.

összefoglalás. A szerzők két egymást követő 
ötéves időszakban Magyarország 5—14 éves kor
csoportba tartozó lakosságának 72,3 (1968—1972), 
ill. 93,5%-át (1973—1977) kitevő gyermek vizsgála
tával néztük meg a febris rheumatica jellemzőinek 
alakulását. A két időszak eredményeit egyesítve, 
következtetéseiket már a betegség tíz év (1968— 
1977) alatti változásából vonják le. A világirodalmi 
adatokkal megegyezően igazolták az első reumás 
sohub gyakoriságának csökkenését. Felmérésükben 
az első reumás sohub gyakorisága 10 000 hasonló 
korú lakosra vonatkoztatva a következőképpen ala
kult: 1968 =  9,60; 1969 =  5,70; 1970 =  3,50; 1971: 
=  3,40; 1972 =  2,60; 1973 =  1,97; 1974 =  2,19;
1975 =  1,55; 1976 =  1,25; 1977 =  0,93. Magyaror
szágon tehát a vizsgált tíz év (1968—1977) alatt a 
gyermekkori első reumás schub gyakorisága közel 
egytizedére csökkent. Az első reumás schubhoz vi
szonyított carditises arány a tíz év alatt lényeges 
változást nem mutatott és átlagosan 52,1%-nak bi
zonyult. Vizsgálták a reumás recidivák kérdését is 
és ennek csökkenését is tapasztalták. Az első rheu- 
más schubhoz viszonyított recidiva arányt viszont 
valamennyi évben 10—20% között találták. Végül 
tájékoztató adatokat közölnek az Országos Gyer
mekkardiológiai Hálózat ellenőrzése alatt álló szer
zett (reumás) vitiumos beteganyagról.
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Infecundin 
és „jóindulatú” 
máj-adenoma
Gergely Mihály dr. és Benkó Gábor dr.

A korszerű oralis fogamzásgátló gyógyszerek vi
lágméretű elterjedése következtében a „pill” szedé
sének nem kívánatos következményei, veszélyei is 
egyre határozottabb körvonalat öltenek, az erről 
szóló közlemények száma állandóan növekszik. 
Míg egyes szövődményekkel kapcsolatosan — ilyen 
pl. a thromboembolia — a fogamzásgátlás és a 
komplikáció ok-okozati összefüggését általában bi
zonyítottnak minősítik, más elváltozásoknál — ezek 
közé sorolható a benignus hepatoma is — az oki 
kapcsolat igazolása még várat magára (25/b, 32). A 
statisztikai adatok mindenesetre a tablettaszedés 
oki szerepét valószínűsítik: a világirodalomban kö
zölt és eddig ritkaságnak számító máj-adenoma 
esetek száma rohamosan szaporodik, ma már több 
százra tehető. A hazai szakirodalomban eddig csak 
Littmann és mtsai (21), Strausz és mtsai (30), illetve 
Lukács és Szemantsik (22) egy-egy betegéről történt 
közlés, viszont 1978-ban csupán a Magyar Gastro- 
enterológiai Társaság 20. nagygyűlésén több elő
adásban közel tucatnyi hepatomáról esett szó (23).

Saját esetünk közlését több szempontból is in
dokoltnak láttuk — az ilyen szövődmények ismer
tetésére egy szerkesztőségi állásfoglalás különben 
kifejezetten felszólít (32). Betegünk halállal vég
ződő 82 napos kórlefolyása jól példázza egyébként 
azt, hogy a benignus máj-adenoma „jóindulatú” 
jelzője csupán szövettani ismérv.

Esetismertetés
F. M., 32 éves nőbeteget 1978. m árcius 18-án ha j

nalban szállították osztályunkra. E lm ondása szerint 
hirtelen hasi fájdalom ra ébredt, elgyengült, m ajd  has
menése volt, nagyon rosszul érezte m agát. Orvosa he
veny hasi katasztrófa gyanújával kü ld te ; beutalóján 
megemlítette, hogy a  beteg Infecundint szed (!). Az 
anam nézis utólagos kiegészítéséből kiem eljük, hogy a 
beteg 11 éve, egyetlen terhességét kivéve, megszakítás
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nélkül szedett Infecundint; valam in t, hogy beszállí
tása előtt két nappal m unka közben egy nagy te jes
kannával erősen m egütötte m ellkasát-hasát a jobb 
oldalon.

Felvételi állapot: sovány, sápadt, szenvedő arcú  
nőbeteg, vérnyom ása 110/80 Hgmm, pulzusa 80/min, de 
könnyen elnyom ható. Hasa puha, betapintható ; a j. 
bordaív a latt érzékeny, elődomborodó, az epigastrium - 
ba is beterjedő té rim é tapintható. Hkr. érték  39%; ez 
az érték  a megfigyelés során, ism ételt, m ajd folyam a
tos vérátöm lesztés ellenére fokozatosan csökkent, ezért 
hasűri vérzés kórism éval fe ltárást javalltunk  és vé
geztünk.

M űtét: felső m edian hasmetszés. A hasüregben 
jelentős m ennyiségű vér van, m elynek forrása egy, a 
felhasban levő, tokos idegenszövet-tömeg, am elynek 
tokja megrepedt. Előbb pancreas eredetűnek  véljük  az 
állandóan erősen vérző elváltozást, m ajd  a m etszés
hosszabbítás u tán  kiderül, hogy az a m áj jobb lebe
nyében elhelyezkedő, csecsemőfej nyi, tokos daganat, 
mely a máj dom ború felszínén abból előemelkedik, és 
itt lá tható  a toknak  a m ájszéllel párhuzam os, 10—12 
cm hosszú repedése. Az egyre súlyosbodó vérzést m asz- 
szív vérátöm lesztéssel sem sikerült ellensúlyozni, a be
teg vérnyom ása 50—60 Hgmm között ingadozik, peri
fériás pulzusa nincsen, ezért m ájlebeny-resectióra gon
dolni sem lehet. A tum or nagyját kézzel kiem eljük és 
az üreget tam ponáljuk  — ekkor a vérzés csillapodik és 
így sikerül m integy 80 Hgmm-es vérnyom ást elérni, 
illetve tartan i. A kétségbeesett helyzetben egyetlen 
lehetséges m egoldás m arad t: m egkísérelni a  m áj verő- 
erénék a lekötését. Ha azt akarjuk , 'hogy a m áj a r té 
riás vérellátása lényegesen csökkenjen, vagy az art. 
hepatica propriát, vagy az art. hepatica com m unist és 
az a rt. gastroduodenalist kell lekötni. M iután időköz
ben az erek lüktetése tap inthatóvá vált, az utóbbi lehe
tőséget választottuk. A vérzés ezt követően jóform án 
megszűnt, így a tum or üregét lazán tam ponáltuk, a 
m egrepedt tokot elvarrtuk , és ide ugyancsak tam pont, 
valam in t két drain-csövet helyeztünk. M ár a hasfa l
zárás közben a beteg vérnyom ása 120/80 Hgmm volt, és 
tachycardiája is mérséklődött. A beteg a m űtét előtt és 
a la tt összesen 5200 ml konzervvért kapott, infúzió és 
plazm apótszerek m ellett.

Postoperativ periódus. A közvetlen m űtét u táni 
szak meglepően esem énytelen volt: jó  diuresist észlel
tünk, csupán a  throm bocytopenia vo lt jelentős, am it 
friss v é r adásával fokozatosan s ike rü lt rendezni. Szé
les spektrum ú antib io tikum  (Ampicillin) m ellett nagy 
dózisban (2X10 000 000 E) adagoltunk infúzióban peni
cillint. Bél-paresise gyorsan megszűnt, fokozatosan rá 
té rtü n k  a per os táp lálásra. A tam ponokon, és a drai- 
neken át a vérszivárgás néhány nap a la tt megszűnt, 
hőm érséklete az első héten két ízben é rte  el a 38 °C-t.
A m űtét u tán  hét nappal, a  m űtőben, steril körülm é
nyek között végeztük el narcosisban a  tam poneltávolí
tást, esetleges vérzésre számítva, transfusio  védelm é
ben, valam int k icseréltük  a  m ár nem  vezető drain- 
csöveket. Vérzést nem  észleltünk. A bakteriológiai te 
nyésztésre küldött tampomminták ste rilnek  bizonyultak.

A mintegy gyerm ekfejnyi, darabokban  eltávolított 
tum ortöm eg előzetes histológiai vizsgálata  benignus 
adenom áról tanúskodott (1. ábra).

M ár a tam poneltávolítás nap ján  (III. 25.) jelzett a 
röntgenvizsgálat (Csípő dr.) a j. rekesz fölött m integy 
3 u jjny i folyadékot, am ely néhány nap a la tt m agától 
1 u jjn y ira  csökkent. A beteg ebben a  periódusban jó 
általános állapotban, viszonylag egyensúlyban volt. 
Laboratóriumi leleteiből (Pataki dr.) kiem eljük az a la 
csony se. összfehérje szintet (5,6 g%), az alacsony pro- 
th rom bin t (60%), a m egem elkedett m áj-enzim  értéke
ket (SGOT 200 E, SGPT 336 E), a jelentősen m egnőtt 
BSP rétén tió t (41%). Az eltérések — a BSP retentio k i
vételével — kezelésünk, illetve az idő hatására  foko
zatosan rendeződtek. A cellularis im m unállapotról bi
zonyos inform ációt adó rozettavizsgálatdk (Adorján dr.) / ° \  
a következő eredm ényeket adták: III. 28-án (még n a r-  \TJT  
cosis-hatás): aktív rozetta 5%, spontán  rozetta 40%; X X  
III. 31-én: aktív rozetta 32%, Ea rozetta 5% ,spontán — —— 
rozetta  65%. 71



1. ábra: Jellegzetes adenoma-részlet a kötőszövetes tok 
közelében (80-szoros nagyítás)

Időközben a nem  vezető drain-csöveket eltávolítot- 
tuk, sebe reakcdómentesen gyógyult. Magas láza első 
ízben április 1-én je len tkezett (38,9 °C), m ajd  a váltott 
antibiotikum -kom binációk (az Am picillin—G entam y
cin változattól kezdve valam ennyi elfogadott, sőt an 
aerobokra ható kom binációt végigpróbáltunk) ellenére 
jellegzetes septikus lázm enet a laku lt ki. Kézenfekvő 
volt a  tum or üregében, vagy a  j. subphrenium ban k i
a laku lt tályogra gondolnunk, annál is inkább, m ert a 
j. m ellkasfélben kísérő izzadm ány a lak u lt ki, amelyet 
több alkalom m al lecsapoltunk. Sem a p leuralis exsu- 
datum ból, sem az ism ételten, sőt sorozatban levett 
haemocul túrákból nem  tenyészett azonban ki kórokozó; 
kitenyészett viszont a  IV. 11-én kicserélt centrális ka
ndiról Staphylococcus au reus haem olyticus, am ely a 
m ár eddig is alkalm azott antiibotikum okra érzékeny
nek bizonyult.

Á prilis 7-én izotóp laboratórium unk 15 mCi 131I 
bengalvörössel m áj-clearance vizsgálatot végzett: a 
plasm aclearance idő és fél idő normális. Kissé elhú

zódó izotópfelvétel és lassú -leadás. Az epeátvezetés 
görbéje szabályos. M áj-clearance: 175 ml, az aktuális 
keringő vérm ennyiség 3,9%-a, közepesen alacsony é r 
ték (norm.: 6,5—8%). Epikrízis: a m ájse jtek  funkciója 
k ifejezetten  csökkent (nagyabb m ájte rü le t esett ki a 
m űködésből?); epeképzés szabályos, átvezetés a  vé
konybelekbe — quan tita tive  is — norm ális (prof. Ud- 
vardy).

Scintigraphia anyaghiány m ia tt nem  készült. Az 
ism ételt röntgenvizsgálatok — beleértve a tom ographiát 
is — csupán a tum or üregének m egfelelően jeleztek 
szabálytalan  foltos felritkulást, subphrenikus absces- 
sust k im utatn i nem  sikerült. Ezért — változatlan  sep
tikus lázm enet m ellett — a beteget előzetes megbeszé
lés a lap já n  IV. 17-én a  Szegedi OTE K özponti Izotóp
diagnosztikai Laboratórium ába (prof. Csernay) m áj- 
scintigraphiára, ille tve a Szülészeti-Nőgyógyászati K li
n ikára  (prof. Sas) echosonographiára kü ld tük . A scin
tigraphia  véleménye (Nemessányi d r .) : ép  m áj-paren- 
öhym a csak a  bal lebenyben és a j. lebeny  felső, m e
dialis szegélyén lá tható . G yakorlatilag a teljes j. le 
benyt hideg szövet tö lti k i : . . .  nem  lehe t eldönteni, 
hogy a hepatom a recidivája, haem atom a vagy tályog 
okozza-e a kiesést. VIDOSON  felvétel lelete (Thurzó 
dr.): a  m áj diffúzé megnagyobbodott. A j. lebenyben 
szabálytalan  alakú, igen intenzív echo-ám yékot adó 
részek figyelhetők m eg (tumor?); lá sd  a  Polaroid fel
véte lt (2. ábra). Cystának, illetve tályognak  megfelelő 
echo-kép nem  látható . A metszet a középvonal felett 
4 h .-u jja l készült.

Közben k ia laku lt a  végleges histológiai vélem ény  
is az  eltávolított tum orró l: a m etszetekben az állo
m ányt m ájsejtek  képezik, melyek egyenletesen festőd
nek, b á r  szabályos m áj-lobulusok nem  lá thatók . A ros
tos kötegek között capillarisokban dús te rü le te t is ta lá l
tunk, de az angiom a lehetőségét még sorozatm etszetek
kel sem tud juk  határozottan  alátám asztani. Feltűnő a 
sejtek  szabálytalan rendeződése. A kép  hepatom ának 
felel meg, m alignitás nélkül.

A beteg septikus állapota az ú jab b  beavatkozás 
szükségességét nyilvánvalóvá tette, a  kérdés csupán 
az volt, ez milyen behatolásból és m ire  irányulva tö r
tén jen? A m űtéti te rv  k ia lak ításában  és a m űtétben 
igényibe vettük prof. Im re József (Szegedi OTE, I. Se
bészeti Klinika) segítségét. E lképzelésünk az volt, hogy 
ha nincsen subphrenikus tályog, defin itiv  megoldás
kén t szóba jöhet a  j. lebeny teljes eltávo lítása — m á 
jon k ívüli tályog esetén viszont csak drainage-t vég
zünk.

3. m űtét (1978. április 22.): j. oldali paracostalis 
behatolás. Közvetlenül a m áj fölött lapos, sűrű geny- 
nyel te lt tályogba ju tunk  (ebből Staph, aureus haem o
lyticus tenyészett ki, m elynek antibiotikum érzékeny
sége m ár jelentősen csökkent). A tályogöt k iürítve ta 
lá ljuk  meg a  j. lebeny rekeszi felszínén a  tumoros 
üreg nyílását, ahonnan  zavaros exsudatum ot és véral- 
vadékot szívunk le, valam int histológiailag elhalt m áj- 
részeknek bizonyuló szövettörm eléket távolítunk el. 
E ltávolítjuk az első m űtétnél a m ájköpenybe helyezett 
nagy öltéseket, m ajd  két vastag drain-csövet vezetünk

— 2. ábra: A beteg VIDOSON echogrammja; metszet a köl
dök fölött 4 harántujjal

Az oralis fogam zásgátlók

le^ tsé9.es) m ellékhatásaivalószínű J

— nőgyógyászati (irrev. sterilitás?)
— thromboembolia
— vérnyomás emelkedés (syst. + 10, diast. + 5 hgmm.)
— szív-infarctus (+dohányzás!)
— transitoricus agyi ischaemia
— cukoranyagcsere romlása (manifesztáló tényező)
— psychiátriai elváltozások (provokatív faktor)
— szemészeti elváltozások ( ?)
— emlőtumor képződés gátlása
— B6 vitamin és fólsav igény fokozása
— májbetegségek -diffúz májkárosodás; cholostasis

-peliosos hepatis (?)
-focalis nodularis hyperplasia 
-„benignus" adenoma 
-májrák



4. ábra: Boncoláskor a tumor ürege a j. májlebenyben3. ábra: Súlyos zsíros máj-degeneratio (tű-biopsia a máj 
bal lebenyéből több mint két hónappal az érle
kötés után, 200-szoros nagyítás)

az üregbe, m ár intereostalisan, m ajd még egy véko
nyabb d ra in t a  felületes tályog helyére. Zárás. Állandó 
szívás-öblítés.

A m űté te t követően a beteg septikus lázm enete 
megszűnt, csupán elvétve volt egy-egy lázkiugrása; 
általános állapota is javult, jól evett. Az öblítő d ra i
nage sok tum ortörm eléket tartalm azott. K onkom ittáló 
p leuritise megszűnt. Ez az egyensúly — m ég mindig 
antib io tikus védelem ben — m ájus 7-ig ta rto tt: ezen a 
napon ha jna lban  kisebb rosszulléte volt, erőtlenséggel, 
zavartsággal kísérve, m elyet hypoglykaam iának vél
tünk  és am i cukorbevitelre megszűnt. Később a nap 
folyam án egy furcsa neurológiai tünetegyüttes  a lakult 
ki, m elyet desorientáció, dysarthria, görcskészség, myo
clonus, nystagmus, illetve fej-nystagm us jellemeztek, 
durva intenciós trem or mellett. Az ideggyógyász (Szé- 
csényi dr.) a  tüneteket igen kifejezett diffúz cerebella
ris laesióként értékelte, toxikus károsodásként, de az 
abscessus cerebri lehetőségét sem zárta  ki. A szemé
szeti konzílium  (Sipos dr.) horizontális nystagmuson 
és renyhébb pupilla-reakción kivül kórosat nem  talált. 
Még a  rosszullét napján ism ét m agas láza jelentkezett, 
de ezu tán  V. 20-ig, változatlan neurológiai és egyre 
romló általános állapot m elle tt ism ét láz ta lan  volt. 
Liquor: ossz fehérje: 154 mg°/o, colloid: 5-5-5-5-4-3-2- 
0-0; ü ledék: csak vvt., elvétve 1—1 segm. és ly.; 
b ak t.: 0 .

M ájus 20-ától ismét septikus láza le tt, vizeletéből 
m indenre rezisztens B. proteus tenyészett ki. Ezt a pe
riódust egyébként alacsony se. Ca szint (6,2—6,5 mg%), 
hypokalaem ia (2,8—3,5 maeq/1), em elkedő se. bi. szint 
(1,6—1,9 m g% ), változatlanul magas BSP retentio 
(40%) jellem ezte —• a vérgáz értékek  és a coeruloplaz- 
m in szint (24 mg%) norm álisak  voltak, viszont igen 
magas vo lt a  gam ma-GT: 158 u/1 (norm.: 28-ig). Bár 
se. összfehérje szintjét sikerü lt rendezni, kifejezett 
dysproteinaem ia volt észlelhető. A m inden ak a ra tla 
gos m ozgásra kiterjedő incoordinatio táplálkozását is 
lehetetlenné tette, ezért V. 24-én újább,

4. m ű té te t végeztünk: narcosisban felső median 
laparotom iából gastrostom iát készítettünk; ennek során 
a kissé nagyobb, de épnek tűnő bal m ájlebenyből Tru- 
Cut tűvel biopsiát vettünk, m ajd a drain-csöveket k i
cseréltük és az üreget átöblítet'tük. A vastag  csövek 
egyikének lumenéből egy szövetdarabot bakteriológiai, 
illetve histológiai vizsgálatra küldtünk.

A tű-biopsia histológiája: a  m ájszövetben súlyos 
zsíros degeneratio látható, enyhe periportalis lobos 
beszűrődéssel (3. ábra). A drain-cső lum enének szövet
darabja e lha lt szövetrésznek bizonyult; ennek bakte
riológiai m intájából Polym yxin B-re érzékeny E. coli 
tenyészett ki.

A beteg állapota a  szondatáplálás ellenére roha
mosan rom lott, láza anergiásan megszűnt, vizeletéből 
változatlanul B. proteus tenyészett ki; ta rta lék a i kim e
rülésére u ta lh a to tt a spontán rozetta-arány  csökkenése 
is. A vég m á r ekkor befolyásolhatatlan volt, de a halál 
csak 1978. jún ius 8-án következett be.

A holttest boncolása június 10-én tö rtén t (Villá
nyi dr.): kiem elve a  lényeget, a  j. tüdő  rostonyásan 
letapadt volt, és m indkét tüdőben k ite rjed ten  bron- 
Chopneumoniára jellegzetes gócok voltak. A szíven 
parenchym as degeneratio és a  jobb kam ra tágu lata  
volt szembetűnő. Az 1950 g súlyú m áj j. lebenyében 
mintegy kétökölnyi tályogüreget ta lá ltu n k  (4. ábra), 
am ely jóform án az  egész lebenyt k itö ltö tte  (5. ábra); 
az üregben bűzös, piszkosbarna m állékony szövet állt 
össze hosszúkás kép le tté  (6. ábra). A tályog fala 1—2 
mm vastagságú. A tályogfalat övezve a  máj parenchy- 
m ájában — m ely vöröses'barnás színű, igen törékeny, 
szövetileg zsírosán degenerált — m akro- és m ikrosz
kopikus elhalások, illetve tályogok voltak. A m ellék
vesék papírvékonyságúak voltak.

Az agy m akroszkópos boncolását fixálás u tán  
Szűcs A ttila dr. (Szegedi OTE, Ideggyógyászati K lin i
ka) végezte. Ennek során jelentős vagy jellegzetes e l
változás nem  vo lt észlelhető.

Az agy szöveti feldolgozásakor az állom ányban 
glia-sejt szaporulatok, helyenként m ikroszkopikus lá 
gyulások voltak, valam in t az erek fala körül helyen
ként bevérzések. A kisagy m etszeteiben egyetlen h e 
lyen sem ta lá ltu n k  ún. Purkinje-féle sejtéket, sőt még 
ilyen se jtm aradványokat sem, ami a rra  utalt, hogy 
azok m ár jóval a  boncolás előtt elpusztultak, illetve 
felszívódtak.

Az összefoglaló vélem ény  közvetlen halálokként 
a heveny gócos tüdőgyulladást je lölte meg. A lapbe
tegségnek az adenom ás m áj repedéshez szövődménye
sen társuló  m ájgyulladás és a következm ényes septikus 
állapot minősíthető. A  m ájban reziduális daganat nem  
volt! Az agyi szöveti elváltozásokat részben a  sepsis 
részjelenségének, részben súlyos hypoxia következm é
nyének tu lajdoníto tták . A máj k isebb gócos elhalásai
nak és súlyos zsíros degeneratiójának létrejö ttében  fel
tehetően szerepe volt a májhoz vezető verőerek lekö
tésének is.

5. ábra: Az elváltozás jóformán az egész j. lebenyt ki- ----
tölti y



6. ábra: Az üregben talált elhalt tumormaradvány

M egbeszélés

A tragikus kimenetelű esettel kapcsolatban fel
merülő és általános érvényű kérdésekből kettőt lát
szik célszerűnek megtárgyalni: egyrészt alapvetően 
fontos az oralis anticonceptio lehetséges oki szerepe 
a hepatornák kialakulásában; másrészt a kétségbe
esett helyzetben végzett műtéti megoldás, a meg
felelő verőerek lekötése is felvet jó néhány gyakor
lati meggondolást.

1. Nem vitás, hogy a fogamzásgátlás, a nem 
kívánatos terhesség megelőzése, mindenféle szem
pontból összehasonlíthatatlanul előnyösebb a már 
bekövetkezett terhesség művi megszakításánál. 
Ezért volt óriási jelentőségű az ötvenes évek máso
dik felében az orális anticoncepcio bevezetése, 
amelynek elterjedése miatt az ezzel kapcsolatos 
kérdések minden túlzás nélkül világméretűeknek 
minősíthetők. A javuló, kétkomponensű, oestrogen

7. ábra: Egy szelektív angiogramm a máj verőeres vérel
látásának demonstrálására: a két nyíl a  leköté
sek helyét mutatja az art. hepatica communison, 
illetve az art. gastroduodenalison (utóbbi az art. 
mesenterica sup. felőli összeköttetés megszakítá
sára)

és progestagen összetevőből álló szintetikus készít
mények hatásfoka is javult, de a tapasztalatok sza
porodásával felismerték a „pill” szedésének egyre 
több veszélyét, nem kívánatos mellékhatását is. 
Ezeket — irodalmi adatok (1, 5, 6, 7, 11, 16, 17, 19, 
27, 31, 35) alapján, a teljesség igénye nélkül — tá b 
lá za to n  foglaltuk össze. Esetünk kapcsán csupán az 
egyes m á j e lvá lto zá so kb a n  felmerülő oki kapcsolat 
lehetőségével foglalkozunk.

Ismert, hogy a diffúz m ájkárosodás, illetve a 
cho lestasis  a tabletta kihagyásával visszafejlődik 
(23). A ritka peliosis hepatis — kis vér-sinusok a 
máj állományában és tokja alatt — is mintha 
gyakrabban fordulna elő mostanában (18, 28). A 
foca lis  nodularis m á j-h y p e rp la s ia  ma már nem csu
pán boncolási melléklelet (36), olykor májlebeny-re- 
sectiót tesz szükségessé (14). Szaporodnak a tabletta 
szedésével kapcsolatban észlelt m á jrá k  esetek is 
■(7/a, 25). Szándékosan hagytuk utoljára a „benig
n u s” m á j-a d en o m á t, amely részletesebb megbeszé
lést igényel. E „jóindulatú” daganatok klinikailag 
életveszélyesek, és ezt nemcsak a mi esetünk bizo
nyítja: a hazai irodalomban eddig közölt három 
beteg közül (21, 22, 30) egy a műtőasztalon vérzett 
el, minden próbálkozás ellenére (22).

A jóindulatú hepatoma régebben különös rit
kaság volt. A Mayo-klinika anyagát szokás idézni 
ezzel kapcsolatban, amelyben 50 év alatt csupán 
4 ilyen esetet észleltek (cit. 9, 22). Már a bevezető
ben utaltunk az elváltozás rohamos szaporodására, 
még hazai viszonylatban is (23). A kérdés tehát így 
is feltehető: e kétségtelen tény birtokában van-e 
okunk kételkedni az orális anticonceptio lehetséges 
oki szerepében? A ma már egyre valószínűbb kap
csolatot annak idején először 1972-ben H orvá th  és 
m tsa i, illetve 1973-ban B a u m  és m tsa i  vetették fel 
(15, 4). A kétséget kizáró bizonyíték mindazonáltal 
még hiányzik (32), bár az idézett fórum két évvel 
később, 1977-ben (33) e lehetőséget már tényként 
közli! A szintetikus oestrogenek és progestogenek 
dózisfüggő tumorkeltő hatását állatkísérletben, ege
reken és patkányokon igazolták; igaz, az alkal
mazott hatóanyag-mennyiség e kísérletekben a sok
szorosa volt az emberi fogamzásgátló dózisnak (cit. 
9, 21, 25). Az oki kapcsolat mellett szólhat az a 
tény is, hogy az orálisan aktív anabolikus steroi- 
doknak ugyancsak van májtumor keltő hatásuk 
(34); és ezek a steroidok — a „pill”-ben alkalma
zott szintetikus progestogenhez hasonlóan — 
ugyancsak a 17-es C-atomon helyettesített 19-nor- 
steroidok. A mellékvesekéreg és a gonádok steroid 
anyagcseréje rendkívül hasonló, és erre nemcsak 
a megfelelő hormonok azonos sterán-váza utal (29).

További bizonyítékot látszanak szolgáltatni 
azok a közlések, amelyek a felfedezett máj-adeno- 
mák visszafejlődéséről számolnak be a tabletta
szedés megszakítását követően (26). A hivatkozott 
szerzők ezt a regressziót annyira jellemzőnek ta
lálták, hogy asymptomatikus adenoma, ill. focalis 
hyperplasia esetén abból csak biopsiát javasolnak, 
és a tabletta elhagyását. A regresszió nem invazív 
módszerrel — pl. echosonographiával — is igazol
ható, de van már erre késői boncolási bizonyíték is 
(cit. 26).



Egy tanulmányban elvi állásfoglalásra töre
kedni túlzásnak tűnhet talán, de e sorok írói is 
osztani kívánják azt a felelősséget, amelyet az Or
vosi Hetilap Levelek a Szerkesztőhöz rovatában 
annak idején többen is kinyilvánítottak az orális 
fogamzásgátlók késői iatrogeniájával kapcsolatban 
(7, 8, 12). Osztjuk azt a véleményt is, hogy — a 
dohányzás és az alkohol élvezőivel szemben — e 
hormonkészítmények szedői (esetleg felírói sem!) 
nincsenek tudatában e szerek dkozta kétségtelen 
veszélyeknek. A kockázat illusztrálására elég egyet
len összehasonlítás: míg 20—34 éves életkorban az 
occlusiv védekező módszerek, az intrauterin hurok 
(IUD) és a „pill” okozta halálozás egyaránt ala
csony (2—4 halál/100 000 nő), 35—44 év között az 
első két módszer esetén a halálozás rátája még 
változatlan, de a tablettát szedőknél ez a tízszere
sére, 20/100 000-re szökik (6). Kétségtelen, hogy ez 
a jelentős halálozás az oestrogen komponens meny- 
nyiségének csökkentésével, az expozíció idejének 
korlátozásával stb. előnyösen befolyásolható, és 
ezek az angol adatok nem vonakoztathatók fenn
tartás nélkül más országok körülményeire. Mégis 
úgy gondoljuk, hogy e távolról sem ártatlan fogam
zásgátló eljárás veszélyeire a figyelmet ismételten 
felhívni közös kötelességünk.

2. A megoldást máj-adenoma — és focalis no
dularis hyperplasia — esetén az határozza meg, 
hogy az elváltozást tünetmentes szakban, avagy 
vérzéses szövődmény idején ismerik-e fel?

Tünetmentes szakban a véletlen, valamely nem 
invazív vizsgáló módszer (echosonographia, scinti- 
graphia), ill. más okból végzett műtét (21, 36), eset
leg a tapintható resistentia (30) vezethet nyomra. 
Ilyenkor a megoldás a már említett legkonzervatí
vabb eljárástól, a biopsiától és a tabletta elhagyá
sára bekövetkező spontán regressziótól (26) a le- 
beny-resectióig (14, 30, 21) terjedhet.

Vérzéses szövődmény esetén a beteg életve
szélyben és a műtőorvos kényszerhelyzetben van. 
Szándékosan nem sebészt írtunk, ugyanis az esetek 
egy része méhen kívüli terhesség gyanújával nő- 
gyógyászati műtőbe kerül. A hazai irodalom egyik 
betege így vérzett el a műtőasztalon, a konziliárius- 
ként hívott sebész és a nőgyógyász operatőr min
den próbálkozása ellenére (22). Sajnos, a tamponá- 
lás sem megoldás; bizonyítja ezt egy angol kliniko- 
patológiai konferencia alanya (18/a). Ügy tűnik, az 
ilyen extrem veszélyhelyzetben jöhet szóba az a 
megoldás, amellyel a terminális állapotban levő be
tegünkön sikerült az elvérzést megelőznünk: a máj 
verőeres vérellátásának a megszakítása, az art. he
patica communison kívül az art. gastroduodenalis 
lékötésével (7. ábra).

A máj artériás vérellátásának csökkentése vi
szonylag ritkán végzett műtét; ajánlják májáttétek, 
elsődleges máj daganatok, esetleg trauma okozta 
vérzés, illetve portalis hypertensio okozta ascites 
megoldására (24). Ismert az art. hepatica teljes 
(10) vagy részleges (20) embolizációja tumor; hae- 
mobilia orvoslására, illetve lokális gyógyszerhatás 
— cytostaticum — effektusának növelésére. A máj 
alaposan végzett sebészi desarterialisatiója után is 
gyorsan kialakulnak azonban a kollaterálisok 
(25/a); mindazonáltal időközben a nagy tumorok

elhalnak (6. ábra!), csak kisebb, 50 ,« alatti csomók 
nem (24). Ilyenkor, különös módon, sem a máj
funkciós próbák, sem a szövettan nem igazoltak 
súlyos májkárosodást. így feltételezhető, hogy 
betegünk esetében az igen súlyos, parenchymás, 
zsíros máj-degeneratio (3. ábra) nem csupán a verő- 
erek lekötésének a következménye volt.

A sok kérdőjelből jut a neurológiai szövőd
mény okának is; mi váltotta azt ki? Felmerül a 
műtét alatti hypoxia lehetősége, bár a beteg a mű
tét után még másfél hónapig szellemileg és neuro- 
lógiailag teljesen intakt volt.

A szomorú eset konzekvenciái messzire ve
zetnének. Kétségtelen, hogy az oralis fogamzásgát
lás szövődményei és halálozása igen alacsony, 
csupán tíz- és százezrelékekben fejezhető ki, de 
több millió nő esetén ez az arány abszolút számok
ban már nem elhanyagolható. F. M.-né családja 
számára, sajnos — ha az oki kapcsolatot joggal fel
tételezzük — a „pill” szedése 100%-os halálozás
sal járt.

Köszönetnyilvánítás. A Szegedi OTE tanszékeinek 
m ár sokszor — ez esetben is — igénybe vett segítségét 
ez alkalom m al is köszönjük.

Ö sszefoglalás. A szerzők egy 33 éves asszony 
kórlefolyását ismertetik, akin 11 éves Infecundin- 
szedést követően hatalmas „benignus” máj-adeno
ma alakult ki, amely megrepedt és életveszélyes 
vérzést okozott. Az elvérzést végül is a máj verő- 
ereinek — az art. hepatica communison kívül az 
art. gastroduodenalisnak — a lekötésével védték 
ki. Betegüket septikus, majd feltehetően toxikus 
idegrendszeri szövődmény következtében, 82 napos 
ápolás után elvesztették. A tragikus eset kapcsán 
foglalkoznak az orális fogamzásgátlás valószínű, 
lehetséges, illetve részben már bizonyított veszé
lyeivel. Tárgyalják a máj-adenoma, és a szövődmé
nyes vérzés sebészi megoldásának lehetőségeit is.
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VINCRISTIN injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 0,5 mg liofilizólt vincristin sulf.-ot; az 
oldószerampulla 10 ml natr. chlor, inj. 0,9%-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Gyermek- és felnőttkori akut leukaemia, 
lymphogranulomatosis, Wilms-tumor. Bármely solid tumor 
kombinált kezelése.
ELLENJAVALLATOK: Csontvelő-elégtelenség, idegrendszeri 
megbetegedések.
ADAGOLÁS: Az üveg liofilizólt hatóanyagát az oldószer
ampulla tartalmával feloldjuk. Az így elkészített oldat 1 
ml-enként 0,05 mg hatóanyagot tartalmaz. A Vincristin 
frissen elkészítve intravénáson injekció vagy infúzió for
májában hetenként egy alkalommal alkalmazható. Az 
adag nagyságát a beteg testsúlyának és egyéni tűrőké
pességének figyelembevételével kell meghatározni. 
Felnőtteknek: akut leukaemia gyógykezelésére testsúlykilo
grammonként 0,05-0,10 mg adható hetenként. 
Gyermekeknek: célszerű az adagot a testfelszínre számí
tani, amely a kezdeti 4—6 hetes kezelés folyamán testfel
szín-négyzetméterenként és hetenként 1,5 mg. Fenntartó 
kezelés esetén testfelszín-négyzetméterenként 1 mg adható 
hetenként mind akut leukaemiában, mind egyéb malignus 
tumorokban.
Egyéb megbetegedésekben: az egyéni tűrőképesség mesz- 
szemenő figyelembevételével általában a következő ad a
gok adhatók:
első héten: 0,025 mg/testsúlykg,
második héten: 0,05 mg/testsúlykg, 
harmadik héten: 0,1 mg/testsúlykg, 
negyedik héten: 0,125 mg/testsúlykg, 
továbbiakban
hetenként max. 0,15 mg/testsúlykg.
Miután a remissio kialakult, fenntartó adagként testsúly
kilogrammonként 0,025—0,05 mg adható hetenként.
KOMBINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostaticumokkal együtt 
jól adható.
MELLÉKHATÁSOK: Alopecia, obstipatio, álmatlanság, par
aesthesia, ataxia, izomgyengeség, idegfájdalmak, leuko
penia, láz.
FIGYELMEZTETÉS: A kezelés előtt már fennálló granulo
cytopenia, illetve thrombocytopenia nem kontraindikálja a 
Vincristin-kezelést; ilyenkor azonban fokozott körültekin
tésre van szükség. Abban az esetben, ha a fehérvérsejt

szám 2000 alatt van, a dózist felére kell csökkenteni, míg 
1000 alatti fehérvérsejtszám esetén a kezelés nem ajánl
ható. A paravénásan adott injekció fájdalmas localis re
akciót okozhat. Vincristin-kezelés után akut urikaemiás 
nephropathia léphet fel, ezért a szérum húgysavszint el
lenőrzése, megfelelő folyadékmennyiség bevitele, illetve a 
vizeletürítés biztosítása szükséges. A vérképet rendszere
sen — de legalább minden injekció beadása előtt -  ellen
őrizni kell. Láz esetén a kezelést meg kell szakítani.
MEGJEGYZÉS: iJmíi Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti 
(gondozóintézeti) felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 2 5 X 0 ,5  mg +  2 5 X 1 0  ml oldószer 
térítési díja: 110,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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(főorvos: Jakubecz Sándor dr.)
Eötvös Loránd Tudományegyetem,
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Újabb eredményeink 
a hipnózis szülészeti 
alkalmazásában
Tiba János dr., Mészáros István dr., 
Bányai Éva dr. és Jakubecz Sándor dr.

Előző közleményünkben (7) hipnoterápiával elő
készített 27 szülést, 14 előkészítés nélkül levezetett 
szüléssel hasonlítottunk össze. Megállapítottuk, 
hogy a hipnózisos előkészítés jelentősen csökkenti a 
szüléstől való félelmet és a szülés alatti fájdalmat, 
nagymértékben megkönnyíti a szülés lefolyását.

E munka során az a kérdés merült fel ben
nünk, hogy a szülésre való pszichológiai felkészítés 
és a kialakuló szoros orvos—beteg kapcsolat nem 
elegendő-e önmagában, hipnózis alkalmazása nél
kül is a szülés megkönnyítéséhez. E kérdés eldön
tése érdekében — mint ezt az Orvosi Hetilap szer
kesztői megjegyzése is javasolta* — a hipnoterá- 
piás szülés-előkészítésben részesült csoportot olyan 
kontroll csoporttal láttuk célszerűnek összehason
lítani, amellyel az előkészítő orvos közel azonos 
ideig és intenzitással foglalkozott, csak éppen hip
nózis nélkül. Felvilágosította őket a terhességgel 
és a szüléssel kapcsolatos folyamatok fiziológiás 
voltáról, felmerülő problémáik megbeszélése során 
pszichoterápiás légkör kialakítására, törekedett.

Jelen közleményünkben a hipnoterápiával elő
készített és a kontroll csoport összehasonlításának 
eredményeiről kívánunk számot adni. Az összeha
sonlítást a következő mutatók szisztematikus egy
bevetésével végeztük el. Vizsgáltuk

1. a szüléstől való félelem alakulását;
2. a szülés alatti fájdalom intenzitását

a) a szülő nő élménye alapján,
b) a szülő nő külső megfigyelő (orvos, szü

lésznő) által regisztrált viselkedésbeli 
megnyilvánulásai alapján;

* Az új kontroll csoport előkészítését előző közle
m ényünk adatgyűjtésének lezárásakor, te h á t m á r  1976. 
augusztus 15-től elkezdtük.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 2. szám
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3. a sz ü lé s t vezető  orvossal való  kooperáció t;
4. a szü lés id ő ta r ta m á t;
5. a fá jd a lo m m e n te s íté sh ez  szükséges g yó g y 

sze rek  m e n n y iség é t
a) a szü lés a la tt ,
b) a  g y erm e k ág y b a n .

A  fe n tie k  m e lle tt  kü lön  f ig y e lm e t fo rd íto ttu n k  
a r r a  a k é rd é s re  is, hogy m ó d o su l-e  —  s h a  igen , 
m enny iben  —  a h ip n o te ráp iá s  e lőkész ítés h a té 
ko n y ság a  a n n a k  függ v én y éb en , h o g y  m e n n y ire  
h ip n áb ilis  a szü lő  nő, ille tve  ho g y  m aga  a szülés 
h ipnózisban  v a g y  éb e r á lla p o tb a n  m e g y  végbe.

M ódszer

A  terhes an y á k a t a Békés m egyei Tanács K ór
háza (Gyula) Szülészeti-Nőgyógyászati Osztályának 
Terhesgondozójában válogattuk ki. A vizsgálatokban 
50 terhes vett részt, 25-en h ipnoterápiás előkészítést 
kaptak, 25 pedig kontro llként szerepelt. A h ipno terá
piás csoportba azok kerültek, ak ik  — 'm iután a  te rhes- 
gondozáson felvilágosítást kap tak  a hipnózisos szülés- 
előkészítés lényegéről — önként jelentkeztek. A kon t
roll csoportba a  hipnózisos csoport tag ja ival azonos 
parturitású , m egközelítően azonos ko rú  és testi felépí
tésű, valam int hasonló iskolázottságú és szociális kö
rülm ények között élő terhes an y ák at válogattunk ki.

A hipnózisos csoport tag jainak  először a H arvard  
Csoport Skála (2) segítségéveel 5—8 fős csoportokban 
m eghatároztuk a  hipnózis irán ti fogékonyságát. (Egy 
esetben ez a  m eghatározás a  S tan fo rd  H ipnotikus 
Szuszceptibilitási Skála alkalm azásával egyedileg tö r 
tént). Az ezután következő hipnoterápiás szülés-előké
szítés lényegileg megegyezett az előző közlem ényünk
ben (7) leírttal. A terhes anyáknál 3—4 hetenként a 
szokásos ru tin  vizsgálatok m ellett hipnózisban re laxá
ciós és a  szüléstől való félelem csökkentésére szolgáló 
specifikus szuggesztiókat alkalm aztunk, légzőgyakor- 
la tokat végeztettünk, valam int ún. „kesztyű-aneszté
zia” k iváltásával gyakoroltattuk a  fájdalom m entesség 
létrehozását és á tv ite lé t különböző testrészekre. Szen
zoros imaginációs módszer segítségével igyekeztünk 
kellem es képzeteket kialakítani a szülés körülm ényei
vel kapcsolatban (3).

A kontroll csoportba sorolt 25 te rhes anya gon
dozását — a tanácsadás keretein belü l — ugyanaz a 
szülész végezte, aki a  hipnoterápiás csoport tagjaiét. 
A rra  törekedett, hogy a  terhes anyákkal a kezelt cso
porthoz hasonlóan jó  kontaktusa a laku ljon  ki. Ezt az 
ugyancsak 3—4 hetenkén ti előkészítő beszélgetések so
rán  igyekezett e lérn i. Hipnózist ezeknél a  terhes 
anyáknál egyetlen esetben sem alkalm azott, ehelyett 
verbális m egnyugtatással igyekezett csökkenteni a  szü
léstől való félelm et.

A félelem  m értéké t a szülés u tán i 3—4. napon 
végrehajto tt k ikérdezéskor elm ondottak a lap ján  3 fo
kozatba osztottuk: nagyon félt, közepesen félt, illetve 
nem  félt.

1—5 pontig te rjedő  skálán m értük  az á télt fá jda
lom  szintjét, oly módon, hogy teljes fájdalom m entes
ség 5, enyhe fá jda lom  4, közepes 3, erős 2, nagyon 
in tenzív  fájdalom  pedig 1 pontnak felelt meg. Hasonló 
skála alapján pontoztuk a fájdalom  átélését m utató 
külső  (viselkedéses és vegetatív) reakciókat.

1—5-ig pontoztuk a szülő nők kooperációs kész
ségét a  szülés során : 5 ponttal jelöltük, h a  tökéletesen 
követték  az orvos, ille tve a  szülésznő utasításait, 1 pont 
a  kooperáció te ljes h iányát m utatta.

Az adatok feldolgozásakor a szülés időtartamát 
három  különböző m ódon m értük:

1. A szülés időtartamaiként — a szokásoknak meg
felelően — az első rendszeres kontrakciók  m eg
jelenésétől a  szülés befejeződéséig e lte lt időt 
m értük.



2. A szülés aktív szakaszának időtartam a  a la tt azt 
a  szakaszt érte ttü k , am ely 4 cm -es m éhszájtá
gasságtól, k ife jte tt vagy nagyrészt k ife jte tt 
nyaikcsatoma m egjelenésétől rendszeres 3—4 
percenkénti kon trakc iók  esetén a szülés befeje
ződéséig eltelt (1). Azért ta rto ttu k  szükséges
nek e szakasz m egkülönböztetéséi, m ert ez vé
lem ényünk szerin t is adekvátalbban jellem zi a  
szülés lefolyását m in t az előző pontban em lí
te tt időtartam .

3. A szülés szu b jek tív  időtartam át oly módon kap 
tuk, hogy a  szülés u tán i 3—4. napon m egkér
deztük az anyákat, hogy szubjektíve milyen 
hosszúnak érezték  szülésüket. A szubjektív  idő
ta rtam  reg isztrálását azért ta rto ttu k  lényeges
nek, m ert azok, ak ik  a szüléssel kapcsolatban 
jelentős félelem ről számoltak be, anamnézdsük- 
ben gyakran te tte k  em lítést elhúzódó vajúdás
ról, szülésről.

Figyelemmel k ísé rtü k  a tágulási szakban fájda
lomcsökkentés céljára alkalm azott D olargan m ennyi
ségét, az episiotomda e llá tása  során felhasznált Lido
cain, valam int a szülés u tán i első 6 napon elfogyasz
to tt Algopyrin m ennyiségét.

A nyert adatokat statisztikailag  S tudent-féle t  
teszttel, illetve (a félelem  m egítélésekor) y2 próbával 
értékeltük .

E red m é n ye k

A  kísérle ti c so p o rt átlagos h ip n ó zis  irá n ti fo 
g éko n ysá g á t a 12 fokú Harvard Csoport Skálán 
(ahol 12 pont a maximális fogékonyságot, 0 pont 
a fogékonyság teljes hiányát jelzi) a szubjektív 
adatok szerint 8,83-nak, a megfigyelői adatok sze
rint 8,78-nak találtuk. A nemzetközileg elfogadott 
beosztásnak megfelelően a 8—12 pontos eredmény 
erős hipnózis iránti fogékonyságnak felel meg, míg 
5—7 pont a közepes, 0—4 pont a gyenge hipnózis 
iránti fogékonyságot mutatja. A kísérleti csoport 
tehát átlagában erős hipnózis iránti fogékonyságot 
mutatott. 16-an legalább 10 pontot értek el, a leg
alacsonyabb hipnózis iránti fogékonyság 5 pont 
volt. Ezek az adatok lényegesen felülmúlják az át
lagos populáción mérhető hipnózis iránti fogékony
ságot. Ez részint azzal magyarázható, hogy ilyen 
körülmények között valószínűleg a hipnózis iránt 
fogékonyabb nők jelentkeznék önként hipnoterá- 
piás szülés-előkészítésre, részint pedig azzal, hogy 
— mint arra Morgan és Hilgard vizsgálata is utal 
(4) — terhes anyák hipnózis iránti fogékonysága 
magasabb mint az átlagpopulációé.

A kontroll csoport résztvevőinek hipnózis 
iránti fogékonyságát sajnos nem állt módunkban 
ellenőrizni.

A szüléstől való félelem mértékének alakulását 
az 1. táblázat foglalja össze.

1. táblázat. A szü léstő l való félelem  m értéke a hipno
terápiával e lők észített é s  kontroll 
csoportnál

Nagyon
félt

Közepesen'
félt Nem félt

Hipnózisos csop.
(N=25) — 3 22

Kontroll csop.
(N -25) 5 12 8

2. táblázat. A fájdalom m entesség átlagértékei
a hipnoanesztéziában szülő é s  kontroll 
csoportnál.

Fájdalom
mentesség
szubjektív
értéke

Fájdalom
mentesség 
a külső 
reakciók 
alapján

A. Hipnózis csoport 
(N=24) 3,46 4,08

1. Hipnotikus fogékonyság 
legalább 10 pont 
(N = 16) 3,84 4,50

a. Hipn. fog. legalább 
10 pont, legalább 
közepes hipnózis 
mélység szülés alatt 
(N=8) 4,38 4,75

b. Hipn. fog. legalább 
10 pont, de csak 
felszínes hipnózis 
szülés alatt 
(N=8) 3,25 4,25

2. Hipnotikusfogékonyság 
kevesebb mint 10 pont 
(N =8) 2,70 3,24

B. Kontroll csoport (N=24) 2,50 3,25

A két csoport félelmi szintje közötti különbség 
erősen szignifikáns (p <  0,01). A hipnoterápia te
hát lényegesen csökkentette a szüléstől való félel
met. Az a három szülő nő, aki a hipnoterápiás elő
készítés ellenére közepes félelemről számolt be, má
sodszor szült: első szülésük intenzív fájdalommal 
járt, vagy nagyon elhúzódott.

A szülés alatti fájdalomra jellemző adatokat 
a 2. táb lá za tban  összesítettük.

A hipnoterápiával előkészített csoport átlag
ban szignifikánsan kisebb fájdalmat érzett a szülés 
alatt mint a kontroll csoport (p < 0,001); reakcióik 
is kisebb fájdalomra utaltak. A hipnoterápiás elő
készítés még abban az esetben is szignifikánsan 
csökkentette a szülő nők fájdalmát a kontroll cso
porthoz képest (p <  0,02), ha a szülés alatt — az 
erős hipnózis iránti érzékenység ellenére — sem 
sikerült kellő mélységű hipnózist elérni vagy fenn
tartani, mert a hipnotizőr szülész csak a szülés 
legvégső fázisára érkezett meg, vagy egyéb ügye
leti teendői elszólították a hipnoterápiával előké
szített szülő nők mellől. Ha a szülés alatt legalább 
közepes mélységű hipnózist sikerült fenntartani, a 
fájdalom további szignifikáns csökkenést mutatott
(p <  0,01).

A hipnoterápia szignifikánsan javította a szü
lő nők kooperációs készségét: míg a hipnoterápiás 
csoport átlagértéke 4,8-nak adódott — vagyis szin
te tökéletes volt — addig a kontroll csoportban 
csak a 3,21 átlagot érte el. A különbség igen erő
sen szignifikáns (p <  0,001).

A szülés átlagos időtartamát a három vizsgált 
kritériumnak megfelelően a 3. tá b lá za t  szemlél
teti.78



3. táblázat A szü lés időtartama a hipnoterápiával elők észített és kontroll csoportnál
Szülés id ő ta rta m a  (óra, perc)

Klasszikus (első
rendszeres
kontrakcióktól)

Aktív szakasz 
(4 cm méhszáj) Szubjektív

A. Hipnózis 
(N=24) 5:00±0:28 2:00±0:12 1 :49±0:13
1. Hipnábilitás legalább 10. 

(N = 16) 4:28±0:27 1 :55±0:29 1 :46±0:28
a) Hipnózis mélység II—III. 

(N=8) 4:19±0:28 1:41 ±0:15 1 :26±0:16
b) Hipnózis mélység O—I 

(N=8) 4:38±0:49 2:08 ±0:25 2:20±0:22
2. Hipnábilitás kevesebb mint 10. 

(N=8) 6:04±2:52 2:11 ±1:04 1 :56±0:59
B. Kontroll csoport 

(N = 24) 8:10±0:40 3:48±0:13 4:10±0:58

A hipnoterápiával előkészített szülések, illetve 
a kontroll csoport szüléseinek átlagos időtartama 
mindhárom kritérium szerint erősen szignifikáns 
különbséget mutatott: a hipnózis rövidítette a szü
lés idejét (p < 0,001). A hatást a hipnózis iránti 
erős fogékonyság és a szülés alatti mély hipnózis 
egyaránt fokozta.

Feltűnő, hogy míg a hipnoterápiával előkészí
tett csoportban a szülés szubje’ktíve átélt időtar
tama rövidebb volt mint a szülés aktív (4 cm-es 
méhszájtól számított) periódusa, a kontroll cso
port tagjai szubjéktíve hosszabbnak érezték a szü
lést mint ameddig szülésük aktív szakasza tartott.

Mindkét csoportban egy-egy esetben császár- 
metszést kellett végeznünk. Az egyik erősen hipná- 
bilis (10 pontos) terhes anya esetében medence
végű fekvés és nagy magzat mellett idő előtti bu
rokrepedés következett be; az anya nem félt a 
műtéttől. A kontroll csoport egyik tagján cephalo- 
pelvicus dysproportio következtében vált szüksé
gessé a sectio caesarea. Ez a terhes anya nagyon 
félt a műtéttől. Minthogy a szülés e két esetben 
nem per vias naturales történt, a félelmi szint ki
vételével adataikat nem értékeltük.

Jelentős különbséget mutatott a két csoport
ban a szülés során alkalmazott Dolargan mennyi
sége. Amikor jelentősebb diszkomfortról panasz
kodtak a szülő nők, minden esetben a szükséglet
nek megfelelően adagoltunk im. Dolargant. Míg a 
hipnózisos csoportban mindössze 7 alkalommal vált 
szükségessé Dolargan adása — ebből csak 2 olyan 
esetben, ahol a szuszceptibilitás elérte a 10 pontot 
— a kontroll csoportban 17 szülés során volt szük
ség gyógyszeres fájdalomcsillapításra. Az adagolt 
Dolargan 24 főre számított átlagértéke így a kezelt 
csoportban 22,92 mg, a kontrolinál pedig 47,92 mg 
volt, a különbség szignifikáns (p <  0,05).

Jellemzően csökkent hipnózis hatására a gát- 
varráshoz szükséges átlagos Lidocain mennyisége 
is. A hipnoterápiával előkészített csoportban 2 
esetben a hipnoanesztézia önmagában is elegendő 
volt a beavatkozás tökéletes fájdalommentesítésé
hez. Lidocain adagolásra tehát nem volt szükség; 
a csoportban átlagban 18,54 ml Lidocaint adtunk, 
míg a kontroll csoport kielégítő fájdalommentesí- 
3*

téséhez átlagosan 36,25 ml Lidocain bevitelére volt 
szükség. A különbség igen erősen szignifikáns
(p < 0,001).

Figyelemre méltó különbséget mutatott a gyer
mekágy első 6 napján fogyasztott Algopyrin meny- 
nyisége is. A hipnoterápiával előkészítettek közül
4-en egyáltalán nem fogyasztottak Algopyrint. A 
hipnózisos csoport átlagos szükséglete (6 napra szá
mítva) 6,13 tabletta volt, míg a kontroll csoport 
tagjai átlagosan 16,63 tablettát fogyasztottak. A 
különbség itt is igen erősen szignifikáns (p<0,001).

Eredmények megbeszélése

Előző közleményünk (7) adataihoz hasonlóan 
a hipnoterápiával előkészített újabb 25 szülés ered
ményei a kontroll csoportéval egybevetve egyértel
műen azt mutatják, hogy az általunk használt hip- 
noterápiás előkészítés lehetővé teszi mind a szü
léstől való félelem, mind pedig a szülés alatt átélt 
(szubjektív és külső reakciók alapján megítélhető) 
fájdalom intenzitásának csökkentését. Ügy tűnik, 
hogy a fájdalom annál kisebb, minél erősebb a ter
hes anya hipnózis iránti fogékonysága. Adataink
ból az is megállapítható, hogy bár a fájdalommen
tes szülésre való hipnoterápiás előkészítés önma
gában is jelentősen csökkenti a szülés fájdalmas
ságát, az eredményeket lényegesen javítja, hogy 
maga a szülés is legalább közepes (II) mélységű 
hipnózisban zajlik le.

Eredményeink Read feltételezése alapján tűn
nek értelmezhetőnek. Read szerint (5, 6) a félelem 
következtében az izmök fokozottabb feszülése lép 
fel, ez pedig a szülés során a fájdalom intenzifi- 
kálódásához vezethet. Ezt az elképzelést kísérle
tünkben egyrészt az igazolja, hogy hipnoterápiás 
csoportunknál a félelem, szorongás csökkenése ön
magában — már szülés alatti felszínes hipnózis 
esetén is — elősegítette a fájdalom enyhülését, 
másrészt további bizonyíték az is, hogy a hipno
terápiával előkészített terheseknél a szülés során 
nem jelentkezett olyan mértékű fáradás, mint a 
kontroll csoportnál.

A hipnózissal előkészített csoportban a szülés 
— mindhárom alkalmazott mérés alapján — rövi-



debb időt vett igénybe mint a kontroll csoportban. 
Adataink alapján úgy tűnik, hogy a szülés időtar
tama az aktív szakasz idejével (4 cm-es méhszáj
tól — kifejtett nyakcsatorna mellett — a szülés 
végéig) jellemezhető legmegbízhatóbban. Ez a pe
riódus ugyanis lényegesen kisebb szórást mutat 
mint az általában elfogadott időtartam (1).

Eredményeink arra mutatnak, hogy a hipno- 
terápiás előkészítés és a szülés alatti hipnózis hatá
sára a hipnózis iránti fogékonyságtól gyakorlatilag 
függetlenül nő a terhes anyák szülés alatti koope
rációs készsége, ami nagymértékben hozzájárulhat 
a szülés zavartalan levezetéséhez.

Számottevőnek tartjuk, hogy a hipnoterápiá
val előkészített csoportban lényegesen ritkábban, 
valamint kisebb dózisban vált szükségessé Dolar- 
gan adagolása mint a kontrolinál; ez csökkentheti 
a magzat méhen belüli veszélyeztetettségét. Ezt a 
hatást annak ellenére figyelemre méltónak tart
juk, hogy az Apgar pontszám mindkét csoportban 
magas volt, a csoportok között nem észleltünk kü
lönbséget.

A hipnózis anesztéziás hatását bizonyítja az a 
tény is, hogy a hipnózisos csoportban az episioto- 
mia ellátásakor szignifikánsan kevesebb Lidocain 
bevitele vált szükségessé a tökéletes fájdalommen
tesség biztosításához mint a kontroll csoportban, 
sőt két esetben a hipnoanesztézia önmagában is 
elegendőnek bizonyult a fájdalommentesség bizto
sításához.

A post partumra vonatkozó poszthipnotikus 
szuggesztiók (gát fájdalommentessége, vizelet-, 
székletürítés korai rendeződése) lehetővé tették, 
hogy ebben a periódusban is szignifikánsan csök
kenjen a fogyasztott analgeticum mennyisége. A 
kikérdezés során a hipnoterápiával előkészített cso
port tagjai könnyűnek, kellemetlenségektől men
tesnek tartották a gyermekágy egyébként megter
helő és számos diszkomfort lehetőséget magában 
rejtő periódusát.

A beszámolónkban szereplő 50 szülés közül 
egyetlen (hipnoterápiával előkészített) esetben for
dult elő jelentősebb szövődmény: a szülés után 6

órával a bal parakolpiumban haematoma keletke
zett, amit annak kitakarításával, suturával és 
transzfúzióval sikerült megoldani. Ez a szövőd
mény az alkalmazott hipnoterápiával semmiképpen 
nem hozható kapcsolatba.

Eredményeink alapján megállapíthatjuk, hogy 
a csoportosan végzett hipnoterápiás szülés-előkészí
tés jelentős mértékben javítja a szülő nők pszichés 
állapotát. A módszer nem okvetlenül kíván lénye
gesen nagyobb időráfordítást a szülésztől mint a 
szokásos szülésvezetés, bár vitathatatlan, hogy fáj
dalommentesítő hatását jelentősen fokozza, ha a 
szülész-hipnotizőr a szülés teljes aktív szakaszában 
jelen van és így módjában áll kellően mély hip
nózist fenntartani a szülés egész időtartamára.

összefoglalás. Szerzők előző közleményük foly
tatásaként hipnoterápiával előkészített 25 szülést 
25 kontroll szüléssel hasonlítottak össze. Megálla
pították, hogy a hipnoterápia csökkenti a szüléstől 
való félelmet, a hipnózis iránti fogékonyság függ
vényében lehetővé teszi a szülés fájdalmasságának 
szignifikáns csökkentését és kevesebb analgeticum 
használatát. A gyermekágyi periódusra vonatkozó 
poszthipnotikus utasítások jelentősen javítják eb
ben a számos diszíkomforttal járó periódusban az 
anyák pszichés és fizikai állapotát. Kimutatták, 
hogy a hipnoterápia szignifikánsan rövidíti a szü
lés időtartamát, ezáltal csökkenti mind az anya ki
fáradásának lehetőségét, mind pedig az elhúzódó 
szülés során gyakran jelentkező magzati károsodás 
valószínűségét.

IRODALOM: 1. Friedman, E. A.: Am. J. Obst, 
et Gynec. 1954, 68, 1568. — 2. Greguss A. Cs. és mtsai: 
A  hipnózis irán ti érzékenység standard vizsgálata m a
gyar nyelven. In: A M agyar Pszich. Társ. IV. tud. jub. 
nagygyűlése, 1975. novem ber 17—18. Benedek L. és 
Székely Tiborné (szerk.) Budapest, 61. old. — 3. M é
száros L: Hipnózis. M edicina, Budapest, 1978. — 4. 
Morgan, A. H., Hilgard, E. R.: Int. Joum . of Clin, and 
Exp. Hypnosis. 1973, 21, 28. — 5. Read, G. D.: N atural 
C hildbirth . Wm. H einem ann, London, 1933. — 6. Read,
G. D.: Childbirth w ithou t Fear. H arper Bros, New 
York, 1944. — 7. Tiba, J. és mtsai: Orv. Hetil. 1977, 
118, 2443.
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FEJLŐDÉSI RENDELLENESSÉGEK

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
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Ectopia cordis 
és omphalokele: a mellkas 
és az elülső hasfal 
záródási zavara
Pintér András dr., Pilaszanovich Imre dr., 
és Rubecz István dr.

Ectopia cordis névvel jelöljük azt a ritka és általá
ban súlyos fejlődési rendellenességet, amikor a 
szív részben vagy teljesen a mediastinumon kívül 
helyezkedik el. Az igen változó formában megje
lenő anomália a szív ébrényi fejlődésével áll szoros 
összefüggésben.

A szív telepe a korai méhen belüli életben, va
lószínűleg a 2—3. hét között (1, 9), a későbbi, nyak
nak megfelelő területen fejlődik, majd fokozato
san caudalis irányba vándorol. A leszállás elma
radása esetén a szív a mediastinum felett helyez
kedik el (ectopia cordis cervicalis), ha túlzott mér
tékű, a szív a gátőr alatt található (ectopia cordis 
abdominalis). Ha a szív eljut mellkasi helyzetébe, 
azonban normális mediastinalis pozíciójához viszo
nyítva ventrál felé tolódott el, ectopia cordis tho- 
racisról beszélünk. A fejlődési rendellenesség ezen 
típusának súlyosabb eseteiben a szív hossztenge
lyével is elfordul úgy, hogy a szívcsúcs megszűnik 
a szív legcaudalisabb pontja lenni (2, 8, 11). Igen 
súlyos esetben ez az elfordulás 180°-os is lehet, ami
kor az apex válik a szív legcranialisabb pontjává. 
A szív normális helyzetéből ventrál felé történő 
elemelkedése csak úgy jöhet létre, hogyha a ster
num részben vagy teljesen hasadt. A szegycsont 
kettéválását és az ectopia cordist esetenként a kö
zépvonalban levő egyéb hasadékképződések (nyúl- 
ajak, farkastorok, hasadt nyelv, maxilla, mandi
bula, nyak, hasfal) kísérhetik (1, 3, 10). A kórkép 
legsúlyosabb eseteiben hasfali defectus is fennáll, 
és omphalokelében helyezkedik el az eventeráló- 
dott hasi tartalom (máj, bél).

Az anomália első leírása Nils Stelsentöl szár
mazik (1638—1686) (15). A fejlődési rendellenesség 
ritkasága miatt gyakorisági indexek nem állnak 
rendelkezésre. Cremer (1) szerint 1973-ig a világ-

irodalomban 225 esetről történt közlés (ebben a 
fejlődési rendellenesség enyhébb formája, a ster
num fissura is szerepel).

A magyar irodalomban elsőnek Loránd és Fa- 
ludi (12) számolt be 1903-ban sternum fissurához 
társuló partialis ectopia cordisról, majd Pékár és 
Tezner (14) közölt egy esetet 1910-ben. Fonó és 
Littmann (6) egy thoracalis és egy thoracoabdomi- 
nalis ectopia cordisról tesznek említést könyvük
ben. Fehér és Alföldy (5) 1350 g-os thoraco-abdo
minalis ectopiával született koraszülött sectiós lele
téről adnak számot.

Az általunk észlelt és kezelt eset közlését a 
sikertelen sebészi beavatkozás ellenére több okból 
tartottuk indokoltnak. Tudomásunk szerint az ecto
pia cordis hasonló extrém súlyosságé esetéről a 
magyar irodalomban csak egy közlés történt (7). 
Ectopia cordis thoracis omphalokelével való társu
lása irodalmi ritkaság. Ma már ezen fejlődési rend
ellenesség egyes eseteiben műtéttel vagy műtétek
kel az újszülötték életben tarthatók.

Esetismertetés

_ Az újszülött az anya első ipanaszmentes te rh es
ségéből, a 36. gestaíiós hétre , spontán  szüléssel jö tt v i
lág ra (születési súly 2450 g, súly-percentil 10—25%, 
hossz-percentil <  10%, fejkörfoget <  10%). A te rh es
ségi anam nézisben rtg-ártalom , fogam zásgátlók szedése 
nem  szerepel, a  családban fejlődési rendellenességről 
nem  tudtak. M indenképpen em lítést érdemel, hogy a 
cigánycsaládból származó apa  és anya első unokatest
vérek. A születést követő, ill. a  m ű té t előtti á llapo
to t tün te ti fel az 1/a-b ábra. Ezeken látható, hogy a 
sternum  középső-felső harm adátó l caudal felé a m ell
kas és az elülső hasfal a  középvonalban, megközelítő
leg a  spina iliacákat összekötő vonalig, szélesen hasadt. 
Ezen a  helyen a  pericardium  nélkü li szív teljes te r je 
delmével a m ellkason kívül (ectopia cordis thoracis) 
helyezkedik el, hossztengelyével IBCP-ban cranial félé 
fordult. Ez az t je lentette, hogy a kam ráknak  és a  szív
csúcsnak megfelelő te rü le t a  t e l  arc fél alsó részéhez 
feküdt, és m inden systole során attó l elem elkedett, 
m ajd diastole során  ahhoz ütődött. Ugyancsak jól lá t 
hatók  a  jobb szívfél nagyerei. Ezen elülső m ellkasi 
hiány fo lytatását képező hasfali szétváláson keresztül 
a m áj és a vékonybelek jelentős része (a norm ális has- 
űri ta rta lom  m integy 60—70%-a) a  hasüregen k ívü lre 
kerü lt, és egy 9 cm hosszanti átm érőjű . 5 cm széles
ségű in tact om phalokelében helyezkedett el. A k lin i
ka i képet az igen súlyos dvsnnoe, tachypnoe, tach y 
cardia. az egész te stre  k iterjedő  cyanosis uralta. A sú 
lyos légzési és keringési elégtelenségért elsősorban a 
szélesen hasadt sternum  m ia tt in stab illá  vált m ellkas 
eredm ényezte paradox légzés vo lt felelős. M ásodsor
ban  a  kórképhez tá rsu ló  összetett szívfeilődési ren d 
ellenesség, valam in t az erősen é rin te tt tüdő-ventilatio  
(bal oldalon légzés nem  volt hallható , iobb tüdő fe
le tt érdes légzés, helyenként közepes hólyagú szörtv- 
zörej) eredm ényezte a cardiorespiratoricus elégtelen
séget. O ldalirányú rtg-felvételen a thoraxon kívül k i
sebb, golyó alakú lágyrészárnyék az ectopiás szívnek, 
a nagyobb, a főleg m ájat ta rtalm azó  om phalokelének

A sav-bázis stá tu s fontosabb jellem zőinek  
alakulása

pH pC02
Hgmm

BE
mEq/l

születéskor 6,82 56 —22
felvételkor 7.13 88 —6,1
műtét után néhány órával 7,44 30 —1,0

%
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1. ábra.

felel meg. A mellkas elülső fala deform ált, a sternum  
m agjai hiányoznak (2. ábra).

A  táblázat a  sav-bázis sta tus fontosabb jellem 
zőit tü n te ti fel a  születéskor, a  M inikára tö rténő  fel
vételikor és néhány órával a m űtét befejezését köve
tően.

A súlyos cardio-respiratoricus elégtelenség h á tte ré
ben levő paradox ventálatiót gépi lélegeztetéssel szün
te ttü k  meg. Az acidózis csökkentésére iv. b icarbona- 
tot, m ajd  5%-os glucose-bicarbonatos infusió t adtunk. 
Neonatológus és gyerm eksebész megbeszélése alap ján  
a fejlődési rendellenességet nem  ta rto ttu k  hosszabb 
távon gyógyíthatónak, mégis m ű té t m ellett döntöt
tünk, m ert a paradox légzést meg kellett szüntetni, és 
a szabadon fékvő, pericard ium  nélküli szív fedésével 
k ísérle te t kellett tenni a fertőzés (epicarditis fibropu- 
ru len ta) megelőzésére. A szív m eliüragbe tö rténő  visz- 
sza'helyezését nem csak az  te tte  lehetetlenné, hogy a 
szív szám ára nem  volt hely a m ediastinum ban, hanem 
elsősorban az, hogy ha a szívet abnorm ális helyzetéből 
elm ozdítottuk, és norm ális pozíciójába k ísére ltük  for
d ítan i (caudal felé tö rténő  hajlítás), ak k o r a  nagyerök 
m egtöretése azonnal k ifejezett keringési rosszabbodást, 
fokozódó cyanosist, bnadycardiát, szív-contractiók k i
fejezett gyengülését eredm ényezte.

M űtét: a hasad t és hypoplasiás stem um -felek  
m edialis szélén és az om phalokele körül vezetett m et
széssel a  bőr k ite rjed t m obilizálásával és az elvéko
nyodott hasfali izomzat h a rán tirányú  átvágásával rész
ben sikerült — a  szív m űködési zavara nélkü l — a 
m á ja t és a beleket a hasüregbe visszahelyezni. Egy 
megközelítőleg stabil m ellkas k ia lak ításá t oly módon 
végeztük el, hogy a hasad t és hypoplasiás stem um - 
feleket az intercostalis te rekbe helyezett három  erős 
selyem fonallal közelítettük  (3/a-b ábra). Ezáltal a ko
rábbi 4—5 em-es stem um -hasadékot sikerült 1 crn-re 
csökkenteni. A thoraxon  kívüli szívet abnorm ális he
lyén hagyva, a mellkasiról és a  nyakról m obilizált bőr
rel fedtük. A m űtét befejeztével k ia laku lt helyzetet 
m u ta tja  az 1/c ábra. A  m ű té t végén a  fedésre használt 
bőrön keresztül jól k ivehető  volt a szív pulsatiója.

A m űtét u tán  a  stab ilnak  tek in thető  m ellkas elle
nére az újszülött gépi lélegeztetésre szorult, m a jd  a  re 
konstrukciót követő 22. órában légzési és keringési 
elégtelenség tünetei között halt Yneg.

Sectiós lelet: neonatus praem aturus, ectopia cor
dis thoracis, om phalokele perm agna, ductus Botalli 
persistens, defectus in traven tricu laris  cordis, foramen 
ovale apertum , haem orrhagia interm eningealis prop
te r  dislacerationem  ten to rii cerebelli, ateleotasia sub- 
tOtalis pulmonum, cyanosis organorum  internorum .

Megbeszélés
Az ectopia cordis pathológiájának rövid leírá

sával, betegünk kortörténetének bemutatásával 
nemcsak egy, ritkasága miatt rendszerint csak tan
könyvekből, kézikönyvekből ismert fejlődési rend
ellenességre hívtuk fel a figyelmet, hanem egy 
olyan anomáliára, melynek enyhébb formáiban 
többé-kevésbé lehetőség van a malformatio korrek
ciójára, a beteg életben tartására.

2. ábra.



Esetünkben a szülők első unokatestvérek, mely 
tényt nem lehet figyelmen kívül hagyni, azonban 
egy eset alapján egy ilyen ritka kórkép kapcsán 
alig bizonyítható erejű a rokoni kapcsolat és a fej
lődési anomália kóroktani összefüggése.

Joggal merül fel a kérdés, hogy szükséges 
volt-e a műtét végzése. Annak ellenére, hogy nem 
számoltunk komolyan azzal, hogy a beteget meg 
tudjuk menteni, mégis indokoltnak tartjuk dön
tésünket, mert a súlyos cardio-respiratorikus 
elégtelenségért felelős paradox légzést csak a 
teljes hosszában hasadt, egymástól eltávolodott 
sternum-felek közelítésével és együtt-tartásával le
hetett megoldani. Ugyanakkor az is ismert, hogy a 
bőrrel nem fedett, pericardium nélküli totalis ecto
pia cordis esetén néhány napon belül kialakul a 
mindenképpen letalis fibropurulens epicarditis (13). 
Irodalmi adatok alapján ma az a vélemény, hogy 
a műtét megkísérelendő olyan extrém fokú esetek
ben is, ahol a szív „rögzült” ectopiája miatt nincs 
lehetőség annak mellüregbe történő visszahelyezé
sére. Ezekben a betegekben meg kell elégedni a 
sternum-felek összehúzásával, és a mell- vagy has
üregen kívüli szívet környezetéből mobilizált bőrrel 
kell fedni (2, 3, 4).

Esetünk végső kimenetelét jelentős mértékben 
súlyosbította az ectopia cordishoz társuló extrém

nagyságú omphalokele. Figyelmünket ennek elle
nére a mellkasi anomáliára kellett koncentrálnunk: 
a hasfal izomzatúnak harántirányú bemetszésével 
az omphalokelében levő hasűri tartalom egy részét 
sikerült csak visszahelyezni a hasüregbe, és ezál
tal kedvezőbb feltételeket sikerült teremteni a mell
kason kívül levő szív bőrrel történő fedésére. A 
boncolás alkalmával derültök ki a szív fejlődési 
rendellenességei, a tüdők nagyfókú légtelensége és 
a kisagysátor szakadásából származó vérzés, ame
lyek tovább súlyosbították az amúgy is súlyos kór
képet.

összefoglalás. A szerzők az ectopia cordis tho
racis omphalokelével társult esetéről számolnak 
be. Az instabil mellkas eredményezte paradox lég
zés, valamint a pericardium nélküli, szabadon fek
vő szív miatt (epicarditis fibro-purulenta veszélye) 
korrekciós műtéti kísérlet történt. Az újszülött a 
beavatkozás után 22 órával meghalt. A halál be
következéséért közvetlenül az intracardialis defec- 
tusök, a tüdő atelectasiája, valamint a kisagysátor 
szakadásából származó vérzés volt felelős. Az ú j
szülött szülei első unokatestvérek.

IRODALOM: 1. Cremer, W.: Z. Kinderheilk. 1973, 
114, 211. — 2. Cywes, S.: S. Afr. Med. J. 1967, 41, 37.
— 3. Didier, F. és m tsai: Z. K inderchir. 1974, 14, 252.
— 4. Dougall, A. J., Grant, J. C.: J. Pediat. Surg. 1973, 
8, 959. — 5. Fehér M., A lfö ldy A.: Morph, és lg. Orv. 
Szemle. 1969, 9, 103. — 6. Fonó R„ L ittm ann I.: A szív 
és a nagyerek veleszületett fejlődési rendellenességei. 
MűveKt Nép, Budapest, 1955. — 7. Földvári Gy., M ar
kos K.: Orv. Hetil. 1955, 96, 1369. — 8. Gruwez, J. A. 
és mtsai: Adta paediat. béig. 1974, 28, 148. — 9. K a-  
nagasuntheram, R., Verzin, J. A .: Thorax. 1962, 17, 
159. — 10. Lachm ann, D. és m tsai: Pädiat. Padod. 1971, 
6, 181. — 11. Lambrecht, W.: Z. K inderchir. 1975, 17, 
128. — 12. Loránd L., Faludi G.: Orv. Hetil. 1903, 47,
46. (4. sz. gyerm ekgyógyászati m elléklet). — 13. Potter,
E. L.: Pathology of the fetus and  th e  infant. Y ear 
Book M edical Publishers Inc., Chicago, 1961. Second 
Edition, 248. old. — 14. Pékár M., Tezner, E.: Jah rb . 
K inderheilk. 1910, 72, 300. — 15. Stelsen, N.: oit. C re
m er, Z. K inderheilk. 1973, 114, 211.
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t a b l e t t a
Nyújtott hatású (long acting) Sulfonamid.
ÖSSZETÉTEL: Sulphamethoxydiazin 0,5 g tablettánként.
HATÁS: A többi sulfonamidhoz hasonlóan hatása a p- 
aminobenzoesav és sulfonamid molekula közötti competi- 
tiv antagonismuson alapszik. A gyógyszer bacteriostaticus 
hatású. Bacteriológiai hatásspektruma hasonló más 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 (phlegmonék).
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 következő napok

mg/kg tbl. mg/kg tbl.

9—12 hónap 9—10 30 % 0 V  4
1— 2 év 10—13 20 % 10 V«
2— 4 év 13—16 20 3U 10 V«
4— 6 év 16—20 20 3U 10 y2
6—10 év 20—30 20 1 10 %

10—14 év 30—45 15 1 Vi 7 3U
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 ’/3 -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



tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 25 mg spironolac- 
tonumot tartalmaz.

JAVALLATOK
Máj-cirrhosis ascitesszel, car
dialis és renalis oedema, agy- 
oedema, idiopathikus oedema. 
Ascitesszel és oedemával járó 
daganatos megbetegedések. 
Hypertoniában antihyperten
siv kezelésként rauwolfiával, 
illetőleg salureticumokkal 
kombinálva. Súlyos égési sérü
lés, hypokalaemiás és myasthe- 
niás eredetű paroxysmalis 
izombénulás. Portocavalis 
shunt-mú'tét utáni állapot.

ELLENJAVALLAT
Hyperkalaemiával járó vese
elégtelenség.

ADAGOLÁS
A diagnosis és a klinikai kép 
súlyosságának megfelelően az 
adagot esetenként kell megha
tározni. Általában napi 4-szer
2 tabletta (200 mg) a kezdő 
adag (pl. 6 óránként 2 tab
letta). Az egyéni szükséglet és 
tűrőképesség figyelembevéte
lével célszerű a napi adagot 
változtatni. Szükség esetén a 
napi adag 4x3  tablettáig is 
növelhető (300 mg).
A diuresis általában a 3—6. nap 
között fokozódik. Ezután fenn
tartó kezelésre lehet áttérni: 
naponta 4x1 tabletta (100 mg) 
Verospiron adása mellett diu- 
reticumok intermittáló adása 
javasolt. Hypertonia kezelésére 
az előírt antihypertensiv szer 
hatását naponta 4x1 tabletta 
(100 mg) Verospiron szedésé
vel lehet kiegészíteni.

Gyermekgyógyászatban hasz
nálatos adagja 2—3 mg/test- 
súlykg naponta, fenntartó ke
zelésre 1—1,5 mg/testsúlykg 
naponta.

MELLÉKHATÁSOK
Gastrointestinalis panaszok, 
ritkán reversi bilis gynaeco- 
mastia, menstruatiós zavarok. 
Verospiron adása magas szé- 
rumkáliumszint esetén csak 
kivételes esetben rendelhető, 
mert további káliumszint-emel- 
kedést hozhat létre. Bár a ve- 
gyülettel kapcsolatos magzati

károsodás ez ideig még nem 
ismeretes, alkalmazását a ter
hesség első harmadában nem 
ajánljuk. Huzamos Verospiron- 
kezelés során a szérum-Na és 
-K-szint időszakos ellenőrzése 
javasolt.

MEGJEGYZÉS
*  Csak vényre adható ki. Az 
orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

CSOMAGOLÁS 
20 tabletta 11,40 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



PRODECTIN®

tabletta
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 250 mg pyri- 
dinolcarbamatot tartalmaz.

JAVALLATOK
Arteriosclerosis, illetve mind
azon obliterativ verőérbeteg
ségekben, amelyek az érlumen 
szűkülésével, elzáródásával 
vagy érfalkárosodással járhat
nak együtt.
Cerebrovascularis keringés
zavarok.
Obliterativ szemészeti angio- 
pathiák.
A Prodectin-kezelés eredmé
nyesen alkalmazható oblitera
tiv coronaria-megbetegedések

ben is, illetve infarctus utáni 
kezelésre.

ELLENJAVALLAT 

Nem ismeretes.

ALKALMAZÁS 
ÉS ADAGOLÁS

Kúraszerű. A kezdő adag na
ponta 3x1 tabletta, majd a 
kezelés napi 3x2  tablettával 
folytatható a tüneti kép javu
lásáig. A fenntartó adag napi 
3x1 tabletta. A Prodectin- 
kezelés több hónapon át foly
tatandó. A készítmény kombi
nációs kezelésre is alkalmas.

MELLÉKHATÁS

Kivételesen gastrointestinalis 
panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tünetek az 
adag csökkentésével megszűn
nek.
A Prodectin esetlegesen elő
forduló kóros metabolizmusa 
következtében — igen ritkán 
— hepatotoxicus metabolitok 
képződhetnek, amelyek he
veny májkárosodást okoznak.

FIGYELM EZTETÉS

A Prodectin kúraszerű alkal
mazása során 4—6 hetenként 
javasolt a beteg hepatologiai 
vizsgálata, amely a fizikális 
ellenőrzés mellett kiterjed a 
se.-bilirubin, SGOT, SGPT ér
tékek ellenőrzésére is.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre kiadható és az 
orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
Az orvos akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a területileg, 
illetőleg szakmailag illetékes 
fekvőbeteg osztály, szakrende
lés (gondozó) szakorvosa java
solja.

CSOMAGOLÁS

50 tabletta, térítési díj:
12,60 Ft.

Kőbányai
Gyógyszerárugyár,

Budapest



RITKA KÓRKÉPEK

Orvostovábbképzö Intézet,
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Littmann Imre dr.),
III. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Mosonyi László dr.)

A vena cava inferior
transatrialis
membranotomája
Lónyai Tihamér dr., Barda László dr., 
Tomcsányi István dr., Berentey Ernő dr. 
és Szabolcs István dr.

A vena cava inferior (VCI) hepatikus szakaszának 
elzáródása nagyon ritka és az esetek többségében 
Budd—Chiari-syndroma részjelensége. A kórképet 
nevezik a VCI coarctatiójának is (32), mert jelen
létét a vénán az aorta isthmus stenosisához ha
sonló homokóraszerű behúzódás jelzi a cavogram- 
mon vagy a kórbonctani praeparatumon. Számos 
közlemény ismertet kórbonctani eseteket (1, 2, 10, 
14, 15, 20, 22), ezekben azonban a sebészi megol
dás lehetőségéről kevés szó esik. Ennek oka az, 
hogy a betegek többsége igen rossz általános álla
potban van a diagnózis felállításának időpontjá
ban, máj-cirrhosisuk, esetleg májtumoruk miatt. 
Emellett a VCI elzáródásának ilyen magas, köz
vetlenül a rekesz alatti elhelyezkedése a műtétet 
technikailag nagyon megnehezíti. A vénaelzáródá- 
sok sebészi kezelésének távlati eredményei amúgy 
is rosszak. Mindezek a körülmények a nagy be
avatkozást jelentő műtétet contraindikálják.

Néhány palliativ célzatú sebészi próbálkozás 
(Talma-műtét, splenectomia) után az első sikeres 
műtétről Kimura és mtsai számoltak be 1962-ben 
(18).

Az alábbiakban az első hazai esetet ismertet
jük.

Anam nesiséből: tanulm ányait külföldön végző 
Gy. S. 19 éves férfi fél év óta 'tartó gyengeség, sub- 
febrilitás és terhelésre jelentkező hányinger m iatt k e
rü lt kórházi felvételre, ahol anaem ia, throm bocyto
penia, em elkedett enzym  és serum bilirubin  értékek, 
tokozott brom sulphalein retentio, valam in t izotópos 
m ájvizsgálat a lap ján  cirrhotikus Stádium ban levő 
„chronikus-agresszív” hepatitist állap íto ttak  meg. 1978. 
április 15-én az O TKl III. Belgyógyászati K linikájára 
vettük fel.

Statusából: a  m ellkas és a has bőrében kiterjedt, 
tágult vénás hálózat látszik. A máj megnagyobbodott,

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 2. szám
4

4 ujjnyi és főleg a bal lebenye nagyobb. A lép  jól 
tapintható, a  hasüregben kis m ennyiségű ascites ész
lelhető.

Laboratórium i vizsgálati leleteiből: vizelet ubg. 
enyhén fokozott, üledékben 1—1 vvs., fvs. V vs.-süllye
dés: 10 m rn/h. Vérkép: fvs.: 5400, hgb.: 13,5 g%, hae- 
m atocrit: 41%. M áj-functio: thym ol: 1,9 E, carbam id  
nitrogen: 3,1 mmol/1, serum  bilirubin: 46,6 mmoi/1 
(direct: 23,5 mmol/1, serum  creatin in : 62 mmol/1, se 
rum  C holesterin : 3,1 mmol/1, serum  összfehéjje: 72,3 
g/1, serum  am ylase: 275 U/l, a lkálik  us phosphatase: 27 
U/l, acid, phosphatase: 6 U/l, BSP: 37%, pro throm bin : 
60%, gam m a-globulin (agargél elektroforézissel) 25% 
fibrinogen: 340 mg%. Fibrinolysis: 0,4 ml (enyhén fo
kozott). Sem iquantitativ  im m uneleetrophoresis m érsé
kelt IgG szaporulatot m utat. Egyéb leletei norm álisak.

Gamma kamerás m ájvizsgálat: a  máj jobb leb e
nye norm ális nagyságú. A bal lebeny és a  lép m eg
nagyobbodott. A jobb lebenyben az aktiv itás eloszlása 
foltosán inhomogen, a bal lebeny aktivitása m inim ális. 
Jelentős 1 éptárolás. Vélem ény: diffúz parenchym ás 
máj betegség és portalis hypertonia valószínűsíthető.

ív. urographia: m indkét oldalon physiológiás v i
szonyok.

Angiographia: selectiv art. coeliaca töltés: az  a r 
tériás fázis normális. A m áj megnagyobbodott, a  p a n 
creas norm ális. A lép megnagyobbodott, le- és m e
dial felé diislökált. A vénás fázis ép lienalis és p o rta 
rendszert m utat. Selectiv art. mesenterica superior 
töltés: az  a rté riás  fázisban eltérés nem  látszik. A co
lon és a  vékonybelek lefelé dislocalták. A vénás fázis
ban intenzíven telődik a vena portae rendszere. VCI 
és jobb p itvar töltés: a  vena cava inferio r alsó csonkja 
conicusan beszűkül és a  D. IX. csigolya felső perem e 
m agasságában teljesen elzáródott. A túlnyom ásos be
fecskendezés közben a  kontrasztanyag  kis része b e ju t 
a jobb oldali m ájvénába, nagyobbik része collatenali- 
sokon keresztül elfolyik a vena cava superior re n d 
szere felé (1. ábra). Kz áram lás a  collaterálisokban 
gyors. A VCI jobb pitvarhoz tartozó  felső csonkja kb. 
2—3 cm hosszú vak tasak, m ájvéna nem nyílik belé 
(2. ábra). Nyomásmérés: a  VCI elzáródás alatti te rü le 
tén 25 Hgimm.

1. ábra: Vena cava inferior töltés: VCI alsó csonkja coni
cusan beszűkült és a D. IX. csigolya m agasságá
ban elzáródott. A jobb májvéna telődik. Az elzá
ródás helyét nyíl jelzi



2. ábra: Szimultán jobb pitvar és VCI töltés. A nyíl a VCI 
jobb pitvarhoz tartozó felső csonkját mutatja

1978. június 21-én az OTKI I. Sebészeti K lin iká
já ra  átvettük.

Az elvégzett v izsgálatok a VCI hepa tikus szaka
szának kb. másfél cen tim éter hosszú elzáródását bizo
nyították, azonban nem  lehete tt kizárni valam ilyen 
lápét dislocáló subdiaphnagm ális folyam atot sem. Ezért 
első beavatkozásként explora tív  laparotomiát végez
tünk 1978. június 26-án. A bőr a la tti zsírszövetben, 
valam int a hasfal izomzatúiban kiterjedt, vékony falú 
vénákból álló hálózatot és a hasüregben m érsékelt 
m ennyiségű tiszta, szalm asárga ascitest ta lá ltunk . A 
megnagyobbodott m áj állom ánya töm ött, felszíne si
ma, bal lebenye eléri a b a l lateralis m ellkasfa la t és az 
ugyancsak m egnagyobbodott lépet lefelé dislocalja. 
D aganat a hasüregben, am i a V C I4 com prim álná, 
nem  található.

A laparotom ia sebének  gyógyulása u tán , 1978. jú 
lius 12-én extracorporal is keringés készenlétben (al
kalm azására nem k e rü lt sor) transatrialis VCI m em - 
branatomiát végeztünk (3. ábra). Thoracotom ia a jobb
6. borda ágyán keresztül. A rekesz m agasan a  mell- 
üregbe domborul, kem ény  tapintató. A perioardium ot 
m egnyitjuk és dohányzacskó öltés védelm ében a  jobb 
pitvarba hatolunk. A VCI veszájadzásának helyén  n é
hány centim éter mély v ak  tasákot tap in tunk . Erős, a 
VCI irányába k ife jte tt ujjnyom ással az elzáródás he
lyén a VCI lum enét szétfeszítjük, míg el nem  érjük  a 
m űtét elő tt a  v. saphenán  az  elzáródásig a  V CI-ba fel
vezetett katétert. A rendkívül kemény, heges falú 
VCI-t a  m utatóujj első percének vastagságáig fel lehet 
tágítani. Erős tu rbu lens áram lás indul meg a jobb p it
v a r felé, melyet a  VCI beszájadzásának környékén a 
jobb p itva r falán is érezn i lehet k ifejezett surnanás 
form ájában. N yom ásm érés: a  VCI-ban folyó szabad 
áram lás mellett az alsó  testfélben a  vénás nyomás 19 
Hgmm, a VCI beszájadzását ujjal tam ponálva 26 
Hgmm. A jobb p itvart, pericardium zsákot és a m ell
k ast 1. a. zárjuk.

Esem énytelen postoperativ szak és sebgyógyulás 
után 8 nappal ellenőrző cavographiát végzünk. A ko
rábbi elzáródás helyén 8—10 mm átm érőjű, 25 mm 
hosszú csatorna látható, a kontrasztanyag áram lása a 
jobb p itv a r felé gyors (4. ábra). Nyomásmérés a  VCI- 
ban: 15 Hgmm.

A beteget a m űtétet követő 10. napon elbocsátjuk. 
Am buláns ellenőrzés 2 hónap m úlva: panaszm entes, a 
mellkas és a  'has bőrén a  vénás hálózat nem  látszik, a 
máj m egkisebbedett, 1 u jjnyi, a lép nem  tap in tható .

M egbeszé lés

A VCI hepatikus szakaszának elzáródása fej
lődési rendellenesség (2 ,12,13, 17, 19, 27, 28, 29, 
30, 32, 33), tumor (3, 16, 19, 31), ill. trauma (23) 
következtében is létrejöhet, azonban az irodalom
ban eddig ismertetett mintegy 120 eset többségé
ben a Budd—Chiari-tünetcsoportot (4, 5) létrehozó 
egy vagy több májvéna thrombosisához társult (6, 
8, 10, 11, 14, 17, 18, 20, 21, 22, 24, 26, 29, 30).

Az elzáródást, mely általában a VCI jobb pit
vari beszájadzása alatt 2—3 cm-nyire és a máj
vénák beömlése felett helyezkedik el, 1—5 mm 
vastag membrán [az esetek kb. 30n/o-ában (8)] vagy 
több centiméter hosszú heges szövet, szervült pri- 
maer, ill. ehhez vagy a membránhoz csatlakozó 
secundaer thrombus képezi.

A kórkép klinikai lefolyásában nem különít
hető el a Budd—Chiari-syndromától. Minden élet
korban előfordul, leggyakrabban a 20—50 évesek 
között, de közöltek gyermekkori esetet is (15). Ál
talában az alsó végtagok oedemájával, varicositá- 
sával, hepatosplenomegaliával, ascitesszel jár. A 
hasfal és a mellkasfal bőrében minden esetben lát
szanak a tág vénás collaterálisok. Több betegben 
oesophagus varixokat is kimutatták, jeléül annak, 
hogy a vena portae rendszere is gyakran érintett 
a folyamatban. Icterus ritkán fordul elő. A VCI 
jelentős nyomásemelkedése ellenére a vesefunkciós 
vizsgálatok csak minimális eltérést mutatnak, leg
gyakoribb tünet a proteinuria. Laparoscopiával, 
biopsiával, ill. boncolással legtöbb esetben igazolták 
a máj-cirrhosist, máj-fibrosist, mégis a májfunk
ciós vizsgálatok közel normális értékeket mutatnak

3. ábra: A transatrialis VCI membranotomia sémás rajza



4. ábra: VCI postoperativ töltése: a korábbi elzáródás he
lyén 8-10 mm átmérőjű, 25 mm hosszú nyitott 
csatorna látható

a bromsulphalein retentiót kivéve, melynek érté
kei emelkedettek. A serum bilirubin enyhe emel
kedése és az alkali-phosphatase aktivitás fokozó
dása ugyancsak észlelhető a legtöbb esetben. A 
máj működés lényeges romlása a betegség előreha
ladott stádiumában következik be.

A betegség progressziója jelentős mértékben 
függ a máj vénák állapotától. A VCI elzáródása 
mellett az összes máj véna elzáródása rendkívül 
rossz prognózist jelent, melyet sikeres sebészi VCI 
desobliteratio sem befolyásol lényegesen.

A VCI elzáródásának kimutatására számos in
direct vizsgálat végezhető (radiocirculographia, se- 
lectiv art. coeliaca, art. mesenterica superior an- 
giographia, laparoscopia stb.), diagnosztikus értéke 
azonban csak a szimultán jobb pitvar VCI kont
rasztanyaggal való feltölttésének és nyomásmérés
nek van.

A VCI elzáródásának sebészi megoldására 
többféle eljárás ismeretes. Watkins és mtsai (32) a 
rekesz átvágásával és a VCI-nak a máj állományból 
való kihámozásával keresték fel az elzáródás helyét 
és a VCI-t az elzáródástól proximalisan és distali- 
san leszorították, rámetszve resekálták a memb
ránt és az eret pericardiumból készített folttal zár
ták. Botulier (2) az elzáródás műanyag protézissel 
való áthidalását javasolta. Ohara (25) Teflon graft- 
tal kerülte meg az elzáródást. Reménykeltőnek lát
szik a GORE—TEX graft alkalmazása a cava-pót- 
lásokban (9). Portacavalis anastomosist és cava- 
plasztikát végzett Rignault és munkacsoportja (27). 
Eguchi és mtsainak 2 esetben ballonkatéterrel si

került a membránt átszakítaniuk (7, 8) és másik 
2 esetben ugyanilyen szellemes, nem műtéti meg
oldással, a szívsebészetben használatos Tubbs-dila- 
tatorhoz hasonló hosszú műszerrel a v. saphena, 
ill. v. jugularis felől az elzáródást megszüntetniük.

A legáltalánosabban elfogadott módszer az ese
tünkben is alkalmazott, jobb pitvaron keresztül 
ujjal végzett „mebranotomia” (17, 18, 29, 31, 33). 
Hirooka és Kimura (13) 1970-ben gyűjtött statisz
tikája szerint az addig végzett 74 műtét közül a 
membranotomiának 20,7%-os, a szűkület áthida
lásával operált esetek 40%-os és a direkt cavoto- 
miáknak ugyancsak 40%-os halálozásuk volt. A si
keres esetek egy részében jelentkezett ugyan reci
diva, sőt 1 esetben reoperatióra is sor került (8), 
a transatriális membranotomia a hepati'kus VCI 
szakasz elzáródásának megoldására polgárjogot 
nyert.

A leírt kórkép ritka, azonban a gyakorló or
vosnak minden — főleg fiatalkorban jelentkező — 
VCI és v. portae pangásos tünetei esetében gon
dolni kell rá.

Összefoglalás. A szerzők a vena cava inferior 
hepatikus szakaszának elzáródását sikeres transat
riális membranotomiával oldották meg. Ismertetik 
esetüket, melynek kapcsán foglalkoznak a ritka, 
az esetek többségében a Budd—Chiari-syndroma 
részjelenségeként előforduló kórkép aetiológiájá- 
val, klinikai lefolyásával, diagnózisával, valamint a 
műtéti megoldások módjaival és azok eredményei
vel.
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N A P  R O S  Y N
t a b l e t t a  m V  2 0 0  A n t i r h e u m a t i c a
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATAS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
— hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz — nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.),
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
korija kon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLAS: 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.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK 
Kerülendő az együttadás
-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 

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

dik ;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása á'landó 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: ij< Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,- Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia alapján.
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A cukorbetegség 
kezelésének hatása 
az alloxán-diabetesben 
észlelhető szívelváltozások 
kialakulására
Pogátsa Gábor dr., Bihari-Varga Magdolna dr. 
és Szinay Gyula dr.

Az utóbbi években egyre szaporodik azoknak a m eg
figyeléseknek száma, am elynek egészséges érrendszerű  
és szívizomzatú egyéneken a  szív működésének v a la
m ilyen zavarát m utatják  ki cukorbetegségben (1, 15, 
16). Az ischaemiás szívbetegség m ellett tehát olyan 
szívelváltozások is észlelhetők cukorbetegségben, am e
lyekben a koszorúerek atherosclerosi sa boncolással 
vagy angiographiával biztosan k izárható  (4, 9, 13, 18, 
21). M ind a mai napig nincsen azonban adat a rra  vo
natkozóan, hogy a bal kam rafal diabeteses cardiom yo- 
path iában  észlelt distensibilitas zavarát hogyan befo
lyásolja a  diabeteses anyagcserezavar rendezése. Jelen  
m unkánkban ezért az t vizsgáltuk, hogy milyen haem o- 
dynam ikai, szövettani és biokémiai elváltozások észlel
hetők alloxán-diabetesben kutyákon, és hogyan befo
lyásolja ezeknek az elváltozásoknak kialakulását az 
anyagcsere-szükségletnek megfelelően adagolt insulin, 
carbu tam id  vagy glibenclam id kezelés.

M ódszer

V izsgálatainkat 41, m indkét ivarú, fiatal kutyán 
végeztük. Az állatokat m indvégig ásványi sók és v ita 
minok m elle tt kötött, 15% zsír, 25% fehérje és 60% 
szénhidrát ta rta lm ú  étrenden  ta rto ttuk . A vizsgálat 
kezdetén m eghatároztuk a  24 órás gyűjtö tt vizelet és 
a vénás v ér kém iai param étereit, m ajd  1 g/kg glucose 
in travénás adásával a plasm a glucose eltűnési kons
tansának  (kű) értékét. Ezt követően steril körülm ények 
között, pentobarbital (30 m g/kg iv.) narcosisban, rön t
genellenőrzés mellett, az a rte ria  carotison át az ao rta 
gyökbe vezetett therm istor, az a rte ria  femoralison át 
az ao rta  ascendensig felvezetett ballonos kathete r és 
transthoracalis bal kam ra punctio segítségével m egha
tároztuk  a  bal kam rafal diastoles feszességét jelző 
passzív rugalm assági m odulus (8, 14), a  perctérfogat 
(27) és az aorta, valam in t a bal kam ra nyomás é rté 
keit. A haemodynamifcai param éterek  m eghatározását

három  lépésben a bal kam ra fokozatos terhelése m el
lett végeztük és a táb lázatban  ezeknek a m eghatározá
soknak átlagértékét tü n te ttü k  fel. A terhelést a v é r
nyomás növelésével idéztük elő úgy, hogy az aorta 
ascendensig felvezetett ka th e te r ballonját 0, 1,5 és 2 ml 
folyadékkal feltöltöttük. Ezután az állatokat öt vizs
gálati csoportra osztottuk. Az első csoport egészséges, 
kontroll állatokból, a második alloxannal kezelt, de 
an tid iabetikus gyógyszerelésben nem  részesült á lla to k 
ból, a  harm adik  alloxan m elle tt az anyagcsere-szük
ségletnek megfelelően változtatva napi 8—16 egység 
insulint (Monotard, NOVO), a negyedik alloxan m elle tt 
— ugyancsak az anyagcsere-szükségletnek m egfelelően 
változtatva — napi 250—750 mg carbutam idot (Bucar- 
ban, Chinoin), az ötödik hasonló módon 2—10 mg gli- 
benclam idot (Gilemal, Chinoin) kapott állatokból á l
lott. Az alloxant (Alloxan te trahyd ra t, Merck) m inden 
esetben k é t alkalom m al, kéthetes időközben, 60—60 
mg/kg adagban, in travénás infusióban adtuk. A m á
sodik alloxan  beadás u tán  hét nappal m egism ételtük 
a vér és vizelet kém iai param étereinek, valam in t a 
plasm a értékének m eghatározását. Ezt követően a te s t
súlyt és a 24 órás gyűjtött vizelet cukorürítését, v a la 
m int aceton ta rta lm á t hetente legalább egyszer, a v é
nás vér cukor- (12), szabadzsírsav- (10), triglycerid  
(17), Cholesterin (23), carbam idnitrogen (7) tartalm át, a 
vérnyom ást és a szívfrekvenciát pedig havonta leg
alább egy alkalom m al m eghatároztuk. A vizsgált a n t i
diabetikus vegyületek a vérnyom ást eltérően befolyá
solták. Ezért annak érdekében, hogy ennek a jelenség
nek hatásá t a többi param éterre kizárjuk, vizsgála
taink befejezésekor — teh á t három  hónappal az a n t i
diabetikus kezelés megkezdése u tán  — a gyógyszere
ket elhagytuk és 48 óra m úlva ú jra  m eghatároztuk a 
bal kam rai passzív rugalm assági m odulus értékét és az 
összes haem odynam ikai és kém iai param étert, v a la 
m int a plasm a k  g értékét. Ezután az állatok m ell
kasát feltárva, szívüket szövettani és biokémiai vizs
gálatnak vete ttük  alá. A szövettani vizsgálatokban a 
bal kam ra bal oldali papilláris izm át, a kam ra-septum  
és jobb kam ra egy-egy részletét dolgoztuk fel paraffin  
m etszetekből form alin, C am oy- és Bouin-fixálás, ille t
ve PÁS reactio, diastase em észtés és Gömöri-féle rács- 
rost im pregnatio után. A zsírnem ű anyagokat fagyasz
to tt m etszetekben Sudan III és Sudan fekete festéssel 
vizsgáltuk. A szöveti biokém iai vizsgálatokban ezek
nek a terü leteknek  zsírm entesített szövetéből a struc- 
tu rális v íz tarta lm at és glucosam inoglucan ta rta lm a t 
derivatogranhiás m ódszerrel (3) határoztuk  meg és je l-

0,05 0,15 0,25 ml-' PRM
o 120 mg/kg alloxan
• 120 mg/kg alloxan +8—16 E/die insulin
a 120 mg/kg alloxan +250—750 mg/die carbutamid
• 120 mg/kg alloxan +2—10 mg/die glibenclamid 
y = —1,189 ,9 x +113,06
r = 0,83
p 0,001

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 2. szám
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1. táblázat INSULIN, CARBUTAMID ÉS GLIBENCLAMID HATÁSA AZ ALLOXAN-Dl AB ESTESBEN ÉSZLELT ANYAGCSERE ÉS SZÍVELVÁLTOZÁSOK 

KIALAKULÁSÁRA

Kg Ve G FFA Tg Chl Öl BÚN Ts PRM RR HR Pti LVEDP DP BF

AZ ÁLLATOK ÖSSZESÍTETT ÉRTÉKEI A MEGFIGYELÉS KEZDETÉN (n=41)
2,77 93 0,0 691 372 204 586 8,7 17,0 0,055 118 138 98 5,6 7,6

±0,12 ±2 ±0,0 ±31 ±3 ±5 ±30 ±0,6 ±0,6 ±0,005 ±2 ±3 ±2 ±0,6 ±0,6

AZ ÁLLATOK ÖSSZESÍTFTT ÉRTÉKEI HÉT NAPPAL A MÁSODIK ALLOXANADAG BEADÁSA UTÁN (n ==35)

0,823 257» 35,0« 747 376 202 644 9,3 16,5 121 137
±0,06 ±7 ±3,1 ±54 ±3 ±9 ±31 ±0,6 ±0,6 ±2 ±3

AZ EGYES CSOPORTOK ÉRTÉKEI A HÁROM HÓNAPOS ANTIDIABETICUS KEZELÉS UTÁN

Kezeletlen kontroll állatok (n = 6)

2,77 96 0,0 683 378 206 589 8,2 16,8 0,057 116 137 99 6,1 7,5 78,3
±0,32 ±4 ±0,0 ±32 ±9 ±10 ±58 ±0,7 ±1,4 ±0,009 ±2 ±7 ±3 ±1,0 ±0,8 ±0,3

Antidiabeticus gyógyszeres kezelésben nem részesült állatok (n=11)
0,833 264« 38,63 14553 3841 2491 7 922 1 0,4 15,0 0,2153 1271 137 752 12,03 9,4 78,2

±0,11 ±5 ±3,8 ±216 ±6 ±20 ±73 ±1,1 ±1,3 ±0,019 ±4 ±7 ±3 ±1,5 ±1,8 ±0,2

8—16 egység, nap“1 insulinnal kezelt állatok (n=8)
1,033 95M 3,43,6,» 1262M 3871 233‘.‘ 675 10,5 17,1 0,1503S 127 147 832 11,5« 8,9 78,2

±0,16 ±8 ±1,1 ±335 ±8 ±15 ±54 ±0,9 ±1,1 ±0,015 ±5 ±7 ±6 ±2,3 ±1,3 ±0,3

250—750 mg.nap“1 carbutamiddal kezelt állatok (n==8)
1,35«‘9 100«.» 4,6“>9 1127M 3902 2271 724 10,0 16,5 0,1483’ 130l 143 823 10,1« 9,2 78,3

±0,20 ±8 ±2,0 ±274 ±6 ±9 ±105 ±1,5 ±1,8 ±0,021 ±4 ±5 ±6 ±1,3 ±0,9 ±0,3

2—10 mg.nap-1 glibenclamiddal kezelt állatok (n=8)
1,3 5 w ' 97M 3,63-e.9 12103'5 3891 229 624 10,1 17,1 0,1443.9 126 141 862 11,7« 10,2 78,4

±0,24 ±12 ±1,9 ±226 ±7 ±24 ±56 ±1,4 ±1,5 ±0,021 ± 4 ±7 ±6 ±1,6 ±1,2 ±0,3

Magyarázat: Szignfikancia: kezeletlen kontroll állatok értékéhez viszonyítva :p <0,05: 1 <0,01: 2 <0,001: 3
alloxanbeadás után összesített értékekhez viszonyítva : <0,05: 4 <0,01: 5 <0,001: 6
antidiabeticus kezelésben nem részesült állatok értékéhez viszonyítva : <0 ,05 :7  <0,01: 8 < 0 ,001 :9
„Kg" a plasma glucose eltűnési konstansát jelzi mg.min1, „V" a vércukort mg. 100 mb1, „G" a vizelet cukorürítést g. nap-1, „FFA" a plasma szabad- 
zsírsavszintet maeq. ml-1, „Tg" a plasma triglyceridszintet mmol. ml-1, „Chl" a plasma cholesterinszintet mg. 100 ml1-, „Öl" a plasma összlipoidszintet mg. 
100 ml-1, „BÚN” a vér carbamidnitrogenszintet mg. 100 m l1, „Ts" a testsúlyt kg, „PRM" a balkamrai passzív rugalmassági modulus értékét m l1, „RR" 
az artériás középnyomást Hgmm, „HR" a szív-frequentiát min-1, „Pti" a perctérfogatindex értékét ml. m in1 kg-1,, „LVEDP" a balkamrai végdiastoles 
nyomást Hgmm, „DP" a balkamrai diastoles átlagnyomást a Hgmm és „BF" a balkamraizomzati folyadéktartalmat g folyadék. 100 g-1 nedves izomszö

vet értékben.



lem eztük a structurális fehérjék szerkezeti stab ilitását 
(2). A bal kam ra izomzat fo lyadéktartalm át súlyállan- 
dóságig történő szárítással állap íto ttuk  meg. A sta tisz
tikai értékelést a S tudent-féle t  próbával, valam in t 
regresszió-analysissel végeztük (5). Az átlagértékek 
m ellett a  szórást az átlag középhibájának értékében 
ad juk  meg.

Eredm ények

Az állatok éhomi vércukorértéke alloxan ha tásá ra  
jelentősen és ta rtósan  emelkedik, vizeletükben cukor 
számottevő m ennyiségben ürül, acetont azonban v ize
letük nem  tartalm az. A plasm a km értéke kifejezetten 
mérséklődik. Az állatok testsúlya az alloxan adását 
követő megfigyelés folyam án 12% -kal csökken, a v é r 
szabad zsírsav, triglycerid, cholesterin és összlipid 
szintje pedig fokozatosan emelkedik. A bal kam ra pasz- 
szív rugalm assági m odulus értéke és végdiastölés nyo
m ása az alloxan-diabetesben szenvedő állatokban 
ugyancsak jelentősen em elkedik, a perctérfogat pedig 
a bal kam ra terhelésekor kifejezetten csökken. Ez a  
jelenség a  bal kam rafal diastoles feszességének foko
zódását és a  szívműködésének terheléskor k ialakuló  
zavarát jelzi alloxan  diabetesben.

Az an tid iabeticus gyógyszeres kezelésben részesült 
állatök éhom i vércukorértéke m ajdnem  teljesen no r
malizálódik és vizeletükben cukor csak jelentéktelen 
m értékben ürül. A plasm a k g é rtéke carbutam id és 
glibenclam id adásá ra  jelentősen javul, de m inden 
esetben a k iindulási érték  a la tt m arad. Az állatok te s t
súlya az insulint, carbutam idot vagy glibenclamidot 
kapott állatokban nem  változik számottevően. A vér 
szabad zsírsav, triglycerid, cholesterin  és összlipoid 
szintjének alloxan-diabetesben észlelt em elkedését az 
antid iabetikus gyógyszeres kezelés gyakorlatilag nem  
befolyásolja. A vér carbam idnitrogen szintjében je len 
tős változást egyik csoportban sem találtunk. A bal 
kam ra passzív rugalm assági m odulus értéke az an ti-  
diabeticus gyógyszeres kezelésben részesült állatokban 
m érsékeltebben em elkedik, de ezekben az esetekben is 
jelentősen m eghaladja a kiindulási értéket. A passzív 
rugalm assági modulus befolyásolásában a  három  hypo- 
glycaemisalo vegyület között különbséget nem észlel
tünk. Az állatok vérnyom ása carbutam id kezelés a la tt 
számottevően (p <  0,05) em elkedik (138+5 Hgmrn), gli-

2. táblázat A balkamraizomzat átlagos kémiai
összetéte lén ek  és  szerkezeti stabilitásának  
változása alloxan-diabetesben és  az 
alkalm azott antidiabeticus gyógyszeres 
kezelés hatására

Structuralis
víztartalom
%

A rostfehérjék stabilitására jellemző 
Glucosa- bomlástermékek relatív mennyisége 
minoglucan 580"C 
% 520°C hőmérsék- 620»C 

létén

Kezeletlen kontroll állatok (n=6)
11,0 2,5 66 — 34

±0,7 ±0,2 ±7 ±7
Antidiabeticus gyógyszeres kezelésben nem részesült

állatok (n=11)
11,3 2,2 — 15 85

±1,3 ±0,2 ±19 ±19
8—16 egység.nap- 1 insulinnal kezelt állatok (n=8)

9,4 2,1 74 26
±0,5 ±0,3 ±11 ±11

250—750 mg. nap-1 carbutamiddal kezelt állatok (n=8)
9,5 2,0 — 68 32

±0,5 ±0,4 ±11 ±11
2—10 mg. nap-1 glibenclamiddal kezelt állatok (n=8)

11,0 2,1 — 61 39
±0,7 ±0,3 ±11 ±11

benclamid és insulin  kezelés a la tt pedig nem változik.
Az antid iabetikus gyógyszeres kezelés elhagyása u tán  
két nappal a  vérnyom ás értékében  a vizsgálati csopor
tok között e lté rés t nem  észleltünk. Nem ta lá ltunk  k ü 
lönbséget a  kam raizom zat folyadéktartalm ában sem  
(1. táblázat).

A perctérfogat és a  passzív rugalm assági m odulus 
értékei között szoros fordíto tt correlatio  áll fenn. Ez a  
jelenség a rra  utal, hogy a perctérfogat indexnek bal 
kam ra terhe léskor m egfigyelt csökkenése cukorbeteg
ségben a kam rafal-d istensib ilitás zavaraival kapcso
latos (1. ábra).

Szövettani vizsgálatokkal nem  észleltünk e ltérést 
az egészséges anyagcseréj ű kezeletlen állatokhoz k é 
pest. A kapillárisfa l, annak  basal-hártyá ja , valam in t az 
izomrostok b asa l-h árty á ja  az anyagcsere szem pontjá
ból egészséges állatokhoz viszonyítva kiszélesedést nem  
m utatott. Nem észleltük a zsírnem ű anyagok m egsza
porodását sem.

Szöveti biokém iai vizsgálatokkal csupán az in su - 
linnal és carbu tam iddal kezelt állatok kam raizom za- 
tában  észleltünk valam ivel alacsonyabb structu rá lis 
v íztartalm at. N em  m utatható  ki számottevő különbség 
az egyes vizsgálati csoportok között a  szöveti glucos- 
aminogluoajn koncentrációban sem. Ennek a jelenség- 
nék az értékelésekor nem szabad figyelmen kívül hagy
nunk azonban azt a  tényt, hogy a kísérletekben fe l
használt korcs állatok  különböző korúak  és nem űék, a 
szöveti glucosam inoglucan ta rta lom  pedig tudvalévőén 
függ ezektől a param éterektől. A szöveti rostfehérjék  
(collagen, elastin) therm ostab ilitása alloxan-diabetes
ben jelentősen nő: a secundaer term ékek hőbom lása 
magasabb hőm érsékletre tolódik. Ez a jelenség korábbi 
vizsgálataink (3) szerint a fehérjék  kém iai keresztkö- 
tésszám ának szaporodásával, a térhálós szerkezet s ta 
bilabbá, vagyis a kötőszövet m erevebbé válásával függ 
össze. A kóros keresztkötések m ennyisége a kezelt cso
portokban kisebb, bár egyik állatcsoportban sem éri 
el az ép sz ö w e t szerkezetének megfelelő therm ostabi- 
litást. A vizsgált antidiabetikus gyógyszerek között a 
szöveti biokémiai param éterek  befolyásolásában je len 
tős különbséget nem  észleltünk (2. táblázat).

Megbeszélés

Megfigyeléseink arra  utalnak, hogy a diabeteses 
anyagcserezavar gyógyszeres kezelése m érsékli a kötő
szövetállomány alloxan-diabetesben kialakuló (6, 11,
19, 22) m erevségét a szívizomban. A megfigyeléssel 
egyezően a  kam rafa lak  d istensibilitásának m érsékel
tebb zavarát 'észleltük antidiabeticus gyógyszeres keze
lés folyamán. A dis'tensibilitas zavarának  k ia laku lásá
ban az alloxan közvetlen szívhatásának szerepét az iro 
dalmi adatok (26) kizárják. V izsgálataink szerint tehát 
a  szénhydrátanyagcsere-zavar k lin ikai tüneteinek re n 
dezése m érsékli a szív kötőszövet-állom ányának m e
revebbé válását és a kam rafalak  distemsibilitas-zava- 
rá t diabetesben. W u és m hsaihoz (24) hasonlóan mi 
sem észleltük a zsíranyagcsere rendeződését sulphanyl- 
u rea kezelés folyam án. Ez a megfigyelés felveti a zsír- 
anyagcsere szerepét a szívkam rák distensibilitas-zava- 
rában. Ellene szól azonban a feltevésnek az a tény, hogy 
triglycerid felhalm ozódást a szívizomban k im utatn i 
nem  tudtunk.

Korábbi v izsgálatunkban (20) jelentős különbsé
get észleltünk a glibenclam id és carbutam id akut szív
hatásában. A vérnyom ás tek in te tében  jelenleg is szá
mottevő eltérést ta lá ltu n k  a két vegyület huzamos ad á - ' 
sakor. A szívkam rák distensibilitas-zavara, illetve szö
vettan i és biokém iai vizsgálata tek in te tében  azonban 
a két vegyület között különbséget k im utatn i nem  tu d 
tunk.

összefoglalás. A  szerzők alloxan-diabeteses ku tyá
kon vizsgálták az anyagcsere, továbbá a bal kam ra 
m űködés és a  szívizom zat szövettani és biokémiai je l
lemzőinek a laku lását antidiabetikus kezelés folyamán. 
K im utatták, hogy ketoacidosishoz nem  vezető, de az y T /T  
anyagcserezavar k lin ikai tüneteivel já ró  cukorbeteg- X 1
ségben néhány hónap a la tt a szívizomzat rostfehérjéi------------
nek therm ostabilitása nő, a bal kam rafa l diastoles fe- 93



szessége fokozódik és terhe léskor a bal k am ra  m űkö
dés zavara észlelhető. Az elváltozások m érsékeltebbek 
azokon az állatokon, am elyeken a szénhidrát-anyag
csere zav ará t gyógyszeresen rendezték.
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DECARIS
A n t h e l m i n t h i c u m
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 50 mg, ili. 150 mg levom isolu-
m ot ta rta lm az (sósavas só a lak jában).

JAVALLATOK: Ascariasis, horogféreg-fertőzések.

ADAGOLÁS: A Decaris-kezelés a d iagnosztika i szék
le tv izsgá la t utáni egyszeri o ra lis  adagból á ll.

Felnőtteknek: 1 db 150 m g-os tab le tta  adandó.

Gyermekeknek: Gyermekek adagja  a testsúly a la p 
já n  határozandó meg, az e lvi adag 2,5 m g/testsú ly- 
k ilogram m . Szokásos a d a g : 8—10 kg-os gyerm ekek
nek Vz tab le tta  (50 m g-os), 10-20 testsú lykg-ig  V2—
3/4—1 ta b le tta  (50 mg-os) egy alkalom m al. Célszerű 
a gyógyszert este bevenni. Hashajtó adása a D e
caris-kezelés után nem szükséges! — Ha az e lle n 
őrző székletvizsgálat in d o ko lttá  teszi, akkor az első 
kezelés után két hétte l m egismételhető a Decaris 
adása. Lypophyl anyagoknak (széntetraklorid, te tra - 
k ló re tilén , kenopódium ola j, kloroform, éter stb.) De- 
carisszal együtt adása kerü lendő. A lka lm azásakor és 
u tána  lega lább  24 ó rá ig  szeszes ita l nem fogyaszt
ható.

MELLÉKHATÁS: A ja va so lt therapiás dózisban nem 
okoz panaszokat. M agasabb  adagoknál k isfoké nau
sea vagy hányás, fe jfá já s , diarrhoea á tm eneti je l
legge l e lőfordulhat.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki és az orvos 
rendelkezése szerint ( le g fe lje b b  három a lka lom m al) 
ism ételhető.

CSOMAGOLÁS
2 db 50 mg-os tabletta térítési díja: 2 ,-  Ft
1 db 150 mg-os tabletta térítési díja: 2,— Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



HORUS

A tudományos teljesítmény 
értékelése
Fleming felfedezése tükrében

„Az átlagkutató  éppoly messze van a zse
nitől, m in t a  tudom ányos produktum  a 
felfedezéstől.”

A penicillin felfedezése olyan döntő eredmény volt, 
amilyet az emberiség ritkán ér meg. Az insulin, B12, 
korticoidok, anticoncipiensek mellett alapvetően 
változtatta meg a therapiát, így méltán sorolható a 
világ kevés korszakalkotó felfedezései 'közé. Kevés 
ember az, aki élete folyamán nem találkozik vele 
Fleming munkássága a gyakorlati eredmény mel
lett egy új tu d o m á n yá g a t in d íto tt  m eg , amely az
óta az értékes antibiotikumok százait állította a 
gyógyítás szolgálatába. A találmány megmozgatta 
a világot, Fleminget egyöntetűen ünnepelték, író
kat ihletett meg (Maurois: Fleming és a penicillin 
regénye).

A fiem ingi felfedezés értékéhez  tehát a legcseké
lyebb kétely sem fér. Annál több izgalm as problém át 
vet fel eredm ényei értékelése. 1929-es publikációjakor 
sem a tudom ányos közvélemény, sem az erre hivatott 
orgánum ok nem isimerték fel a benne rejlő hallatlan 
perspektívát. Figyelemre méltó az is, hogy végül mégis 
új é le tre  kelt és célba ért az em beriség nagy-nagy 
szerencséjére, m ert sajnos szám talan technikai, de tu 
dományos ta lálm ány t is eltem et az em beri gyarlóság, 
rosszindulat és irigység, vagy egyszerűen ostobaság.

Az sem hagyja az embert nyugodni, hogy ilyen 
méretű felfedezés mellé fel tolakszanak hatodrangú, 
túlértékelt kis eredmények, amelyeket a 'kitünte
tésre maguknak jogot formáló intézmények is tá
mogatnak. Ha azután az ember ezek között a pro
duktumok között tekint Banting, Szent-Györgyi, 
Watson vagy Fleming felfedezésére, akkor a kont
raszt annyira élessé válik, hogy elemi erővel tör 
fel a kényszer a tu d o m á n yo s  te lje s ítm é n y  é r té k 
m é ré sé n e k  kr itiká já ra .

* * *

Régen izgat a kérdés, vajon a tudományos 
munka elism erése  arányos-e belső értékével? Mi 
szabja egyáltalán meg, hogy egyik eredményt fon
tosnak érezzük, a másik hidegen hagy? Mi az, am i 
a la p já n  k la ssz ifiká ln i  lehet a kutatókat?

Kézenfekvő lenne az t hinni, hogy a  kutató  tudo
mányos 'kitüntetései, előram enetele, kinevezései, a rá 
bízott vezető poszt ebben biztos ú tm u ta tást ad. Hiszen

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 2. szám

ugyanolyan szintű állásban (pl. egyetemi tanszéken, 
kutatóintézet igazgatóságában) egym ással össze nem  
m érhető qualitású  em berek ülnek. K it lehetne 
m ondjuk Bantinggal vagy S abinnal összemérni a k u 
ta tásban? Hol található Schintz-zel egyenértékű r a 
diológus? Biztos ezek alapján , hogy a világi sikerek 
nem reprezentálják  a ku ta tó  értékét.

Talán hasznos lesz, ha néhány fogalom tisztá
zásával közelítjük meg az igazságot:

I. HÁNYFÉLE TUDOMÁNYOS KUTATÁS 
VAN?

1. Állásszerűen végzett elméleti vagy kísérle
tes munka.

2. Arriválást szolgáló szakirodalmi tevékeny
ség.
Alcsoportjai:
a) helyzetmegtartó munka,
b) ambícióharcba bevetendő termékek.

3. Kedvtelésből végzett kutatás („szinte hob
by”)-

4. Szenvedélyesen végzett kutatómunka.
5. Végül a véletlenszerű megfigyelés.

II. A KUTATÁS CÉLJA lehet:
1. Gyakorlati (diagnosztikus vagy therapiás) 

búvárkodás: elméleti vagy klinikai munka.
2. Absztrakt, elvonatkoztatott munka (ún. 

„alapkutatás”).
3. Gyógyszergyári munka: kiváló felszerelt

séggel, tisztán lukrativ végcélokat szolgáló, 
behatárolt, de megalapozott munka.

III. A TUDOMÁNYOS MUNKA MÓDJA:
1. Megfigyelés, leírás. A jelenség egyszerű 

megfigyelés jellemezte a tudomány kezdetét 
(mikroszkóp feltalálása) éppúgy mint a ma 
tudományának egy részét is.

2. Provokált megfigyelés: kísérleti feltétel sza
bása. A szervezet, egy functio ke lepcébe  
csalása.

3. Régebbi, nem értékelt adatok beugrása  egy 
képbe. NEM VÉLETLEN! Csak annál kö
vetkezhet be, aki a témával már előzőleg 
sokat foglalkozott. A véletlen megfigyelés
nek jól előkészített, fogékony talajba kell 
hullania. Ahogy Pasteur mondta: „A vélet
len csak a már felkészült elmének kedvez.”

Legjobb, ha a penicillin felfedezésének törté
netével világítjuk meg ezt a nagyon izgató prob
lémát:

A véletlen több ponton irányította életét: Nem 
meghatározott céllal jelentkezett a St. Mary kór
házban, hanem egy volt sporttársa hívta oda, hogy 
erősítse sportklubjukat. Bacteriológussá is csak 
ezen véletlen folytán vált. Indíttatást adott neki 
az, hogy a háborúban bacteriális fertőzésekkel ke
rült kapcsolatba. Saját szavaival: „Az én pályámra 
nagy hatással volt a sport. Ha kora fiatalságomban 
nem érdekelt volna az úszás, valószínűleg nem dol
gozom a St. Mary kórházban, Wright nem lett volna 
a tanárom és valószínűleg sohsem mentem volna 
bakteriológusnak.”



A döntő azonban az, hogy A VÉLETLENEKET 
HASZNOSÍTANI TUDTA.

Még „rendetlenségének” is hasznát vette. A kok- 
kuszokról kellett könyvfejezetet írnia, s ehhez szám 
ta lan  baíktériumtenyészetet halm ozott fel. Kollégái 
hiába ak a rták  rávenni, hogy a Petri-csészék felhal
mozódott zűrzavarában végre  terem tsen rendet, dobja 
ki a feelesleges telepeket. De ő pepecselései közben 
sohasem  szánta rá m agát erre . Ha határozottabb, 
nyugtalanabb és rendszeretőbb, ta lán  sohasem  szüle
tik meg felfedezése. M ert a régi csészéi átnézésekor 
akadt fenn azon, hogy egyik goimbatelep körül bak té
rium m entes csík alakult ki.

EREDMÉNYRE VEZETHET:
a) minuciosus, tervszerű, kevés ötlettel, de sok 

apró munkával alátámasztott lassú előrerágás. 
Ilyen pl. a salvarsan és a legtöbb gyógyszer kuta
tása, daganatkutatás, immunológia, azaz a „tudo
mány” túlnyomó része.

b) Véletlenszerűnek tűnő zseniális felfedezés, 
amely több vagy kevesebb hangyamunkából, de 
óriási felismerőkészségből vagy kombinációs kész
ségből adódik. Felhasználja az előző pont holt 
anyagát is.

Míg az előbbi fáradságos műhelymunka ered
ménye, addig a második sok félig tudatos adat ösz- 
szefüggésének hirtelen, lángeszű, szerencsés agy
munkával történő synthetizálása. Az előbbi inkább 
az anyag széttagolása, boncolgatása, apró részek
re szedése, míg a második a m o za ik  ö ssze illesz
tése.

A bacterium-tenyészeték gombás fertőződése 
a témával foglalkozóknak régi bosszúsága volt. 
Fleming is sokat kínlódott ezzel a „kellemetlen in
cidenssel”.. De, ellentétben annyi mással, fe n n 
a k a d t  a jelenségen és „ráharapott”.

I t t  emelnék ki egy ú jab b  gondolatot: Sok tudós 
úgy indul neki egy k ísérletnek , hogy egy benne vagy 
m ásban megfogalmazódott ötletet akar igazolni. Előre
gyárto tt hypothesisére a z u tá n  igyekszik ráerőszakolni 
a term észetet. Néha nem  is egészen tisztességes had
já ra to t folytat, hogy igazá t bebizonyítsa, s ebből szár
m azik a tudomány leg több  tévútja, ham is adata. (A 
félreinform álás nem m indig  akaratlagos ham isítás, van, 
am ikor megbocsátható szakm ai elfogultság.)

Flem ing alázatos ku ta tó  volt: Nagy szorgalom
mal és lelkesen szem lélte a  világot, de kész volt fel
ism erni, mégpedig helyesen felismerni az előrevivő 
jelenséget: noha in tu íc ió já t bénította az, hogy százak 
és százaik által ism ert „banális” jelenségben kellett a 
különöset felfedeznie.

Milyen külső körülmények segítették munká
jában? Sorsának véletlen alakulása, a jó munka
hely, kiváló iskola és értékes főnök, a háborúban 
látott rengeteg hadi sérülés, fertőzés, felesége, aki 
hitt benne és aki olyan anyagi basist hozott magá
val, hogy Fleming saját kórházában szabadon dol
gozhatott, no és természetesen az előbb felsorolt 
„véletlenek”. De ne felejtsük el, VÉLETLEN MIN
DENKI ÉLETÉBEN ADÓDIK százszámra. De me
lyikünk képes ezeket fe lh a szn á ln i?  — ez dönt fe
lettünk.

IV. AZ ISKOLA SZEREPE
A sikeres ember — alkalmasint zseni — pro fi-  

9 6  tá lh a t környeze tébő l, vagy cselekedhet belső ind í

té kb ó l, k ö rn y e ze te  e llenére  is. Sikert mindkét mó
don elérhet, ha megvan benne a kellő fogékonyság, 
csatlakozik hozzá a szerencse és van ereje (vagy 
kellő munkatársa), hogy gondolatát, ötletét, észle
lését a végsőkig kidolgozza.

Tudunk példát mondani arra, amikor a ku
tató olyan iskolából került ki, illetve olyan tudo
mányos közegben tudott dolgozni, amely kivál
totta, előhívta saját adottságait. Ilyen Fleming 
munkahelye. Professzora, Wright maga is kitűnő 
elméleti és gyakorlati ember, tele aktivitással, jó 
munkatársakkal és gondolattal. Az opsonin felfe
dezése mellett számos gyakorlati tanáccsal segí
tette a háborús sebészek gyógyító munkáját. Sok
oldalúságára jellemző, hogy olyan szépirodalmi te
hetséggel volt megáldva, amely még G. B. Shaw 
elismerését is kiváltotta: „Olyan jól kezeli a tollat, 
mint én!”

De említhetnénk az ellenkező végletet is, pl. az 
insulin felfedezőiét, akik Macleod professzor kor
látoltsága, akarata és ellenállása ellen, azza l szem -  
b eszá llva  érték el eredményeiket (amelyekbe az
után a szűklátókörű és rosszindulatú professzor 
utólag, teljesen érdemtelenül furakodott be!!).

V. HÁNYFÉLE TUDÓS-TYPUS VAN?
1. A zseni (Pasteur, Szent-Györgyi).
2. A látnok (Röntgen, Mendelejev, Watson, 

Fleming stb.).
3. A megszállott (Wright, Forsmann, Selye, 

Barnard).
4. Az intelligens, tisztafejű és makacs kutató 

(Koch, Monod).
5. A szorgalmas szakember.
Lejjebb nem érdemes menni.
A zseni és a többiek között alapvető különb

ség áll fenn. Elég emlékeztetni arra a szakadékra, 
ami mondjuk Leonardo da Vinci vagy Michelan
gelo zsenialitása és mondjuk Donatello művészete 
között fennáll.

Mit tartsunk a lángész ismérvének? Ügy gon
dolom, a sokoldalúságot. Azt, hogy nemcsak egyet
len probléma megoldásánál játszik közre, hanem 
tö b b , kü lönböző  p ro b lé m a  m ego ldására  képes. Néz
zük át a fenti névsort ezen szempont alapján s vi
lágossá válik a kiemeltek soko lda lúsága , szellemi 
sziporkázása, sokirányú képessége. Ezért van az 
is, hogy a kiemelkedő elmék több  te rü le te n  szok
tak próbálkozni (íróknál gyakori, hogy festészettel, 
zenével kezdenek, s ebben is kiválót alkotnak, 
mígnem az irodalom valamelyik műfajánál kiköt
nek. Így egyesülhet egy Maugham-ban, Priestley- 
ben, Csehovban a novella, a regény, a dráma töké
letes ismerete. Így uralják a nagyok a biológia 
mellett a kémiát vagy fizikát, vagy tevékenyked
nek a tudomány mellett művészeti ágakban, pl. 
Wright, Szent-Györgyi stb.

Eredm ényt nem csak zseni érhet el. Mégcsak nem 
is biztos, hogy e lju t abba a  szerencsés helyzetbe, hogy 
á tü tő  sikerű felfedezést tegyen. Ha nem  megfelélő he
lyen van, m ondjuk egy gyárban vagy m ás üzemben, 
lehet, hogy nevét meg sem fogjuk tudni, elnyeli a 
konszern hatalm a, titok tartása, zsarolása.

M ásrészt m int eredm ény, valóban nagyszerű 
m ond juk  Sanger insulin-analysise, Du Vignaud vaso-



pressin amalysise és synthesise, ú jabban  pedig olyan 
baktérium törzsek előállítása genetikai ráhatással, 
am ely insulin-term elésre lesz képes. Hogy ehhez mi 
kell? Sok minden. K erüljön az intelligens szakember, 
vagy ákár nem  is átlag  fölötti ku ta tó  megfelelő kör
nyezetbe, ahol a  legm odernebb felszerelés áll rendel
kezésére, dolgozzon körülötte k itűnő  asszisztencia, m ű
ködjék az intézetben több 'kifogástalan, jól begyakorolt 
team, am ely egy-egy részm unkát jól elvégez, kezdjenek 
/botoljanak olyan témába, am elyet a d ivat felszínre 
dob, legyen az intézetnek neve, hogy a közlemények 
sim án á tfu ssan a k . . .  és kész.

VI. A TUDOMÁNYOS KUTATÁS (ERED
MÉNY) ÉRTÉKE

Mi határozza ezt meg? Nyilvánvalóan a hasz
nossága. A hasznosság határait megszabhatjuk 
szélesen, figyelembe kell vennünk perspektíváját 
is, de a megítélés alapja csakis eg y én i (az egyes 
beteg szempontjából) és tá rsa d a lm i hasznossága  
lehet. Ezért a legmagasabb cél és érték az orvosi 
kutatásban a k ö zv e tle n  th era p iá s e ffe c tu s . Minden 
másnak csak annyi a távoli, közvetett értéke, 
amennyiben efelé vezet. Hata, Domagk, Fleming, 
Sabin és Salk ezt a legfontosabb célt érte el.

A tudományos te lje s ítm é n y  é r té k é t  tekintve 
n incs kü lö n b ség  aszerint, hogy zsenitől vagy hiva
talnok-kutatótól származik-e.

A kérdés azonban nem ennyire egyszerű. Fleming 
felfedezése u tán  an tib io tikum -had jára t indult meg. 
Ezek a ku ta tók  nem  vágtak új ösvényt, nem alkottak  
elvileg újat, az előállított további antibiotikum ok még
is fontosak és társadalm ilag  értékesek.

Emberi teljesítményük és em beri jelentőségük, 
valam int tudománytörténeti nagyságuk azonban nem 
hasonlítható Flemingével, ak i nem csak a penicillinnel 
ajándékozta m eg az em beriséget, hanem  láncreakció- 
szerűen kiterjedő, páratlanul hatásos tudom ányágat is 
alkotott.

Viszont:
Hiába jutott el Fleming felfedezésében addig, 

hogy minden fontos elvi kérdést megoldott, mégis 
e la ka d t. Szükség volt még egy teamre, amely -— 
most már különösebb ötlet nélkül, de technológiai 
jártassággal — üzemi méretekben állítsa elő a 
szert.

A lá tn o k  és hangya  együttes munkája ter
melte meg a gyümölcsöt.

Watson kivételével aligha mertek nyúlni. A Nobel- 
díj bizottság elszigetelt elefántcsonttoronyból ural
kodik, sem a szakkörök döbbent csodálkozása, sem 
az értelmes nagyközönség körében kialakult passiv 
elfordulás nem készteti elgondolkodásra (önkriti
kára).

Miért alakult ki ez a torz helyzet? Egyedül 
azért, mert nagyon kevés az a fiziológiai-orvosi 
Nobel-díjas, aki belá tha tó  id ő n  belül rea lizá lódó  
felfedezés miatt került az emelvényre.

Minden szakma meg tudná nevezni azokat a 
kiváló kutatóit, akik nagyhorderejű felfedezéssel 
vitték előre a szakmát, mégis s z is z te m a tik u sa n  és 
te n d en c ió zu sa n  k im a ra d ta k  a díjazottak közül. A 
legfájóbb példakép Sabin és Salk, akiknek milliók 
köszönhetik nemcsak létüket, de emberhez méltó, 
egészséges életüket. De legmagasabb kitüntetésre 
jogosult az érsebészet két úttörője, F ogarty , az 
akut embolektomia kidolgozója, Vollmar, aki Ring- 
stripperével a vak desobliterálás hihetetlenül szel
lemes módszerét teremtette meg.

Korszakot, a merész előrehaladás ma még alig 
belátható perspektíváit nyitotta meg Barnard első 
szív-transplantatiójával: egy éjszaka alatt eltörölte 
az orvosi haladás útjában álló gyávaságot, hitet
lenséget és hamis érveléseket („bele kell nyugodni 
abba, ami lehetetlen”).

Nobel-díj illetné a művese kezelés kidolgozóit 
éppúgy, mint a máj-depuratio bevezetőjét. És so
rolhatnánk.

Nagyon bizonytalan az az érv, hogy olyan „a lap 
k u ta tás t előrevivő munkáikat jutalm aznak, am elyek 
a későbbiek folyam án fogják előrevonni a  tudom ányt”. 
Az esetek nagy részében az ilyen jóslás teljesen fik tív  
és a vak véletlennél alig jelent többet. Hova le tt Fi- 
biger (1927-es Nobel-díj) „Spiroptera (fonalféreg!) r á k 
betegség felfedezés’’-ének nagy perspektívája? Vagy 
mi az értéke Spem ann (1935) gőtékre alapozott „szer
vezési központ” theoriájának? Vagy éppenséggel — 
hogy egy gyakorlati érdem et nézzünk: Monitz (1949) 
prefrontális leukotom ia m űtétjének?

A B um et-féle  (1960) fan taszta „klomeliméletet” 
csak a körü lö tte  uralkodó sötétség ta r t ja  fenn. A Cho
lesterin  és zsírsavanyagcsere szabályozásának felfede
zéséért 1964-ben tün te ttek  ki két physiológust. Azóta 
14 év te lt el. Hol áll ezek gyakorlati felhasználása? 
Az, hogy az utóbbi évtizedben m ásért m int genetikai 
ku ta tásért alig ad tak  ki N obel-díjat, m agáért beszél.

Ha történelm ileg visszapillantunk, s az irodalm at 
szorgosan áttanulm ányozzuk, kiderül, hogy Fleming 
előtt is volt valaki, aiki a jelenségre felfigyelt: Pasteur, 
a sokoldalú zseni, aki lépfene-kísérleteinél vette észre 
először a baktérium ok közötti antagonizm ust, s a  jövő
ben ennek nagy t-herapiás perspektívát jósolt. Mégis 
biztos vagyok benne, hogy Flem ing felfedezésében ez 
a rég el'halványodott állítás sem m iféle szerepet sem 
játszott, a  témák búvópatakéletére azonban érdekes 
példa.

VII. FÉLRECSÜSZOTT ÉRTÉKELÉS: A NO
BEL-DÍJ

Fleming egyike azon tudósoknak, akit érdeme 
szerint, és még nem nagyon elkésve ismertek fel. 
Mondhatjuk úgy is, egyike azon keveseknek, akik 
dacára  fölfedezésük hallatlan gyakorlati értékének, 
Nobel-díjat kaptak. Ez a megállapítás nem nélkü
lözi a lehangoló realitást. A Nobel-díjak története 
külön elemzést érdemelne, ehhez a tabuhoz eddig

Legtöbbjüket a bizottság az ismeretlenségből 
emeli ki. De ezt még lehetne a specializálódással 
magyarázni. De az, hogy kitüntetésük, újságcik- 
kezések, propaganda u tá n  sem  változik ez a hely
zet, az már szinte bizonyítvány.

Az egyik oldalon ez a nagy előlegezés. A má
sik oldalon az elzárkózás a gyakorlatilag értékes 
eredményektől. Nem jellemző, hogy átütő eredmé
nyek után óriási késéssel akkor ítélik oda a díjat, 
amikor m á r  n e m  le h e t k ité rn i elő le?! Példa erre 
Forssmann, aki 1956-ban kapta meg elismerését 'az 
1929-ben (!) publikált szívkatheterezési kisérie- 
teiért. Flemingnél „csak” 17 évet tett ki a késés, 
amikor már a világ összes bulvárlap-olvasója ün
nepelte a háborús világ jótevőjét, százezrek meg- 
mentőjét. Hol volt akkor a bölcs előrelátás, a pers
pektívát jutalmazó Bizottság?! (1929-ben a Nobel- 
díjat odaítélték egy Hopkins nevű kémikusnak „a 
növekedést fokozó vitamin felfedezéséért”!) Ezen 97



elv alapján Selyének sokkal több joga lenne a No- 
bel-díjra, mert iskolát teremtett és egy egész tudo
mányág felfutását mozdította elő.

Nehéz dilemmába kerülnénk akkor, ha azt kel
lene eldönteni, hogy a Nobel-díjak odaítélésében 
mi a nagyobb hiba: az, hogy sokan érdemeik elle
nére sem kapták meg, vagy az, hogy számosán 
érdemtelenül kerültek piedesztálra?

Még kirívóbb a helyzet a béke és az irodalm i 
N obel-díjak vonalán, ahol a  megítélés sokkal direktebb. 
T axner Tóth Ernő a K önyvvilág 1977. novem beri szá
m a 12. oldalán m egjelent cikkéből: „Saul Bellow H en
derson, az esokirály cím ű regényét ú jra  elolvasva azon 
töprengünk, miért éppen az  ő javára döntött a  Nobel- 
díj bizottság?”. Olyan író k a t negligáltak, m in t So
m erset Maugham, M ikszáth Kálm án, N ém eth László, 
Móricz Zsigmond és k ap tak  k itün tetést harm ad-negyed 
rangú költők, írók?

Kevés az olyan őszinte és tiszteletre méltó szó 
a Nobel-díjak történetében, mint Szent-Györgyi 
1937-es Nobel-előadásának inditó gondolata: „Té
ves feltételezésem következtében kezdtem foglal
kozni az oxydatióval. . Nem egy szerző tévedé
sei burkolásából kovácsol magának tőkét. Ha még 
nem elítélendőbb módon. Nehéz megítélni pl. azt, 
hogyan maradt ki fokozatosan Szent-Györgyi neve 
a citromsav-cyclusból ? Krebs eredetileg elismerte 
Szent-Györgyi prioritását, hivatkozik is rá, hogy 
az ő kísérleteire támaszkodva indult el. A 'későbbi 
torzulás mögött vajon milyen szerepe van egyéni 
mesterkedésnek, féltékenységnek, esetleg szakma- 
politikai ferdítésnek?

Több helyen végeztem  el azt a kísérletet, hogy 
régi és újabb N obel-díjasok nevét em lítettem . Leg
többjük semmit nem  je len t azoknak az em bereknek 
sem, ak ik  évtizedekre, évszázadokra visszam enőleg is
m erik  a  nagy egyéniségeket. Hogy itt nem  a  kérdezet
tekben volt a hiba, m utatja , hogy konzekvensen 
ugyanazokról a valóban nagy egyéniségekéről tud tak : 
Pavlov, Koch, Flem ing, Szentgyörgyi, Békésy, Mecs- 
nyikov, Sutherland, K andell, Hench, Waiksmann, Ban
ting, Watson m indenki e lő tt ism ert volt.

Néhány nevet többé-kevésbé elévült módszerek 
még életben ta rtan ak  (Krogh, W arburg, Ehrlich), eset
leg megkövesedett részletek  (Golgi, Cajal, Bordet, 
Hodgkin), több név legföljebb kiváló irodalm i névro
konát idézi (Huxley, F risch , Morgan).

A hibákért főleg az odaítélők elfogultságát 
vagy szakmai inkompetenciáját kell felelőssé tenni 
(sokakban felmerül a szakmai irigység gyanúja az 
igazán nagy eredmények előtt?).

De elvi probléma is adódik, ezekből kettőt 
említenék:

1. Nem is születik  évenként kimagasló  felfedezés. 
Á ttekintve az eddigieket, legföljebb 3—4 évenként 
akad  egy-egy érdem leges eredmény. Pl.: 1939 sulpha- 
mid, 1943 K -vitam in, 1945 Penicillin, 1948 DDT, 1950 
Corticoidok, 1952 S treptom ycin, 1954 polio vírus, 1956 
szívkatheterezés (1929-es eredm ény díjazása), 1962 in 
formációátvitel, 1971 a  horm onhatás m echanizm usa.

Persze, ha a  nem  díjazo tt eredm ényeket behelyet
tesítenénk, akkor — legalábbis a tudom ányos d íjak 
nál, ta lán  az e lrendelt egyéves kiosztást is be lehetne 
tö lteni ?

2. Nagyon kétséges a  legtöbb esetben, hogy a 
kutatási láncban m egille thet-e  egyáltalán egyetlen 
em bert vagy egy-két k iem elt egyénit speciális elism e
rés? Jól látjuk, h ány  illetéktelen  személy k erü lt bele

a k itün te te ttek  közé (a felfedező Banting mellé te tték  
professzorát, Macleodot, aki nem hogy segítette volna, 
hanem  [sokban] gátolta beoszto ttját a kutatásban!). 
És hány  egyenértékű m unka társ m arad t ki (figyelem
be a ján lom  Watson leleplező könyvét!).

Mindezt jó volt egyszer elmondani. A fentiek 
esetleges tévedéseik mellett is a valódi tudomá
nyos érdemek reális elismerése mellett törnek 
lándzsát és igazságot akarnak szolgáltatni a tudo
mány haladását idegszálakkal és indulatokkal kö
vető érdeklődő oldaláról.

De úgy gondolom, azzal, hogy Fleming szemé
lyét és eredményét ebbe a tudománypolitikai szi
tuációba állítottam bele, még élesebben kibonta
kozik az igazi kutató, a becsületes orvos és a sikert 
elért ember pályafutása és emberi szavakkal nem 
mérhető érdeme. Ehhez az érdemhez fogható — s 
végső soron végig erről beszéltem — elég kevés 
akad azon a pályán, amit az orvoslás, a kutatás és 
a tudományos haladás az utóbbi évszázadban meg-

Hankiss János dr.

Szerkesztőségi m egjegyzés:
A z  érdekes, eleven fogalmazása, tanulm ánynak  

szívesen adtunk teret az Orvosi Hetilapban, és örülünk, 
hogy a Nobel-díj bizottság igencsak problem atikus m ű 
ködését is a szerző nyíltan  szóba hozza. Nem  tudunk  
azonban a szerzővel m indig egyetérteni akkor, amikor 
a m últ különböző — N obel-díjja l jutalm azott — ku ta 
tó inak életm űvét, értékét vitatja . Néhány elmarasztalt 
N obel-díjast m i mégiscsak a m edicina nagy alakjának  
tartunk. Így R. Macleodot is.

Dr. Selig Árpád
( 1 8 8 0 - 1 9 2 9 )

Kettős dátum ad alkalmat a Selig Árpádról szóló 
megemlékezésre: 1979 decemberében volt halálá
nak 50. évfordulója, ez évben pedig születésének 
100. évfordulójára emlékezünk.

Selig Árpád a Felvidéken, Liptószentmiklóson 
1880. november 7-én, kereskedőcsaládból született. 
Liptószentmiklós a 19. század vége felé nagy ipari 
és kereskedelmi központ volt, így a Selig család 
feje is a kereskedelmi pályán talált nagyszámú csa
ládja számára tisztes megélhetést. A Vág partján 
levő szülői házban látott napvilágot a család hat 
gyermeke közül Árpád is.

Elemi iskoláit Liptószentmiklóson végezte, 
majd tanítója javaslatára a kiváló tehetségű gyer
meket szülei továbbtaníttatták. A gimnáziumot 
Rózsahegyen a piarista gimnáziumban kiváló ered
ménnyel .fejezte be. Tanulmányai folytatására ta
nárai az orvosi pályát ajánlották. És valóban, a 
természet iránti szeretettől indíttatva az orvosi pá
lyát választotta. Korán megmutatkozott természet
szeretete, vizsgálódásokra való hajlama. Már kis
diák korában gyűjtögetett állatokat a Vág partjá
ról, preparátumokat készített, a deményfalvi 
cseppkőbarlangból pedig köveket vitt haza.

Orvosi oklevelét a budapesti orvosegyetemen 
nyerte el. Az akkori Budapest-Lipótmezei m. kir.



Dr. Selig Árpád

Áll. Elme- és Ideggyógyintézetben 1908-tól orvos- 
gyakornok. 1916 végétől már a Budapest-Angyal- 
földi m. kir. Áll. Elme- és Ideggyógyintézet má
sodorvosa, 1922-től ugyanott osztályvezető főor
vos és 1925. december 19-től az intézet igazgató 
főorvosa.

Anyanyelvén kívül jól beszélt szlovákul és né
metül. Személyiségéhez, emberi vonásai közé tar
tozott humanitástól áthatott, szociális érzése, soha 
nem bántó, könnyed, kedves humora, derűs kedé
lye, közvetlensége, szigorú, de mindig emberi ma
gatartása (személyes tapasztalatom is ez volt). Be
tegei és munkatársai között szinte családias, meg
hitt kapcsolat fejlődött ki. Orvosi hivatását, csa
ládját nagyon szerette. Négy gyermeke közül ket
tőt korán elveszített; ez a csapás mélyen megren
dítette.

Jelentős belorvosi gyakorlatot is folytatott. Az 
akkori Angyalföld munkáslakásainak lakói biza
lommal fordultak hozzá, mert felismerték benne a 
mindenkin mindenkor segíteni kész orvost és érző 
embert. Intézeti elfoglaltsága mellett a környék 
szegény betegeit — mint igazgató főorvos is — in
gyen gyógykezelte.

Ragaszkodott jó munkatársaihoz, származásra 
való tekintet nélkül. Szigorló orvosok számára — 
tanulmányaik befejezésénék megkönnyítése céljá
ból — intézetében 7 bentlakással és élelmezéssel 
együttjáró, ingyenes szigorló-internátust szervezett. 
Figyelme kiterjedt tanulmányaik előmenetelére és 
részt vehették az orvosi viziteken is. Intézete szá
mára a psychiatria iránt érdeklődők sorából biz
tosította az orvosi utánpótlást.

Szakképesítése mellett a rákospalotai Wágner 
Manó-féle főgimnáziumban az egészségtant adta 
elő. Színes, a gyakorlati életből merített példákkal 
tette élvezetessé előadásait. Mint az angyalföldi is
kolák lelkes pártfogóját és a kerületi iskolaszék 
elnökét láthatjuk egy csoportképen Selig Árpádot 
pedagógusok körében.

Érdeklődése igen sokirányú volt. Több mint 
4000 kötetes könyvtárában az elme- és ideggyó
gyászati szakkönyvek mellett történelmi, termé
szettudományi, művészettörténeti és szépirodalmi 
könyvök is sorakoztak.

Szakmája mellett különösebben a képzőművé
szet érdekelte, ennek tanulmányozása vezette a ké
sőbb említésre méltó „Psychiatriai Múzeum” meg
alapítására. A zene iránt is érdeklődést mutatott, 
együtt hegedült orvostársaival, betegeivel.

Tudományos munkái közül említésre méltó 
Fabinyi Rudolffal együtt megjelentetett tanulmá
nya az Orvosi Hetilapban „Kísérletek a paralysis 
gyógykezelésére” címmel.

önálló kutatásainak eredménye volt a Gyó
gyászatban 1915-ben megjelent közleménye: „A 
liquor cerebrospinális diagnosztikai jelentősége az 
alkoholos elmezavaroknál”, amelyben az általáno
san elismert Selig-féle jodoform reactio gyakor
lati alkalmazását ismertette.

Tudományos munkásságának egyik főtémája 
volt az alkohol szerepe az ideg-elme betegségek 
kialakulásában.

Az első világháború hatása alatt figyelme ,,A 
háború elmebetegei” felé fordult — a „Gyógyá
szatiban ilyen címmel megjelent közleménye a 
háború okozta súlyos fizikai és psychés megterhe
lések ideg- elmebetegséget kiváltó szerepéről szólt.

Közleményei és az általa létesített múzeum 
adott alkalmat arra, hogy a Német Elmeorvos Tár
saság elnöke: J. Bessler, Lasso svájci, valamint 
japán és amerikai jeles szakemberek tartottak vele 
kapcsolatot.

A vezetése alatt álló angyalföldi intézetet — 
viszonylag rövid igazgatása alatt — elismerésre 
méltóan igyekezett fejleszteni. Működése alatt si
került az elődje által már meg megkezdett építke
zések befejezése. Elkészült az I. és II. sz. pavilon 
bővítése és a nyílt fektető helyiség. Az igazgató- 
sági épület bővítésével orvosok, tisztviselők és fizi
kai dolgozók nyertek elhelyezést egészséges, mo
dern lakásokban; orvosi ebédlő, társalgó, nővér
szoba, fürdőhelyiségek és fogorvosi rendelő a II. 
sz. pavilonban kapott helyet.

„Mindig alkotásra vágyó lelkét nagy tervek 
keresztülvitele hevítette. Azt szerette volna, hogy 
intézete az ország legelső ilynemű intézete legyen”
— írja róla nekrológjában Zsakó István. Elképze
léseinek megfelelően még életében elkészült a kor
szerű klinikai laboratórium és a munkaterápiás 
osztály épületének a terve, de a kivitelezés csak 
halála után, 1930-ban valósult meg.

Szerette — és ezt mindig hangoztatta — a szé
pet, a kulturált környezetet. Nagy gondot fordított 
az épületek karbantartására, a park és udvarok 
szépségére és tisztaságára, a betegosztályok belső 
berendezésére. Művészies formát akart adni min
dennek. A díszes parkot, külsőleg-belsőleg rendbe 99



hozott pavilonokat, nagy virágházat, gazdasági ud
vart megelégedett büszkeséggel mutatta a hazai és 
külföldi látogatóknak, mint a magyar kórházkul
túra példáját. Gondja volt a gyógyszerellátásra, a 
betegek ruházatára, fehérnemű-ellátására, bőséges 
élelmezésére. A betegek jobb ellátására és egyben 
foglalkoztatására adott alkalmat az intézet kert- 
gazdasága, a fellendült állatállomány, mellyel el
érte, hogy az élelmezés mennyiség és minőség te
kintetében annyira javult, hogy a főváros legjob
ban ellátott intézményeinek élelmezésével veteke
dett.

További érdeme az intézet orvosi könyvtárá
nak kibővítése és a már említett „Psychiatriai 
Múzeum” alapítása. A múzeum életművének való
ban legjelentősebb alkotása. Ez volt akkor orszá
gunkban talán az első és legnagyobb ily nemű 
gyűjtemény, melynek megalapításával Selig Árpád 
úttörő munkát végzett. A múzeum anyagát már 
akkor kezdte gyűjteni, amikor még a Lipót-mezei 
intézet orvosa volt, majd ennek nagy részét magá
val vitte az akkori Angyalföldi Elme-ideggyógyin- 
tézetbe (a mai fővárosi Róbert Károly körúti kór
házba), amikor oda másodorvossá kinevezték. Se
lig Árpád gyűjtésével egy időben Fabinyi Rudolf 
is foglalkozott az elmebetegek képzőművészeti al
kotásainak gyűjtésével a Lipót-mezei intézetben. 
Nyíró Gyula ezt folytatta. Fabinyi és Nyíró to
vábbi terve — mármint az anyag rendezése — ab
bamaradt és a betegek összegyűjtött alkotásai is
mét az angyalföldi intézetbe kerültek. A gyűjtés 
feldolgozásában Prinzhorn és Reuter Kamilló pé
csi professzor nyomán haladt. Előbb a betegek 
bizarr, groteszk, többé-kevésbé művészi megnyil
vánulásai érdekelték és érlelték meg benne egy 
múzeum gondolatát, később a több száz kép, szob
rászati alkotás és kézi munka, a mintegy ezer 
darabból álló gyűjtemény mellett anatómiai, örök
léstani, történeti és grafológiai csoportot is kiala
kított. A gyűjtésben, annak feldolgozásához mun
katársaivá tette orvosait, a tisztviselőket, ápolókat, 
sőt vidéki elmeosztályok vezetői is — felkérésére 
— segítségére voltak. Ebben főleg a gyöngyösi és a 
gyulai kórház elmeosztályai támogatták. Selig tö
rekvése az volt, hogy összegyűjtsön minden psy- 
chiátriai vonatkozású tárgyat és kreációt. így ke

rültek gyűjteményébe a fentieken kívül öngyilkos
ságra és támadásra felhasznált és arra alkalmas 
eszközök, bizarr találmányok és készülékek is. 
Ennek a tekintélyes és értékes anyagnak a feldol
gozása, elrendezése az angyalföldi intézetben 1928- 
ban vette kezdetét és az kétségtelen, hogy az elme
ügyi múzeum létrehozása hazánkban Selig Árpád 
érdeme. Sajnálatos, hogy a múzeum történetének 
átfogó és minden tárgyra kiterjedő rövid ismer
tetése, elemzése — melyet tervezgetett — egész
ségi állapota miatt egyre késett és el is maradt. 
Csupán egy ma is meglevő díszkötetes könyv ma
radt hátra, arany felirattal, ezzel a címmel: „A 
Budapesti-Angyalföldi m. kir. Állami Elme- és 
Ideggyógyintézet múzeumának története és ven
dégkönyve”. Lapjai, sajnos, már üresen maradtak.

A díszes táblájú könyv bevezető sorait halála 
után utóda: Zsakó István írta, aki a múzeum érté
kes és tanulságos anyagát megőrizte és gyűjtésével 
az angyalföldi intézetben munkatársa: Jó János 
főorvos segítségével, tovább fejlesztette.

Az újabb gyűjtéssel és azzal, hogy a Selig 
család a magántulajdonában levő tárgyakat a mú
zeumnak ajándékozta, a múzeum állománya jelen
tősen gazdagodott — szükségessé vált egy nagyobb 
méretű múzeum berendezése. Ezt a tervet Zsakó 
munkatársaival rövidesen meg is valósította. Az 
angyalföldi intézet igazgatósági épületében több 
helyiségben került kiállításra szemléltetőbb elren
dezésben a Sefúy-gyűjtemény kibővített, teljes 
anyaga, mely szakmai körökben is érdeklődést és 
elismerést váltott ki. A múzeum ünnepélyes meg
nyitásáról, mely 1930-ban volt, a hazai és külföldi 
orvosi és napilapok elismeréssel számoltak be. A 
Magyar Elmeorvosok Egyesülete 1930-ban tartott 
ülésén a múzeum alapításának méltó elismerése
ként Goldberger Márk főorvos indítványára a mú
zeumnak a „Selig-Múzeum” nevet adta. 1932-ben 
a múzeumok hivatalos névsorába is felvették, a 
múzeum fénykorát élte, de ezt alapítója már nem 
érte meg.

Selig Árpád korán, 49 éves korában, 1929. de
cember 20-án hunyt el. A Kerepesi úti temetőben 
a főváros adományozta díszsírhelyen temették el 
és hamvait 1962-ben — felesége temetése alkalmá-
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val — a Farkasréti temetőben helyezték örök nyu
govóra.

1945-ben Selig özvegyének lakását is bomba- 
támadás érte, a berendezéssel együtt családi okmá
nyai, emlékeik nagy része elpusztult. De megma
radt az az ezüst cigarettatárca — a Károlyi család 
címerével —, melyet az első világháború után 
Károlyi Mihály küldött Selig Árpádnak emlékül, 
az intézetben tett látogatása után.

A „Selig-Múzeum” iránti érdeklődés akkor 
sem szűnt meg, amikor Zsákot az angyalföldi inté
zetből 1936-ban áthelyezték a Lipótmezei Országos 
Ideg- és Elmegyógyintézetbe Fabinyi halála foly
tán megüresedett igazgató főorvosi székbe, mert a 
„Selig-Múzeum”-ot magával hozta, itt helyezte el 
méltó elrendezésben. A különleges gyűjtemény az 
Országos Ideg- és Elmegyógyintézetben 1945-ben 
a háborús események következtében válságba ke
rült. Intézetünk kiürítése folytán az anyagot szét 
kellett osztani ideiglenes intézményeinkben. Ami
kor intézetünk működése egy év múlva régi ott
honában megindulhatott, a gyűjtemény erősen 
megfogyatkozott, töredéke volt a réginek. Ezt az 
anyagot intézetünk karzatán, szűk helyiségben 
elhelyezve, folyamatosan gyarapítottuk, kiegészít
ve intézetünk alapítására vonatkozó építési, törté
neti adatokkal, dokumentációval, tárgyakkal, vala
mint az intézetünkben 1912 óta rendszeresen folyó 
„Elme-idegápoló Tanfolyam” már elavult, de ma 
már muzeális értékűvé vált szemléltető eszközei
vel. 1973-ban lehetővé vált, hogy a jelentős psy- 
chopathológiás és dokumentációs gyűjtemény egy 
része alkalmasabb helyiségekben, másik része a 
karzaton, de szemléltetőbb elhelyezést nyerjen. Az 
egykori „Selig-Múzeum” tehát nem szűnt meg, 
mert a háborús események következtében meg
fogyatkozott anyaga — kiegészítve az Országos 
Ideg és Elmegyógyászati Intézetben folytatólagos 
és folyamatos gyarapításával — mint az országos 
intézet „Psychiatriai Képtár Múzeuma” ma is él. 
A psychopathológiás képzőművészettel tudomá
nyos vagy kutató céllal foglalkozók, valamint az 
elmebetegek alkotásai iránt érdeklődők számára 
ma is nyitva áll.

Selig Árpád a humanista szemlélettől áthatott 
kiváló orvos, psychiáter és kórházvezető emlékét a 
„Fővárosi Róbert Károly körúti Közkórház” igaz
gató főorvosi szobájának falán olajfestményű port
réja, Szentgyörgyi István róla készített és egyik 
fiánál levő szobra és életművének talán legjelentő
sebb alkotása: az Országos Ideg-Elmegyógyászati 
Intézetben a Psyohiátriai Képtár Múzeum őrzi.

Fekete János dr.

IRODALOM: 1. Fekete János dr., Pertorini Re
zső dr.: Az Intézet Psychiatriaá Múzeuma. „Az Orszá
gos Ideg- és Elmegyógyintézet 100 éve”. 1968. 303. old. 
— 2. Jó János: Intézeti M úzeumunk fejlődése. „A Bu- 
dapest-AngyaMöldi Elme- és Ideggyógyintézet Em lék
könyve”. 1883—1933. 61. old. — 3. Lelkes K ornél dr.: 
Személyes közlés és adatok édesapjáról, Sálig Á rpád
ról. — 4. f  Selig Árpád (Zs. 1.): Népegészségügy. 1930. 
XI. évf. 47. old. — 5. Zsakó 1. és Jó János: M agyar 
ideg- és elm eorvosi bibliographia 1831—1935. — 6. 
Zsakó I.: „A Budapest-Angyalföldi m. kir. Áll. Elme- 
és Ideggyógyintézet Emlékkönyve 1883—1935”. 9. old.

— 7. Zsakó I.: A „Sélig-M úzeum” m egnyitása. B uda
pesti Orvosi Újság. XXIX. évf. 26. sz. 1931. — 3. R i
port: Budapesti H írlap. 1928. 77. sz. ápr. 3.

Egy bátor
népszerűsítő folyóirat

A Darwin cím önmaga imponáló mivoltában sem 
indokolná orvostörténeti ismertetését (ne feledjük,
1912 és 1919 között jelent meg félhavonként), ha 
nem bővelkedne orvosi tárgyú és tudománytörté
neti érdekességű cikkekben, ha nem lennének olyan 
színvonalat garantáló illusztris szerzői, mint W. 
Bölsche, Ehrlich, Wassermann, Bleuler, avagy a ho
niak közül Ferenczi Sándor, Péterfi Tibor és fő
képp Madzsar József, hogy csak a legkiválóbbak
kal érveljünk.

A szerkesztő Fülöp Zsigmond (1882—1948) 
ugyan végzettsége szerint nem volt orvos, de a 
szakirodalomban igencsak járatos. Ő írta az első 
magyarnyelvű örökléstantörténeti összefoglalót az 
1900-as évek elején, később (1943) megjelent A böl
csek köve c. önálló vegytantörténeti műve, amely
ben az iatrokémiát igen verzátusan ismerteti, lefor
dította David Diezt: Az orvostudomány csodái c., 
valamint A. Forel tanárnak a nemi élet kérdéseit 
tárgyaló könyvét, igazi szakmája azonban a kémia, 
ám semmi sem volt tőle idegen, ami — természet- 
tudományi. Elvégre Bölsche bevezetője szerint „a 
természetkutatásnak a diadalában élünk, amelyik 
új törvényt adott a kultúránknak”, s ez óhatatlanul 
a túlzott specializálódáshoz vezet. Ugyanakkor pont 
ezért meghirdeti a természettudományok humani
zálását, ami stílusbeli megújhodást jelenthet, mert 
egyesek máris „a stílus nyomorúságát az igazi céh- 
beliség jelének tekintik”. Bölsche kételyei aligha 
veszítettek azóta időszerűségükből.

A Darwin cím 1912-ben szinte kihívás volt 
nem is annyira a természettudományok (bár a tu
dósok közt sem volt mindenki darwinista), hanem 
a konzervatív kultúrpolitika ellen. Ám aki előítélet
mentesen belelapozott, rögtön láthatta, szó sincs 
itt a „majomtól származunk” vulgarizmusáról. Van 
viszont a vérátömlesztés új korszakáról, Carrel ér
varratairól. Továbbá A rákgyógyítás problémáiról 
(van Troy tollából), többek között rtg- és rádium
kezelésekről a sebészeti megoldásokon keresztül a 
Wassermann-féle eozinfesték befecskendezéséig. 
Ugyanis Ehrlich nagy felfedezésének lázában a 
burjánzó sejteket is valami vegyi anyaggal vélték 
elpusztíthatónak egyesek. Például Wassermann rá
kos egerek farki visszerébe juttatott szelén és eozin 
keveréket, s a ráksejtek állítólag szelektíve tönkre
mentek. Hogyne érdekelték volna akkor az embe
reket ezek a hírek, hiszen a tízes évek medicinájá
ban aligha volt két emlegetettebb név mint Was
sermann és Ehrlich, s kiktől remélhették volna in
kább a „másik titkos betegség” sikeres gyógyítá
sát? Sajnos, ami a luesznél sikerült, az a karcino- 
mánál nem. Persze, itt nem a nagy tudósok csinál- . 
ták a propagandát, nekik nem kellett cégér. Ám 101
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ami az egérnél bizonyos esetekben bevált, az cső
döt mondott az embernél. Ehrlichnek az 1912. ok
tóber 24-én Berlinben tartott beszédét a folyóirat 
alaposan, de népszerűsítve ismertette. Különösen 
azt a veszélyes útszakaszt, amely a laboratóriumtól 
a betegágyig vezet. A tudós felelősségét Pasteur, 
Koch értelmezésében.

A mikroszkóp a törvényszéki orvostanban c. 
sorozatot Madzsar József dr. írta. Például csak gór
csővel sikerült kimutatni 500-as nagyításban egy 
boncolásnál a gyomorbennékből a gyufaszálkák 
szilánkjait. A következtetés: foszformérgezés, de 
öngyilkosságból, mert a foszfor jellegzetes szaga 
miatt titokban beadni nem lehet, így a vádlottat 
felmentették. Ismerteti az emberi és állati vér kö
zött a mikroszkopikus eltéréseket. Pszichiátriai cik
kekben többször felbukkan Freud „sokat vitatott 
tana”, de az A. L. névjegyű szerző megtalálja benne 
bizonyos pszichoneurózisokhoz az alapot. A felso
rolást folytathatnánk Fibiger „svábbogárelméleté- 
től” a modern álomfejtésig, benne ismert-ismerte
tett történelmi példákig egész kis enciklopédiát. 
Mit álmodott Maupry a francia forradalom alatt 
(Marat törvényszék elé állíttatta), vagy mit Nagy 
Sándor Tyrus városának sikertelen ostroma előtt. 
Aristandos csillagász szerint a világhódító szatírt

látott álmában, a szatír szóból pedig kiolvasható a 
Tyrus. Tehát sikerülni fog. Úgy is történt. Bleuler 
a „tudattalanéról írt cikket, freudi magyarázatok
kal. Az I—II. évfolyam egybekötött, hiszen 1912 
októberében alapította a szerkesztő, így még béke
beli évfolyam, az 1914-es azonban már háborús. 
A kiváló dermatológus Havas Adolf még Az új haj
beültetési módszer mikéntjéről ír (nincs új Hippok- 
ratesz égisze alatt!), Bartók Imre azonban már a 
háború okozta idegrendszeri megbetegedésekről. 
Nagyon érdekes Dünkirchen a tudomány történe
lemben c. cikk. Az 1789-es Nagy Francia Forrada
lomban Laplace indítványára vezették be új mér
tékegységként a métert, a föld délkörének negy
venmilliomod részét. Biot, Méchain, Delambre és 
Arago végezték a templomtornyokból háromszö
geléssel Dünkirchentől (Dunquerque) Barcelonáig. 
A műveletben mindenütt boszorkányosságra kö
vetkeztettek, ezért az elöljáróság mindenütt akadá
lyoztatta a néppel a munkát. Az egyedüli kivétel 
Dunquerque volt. Ott minden segítséget megadtak 
a kiváló francia fizikusoknak. A cikk írója 1914- 
ben még nem sejthette, hogyan „hálálják” meg en
nek a városerődítménynek az egykori nagylelkű
ségét. Most is kivétel volt — a leromboltatásban. 
Védőoltások a világháborúban, elektromágnes a 
hadi sebészetben, a háborút kisérő járványok, fáj
dalomcsillapítás a sebészetben, merevgörcs stb. vol
tak a többi cikkek témái. 1915-ben azért még szé- 
pen-méltóan elbúcsúztatták Herman Ottót, majd 
Ehrlichet. Jutott némi hely orvostörténeti cikkek
nek is. Például A himlőoltás történetéből (Gáspár 
Lajos dr.). A Röntgen-sugarak 20 éves jubileuma 
(Mende Jenő), Darwin egy újabb elődje, azaz 
Spleer bostoni tudós 1849-ben megjelent könyve 
stb. Péterfi Tibor egyet. m. tanár kórházparancs
nok cikket írt: Mi történik egy járványkórházban? 
címmel, Bartók Imre a beriberiről, a művégtagok
ról, Gáspár a harctér higiéniájáról.

„Csönd van, mintha nem is rezzennénk / S ro
hanunk a forradalomba” — írta Ady Endre 1912- 
ben. Folyóiratunkból mire ez kiderülne, akkorra 
már meg is szűnik. A Fülöp Zsigmond által szer
kesztett Darwin a magyar ismeretterjesztő folyó
iratok történetének egyik rendhagyó esete. Nehéz 
történelmi, anyagi és szellemi légkörben képviselt 
valamit igen magas szinten. A korszerű tudomá
nyos népszerűsítést, állami támogatás nélkül. Sőt 
annak ellenére.

A röviden idézett cikkekből bizonyára kitet
szik, hogy van némi köze az orvostörténethez.

Szállási Árpád dr.
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1 tabi. 5 mg allyloestrenolumot
tartalmaz.

HAT AS

A Túrinál a terhesség megtar
tására orálisan adható proges- 
teron készítmény. Terhesség
megtartó hatását a készítmény 
placentotrop aktivitása magya
rázza. A Túrinál növeli a tro- 
phoblast endocrin aktivitását, 
serkenti a placenta csökkent 
működését. Különösen olyan 
esetekben hatásos, ahol a ter
hesség megszakadását hormo
nalis dysfunctio okozza.
A Túrinál nem okoz anyai 
virilisatiót, sem magzati mas- 
culinisatiót. Nem gátolja sem 
a gonadok, sem a mellékvese 
működését, a szervezet elekt
rolit egyensúlyát nem befo
lyásolja. Gastrointestinalis pa
naszokat nem okoz.

tünetek megszűnéséig. Szük
ség esetén az adag emelhető. 
S z o k v á n y o s  v e t é l é s :  napi 1—2 
tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon 
keresztül.
F e n y e g e tő  k o r a s z ü l é s :  az ada
golást minden esetben egyéni
leg célszerű meghatározni, sok
szor fentieknél magasabb ada
gok alkalmazása szükséges.

tabletta
MEGJEGYZÉS

t f i  Csak vényre kiadható és az 
orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

CSOMAGOLÁS

20 tabletta térítési díja: 
9,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest

JAVALLATOK

Fenyegető vetélés, szokványos
vetélés, fenyegető koraszülés.

ADAGOLÁSA

F e n y e g e tő  v e t é l é s :  naponta 3x1
tabletta 5—7 napon át, ill. a
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1 drazsé 0,14 g magn. aspara- 
gin. anh. (Mg++ =  11,8 mg), 
0,158 g kai. asparagin. anh. 
(K+ =  36,2 mg);
1 amp. (10 ml) 0,4 g magn. 
asparagin. anh. (Mg++ =  33,7 
mg), 0,452 g kai. asparagin. 
anh. (K+ =  103,3 mg)-ot tar
talmaz.

•
JAVALLATOK 

Angina pectoris kezelésében 
adjuvansként, szív-infarctus- 
ban rhythmus-zavar esetén és

utókezelésében, digitalis okoz
ta rhythmus-zavar, digitalis- 
intoxicatio. Rhythm us-zava- 
rok: tachyarrhythmia, ventri
cularis extrasystolia.

•
ELLENJAVALLATOK

Akut és krónikus veseelég
telenség.

ADAGOLÁS

Naponta 3 x 2  drazsé, vagy 
1—2 x 1 —2 ampulla 50—100

drazsé,
fiziológiás konyhasó — vagy
5—10%-os glucose-oldattal
felhígítva, lassan i. ven, vagy 
tartós cseppinfúzióban. — Pro- 
phylactikus és fenntartó adagja 
naponta 3x1 drazsé. — A Pa- 
nanginnal együtt szükség ese
tén sztrofantin vagy digitális- 
készítmény is adagolható.

MEGJEGYZÉS

>{< Drazsé: Vény nélkül egy 
alkalommal legfeljebb a leg
kisebb gyári csomagolás vagy 
annak megfelelő mennyiség ad
ható ki.
Injekció: Csak vényre kiad
ható és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

•
CSOMAGOLÁS

50 drazsé, térítési díj: 3,80 Ft. 
5 ampulla, 25 ampulla térítési 
díj: 2,— Ft és 20,— Ft.

*

Kőbányai
Gyógyszerárugyár,

Budapest



T c x i c o í o g i a
M éregellenőrzés: A feladatkör 

bővítése. WHO D rug Inform ation, 
1978. (ápr.—jún.)

A balesetekből szárm azó m érge
zések jelentkezési fo rm ája  és oka 
sokrétű. A gyerm ekek gyógysze
rektől és háztartási kemikáliáiktól 
szárm azó mérgezései miagy száza
lékban fordulnak elő, ezek m el
lett azonban jelentős helyet fog
lalnak el a  környezeti szennyező
désből származó megbetegedések. 
Súlyos problém át okozhatnák és 
komoly egészségikárosító hatásúak 
lehetnek a  környezetbe áram ló, 
kém iailag toxikus, vagy radioaktív  
anyagok is. Ezenkívül m egbetege
dések szárm azhatnak a  gyártás so
rán  való hosszan ta rtó  érin tkezés
től, különösen akkor, ha a  gyár
tási e ljárás ellenőrzése hiányos. 
Jelentősek a szerves fém ek és a ro 
más halogén szénhidrogének, m i
vel nagy részük toxikus, a környe
zetben hosszú ideig fellelhetők és 
felhalm ozódnak a táplálékban.

Egyetlen, ipará t fejlesztő ország 
sem hanyagolhatja el az iparoso
dással együttjáró környezetszeny- 
nyeződés problém áját, ugyanakkor 
azonban a  megfelelő óvintézkedé
sek bevezetése sokszor nehézségek
be ütközik. A szennyeződés káros 
hatásának felszám olása csak m eg
felelő szakem berek, toxikológiai 
szem léleten alapuló, irányításával 
oldható meg. Ezt segíti a WHO 
program ja, am ely az  em ber egész
ségét védő, nem zetközi összefo
gással végrehajtandó feladatot tű 
zött ki a környezeti szennyeződés 
csökkentésére.

A közelm últban Genfben ta 
nácskoztak' a K linikai Toxikológiai 
Központok és M éregellenőrzési 
Központok szakem berei a  WHO 
álta l szervezett ülésen. A m egbe
szélésen, am elyen több m in t 30 
ország képviselői vettek  részt, nagy 
hangsúlyt fektettek  a rra , hogy a 
klinikai toxikológiai vizsgálatok 
szélesebb körűék Tegyenek, külö
nösen m ivel egyelőre még ism e
retlen  szintetikus anyagok is 
okoznak az ipari üzem ekben bal
esetet.

Megegyeztek abban, hogy a  k li
nikai és laboratórium i alapszolgá
laton tú l — am elyek fejlesztése 
szintén szükséges — erősíteni kell 
az  átfogó inform ációs rendszert és 
bővíteni la felm érő vizsgálatokat. 
Ez igen fontos, m ivel a különfé
le  szerek, ház tartási term ékek, 
pesztieidek, herbicidek és egyéb 
kem ikáliák mérgező hatásúak  az 
em berre és a  specifikus problé
m ák megoldása toxikológiai, já r 
v á n y ta n  és ökológiai vizsgálatokat 
tesz szükségessé. Nehezíti a k é r

dés m egoldását az is, hogy hiányo
sak a  rendelkezésre álló adatok 
számos anyag toxdcitásána vonat
kozóan, vagy az  adatok maigy ré 
szét a. gyártó cég őrzi, m in t b izal
mas anyagot.

M egállapították, hogy több toxi- 
kológusra lenne szükség, s a  köz
pontokat fel kellene ruházni az
zal a  foggal, hogy sa já t kere tü 
kön belül o ld ják  meg a szakkép
zést.

Az ülés különös fontosságot tu 
lajdoníto tt a  nemzetközi tudom á
nyos és szervezési inform ációcse
rének; specializált tudom ányos fel
adatokban való együttm űködésnek 
és a  m érgezések kezelésében a l
kalm azott antidotuimok és gyógy
szerek összehasonlításának. Ezen 
célok elérésére a  M éreg-Közpon
tok Szövetsége elhatározta, hogy 
az egyes a lá ren d e lt szervei együ tt
működésének erősítésén kívül szo
rosabb kapcsolato t kell kiépíteni a
WHO-val is. ,Desi Illés dr.

Varga Györgyné dr.

Pesztieidek a közegészségügyben.
WHO Chronicle, 1978, 32, 339—344.

A pesztieidek továbbra is alap
já t képezik az  egészségügyi szem 
pontból káros rovarok irtási prog
ram jának. B ár a  WHO szorgalm az
za a biológiai irtószerek fejleszté
sét, jelenleg és várhatóan  még a  
közeljövőben is nagy szükség lesz 
a biztonságos és hatékony pesztici- 
dekre. Ezért a WHO vektor-kont
rollal foglalkozó szakértői bizott
sága célul tűzte  ki a specifikációk 
felülvizsgálatát, a  közegészségügy
ben nap jainkban  alkalm azott, 
peszticideket elemző módszerek á t
tekintését, valam in t az újabb pesz- 
ticidekre vonatkozó elemző m ód
szerek kidolgozását.

Az elm últ 17 év során a  WHO 
kutatási program ot folytatott az 
egészségügyi szem pontból káros ro 
varok ir tá sá t szolgáló új pesztici- 
dek fejlesztésére. A rezisztencia 
k ialakulása . m ia tt ugyanis egyre 
nagyobb szükség van új anyagok 
alkalm azására. Az eredeti cé lk itű 
zés olyan inszekticidek kidolgozása 
volt, am elyek a m alária felszám o
lásának azokon a  terü letein  k erü l
nének alkalm azásra, ahol a  DDT 
hatástalannak  bizonyult. Ez még 
ma is fontos része a program nak, 
de a  ku tatás k ite rjed  a  pesztieidek 
biztonságos alkalm azásának és 
környezetre gyakorolt hatásának  a  
v izsgálatára is. Pakisztánban 1976- 
ban M alathion alkalm azás ered
m ényeként súlyos mérgezés lépett 
fel. A m alária  felszám olásában 
résztvevő 7500 mezőgazdasági dol
gozó közül több m int 2500-an be

tegedtek meg, öten meg is haltak . 
A WHO és az atlantai C enter for 
Disease Control m egállapítása sze
rin t a mérgezés szervesfoszfát e re 
detű volt, s az ezt követő kém iai 
és toxikológiai vizsgálatokból k i
derült, hogy a  M alathion porban  
egyéb szennyező anyagok is je len  
voltak, am elyek különlegesen to x i
kussá tették . A balesetben szerepet 
já tszott az  is, hogy nem ta rto tták  
be az elem i óvintézkedéseket. A 
pakisztáni m érgezést követően a 
WHO m in táka t gyűjtött be a m a lá 
ria-felszám olási program ban rész t
vevő különböző országokból, s a  
vízben oldódó M alathion port tox i- 
citás és idegen anyagok je len lé te  
szem pontjából vizsgálta. M eghatá
rozták az ak u t oralis toxieitást p a t
kányokon. A M alathion és az egyéb 
szennyező anyagok m ennyiségét 
gázkrom atográfiával állap íto tták  
meg. Különböző cégektől szárm azó 
48 m in tá t vizsgáltak. E redm ény
ként összefüggést ta láltak  bizonyos 
idegen anyagok jelenléte és az em 
lős toxieitás m értéke között. A 
vizsgálatok alátám asztották  azokat 
az irodalm i adatokat, am elyek sze
rin t egy vagy több idegen szeny- 
nyező anyag jelenléte növeli a 
M alathion toxieitását.

A vizsgálatok szerint az isom a- 
lathion volt a  fő oka a m egnöve
kedett toxieitásnak, s b á r ez az 
anyag csak alacsony koncentráció- 
Egyes feltételezések szerint a M ala- 
thionban, a  porkészítm ényekben 
nagyobb mennyiségben van jelen. 
Egyes feltételezések szerint a M ala
thion isom alathionná alakulásában  
bizonyos oldószerek is szerepet 
já tszhatnak  az előállítást követő 
időszakban, 'vagy  a  szállítás, ra k 
tározás során. A kísérlet részeként 
a Malat'hionból kivont számos 
szennyező anyagot (köztük isom a- 
la th ion t is) hozzákevertek erősen 
tisztíto tt M alathionhoz, s ezzel 
etették  a  patkányokat. Az isom a- 
lathionon kívül, még három  olyan 
idegen anyagot találtak, am ely a 
M alathion tox ie itását növelte. Ezért 
nagy jelentőségű az idegen an y a 
gok speciális analitikai m ódsze
rekkel való meghatározása.

A mérgezőek helyettesítésére új 
inszekticidek a szintetikus p y re th - 
roidok: Ezek erős inszekticid h a 
tásúak. s igen stabilak  fénnyel és 
levegővel szem ben. Az előállításuk 
viszonylag költséges, de sokkal k i
sebb m ennyiségben kerülnek fel- 
használásra, m in t az egyéb ro v a r
irtók, éppen erős rovarölő képes
ségük m iatt. Rovarölő képességük
ben és em lősökre gyakorolt toxiei- 
tásukban eltérőek. Az új készít
mények m á r rendelkezésre á llnak  
a szokásos fo rm u lád  ókban.

A WHO Szakértői Bizottsága 
javasolja az új peszticidekre vo 
natkozó specifikációk kidolgozását, 
valam int a  meglevő specifikádók  
és m ódszerek felülvizsgálatát. J a 
vaslatai a  következők:

1. Az új fo rm u lád  ók specifiká
ciójának kidolgozása, s ezzel p á r 
huzam osan a hatékonyságra és



biztonságra vonatkozó mezőgazda- 
sági tesztek elvégzése.

2. A technikai szervesfoszfát ro 
varirtó  szerekben levő idegen 
anyagok, s a form ulációkban eset
legesen képződő ilyen szennyező 
anyagok kim utatása. Igen fontos 
meggyőződni arról, hogy ezek az 
idegen anyagok milyen m értékben 
befolyásolják a  rovarirtó  szerek 
hatékonyságát és biztonságát, kü
lönös figyelm et fordítva a szerves
foszfátokban jelenlevő észterekre.

3. A FAO-val szoros együttm ű
ködésben a peszticid standardokra 
vonatkozó inform ációs szolgálat 
fejlesztése.

4. A m ennyiben a specifikációkra 
és m ódszerekre vonatkozóan kellő 
adat áll rendelkezésre, ennek  le- 
közlése a  „Specifications fo r pesti
cides used in public h ea lth ” ötödik 
kiadásában. A rodenticidekre vo
natkozó specifikációk kü lön  leköz- 
lése a FAO-val közösen.

Dési Illés dr.
Varga G yörgyné dr.

Dieldrin peszticid okozta im - 
m unhaem olytikus anaem ia. H am il
ton, H. E., Morgan, D. P., Sim 
mons, A. (Departm ent of Internal 
Medicine, P reventive M edicine and 
E nvironm ental H ealth an d  P atho
logy, College of Medicine, U niver
sity of Iowa, Iow a City, Iowa 
52 242, U SA): Environm ental Re
search, 1978, 17, 155—164.

Kevés közlem ény je len t m eg ed
dig peszticidek vérképző rendszert 
befolyásoló hatásáról. Kevesebb 
m in t 20 esetben ism ert ilyen ere
detű, pancitopeniávai és hipoplasz- 
tikus csontvelő-károsodással járó 
megbetegedés. Nem bizonyított 
azonban, hogy a haem atológiai h a 
tások kizárólag a pssztácidekkef 
lehetnének összefüggésbe hozha
tók.

A kis szám ban előforduló 
aplasztikus ainaemiák kapcsolatban 
álltak  különlegesen nagym érvű 
peszticid expozícióval, jelezve, 
hogy a  mechanizm us általános cel
lularis toxikus reakció volt. Erre 
példa egy 8 éves kislány, aki érős 
hexakl órciklohexán expozíciónak
volt kitéve, egy 13 éves kislány, 
ak it ism ételten DDT-penm et ért. 
Hasonlót tapasztaltak  egy öngyil
kossági szándékkal P araq u a to t fo
gyasztó felnőttön, va lam in t egy 21 
éves férfin, akit 12 hónapon ke
resztül szin te állandó és ism ételt 
pentaklórfenol és tetraiklörfenol 
szennyezés ért. Ezekben az  esetek
ben a peszticidhez használt oldó
szer is sZerenet já tszhato tt a  csont
velő-károsodás k ialakulásában. Mi
vel a  vérképző rendszerre  gyako
ro lt toxicitíás igen rtüffioa, a r ra  gon
dolnak. hogy bizonyos egyének ge
netikailag hajlam osítottak. Ez a  
peszticid-toxicitás irán t — tisztá
zatlan m echanizm us révén  — é r
zékeny csoport csak kis hányadát 
teszi k i az  összmépességnek.

Nagy peszticid behatásnak  k ite tt 
egyéneknél nem  tapasztalható  
m egnövékedett m értékben v ér dys- 
crasia. Pl. Klordán, Lindán, DDVP 
és DDT krónikus expozíciója nem 
eredm ényezett haem atológiai h a
tást az  ipari munkások körében. 
Egy kaliforniai megyében, ahol a  
világ egyik legm agasabb szintű 
peszticid felihasználása folyik, 10 
éven tú li időtartam ban sem  volt 
m agasabb a  halálozási arányszám  
vér-dyserasia következtében, m in t 
bárhol m ásu tt az országban.

Centeno  és m tsai k im utatták , 
hogy kísérletesen előállíthatok  el
lenanyagok DDT és Mailathion m a
radékanyagaival szemben, h a  ezek
nek a  kem ikáliáknak a szárm azé
kait (azok konjugátum ait) használ
ják  az  imm unizáláshoz. Ez azt 
jelzi, hogy hasonló itotounopátiás 
válasz em berben is előfordulhat.

Egy 52 éves színes bő rű t vizs
gáltak  haem olytikus anaem ia 
m iatt. Ezt megelőzően kom olyabb 
betegségben ném  szenvedett. 20 
évvel ezelőtt a  m ezőgazdaságban 
dolgozott, olyan te rü le ten1, ahol 
peszltiicideket csak m inim ális 
m ennyiségben alkalm aztak. O ttho
nában sem  kerü lt kapcsolatba 
peszticidekkel. A Mississippi folyó
ból gyakran fogyasztott friss ha
lat, s  am in t az az  utóbbi években 
nyilvánvalóvá vált, ezek a  halak 
nagy m ennyiségű D ieldrin t ta rta l
m aztak. 18 hónappal kórházba 
szállítása elő tt vért adott, s v é r
m in tá ja  pozitív d irekt antig lobu- 
lin t ad o tt a  Coombs-tesztben. 10 
hónappal később kórházba kerü lt 
légszom j m iatt. A haem atológiai 
vizsgálatok a következő eredm ényt 
ad ták : haemoglobin: 6,0 g/dl, hae- 
m atok rit: 18%, a  teljes b ilirub in :
3,7 mg/dl, a  reticulocytasZám 40— 
55% között mozgott. A szufcróz 
haem olysis teszt pozitív. 1 hónap
pal később a  haemoglobin értéke 
4,6 g /d l-re  csőkként. A sav hae- 
m olysist jelző H am -teszt pozitív 
eredm ény t adott, jelezve a  pairoxiz- 
málds éjszakai haemoglobiwuriát, 
m in t az anaem ia okát. A szérum  
haptoglobin tartalm a alacsony 
volt. A  direk t antiglobulin  teszt 
erősen pozitív. A vörösvér.se j t  és 
plasm a kolinészteráz értékek  szig
n ifikánsan  a la tta  m arad tak  a  n o r
mál értéknek. Ezután splenecto- 
m iát végeztek a betegén, s ezt kö
vetően a  haemolysis m inden tü 
nete  megszűnt.

A szerzők m egállapítják, hogy a 
beteg iímmunohaemolytikus folya
m at következtében kerü lt ilyen á l
lapotba, kevésbé valószínű, hogy 
paroxizm ális éjszakai haem oglobi
n u ria  következtében. A splenecto- 
m iát követően az antig löbulin  tite r  
fokozatosain csökkent, a vörösvér- 
se jt kolinészteráz értekék  a  norm ál 
szinten mozogtak, a H am -teszt n e 
gatívvá vált.

A szerzők aura a  következtetés
re  ju to ttak , hogy a  beteg vörösvér- 
sej tje it IgG, valam int kis m ennyi
ségben C3 és C4 frakciók vonták  be.

Amikor norm ál se jtéket Dield- 
rinnel együ tt inikuibáltak, m ajd 
alaposan m osták, a  beteg széru
m ával antiglobulin  reagens je len
létében erős aggluitinációt ad tak  a 
sejtek, jelézve, hogy a  beteg IgG 
ellenanyaga és a vörösvénsejteken 
levő D ieldrin között im m unológiai 
reakció lépett fel. Ha a  beteg sa 
vóját először Dieldrinn-el hozták 
össze, a  reakció gátolható volt. 
H ét vizsgált klórozott szénhidro
gén szánmazékú peszticid közül 
csak a  D ieldrin idézett elő iimmu- 
nopátiás reakciót. A haem olytikus 
folyam atok fő helye a  lép volt, 
szerepet já tszott a  D ieldrin ra k 
tározásban is, valam in t m agában 
az im m unopátiás folyam atban. A 
D ieldrin cseplesz-zsír koncen trá
ciója az  USA átlaig lakosságában 
található  m ennyiséggel megegyező 
volt, ezzel szemben a  lép Dieldrin 
ta rta lm a ennék az é rtéknek  m in t
egy 3,5-szerese volt. A 'beteg é t
kezési szokásai a lap ján  igen való
színű, hogy a  sok éven á t ta rtó  
halfogyasztás következtében nagy 
m ennyiségű Dieldrin k e rü lt a  szer
vezetébe. Ennek eredm ényékép
pen ak u t im m unohaem olytikus 
anaem ia a laku lt ki nála , am elyet 
a lép eltávolításával sikerü lt m eg
szüntetni.

(Re/.: A  Dieldrin klórozott szén
hidrogén-szárm azék peszticid , am e
lyet toxikussága m ia tt a világ sok 
országában, így hazánkban is be
tiltottak.) Dési m é s  dr

Varga Györgyné dr.

Diazepam  túladagolás esetének  
tanulságai. G reenblatt, D. J. és 
m tsai (Clinical Pharm acology Unit, 
M assachusetts G eneral Hospital, 
Boston): JAMA, 1978, 240, 1872— 
1874.

A ibenzodiazepamnak (Seduxen) 
a therap iába való bevezetését 
követően az öngyilkossági szán
dékból való alkalm azás gyakorisá
ga is növekedett. Ennek következ
ményei általában feltűnően eny
hék, ill. ritkák, s a  gyógyulás 
m inden esetben 100% -osnak m ond
ható. A szervezetből való  elim ina- 
tió ja foiotransformatio révén  kö
vetkezik be, azonban a  metaiboli- 
tok (maguk is aktívak. A szerzők 
két beteg esetét ism ertetik , egyik 
(61 éves) 500 m g diazepam ot, a  má
sodik (28 éves) pedig 2000 m g dia
zepam ot v e tt b e  öngyilkossági 
szándékból. M indkettőjük vérében 
magas koncentrációban lehe te tt a  
szert és annak  phatrmacolőgiailag 
aktív  m etabolitja it (desmetyi diaze
pam, oxazepam  stb.) k im utatn i. A 
vér fcezdéti diazepam  koncen trá
ciója m indkét betegben 100-szor 
volt m agasabb az á ltalános the- 
rápiás vérszintnél. Feltűnő volt, 
hogy m indkét beteg ó rák  a la tt 
rendkívül gyorsan javult, annak 
ellenérte, hogy a  szer és m etabolit- 
ja inak  vérszin tje 57 órán  á t  volt 
a  theráp iás vérsziint felső ha tá ra  
felett. A bevételt követően egyik



beteg sem  volt comatosus, és lé 
nyegében sem m iféle specifikus 
tiierápiát nem  igényeltek. ■Feltéte
lezhető, ihogy a  klin ikai á llapo t és 
a  vérkoncenitráeió közötti incong- 
ruen tiának  az  az  oka, hogy a  v é r
szint nincs arányban a  szer h a tá 
sosságával. Valószínűbb azonban, 
hogy a  központi idegrendszer 
gyorsan tud  adaptálódni a  diaze
pam depressáns tulajdonságához.

Berkessy Sándor dr.

A  vese és húgyutak cantharidin  
okozta károsodása. Fisch, H. P. és 
mtsai (Med. Klin. B., K antonsspital 
St. G allen): Schweiz, med. Wschr. 
1978, 108, 1664.

A kőrisbogár (Lytta  s. Cantharis 
vesicatoria), a  can tharid in  anyag 
term elője, m ár Hippocrates idején 
ism ert népszerű abortivum  és aph- 
rodisiacum  volt; még m a is, ku- 
ruzslók tanácsára, ilyen célokra 
használják. A szerzők az utóbbi 
években St. G allen-ben öt can tha
rid in  m érgezési esetet figyeltek 
meg s ezek közül két esetben a ve
se kórszövettani vizsgálatát is el
végezték. Az összes észlelt eseteik
ben a  húgyutak m egbetegedé
sének tünetei jelentkeztek. Négy 
esetükben súlyos haem aturia m u
tatkozott. Egy nőbetegükön a plas
m a krea tin in  5,6 mg/100 m l érték 
re  em elkedett. K ét esetben a vese
szövet fény- és elektronm ikroszkó
pos vizsgálata enyhe tubulusnecro- 
sist m utatott. Mind az öt betegük 
teljesen meggyógyult, de az iroda
lom ban számos halálos mérgezési 
eset is ism eretes. A cantharid in  
aphrodisiakus hatása rendkívül 
kétséges, és veszélyességére figyel
meztetni kell az em bereket.

ifj. Pastinszky István dr.

Szokatlan szénm onoxid-m érgezés.
Fianagan, N. G. és m tsai (Royal 
Air Force Institu te  of P a
thology an d  Tropical Medicine, 
Halton, Aylesbury, Bucks.): Med. 
Sei. Law 1978, 18, 117—119.

A szerzők egy 36 éves férfi ese
té t ism ertetik , aki családi okok 
m iatt m otivált öngyilkossági szán
dékból kipufogó gázt vezetett gép
kocsija utasterébe. A holttest m el
le tt felvételre kapcsolt állapotban 
kazettás m agnetofont találtak , 
am elyre felvételre kerültek  a ha l
dokló hangjai és légzése. A szer
zők m odellkísérletet végeztek és 
ennek eredm ényét hasonlíto tták  
össze a m agnófelvétellel, illetve a 
gépkocsi u tasterében a  kísérlet so
rán  m ért CO koncentráció értékei
vel. A ho lttest vérében a CO sa tu - 
ratiós szin t 70% volt. A m otor be
kapcsolás u tán i első percben a m ag
netofonfelvételen nem volt hang 
hallható (0,2% CO saturatio). A 
m ásodik percben artiku lá tlan  han 
gok, sóhajtozással, nyöszörgéssel és 
néha 1—1 köhögés volt észlelhető 
(0,5% CO saturatio). A 4. percben

gégestridoros belégzési obstructió ra 
em lékeztető hang (1,0% CO sa tu ra 
tio), míg az 5. percben k ifejezett 
belégzési stridor volt hallható. A 7. 
percben 2,2%-os CO saturatio  m el
le tt in term ittá ló  apnoés periódusok 
voltak  hallhatók. A 11. percben a 
kilégzés elnyú jto tt volt. A 13. perc
ben jellegzetes com atosus-stuporo- 
sus típusú elváltozások voltak m eg
figyelhetők, nagyon elnyújto tt ki
légzési fázis m elle tt (3,7% CO sa 
turatio . A 17. percben a  kilégzés
ben kissé ziháló légzés volt észlel
hető, a  rhagnetofonszalagon az 
utolsó hangok 20 percig vo ltak  
hallhatók.

A szerzők szerin t a hangok a kö 
vetkező mechanizm usok a lap já n  
keletkezhettek: a) ham ar k ife jlő 
dött a  hypoxia hatása, am elyet a 
kialakuló gégestridor és a broncho- 
spasmus súlyosbít. Ezt hányadék  
aspiratióval könnyen lehetne m a
gyarázni, azonban a boncolás során  
ezt nem észlelték. Valószínűsíthető 
még a  CO direkt gégeirritáló h a tá 
sa b) Az 5. perctől kezdve a lég
úti reflexm űködés integráció jának 
fokozatos csökkenése, am elynek 
következm énye m inden valószínű
ség szerin t a nyelv hátracsúszása.
c) A 6 és fél perctől kezdve a lég- 
zésdepressio, am ely a 9. perc kö
rül kialvó, elhárító  gégereflexszel 
együtt a m otoros vagus mag dep- 
ressiójának következménye, d) A 
17. perc körül kialakuló essentialis 

'ap n o e  typusában a súlyos neonata
lis asphyxiához hasonló.

Nehéz m eghatározni, m ikor kö
vetkezik be az az állapot, am elyet 
irreversib ilisnek nevezhetünk. A 
szerzők ezt az időt 6—7 percre te -
SZ1̂ ' Balogh István dr.

Forszírozott diuresis furosem id- 
dcl digoxin intoxicatióban. R ot
mensch, H. H. és imtsai (Tel Aviv 
University, Tel Aviv, Israel): A r
chives of In ternal Medicine, 1978, 
138, 1495—1497.

A digitalis intoxicatio ta rta m a  
lerövidíthető  a  digoxin gyorsíto tt 
eliiminatiójával. A  glom erulus f ilt-  
ratio  a leghatékonyabb a digoxin 
excretiójában, de a  tubularis m e
chanizm usoknak is szerepet tu la j
donítanak. A szerzők három  ese 
te t ism ertetnek, m indegyikben su i- 
cid célból vették  be nagy m enny i
ségű digoxint. Az első 'esetben 72 
éves férfi 60 tb l. digoxint v e tt be, 
4 óra m ú lva ventricularis tach y 
arrh y th m ia  a lak u lt k i; iv. lid o - 
cain és phenytoin ezt m egszüntet
te, de a beteg oiliguriás lett. 8 óra 
a la tt 1750 m g furosem idet ad tak , 
m elyet napi 4X40 m g-ra csökken
te ttek  később. A  folylamatosan 
ado tt phenytoin sikeresen fo jto tta  
el a  kam rai ES-fcet. 5 nap  m ú lva 
a  beteg rendbe jö tt.

Egy 73 éves nő  8 órával a  20 
tbl 0,25 mig-os digoxin bevéte le  
u tán  k erü lt kórházba. EK G -ján 
pitvar-fiiblrillatio las'sú kam ra i 
frekvenciával és m ultifokális k a m 

rai ES-fc voltak . ív. phenytoin ez 
utóbbit m egszüntette. N égyórán- 
ként 80 m g furosem idet k ap o tt 
három napig. A harm adik  esetben 
47 éves nőnek 30 tb l digoxin b e 
vétele u tán  ad tak  infusióban 4 
óránként 40 m g furosetnidet, n é 
hány nap 'm úlva az  ő állapota is 
rendeződött. A se. digoxin felezési 
ideje az első esetben volt a  leg 
nagyobb, a  diuretifcus kezeléssel 
egyidejűleg a  se. koncentráció 
csökkent, a  vizelet digoxin k o n 
centráció em elkedett. M indhárom  
esetben a  digoxin ciear,ance a  
m egnövékedett vizeletm ennyiség- 
gel arányosan nőtt.

A szerzők hangsúlyozzák: a  fu -  
rosemid hatásossága digitális in to 
xicatióban nagym értékben függ a t 
tól, m ennyi idő te lt el a  gyógyszer 
bevétele és a  kezelés m egkezdése 
között. A szövetek digoxin felvé
tele orális bevitel esetén 6— 8 óra 
m úlva éri e l a  p látó  szakaszt, e n 
nél sokkal lassabb  folyam at a  d i
goxin leválása a  szöveti kötésből. 
Az egyensúlyi állapot beá llásakor 
a  serum  srfvizom -koncentráció 
aránya 1 :30. Ilyen körülm ények 
között a rena lis  elim inatio legfőbb 
akadálya a  íny  ocandi urnához képest 
rendkívül alacsony se. digoxin 
szint. A digoxin a  vesében n em 
csak filtráliődik ós secretálódik, 'ha
nem  passive reabsoribeálódik is. A 
furosemid hatékonyságának fe lté 
tele, 'hogy ak k o r alkalm azzuk, a m i
kor még a digoxin se. ko n cen trá
ciója 'magas és a  szöveti koncen t
ráció alacsony, ilyenkor több sza 
bad digoxin k erü l a  glom erulusba 
és a  gyors vizelfetképződés m ia tt 
csökken a  reabsonp.tio lehetősége 
is Berlin Iván  dr.

Szülészet és nőgyógyászat
A m niocentézis előtti u ltrahang- 

vizsgálat előnyei. A. J. Crandon, K.
R. Peel (M aternity  Hospital, L eeds):
British Jo u rn a l of Obstetrics and 
Gynaecology 1979, 86, 1—3.

A placenta trau m ája  és a  foeto- 
m aternalis transfusio  tűn ik  az a m 
niocentézis legnagyobb veszélyé
nek. A szerzők 284 am niocentézist 
végeztek u ltrahangvizsgálat után, 
így pontosan lokalizálták a  p la 
centa helyzetét, a m agzat e lh e 
lyezkedését és magzatvíz tömegét.
A kontroll csoport olyan 140 eset
ből állt, ahol az  előzőekben nem  
tö rtén t u ltrah an g  vizsgálat.

A 284 vizsgálatból m indössze egy 
sikertelen k ísé rle t volt (99,6%), a 
140 „vakon” elvégzett am niocenté
zis során a sikertelen  beavatkozá
sok aránya 20%  volt.

A foeto-m atem alis haem orrhagia 
elkerülésére szin tén  jó  eszköz az 
ultrahang. A 284 esetből 50 a lk a 
lommal volt a magzatvíz vérre l / ~ \  
szennyezve (17,6%), m íg a kon tro ll VT/T 
csoport 140 esetéből 61 alkalom m al X J l
(43,5%) m u ta ttak  ki vérszennyező- ---------
dóst. 107



Az anyai vérbe k e rü lt  foetalis 
se jteket is vizsgálták az am niocen- 
tézis u tán  15 perccel v e t t  vénás 
vérből. Előzetes u ltrahang  vizsgálat 
esetén a  m ikrotransfusio 2,8%-ba,n 
fordult elő, m íg a kon tro ll csoport
ban 8.5% volt.

Az adatok egyértelm űen az am - 
niocentézis előtti u ltrah an g  vizsgá
la t szükségességét b izonyítják .

Hegedűs T ibor dr.

U l t r a h a n g - á t e r e s z t ő  t e r ü l e t e k  a  
p l a c e n t á b a n :  s o n o g r a p h i á s  é s  k ó r 
b o n c t a n i  ö s s z e h a s o n l í t á s .  B. A.
Spirt és m tsai (State U niversity  of 
New Yortk, Upstate M edical Cen
ter, Syracuse, New Y o rk ): A m eri
can Jou rna l of Roentgenology 
1978, 131, 961—965.

A sonographia fejlődése lehető
vé te tte  a  placenta egyszerű  ki
m utatásán  túlm enően belső  szer
kezetének meglehetősen részletes 
ábrázolását is. A szerzők a  te rhe
sek vizsgálata során 10— 15% gya
koriságban észlelték öhorion a la t
ti sonolucens, vagyis u ltrahango t 
áteresztő, nem visszaverő te rü le
teket. Ezlek a  későbbi pathológiai 
vizsgálat során fibrinleralkódásnaik, 
véröm lenynek vagy á z  é re t t  le
pény cystás e lfa ju lásának  bizo
nyultak. A placenta nagy  ta rta lé k 
kapacitásának kölszönihetően ezek 
az elváltozások k lin ikáilag  akkor 
is jelentéktelenek; h a  többszörö
sek, és csak akkor v á lh a tn a k  je 
lentőssé, h a  nagyon k ite rjed tek . 
Nagy kiterjedésű i nítraplaeentaris 
sonolucens területek, m elvek  nem 
körülírtak, hanem diffúzaik, hvda- 
tidiform  mola és hydatid iform  
hydropsos duzzadás esetén  észlel
hetők. E ké t elváltozás prognosz
tikus jelentősége eltérő, m e r t  utób
bi esetén élő m agzatra le h e t szá
mítani, nincs jelentős trophob last- 
burjánzás és m alignus e lfa ju lás. A 
két elváltozás sonograohiás képe 
teljesen hasonló, elkü lönítésükben 
csupán az  esetleges ép  m agza t k i
m utatása szél a  jobb in d u la tú  hy
datidiform  duzzadás m ellett.

Laczay A ndrás dr.

A  m á s o d i k  t r i m e s z t e r b e n  v é g z e t t  
a m n i o c e n t e s i s  v e s z é l y t e l e n s é g e  é s  
b i z t o n s á g a .  The NICHD Amnio
centesis Registry, U. S., (Depart
m ent of Health, E ducation  and 
W elfare, Public H ealth  Service, 
N ational Institutes of Health, 
National Institute of C hild  Health 
and Hum an D evelopm ent): 
DHEW Publication N. (NIH) 78— 
190.

A kiadvány az Egyesült Á lla
m okban 1971. július 1.—1973. jú 
nius 30 között végzett 1040, a 2. 
trim eszterben, á ltalában  a  16. te r
hességi héten végzett am niocente- 
sisre vonatkozó ada tokat foglalja 
magába. A munka különös értéke 
abban rejlik, hogy az  1040 eset 
m ellett 992 illesztett k o n tro ll ese

te t is tartalm az. A közrem űködő 
p raenata lis  centrum ok álta l szol
gálta to tt adatokat a  vizsgálóktól 
független m unkacsoport értékelte. 
Ez a  körülm ény a m egbízhatósá
got garan tá lja .

Részletesen ism ertetik  az am - 
niocentesisre kerültek  és a  kont
roll csoport jellemzőit. A ké t cso
port között nem  volt jelentős kü 
lönbség az iskolázottság, anyagi 
körülm ények, a megelőző terhessé
gek kim enetele szem pontjából, de 
jelentős eltérés volt az é le tko r sze
rin ti megoszlásban, a  vallásban 
(kevesebb katolikus jelentkezett 
am niocentesisre, m int protestáns) 
és a  gestatiós időkben.

Az am niocentesisre kerültek 
91,3%-a a  magzat karyotypusának 
m eghatározása céljából kérte a 
vizsgálatot, 50% előrehaladott élet
kora  m iatt, 28% megelőzően szü
le te tt D ow n-szindrom ás gyerm e
kére való  tekintettel. X  kromoszó
m ához kötötten öröklődő rendelle
nesség m ia tt csupán 2,3%, translo- 
catio-hordozás m ia tt pedig csak 
1,9%. Az eseteknek 8,7% -ában en- 
zym opathia vizsgálata céljából tö r
tén t az  amniocentesis.

45 m agzatot kórosnak ny ilván íto t
tak, terhességm egszakítás 39 eset
ben tö rtén t. A m egszületetteket 
születéskor, m ajd 1 éves korban 
részletesen kivizsgálták. A norm á
lisnak ny ilván íto tt m agzatok közül, 
972-ből é esetében téves vo lt a  p rae
natalis diagnózis: 3 esetben a ne
m et ad ták  meg helytelenül, 2 eset
ben 21-trisom iát nem  vettek  ész
re  (rendkívül durva hiba!), 1 eset
ben pedig galactosaem ia diagnózi
sában  tévedtek.

A terhesekben az am niocentesis 
u tán  arány lag  ritka vo lt a szövőd
mény. Az 1040 terhes közül egy
ben lép e tt fel am nionitis. Gyako
ribb  vo lt azonban a császárm et
szés, m in t a kontroll csoportban.

A m agzati halálozás am niocen
tesis esetében 3,5% volt, a  kontroll 
csoportban 3,2%. A vetéléseket na
gyon sok  szempontból vizsgálták. 
K iderült, hogy sem az am niocen
tesis megismétlése, sem  a  leszívott 
fo lyadék mennyisége és a vetélés 
között nincs összefüggés. M int ve
té lést okozó tényezőt egyetlenegyet 
tu d tak  megjelölni, nevezetesen a 
tú l vas tag  punctiós tű t.

Osztovics Magda dr.

A z  a m n i o c e n t é z i s  k o c k á z a t a ,
Szerkesztőségi közlemény. British 
M edical Journal, 1978, 2,1661—1662.

A perinatalis m edicina egyik 
legnagyobb előrelépését az antena
talis diagnosztika bevezetése je 
len tette. Az am niocentézis k ite r
jesztése ru tinszerűen m inden  te r
hesre u tóp iának  tűnik , m ind  biz
tonsági. m ind  gazdasági okokból.

9 angol szülészeti cen trum  ada
ta it összegezve, 1973 ja n u á r  és 1976 
szep tem ber között, 2428 húsz hét 
előtti am niocentézisen á tese tt anya 
a d a ta it hasonlíto tták  össze hasonló

szám ú kontroll csoporttal. Az ú j
szü lö tteket 10 hónapos korukig k í
sé rték  figyelemmel. A szám ok a 
kockázat növekedését egyértelm űen 
bizonyították. Az abortusok aránya 
egy-m ásfél % -ra, a  szülést m eg
előző vérzés 1%-ra, a  szülést köve
tő ú jszü lö tt resp ira tiós distress 
1% -ra nőtt. A perinatalis m orta li
tás a vizsgált csoportban 20, a 
kontro liban  11 volt.

Az RH sensibilisatio veszélye is 
m egnőtt az am niocentézis folya
mán. Az orthopaediai rendellenes
ségekkel született magzatok növek
vő szám a ugyancsak a beavatkozás 
kockázatá t jelezte. A cikk a továb
b iakban  a lehetőségeket taglalja. 
Az anam nézisben Down-kór, vagy 
növekvő A FP-szint m inden kocká
zata e llenére  az am niocantézist fel
té tlenü l indokolja. 40 év  körüli te r
hesek ru tinszerű  v izsgálatát ily 
m ódon m ár nem  lehet ilyen egy
érte lm űen  megítélni.

Csupán anyagi nehézségek nem  
indokolhatják  a v izsgálat elm ara
dását. A spina bifidával születettek 
ápolási költsége, a  torzszülö-ttek 
m ia tt széthulló családok az abor- 
táló és  halvaszülő asszonyok sora, 
az orthopaediai deform itásokkal 
születő gyerm ekek m ind-m ind nem 
m érhetők  pusztán anyagi egysé
gekkel. Minden esetet gondos el
b írá lás u tán  egyénileg kell m eg
ítélni. Hegedűs Tibor dr.

A m n i o c e n t e s i s  925  g e n e t i k u s á n  
v e s z é l y e z t e t e t t  t e r h e s e n .  Goldman, 
B. és m tsai (Institute of Genetics, 
The Sheba Medical C enter and 
Tel A viv U niversity Medical 
School, Israel): B ritish Journal of 
O bstetrics and Gynaecology, 1977, 
84, 808—814.

G enetikai okból 9 év a la tt vég
zett am niocentesis (ac) eredm é
nyéről szám olnak be. Az ac., ill. a 
terhesség m egszakításának a szük
ségességéről genetikusból, szülész
ből és szociális gondozónőből álló 
tanács döntött. Az ac.-t transab- 
dom inalisan végezték a  terhesség 
16—17. hetében. Az első 7 évben 
am b u lan te r tö rtén t az ac. a  lepény 
előzetes lokalizációja nélkül. 895 
ciót a  genetikai tanács. Az indica- 
tiónak 5 csoportja vo lt: 1. chro
m osom a aberratiók, 2. X -hez kö
tö tt rendellenességek, 3. anyagcse
re-rendellenességek, 4. előzetes ve
lőcső hibák, 5. előzetes többszörös 
fejlődési rendellenességek. 46 eset
ben je lze tt a magzatvíz vizsgálata 
rendellenes karyotypust, melyből 
44-nél szakíto tták  meg a  te rh es
séget. Az abortum okból vett szö
ve tku ltú ra , valam int karyotypizáló 
és enzym atikus vizsgálatokkal 25 
esetben verifikálták  a  p raenatalis 
kórism ét. A 925 betegből 554 eset
ben tu d tá k  követni az esem énye
ke t a  postnatalis időszakig. Közü
lük 529 szült élő magzatot. Súlyos 
anyai megbetegedés nem  volt. 14 
esetben tö rtén t spontán  vetélés,



melyből egy írható  a beavatkozás 
szám lájára. A perinatalis m orta li
tás a vizsgált csoportban 19,8 ez
relék, szemben a  kórházuk összes 
18,0 ezrelékes értékével. Az ac.-nak 
tu lajdonítható  perinatalis m orbidi
tás nem  fordult elő. 6 olyan esetük 
volt, ahol a  postnatalis vizsgálat 
nem igazolta az előzetes rendelle
nes karyotypust. Ezek közül 4 
magzat m egszületett (3 egészséges, 
1 többszörös fejlődési hibával), ke t
tő abortált. Ezen téves eredm ények 
m agyarázatául a  m agzatvíz anyai 
vérrel való keveredését ad ják  és 
megjegyzik, hogy a therap iás ab o r
tus indikációja elő tt a m echaniz
mus kórism éjét a  magzatvíz to 
vábbi tenyésztésével kell m egerő
síteni. Remélik^ hogy a további k u 
tatások növelni fogják az  in tra u te 
rin  feltárható  m agzati rendellenes
ségek szám át, ill. azok felism erésé
nek pontosságát és gyorsaságát.

Ratkóczi Iván  dr.

T e r h e s s é g e k  k i m e n e t e l e  c h r o m o 
s o m a  a n a l y s i s  c é l j á b ó l  v é g z e t t  
a m n i o c e n t e s i s t  k ö v e t ő e n .  Philip, J., 
Bang, J. (D epartm ent of O bstet
rics and Gynecology, U niversity of 
Copenhagen): Brit. Med. J. 1978, 
2, 1183—1184.

A szerzők 1973—1977-ig 1177
terhességben végeztek am niocente
sist genetikai vizsgálat céljából. 
Művi vetélést 26 esetben (2,2%) ja 
vastoltak, elsősorban chromosom a 
anomalia, illetve em elkedett A FP- 
szint miatt.

Spontán vetélés a beavatkozást 
28 esetben (2,4%) követte, ezek
ben az abortum okban chromosoma 
rendellenességet nem  m uta ttak  ki. 
Tekintve, hogy a  gestatio 15. hete 
után a spontán vetélések gyakori
sága 2% körül van, vélem ényük 
szerint az am niocentesis 0,3—0,7%- 
kal növeli tovább ezt a kockázatot.

A koraszülési arány  anyaguk
ban 6,7%, míg az esetek közel 
90% -ában élő, é re tt m agzat szüle-

Cardó Sándor dr.

A  m a g z a t i  s z í v m ű k ö d é s  é s  a z  
i n t r a u t e r i n  m o z g á s o k  v i s z o n y a .
Aladjem, S. és m tsai (Departm ent 
of Obstetrics and Gynaecology, 
U niversity of Illionisi, A braham  
Lincoln School of Medicine, Chi
cago, 111.): 1977, 84, 487—491.

A magzat szívm űködésének szü
lés előtti megfigyelése m ind több 
és több értékelhető  felvilágosítást 
ad. Jóllehet az e rre  szolgáló s ta n 
dardok még hiányoznak, a  szerzők 
m unkájukban a r ra  törekednek, 
hogy m eghatározzák a  m agzati 
mozgásokkal (mm) összefüggő m ag
zati szívhang (FHR) változásokat. 
Ezen célból 115 egészséges, a te r
hességük 30—42. hetében levő asz- 
szonyon figyelték az alábbiakat. Az 
egész megfigyelési idő 210 óra volt, 
az egy terhesre ju tó  átlagos id ő ta r
tam  45 perc. Egy esetben sem volt

szülőfájás, vagy burokrepedés. A 
terhes kényelmes, félig fekvő hely
zetben helyezkedett e). A vérnyo
m ást 5—10 percenként m érték. A 
m onitorizáláshoz és a regisztrálás
hoz H ew lett—P ackard  készüléket 
használtak. Az esetek 40% -ában in
direkt magzati E K G -t alkalm aztak 
az anyai hasfalon, 60% -ban u ltra 
hangos erősítést alkalm aztak. A 
papír sebessége 3 cm /perc volt. Az 
anyai m ozgásokat és egyéb ak tiv i
tásokat is jelezték. Az asszonyokat 
felszólították, hogy jelezzék a m ag
zatmozgások érzését és ezt is re 
gisztrálták. A külső stim ulusokat a 
magzati fej vagy nyak nyom ásá
val érték  el. A m agzati mozgások
nak 2 nagy típ u sá t azonosították: 
1. izolált mozgások, am elyek egye
düli, átm eneti eltéréseket jeleztek 
az uterus contractiós csatornán 
3,4 másodperces összidőtartam m al 
és több m int 12 m ásodpercnyire 
voltak egym ástó l; 2. m ultiplex
mozgások, azaz az  izolált mozgások 
sorozatai (átlagban 3,3 csoporton
ként), m elyek 12 m ásodpercen be
lül követték egym ást. A m ultiplex 
és az izolált m m -ok egymáshoz vi
szonyított a ránya 1,41 +  0,91, az  á t
lagos reg isztrált m m  gyakorisága 
óránként 60 volt. A magzati nyu
galmi periódus 13,2 +  4,6 percig 
tarto tt. Az a  tény, hogy az ak tív  
és nyugalmi szakasz változásai elő
re nem voltak m egm ondhatók, ill .-, 
hogy az esetek 30% -ában több m int 
3 órán keresztül volt nyugalmi 
periódus, a rra  m utat, hogy a m ag
zat alvási időszaka változó.

Az FHR képet 4 csoportba tu d 
ták sorolni: 1. omega kép, vagy 
másképpen az FHR átm eneti növe
kedése, 2. lam bda, v. az FHR á t
meneti növekedését követő átm e
neti csökkenés, 3. elliptikus kép, 
v. az FHR tartó s növekedése, 4. 
periodikus kép, v. egym ást követő 
omega rajzolatok. Az izolált moz
gások omega képet, a m ultiplex 
mm-ok elliptikus és/vagy periodi
kus képet rajzoltak . Lam bda m ind
két típusban volt lá tható. A külső 
stim ulatio — a k á r  követte mm, 
ak á r nem  — főleg omega rajzot 
adott. A szerzők kiem elik azt a 
tényt, hogy a terhesség kora nem  
befolyásolta a képet vagy annak a 
m m -ra k ife jte tt hatását. Ez a rra  
enged következtetni, hogy a  szív
működés ellenőrzése nem  változik 
jellemzően a  terhesség harm adik 
trim esterében. Ratkóczi lván  dr_

A  s z ü l é s  a l a t t i  m o n i t o r i z á l á s  h a 
t á s a  a z  ú j s z ü l ö t t  h a l á l o z á s r a .
Neutra, R. R. és m tsai (Beth Israel 
Hospital és H arvard  Med . School, 
Boston, USA): N. Engl. J. Med., 
1978, 299, 324—326.

A szerzők 15 846 újszülött ada ta it 
elemezték m egállapítandó a szülés 
alatti elektronikus m onitorizálás 
hatását az újszülöttkori m orta litás
ra. A tisztíta tlan  perinatalis h a lá
lozás 1,7-szer m agasabb a nem  
m onitorizált csoportban a monito-

rizáltakhoz képest. Részletesen t a 
nulm ányozták az egyes rizikó-cso
portokat és m egállapították, hogy 
— a  várakozástól eltérően — a  m a
gasabb kockázatú csoportokban lé 
nyegesen kisebb volt a m onitorizá
lás aránya, m in t a kisebb kocká
zatú terhességek és szülések ese
tén. K iderü lt az  is, hogy feltűnően 
kevés esetben m onitorizálták a  k is- 
súlyú, különösen medencevégű ko
raszülötteket.

A m onitorizálás várható  előnye 
annál inkább  csökken, m inél k i
sebb a m agzati kockázat. Így a leg
m agasabb kockázatú csoportban 
1000 m agzatra vonatkoztatva 109- 
cel több m agzat m enthető m eg a 
m onitorizálás segítségével a nem  
m onitorizált csoporthoz képest. A 
legalacsonyabb kockázatú csoport
ban (term inusban levő magzat, r i 
zikó-tényező nem  m utatható  ki), 
tek in te t nélkül a  m onitorizálásra, 
az ú jszü lö ttek  halálozási a rá n y a  
1 :1000. A m onitorizálás legjobb 
effektusa így a  m agzatok azon kis 
csoportjában várható , ahol a koc
kázat eléggé m agas a  m orta litás 
lényeges csökkentéséhez.

Gellén János dr.

M o n i t o r i z á l á s  é s  p e r i n a t a l i s  m o r 
t a l i t á s .  Hellegers, A. E. (George
town Univ.', W ashington, D C): N. 
Engl. J. Med. 1978, 299, 357—358.

N eutra és m tsai tanu lm ánya 
fo ly ta tja  évtizedünk v itá já t az 
elektronikus m onitorizálásról. A 
magzati szívm űködés folyam atos 
ellenőrzése elvileg hasznos dolog. 
A foetalis b radycard iát bizonyos 
esetekben („késői deceleratio”) a 
foetalis d istress jelének tekintik . 
Régi tapasztalat, hogy kóros ca r- 
diotocographiás jelek  m ellett is 
születhetnek jó  állapotban levő 
magzatok m űtéti beavatkozás nél
kül is. M anapság mégis az az  
irányzat, hogy ,,foetalis d istress” 
jelek esetén  mielőbb végezzünk 
császárm etszést. Ennek m egfele
lően az utóbbi években álta lában  
em elkedett a  császárm etszések 
gyakorisága. A sectio-frequentia 
növekedése úgy tűnik, szoros k a p 
csolatban áll a m onitorizálás e lte r
jedésével.

Az in trau te rin  katheter és az 
elektródák felhelyezése, a császár- 
metszések gyakoribbá válása fo
kozzák a  fertőzés veszélyét. K ér
dés, hogy a  m orbiditás veszélyének 
növekedése arán y b an  áll-e a  p e 
rinatalis m orta litás esetleges csök
kenésével? N eutra és mtsai közle
ménye szerin t igen, különösen a  
nagy kockázatú  esetekben. De a 
kérdés ezzel m ég nincs elintézve. 
A m agzat é le té t nem  maga a  mo
nitorizálás, hanem  a döntéseket 
hozó orvos m enti meg. K érdés 
azonban, hogy a m onitorizálás el- 
döntheti-e, hogy adott esetben 
m iként cselekedjünk, pl. m ikor v é
gezzünk császárm etszést, m ikor ne? 
A kérdést a szerző szerint, csak a  
m onitorizálás ellenőrzött vizsgála



tával lehetne tisztázni. A m onitori- 
zálás (és a császármetszés gyakor
latának) ellenőrzött Vizsgálata m a
napság nagy nehézségekbe ütközik, 
m ert ado tt esetben bárk i könnyen 
m egvádolható, hogy „nem te tt  meg 
m inden elvárhatót” a  m agzat é r 
dekében. H a azonban tek in te tb e  
vesszük a  magzatot és az  an y á t fe
nyegető infectio veszélyét, a  m oni- 
torizálás magas költségeiről nem  
is beszélve, azzal is érvelhetünk , 
hogy a  randomizált, ellenőrzött 
vizsgálatok el nem végzése  eti
kátlan  az orvos részéről.

H a ado tt esetben a  cardiotoco- 
gram  nem  mondja meg az orvos
nak m ikén t cselekedjék, kérdés, 
hogy egyáltalán miért foglalkozunk 
a m onitorizálással ? N yilvánvaló, 
hogy a  magzati m ortalitás csökke
nése nem  kizárólag a m onitorizálá- 
son m úlik. Nem tisztázott az a  
kérdés sem , hogy a hypoxia követ
keztében fellépő magzati m orb id i
tást a  monitorizálás csökkenti-e. 
Lehetséges-e sokkal hatásosabban  
kiválasztanunk azokat az eseteket, 
am elyekben a m onitorizálás való
ban hathatós segítséget n y ú jt?  A 
„nagy kockázatú kategóriák” a  kü 
lönböző közleményekben a  dem o
gráfiai adatokban a  diagnosztikai 
csoportosításon alapulnak. Valószí
nűleg az  új diagnosztikus m ódsze
rek  — ultrasonographia, oxytocin 
provocatiós teszt stb. — jelentősen 
szűkítik  a  m onitorizálást igénylő 
esetek körét.

M indig nagy a kísértés, hogy 
korrelációs összefüggéseket keres
sünk valam ely teszt, m ódszer és 
valam ely esemény k im enetele  — 
pl. perinatalis m ortalitás — között; 
és azu tán  ok-okozati kapcsolato t 
tételezzünk fel közöttük. N ap ja ink 
ban sokszor nehéz kibogoznunk a 
tudom ányos tényeket a  fikciók kö
zül, de legalább meg kell k ísére l
nünk azt. A szerző vélem énye sze
r in t a  felm erülő számos p roblém át 
csak a  monitorizálás kon tro llá lt 
vizsgálatával lehet tisztázni.

[Ref.: A z irodalomban egyre 
élénkebb vita folyik a m onitorizá
lás hasznáról és kockázatáról. A  
különböző vélemények összeveté
sekor egyre nyilvánvalóbb, hogy a 
rizikó nélküli szüléseket n em  szü k
séges monitoroznunk. A  m onitori-  
zálandó esetek körét gondos selec- 
tióval, a rendelkezésünkre álló 
diagnosztikus eszközök, m ódszerek  
segítségével kell m eghatároznunk.

Elengedhetetlen, hogy a cardio- 
tokogram ot (CTG) m egfeleleően  
képzett, annak értékelésében jára
tos szakem ber bírálja el. A  m oni
torizálás bevezetésével a sectio 
gyakoriságának nem ke ll szükség
szerűen jelentősen növekednie. (A  
növekedésben több tényező  is sze
repet játszhat: a CTG n em  m eg fe
lelő értékelése; az orvos defenzív  
magatartása; kényelem? stb.) Az 
etikai nehézségek ellenére is fon 
tos lenne a monitorizálás haszná
nak és kockázatának ob jektív, 
prospektiv  vizsgálata.7

Gellén János dr.

A  m a g z a t i  s z í v m ű k ö d é s  é s  a z  
u t e r u s  a k t i v i t á s a  s z e g m e n t á l i s  e p i 
d u r a l i s  é r z é s t e l e n í t é s  a l k a l m a z á s a 
k o r .  Jouppila, P. és m tsai (De
p artm en t of Obstetrics and  G ynae
cology an d  D epartm ent of A naes
thesiology U niversity of Oulu, F in
land) : B ritish Journal of O bstetrics 
and Gynaecology. 1977, 84, 481— 
486.

Előző közleményekben eltérő  
ada toka t közölnek a  m agzati szív
m űködés (FHR) és az u terus actiók 
változásairó l és epidurális ana lge
sia alkalm azásakor. A szerzők cél
ja  aTi, hogy a 105 egészséges szülő
nőn végzett kisdózisú szegm entális 
analgéziás anyagukat bem utassák. 
A szülőnők a terhességük 37—42. 
hetében voltak, közülük 68 (65%) 
Prim igravida. Előzetesen egy eset
ben sem  észleltek foetalis distresst. 
38% -ban indult a  szülés spontán, a 
többinél a  szülést burokrepesztés- 
sel és/vagy oxytocinos infúzióval 
ind íto tták . 75%-ban ad tak  oxyto
cinos infúziót az érzéstelenítés előtt 
a  tágulási szakban. Az analgéziát 
3—6 cm -es dilatatiónál kezdték, 
m ely selective a T10—T12 szakasz
ra  irányult. A szülőnők 15 fokos bal 
o lda lra  b illen te tt helyzetben feküd
tek, am ikor a  teszt-dózis u tán  (10 
mg bupivacain) 10—15 mg 0,5%-os 
bup ivacain t adtak ad renalinna l (1: 
200 000) vagy anélkül. Ezután  a 
beteget nem  hagyták tovább  h a
nyatt feküdni, hanem  legalább 15 
fokos bal oldalra b illen te tt vagy 
oldal helyzetbe fektették. A 67%- 
ban egy dózist kap tak  a szülés el
ső szakaszában. Az analgézia 87%- 
ban vo lt kitűnő vagy jó eredm é
nyű. Valam ennyi beteg Ringer- 
lac ta t infúziót kapott. Az FHR és 
az u te ru s aktiv itásának  figyelését 
legalább 30 perccel az analgézia 
bevezetése előtt m egkezdték fejbőr 
elektróddal, ill. külső tokom éter- 
rel. 31 esetben in trau terin  is el
lenőrizték  az ak tiv itást. Az anyai 
vérnyom ást 5 percenként kon tro l
lálták . Nyilvánvaló pathológiás el
változást az FHR-ben az analgézia 
első 30 percében az  esetek  9% -á- 
ban észleltek. Két m agzatnál a  fe j
bőrből v e tt vérben kóros pH é r té 
ket m értek. 8 újszülöttnél az 1 
perces A pgar érték  7, vagy annál 
alacsonyabb volt. 9 esetben végez
tek  vacuum  extractiót. 3 betegnél 
kényszerültek császárm etszésre, kö
zü lük  k é t esetben az első szakasz
ban asphyxia, a  harm ad iknál a  
m ásodik szakaszban re la tíve  szűk 
m edence m iatt. A lepény m anuális 
eltávo lítását egy esetben sem  kel
le tt végezniük. Az ú jszülöttek  sú 
lya 2740—5670 g volt. K iem elik, 
hogy az  adrenalin  nem  befolyásol
ta  előnyösen az érzéstelenítést, in 
kább a  szülés elhúzódását eredm é
nyezte az u terus contractiók gyen
gítése m iatt. 11%-ban csökkent leg
a lább  25%-kal az anyai vérnyo
m ás; az előfordulás egyenlő m ér
tékben  oszlott meg az adrenalinos 
és a  m ásik  csoport között. Az e ljá
rásukban  alkalm azott kis dózisú 
analgeticum  és oldalra fektetés,

összehasonlítva az előző technikák
kal, lényegesen biztonságosabbnak 
bizonyult a m agzatra. Az ad ren a
lin t nem  aján lják .

Ratkóczi Iván dr.

A  n ő k  á l t a l  k e z d e m é n y e z e t t  n e m i  
a k t i v i t á s  f o k o z ó d á s a  a  p e t e é r é s  
i d e j é b e n  é s  g á t l á s a  o r á l i s  f o g a m 
z á s g á t l ó k k a l .  Adams, D. B. és mtsai 
(Departm ent of Psychology, Wes
leyan University, M iddletow n, CT 
06457, USA): N. Engl. J. Med. 1978, 
299, 1145—1150.

A szerzők tanulm ánya 35 főisko
lai végzettségű 21—37 éves nő v á
laszai alap ján  készült 171 cykluson 
keresztül. Ezeket 3 csoportba osz
to tták : 1. 12 szem ély különböző 
oralis fogamzásgátlót szedett, 2. 11- 
nek m éhen belüli fogamzásgátló 
eszköze volt, vagy a  férj vasecto- 
m izált volt, 3. 12-en hüvelyi fo
gamzásgátlóval, vagy condommal 
védekeztek. A peteérés ide jé t a 
13—15. napra becsültek. K ifejezett 
sexuális ak tiv itást észleltek ebben 
az időszakban a 2. és a  3. csoportba 
tartozó asszonyok között, de az 1. 
csoportban ez nem  vo lt k im utat
ható. A nem i ak tiv itá s  csúcsértéke 
volt tapasztalható  m ind  a  3 cso
portban a m enstruatio  e lő tt és után.

A szerzők szerin t az észlelt nemi 
ak tiv itás változások a horm onszin- 
tek  hullám zásával hozhatók kap 
csolatba. Valószínű az oestrogen- 
hatás. Az oestrogen-szintet az ora
lis fogam zásgátlók nagyban  csök
kentik. A fogam zásgátlókban levő 
progesteron hatása sem  zárható  ki.

Jakobovits A ntal dr.

A  m e n s t r u a t i u s  c y k l u s  p s y c h o e n -  
d o k r i n o l ó g i á j a .  Rose, R. M. (Uni
versity  of Texas M edical Branch, 
Galveston, TX 77550): N. Engl. J. 
Med. 1978, 299, 1186—1187.

A m enstruatiós cyklusban a  se
xualis viselkedéssel foglalkozó ed
digi kutatások kedvezőtlen trad í
ciója, hogy m ajdnem  tökéletesen 
izoláltak a  psychológiai és az en 
dokrinológiai tanulm ányok. A psy- 
chológusok figyelm e a hangulatra 
és nem i viselkedésre irányu lt a 
megfelelő endokrinológiai háttér 
nélkül. U gyanakkor sok közlemény 
bizonyította a  napi horm onális vál
tozásokat a  cyklusban psychológiai 
becslés nélkül.

A női és a kölcsönösen kezde
m ényezett nemi ak tiv itá s  átlagosan 
30%-kal növekszik a  cyklus pete
érés körüli szakaszában. Ha ezt 
összevetnénk az oestradiol-szint 
csúcsával és a  progesteron-érték 
emelkedésével, képesek lennénk 
pontosabban m eghatározni az ovu- 
latio idejét. A cyklus a la tti sexualis 
viselkedést tanulm ányozva egy m á
sik csúcs is ny ilvánvalóvá válik  a 
korai follicularis szakban, am ikor 
az oestrogen-szint alacsony. Van
nak  olyan adatok, m elyek arra 
utalnak, hogy inkább a  m ellékvese



androgenek befolyásolják a  női se- 
xualitást, m in t az oestrogenek.

A psychoendokrin ku ta tás a n e 
m i funkciókat illetőleg m ost kez
dődik jobb módszerekkel, m ind  a 
viselkedés, m ind az endokrinológia 
szem pontjából. A szerző szerin t itt  
az ideje, hogy sok tradicionális h ie
delm et felfüggesszünk ezen a téren.

Jakobovits A nta l dr.

A  f o g a m z á s g á t l ó  m ó d s z e r e k  h á t 
r á n y a i  é s  e l ő n y e i .  Vessey, M. P .  
(University of Oxford, D epartm ent 
of Social and  Community M edici
ne, O xford): British Medical Jo u r
nal 1978t, 2, 721—722.

A szerző összehasonlítja az  A ng
liában m a általánosan használt h á 
rom  reversibilis fogamzásgátló 
m ódszert (kom binált tabletta, in t
rau te rin  eszköz, IUD és az occlusiv 
módszerek) az egészségügyi koc
kázat és nyereség szem pontjából.

Az összehasonlítás alapanyagát a 
Royal College of General P ra c ti
tioners (RCGP) és az Oxford U ni
versity Fam ily P lanning Associa
tion által végzett tanulm ányok 
szolgáltatták. Ezek mintegy 63 000 
nő adata it dolgozták fel és m orb i
ditási vizsgálataikhoz 150 000 nő
évet, m ortalitási elemzésükhöz kb. 
290 000 nő-évet használtak. Ezen 
adatokból egyszerű modell á llítha
tó fel, ha a szám ba vett esem énye
ket 100 000 nő-évre vonatkoztatjuk.

A tab le tta  esetében a  cardiovas
cularis betegségek és a hepatocel
lularis adenoma, az IUD esetében 
pedig a  nőgyógyászati gyulladásos 
m egbetegedések  szerepeltek fő koc
kázati tényezőként. A fogam zás- 
gátló m ódszerek hatékonyságát is 
figyelem be kellett venni, m ivel a 
nem  k íván t terhesség számos m eg
betegedés potenciális forrása. Ez 
utóbbi kockázat je len  anyagban fő
kén t az occlusiv m ódszereket te r
heli.

A  terhességek száma  100 000 nő- 
év re tab le tta  esetében 360, IUD -t 
alkalm azók között 2000, d iaphrag
m a esetében 5000. A járulékos 
m egbetegedéseket tekintve, tab le t
tá t szedő  100 000 nőre évi 35 k ó r
házi felvétel esik hűdés, 70 felvé
tel vénás throm bosis és em bolisa- 
tio, 10 pedig heveny szívinfarctus 
m iatt. Még nem  végleges adatok  
szerin t 3 hepatocellularis adenom a 
já ru l az előbbiekhez. A 360 ta b 
lettaszedés a la tt fogant terhesség
ből 200 végződött szüléssel te rm i
nusban, 45 elvetéléssel, 1 m éhen 
kívüli terhességgel és 94 m egszakí
tással.

Az IUD -t viselő  100 000 nő 1 évi 
esem ényei között 50 kórházi felvé
tel szerepel m éhátfúródás és 200 
intézeti kezelés kismedencei gyul
ladás m iatt. A 2000 nem k íván t 
terhességből 495 végződött te rm i
nusban szüléssel, 775 spontán  
abortussal, 120 m éhen kívüli te r 
hességgel, 605 pedig m egszakítással.

A diaphragma  viselői között 
extragenitalis betegségek nem  gya

koribbak, m in t a  fertilis női né
pesség egészében. Az 5000 nem  
kívánt terhességből 3045 szüléssel 
végződött, 640 spontán vetéléssel, 20 
m éhen kívüli terhességgel és 1296 
m egszakítással (természetesen a 
felsorolt gestatiós esem ények szo
kásos kockázatával).

A mortalitás adatai hasonlóak, 
de az életkor igen jelentősen b e
folyásolja a  részeredm ényeket. így 
a  20—34 éves korcsoportban m ind 
a  védekező módszerekkel, m ind a 
nem  k íván t terhességgel kapcsola
tos m ortalitás igen alacsony, 2—4/ 
100 000 nő-év. A 35—44 éves ko r
csoportban viszont a tab le tták  nem  
kívánatos hatása  előtérbe kerü l: 20 
haláleset ju t e rre  a csoportra, 
összehasonlítva az IUD-t és d iaph- 
ragm át viselők 2—2 halálesetével.

Az előbbi elemzés korlá tá it a 
szerző a következőkben lá tja :

1. A m orbiditási adatok ném e
lyike és a halálos szövődmények 
összesen kis esetszám ot képvisel
nek, ez a  következtetések nagyobb 
hibalehetőségeit eredményezi.

2. A halálesetek, kórházi kezelé
sek, szülészeti események nem  
tükrözik a  fogam zásgátlással k a p 
csolatos valam ennyi problém át.

3. Az adatok  50 «.g oestrogent 
tartalm azó kom binált tab le ttá ra  
vonatkoznak. Jelenleg A ngliában a 
forgalm azott tab le tták  fele ennél 
alacsonyabb adagot tartalm az. E 
dóziscsökkenés kedvező lehet, de 
még nem  tudjuk, milyen m érték 
ben.

4. A szövődm ényeknek legalábbis 
egy része összefügg az alkalm azás 
időtartam ával (pl. a  hepatocellula
ris adenom a esetében).

5. Az oralis (és valószínűleg az 
in trau terin ) fogam zásgátlás kocká
zata az alkalm azó számos egyedi 
sajátosságától függ (pl. életkor, 
dohányzás, örökletes fogékony
ság bizonyos betegségek irá n t 
stb.).

6. Az idézett tanulm ányok m o
dellje feltételezte, hogy a  nők egy
azon contraceptiv  m ódszert huza
mosan használnak. A valóság sze
rin t a  ta b le ttá t választó nők 36%-a, 
az IUD-t választók 15%-a 1 éven 
belül m egváltoztatja az eredeti 
módszert.

Az irr ever sibilis m ódszerek  (vas- 
ectomia, a nő sterilisatiója) előnyei 
a befejezett családtervezés idősza
kában jelentkeznek, egyre többen 
választják  ezeket.

A családtervezés legjobb, egyén
re  szabott m ódszerének k iválasz
tása  még hosszú ideig tapasz ta la
tokra tám aszkodó m érlegelést igé
nyel.

(Rej.: A z  á ttekin tő  közlem ény ér
deme: rám utat arra, hogy a család- 
tervezés, ezen belül a fogam zás- 
gátlás m ódszereit m ilyen haszonnal 
lehet egymással összefüggésben ele
mezni, akár előnyeiket, akár hátrá
nyaikat vizsgáljuk.)

Balogh Á dám  dr.

Művi vetélés és spontán ab o r
tus: nincs köztük kapcsolat? Kline,
J. és m tsai (School of Public 
Health, Colum bia University, New 
York, NY 10032): Amer. J. Epide
miol. 1978, 107, 290—310.

A művi vetélés hatása  a későb
bi terhességekre sokat vitato tt, de 
tisztázatlan kérdés. A szerzők 474 
spontán vetélő és 225, a te rh e s
séget kihordó asszony előzm é
nyeit elem ezték különféle szem 
pontok szerint. Összesítésben a  
spontán vetélők 36,1%-ában, a  
kontroll szülőnők 35,3%-ában tu d 
tak  megelőző m űvi vetélést k i
m utatni. A különbség nem  szigni
fikáns, így a r r a  következtetnek, 
hogy a  művi vetélés nem  fokozza a 
következő terhességekben a spon
tán , abortus veszélyét.

(Ref.: Sajnálatos, hogy a szer
zők nem  idézik, és nyilván  nem  is 
ism erik a m agyar ku ta tók idevágó  
kitűnő m unkáit. Igaz, hogy ezek  
többsége nem zetközi fo lyó ira tok
ban nem  is je len t meg.)

M éhes Károly dr.

A  s z ü l e t é s s z á m  é s  a  p e r i n a t a l i s  
m o r t a l i t á s  v á l t o z á s a i  A n g l i á b a n  é s  
W a l e s b e n  a  h é t  n a p j a i  s z e r i n t .
Macfairlane. A. (Dept, of Med. S ta 
tistics and. Epidemiol., London 
School of H ygiene and Tropical 
Medicine, L ondon): British M edi
cal Journal 1978, 2, 1670—1673.

A szerző az  1970—1976-ig te r je 
dő időszakban vizsgálta a  szülés- 
száimok naponkénti változásait 
Angliában és Walesiben. Szabályos 
ciklusosságot figyelt m eg: a  szü
lésszám szom bat-vasárnapokon és 
valam ennyi állam i ünnepen m ély 
pontot é r t el, a  h é t többi n ap ja in  
m agasabb volt. A z évi legkevesebb 
és legtöbb szülésszám  között a  kü 
lönbség 1970-ben és 1976-'ban is k ö 
zel 1000 volt, d e  az  összes szülés 
arányában ez jelentős növekedésit 
je len tett (1970-ben 795 503 szülés 
volt, 1976-ban pedig csak 545 012).

Hasonlóan ciklikus változásokat 
ta lá lt a  perinatalis m orta litásban : 
vasár- és ünnepnapokon a  szülés 
körüli halálozás valam ennyi vizs
gált évben .magasabb vo lt a  hét 
összes nap ja inak  közös átlagához 
viszonyítva (a különbség sta tisz ti
kailag erősen szignifikáns).

A jelenségek okának  a  szülészeti 
gyakorlatban végbem ent változá
sokat tekin ti. A z ak tív  szülészeti 
m agatartás té rhód ításának  követ
kezménye, hogy az  elektív szü lé
sek aránya m egnövekedett, az  e lek 
tív  szülésm egindítások és császár- 
metszések növekvő szám a m ia tt.
Az elektív szülések arán y a  a  60-as 
évek közepén alacsony volt. Egy 
korábbi felm érés szerin t 1960-ban 
3,4% volt a  császárm etszés és 
12,7% a szülésm egindítás. U gyan
ezen két m utató  1975-ben 5,7% és 
35% volt.

A perinatalis halálozás és h a lv a
szülés hétvégi igyakoribbá válásá t 
két összetevőből szá rm az ta tja : egy 111



látszólagos emelkedés, »mely abból 
adódik, bogy szövődim'énytrnentes 
esetben hétköznap m eg ind íto tták  a 
szülést és a  hétvégére ju tó  szülé
sekben a  patológiás eseték viszony
lagosan megszaporodtok. Másik, 
nagyobb jelentőségűnek ta r to tt  ok 
a hétvégék rosszabb kó rház i-sze
mélyzeti ellátottsága.

M egállapítja végűig hogy részle
tesebb, több adatot ta rtalm azó  köz
ponti szülészeti ny ilván ta rtás se
gíthetne a perinatalis m orta litá s  
ma még re jte tt Okaira is fé n y t de
ríteni.

(Re/.: A  hétköznapok te ljes ké
szültségével zajló szü lések jobb  
perinatalis mortalitási adatai f i 
gyelm et érdemelnek. A  m egfelelő  
kritikával végzett e lek tív  szülés
m egindítás — „programozott szü
lés” — a közlem ény adatai szerin t 
is hozzájárulhat a szülés körüli 
magzati halálozás csökkentéséhez.)

Balogh A d á m  dr.

K ó r h á z i  l a b o r a t ó r i u m b a n  d o l g o 
z ó  a s s z o n y o k  s p o n t á n  e l v e t é l é s e i .
Stnandiberg, M. Sandback, K., 
Axelson, O. (Pers. Hlth. C are Unit, 
C entral Hosp. K arlstad, Svédor
szág): Lancet 1978, 2, 8060, 384— 
385.

A szerzők 56 laboratórium ban 
dolgozó nőt kérdezték m eg te r 
hességéről. Közülük 32 v o lt a  vizs
gálat elő tt m ár teherben, összesen 
71 alkalom m al. E 71 terhességből 
17 végződött spontán elvetéléssel. 
24 terhesség olyan asszonyon fo r
du lt elő, akik  vegyi m érgeknek 
exponált m unkahelyeken dolgoz
tak  s közülük 8 elvetélt. A többi 47 
terhesség olyan körülm ények kö
zött dolgozó asszonyon adódott, 
ak ik  a  kórházi laboratórium iban 
nem  voltok vegyi á rta lm ak n ak  k i
téve s e  terhességek közü l 9 vég
ződött elvetéléssel.

Eddigi adatok szerin t a z  abortus 
rizikója 1:9, a  laboratórium i dol
gozóknál 1 :7. Ez elsősorban a szer
ves oldószereknek tu la jdonítható . 
A laboratórium i á rta lm ak  még 
számos további v izsgálato t igé
nyelnek, elsősorban a  m utagen 
hatást kél! tanulm ányozni.

Nikodemusz István  dr.

A  v e t é l é s  é s  k o r a s z ü l é s  p r e v e n 
c i ó j a  b a l n e o t e r á p i á v a l .  Perfileva, 
I. F. és m tsai (M oszkva): Aku- 
sersztvo i ginekologia, 1978, No 7, 
41—44.

A gyógyiszap hatékonysága a 
benne levő fizikai, kém iai és bio
lógiai tényezőknek köszönhető. A 
szerzők 80 olyan nő esetében  a l
kalm aztak  szulfid-iszapot, akiknek 
korábbi terhessége idő e lő tt m eg
szakadt. A terhesség m egszakadá
sának  Oka 48 esetben ovariá lis  hy- 
pofunikció +  idü lt gen itális lob, 
32 esetben ovariális hypofunkció 
-}- genitális infantilizm us volt. A 
betegek alhasi, valam in t rectalis

és vaginalis tam ponkezelésben ré 
szesültek. A 20 perces iszapkeze
lést 10—14 alkalom m al végezték, 
am it gyógytornával egészítettek ki. 
Valam ennyi betegen pozitív ha
tást é r te k  ©1: általános állapotuk 
javult, a:z idü lt lob csökkent, az 
u terus m ozgathatósága fokozódott, 
65 dysm enorrhoeás közül 60 pa
naszm entessé vált. M indkét beteg
csoportban norm alizálódott a  pe
tefészek és m ellékvesekéreg m űkö
dése, az  adaptációs készség. A bal
neoterápia, hatásosabb vo lt azo
kon, ak iken  az ovariális hypo- 
funikció a, nem i szervek idü lt gyul
ladásának  a  ta laján  a lak u lt ki. A 
kezelés u tá n  1—2 hónapon belül 
76 nő esett teherbe. A terhességek
ből 50 é re tt szüléssel, 11 ikoraszü- 
léssel, 7 spontán  vetéléssel fejező
dött be. 8 terhesség progredi ál.

Orosz András dr.

Traumatológia
A  t ö m e g k o m m u n i k á c i ó s  e s z k ö 

z ö k  ö n g y i l k o s s á g i  h í r e i n e k  h a t á s a  
a  g é p j á r m ű b a l e s e t e k r e .  Phillips, D. 
P. (University of California, San 
Diego): A m erican Jo u rn a l of So
ciology, 1979, 84, 1150.

A szerző egy korábbi tanu lm á
nyában k im utatta, hogy ha a  tö
m egkom m unikációs eszközök köz
ü k  egy-egy közism ert em ber ön- 
gyilkosságát, vagy szenzációként 
valam ilyen különös öngyilkosságról 
adnak  részletes h ír t, a  következő 
napokban az öngyilkosságok gya
korisága szignifikánsan nő. Ezt a 
hatást a szerző „W erther-effektus- 
nak” nevezte (közlem ényéről annak 
idején re feráltunk: „ W erther-effek
tus”: M odellek szuggesztív hatása 
az öngyilkosságra” címen, Orvosi 
H etilap 1974, 115, 2321. old.). Jelen 
m unkájában  a pubücizált öngyil
kosságok ha tásá t v izsgálta a bal
esetekre. Ilyen vizsgálat elvégzésé
hez C alifornia állam  különösen 
alkalm as, m ert a  rendőrség igen 
pontos, nap ra  lebontott sta tisz tiká
k a t közöl a balesetekről, a  vezető 
napilapok archívum aiból pedig a 
hírekkel, töm egkom m unikációs köz
lésekkel kapcsolatos adatok vissza
kereshetők. A szerző a  két legna
gyobb lap, a  Los Angeles Times 
és a San Francisco Chronicle első 
oldalain m egjelent öngyilkossági 
h íreinek  hatásá t elem ezte a bal
esetekre. A vizsgálat leglényege
sebb része a kontrollok gondos k i
a lak ítása  volt, ki kelle tt ugyanis 
zárni, hogy az esetleg ta lá lt össze
függések nem m ás körülm ények 
ha tásá ra  jö ttek-e lé tre  (pl. valam i
lyen okból m egnövekedett gép jár
m űforgalom  m iatt). A kontrollok 
gondos le írásá t a  közlem ény rész
letesen tartalm azza. A vizsgálat az 
1966 és 1973 közötti időszakra te r
jed t ki.

A vizsgálat k im utatta , hogy a 
közhírré  te tt, szenzációsként tálalt 
öngyilkosság után m á r az első nap

is szignifikánsan több halálos végű 
baleset tö rtén t (a kontroll napok
hoz, ill. az  öngyilkossági h ír előtti 
napokhoz képest), m ajd a  halálos 
balesetek gyakorisága legnagyobb 
m értékben a harm adik  n ap ra  nőtt, 
u tána a  következő 7—10 napban 
még az  em elkedés kisebb m értékig 
ta rto tt. Minél nagyobb volt az ön- 
gyilkosság publicitása (a hírek  
m ennyiségét mérve, pl. a  Califor
nia állam ban  az öngyilkosságról 
beszámoló nagyobb és helyi ú jsá
gok példányszám a szerint), annál 
több halálos végű baleset követke
zett be u tána. Az adatokat a szer
ző alaposan  elemezte, k im utatta, 
hogy az  öngyilkossági hírek  után 
elsősorban az  egy já rm űvet érin tő  
halálos balesetek szám a nő, nem 
pedig az ütközéseké. A balesetben 
m eghalt személyek életkora és az 
ism ert öngyilkos életkora között 
szignifikáns az összefüggés. K ülön
böző típusú  öngyilkossági sztorik 
m ásfa jta  balesetek szaporodását 
idézik elő, pl. a gyilkossággal 
együtt já ró  öngyilkosságokat követő 
balesetek  rendszerin t több já rm ű 
vet érin tenek , és nagyobb a  b a l
esetben m eghalt u tasok száma. 
Még az t is sikerült kim utatni, 
hogy a  járm űbalesetek  azokon a 
te rü le teken  fordulnak elő legin
kább, am elyeken az öngyilkosság 
public itása a  legnagyobb, továbbá', 
hogy az öngyilkossági h írek  nyo
m án m egnőtt balesetnövekedés 
baleseti eseményei szokásos h a lá
lozásuknál nagyobb halálozást ered
ményeznek.

Az adatokat a  szerző számos 
táb lázatban  és görbében m uta tja  
ki, részletesen felsorolja a  nagy 
hírveréssel kísért öngyilkosságo
kat is, am elyek hatásá t vizsgálta 
(legtöbbjükről idehaza is ad tak  
h ír t az újságok, ha nem is az első 
lapon).

Az eredm ények m agyarázatául a 
szuggesztiót és a  m odellnyújtás 
m echanizm usát em líti. Szerin te a 
lakosságban sok feszült, m egzavart 
le lk ű . em ber él, ha ezek a  h írek 
ben azonosulási m in tát ta lálnak, 
ak k o r ez vára tlan  és nem  elhatá
rozásszerű öngyilkossági cselek
m ényre ingerelheti őket, és ez a 
közlekedés veszélyes helyzeteiben 
balesetkén t nyilvánul meg.

Á ltalánosságban a  szerző azt á l
lap ítja  meg, hogy a  szuggesztiónak 
és a  m odellnyújtásnak nagyobb a 
szerepe a  társadalm i életben, m int 
azt a  szociológiai elm életek felis
m erik. Pedig a  reklám  és a publi
citás nagy szerepe és igénybevé
te le  el kellett volna vezessen ehhez 
a  felism eréshez, és az ilyenfajta  ha
tásokról beszámoló szakirodalom 
volum ene is igen nagy.

(Ref.: A  szerző szociológiai
konklúzió jával nem  lehet egyetér
teni, ugyanis pl. a balesetekre 
gyakorolt hatás szám szerűen na
gyon kicsi, ahhoz képest, hogy sok
m illió  em ber kerül érintkezésbe a 
hírrel, a modellel. A  szociológia 
általános törvényszerűségeket és 
m echanizm usokat ku ta t elsősorban,



az ilyen fa jta  finom, és áttételes 
összefüggések csak másodlagosan 
lehetnek számára érdekesek, ön
m agukban teóriák alapját nem  ad
hatják. A z  öngyilkosság szocioló
giájának és társadalom lélektaná
nak szemszögéből viszont annál 
érdekesebb a szerző vizsgálata és 
anyaga, m ert nagyon érdekes szo
ciális folyam atra m uta t rá.).

Buda Béla dr.

E l l á t h a t ó - e  t ö b b  s z a k a s z b a n  a  
p o l y t r a u m a t i z á l t ?  Vives, P. és 
m tsai (Centre Hosp. Rég. A m iens.): 
J. Chir. 1977, 113, 497—508.

A szerzők a  polytraum atizált fo
galm át egyrészt Szántó  m eghatáro
zásával egyezően adják  meg (két 
vagy több súlyos perifériás vagy 
visceralis, ill. komplex sérülés, 
am ely súlyos légzési vagy keringési 
következm énnyel jár), de kiegé
szítik Root és m tsai m eghatározá
sával, akik a  különböző régiókban 
levő két vagy több súlyos törést is 
ide sorolják.

A szerzők 125 ilyen polytraum a- 
tizáltat, ill. polyfragm entáltat ke
zeltek, ak ik  közül 66 sérülését 
sürgős beavatkozásként azonnal 
véglegesen lá tták  el, míg 59 eset
ben csupán a  sérülések egy ré 
szét lá tták  el azonnal, más részét 
halasztottam  Az előbbi csoportból 
18, az utóbbiból 9 sérü ltet vesztet
tek el, annak ellenére, hogy a  m á
sodik csoport esetei még súlyosab
bak voltak. A második csoport 
életkora átlagosan valam ivel a la
csonyabb volt (34,6 év az  első cso
port 38,7 évével szemben).

A súlyos sérülések szám a az 
egy ülésben kezelt csoportban 279 
(1 sérü ltre  átlag  4,23), a m ásodik
ban 270 (1 sérü ltre  átlag 4,57)
volt. Az utóbbi csoportban m aga
sabb volt a koponyasérülések és 
koponya-hasi sérülések, de alacso
nyabb a m ellkasi és koponya-m ell- 
kas-hasi sérülések aránya. Elsősor
ban a visceralis sérülésektől függ 
a halálozás, am ely összességében 
magasabb volt a prim eren kezelt 
csoportban. (27%, a  m ásodik cso
port 15%-ával szemben).

Az egy ülésben kezelt csoport
ban 102, a  többi ülésben kezelt 
csoportban 124 volt az operált 
csonttörés. A szövődmények aránya 
az előbbi csoportban 14%, az u tób
biban 8,8% volt, ennek m egfele
lően az egy ülésben operált cso
portban az ism ételt beavatkozások 
szám a is m agasabb volt. A konszo
lidáció tartam ában , az anatóm iai 
gyógyulásban, a  kórházi ápolás 
ta rtam ában  nem  volt lényeges kü 
lönbség. A nyagukban az időseb
beknél, valam in t ha 4 vagy keve
sebb sérülés volt, az egy üléses 
m űtét m utatkozott jobbnak, 5 sé
rüléstől a  több üléses. Nagyobb 
számú centralis laesio esetén a  p e 
rifériás m űtéteket célszerű elha
lasztani. Először az életet veszé
lyeztető zsigeri sérüléseket és a 
nyílt töréseket kell ellátni, a  zárt

töréseket később. Ez felel meg 
legjobban a legtöbb ellátó in téz
mény feltételeinek is.

(Ref.: Bár a ké t csoport esetszá
ma elég jelentős, a polytraum ati- 
záltak  — különösen a fogalm at így 
kiszélesítve  — annyira változatos 
sérültcsoportot alkotnak, hogy az 
egyes esetek konkrét elem zése  
nélkül a ké t csoportot egy-egy  
egységként kezelni nem  szabad. 
Szem léltetően m uta tják ezt a köz
lem ény megállapításai, hová v e 
zethet, ha a statisztikát, szabályait 
m egsértve a lkalm azzuk és nem  
egynem ű csoportokat hasonlítunk  
össze. íg y  jön  ki pl., hogy idősebb  
polytraum atizáltakat helyesebb  
egy ülésben ellátni, m ert így csök
kenthető  halálozási arányuk. A  
szerzők végül — a vizsgálat ered
m ényeitől függetlenül — levonják  
azokat a következtetéseket, am e
lyeket m ár logikus levezetés alap
ján is alkalm aznak a legsúlyosabb 
sérültek ellátásában.)

Kazár György dr.

A  s h o c k  k l i n i k a i  l e f o l y á s á n a k  
j e l l e g z e t e s s é g e i  „ t ö b b  t é n y e z ő s ”  s é 
r ü l é s e k n é l  é s  é g é s e k n é l .  Batkin, A. 
A., Buglaev, A. I.: Vojen. Med. 
Zsurn. 1978. (9). 29—21.

Azokat a sérülteket, akik a  tűz  
középpontjában tartózkodnak, egy
idejűleg több tényező károsítja: a  
lángok, a  környezet magas hőm ér
séklete, a  hősugárzás, a  füst, az 
égés toxikus term ékei. Ennek kö
vetkeztében súlyos bőrégések a la 
kulnak ki, m elyekhez a  légü tak  
károsodása, valam in t a  szervezet 
általános felimelegedése (hőguta) 
és pszichogén reakciók is tá rsu l
nak. A szerzők az így kialakuló 
tünetegyüttest több tényezős sérü
lésnek nevezik. Hangsúlyozzák, 
hogy ez t ia tünetegyüttest k lin ikai- 
lag m ég nem  tanulm ányozták kel
lőképpen. E sérülésform ának b é 
keidőben is, elsősorban azonban 
háború során lehet jelentősége.

41 ilyen sé rü lte t tanulm ányoztak 
a szerzők, kontroll csoportként 
252, m ély bőrégéssel felvett sé rü lt 
adatai szolgáltak.

A ké t sérüléstípus klinikai m eg
nyilvánulásainak különbségét tá b 
lázatban m u ta tják  be, melyből lá t
ható, hogy a két sérüléstípus je l
legzetességei eltérnek egymástól. 
A több tényezős sérülés legfon
tosabb jellem zője az eszmélet za
vara. M int ism eretes, az égettek- 
nél az ö n tuda t még 80—90%-ot e l
érő felü letű  égések esetén is több
nyire m egtarto tt. Ezzel ellentétben 
a több tényezős sérülteknél gya
korlatilag m inden esetben eszm é
letzavart találunk, ez a sérülés 
utáni 2—3. nap  végéig tart.

A több tényezős sérültek közül 
9-en h a ltak  meg, eszm életüket 
m indvégig nem  nyerték vissza. A 
halál a szív-keringési és a resp irá- 
tórikus rendszer elégtelenségének 
jelei között következett be.

A több tényezős sérülés tü n e t
együttesének felism erése k lin ikai- 
lag az  eszméletlenségen a lap u lt 
(ennek m élysége a tűz középpont
jában való tartózkodás id ő ta rta 
mától függött), valam int a  vénás 
vér sö té t színén, izomgörcsökön, a 
széklet és a  vizelet inkontinenciá- 
ján. A carboxihaem oglobin sz in tje  
a  serum ban elérte a 40—45%-ot. 
További jellegzetességnek bizo
nyult a  szív-keringési rendszer 
elégtelensége, m ely két és félszer 
gyakrabban fordult elő, m in t a 
klasszikus égést szenvedetteken. 
Jellem ző volt a systolés vérnyom ás 
és a  pulzusnyom ás alacsony érték e  
is.

A szívizom elégtelen vére llá tásá
nak jelei az  EKG görbéken k ife je 
zettek voltak. E kedvezőtlen jelek 
a bőrégés k iterjedésétől függetlenül 
léptek fel.

A m érgező gázok belégzése kö
vetkeztében fellépett resp ira tóri- 
kus károsodás tachypnoeban ny il
vánu lt meg.

41 közül 7 esetben az első 24 ó rá 
ban tüdővizenyő a laku lt ki, n é 
gyen m eghaltak. G yakran a lák u lt 
ki tracheobronchitis, bronchopneu
m onia és atelectasia, A légzés- 
funkciós v izsgálat során 41 közül 
23 esetben a  vitálkapacitás je len 
tős csökkenését észlelték, a perc
volumen 25—30%-os növekedésé
vel.

Töm egspektrom etriás vizsgála
tokkal az alveoláris légcsere je 
lentős zavarát lehete tt k im utatn i. 
Az alveolo—artériáiig oxigén g ra 
diens jelentősen nőtt, a  P 0 2-kü- 
lönbség csökkent. Ezzel párhuza
mosan (ennek okaként is) a vörös 
vérsejtek jelentős m értékű károso
dását leh e te tt kim utatni. Jellem ző 
volt még haem olysis és a  haem o
globinuria is.

E tünetek  igazolják a szerzők á l
tal több tényezős sérülésnek n e 
vezett tünetegyüttes önálló ' vol
tát, és fe lh ív ják  a  figyelm et a rra , 
hogy e  tényezők színergizm usa a 
hagyom ányos égésekhez képest n a 
gyobb arányban  vezet shockhoz, 
illetve az  összesített halálozás is 
magasabb (58,5%).

A te ráp ia  kom plex volta m ia tt 
ilyen sé rü ltek e t speciális in téz
ményben kell elhelyezni.

Novák János dr.

K o p o n y a - a g y s é r ü l é s s e l  t á r s u l t  
v é g t a g t ö r é s e k .  Lehfuss, H., Euler, 
J. (Bécsi Egyetem Baleseti Sebé
szeti K in ik á ja ): Rév. Chir. Orthop. 
1977, 63, 789—795.

K oponya-agysérülés esetén kü lö
nösen a hosszú csöves csontok 
nem rögzített szártörései fokozzák 
az agytörzs másodlagos elváltozá
sai révén jelentkező cerebralis szö
vődményeket, heveny m esencepha- 
likus syndrom a, ill. ném elykor h e
veny bu lbaris syndrom a fo rm ájá
ban. A fájdalom  stim ulusok a  v e
getatív centrum ok zavarát okozzák 
és a  form atio reticularis mozgás-



szabályozását is károsítják. H yper
ventilatio révén posttraum ás agy- 
oedema fejlődik ki, következm é
nyes circulus vitiosussal.

Ezért ilyen esetben 1968 óta vég
zik a  végtagok szártöréseinek ko
rai osteosynthesisét. 1974-ig 37
esetben alkalm azták  az e ljá rás t: 15 
ízben 3—14 éves gyermekeken^ 2 
ízben 15—18 éves serdülőkön és 20 
esetben 18 évnél idősebbeken. 11 
alkalom m al egyéb testüregi sérülés 
is tá rsu lt hozzá (5 m ellkasi, 3 h a 
si és 3 thoracoabdom inalis sérü
lés). Leggyakrabban a  comb (28 
ízben), valam int a lábszár (13 íz
ben) törése tá rsu lt craniocerebralis 
sérüléshez. 9 sérülten  több szártö
rés volt. A 11 m ellkasi-hasi sérült 
közül kettőt, a  26 csak végtagtö
réssel szövődött betegből hato t vesz
tettek  el.

Kezdetben az osteosynthesist né
hány nappal a felvétel u tán  végez
ték s a m űtét után a  cerebrális ál
lapot jelentős javu lását észlelték. 
Ezért az utóbbi 4 évben a  vérpót
lás és esetenként az in tracran ia lis 
haem atom a, ill. a m ellkas-hasi sé
rü lés m űtéti ellátása u tán  korán 
végzik az osteosynthesit. Tapaszta
lataik  a lap ján  az azonnali vagy ko
rai osteosynthesist ta r t já k  helyes
nek koponya-agysérüléssel tá rsu lt 
végtagszártörések esetén. Ily mó
don a másodlagos agyi szövődmé
nyek szám át értékelhetően tudták  
csökkenteni. Kazár G yörgy dr.

P s e u d o m o n a s  v a k c i n á v a l  k e z e l t  
é g e t t e k  a l a c s o n y  m o r t a l i t á s a .
Jones, R. J., Roe, E. A. (M. R. C. 
Industrial Injuries and Burns 
Unit Accident Hospital, B irm in
gham) és Grupta, J. L. (Depart
m ent of Burns, P lastic and M axil
lofacial Surgery, S afdarjang  Hos
pital, New D elhi): Lancet, 1978, II, 
401—403.

Korábbi közlem ényükben is
m ertete tt és önként jelentkezőkön 
kipróbált Pseudomonas vakcinával 
(PEV Ol) végeztek k lin ikai vizs
gálatot a  szerzők a  New Delhi 
Safdarjang kórház égési egységé
ben kezelt égetteken. Az itt  kezelt 
betegek többsége m ár a  felvétel
kor a lu ltáp lá lt és közöttük gyakori 
a magas m ortalitással já ró  gram - 
negatív szepszis.

Kilenc felnőtt és kilenc gyermek 
égetten alkalm azták  az új polyva- 
lens vakcinát, ami a  Pseudomonas 
aeruginosa 16, nem zetközileg is
m ert szerológiai típusa ellen hatá
sos. Felnőtteken a  bőr teljes vas
tagságára terjedő égés a testfelü
let 15—50%-át, gyerm ekeken pedig 
5—30% -át érintette. Az előbbiek 
életkora 15—50 (átlagosan 30), az 
utóbbiaké 1,5—9 (átlagosan 2,5) év 
volt. A felvétel nap ján , a  7. és 14. 
napon ad tak  a  vakcinából 1—1 
m l-t subcutan  a  felnőtteknek, a 
gyerm ekek arányosan kisebb ada
got k ap tak  (0,5—0,1 m l-t). Kont
rollként azonos súlyosságú égést 
szenvedett, 10 felnő ttet és 10 gyer- 

114 m eket választottak. M indkét cso

portban azonos elvek szerin t tö r
tén t a  hely i és az általános keze
lés. Lokálisan zárt kezelést a lk a l
m aztak és antibioti-cumot csak a k 
kor adtak , ha m ár észlelhetők vol
tak a  fertőzés tünetei.

A 18 vakcinával kezelt, Pseudo
monas aeruginosával fertőzö tt 
égett m indegyike életben m arad t. 
A vak c in ád éb an  nem  részesü lt 20 
égett közül viszont 8 m eghalt.

A vakcinával e lért kedvező ta 
pasztalatok nyom án a szerzők ki 
k íván ják  terjeszteni v izsgálataikat 
a vakcináit egyénektől v e tt  im 
m unsavó therap iás h atásának  m eg
állap ítására. papp Tibor dr

A  c o r t i c o i d o k  h e l y i  a l k a l m a z á 
s á n a k  h a t á s a  a  b a k t é r i u m o k  s z a 
p o r o d á s á r a  é g é s i  s e b e k b e n .  Kucan, 
J. O. J. Sung. Res. 1978, 24, 79—82.

Jackson az  égés három  zónáját 
írta  le: egy peripheriás-hyperae- 
m iás zónát, mely h é t nap  a la tt 
gyógyul; egy centrális coagulatiós 
zónát, ahol az elváltozások irre - 
versiiibilisek; végül egy in term edier 
zónát, m elyet a  stasis zónájának  
nevez, ahol a sebgyógyulás a ca
pillaris perfusio fennm aradásátó l 
függ.

Egyesek a corticoidóknak a s ta 
sis zóná já ra  gyakorolt kedvező 
hatásá t ír ják  le. A szerző ebben a 
m unkában a helyi fertőzéses szö
vődm ényeket vizsgálta. P atkányo
kon 20%-os kiterjedésű forrázást 
idézett elő. A sebfelszínt pseudo- 
m onassal inooulálta. N aponta biop- 
sia tö rtén t a helyi fertőzés k ia la 
kulásának  vizsgálatára.

V izsgálatai alapján  a  corticoidok 
helyi alkalm azása nem  befolyá
solja a baktérium ok szaporodását 
az égési sebben. Hasonlóképpen az 
A -vitam in, m in t az im m unitásnak  
ism ert stim ulátora sem fe jte tt ki 
kedvezőbb hatást.

Eredm ényei alapján  a  szerző a 
helyi fertőzések bekövetkezésében 
az inoculatiónak tu la jdon ít vezető 
szerepet. N ovák János dr.

A legjellem zőbb klinikai tüne t 
tachycardia volt, am ely a  m agas 
vérnyom ással egyidőben je len t 
meg, és am ennyiben a magas v é r
nyomás (vérnyomás-emelkedés) á t
m eneti volt, azzal együtt meg is 
szűnt. A vérnyom ás-em elkedés 
gyógykezelése a  következő tü n e
tek befolyásolásán a lapu lt: ir r i ta 
bilitas, fejfájás, le targia vagy gör
csök, 120 Hgmlm feletti diastolés 
nyomás. A  magas vérnyom ás a 
kórházi elbocsátást követő több- 
kevesebb idő múlva m egszűnt. A 
vizsgált beteganyagban tapasz ta lt 
halálozás és a vérnyom ás-em elke
dés előfordulási aránya között nem  
lá ttak  korrelációt.

A szerzők a vérnyom ás-em elke
dés okául a  katecholam inok n a 
gyobb m értékű  kiválasztásét, a 
vérvolum en változását és a  ren in - 
angiotensin rendszer működési za 
v ará t teszik felelőssé. Az e lválto 
zás k ia lakulását elősegíti krón ikus 
hypoxia, a  vas tartalékok csökke
nése és a  fogyás. Feltételezik, hogy 
a haem oglobin m ennyiségének 
csökkenése a renin-angiotensin  
rendszer aktiválásához vezet.

Novák János dr.

H a j a s  f e j b ő r  f e l h a s z n á l á s a  b ő r 
a d ó  t e r ü l e t k é n t .  Masse, C. és 
m tsai: Bordeaux Méd. 1978 11
869—871.

A hajas fejbőr adó terü le tkén t 
szolgálhat félvastag bő r-transp lan - 
ta tum ok vételéhez. A h a ja t n u l
lás géppel teljesen le  kell nyírn i, 
m ajd a  fe je t m egborotválni és an - 
tiSzeptikumoikkal m egtisztítani. A 
bőrvétel a  szokásos derm atom ok- 
kial tö rténhet, a transp lan ta tum  
vastagsága 1,5 és 2,5 m m  között le
gyen. Az adóterület 10—15 nap  
a la tt gyógyul. Ezt követően a haj 
zavarta lanu l nő. A szerzők nem  
tapasz taltak  alopeciát.

A hajas fejbőr adó terü le tkén t 
való felhasználásának jav a lla ta  a 
k ite rjed t égés és elégtelen adó te
rületek, vagy az adó terü let ked v e
ző kozm etikai elhelyezkedése.

Novák János dr.

M a g a s  v é r n y o m á s  é g e t t  g y e r m e 
k e k b e n .  Falkner, B. és m tsai: J. 
Trauima: 1979, 18, 213—218.

H at hónaptól 18 évig terjedő  
korcsoportban  54 gyerm eken a la 
k u lt k i veseelváltozás, cardiovas
cularis és endokrin m űködési za
var. V izsgálataikban szerzők a 
140/90 Hgmm arté riás vérnyom ást 
pathológiásnak m inősítették. A 
vizsgált gyerm ekek Va-nban m a
gas vérnyom ást tapasztaltak . Négy 
év a la tti v o l t  15 gyerm ek, közü
lük  ötön állandósult a  m agas vér
nyomás. Négy és 12 év között 23 
gyerm eken m értek  kóros arté riás 
vérnyom ásértéket, ebből 10 volt 
tartós. 12 és 18 éves fiatalok  kö
zött 2 égettnek volt m agas v é r
nyom ása, csak az  egyik szorult 
gyógyszeres therápiára.

S e b k i m e t s z é s  a  f a s c i á i g  é g e t t  b e 
t e g e k e n .  B. A. Levine és m tsai (US 
A rm y Institu te  for Surgical R e
search, F ort Sam Houston, Texas 
78234): Arch. Surg. 1978, 113, 403.

Igen gyakran az égési pörk  (az 
e lhalt bőr) az infectio forrása . A 
spontán  necrosis-kilökődés 3—5 hé
tig is e lta rth a t. A korai sebészi e x 
cisio lehetőséget ad az égési seb 
feltisztu lására még m ielőtt infectio 
jelentkezne. Az excisio a fasciáig  is 
tö rténhet. Ez azonban nem  ve
szélytelen. Az eljárás nincs h á trá 
nyok nélkü l: „nagy m űté te t” jelent, 
anaesthesiát igényel, masszív v é r
vesztéssel jár. Ha egyúttal sa já t 
bőr átü lte tés is történik, úgy a 
bőrgraftok  m egnövekedett veszte
ségével is számolni kell. Az em lí



te tt hátrányok m ia tt e m ódszernek 
a szerepe — vé lem ényük szerint — 
ellen tmond ásos.

Ezért retrospektív  vizsgálatot vé
geztek: 4 év betegeinek adata it 
nézték át, hogy m eghatározzák a 
fasciáig terjedő excisio therapiás 
hatékonyságát.

1973—76 között 1013 sebészi ke
zelésben részesített beteg adatait 
vizsgálták meg. A sebfelület nagy
sága a lap ján  a  betegeket 3 csoport
ba sorolták: 1. 40% (a betegek 
52%-a)i, 2. 40—60% (a betegek
25%-a), 3. 60% (a betegek 23%-a).

Összesen 72 betegen végeztek  
fasciáig terjedő excisiót. Az első 
excisio napját, az  eltávolított égett 
sebfelület nagyságát, a  kim etszett 
sebfelület fedésének módját, sep
sis közbejöttének gyakoriságát é r 
tékelték, és összehasonlították az 
excindált beteganyag m ortalitását 
az ugyanezen időszakban kezelt 
betegekével, x2 analysist alkalm az
va.

A 72 sérültet is csoportokba so
rolták: 1. 20 beteg (28%), 2. 21 be
teg (29%), 3. 31 beteg 43%). 96 m ű
téti sebkim etszést végeztek. Az első 
excisio  átlag a 9. égést követő 
napon történt. Az excindált égési 
felszín  átlaga 22%.

22 beteget az excisio után köz
vetlenül au tografttal telepítettek. 
A többi esetben hum an allograf
tot, sertés-xenografto t és im preg
nált m esh-gazet használtak  fel.

A 72 beteg 60% -ának volt hae- 
m ocultura-pozitív sepsise. A sú 
lyos, nagy k iterjedésű  égettek 
97%-a volt sep tikus (a 3. csop.).

Az excisiós beteganyag m ortali
tása 57% volt. (Az 1. csoportban 
20%, a  2. csoportban: 38%, a  3. 
csoportban: 94%).

Az ugyanezen időszakban felvett 
égett betegek (a kontroll) m orta litá
sa 38% volt (az 1. csoportban: 
10%, a 2. csoportban: 50%, a 3. 
csoportban: 87%).

Az excisiós betegcsoportban ösz- 
szehasonlítást végeztek a  31 tú l
élő és a  41 m eghalt adatai a lap 
ján. Nem volt különbség az é le t
kor átlagában, az  első excisio ide
jében, az első észlelt pozitív hae- 
m ocultura megjelenésében. A lap
vetően különböztek  a  túlélők 
és m eghaltak: az ossz égési felszín
ben (túlélők: 34%, m eghaltak: 
66%), a  III. fokú égés k iterjedé
sében (22%—42%), a  kim etszett 
terület nagyságában (16%—27%), 
és a  sepsis arányában  (26%—88%).

A beteganyag értékelése után az 
égés kim etszésének tö rténeti á tte 
k intését is adják.

V élem ényüket összegezve: m eg
állapítják, hogy a nagy kiterjedésű 
égettek eseteiben a  m orta litás a rá 
nyosan nagy és a fasciáig történő 
excisiónak nincs hatása a m ortali
tásra.

Az excisio csak olyan intézetek
ben végezhető, ahol lehetőség van 
időleges biológiai kötések a lka l
m azására (tekintve, hogy bete
geiknek csak 30% -ában volt lehe

tőség az azonnali sa játbőr telepí
tésre.)

Az e ljárást különösen előnyösnek 
ta rtják  végtagok  égésének excisió- 
jában. A tourn iquet alkalm azása 
megkönnyíti az in traoperativ  v é r
zés csökkentését.

(Ref.: A z égési necrosis fasciáig 
történő kim etszése  — megfelelő  
indicatióval és fe lté te lek  m ellett — 
kiváló eljárás. De nincs „minde
nek fe le tti” m űtéti eljárás! A  k ü 
lönböző m űtéti és kezelési eljárá
sokat célszerű megválasztani a sé
rültnek, ill. a sérülés jellegének  
megfelelően. Csakis így nyú jtha t 
egy eljárás optim álisát a beteg szá
mára.) Baksa József dr.

nyúlt! B acteriaem iát mindössze 
egy esetben észleltek, 76 haem o- 
culturából. A Gram -pozitív bacte- 
rium ok kétszer gyakrabban vo ltak  
k im utatha tók  a  G ram -negatív  bac- 
terium okhoz képest.

Az általuk  alkalm azott sebkezelő 
anyagtól toxikus m ellékhatást vagy 
m ethaem oglobinaem iát, ebben a 
sorozatban, nem  észleltek.

V élem ényük szerint a  korai h a 
lálozásban az inhalatiós sérü lés 
szerepe v ita tha ta tlan . A késői, leg
gyakrabban septikus eredetű  h a lá 
lozás e lm aradását viszont a hely i
leg alkalm azott, bacteriostatikus 
sebkezelő anyag hatásának tu la jdo- 
nítják. Baksa József dr.

Letalis égések. W. W. Monafo és 
m tsai (St. Johns Mercy Med. Cen
ter, St. Louis, MO 63141): Arch. 
Surg. 1978, 113, 397.

A szerzők nem  alkalm aztak im - 
m un-suppressiót, sem  szövet-tipi- 
zált a llografto t vagy biológiai kö
tést, sem hypotensiv anaesthesiát 
vagy speciálisan k ia lak íto tt körül
m ényeket a  bacterialis contam i
natio  és a ny ílt sebek keresztfer
tőződésének elkerülésére, centrális 
vénás hyperalim entatió t sem foly
ta ttak , és mégis kiváló eredm énye
ket értek  el súlyos, k ite rjed t égé
sek kezelésében.

1975 és 1977 között, egymást kö
vetően 16 k ite rjed t (72—99%!) 
égett beteget (életkoruk 14 és 77 év 
között) kezeltek azonos elvek és 
módszer alap ján . A halálozási in 
dex szerint a sérü ltek  94%-a m i
nősült letalisnak. Mégis csak 8 
beteget veszítettek el. Az ak tuális 
m ortalitás 50% lett! A m eghaltak 
egyike sem é lt 42 órán túl. A h a 
lálozás teh á t korai volt minden 
esetben. A m eghaltakra jellemző 
volt a  progressiv hypoxia, a  nem  
befolyásolható és progrediáló pul
monalis, cardiorespiratorikus és 
renalis rosszabbodás.

Kezelésük lényege: A seb keze
lésére cerium  n itrá t és ezüst szulfa- 
dim idin keverék k rém et alkalm az
tak. Naponta kötéscserét végeztek. 
Az első 30 napig senkit sem fü r
dettek meg. A szívósan tapadó égé
si pörköket m űtétileg távolították 
el. 15%-nál többet nem  excindál- 
va, és a  necrectom ia után azon
nal au to transp lan tá lták  a sebet. A 
sa já t bőrrel te lep íte tt sebfelületet 
cerium  n itrátos gézzel fedték. A 
m űtét utáni 3. naptól ism ét a lka l
m azták a  cerium  n itrá t-ezüst szul- 
fadim idines k rém et a m űtéti te rü 
letre. A legtöbb esetben az operatív 
beavatkozás a  3. héten kezdődött 
meg.
Magas fehérje tarta lm ú, kalória
dús diétát kezdtek a  sérülés k ivál
to tta  gyom or-bélhűdés megszűnte 
után, rögtön. 70—100 kal/testsúly- 
kg-ot adtak. Az intenzív kalorizáló 
táp lálás a lap já t to jás-tej-rizspor 
képezték.

A kezelés során  ezernél több 
bacterium  vizsgálatot végeztek: a 
vizsgálat 55% -ban ste rilnek  bizo-

Allergológia
H á z i p o r  a t k a  a l l e r g i a  a  g y e r m e k 

k o r i  a s t h m á b a n .  Szerkesztőségi 
közlem ény: Brit. med. J. 1978, 2,
589.

A házipor sokféle a tká t ta r ta l
maz, ezek közül főleg a D erm ato- 
phagoides pteronyssinus b ír h a tá 
sos allergénekkel, az ellene m eg
nyilvánuló túlérzékenység a gyer
m ekkori asthm ában alapvető pro
vokáló tényező. A panaszok je llem 
zően 6 éves kor előtt jelentkeznek, 
főleg éjszaka, gyakran rhinitisszel, 
ekzem ával. Néha a sípolás egyér
telm űen összefügg a pl. ágyazáskor 
felszálló háziporral. Segítségünkre 
lehetnek a bőrtesztek és a  b ron 
chialis provokációs tesztek is. A 
gyerm ekkori asthm a kezelésében 
előrelépést je len tettek  az inha lá l- 
ható sym pathom im eticum ok, a di- 
natrium  cromoglycat és a beclo- 
methason, de gondot okoznak a 
tolerancia és a nem  kívánatos m el
lékhatások, speciálisabb e ljárások
ra  az a tka  ellen továbbra is szük
ség van.

K ét ú t kínálkozik. A behatás e l
kerülése, vagy csökkentése nem  
egyszerű, bár az állapotjavulás al- 
lergénm entes környezetben jelzi 
ennek hatásos voltát. Így javaso l
ható bizonyos intézkedések fogana
tosítása (m űanyagok használata, 
portalanítás). M ásik a lternatíva a 
hyposensitisatio. V itatják, hogy az 
a tka  ellen ugyanolyan hatásos len 
ne, m int specifikus pollen sensiti- 
satiók esetén, bár lehet, hogy a si
kerte lenségért a  helytelen beteg
kiválasztás, a pontatlan adagolás, 
az allergének standardizáció jának 
hiánya felelős. Sajnos a hypo
sensitisatio az anaphylaxiás reak 
ció veszélyével já r. Házipor atka 
allergia esetén az orvosnak m érle
gelnie kell a követhető eljárások 
hasznát és veszélyét. A belégzett 
sym pathom im eticum ok, a d ina t- 
rium  crom oglycat a házipor k ik ü 
szöbölésére te tt erőfeszítésekkel 
együtt hatásos védelm et n y ú jth a t
nak. A hyposensitisatio itt  egyelőre 
ru tinszerűen nem  ajánlható, kidol
gozott kau télák  hiánya miatt.

Horváth Tibor dr. 115



A s z t m á s  g y e r m e k e k  D e r m a t o p h a -  
g o id e s  p t e r o n y s s i n u s  e l l e n i  h i p o -  
s z e n z i t i z á c i ó , i á n a k  k o n t r o l l á l t  v i z s 
g á l a t a .  W arner, J. O. és m tsai (Res
p iratory  Unit, Hospital for Sick 
Children, London and D epartm ent 
of Immunology, Institu te  of Child 
Health, University of London): 
Lancet, 1978, 2, 8096, 912—915.

A hiposzenzitizáció jó  hatású  a 
pollen allergián alapuló szezonális 
rhinitisekben és asztm ákban. A 
házipor fő allergénjének ta r to tt a t
kából, a D. pteronyssinusból készí
te tt vizes kivonatokkal n yert ered
mények ellentmondóak, a nagy dó
zis és a hosszadalmas adagolás sok
szor ellentétes hatást eredményez. 
A djuvánsok bevezetése csökkent- 
heti az injekciók szám át és a m el
lékhatásokat.

A szerzők 24 asztmás gyerm eken 
végeztek hiposzenzitizációt egy 
éven át, tyrosinnal adszorbeált D. 
pteronyssinus kivonattal („Migen”, 
Bencard). A kúra m indössze 12 in 
jekcióból állt. K övették a klinikai 
tünetek és a gyógyszerigény alaku
lását, m érték a csúcsáram lást és a 
légzésfunkciókat, s a kezelés előtt 
és u tán  10 antigénre szóló Prick 
tesztet, a kérdéses an tigénnel bron- 
chiális provokációs tesztet végez
tek. A teszt csoport — a placebót 
kapó csoporttal összehasonlítva — 
lényegesen javult, különösen az é j
szakai tüneteket tekintve, csökkent 
a gyógyszerigény is. A k ú ra  végére 
a betegek zöme an tigen  belégzés 
u tán  elvesztette késői típusú  reak
ciós készségét, m egtarto tt azonnali 
típusú reakció m ellett. A késői 
reakció elvesztése és a  k lin ikai ja 
vulás között erős korreláció volt. A 
szerzők szerint a gyerm ekek külö
nösen alkalm asak hiposzenzitizá- 
cióra, m iután valószínűleg gyorsít
ja  spontán, lassú im m unológiai éré
süket. Eredményeik bizonyítják  a 
kevesebb injekciót igénylő tyrosin 
adszorpciós módszer előnyét a vi
zes kivonatokkal szemben, a D. pte- 
ronyssim us domináns vo ltá t a  gyer
m ekkori asztm ában és szerepét az 
éjszakai tünetek k iváltásában. Fel
tételezik, hogy a hiposzenzitizáció 
IgG antitesteket képez. Egyedül
álló a késői típusú reakció elvesz
tésével kapcsolatos megfigyelésük 
a szoros összefüggés a k lin ikai ja 
vulással felveti e reakciótípus oki 
szerepét az asztm ában. A hiposzen
zitizációt az évek ó ta fennálló, 
gyógyszeresen tökéletlenül beállí
to tt és biztosan D. pteronyssinus 
allergián alapuló gyerm ekkori aszt
más esetekben hasznos eljárásnak  
ta rtják . A siker nagym értékben 
függ a beteganyag gondos kiválasz
tásától. H orváth Tibor dr.

A  f e l s ő  l é g u t a k  s z e r e p e  a z  a n t i 
g é n n e l  o k o z o t t  h ö r g ő s z ű k ü l e t b e n .
Zim m erm ann, I. és m tsai (Berufs
genossenschaftliche K rankenansta l
ten „Bergm annsheil”, und  Medizi
nische U niversitätsklinik, B ochum ): 

1 1 6  Respiration, 1979, 37, 148—156.

A légúti receptorok izgatása em 
berben, kutyákban, m ajm okban an 
tigénekkel, fizikai vagy kém iai 
anyagokkal, hörgőszűkületet okoz. 
Orsóféreg antigénekkel kutyákban  
a reflexm echanizm us tanulm ányo
zására közvetlen típusú légúti v á 
lasz v á ltha tó  ki. Az autonom  ideg- 
rendszernek a szerepe a hörgők 
izom zatának az összehúzódásában 
bizonytalan. Élőben végzett vizs
gálatok szerin t a m echanikus úton 
okozott hörgőszűkületben főleg a 
m echanoreceptoroknak és a vagus 
idegnek van szerepe. A szerzők 
ku tyákban  az ascaris suum  kivo
n a t antigén  aeroszollal végeztek 
ilyen irányú  kísérleteket. Az á lla 
tokat az antigén aeroszollal olyan 
készüléken á t lélegeztették, am ely- 
lyel külön lehetett izgatni a lég
utak  felső részében és külön a 
légutak  alsó részében levő recep
torokat. Végül közvetlenül a szá
jon á t lélegeztették az antigén 
aeroszollal az állatokat. M egállapí
to tták , hogy a hörgőszűkület tú l
nyomó részét a felső légutakban 
levő érző receptorok izgatása okoz
ta. Az arté riás oxigén-tensio is ek
kor csökkent a legkisebb m érték 
ben. A nyom ásváltozást a nyelő
csőbe helyezett m űanyag katé te rre l 
m érték. Ezt a jelenséget azzal m a
gyarázzák, hogy az an tigén-aero
szolra érzékeny receptorok a leg
nagyobb szám ban a felső légutak
ban vannak. „  „  ,Pongor Ferenc dr.

G y e r m e k e k  s ú l y o s  a s z t m á s  r o h a 
m a i n a k  k e z e l é s e  p o r l a s z t o t t  b é t á i  
a d r e n e r g  s z e r e k k e l .  König, P. (Uni
versity  of Missouri M edical Center, 
Colum bia): Annals of A llergy 1978, 
40, 185—188.

Az inhalációs m ódszerrel bevitt 
szelektív béta2 stim uláló szereket 
évek óta sikerrel alkalm azzák aszt
m ás roham  esetén. A túlnyom ásos 
aeroszolok a kooperáció hiánya 
m ia tt gyerm ekeknél nem  m indig 
alkalm azhatók. A szerzők igazolni 
k íván ták , hogy a hatóanyag egy
szerű porlasztóval adagolva is ha
tásos és a módszer biztonságos. 
K ét különböző in tézetben 50—50 
gyerm eknek adagoltak súlyos aszt
m ás roham  m egszüntetése végett 
ilyen m ódszerrel salbutam olt, illet
ve B ronkosolt (isoetharin 1% és 
phenylephrin  0,25%), arc-, illetve 
oxigénm aszk segítségével. A 0,5—1 
ml hatóanyagot 2 m l-re hígították, 
hogy a veszteséget, m ely a készü
lék fa lá ra  történő letapadásból adó
dik, csökkentsék. A teráp iás választ 
a légzésszám, a nehézlégzés m ér
téke, a csúcsáram lás változása 
a lap ján  értékelték, figyelemmel 
követték  a pulzusszám ot is. M ind
két szer esetén szignifikánsan ja 
v u lt a légzésszám, csökkent a  fu l

ladás, javu lt a csúcsáram lás. Mel
lékhatások (tremor, pulzusszám 
emelkedés) m inim álisak voltak.
Eredm ényeik igazolják, hogy a sze
lektív  béta-2 stim ulánsok ebben a 
form ában adagolva is hatásos, biz
tonságos bronchodilatátorok. Való
színűnek ta rtják  — eredm ényeik 
tükrében  —, hogy m egalapozatlan 
az a vélemény, m ely szerin t egy
éves kor a la tt a bronchiális izom-
zat fejletlenségéből adódóan nem
jöhet létre bronchokonstrikció, s
ennélfogva a d ilatátorok adása is
célszerűtlen. TI . . .  .H orvath Tibor dr.

A z  a l k o h o l  o k o z t a  h ö r g ő s z ű k ü l e t  
m e c h a n i z m u s á n a k  v i z s g á l a t a .  Gep- 
pert, E. F. és m tsa (Cardiovascular 
Research Institu te and the D epart
m ent of Medicine, U niversity of 
California, San Francisco, Ca. 
94143): American Review of Respi
ra to ry  Disease, 1978, 118, 135—139.

A lkoholtartalm ú italok hatására 
a  típusos asztm ás roham ok és az 
allergiás rhinitis tünetei k iú ju lha t
nak. Breslin  és m tsai asztm ás be
tegein alkoholtartalm ú italok fo
gyasztása után asztm ás roham ok 
jelentkeztek. Ezeket azonban elő
zetes cromolyn aeroszol inhalálás
sal meg lehetett előzni. A szerző 
egy 28 éves ázsiai—am erikai szár
m azású nem dohányos nőről szá
mol be, aki gyakran köhögött. 4 
hónappal a kórházba való felvétele 
elő tt vette észre, hogy közvetlenül 
a szeszes ital fogyasztása u tán  kö
högés, mellkassípolás, mellcsont 
mögötti szorító érzés, gyom ortáji 
égető fájdalom, arcp ír és szédülés 
jelentkezett. Ezek a tünetek  egy 
óra múlva spontán megszűntek, de 
alkohol fogyasztása u tán  többször 
ism étlődtek. A beteg nem  volt aszt
más, csupán rh in itise  és ism eretlen 
eredetű  csalánkiütése volt. A szer
zők a kórházban kedvenc italából, 
a vörös borból 100 m l-t ita ttak  meg, 
az asszonnyal. E rre az előbbi tüne
tek azonnal jelentkeztek. Specifi
kus légút-conductance-a azonnal 
lesüllyedt, és csak egy óra múlva, 
a tünetek  lezajlása után lett ism ét 
norm ális. Ezután alm alevet ita ttak  
a beteggel, am ire a tünetek  nem 
jelentkeztek. A m ikor azonban 100 
ml alm alében 15 ml 95%-os alko
holt ita ttak  vele, a tünetek  ism ét 
kiú ju ltak , és specifikus légút-con
ductance-a is h irte len  alásüllyedt. 
Az előzetesen alkalm azott isopro
terenol vagy cromolyn inhalatio 
nem  befolyásolta a tünetek  je len t
kezését. M indezek alap ján  úgy 
gondolják, hogy az alkohol ebben 
az asszonyban a másodlagos és 
bronchoactiv tu lajdonságú m ediá- 
torok izgatásával fe jte tte  ki hatá-
sa *" Pongor Ferenc dr.



U t ó h a n g  e g y  s z e r k e s z t ő h ö z  í r o t t  
l e v é l h e z .

1979. 47. szám unkban 2891. old. 
m egjelent Szőnyi Gábor dr. szer
kesztőhöz íro tt levele „A kezelőor
vos véleményéhez és gondolkodá
sának tiszteletéről” címmel. E le
vélben Szőnyi dr. hozzászól Pethő 
dr., P in tér K. dr. és Zöld B. dr. „A 
sajátszagtébolyról. Egy ritka  syn
drom a kórism ézésének és therap iá- 
jának  néhány tapasz ta la ta” című 
cikkéhez (Orv. Hetil. 1979, 120,
1129.). A levél kefelevonatát a 
szerkesztőség elküldte az érin te tt 
szerzőknek, m ajd gyakorlatának 
megfelelően a válaszra három  hó
napig várt, és m iután az nem  é r 
kezett be, a levelet közzétette. Mi
vel azonban Szőnyi dr. levele je len 
tős elvi kérdésről szól, a szerkesz
tőségi ru tineljárás bizonyos fokig 
hibásnak tekinthető, a válasz e l
m aradása után külön is fel kellett 
volna vennünk a kapcsolatot a 
szerzőkkel, hogy megbizonyosod
junk, valóban nem  kívánnak re f
lektálni az íro ttakra , vagy esetleg 
a szerkesztőségi küldem ény nem  
érte  el őket. Tekintettel erre az 
esetleges lehetőségre, valam int a 
levél tartalm i fontosságára, a 
szerkesztőség a szerzők válaszát 
ezután is szívesén közzéteszi.

A  s t e r i l i z á c i ó  g e n e t i k a i  j a v a l l a 
t á r ó l .

T. Szerkesztőség! Bizonyos orszá
gokban, köztük az olyan fejlett 
egészségügyi k u ltú rá jú  államokban, 
m int az Egyesült Királyság, az ön
kéntes sterilizáció a fogam zásgát
lás hatásos m ódszereként m egle
pően magas gyakorisággal kerül 
alkalm azásra. H azánkban e m ód
szert a  fasiszták gaztettei keltette 
ellenszenv, irreverzibilitása, és más 
szempontok m iatt, nem  alkalm az
zák. S ez általában helyes is, v i
szont kivételes esetekben nem kel
lene elzárkózni önkéntes alapon 
történő végezhetősége elől. E 
problém a felvetését az élet d ik 
tálja.

A genetikai tanácsadás során 
ugyanis m ár több alkalom m al fel
m erü lt a  sterilizáció igénye, illetve 
kérése. Ennek hátterében  főleg 
két indok áll. Egyrészt a férfi fo 
gamzásgátlás hatékony m ódszere
kén t szeretnék hasznosítani. Csak 
két jellemző esetünket em lítem  
meg:

1. A neves színész, két házasság 
és két gyerm ek után, újabb gyer

m eket vállalni nem  kíván, viszont 
szexuális kapcsolataiból, tud ta  és 
igénye nélkül, eddig m ár további 
két gyermek született, am elyek 
után apasági keresetet kell fizet
nie. Véleménye szerint nem  bíz
hat meg partnere inek  a fogamzás- 
gátlás biztosítására te tt ígéreté
ben és ezért m aga szeretné e 
problém át végérvényesen megol
dani.

2. Jómódú idős szülők keresték 
fel Genetikai Tanácsadónkat 27 
éves L ittle kóros fiuk ügyében. A 
probandus mozgásszervi sérülése 
bizonyosan perinatalis agyi hyp- 
oxiára vezethető vissza, átörökíté
sétől tehát ta rtan i nem kell. A 
szülők — gondozóként és feleség
ként — fiatal leányt vettek fel 
fiuk mellé. A zért fogalmazok így, 
mivel a szülők is így jellem ezték a 
helyzetet és ők ta rtják  el m ind
kettőjüket. Viszont nem szeretnék, 
hogy a fiataloknak gyerm ekük le 
gyen, mivel az ő elhalálozásuk 
után nem érzik biztosítottnak még 
fiuk sorsát sem, nem  is beszélve 
az esetleges unokákról. Em iatt 
kérték fiuk sterilizálását, am ely- 
lyel mozgásképtelen gyerm ekük is 
egyetértett.

E tém a term észetesen nem  ta rto 
zik az orvosi genetika szűkebb 
tárgykörébe. Viszont a sterilizáció 
a  súlyos genetikai ártalm ak á t
örökítésének megakadályozása  
módszereként is szóba jöhet. En
nek érzékeltetésére három  esetün
ket ism ertetem :

1. 32 éves férfi, akinek édesapja 
Huntington choreás, kérte ste rilizá
lását, mivel sa já t maga 50%-os és 
gyermekei esetleges magas és sú 
lyos kockázata m iatt nem kíván 
utódot nemzeni.

2. A 28 éves asszonyról, a  habi- 
tuális vetélés kivizsgálásakor de
rü lt ki, hogy 13/13 centrikus fúziót 
hordoz. Ilyenkor a letális m agzati 
ártalom  kockázata 100%-os, é le t
képes utódra esélye nincs. Viszont 
fogamzóképes és terhességeit ha- 
bitualisan el fogja vetélni, m int az 
eddig is tö rtén t 3 kívánt terhessé
gében. Érdem es-e mintegy 22 éven 
át fogam zásgátlást alkalm azni, 
am ikor szülésre lehetősége bizo
nyosan nincs?

3. A sterilizáció igénye legnyil
vánvalóbban a  nemzőképes, de 
életképes utódot biztosítani nem 
tudó férfiakba m erül fel. F iatal 
házaspár 6 spontán  vetélés után 
kereste fel G enetikai Tanácsadón
kat. A genetikai kivizsgálás során 
a férjben a  15-ös kromoszóm ák

között kiegyensúlyozott centrikus 
fúzióra derü lt fény. így é re tt iv a r
se jtje ibe csak monosomiás (22) 
vagy trisom iás (24) haploid kro
moszóm a-szerelvény kerülhet. Az 
előbbiek valószínűleg nem  ju tnak  
m egterm ékenyítéshez, az utóbbiak 
viszont olyan súlyosan károsodott 
m agzatot eredm ényeznek, am ely 
m ár a m éhen belüli életben bizo
nyosan elpusztul. S ebben az eset
ben is felm erü lt a  kérdés: vajon a 
24 éves feleségnek a  még várható  
26 éves reprodukciós időszakban 
azért kelljen folyam atosan fogam 
zásgátlást alkalm aznia, hogy férje  
— az egészséges gyerm ek rem ényé
nek kizárhatósága m ellett — ne 
ejtse teherbe?

Az ism ertetett családtervezőknél, 
különösen a  2. és 3. pontban em lí
te tt esetekben indokoltnak ta r ta 
nám  a genetikai (orvosi) ind iká
ció alap ján  végzett sterilizálást.

H azánkban á sterilizáció férfiak 
ban azonban jelenleg nem  k iv ite
lezhető, mivel a polgári jog szerint 
a személyiségi jogok súlyos m eg
sértését jelenti, am ely a PTK 87. 
§-a értelm ében, még önkéntes a l
kalm azás, ill. beleegyezés esetén 
is, büntetőjogi vonatkozásban m a
radandó testi fogyatkozás okozását 
jelenti. S ez, m in t testi sértés, a 
BTK 257. §-a (3.) bekezdése szerin t 
minősül, am elynek büntethetőségét 
a jogászi állásfoglalás szerint a 
sé rte tt előzetes beleegyezése sem 
h áríth a tja  el. M int Nizsalovszky 
(1967) írta : „A m űvelet tehát a lap 
jában  tilos, az eljáró  orvos m aga
ta rtása  tek in te tében  éppen úgy, 
m int az elszenvedő személy ré 
széről”. Viszont „a sterilizáció . . . 
olyan művelet, am elyet a jogsza
bály k iváltképpen megengedhet, 
ahhoz hasonlóan, ahogy a terhes
ség m egszakítását m egengedi. . .  és 
term észetes, hogy egy ilyen m űve
let ado tt esetben lehet orvosi 
szem pontból éppen úgy szükséges, 
m int a  test bárm ely  részének or
vosi megcsonkítása, a  rész feláldo
zása az  egész m egm entésére”. 
Ebből a  gondolatm enetből követ
kezően, vélem ényem  szerint, lehe
tőség nyílhat, k ivételes esetekben, 
az önkéntes sterilizáció genetikai 
javalla t alap ján  történő végzésére. 
Javaslom  ezért a kérdés illetékes 
fórum ok általi m egvitatását.

IRODALOM: N izsalovszky  E .: D em o
g ráfia , 1970, 13, 355.

Czeizel Endre dr.

S z e r k e s z t ő s é g i  m e g j e g y z é s :
Teljes m értékben  egyetértünk a 

levél írójával. A z  egészséges jog
érzékű em bernek a közölt kazuisz- 
tikák többé vagy kevésbé a „fiat 
justitia, pereat m undus” elvét su 
gallják.



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

(429/b)
Ózd v á ro si T anács K órház-R endelő 

in tézeti E gység igazgató fő o rv o sa  (Ózd 
I., B éke ú t  1. 3601) p á ly áza to t h ird e t:

3 fe lnő tt kö rzeti orvosi,
3 gyerm ek k ö rze ti orvosi,
2  felü lv izsgáló  főorvosi,
2  isko laorvosi és 
1 já rá s i gyerm ekorvosi á llásra . 
Ille tm ény  a 3/1977. EüM —MüM sz. 

együ ttes u ta s ítá sán ak  m egfele lően  a 
szolgálati idő figyelem bevételével. 

M ellékállás vá lla lása  lehetséges. 
L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Az állás azonnal elfog lalható .

O ndrejkó  Is tv án  dr. 
já ró b e teg -e llá tá s t ir. if. főo.-h.

(436/b)
P est m egyei K ö zegészségügy i-Jár

ványügy i Á llom ás igazg a tó ja  (B udapest 
VIII., S táh ly  u. 7. 1428) pály áza to t
h ird e t: közegészség ü g y i-já rv án y ü g y i k i- 
rend e ltség  vezetői á llá s ra  és h ig ién ik u s 
orvosi á llá s ra  R áckevére.

K étszobás kom fortos ta n á c s i lak ás 
b iztosíto tt.

A p á ly áza ti kére lm et a  szo lgála ti ú t 
b e ta rtá sáv a l B udapest V ili., S táh ly  u. 
7. 1428 c ím re k érem  b ek ü ld en i.

(443/b)
A B ud ap est Főváros XXI. k ér. T a

nács V. B. Egészségügyi O sztály  veze
tő je  (B udapest XXI., T an ácsh áz  té r  10.) 
pá ly áza to t h ird e t ú jo n n an  ny íló  bölcső
débe az a láb b i á llások  b e tö lté sé re :

— gondozónő,
— szakácsnő,
— házi m unkás.
Az á llások  azonnal be tö lth e tő k . 
Ille tm én y  ku lcsszám n ak  m egfelelően, 

szolgálati idő figyelem bevételével.
H óiba M agdolna dr.

osztályvezető

(455/a)
A K om árom  m egyei T an ács II. sz. 

K ó rh ázán ak  igazgató főo rvosa  (K isbér 
2870) pály áza to t h ird e t:

K ó rh á z n á l:
1 fő gyerm ekgyógyász oszt. vez. fő o r

vosi,
1 fő sebész m ásodorvosi, 
R ende lő in téze tn é l:
1 fő belgyógyász csoportveze tő  fő o r
vosi,
1 fő gyerm ekgyógy  szakorvosi,
1 fő lab o r orvosi

m u n k a k ö r betö ltésére .
B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 

MüM sz. együ ttes ren d e le t a lap ján .
Az in tézet o rv o sh ázasp ár ese tén  3, 

ill. 2 és V2 szobás k o m fortos, eg y ed ü l
álló  orvos részére  g arzon  la k á s t tu d  
b iztosítan i. L u x  Á rpád  dr.

kó rházigazgató  főorvos

(481/a)
N agykan izsa  V áros T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi O sztálya p á ly áza to t h ir 
d e t a 765 ágyas városi k ó rh á z b a n  n y u g 
d íjazás fo ly tá n  m eg ü resed e tt 2 1 0 1  k u lc s
szám ú kórházigazgató i á llás  be tö ltésé re .

Az álláshoz szolgálati la k á s t tu d u n k  
b iztosítani.

E lsősorban  nagy  vezetői g y ak o rla tta l 
rendelkező  orvosok p á ly á z a tá t v á rju k .

A szo lgála ti ú ton  b e n y ú jto tt  p á ly áza 
to k a t a V árosi T anács V. B. Egészség- 
ügy i O sztály vezetőjéhez k é r jü k  e lju t
ta tn i (N agykanizsa, Eötvös té r  16.)

N em esvári M árta  d r. 
v á ro si főorvos

(482)
A P ász tó i N agyközségi Közös T anács 

elnöke egyetértésben  a já rá s i  h iv a ta l
la l pá ly áza to t h ird e t Pász ló  II. sz. k ö r
zeti o rvosi á llásra .

I lle tm é n y : k u lc sszám n ak  m egfelelően. 
É ven te  10 000 F t-ig  b á n y av id ék i pótlék .

L a k á st m egbeszélés sz e rin t b iztosí
tu n k .

H étvég i összevont ügyele t, csato lt te 
rü le t n incs . K ovács B e rta la n  dr.

kó rházigazgató  
já rá s i  főorvos

(483)
A XV. k ér. T anács V. B. Egészség- 

üg y i 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 ir 
d e t az a láb b i á llások  b e tö ltésé re :

1 fő  k ö rze ti g yerm ekorvosi,
1 fő if jú ság i o rvosi á llás  b e tö ltésé re . 
M indké t állás e lfog la lható .
I lle tm én y  a k u lc sszám n ak  m egfele

lően, szo lgálati idő figyelem bevételével.
Z eizler Á gnes dr. 

eü. oszt. vez. főorvos

(484)
A Főv. T an . T étény i ú ti K ó rház-R en

d e lő in téze t fő igazgató  főo rvosa  B u d a
pest, T é tén y i u. 12/16.) p á ly áza to t h ir 
d e t az a lább i — áth e ly ezés fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt — orvosi á lláso k ra .

1 fő szem ész szakorvosi á llásra ,
Az in téze t K özponti A naesthesio lóg ia i 

és In ten z ív  B e tegellá tó  O sz tá ly á ra :
2  fő szakorvosi,
1 fő sz ak képesítés n é lk ü li o rvosi á l

lá s ra .
Az á lláso k  azonnal e lfog la lhatok . 
B érezés és beso ro lás a  3/1977. EüM — 

R ad in szk y  József dr.
fő igazgató  főorvos

(485)
B ud ap est, III. kér. T anács V. B. Egész

ség ü g y i O sztá lyának  v ezető je  (1033 B u
d a p e s t III., F o lyam őr u. 22.) p á ly á 
za to t h ird e t azonnal b e tö lth e tő  1 fő 
g y e rm ek  körzeti o rvosi á llá s ra  (kü lte 
rü let) .

I lle tm én y  m eg á llap ítása  a 3/1977. 
(VIII. 19.) EüM—M üM sz. eg y ü ttes  re n 
de le t a la p já n  tö rté n ik .

P á ly áza ti k é re lm ek e t a  szo lgálati ú t 
b e ta r tá sá v a l a  h ird e tm é n y  m eg je lené
sé tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l kérem  
b e n y ú jta n i. F erenczi E rzsébet dr.

kér. főorvos eü . oszt. vezető

(486)
A B u d ap est XIII. k é r. T anács V. B. 

E g y esíte tt G yógyító-M egelőző In téz
m én y  (B udapest X III. kér. R óbert K á
ro ly  k r t. 82—84.) h e ly e ttes  fő igazgató  
fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t az a láb b i o r
vosi á llá so k ra :

1 lab o r főorvos,
1 lab o r szakorvos,
1  tüdőgyógyász  szakorvos,
1 bő rgyógyász  gondozóvezető főorvos,
1 bő rgyógyász  szakorvos,
2 k ö rze ti orvos,
1 üzem orvos.
Áz ú jo n n a n  szervezett üzem orvosi á l

lás  b e tö ltésénél ü zem orvosi g y ak o rla t
ta l, vag y  belgyógyász szakv izsgával 
re n d e lk ező k  e lőnyben  részesü ln ek .

A sz ab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza to 
k a t  az in tézm én y  fő igazgató  főo rvos
h e ly e tteséh ez  kell b e n y ú jta n i.

B érezés a  vonatkozó  re n d e le tn e k  m eg
fe le lően , ku lcsszám  szerin t.

d r. K ád á r T iborné  
h . fő igazgató  főorvos

(487)
F ő v áro si István  K órház-R en d e lő in té 

zet fő igazgató  főo rvosa  (Bp. IX . kér. 
N ag y v árad  té r  1. 1096) p á ly áza to t h ir 
d e t — változó  m u n k ah e lly e l — á th e ly e 
zés fo ly tá n  m e g ü resed e tt: üzem orvosi 
á llá s ra .

Az a lka lm azás és bérezés fe lté te le it 
a  fen n á lló  ren d e lk ezések  h a tá ro zzák  
m eg.

Az á llás azonnal be tö lthető .
B alázs T am ás dr.
fő igazgató  főorvos

(488)
Z a lak a ro s  K özségi K özös T anács e l

n ö k e  (Z alakaros, Fő u . 8. 8749) p á ly á 
za to t h ird e t az ú jo n n a n  szervezett 
község i kö rzeti fogorvosi á llásra .

Az álláshoz szolgálati lakást biztosí
tunk.

A pályázatokat szolgálati úton kérjük 
eljuttatni.

Bérezés az érvényben levő jogszabály  
szerint, szolgálati időtől függően.

P a ta k i János 
vb-titkár

(489)
Az Országos M unka- és Uzem egész- 

ségügyi Intézet igazgatója pályázatot 
hirdet a Csepel Vas- és Fémm űvek  
Üzem i R endelőintézetében (Budapest 
1751 Pf. 93.) :

— 3 üzem i orvosi állás,
— 1 sebész,
— 1 onkológus szak o rv o si állásra.
Bérezés és besorolás a 3/1977. (VIII. 

19.) EüM—MüM sz. együttes rendelet 
alapján.

Jelentkezés a Csepel V as- és Fémm ű
vek  Üzem i Rendelőintézetében (Buda
pest XXI. Gyártelep) az OMÜI igaz
gatóhelyettes főorvosánál történik.

T im á r  M iklós dr. 
intézeti igazgató

(490)
A Szegedi MÁV Területi Egészség- 

ügyi Központ igazgató főorvosa pályá
zatot hirdet, Szeged székhelyén  műkö
dő MÁV Szakorvosi Rendelőintézetében  
betölthető: 1 fő rö n tg en  szakorvosi, 1 fő 
rh eu m ato ló g u s  szakorvosi állásokra.

B érezések a szolgálati időtől és szak- 
képesítésektől függően, a 3/1977. EüM 
és MüM sz. rendelet értelm ében történ
nek.

Az állások azonnal betölthetők.
A lkalm azás esetén MÁV utazási ked

vezm ényt tudunk b iztosítani tényleges 
dolgozónk, és igényjogosult családtag
jai részére is. Lakást biztosítani nem  
tudunk.

Pályázati kérelm eket, és hozzá csa
tolt önéletrajzot, a Szeged MÁV Területi 
E gészségügyi Központ igazgató főorvo
sa cím ére (Szeged, Csanádi u. 34/a 6726) 
címre lehet benyújtani.

V eress László dr. 
igazgató főorvos

(491)
A D ebreceni O rvostudom ányi Egye

tem rektora (Debrecen, N agyerdei krt. 
98. 4012) pályázatot hirdet a Központi 
A naesthesiológia és Intenzív Betegellá
tó Osztály 3224 kulcszám ú tanársegédi 
állására.

Pályázhatnak azok az orvosok, akik 
legalább négyéves orvosi diplomával 
rendelkeznek és m egfele lnek  az egye
tem  oktatóival szem ben tám asztott kö
vetelm ényrendszerben foglaltaknak.

Feladatkörét a Központi A naesthesio
lógia és Intenzív B etegellátó Osztály 
vezetője határozza m eg; részt kell ven
n ie a klinika gyógyítási, oktatási és 
kutatási feladataiban.

A pályázatokhoz m ellékelni kell:
— diplom a másolat,
— önéletrajz,
— törzslap,
— m inősítés,
— rövid összefoglaló eddigi tevékeny

ségéről,
— szakorvosi bizonyítvány.
A m egfelelően  felszerelt pályázatokat 

a szolgálati út betartásával a m egjele
nést követően 2 héten belü l kell be
nyújtani. K arm azs in  László dr.

egyetem i tanár 
rektor

(492)
Főváros IV. kér. Tanács IV—XV. kér. 

K órház-R endelőintézetének főigazgató 
főorvosa (Budapest, N yár u. 99. 1045) 
pályázatot hirdet körzeti o rvosi állásra.

A állás elnyeréséhez belgyógyászati 
szakképesítés vagy hosszabb gyakorlati 
idő szükséges.

Illetm ény m egállapítása a 3/1977. (V ili. 
19.) EüM—MüM sz. együttes rendelet 
alapján, a szolgálati időnek  és szakké
pesítésnek m egfelelően történik.

M arto n  Z oltán  dr. 
főigazgató főorvos



Phlebologie, Lymphologie und 
Proktologie in verschiedenen Le
bensaltern. A ktuelles aus Diagnos
tik  und Therapie. Ergebnisse der 
Angiologie. Band 18. XVIII. J a h 
reskongress der Deutschen Gesell
schaft fü r  Phlebologie und P rokto
logie, Bad Salzuflen, 15—17. Okto
ber 1976; V erhandlungsbericht 
hrsg. von K. Salfeld, F. K. Schat- 
ta u er Verlag, S tu ttgart—New 
York. 1978. A ra: 52,— DM.

Az angiológia legújabb eredm é
nyeiről rendszeresen tájékoztató 
sorozat 18. kötete a  Ném et Phlebo- 
logus és Proktologus Társaság 
1976-ban Bad Salzuflenben meg
rendezett XVIII. Kongresszusának 
anyagát tartalm azza. A 41 phlebo- 
logiai és lymphologiai tárgyú elő
adás m elle tt 13 előadás a  különbö
ző életkorban jelentkező proktolo- 
giai problém ákkal foglalkozik.

Van Limborgh a varicositas ge
netikájáró l ír. E betegség patoge- 
nezisében a  genetikai elváltozások 
szerepét ma m ár nem  vitatják . A 
felületes vénák lefutásának anató
m iája, arteriovenosus m ikroshun- 
tök kialakulása, a  billentyűk szá
ma és morfológiája, a  vénafal fel
építése genetikai tényezők függvé
nye. U gyanakkor külső faktorok 
(ülői, álló munka), hormonok ép 
vénás rendszer esetében is varico
sitas kialakulásához vezethetnek. 
N ierm ann 4354 varicositasban szen
vedő beteg (köztük 76 ikerpár) csa
lád jának  vizsgálata alapján  álla
p ítja  meg, hogy polygén, m ultifak- 
to riá lis ' öröklődésről van szó és a 
M endel-féle szabályok nem érvé
nyesek. Horakova—Nedvidkova 
anyagában (2259 beteg) varicositas 
45% -ban a  3. évtized előtt je len t
kezett, ebben a  korcsoportban a 
családi halm ozottság is szignifi
kánsan nagyobb. A fiatalkori vari
cositas intő jel a  szülőknek gyer
m ekük foglalkozásának m egválasz
tásakor.

A varicositas és sport kérdésével 
foglalkozik Steinbrück és m tsainak 
előadása is. Súlyemelők 20%-ánál, 
evezősök, tornászok, futballisták 
jelentős szám ánál alakul ki varico
sitas, elsősorban a  vér visszaáram 
lását akadályozó vénás nyomásfo
kozódás m iatt (a lábszár izomvénái
ban rúgáskor a nyom ás 200 Hgmm 
fölé em elkedhet). Bizonyos sportok, 
így a kerékpározás, a  puha ta la 
jon végzett futás — nem  verseny
szerűen űzve — az izompumpa fo
kozódása, az érfali izomzat tónusá
nak, a szöveti anyagcserének a ja 
v ítása révén előzhetik meg varico
sitas kialakulását.

L indem ayr és Santler, valam int 
Leu az időskori vénás elváltozások 
m orfológiáját tárgyalja. Izgalmas 
kérdés, hogy súlyos arté riás elvál

tozások, am putációhoz vezető vég- 
taggangraena esetén m iért ép a  
m élyvénás rendszer az esetek V3-á- 
ban (47 arteriosclerosis m iatt am 
pu tá lt végtagból 18-nál a  m élyvé
nák  falában mikroszkópos elválto
zást nem tu d tak  kim utatni). Idős 
korban m orfológiai elváltozások 
elsősorban a  felületes vénák fa lá 
ban m utathatók k i: az érfal m ind
három  rétegére k iterjedő fibrosis. 
92 érbetegségben nem  szenvedő be
teg plethysm ographiás vizsgálata 
alapján  F ischer a r ra  a következte
tésre jutott, hogy a  vénás rendszer 
tágulékonysága és kapacitása egé
szen magas (80 éves) korig is a  
fiziológiás határokon belül mozog.

Több előadás foglalkozik a vénás 
és nyirokrendszer betegségeinek 
diagnosztikájával. May, e kérdés 
egyik legavatottabb értő je  a  peri- 
pheriás vénás nyom ásm érés ind iká
cióit és ko rlá tá it taglalja. „A phle- 
bographia — m a” című előadásá
ban e vizsgálat előnyeit és fontos
ságát hangsúlyozva felhívja a fi- 
gelmet annak kockázatára is. Á llít
ja  azonban, hogy 20 000 esetéből 
egyetlen alkalom m al sem észlelt 
szövődményként mélyvénás throm - 
bosist, bár a vizsgálat u tán  a  meg
szű rt felületes véna az esetek je 
lentős többségében 10—20 cm hosz- 
szan elzáródhat. Ez kontraind iká
ciót nem je len t és a  m odern trijo - 
dált kontrasztanyagok — ha a be
fecskendezés u tán  heparinos-kony- 
hasós átöblítést is alkalm azunk — 
nagyobb m ennyiségben (100 ml) is 
megbízhatóan használhatók. (A ko
rábban  használ dijodált kontraszt- 
anyagok vénafalra  gyakorolt h a tá 
sa csaknem megegyezik a  véna 
sclerotizálásra használatos 50%-os 
glukózoldat h a tásáv a l!)

W upperm ann és Dahlgrün sze
rin t a throm bosis korai diagnózisá
ban felhasznált 12r>J-da l jelzett ho
mológ hum ánfihrinogén viselkedé
sében szám ottevően különbözik a 
,31J-dal je lzett autológ hum ánfib- 
rinogénétől. Vélem ényüket azon
ban in vitro  k ísérleteikre alapoz
zák.

Nagyszerű előadásban tárgyalja 
Klüken a divatossá vált, gyakran 
túlértékelt, de kétségkívül hasz
nos diagnosztikai módszer, a Dop
pler-féle bidirekcionális u ltrahan 
gos áram lásm érő helyét és szerepét 
a  m odern phlebológiában. Ez a  non- 
inváziv eljárás — hibaforrásai 
m iatt: jó kollaterális keringés, 
anatóm iai anom ália, nem  teljes el
záródás, etc. — nem  helyettesíti 
iliofemorális throm bosis esetén a 
100%-os inform ációt adó phlebo- 
graphiát. U gyanakkor hasznos és 
elégséges a v. saphaena és a perfo- 
ránsok elégtelenségének m egítélé
sére.

Lofferer és m tsai az izotópdiag
nosztikai m ódszereket tárgyalva 
beszám olnak :,:,mTc-kolloid segít
ségével végzett izotóp lym phogra- 
phiás v izsgálataikról is. A techne
cium  a  korábban  használt kolloid 
aranynál jóval kisebb sugárdózist 
je len t a betegnek, így nagyobb 
mennyiségben is használható. Az 
eljárás hasznosítható a  m ély és 
felületes ny iroku tak  transzportka
pacitásának m egítélésére, de a  vég
tagi nyirokerek m orfológiájának 
megítéléséhez kevés inform ációt 
nyújt.

Denck és F ischer összefoglaló 
előadásukban összehasonlítják az 
alsó és felső végtagi m élyvénás 
throm bosis kezelésére alkalm azha
tó antikoaguláns, throm bolytikus 
a  sebészi te ráp ia  indikációit és 
eredm ényeit. F iata lkori iliofem orá
lis throm bosis esetén feltétlenül 
aktív  kezelést, throm bolysist vagy 
throm bectom iát javasolnak a  tüdő - 
embolia, a phlegm asia coerulea 
dolens m iatt esetleg végzendő am - 
putáció és a  későbbi postthrom bo- 
tikus syndrom a megelőzésére. Köpf 
és S tahlknecht az ún. „késői” ilio
fem orális throm bectom iák in d ik á
ciójával és eredm ényeivel külön 
előadásban foglalkozik.

Holzlegel a  varixok  sclerotizálá- 
sa  utáni recid ivákat vizsgálva á l
lap ítja  meg, hogy 675 betegéből 
80%-nál kellett 3 éven belül ú jo n 
nan képződött varx iokat scleroti- 
zálni, valódi recid iva azonban igen 
ritkán  fordul elő, s oka helytelen 
indikáció vagy nem  megfelelő 
m ennyiségű sclerotizáló anyag 
használata lehet.

D ittrich és Riedel 29 000 terhes 
nő 2,4%-ánál észlelt throm bophle- 
b itlst és 0,07% -ánál m élyvénás 
throm bosist (ugyanez hasonló szá
m ú gyerm ekágyas nőnél 3,7%, il
letve 0,15% volt). Megfelelő keze
lésre (throm bophlebitisnél elősze
re te tte l alkalm azzák a  véna inci- 
sióját és a th rom bus kipréselését, 
mélyvénás throm bosisnál terhesek 
heparánkezelését hangsúlyozzák és 
csak gyerm ekágyasoknál váltanak  
á t bizonyos idő u tán  cum arinszár- 
mazékra!) terhes nőknél szövőd
m ényként tüdőem boliát nem ész
leltek, a gyerm ekágyasoknál is 
csak 0,09%-ban, enyhe, nem  h alá
los formában.

Baum ann a  varixm űtétek  ia tro - 
gén szövődményeiről számol be.

B irkner előadásában — a m in t
egy 70 oldalnyi proktologiai rész 
bevezetéseként — a gyerm ek- és 
ifjúkori obstipatio különböző fo r
m áiról beszél. K rause és Roschke 
10 840 rectoscopos vizsgálat ered 
m ényeit elemzi, rectum  és sigm a 
carcinomás betegek korai diagnózi
sának  fontosságát hangsúlyozva.
110 betegnél ta lá lt m eg korábbi d i
gitális vizsgálattal nem  diagnoszti
zá lt m alignus tum ort.

A ltaras a  gyulladásos vastagbél
elváltozások kettőskontraszt vizs- 
gálattal végzett radiológiai diagnó- VT/T 
zisát ism erteti, m ajd  külön feje - X I
zetben foglalkozik a  diverticulosis- ---------
sal és szövődményeivel. 119



Euler-Rolle és mtsai a vastag- 
és végbélel változások diagnosztikai 
módszereit taglalják, a rectoscopia, 
colonoscopia és az irrigoscopia szö
vődményeit elemzik 16 perforáció 
kapcsán. P arks a diverticulitis szö
vődményeit ismerteti.

W ienert a nodus haem orrhoidalis 
konzervatív kezelését részesíti 
előnyben a sebészi kezeléssel szem 
ben. Ism erteti az egyre inkább  te r
jedőben levő kryoterápia techn iká
ját, egy különleges szerkezettel fel
helyezhető elasztikus leszorítógyű
rűk  használatát, a Lord á ltal beve
zetett dilatációs kezelést, a nodusok 
sclerotizálásának technikáját. Ezen 
eljárások előnye, hogy am bu lan ter 
végezhetők, narcosist nem  igényel
nek, a beteg mindvégig m unkaké
pes m arad és nem fenyeget az in- 
kontinencia vagy s tr ik tu ra  veszé
lye sem.

A 336 oldalas, 144 áb rával és 84 
táblázattal illusztrált gyűjtem ény 
szakmai értéké t a szerzők között 
szereplő számos kiváló szakem ber 
neve is fémjelzi.

Gloviczki Péter dr.

%

K linische und am bulante A n
wendung klassischer A ntikoagulan
tien. X X . Hamburger Sym posium  
über Blutgerinnung. K iadó: Prof. 
R. M arx és Prof. H. A. Thies, I.
K. Schattauer, S tu ttg a rt1—New 
York 1977, 325 oldal, 52 ábra, 102 
tbl. Ä ra: 64,— DM.

Marx (München) vezette be a 
20., jub iláns ham burgi véralvadás- 
symposiuimot. E rangos összejöve
teleket 1954 ó ta rendezik  meg, 
kezdetben három évenként, m ajd  
1960 óta évenként. Az anticoagu- 
lansokról nem  először esik  szó, de- 
hát „scientia e t therap ia  su n t sem 
per adaptandae”.

Az első tém a az  anticoagulan- 
sok története  volt, M atis (Tübin
gen) volt a  referens. A heparin- 
nal kapcsolatos első a d a t M cLean- 
től szárm azik (1916), a  therapiás 
felhasználásról Crafoord ír t először 
(1936). Felhasználásának legújabb 
módja a  proplhylaotikus célzatú  kis 
dózisú heparin-adás, m elynek  hasz
nát a sebészetben K akkarék (1972) 
kettős vak  „random” kísérletben 
bizonyították. A kum arinok vér
zékenységet keltő h a tá sá t Scho
field  torontói állatorvos 1922-ben 
ism erte fel, a synthesisről 1941- 
ben L ink  és imttsai szám oltak  be. 
Már ebben az évben olvasni le
hetett az  első hum an alkalm azás
ról is (Bingham  és m tsai). Több 
országban m a is igen elterjed ten  
alkalm aznak kum arin-készitm é- 
nyeket, a z  NSZK-ban havonként a 
becslések szerint 150—170 000 .be
teget kezelnek Maircumarral.

A heparin  pharmacologiájával és 
toxicitásával Gastpar (München) 
foglalkozott. R ekapitu lálta a  he- 
parinnak a serim -protease-kat 
(thrombin, Xa, stb.) neutralizáló  
(antithrom bin III-a t potentiáló) 
hatását. Kis heparin dózisok a

throm bin-képzést gátolják, s nem 
a th rom bin  inak tivá lása ú tján 
hatnak. Az alvadásrendszeren -kí
vül ism erték  a thrombocytáikra 
gyakorolt és egyéb, főleg zsír
anyagcsere-hatások. M arkw ardt 
(Erfurt) a  kum arinok phartnacolo- 
g iá já t ism ertette. A kum arinok a 
K-vitamim m űködését gátolva az 
inak tív  PIV K A -fehérjék  képződé
séhez vezetnek, a  gam m a-carboxyl- 
glutaminsiav képződésének zavara 
következtében. Gugler (Bonn) a 
legfontosabb gyógyszer-kölcsönha
tásokat foglalta össze. Az alvadás- 
gátlók hatásának ellenőrzéséről 
Egli (Bonn) és Fischer (Becs) 
szólt. A heparin -ha tás mérésére 
legelterjedtebben az  A PT T -t (ak
tivá lt partialis throm boplastin  idő), 
a kum arin -ba tás ellenőrzésére a 
hagyom ányos Q uick-m ádszert al- 
kialmazzák. Nagy jelentősége vol
na a  s tandard  throm boplastin-ké- 
szítm énynek, m ely korán tsem  m in
denütt m egoldott vagy elérhető.

Az anticoagulánsok belgyógyá
szati alkalm azásáról szólva Heene 
(Giessen) hangoztatta, hogy a  ja 
vallatok  között a  m ély véna- 
throm bosis és pulm onális embolia 
megelőzése tanítja -ma is vezető he
lyét. M áig is érvényes, hogy az 
anticoagulánsok a  plasmaltikus hy- 
perooagulatio eseteiben hasznosak. 
A heveny m yocardialis infarc- 
tusban elsősorban a  throm boem - 
bOliás szövődmények csökkentése 
érdekében szükségesnek ta r t ja  a 
kezelést. A kis dosisu heparin  bel
gyógyászati beteganyagon is haté
konynak bizonyult. A heparin-be- 
vitel legveszélytelenebb m ódjának 
a ható ránkén ti 5000 E i. v.-adäst 
ta rtja , folyam atos infusióban. A z  
ún. long-term  orális anticoagulans 
kezelés kérdéseit van D ijk-W ierda  
(Hága) tárgyalta. H ollandiában 
változatlanul nagyon kedvelik a 
kum ariinokat („long-term  coum arin 
trea tm en t — Dutch fo lk lore”). A 
hatvanas években lé trehozott há
lózat k itűnően szervezett, kedve
zőek a  tapasztalataik . Hatvan 
thrombosis-közpomtjuk többsége a 
holland Vöröskereszt égisze a la tt 
m űködik. 1971 óta szövetséget a l
kotnak, 9 m illió lakosit lá tn ak  el, 
közel 2,5 m illió p rothrom bin-időt 
m érnek évenként. Az összes keze
lés alig  több, m in t 10%-a „short
te rm ” therap ia (mély véna-throm - 
bosis, pulm onalis em bolia) a töb
bi nagyjából ötféle java lla t alap
ján  „/long-term” kezelés. Corona
ria-betegségben (infarctus, súlyos 
angina), nagy bal p itv a rra l járó 
fi bri 1 la  ti óbain, b iilenty  ű-pro-th esis
eseteiben (itt throm bocyta-aggre- 
gatiót gátló szerrel, m in t Fersan- 
tin, Aspirin, An tú rán  együtt), re- 
cidiváló .mély vóna-thromibosisban 
és peripheries arteria-betegségben 
alkalm aznak ta rtó sán  kum arint. 
Az utóbbi betegségcsoportban a 
legkevésbé egységes a  nézet, talán 
a leghatározottabb indicatio a su 
perficialis fem oralis a r te r ia  steno- 
sisa. M indenütt az  Owren-féle 
Throm botestet használják , 5—10%

(105—170 sec) az optim ális. A las
súbb hatású  M arcum ar és a  gyor
sabban  ható S introm  a  rendelke
zésre álló két kumarin-ikészítmény.

A sebészeti anyagon (26 000 fcu- 
m arin-kezelt beteg) szerzett ked
vező tapasztalatokról Thies (Heil- 
bronn) szám olt be. A kis dosisú 
heparin-kiezelés „m inden rem ényt 
felü lm últ”. A jó eredm ényekhez 8 
vagy inkább 12 napos m űtét utáni 
kórházi kezelés-észlelés szükséges. 
A ithroimboemiboliás szövődmények 
legjobb kezelése — a sebészetben 
is — a megelőzés. A discussio so
rán  kedvezően nyilatkozott több 
résztvevő a  dexitran 70 aniti.throm- 
botikus hatásáról. A szülészeti-nő- 
gyógyászati, gyermekgyógyászati, 
szemészeti és urológiai tapasz tala
tok rövid összegezése u tán  álta
lános megbeszélés következett, 
m elynek során sók szó esett a 
heparin-ithrom bocytopeniák hete
rogen csoportjáról, a  fibrinolysis- 
gátlók klinikai alkalm azásáról, az 
anticoagulans kezelés kapcsán fel
lépő vérzések gyakoriságáról és 
term észetéről. Érdekes vélem ényt 
hangoztato tt Breddin  (Frankfurt) 
a  kum arinm ecrosiséal kapcsolat
ban : megfigyelései szerin t csak 
azokban lép fel, ak ik  a  toumarin- 
kezelés kezdetekor egyidejűleg an- 
tibioticum ot is kapnak  (penicillint 
vagy szélesebb spek trum ú anti- 
b io ticum ot); b izonyára nem  teljes 
m agyarázat, hogy a kum arin  dó
zisa ilyenkor á ltalában  nagyobb. 
Ugyanő a heparin  okozta th rom 
bocytopenia .gyakoriságát az iro
dalom ban olvasható 30—35%-,kal 
szem ben 1—5% -ra becsüli.

A symposium Thies zárszavával 
é r t  véget. A kétnapos tanácsko
zás anyaga érdekes és hasznos ol
vasm ány. Legtöbbet — céljának 
m egfelelően — a  'klasszikus anti- 
coaígulansokról, a heparinró l és a 
kumariinról nyújit; meggyőző ada
tokat sorakoztat fel a  k is dózisú 
heparin-fcezelés hatékonysága m el
le tt, s  ezek megszívlelendőik az in 
gadozóknak vagy éppen a  kétke
dőknek. Érdekles 'tanulság, hogy a 
kum arin-kezélés m ilyen m érték 
ben e lterjed t még az  NSZK-ban, 
Svájcban, s H ollandiában, szem
ben m ás európai és egyéb orszá
gokkal. Keveset foglalkozik a ma 
divatos és helyét kereső antithrom _ 
bocyta kezeléssel, de ez nem  is volt 
a  célja. A kiadvány olyan (bár ezt 
nem  jelzi), m in tha a  Thrombosis 
et Haemostasis c. folyóirat supple- 
m entum a lenne. Elégségesnek tű 
nik, ha a könyvtárakban hozzáfér
hető.

R ák Kálmán dr.

Torack, R. M.: The Pathologic 
Physiology of D em entia With In
dications for D iagnosis and Treat
ment. Springer, Berlin, Heidelberg, 
New York, 1978. 155 oldal. Ára: 
58,— DM.

E m unka a  M onographien aus 
dem  Gesam tgebiete der Psychiat-



rie sorozat 20. köteteként .ielent 
meg, szerzője pathologus (W ashing
ton, School of Medicine). A de
m entia kórélettanáról, m egnyilvá
nulási form áiról, diagnosztikai és 
therápiás lehetőségeiről íro tt mo
nográfiát egyrészt időszerűvé teszi 
a  dem entiák abszolút és relatív  szá
m ának növekedése, olyannyira, 
hogy többen m ár dem entia-epide- 
miáról szólnak (az OH referáló 
rovatában is olvashattuk), m ásrészt 
jól példázza az interdisciplináris 
medicina gyakorlatát, a  neurológia 
és psychiatria összetartozását olyan 
korban, am ikor a  két szakm a e l
válása m ár szinte befejezett tény. 
— A tö rténeti bevezetés részletes 
és színes, az ókortól napjainkig á t
fogó képet ad, a klasszikus leíró 
korszakot A lzheim er és K raepelin 
neve fémjelzi. A dem entiák k lin i
kai megjelenési osztályozásában 
Yakovlev háromdimenziós, sztereó- 
dinam ikus szerveződését használja 
(„visceratio — entopallium ”, „exp
ressio — m esopallium ”, „effectua- 
tio — ectopallium ”); az agyi func
tio e három  szférájának bárm ely 
szintién bekövetkezhet a dezinteg
ráció, s így bizonyos típusok kele t
keznek, pl. a  Creutzfeldt—Jacob 
betegség prim aeren  corticalis (ec
topallium) dem entia, a norm ális 
nyomású hydrocephalus entopal- 
liaris vagy reticularis dem entia 
míg az Alzheim er-betegség p r i
m aeren lim bicus (mesopallium) de
m entia. Érdekes a  megítélése és be

soro lása az acu t confusus syndro- 
m át illetően, am it dem entia beve
zető szakaszának tekint. Csak a 
tünetek a lap ján  a  dem entiák felis
merése nem  lehetséges, ezért ta rtja  
szükségesnek az  em lített rendsze
rező beosztást is.

A diagnosztikai tesztek (psycho- 
logiai intelligencia-tesztek, EEG, 
radiológiai vizsgálatok, agybiopsia) 
egyben a dem entiák  ku ta tásának  
m ódját is jelentik , b á r a szerző 
szerint a vizsgáló módszerek egy 
része (pneum oencephalographia, 
ventriculographia, arteriographia) 
maga is traum atizálja  az agyvelőt. 
A therápiás fejezet — keringésre 
bató gyógyszerek, különböző s ti
mulánsok, psychoactiv szerek, é r 
sebészeti próbálkozások — a  köz
ism ert okok m ia tt szegényes, ezen 
túl különösen an n ak  éreztük a vas
cularis kezelések rövid elintézését, 
és hiányoltuk a  kombinációs keze
lések em lítését, am ivel bizonyos 
eredm ény olykor elérhető, vagy a 
dem entia progressiója lassítható. A 
psychoactiv gyógyszereket csak 
psychosyndrom ában (korai dem en- 
tiában) aján lja . Alig fogadható el, 
hogy e gyógyszerek sok esetben 
maguk is dem entiát okoznak, h a 
csak az addictiót vagy a gyógy- 
szer-dependentiát nem tek intjük  
dem entiának. E fejezetben érezhető 
leginkább a dom ináló pathologiai 
szemlélet és a klinikai nézőpont 
hiánya.

A dem entia epidem iológiája gaz
dag, sokoldalú és sok szerzői ad a
tot. valam int felm érési statisztikát

tartalm azó fejezet. Nyilvánvaló 
azonban, hogy sok tényezőtől (föld
rajzi, környezeti, urbanizációs té 
nyezők) függő adatokról lévén szó, 
egységes felm érési lehetőség és 
biztos referenciabázis alig lehetsé
ges. Egyes zárt ethn ikai csoportok
ban egyes betegségek sokkal gya
koribbak, m int más csoportokban 
(pl. a líbiai zsidók közt a  C reutz
feldt—Jacob betegség m integy h a r 
mincszor gyakoribb); ism eretes fa 
m iliaris előfordulás is (Bobowick 
et al. 1973) és két, em berről em 
berre történő átv ite l is (Dufy et 
al. 1974, M anuelides et al. 1977). 
Ezen esetek m iatt jogos az epidé
m ia elnevezés e tekintetben. Ö rök
lési szabály nem állapítható  meg.

A pathologiai fejezetben néhány 
szép finom szerkezeti képet lá th a 
tunk (meglepően keveset a m unka 
pathologiai dom inanciáját tek in t
ve), semmi olyan pathologiai je l
legzetesség nem  vált azonban is
m ertté, am i csak valam ennyire is 
közös lenne a heterogen kórké
pekben. A spongiform  degeneratio 
(sejt-m em brana destructio) slow 
vírushoz kötöttnek látszik, az arte- 
rioscleroticus dem entia — a k ü 
lönböző közti vascularis tö rténé
sekkel — az egyik legjelentősebb 
pathogenetikai csoport; bizonyta
lan az ism étlődő „little strokes” 
szerepe, lehet, hogy ezek állnak az 
ischaemiás attaque-ok, transitorius 
insufficientiák különböző form ái 
mögött. A dem entia kifejlődése 
szem pontjából az insufficientia 
vertebro-basilaris jelentősége sok
kal nagyobb, m in t a carotis-rend
szer keringészavaráé. Mindezen é r 
vek ellenére a  szerző szerin t a  vas
cularis kórállapotok diagnózisa sok
kal többször szerepel dem entia 
kórokaként, m in t a valóságban elő
fordulhat.

A m entalis öregedés kérdéseit 
gazdagon és árnyaltan , elemeire 
bontva vizsgálja (emlékezés, cogni- 
tiv functiók, senilis psychosis- 
modellek, EEG, k iválto tt válaszok, 
agyi áram lás, agysejtveszteség, de- 
generatív jelenségek, psychologiai 
tesztek), így sem  ta lá l azonban a 
korral parallel hanyatlást, különö
sen nem  obiigát jellegűt.

Szerző az  egész m unka során k i
em elten fontos szerepet szán az 
A lzheim er-kóm ak és a Creutzfeldt 
—Jacob betegségnek, am it az u tób
bi esetben indokol a v írus igazolt
nak tekinthető  szerepe, az előbbit 
pedig olyan biológiai m odellnek te 
kinti, am iben az  egyes pathogene
tikai lehetőségek (m etabolikus té 
nyezők. autoim m unitás, slow virus, 
fémmérgezés) jól tanulm ányozha
tók.

Az egyes fejezetek végén igen 
nagy, teljes (és viszonylag gyakran 
ismétlődő) irodalom  található. A 
keresést tárgyindex segíti. A m un
ka megjelenése a megszokott m a
gas színvonalú a Springer-kiadó
gondozásában. _ , . , ,  . ,Szobor A lbert dr.

Die elektrosensib le D iagnostik in  
der N eurologie. Johannes Jörg
Springer-V erlag Berlin Heidelberg 
New York 1977. 126 old. 33. ábra.
Á ra; 68 DM.

Az idegrendszer igen bonyolult 
m orpho-physiológiai viszonyainak 
korszerű ismereténeik követése 
nélkülözhetetlen feltétel az  ideg- 
rendszer sokféle betegségét gyógyí
tani törekvő orvos szám ára. Törté
nelmileg az  sem  véletlen, hogy 
neurophysiológiai ism ereteink gaz
dagodásával hum an viszonylatban 
a neurophysiologus nélkülözhetet
len segítő társa le tt a klinikusnak, 
a neurodiagnosztikában, a betegsé
gek d inam ikai változásainak köve
tésében.

Történelm i sorrendiségben elect- 
roencephalographia (EEG), electro- 
m yographia (EMG), peripheriás 
rendszerekben tö rténő vezetési se
besség m érési lehetőségei m ellett 
a m odern elektronikai m érőm ód
szerek fejlődésének arányában 
m indinkább lehetővé vált a peri- 
pherián keletkező ingerületi folya
m atoknak különböző centrális 
rendszereken keresztül a kortexig 
történő közlekedési ú tja in ak  feltá
rása, az  ingerületvezetődés sebes
ségének, az egyes áttételi rendsze
rekben  tö rténő  módosulásviszo
nyainak, a  válaszreakciók mine- 
műségének elemzése.

A közkedveltté v á lt neurológiai 
sorozat (Schriftenreihe Neurologie) 
keretében m egjelent 123 oldalra 
terjedő kézikönyvben a szerző b e
vezető ké t fejezetében rövid, v ilá
gos összefoglalóban ism erteti a 
senso-m otoros rendszer m orpho- 
physiológiai viszonyait, a  modern 
neurophysiológia idevonatkozó 
alapism ereteit, a korszerű m érés- 
technikákat, am elyek segítségével 
peripheriától a kortexig követni 
leheit a  központi idegrendszer egy
m ásra épülő rendszereiben a vá- 
laszreactiók késlekedését, annak 
qualitativ  és quan tita tiv  változá
sait stb.

S ajá t és nem zetközi tapasztalatok 
alap ján  felh ív ja a  figyelm et e 
complex m éréstechnikák ad ta  hi
baforrások lehetőségeire. R ám utat 
arra, hogy a  m indenkori neurobio- 
lógiai állapotváltozások m ellett az 
organizmus biológiai viszonyai, 
m in t az ingerlést befolyásoló té 
nyezők, m iképpen m ódosíthatják 
norm ál szervezetben is a  m érendő 
válaszreactiókat.

Bevezető fejezetek u tán  a  világ- 
irodalom  és ugyancsak a sa já t ta 
pasztalatai a lap ján  ism erteti e 
m ódszer használhatóságát a neuro
diagnosztikában. Más hasonló tá r 
gyú klin ikai neuro-physiológiai 
könyvekkel szem ben — ism erve e 
módszer ad ta  lehetőségek korlátáit 
és h ibaforrásait — könyvében ol
vasottak szerin t e módszer a lka l
m azása m ellett a neurodiagnoszti
kában használatos egyéb módsze- 
reke t is párhuzam osan alkalm az. WJMT 
(Scintigraphiás, különböző Rtg. stb. _|_
eljárásokat.) Jó l dokum entált á b - -------- -
rá i és tabellái meggyőzően igazol- 121



ják  ezen újabb m ódszer használ
hatóságát, különösen a gerincvelő 
magassági és oldalisági diagnoszti
ka terén. Ugyanez vonatkoztatható  
az agy, elsősorban a daganatos, 
illetőleg pseudotumoros esetek  di
agnosztikájára is.

Érdekes és hasznos ad a t annak  
megvilágítása, hogy bizonyos lo
kális központi idegrendszeri be
tegségekben (pl. angiom a, m enin- 
geoma), am ikor is az EEG-vizsgá- 
la t negatív, a SRAP (somatosen- 
sorische corticale R eizantw ortpo
tentiale) segítségével akkor is le
het észlelni elváltozásokat, m int 
pl. am plitúdónövekedést, m áskor 
am plitúdóreductiót és laten tia-idő- 
m egnyúlást.

Érdekes azon m egállapítása is, 
hogy ún. agyhalál esetleges fenn
á llásának  eldöntésében a SRAP-ot 
használhatóbb e ljá rásnak  m inősí
ti, m in t az EEG-t, am ennyiben az 
ún. nu ll-vonal EEG esetében, ha a  
SRAP első hullám a m ég megjele
nik, így csak átm eneti functio- 
elégtelenség állapota forog fenn, és 
várha tó  a  restitutio. H a a  SRAP 
válasz nem  jelenik meg, szerinte 
ekkor lehet kimondani az  irrever
zibilis központi idegrendszeri k á
rosodás tényét.

Az epilepszia felosztása és azon 
belül SRAP-okból való  következ
tetések levonása nem  tú l meggyő
ző.

összegezve m egállapítható, hogy 
a gyakorlat szám ára jó l használha
tó rövid kézikönyv, m indzok szá
m ára, akik a k iválto tt potentiálok 
elm életével és klinikai alkalm azha
tóságával kívánnak bővebben meg
ism erkedni. H uszák István  dr.

Arzinger-Jonasch H. cs Rictlc- 
berger J.: Klinik und Therapie 
der V crbrennungsverletzungen.
VEB Verlag Volk und Gesundheit. 
1979, Berlin. 221 oldal, 61 ábra. 
Á ra: 22,— M.

A kiadvány áttekintően tárgyalja 
az égési sérülések kóréle ttanát, kli- 
n ikum át és gyógykezelését. A 
könyv alakja, a  válasz to tt betű 
típus, a  decimális beosztási rend
szer és a  jó stílus áttekinthetővé 
és olvasmányossá teszi a k iad
ványt. A könyvet többen írták  
azonban az egyes fejezeteket m ég
sem érzi az olvasó különállónak, ez 
a szerkesztők m u n k á já t dicséri. A 
vonalas ábrák és fényképek nyom- 
datechnikailag kifogástalanok.

A tém a bevezetését az égési sé
rülés NDK-ban tapasz ta lt m orbi
d itásának  tárgyalása adja, össze
hasonlítást is ta lá lunk  a  világiro
dalm i adatokhoz. A m orbiditási 
szám ítások az Európa-szerte is
m ert Röding professzortól szár
m aznak. Sajnálatosan viszonylag 
kis be.teganyag ada ta in  alapulnak, 
másfelől — mivel az  NDK-ban 
égési osztályok nem  m űködnek — 
nehezen általánosíthatók. M inden
esetre jól jellemzik az  NDK-ban 
jelenleg fennálló helyzetet.

Viszonylag részletesen foglalko
zik a  könyv a  kórélettannal. A 
ma általánosan elfogadott elveket 
ta lá ljuk  itt. Nem lehet azonban 
egyértelm űen korszerűnek ny ilvá
nítani, illetve elfogadni az  insensi
bilis vízvesztés m egnövekedésének 
kóroktanáról íro ttakat. A fejezet 
szerzője szerin t a nátrium  ionok
nak a  sejtbe történő vándorlása 
független a folyadékterek elválto 
zásaitól. az oedema lényegét az 
érpályából történő fehérjevesztés- 
ben látja. Ez ellentétben áll a v i
lágszerte elfogadott állásponttal, 
mely szerin t a  folyadékterek moz
gásának fő rugója a  n á triu m  ván 
dorlása, és ilyenform án a  sejtben 
történő nátrium felszaporodás szo
ros összefüggésben áll az  elek tro 
lit- és vízháztartás változásaival.

A (látszólagos) vélem ényeltérés 
oka az is lehet, hogy az elek tro lit- 
folyadékháztartás változásairól 
íro tt rész rövid, tú l tömör, és nem 
fektet súlyt a rra , hogy részletesen 
kifejtse a  kórélettani történéseket

A shock patofiziológiájának le
írása  korszerű, sa jnálatosan  nem 
eléggé égésorientált. Ismeretes, 
hogy az  égési shocknak, tekintsük 
azt b á r  a  folyadékvesztéses shock 
egy különös fajtájának , van  néhány 
olyan fontos jellegzetessége, m ely
nek therápiás vonzatai is vannak. 
Talán elég u taln i i t t  a  szívizomza- 
tot deprim áló faktorra, a klinikai 
param étereknek az általános tra u 
mas shocktól történő eltérésére 
(RR, P, centrális vénás nyom ás ér
téke, a  vér rheologiai változásai 
stb.).

A katabolizm us leírása korszerű 
és impresszionáló, sajnálatos, hogy 
a mellékvese funkciója nem  szere
pel a  tényezők között.

E lőbbiektől eltérően dicsérendőén 
részletes az im m unológiai appará
tus funkcióváltozásait tárgyaló  fe
jezet. N apjainkban, am ikor a  szep- 
szis. illetve az  infekcióból eredő 
halál világszerte a  vezető letalitási 
tényező, különös jelentőséget nyer 
az imm unológiai apparátus funk
cióváltozása és ennek theráp iás vo
natkozásai.

A the ráp ia  tá rgyalását a  könyv 
— helyesen — sebészi jellegű teen
dőkkel kezdi.

A theráp iának  a  sebészi teen 
dőkkel való bevezetése egyúttal a 
könyv egész szem léletét is tükrözi. 
Ezzel is hangsúlyt kap. hogy az 
égési sérülés a  sebészet körébe ta r 
tozik. A shockfázis és a m űtéteket 
követő, postoperativ időszak sebé
szi th e ráp iá já t jól, áttekinthetően, 
korszerűen és célratörően tá rgya l
ja  az anyag.

E fejezet külön erénye, hogy vi
szonylag egyszerű, általános sebé
szeti osztályon is m egvalósítható 
kezelési rendszert aján l, a  m agyar 
szakem berek szám ára is megszív
lelendő ötletekkel szolgál. Az egyes 
teendők tárgyalásakor m egtaláljuk 
a gyakorlati fogások le írásá t is. 
Különösen instruk tiv  a m űtéti 
technikának és a kötésváltás mód
jának  leírása. A beteg ágyban tö r

ténő elhelyezésére vonatkozólag is 
részletes u ta lást ta lálunk.

A korai szak folyadékpótlásában 
a könyv elkötelezi m agát a kom
binált kolloid (albumin) és k ris tá 
lyos theráp ia  mellett. E kérdésben 
világszerte k iterjed t v iták  folynak, 
a kérdést nem  lehet eldöntöttnek 
tekinteni, s ezért a szerző állás
pontja elfogadható. A tisztán k ris
tályos theráp ia  is helyet kap. talán 
kissé bővebben lehete tt volna e r 
ről szólni.

Az aján lo tt folyadékpótló sémák 
a nálunk  megszokottnál több folya
dékot a ján lanak  az első 24 órában, 
e tekin tetben sem  lehet azonban 
még egyértelm űen állást foglalni, 
és el kell fogadni a  szerző saját 
tapasztalatból fakadó sémát.

Külön rész foglalkozik a kombi
nált égésekkel, és a kérdés tá rgya
lása során  vezérfonalként vonul 
végig a  katasztrófa sérü ltjeinek el
látása. A szerző, aki a  szakiroda- 
lomból jól ism ert katonaorvos, a 
csonttöréssel szövődött égések ese
tére a  korai osteosynthesist a ján l
ja. Részletesen esik szó a sugár
sérüléssel kom binált égésekről is.

Külön fejezet foglalkozik a  gyer
mekégésekkel. Ezzel kapcsolatban 
viszonylag kisebb terjedelem ben 
szól a  sebészi tevékenységről (mely 
a felnőtt égésekével lényegében 
azonos), de különös gonddal és 
részletességgel tárgyalja  a gyerm e
kek gyógyszeres theráp iáját.

A könyv tárgyalja  a helyreállító 
m űtétek elveit és m űtéti techni
káját. Ennek tá rgyalását kétségte
lenül nem  lehet egy égésről szóló 
könyvben mellőzni, azonban úgy 
tűnik, hogy a könyv terjedelm e 
nem te tte  lehetővé, hogy szerzők 
részletesen foglalkozzanak az égés 
kezelésének e késői, de nagyon 
fontos, hosszan ta rtó  időszakának 
problém ájával. E viszonylag rövid 
fejezet azonban hasznosan egészíti 
ki az égésbetegség sebészi therá- 
p iá járó i írottakat.

Hazai kiadványokban ritkán  ta 
lálunk leírást, tanácsot a  rokkan t
ság megítélésére vonatkozó tevé
kenységről, holott nem csak a m a
gán biztosító társaságok hatóköré
ben. hanem  a szocialista egészség
ügyben is m ind nagyobb szerepet 
kap a  kezelőorvos a  kezelés befe
jezése u tán  visszam aradt elválto 
zások megítélésében. B ár rövid fe
jezetről van szó, ez jól á ttek in t
hető és megfelelő utalásokat ad a 
kórházi orvos szám ára.

Ugyancsak erénye a  könyvnek, 
hogy elég részletesen foglalkozik az 
égési részlegek, kórterm ek építé
szeti és m edikai berendezési köve
telményeivel. Ezt a  gyakorlatot h a 
zánkban is érdem es volna követni, 
hiszen egy-egy kórkép kezelésére 
nem csak a szakosított osztályok h i
vatottak.

összefoglalva: hasznos kiadványt 
vesz kezébe az olvasó. A könyv á t
tekintése gyors tájékozódásra nyújt 
módot az általános sebésznek, de 
az égésekkel ritkán  foglalkozó trau -
m atológusnak is. ,, . .  ,N ovak Janos dr.



A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. jan u ár 14-én, du. 2 
órára tűzte ki Szám  István dr.: 
„Cor pulm onale chronicum  — oede
ma pulmonurß,” e. doktori értekezé
sének nyilvános v itá já t az MTA 
nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Boda 
Domokos dr., az orvostudom ányok 
doktora, Bodrogi György dr., az o r
vostudom ányok doktora, M ihóczy 
László dr., az orvostudom ányok 
doktora.

A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. jan u ár 15-én, du. 2 
órára tűzte ki Tóth Emil dr.: „Vi
taim ikroszkópia és a hőreguláció 
szerepe a mikroangiopathia diabe
tica korai diagnosztikájában” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos v itá já t az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: K ä m 
merer László dr., az orvostudom á
nyok kandidátusa, Romics László 
dr., az orvostudom ányok kand idá
tusa.

A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. január 16-án, du. 2 
órára tűzte ki Varga A ntal dr.: „A 
csonkolt hüve lyku jj pótlása” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos v itá já t az MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Salamon  
A ntal dr., az orvostudom ányok 
doktora, Bíró V ilm os dr., az orvos- 
tudom ányok kandidátusa.

A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. jan u ár 17-én, du. 2 
órára tűzte ki Bohár Anna dr.: 
„Az elektroretinografia klinikai 
alkalmazása és életkori vonatkozá
sai” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA kisterm é
ben.

Az értekezés opponensei: Kahán  
Ágost dr., az orvostudom ányok 
doktora, Tóth Szabolcs dr., az o r
vostudom ányok kandidátusa.

A Főv. Péterfy S. u. K órház-Ren
delőintézet Tudományos Bizottsága
1980. jan u ár 17-én, 14 órakor, a 
Kórház tanácsterm ében (VII., Pé
terfy S. u. 14., IV. em.) tudom ányos 
ülést tart.

1. Gulyás G usztáv dr., Takács 
László dr.: Beszámoló a Friedrich 
Schiller Egyetemen, Jénában  ta r 
to tt m ikrosebészeti tanfolyam ról.

2. Gulyás Gusztáv dr., Takács 
László dr.: M ikrosebészet gyakor
lati alkalm azása a plasztikai sebé
szetben és a sebészet más te rü le
tein.

3. Molnár Dénes dr., Hajmássy  
Zsuzsa: G yerm ekkori hasi B urkitt- 
lymphom ás betegünk.

A Főv. VI. kér. Tanács V. B. K o
rányi F. és S. Kórház Tudom ányos 
Bizottsága 1980. január 17-én (csü
törtök) 14 órakor, a K órházban 
((VII. kér. Alsőerdősor 7.) tudom á
nyos ülést tart.

1. Varga Erzsébet: Az S I m ér
tékegységrendszer.

2. Székely Judit: Nagy sűrűségű 
lipoproteidek és arteriosclerosis.

3. Horváth István: A  cholegra- 
phiáról.

A Magyar Gyerm ekorvosok Tár
sasága 1980. jan u ár 17-én, csütörtö
kön, 14 órakor Budapesten, a Sem- 
m elw eis-terem ben (VIII., Szentki
rályi u. 21.) tudományos ülést tart.

Tém a: A  korszerű gyerm ekellá
tás.

Schuler Dezső: Elnöki megnyitó.
Őry Imre  (Eü. Min.) Bevezető.
Polcz A laine: Kórházi ártalm ak.
Heinrich János: Kórházépítészet.
Sedianszky Éva (Pécs): Kórházi 

és poliklinikai miliő.
Kálm án Zsófia: K linikai é let

mód.
Révész Tamás: A  látogatás k é r

dése.
Alpár Zsuzsa: M űtéti előkészítés.
K örm endy György (M iskolc): 

Foglalkozástherapia.
István Lajos (Szom bathely): 

Kórházpedagógia.
Popper Péter: K órházban ápoltak 

visszailleszkedése.

A Főv. János Kórház Tudom á
nyos Bizottsága 1980. január 17-én 
(csütörtök) délu tán  14 órakor, a 
K órház tanterm ében (XII., Diós
árok u. 1.) tudom ányos ülést tart.

1. Wabrosch Géza dr., Balázs 
Márta dr., Eckhardt Sándor dr., 
Gyenes György dr., Csermely A nna  
dr.: Hólyagdaganatok kezelésének 
klinikai és kórbonctani tapasztala
tai.

2. Jánosy Jenő dr.: A  m esenteriá- 
lis keringés zavarai, különös tek in 
tettel a hasi arteriosclerosisra.

3. Szővérffy  László dr.: A z  aero
sol kezelések m ai indikációi és fül- 
orr-gégészeti vonatkozásai.

4. Drexler László dr., Felkai Irén  
dr., Koncz István dr., Kiss Sándor 
dr.: A  vesepusztulással já ró  folya
m atok angiographiás diagnoszti
kája.

5. Mészáros Zsolt dr., Kostic Szi
lárd dr., Buzna Endre dr.: Az á t
hatoló hasi sérülésekről.

A MÁV Tüdőgyógyintézet II. 
Belosztály és Légzésfunkciós Labo
ratórium 1980. jan u ár 18-án (pén
tek) délután 13.30 órakor az In té
zet orvosi könyvtárában (XII., B u
dakeszi) tudom ányos ülést tart.

1. Vargha Géza: A  sp irom etriától 
a kom puterizált légzésfunkciós

vizsgálatokig. III. Testpletizm ográ- 
fia. Diffúziós kapacitás m eghatáro
zása. Compliance mérés.

2. Tallósy Imre: R itka pulmono- 
lógiai esetek.

A Magyar A ngiológiai Társaság
1980. jan u ár 18-án, pénteken este, 
17 órakor, a Sem m elweis Orvostu
dom ányi Egyetem I. Sebészeti K li
n ika tanterm ében (VIII., Üllői út 
78.) tudom ányos ü lést rendez.

1. Török István dr., Vadon Gá
bor dr., Engloner László dr.: Űj, 
közel izotóniás kontrasztanyag 
H exabrix angiographiás felhaszná
lása.

2. Jámbor Gyula dr.: 355 femoro- 
popliteo-cruralis verőér rekon
strukcióval szerzett tapasztalatok.

3. Szirtes Mária dr.: Terheléses 
vizsgálatok az alsó végtagok obli- 
teráló verőérsclerosisában szenve
dő betegeken.

Az előadásokat a  jövőben is Urai 
László dr. fő titkár címére (1450 
Bpest., Pf.: 88., tel.: 130-832) k ér
jük  beküldeni, bejelenteni.

Az Országos Idegsebészeti Tudo
m ányos Intézet 1980. év m inden hó
nap utolsó péntekjén 13 órakor, az 
In tézet könyvtárában (XIV., Am e
rikai u. 57.) neuroradiológiai bem u
tatásokat tart.

Az esetbem utatásokon kívül az 
egyes főtém ák:

Jan u ár 25.: Spondylosis cervi
calis.

F ebruár 29.: Intracranialis m e- 
ningeomák.

M árcius 28.: Saccularis aneurys- 
m ák.

Á prilis 25.: H ypophysis tumor.
M ájus 30.: Discussérvek.
Szeptem ber 26.: Agydaganatok  

gyerm ekkorban.
O któber 31.: Traumás intracra

nialis vérzések.
Novem ber 28.: Intracranialis 

gliomák.

A  Magyar Kardiológusok Társa
sága, a Magyar Sebész Társaság 
K ardiovascularis Szakosztállyal és 
a  Gyerm ekkardiológiai Szekcióval. 
együtt 1980. m ájus 8—9—10-én 
(csütörtök, péntek, szombat) Bala- 
tonfüreden — 25 éves fennállása 
alkalm ából — tudom ányos ülést 
rendez.

Főtém ák:
1. A szívbetegségek megelőzése 

gyerm ek- és felnőttkorban (geneti
kai vizsgálatok, kockázati tényezők 
— különös tek in te tte l a dohány
zásra — szűrővizsgálatok, gondo
zás).

2. Az aku t és a krónikus kerin
gési elégtelenség vazodilatátor ke
zelése.

3. A koszorúerek fejlődési rend
ellenességei.

4. A m yokardium  in traoperativ  
protekciója.



5. Szabad témák.
A tudományos ülésen a Társaság 

tagjai ta rth a tn ak  előadást. A m axi
málisan egy gépelt oldalnyi előadás 
kivonatok nyom dakész két példá
nyát 1980. február 15-ig kérjük

beküldeni a Társaság címére (1475 
Bp. X., Maglódi u. 89/91.). A m un
kahely, az előadás címének és az 
előadó(k) nevének feltüntetése 
szükséges. A Rendező Bizottság az 
előadáskivonatok alap ján  dönt az

előadások m űsorba ik tatásáról, ill. 
poszterre helyezéséről. Előadóként 
egy szerző csak egyszer szerepel
het. A m űsorfüzetben és az elő
adáskivonatok könyvében m inden 
elfogadott kivonat megjelenik.

ÖSSZETÉTEL:

V EN O R U TO N 1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/3-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:

gél Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;

H 600
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök
kentése;

Antivaricosica
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLEN JAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

KÜLSŐLEGES

H A S Z N Á L A T R A

ALKALMAZÁS:

Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás
sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós 
kötést (reggel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS:

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

\ w Q / CSOMAGOLÁS:

40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

Előállító: BIOGÁL Gyógyszergyár,
Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.
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Petrányi G yula dr.:
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.)

A tápcsatorna autoimmun 
betegségei
Petrányi Gyula dr.

Utoljára ezzel a témával összefoglalólag az „Auto
immun betegségek” c. monográfiában foglalkoztam 
(1), fcb. 6 évvel ezelőtt. Azóta tovább fejlődött az 
immunológia, új irányok vannak kifejlődőben. Ér
demes tehát egy újabb áttekintést végezni. A fej
lődés ellenére néhány fontos kérdésben nem jutot
tunk előbbre. Így továbbra is kérdéses, és gastro- 
enterológiai vonatkozásban érdekes, hogy a mada
rak B sejt differenciálódását irányító bursa fab- 
ricii az emlősök tápcsatornája mely részének felel 
meg, és hogy egyáltalán az emlősökben, emberben 
van-e, kell-e egy „bursa-aequivalens”.

Tudjuk, hogy az immunszisztéma (ISy) nagy 
tömegeivel oda fejlődik, ahol heteroantigén invá
zióra van lehetőség, ez pedig elsősorban a tápcsa
torna. Itt állandó védelemre, ellentámadásra, rend- 
őrségre-katonaságra van szükség az emésztéssel 
nem teljesen desantigenizált táplálékalfcatrészék és 
a kommenzálissá szelídült — időnként pedig pato- 
gén — mikroorganizmusok ellen. A katonaság ha
sonlat azért is jó, mert bizony előfordulhat bonyo
lult helyzetben, hogy a saját katonaság a saját te
rületét is bombázhatja, ami a szervezeten belül 
pontosan megfelel az autoimmun agressziónak.

Elméletileg fontos megkülönböztetni a saját és 
nem saját elleni immunreakció által okozott bajt, 
tehát az autó- és nem auto- (alio-, ill. hetero-) im- 
munreákciót. A megkülönböztetés gyakorlatilag 
még fontosabb lenne, hiszen a heteroimmun reak
ció patogenitását elsősorban a heteroantigén (aller- 
gén, kimutatható vagy ismeretlen mikroorganiz
mus) eliminálásával lehet megelőzni, kivédeni, 
meggyógyítani. Ezzel szemben az autoantigén csak 
nagyon nagy áldozat árán, az érintett szervszövet 
kiirtásával eliminálható; a helyes megoldás tehát 
az autoagresszíwé kisiklott öngyilkos autoimmun 
reakció megszüntetése, a pontos önfelismerés hely
reállítása.

Amíg a fenti definíció szerint elméletileg az 
autó- és heteroimmun reakció elkülönítése magá
tól értetődő, az orvosi gyakorlatban ez annál nehe
zebb, egyelőre sőkszor lehetetlen. Tudjuk egyrészt, 
hogy az önfelismerés specificitása annál finomabb, 
minél közelebb áll az alloan tigén a sajáthoz. Tud-
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juk azonban azt is, hogy milyen nehéz annak bi
zonyítása, hogy az autoantigén változatlan, vagy 
nem változott-e meg valamilyen heteroantigén, ill. 
hapten megkötésével, beépülésével. Ily módon, ha 
egy patogén heteroantigén nem valószínűsíthető, 
egyelőre a klinikai gyakorlatban összemosódhat az 
autoimmun és a patogén heteroimmun reakció.

A heteroimmun reakciónak természetesen 
nem kell patogénnek lennie. Azzá csak akkor válik, 
ha 1. az antitestkötés gyulladást keltő vasoaktiv 
mediátorokat (histamin stb.) szabadít fel, vagy — 
ha 2. spec, antitestekkel, vagy — 3. immuncomp- 
lex (IC) kötődéssel vagy — 4. direkt killer (K) sej
tekkel, vagy — 5. antitest-dependens celluláris cy- 
totoxicitással (ADCC) — károsítja, elpusztítja a 
heteroantigént kötött, nem sajáttá vált autoanti
gén struktúrát, végül, ha 6. bármilyen kötött, vagy 
keringő funkcionális molekulát (pl. receptort, coa
gulans faktort stb.) blokkol, közömbösít4iatásta- 
lanít.

Végeredményben minden ismeretlen etiopato- 
genezisű „idiopátiás” kórképről föltételezhető, hogy 
kifejlődésében, fennállásában ilyen patogén im
munreakció több-kevesebb szerepet játszik. A kér
dés azonban, hogy ez jelentős „primum movens”-e 
vagy csak inkább eltakarító jellegű, másodlagos 
jelentőségű következmény.

Mint minden működés a szervezetben, az im
mun funkció is bonyolultan szabályozott. Tovább 
bonyolítja az immunfunkció monitorozását, hogy 
magában a rendszerben az antigén elleni reakciót 
egyrészt segítő (helper), másrészt gátló (elnyomó, 
szuppresszor) működésék különíthetők el. Még to
vább nehezíti az egyes kórképekben az aktuális 
helyzet felmérését, hogy a giemsával festett vér
képben egyformának látszó lymphocytákat B, T és 
kétféle K (killer), helper és szuppresszor, inaktív 
és aktivált stb. sejtekre kell további vizsgálatok
kal felosztani és ezeket abszolút számban hatásuk
kal megmérni. Vizsgálni kell interakciókat autó- 
antitestekkel és heteroantitestekkel, complement 
faktorokkal, de interakcióikat vizsgálni kell más 
sejtrendszerékkel is, elsősorban a macrophag his- 
tiocyta rendszerrel, szöveti basophilékkel, granulo- 
cytákkal, továbbá az interakcióban ezekkel és a 
szöveti sejtekkel a különböző lymphökin termékek 
hatását. Valószínű, hogy mindezekre külön-külön 
a gyógyszereink különbözőképpen hatnak. A sti- 
mulátor helperék szuppressziója hasonló végered
ményt adhat egy megzavart egyensúly helyreállí
tására, mint az inhibitor szuppresszorok stimulá
ciója és fordítva. A szuppresszorok szuppressziója 
(gyengülése-hiánya) pl. az autoantitest képzést elő
segíti, elszabadítja. Ezért ma már vigyázni kell az 
immunoszuppresszió és immunostimuláció kifeje
zésekkel. Ezéket csak az összjáték végeredményére 
alkalmazhatjuk. Egyébként jobb lenne, ha ponto
san meg tudnánk adni a gyógyszereinknek az 
immunfunkciókra gyakorolt részlethatásait, a dó
zis, vérszint, felezési idő, továbbá a szöveti, ill. 
celluláris — (célsejt) — kötés, ill. hatás függvé
nyében. Addig amíg ez kielégítően nem lehetsé
ges, helyesebb — ahogyan ezt már régebben aján
lom — az immunoszuppresszió helyett a klinikum- 
ban tünet-, ill. kórkép-szuppressziót mondani.



Az immunológia alaptétele, hogy az immun
reakció tönkreteszi azt az antigént, amely ellen irá
nyul. Az autoimmun reakció károsítja azt a saját 
makromolekulát, sejtféleséget, szövetet, szervet, 
amely ellen irányul, és a kórkép addig tart, amíg 
a „gyulladás” kiég, vagy pedig az autoimmun re
akció magától, ill. terápia hatására megszűnik. 
Csak legújabban merült fel, hogy a mindig csak 
pusztító, és ezzel védő, ill. károsító „negatív” olda
la mellett az ISy működésének „pozitív” oldala is 
lehet, ill. van, amely a sejtszövet trophiára hatva 
hypertrophiák, és diffúz, de esetleg nodularis hy- 
perplasiák kifejlődésében kap szerepet, ezáltal bi
zonyos regenerációs, kompenzációs határon túl, kó
ros funkciófokozódásokkal okozhat bajt.

A tápcsatornára vonatkoztatva nézzük át az 
immunfunkció mindkét oldalát. Kezdjük első rész
ként a pusztítás ismertebb, elismertebb oldalával, 
a tápcsatorna autoimmun betegségeivel.

I.

A tápcsatorna egyes sejttípusai reájuk jellem
ző specifikus antigéneket hordoznak és így (organ)- 
szerv-szövet-sejt típus szerint monolökalizációsan, 
monosystemásan, specifikus autoimmun destrukció 
áldozatai lehetnek anélkül, hogy ez a patogenezis 
a szervezetben máshol is bajt okozna. Gyakoribb 
azonban, hogy egyszerre, vagy méginkább időben 
szétszórtan károsulás máshol is jelentkezik.

A nem szervspecifikus polysystemás autoim
mun syndroma, a systemás lupus erythematosus 
(SLE) viszont előbb-utóbb szinte minden szervet- 
szövetet megbetegíthet (1, 2). Mégis érdekes, hogy 
az SLE-vel összefüggésbe hozható gastrointestina
lis „betegség” nagyon ritka, inkább csak panaszok 
ezek (étvágytalanság, émelygés, epigastrialis nyo
más, obstipatio, puffadás stb.). Bár egyes megfi
gyelők ilyet több mint 50%-os gyakoriságig emlí
tenek (3), mások (4) és így miszerintünk is (1), a 
rákérdezés nélkül említett gyomor-bél panasz 20 
százaléknál ritkább, a betegség lefolyása, prognó
zisa szempontjából jelentéktelen, nem állandó; ezek 
valószínűleg egyéb tünetek (pl. láz stb.) járulékos 
társulásai és gyakran inkább a terápia, gyógysze
rek következményei.

Ismert viszont, hogy az SLE más — feltehetően 
ugyancsak autoimmun — kórképpel gyakran ad 
átfedést.

Az önállóan is előforduló, de gyakran átfedő 
(„overlapping”) syndromák közül (5) gastroentero- 
lógiai szempontból a szá jb a n  a sicca sy n d ro m a  je
lentős, a xerostom ia , melynek lényege a nyálmiri
gyek elleni autoimmun reakció. Az ehhez rheuma
toid arthritis társulásával kialakuló trias (kera
toconjunctivitis sicca +  xerostomia +  rheumatoid 
arthritis) adja a Sjögrennsyndromát. A laborató
riumi vizsgálatok közül különböző szerv elleni an
titestek mellett megjelenhető LE-faktor és többféle 
antinukleáris (sejtmagok, nucleoluisok, DNS, nuc- 
leohiston elleni) antitest hozza be a sicca, ill. Sjög- 
ren-syndromát az SLE átfedései közé.

Az oesophagusban  a sc leroderm a  (progressiv 
systemás sclerosis) a cardia fölött okoz megbetege- 
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ban a vékonybélben is előfordul, a passzázs, ill. 
motilitás csökkenését Okozva.

A g yo m o r  jellegzetes autoimmun betegsége a 
mucosa atrophiáját okozó p rim er  k r ó n ik u s  gastri
tis, mely önmagában panaszt szinte nem Okoz. A 
betegek már következményes, intrinsic faktor hiá
nyos malabsorptiót követő Bi^-hiánybetegségnek, 
az anaemia perniciosának a tüneteivel jelentkez
nek. Orvostörténeti érdekesség, hogy már 100 éve 
ismert a gyomor-mucosa atrofiája és az anaemia 
perniciosa (AP) közti összefüggés (6). A patológiai 
folyamat követése a fiberoscopiás biopsia által csak 
néhány éve vált lehetővé. A folyamat superficiális 
gastritisként kezdődik, a mucosa felszín közeli és 
a lamina propria lymphocytás-plasmasejtes infilt- 
rációjával, majd sérülésével; az atrofia a mélybe 
terjed, a mucosa-mirigyék elpusztulnak és meta
plasia képződik. A gyulladás az atrofiával, az auto- 
antigének elpusztulásával kiég. Kezdetben a gyul
ladás foltos, tehát egyetlen hely biopsziás lelete nem 
jellemzi az egész gyomor nyálkahártyáját. Közben 
a folyamat megállhat. A progressio nem egyenle
tes. Ezzel a több áttételes láncfolyamattal az an
aemia perniciosa hónapök-évek alatt fejlődik ki. 
Előfordul inkább a corpus-fundus mucosa atrofiá
ja, vagy inkább csak az antrumé. A csak antrum 
gastritis (mucositis) valószínűleg szintén autoim
mun folyamat, de más helyi autoantigének ellen 
irányul, nem okoz anaemia perniciosát, gyakran 
látható mellette duodenális reflux (7). Ismert a fo
kozott carcinoma-frekvencia az atrofia után, de a 
metaplasia mechanizmusa még homályos. A hul
lámzó lefolyást az autoimmun reakció aktivitásá
nak hullámzásával magyarázhatjuk, ami a külön
böző (parietalis sejt, ill. intrinsic faktor elleni) 
autoantitestek kimutathatóságának, ill. titerének a 
változásaiból következtethető. Az autoantitestek 
közvetlen patogenitása bizonytalan. Az antipari- 
etalis sejtek elleni antitestek titere a vérben, ill. 
intraluminálisan 'a gyomornedvben elég kicsi, több
nyire IgG, ritkábban IgA típusú. Kis titerben 
egyébként is az emberek kb. 2%-ában előfordul
nak. Öregedéssel a kimutathatóság gyakorisága 
fökozódik anaemia perniciosa nélkül is. Az atrofia 
kifejlődésével nem annyira a titer, mint inkább a 
kimutathatóság gyakorisága nő kb. 70%-ra. Érde
kes, hogy autoimmun thyreoiditisekben kb. 3%- 
ban mutatható ki. Kissé gyanússá teszi az ismert 
antiparietalis-sejt antitestet a patogenitás szem
pontjából az, hogy a sejt plasma-frakciójával rea
gál inkább, márpedig az agresszornak a felületet 
kellene megtámadnia. Ez a celluláris autoagresszió 
jelentőségére utal. A szövettanilag kimutatható 
lymphocytás-plasma-sejtes infiitráció arra utalhat, 
hogy egyrészt az autoantitestek helyben keletkez
hetnek, másrészt, hogy a cellularis cytotoxicitás 
valamilyen formája közvetlenül is szerepel az auto- 
agresszióban. Mint az autoimmun reakciókban ál
talában, megtalálható itt is többféle autoantitest. 
Előfordul egész autoantitest „zápor”. A parietalis 
sejt és az intrinsic faktor elleni kétféle antitest 
mellett legérdekesebb megint, hogy nem ritkán 
thyreoidea ellenes autoantitestek mutathatók ki, és 
ez nemcsak serológiai átfedés, mert az anaemia 
perniciosa és több-kevesebb pajzsmirigyfunkció-



csökkenés közt vice-verza gyakoribb a társulás 
mint az a véletlen folytán lehetséges. Gyomornyál- 
kahártya-atrofia és az intrinsic faktor (IF) szekré
ciójának csökkenése nélkül az anti-IF antitestek 
is okozhatnának anaemia pemiciosát, de az így in 
vivo nem fordul elő. Az antitestekkel nagy iroda
lom foglalkozik, erre itt nem érdemes kitérni, mert 
egyrészt nem viszi előbbre tudásunkat az első 
láncszem, az autoimmun gastritis irányába, más
részt kitűnő összefoglalások állnak rendelkezé
sünkre (7).

Immunológiai, ill. patogenetikai szempontból 
nem az anaemia perniciosa az .érdekes, hanem ké t 
tanulság . Az egyik, hogy az egyre súlyosabb pa
naszt és régen halált Okozó súlyos betegség m e n y 
n y ire  soklépcsős á tté te lle l áll tá v o l a k ivá ltó  a u to 
im m u n  fo ly a m a ttó l,  a másik pedig az, hogy az 
ilyen veszélyes kórkép nem okvetlenül az autoim
mun folyamat nehézkes, sok veszéllyel járó befo
lyásolásával gyógyítandó, hanem a legutolsó lánc
szem, a B12 parenteralis pótlásával, tökéletesen és 
gyakorlatilag veszélytelenül. Ez utóbbinak nagyon 
örülünk, de marad egy hiányérzetünk: nem tud
juk, mi provokálja az első láncszemet, az autoim
mun reakciót a gyomornyálkahártya ellen.

A v é k o n y b é l  betegségeit végigtekintve (8), a 
klinikai gyakorlati célú csoportosítás fő szempont
ja általában a malabsorptio. Ezen belül az atrófiá
hoz vezető gyulladások, a non specifikus, ismeretlen 
pathomechanizmusú krónikus enteritisek közt ke
reshetjük az autoimmun agressziót, vagy a vékony
bél malabsorptio szempontjából nézve, az entero- 
cellularis, esetleg postenterocellularis csoportban.

Az alimentaris allergia, ill. általában az aller
giás enteritisek elkülöníthetők a heteroantigén ál
tal, mely eliminálható és ezután a kórkép vele aku- 
tan provokálható. Ugyanez vonatkozik a gyógysze
rekre.

Nem sorolhatjuk az autoimmun típusú mal- 
absorptiós kórokok közé a tumorokat (köztük a 
lymphomákat, még akkor sem, ha valamilyen 
autoantitestet, pl. haemolysint termelnek), a mas- 
tocytosist, az enteralis mucosa nyirokútjait blok- 
kírozó kórképeket (Whipple-kórt, mesenterium 
gyököt infiltráló tumorokat, a hasi Hodgkin-kórt, 
az «-lánc betegséget stb.), ill. a vascularis stasissal 
károsítókat.

Az immunreakciók természetesen szinte min
den kórképben jelentősék, az infekcióktól az aller
gián át a tumorokig, de ez nem illeszthető az auto
immun fogalomba. Egyet azért figyelembe kell 
venni, azt, hogy nem valamilyen infekció-e az, 
amely elindítja a gyulladásos folyamatot, mely a 
fertőzés leküzdésével átalakul és krónikussá per- 
pétuálódva autoimmun patogenesissel folyik to
vább az ISy valamely sérülése, funkcionális kisik
lása által. Ilyen lehetőség merül fel pl. a regionális 
ileitisben (Crohn-betegségben) és a colitis ulcero- 
sában. Whipple-kórban ma már nyilvánvaló a fer
tőzés jelentősége, bár a kórokozót még nem sike
rült egyértelműen azonosítani, és feltehető, hogy 
valamilyen immundefektus is áll a háttérben, ta
lán funkcionális hiba a macrophagok vagy a T 
sejtek lymphokin termelése részéről. Lehetséges, 
hogy ez is inkább következmény megfelelő geneti

kus adottság mellett. Ilyen kiszűréssel kevés kór
kép marad, amelynek származása autoimmun re
akcióval gyanúsítható: a colitis ulcerosa a Crohn, 
és néhány furcsa bizonytalan ritka kórkép, mint 
az „enterocytás atrophia a mesenterialis nyirok
csomóknak és a lépnek a dystrophiájával”, az 
„atrophie villositaire incomplete de l’intestin gréle” 
és a „jejunoileitis ulcerosa” (8). így rostálva a be
tegségeket tehát lényegében két gyulladásos kró
nikus bélbetegség marad, melyben az immunoló
giai mechanizmust a pathogenezisben nagyon je
lentősnek látjuk, noha az etiológia bizonytalan és 
többféle is lehet és úgy vélhető, hogy miután vala
mi (fertőzés stb.) elindította a gyulladást, a perpe- 
tuálódást, krónikussá válást már az autoimmun 
irányba tolódás okozza.

Az ileitis regionalis, m elyet Crohn és m tsai (9) 
1932-ben határo ltak  körül és a  régóta ism ert colitis 
ulcerosa, m elynek összefüggését a  dysenteriával m ár 
a m últ századiban v ita tták  — a jellegzetes form ájában 
két külön betegség —, de számos átfedéssel úgy, hogy 
esetleg ugyanazon kórfolyam at k é t szélső variánsának  
is tekinthetők. A kórképeket jól ism erjük a gyakor
latból, i t t  most az etiopatogenezás problém áit szeret
ném  érinteni az autoim m unitás szempontjából. A ké t 
kórkép közössége és valószínű im m unm echanizm usa 
m ellett szólnak az előfordulható extra in tesfinális m a- 
nifesztációk, m in t az  a rth ritis, uveitis, erythem a no
dosum, hajlam  allergiás jelenségekre. Ezek lehetnek 
ún. kom plikációk, m égis inkább a  kórkép szisztémás 
jellegének a m egnyilvánulásai. R endkívül érdekes, 
hogy azoknak a  bélgyulladást követő artritiszes b e te 
geknek, akiknek  Y ersinia vagy Salm onella tenyészett 
tó a székletéből, a 90%-a abba a  HLA—B27-es geneti
kai leukocyta m arker csoportba tartozik, am elyikről 
eddig úgy tud tuk , hogy elsősorban a  B echterew -kórra 
jellemző (10). Bechterew -kórban ugyan nincs enteritis, 
de a  norm ális bélflóra állítólag (11) eltolódott K leb
siella pneum oniae túlsúly irányába  és rheum atoid 
arth ritiszes betegekben pedig C lostridium  perfringens 
irányába és HLA kapcsolat m u ta tha tó  k i . a DrW 4- 
gyel. A norm ális bélflóra eltolódás jelentőségére még 
további bizonyítás szükséges, m ert következm ény is 
lehet. U gyanakkor vizsgálatok töm ege adott a kü lön
böző vizsgálók kezében egym ással ellentm ondó, m eg 
nem  erősített, m áig is bizonytalan eredm ényeket; ily e 
nek: 1. Injekciós kezdet, Colitis u lcerosában ez leh e t
séges, de a kórokozó eddig nem  volt m eghatározható; 
összefüggése a  foacillairis dysenteriával teljesen való 
színűtlen, Oröhn-betegségben viszont elég sok vizs
gálat (12) szól am ellett, hogy egy Yersinia species 
(enterocolitica, pseudotuberculosis) az aku t kezdetben 
az eseteknek nagy részében (kb. kétharm adában) k i
m utatható, de alig néhány  százalék válik  ezekből k ró 
nikussá; a  Y. pseudotuberculin bőrpröba (13) diagnosz
tikus hasznáról m ég nincs kellő tapasztalat. 2. A uto-  
antitestek. Ism ert autoim m un betegségekkel a  kapcso
la t nem  bizonyítható; nincs au to an tites t zápor kü lön
féle organspec. antigének ellen; colon-m ucosa se jt cy
toplasm atibus (perinuclearis) an tigen  ellen az esetek
nek kevesebb m in t 25% -ában ta lá lh a tó  an titest a  szé
rum ban, még jóval ritkábban  Cröhnban, tehát ez még 
diagnosztikai célra is értéktelen. E lőfordulhat ilyen 
an titest SLE-ben és C AH-ban ileitis-colitis nélkül, és 
reakciót ad h a t biopsziával k ive tt buccalis mucosa se j
tekkel. Valószínű, hogy ezek az an tite s tek  a bélnyálka
hártya  gyulladt, sérü lt sejtje inek cytoplasmiatikus a n 
tigénjei ellen m ár m ásodlagosan keletkeznek (14). A 
kom plem ent szint is norm ális és így a consumptio 
hiánya an tite s t kötés, ill. im m uncom plex depozíciós 
pathogenesis ellen szól. Az au toan tites t k im utatható- 
sága és a  kórkép aktiv itása közt nincs összefüggés. 
Keresztreakoió lehetséges az A vércsoport anyaggal, VT/|~ 
bélbaktérium ok lipopolysaecharidáival. Retikulin an ti-  1 1  
test, m ely gyakori coellaikiában, a Cröhn-befegek kb. — 
negyedében szintén m egtalálható  (15): ez sem patho- 1 2 9
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gen, a  gyulladt nyálkahártyáró l felszívódó é trend i réti- 
k u lin  is kiválthatja , akárcsak  a  colitis ulcerosás bete
gekben a többé-kevésbé natívan  felszívódható te jfe
hérjék  a  maguk elleni an titesteket. Ezzel esetleg egy 
ú jabb allergiás tényező léphet be a  betegek egy részé
ben tejfogyasztás után. 3. Cellularis im m unitás. Vizs
gálati eredményei szin tén  zavarosak, ellentm ondóak 
(Kveim-teszt és sarcoidosis kapcsolat, leukocyta mdg- 
natio-inhibitio, T sejtszám  redukció stb.). Ezek is való
színűleg csak másodlagosak. A direkt viagy an tite s t
tel közvetített cellularis lym phocytotoxicitás szerepe 
látszik még a leginkább m egerősítettnek (16), b á r ez 
se szól még így valódi autoim m un reak tiv itás m el
lett, m ert lehetséges, hogy valam ilyen m ikroorganiz
musok, esetleg colon bak térium ok vagy term ékeik  pro
vokálják  sensibilis lyimiphoeytákbál, lyimpihokinek te r 
m elésének kiváltásával. 4. Korsmayerék  szerin t (17, 
18) azonban a  cytotoxinok  részben hideg lym phocyto- 
toxikus antitestek, m elyek különböző au to im m un be
tegségekben és vírusfertőzésekben is m egtalálhatók, 
továbbá krónikus bélgyulladásos betegek ház ta rtás
belijeiben is, ami közös expozícióra utal egy környe
zeti ágenssel, am elyet azonban eddig nem  sikerült 
•megtalálni (ha ugyan egyáltalán  létezik). Felm erül 
a  fam iliaritás örökléses m ódja  is, de ez is b izonytalan 
az eddigi közlések alap ján , összefoglalva: az adatok 
nem  elegendők annak  a  bizonyítására, de m ég való
színűsítésére sem, hogy az  ile itis term inalis és a  coli
tis  ulcerosa prim eren au to im m un betegségek. A te rá 
piás kísérletek se ad n ak  eligazítást. A Salazopyrin 
résziben antibakteriális, részben nem spec, gyulladás
gátló, a steroid +  cytostatikum  (6MP. ill. Im uran) k e 
zelés eredményessége sokkal szeszélyesebb m in t az 
autoim m un kórképek többségében és nem  specifikus 
gyuHadásgátlással is m agyarázható.

Nagy nehézsége a kutatásnak, hogy a tápcsa
torna autoimmun (ill. valószínűleg többé-kevésbé 
valamilyen immunmechanizmusú) betegségeinek 
nincs megfelelő spontán állatmodellje és ilyen ed
dig kísérletileg se volt előállítható.

A tápcsatornában gyakoriak a rosszindulatú 
daganatok. Autoimmun reakció feladata lenne a 
malignus tumorok elpusztítása a legkoraibb fázis
ban, a metastasis-képzés előtt. Tudjuk, hogy a neo- 
plasiával olyan új antigének jelennek meg a tu
morrá vált sejteken, melyek ellen antitestek ter
melődhetnék, ill. cellularis agresszió léphet akcióba. 
Ezeket a neoantigénéket — melyek főleg az emb- 
rionalis-foetalis életben jellemzőek az egyes szöve
tekre, sejtekre (carcinoembryonicus antigen: CEA, 
alfa-foetoprotein: AFP) — immunológiai módsze
rekkel ki tudjuk mutatni, ami a tumordiagnoszti
kát értékesen bővíti, főleg a remissio mértékének 
és a recidivák megjelenésének nagyon korai meg
ítélésében. Az immunoterápiában viszont — kez
deti lelkesedés után — sajnos alig van előrehala
dás. Számos téves és naiv elképzelés van divatban. 
Részleteredményék vannak. Talán némi siker vár
ható az interferon és a transzfer faktor kísérletek
től. Az előbbi inkább biológiai gyógyszerként fog
ható fel ,az utóbbi talán inkább az autoimmun 
reaktivitás fokozódásával hathat.

Az autoimmun, ill. ilyenndk feltételezett pato- 
meohanizmusú gastroenteralis kórképékről csak rö
vid áttekintést adtam, mert ezek az adatok már 
eléggé kiforrottak és nagyrészt közismertek. Érde
kesebb az ismereti visszatekintésnél, ha a maradék 
időben az immunológia egészen új irányával fog
lalkozom, még ha szintén csak vázlatosan, de ab
ban a reményben, hogy más is kedvet kap ennék a 

1 3 0  kutatásához.

Az első bizonyíték, hogy az immunszisztéma 
nemcsak elpusztíthatja az antigént, amely ellen 
specifikusan a reakciója irányul, hanem az antigént 
hordozó sejtet fokozott működésre késztetheti, hy- 
pertrophiát, sőt hyperplasiát is okozhat, alig 20 
éves. Először a Graves—Basedow-kórban a „long 
acting thyroid stimulator” (LATS) immunoglobulin 
természete („thyreoideát stimuláló immunoglobu
lin”, TSI) hívta fel erre a figyelmet (19, 20). Nem 
sok idővel követte ezt az a felismerés, hogy in vitro 
az antilymphocyta serum, ill. globulin (ALS, ill. 
ALG) megfelelő hígításban mitogén, tehát a lym- 
phocytákat blaszt-transzformációra és oszlásra 
készteti (21). Miután már ismert volt, hogy az 
ulcus duodeniben szenvedő betegek gyomrában a 
savat secretáló parietalis sejtek száma, a secreto- 
ros, ili. parietalis sejttömeg (parietal cell mass: 
PCM) megnőtt (22), fölvetettem annak a lehető
ségét, hogy ezt a parie ta lis  se jt-h y p e rp la s iá t és a 
v e le  já ró  sa v e lv á la sz tá s-fo ko zó d á st is egy  kóros  
s tim u lá ló , secretagog im m u n o g lo b u lin  okozha tja , 
mely tartósan hat, és kísérleti körülmények közt 
a hatása a fiziológiás stimulátorokhoz képest el
húzódóbb. Ennék a stimuláló globulinnak a léte
zését Dobi Sándor dr. munkatársammal sikerült 
is bizonyítani (23). Ezt követően a részére a to
vábbi körülhatárolását ennek a globulinnak kan
didátusi témává jelöltem ki (24). Hátra van még 
azonban a hyperplasia keletkezésének a megfej
tése, nemcsak a gyomorban, de a pajzsmirigyben 
is, továbbá más helyeken is. A hyperplasiához — 
feltételezésem szerint — a humorális faktoron kí
vül immunocellularis közreműködés is szükséges a 
lymp'hocyta és a cél- (target) sejt közötti direkt 
materiális információ transzferrel. Egyelőre a pari
etalis sejtet stimuláló secretagog immunoglobulin 
kimutatási módszere is gondot okoz, mert ezek az 
Ig-ok különböző specificitásúalk, és nem okvetlenül 
van minden betegben olyan, amely az emberen 
kívül valamely kísérleti kis állat (egér, patkány, 
tengerimalac) gyomrának a parietalis sejtjeit is 
stimulálja. Elvileg tehát már azt mondhatjuk, hogy 
a klasszikus ulcus pepticum duodeni betegség 
e g y ik  jelentős patogenetikai tényezője lehet ez a 
kóros stimuláló immunglobulin, bár e között és az 
ulcus között nyilvánvalóan nagyon sokszorosan 
áttételes a kapcsolat, akárcsak az immun pato- 
genezisű gyomor-mucosa atrofia és az anaemia 
perniciosa között.

Az ulcus duodeni destruk tív  betegség, melyben 
fib rino id  necrosis található . Klem perer  collagen beteg
ség koncepciójában (25) szövefabanilatg jellem ző a  fib 
rino id  necrosis, de az ulcus akkoriban  nem  ille tt a 
„system ás collagenosiisok” közé, ezért hosszú ideig m in t 
k ivé te l szerepelt. Az autoim m un elm élettel viszont 
•már jól összeegyeztethető.

A gyomorsósav termelésének az immunológus 
számára még egy külön érdekessége van. A gastri- 
kus fázisban, legalábbis ennek egyik részében a 
sa v e lvá la sztá s  p ro v o ká c ió já n a k  a m ec h a n izm u sa  
te lje se n  az ún. a zo n n a li típ u sú , h is ta m in -m ed iá to -  
ros a llergiás reakc ió ra  em lé k e z te t.  Tudom, hogy ez 
nagyon meglepő lehet a szorosan vett gastroente-
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rológiai gyakorlattal foglalkozók számára, ezért 
megpróbálom az erre vonatkozó elképzelésemet 
megmagyarázni. Tudjuk, hogy az élet különféle 
funkciókban nagyon hasonló módszerváltozatók- 
kal dolgozik (különböző célhatású peptid hormo
nok részben azonos alapstruktúrákkal, hasonló 
DNS-variációk, a sejtek nagyrészt azonos energe
tikai és messenger rendszerei, sokféle funkció 2—
3 mediátorral és transzmitterrel stb.). A savszek
réciót, mely már a legalsó gerinceseknél megjele
nik és szerepe a megfelelő pH biztosítása a pepsin- 
emésztéshez, az étel váltja ki cephalikus-gastrikus- 
intestinális fázisokkal. A parietalis sejtek szintjén
4 transzmissziós lánc követhető (26, 27, 28), ezek 
kémiai transzmitterjeivel: 1. synapsisökon át ace- 
tylcholinnal a n eu ro krin , 2. a véren át gastrinnal 
az en d o krin , 3. extra-parietocellularis histamin- 
felszabadulással a pa ra krin  és 4. a helyi luminális 
közvetlen izgatás.

Ebből az immunológus figyelmét a p a ra k rin  
lánc ragadja meg. Több mint 50 éve tudjuk, hogy 
histamin injekciójával a gyomorban savszekréciót, 
máshol allergiás mediátonként vasodilatatiós gyul
ladást (bőrben pl. urticát) provokálhatunk. Ennek 
ellenére sokáig vitatott volt a h is ta m in  szerepe a 
fiziológiás savszekréciós mechanizmusban. Amióta 
azonban a competitiv Hi-receptor bénítókat meg
ismertük, és közülük a cimetidin a savszekréció 
gátlására az orvosi gyakorlatban is bevált (29), 
kétségtelen, hogy ezzel kivédhető a savszekréció
nak nemcsak a parakrin histaminos, de a neurokrin 
acetylcholinos és az endokrin gastrinos stimulációja 
is. A histamin közvetlenül a parietalis sejt recep
toraira hat. A szöveti „basophil”, „hízó sejt”, 
„mastocyta” phylogenetikailag a savszekrécióval 
egyidejűleg jelenik meg a gastrointestinális muco
sában. A degranulációval histamin szabadul fel 
belőle. Patkányban kivételesen más a mechaniz
mus. A gastrikus histaminocyták a különböző be
hatásokra kissé másként látszanak reagálni mint a 
perivascularis mastocyták, mégis nyilvánvaló, hogy 
helyben a mucosában képződik a histamin és jut 
el intercellularis réseken a parietalis sejtek recep
toraihoz. Ulcus duodenis betegek gyomor-mucosá- 
jában a mastocyták aktivitása és a superaciditás 
közt elég jó párhuzam található (30). Ügy gondo
lom, hogy a gyomorban a táplálék mint heteroanti- 
gen hat, tehát egyszerűen antigén-tulajdonságával. 
Közvetlen behatásával helyben provokálja a hista
min felszabadítását, mely végül is számos áttéttel 
a táplálék-antigén lebontását, desantigenizálását 
célozza, közvetlen kényszerreakcióként, szemben a 
sokkal több láncszemből álló neurokrin és endo
krin szabályozással. Egyelőre nagy kérdés, hogy a 
fentebb említett stimuláló immunoglobulinok né
melyike nem ezen a histamin úton hat-e, de érde
mes lesz ezt is megvizsgálni. A fentiek alapján a 
jellegtelen parakrin helyett, ill. mellett az im m u -  
n o k r in  elnevezést javaslom alkalmazni a gyomor- 
sav szekréciójának erre a transzmissziós láncára.

Furcsa, hogy a szervezet mennyi találékony
ságot, igyekezetei fektetett a savszekrécióba, figye
lembe véve az itt nem is említett számos stimulá- 
tort és inhibitort és azt az egyelőre elméleti lehe
tőséget, hogy az egyes inhibitorok (gastrointestina-
2*

lis somatostatin, glucagon, gastrin, inhibitor pep
tid, egyes prostaglandinok stb.) elleni antitestek is 
fokozhatják a szekréciót.

A természetnek ez a desantigenisatiós igyeke
zete mintha túl lőne a célon, hiszen az anaciditás 
önmagában klinikailag jelentéktelen, mert az 
emésztés ezt még lejjebb pótolja, viszont a super- 
aciditást gyógyítanunk kell, mert az ulcus duode
ni pepticumnak és minden következményének kon
dicionáló tényezője. A természet a fajfejlődés ér
dekében mindent elkövet az egyéni-egyedi anti- 
gen-differenciáltság védelmére, még a saját ká
rára is.

Bonyolulttá teszi a részletek vizsgálatát, hogy 
egyes stim ulátorok és inhibitorok helyileg term előd
nek, vérkoncenitrációban nem  jelentkeznek, m ert hely
ben gyorsan le is bom lanak. B onyolítja a  m egértést 
a  s tim ula to r anyagok in terakciója nem csak az in h ib i
torokkal, de egym ás közt is.

A secretagog anyagok in terdependenciájá t bizo
nyítja, hogy a cim etidin nem csak a  histam in, hanem  
a gastrin  és cholinerg stim ulust is gátolja, m in tha ez 
lenne az utolsó láncszem, de ugyanígy m indhárm at 
gáto lják  az anticholinergiás szerek, am i a rra  utal, 
hogy a  parietalis sejtnek legalább három  receptora 
van (acetylchölin, gastrin  és histam in) és az in te rak 
ciók m á r a sejten belül zajlanak le. Ezt a  patológiás 
secretagog imm unoglobulinok további viszgálatában is 
figyelembe kell venni. A histam in ak tivá lja  az ade- 
nyl cyclázt és a cAMP szisztém át; az acetylchölin ta 
lán  a  cG M P-re hat; a gastrin in tracellu laris m édia- 
to ra m ég ism eretlen. Végül vizsgálni kellene még a 
hyperpepsinogenaam ia kapcsolatát secretagog im m u- 
noglobuliinnal, m ert a  hyperpepsinogenaem ia kapcso
la tá ra  az  ulcus duodenivel és annak  fam iliaritásával 
vannak  m á r adatok (31).

Ügy gondolom, hogy az im m u n sz is z té m a  tro fi-  
ku s  ha tása  az őrjáraton recirkuláló immunocyták 
révén állandó. Ha föltételezhetjük, hogy az auto- 
tolerancia a filogenetikus adottság mellett részben 
ontogen etikusan szerzett tulajdonság, akkor az 
eutrofia is egy egyensúly következménye egyrészt 
az atrófia irányában és másrészt a regeneráció — 
hypertrófia—hyperplázia irányában ható immun- 
funkció között. Ha ez az egyensúly megbomlik 
bármely sejtrendszer, szövet, szerv vonatkozásá
ban, az eutrofia eltolódik hypotrófia—atrófia, vagy 
hypertrófia—hyperplázia irányába, ezek összes kö
zelebbi és távolabbi láncreakciós következményei
vel. Fiziológiás hatások (inaktivitás, terhelés, tré
ning) ezt az egyensúlyt nem bontják meg, ennék az 
ISy-n belül kell bekövetkeznie úgy, hogy patoló
giás következményei legyenek. Szerv-involúció, 
mely gyulladás tünetei nélkül következik be, el
képzeléseim szerint, inkább ilyen — még bizonyí
tandó — immunotrófiás elégtelenség következmé
nye, mint aktív autoagresszióé.

önmagukban az autoantitesteknek ill. stimu
láló Ig-öknak a hatása negatív, ill. pozitív irányú 
ártalma részben kétségbe vonható, mert pl. gastro- 
enterológiai vonatkozásban az atrófiás gastritis és 
az anaemia perniciosa hypogammaglobulinaemiá- 
ban antiparietalis antitest nélkül is előfordul úgy, 
hogy a biopsziás mintákból ítélve az antitesteket 
termelő plasma-sejtek a mucosában hiányoznak 
(23, 33). Az itt csak nagyon röviden vázolt immu- 
notrófia elméletem alapján tehát azt is vizsgálni 
kell, nem magyarázható-e inkább így például az 131



anaemia perniciosa mögött a gyomor-mucosa atró- 
fiája mint autoimmun reakcióval. A parietalis sej
tek számának megnövekedése, ill. a savszekréciót 
stimuláló immunoglobulinok irányába még nincse
nek adataink, mert agammaglobulinaemiás ulcus 
duodenis beteget még nem tudtunk vizsgálni.

H eté n y i G ézára  emlékezve — befejezésül — 
meg kell említeni, hogy az itt tárgyalt és ma az 
autoimmun elmélettel többé-kevésbé megmagya
rázott patomechanizmusú kórképek egy részét kb. 
30 évvel ezelőtt sökan, főleg a Pavlov-kísérletekre 
alapozott nervizmus elmélettel próbálták értelmez
ni. Hetényi Géza a „vegetatív betegségék” csoport
ját próbálta körvonalazni (34). Bizonyítékok hiá
nyában és az új immunológiai megismerések fé
nyében e tanok elhalványodtak. Mégis talán egye
lőre éppen a gastroenterológiában találhatjuk meg 
azt a modellt, amelyben az élő szervezet bonyo
lult trófiás és funkcionális organizációjába job
ban belepillanthatunk. A gyomorban kétségtelen a 
ve g e ta tív  neuralis hatások jelentősége és a sósav- 
termelésben a n e u r o k r in — e n d o k r in — im m u n o k r in  
m ec h a n izm u so k  összejá tszása . Az idegrendszer ha
tása a trófiára és funkcióra régóta nyilvánvaló. Van 
rá utalás, hogy a gyomorban az endokrin tényező, 
a gastrin nemcsak a savtermelést, de a parietalis 
sejtek trófiáját is befolyásolhatja és a tróf-hormo
nok általánosabb jelentőségének a felismerése nap
jaink eredménye. Az immunszisztéma tróf funkció
jának a hatása a fent vázolt adatokból általáno
sított munkahipotézis alapján a jövő programja. 
Ebben a bonyolultan működő organizációban és 
regulációban tehát nem szabad megfeledkezni He
tényi Géza vegetatív betegség koncepciójáról, a ma 
divatos autoimmun és az ezt továbbfejleszteni kí
vánó immunotrófia elmélet idején sem.

össze fog la lás. Az immunológia és a tápcsator
na kapcsolatát vizsgálva a helyzet egyre bonyolul
tabb. Nagyon sok az olyan új megismerés, amelyet 
nemrégen még nem is sejtettünk. Figyelmet érde
mel a gyomor savszekréció egyik mechanizmusá
nak az „immunokrin” elmélete. Az ismertetett ön
pusztító autoimmun kórképek, részreakciók tanul
mányozását is folytatni kell, mert sok a homályos 
rész, elsősorban az autoantitestek és killer sejtek 
kapcsolatában. Még érdekesebb azonban a feje tete
jére állított immunológia, az eddig csak egyirányú

nak tartott immunológiának dialektikus másik ol
dala, az immunológiai trófikus hatás, az immun
szisztéma szerepe az atrófiától a hypertrófiáig és 
a hyperpláziák, valamint ezen alapuló hyperfunk- 
ciók keletkezésében. Erre vonatkozólag még na
gyon sok a tisztázandó, hiszen csak a kutatás kez
detének kezdetén vagyunk, de az említett munka- 
hipotéziseket további megfigyelésekkel és kísérle
tekkel bizonyítva, nemcsak az orvostudomány, ha
nem a biológia teljesen új és alapvetően lényeges 
területeire nyílik nagyszerű kilátás.
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Amióta 1968-ban Lemoine és mtsai (7) nagyszámú 
betegen kimutatták, hogy némelyik krónikus alko
holista asszony némelyik gyermeke eléggé tipikus 
dysmorphiás alkattal és intrauterin dystrophia két
ségbevonhatatlan jeleivel (small-for-dates) jön a 
világra, leírásukat az elmúlt 10 év alatt számosán 
megerősítették. Eddig több mint 700 esetet ismer
tettek különböző országokból és Korányi (5) köz
lése óta a magyar irodalomban is többször esett 
szó a tünetegyüttesről. E leírások kétségbevonha- 
tatlanul bizonyították, hogy az alkoholizmus sú
lyos és maradó magzati károsodást képes okozni. 
A károsodások jellege arra vall, hogy egy részük 
(pl. a szívhibák) embryonalis korban, más részük 
(pl. a microcephalus vagy a microphthalmus) a ter
hesség III. hónapjában keletkezik, míg a növeke
dési visszamaradás minden valószínűség szerint a 
második trimester folyamán történő placenta-káro- 
sodás következménye. Nyitva maradt viszont több 
kérdés. Az első az, hogy vajon a terhesség alatt 
fogyasztott alkohol mindig károsítja-e a magzatot? 
Nyilván nem, hiszen a latin országokban a terhe
sek nagy többsége ebédjéhez és vacsorájához vál
tozatlanul iszik bort és egy felmérés szerint (3) a 
budapesti terhesék 30%-a fogyaszt alkoholt. Egy 
további kérdés, hogy döntő-e a megivott alkohol 
minősége (sör, bor, pálinka), melyre többen gyana
kodtak (4), illetve mennyisége, mint ahogy azt 
egérkísérletek alapján állították (2). A legnagyobb 
német felmérés (8), valamint minden e szempont-
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ból kiértékelhető beszámoló azonban tagad minden 
hasonló összefüggést. Ezek után a kérdés az ma
radt, hogy az alkohol maga egyáltalán károsítja-e 
a magzatot és hogy mi az oka annak, hogy csak 
némelyik alkoholista anya szül károsodott gyer
meket.

Eddigi kísérleteinkben sikerült kimutatnunk, 
hogy az ember lymphocytáit és fibroblastjait in 
vitro, valamint lymphocytáit. in vivo az ethanol 
még az emberi halálos adagot többszörösen meg
haladó töménységben sem károsítja (11), ezenkívül 
sem mutagen, sem teratogen hatása nincs (12), és 
ugyanígy nincs sejtkárosító, mutagen vagy terato
gen hatása kb. 40 //M töménység alatt az ethanol 
első metabolitjának, az aoetaldehydnek, mely tö
ménység megfelel annak a maximális szintnek, 
mely egészséges nem alkoholista ember vérében 
alkoholfogyasztás után megjelenik. Az e szintnél 
magasabb acetaldehyd koncentráció viszont erősen 
toxikusnak bizonyult: gátolta a DNS szintézist (1) 
és emberi lymphocyta-tenyészetben a sister chro
matid exchange gyakoriságát (11), amit állatban raj
tunk kívül mások is észleltek (10), ezen kívül cyto- 
toxicitása mellett igen intenzív mutagen és terato
gen hatása is volt (12). Ezek után megvizsgáltuk 
foetalis alkohol syndromás betegeink anyáiban és 
más krónikus alkoholista személyekben a vér acet
aldehyd szintjét alkoholfogyasztás után.

Anyag és módszerek

A) Nyolc krónikus alkoholista asszony, ak ik  elő
zőleg alkohol syndrom ás gyerm eket szültek. 
Lényeges ada ta ikat és ivási szokásaikat az 1. 
táblázat m utatja .

B) Nyolc krónikus alkoholista, négy férfi és négy 
nő. Mindnyájam több m in t 9 éve isznak, napi 
150 g vagy több alkoholt. A nőknek élő gyer
m ekük nincsen vagy annak  születése u tán  le t
tek alkoholisták. A dataikat a 2. táblázat m u 
tatja.

C) Kilenc önkéntes kontroll, négy férfi és öt nő. 
M indnyájan egészségesek (hat véradó és h á
rom asszisztensnő); alkoholt csak elvétve, kis 
m ennyiségben isznak.

M indegyik személlyel kb. negyed óra a la tt m eg- 
itattum k 40%-os konyak form ájában  0,4 mi/kg abszo
lú t alkoholt, a  kontro llok  közül k é t nővel és k é t férfi
val csak 0,1 ml/kg-ot. Közvetlenül ez előtt, m ajd  30, 
60, 90 és 120 perccel késeibb argonnal tö ltö tt csövekbe 
vérm in tá t vettünk. (Az alkoholistáknál m egelégedtünk 
kevesebb vérm intával.)

Az alkohol és acetaldehyd m eghatározáshoz 100 
itl v ért összem értünk 200 /A belső standard  (2X10~2 
mg/tml n-propanol kétszer desztillált vizes oldatával, 
valam in t 100 ,/d 10 súly% -os NaOl vizes (kétszer desz
tillált) oldatával. Ezután az oldato t P erk in—Elm er 
F—42 head space gázkrom atográfban vizsgáltuk. Az 
oszlop 1000 m m  hosszú és %  inch átm érőjű  volt, 80/120 
m esh Chromosorb 102-vel (John M anville) töltve. A 
m érés körülm ényei a  következők vo ltak : oszüophőmér- 
séklet 140 °C, detektorhőm érséklet 250 °C, tűhőm érsék
le t 150 °C, a  vivőgáz nagy tisztaságú N2 30 m l/m in 
áram lási sebességgel; a  head  space egyensúlyi hőm ér
séklete 68 °C volt. Az acetaldehyd és az  ethanol q uan 
tita tiv  m eghatározása kalibráció  a lap ján  tö rtén t H ew 
le tt—Packard  3354A adatfeldolgozó rendszer segítsé
gével; a kalibrációhoz felhasznált oldatsorozatok: 100 
/A v é r és 100 ul 4X10- 2 m g/m l gázkrom atográfiás tisz
taságú n-propanol (C. Erba, Milano) és 10 súly%  NaCl 
kétszer desztillált vizes oldata, valam in t 200 ul 0,5—3 
m g/m l ethanol (Merck standard), illetve 0,035—0,3 mM



A csoport
1. táblázat Alkoholsyndromás gyerm eket szült asszonyok adatai

Sorszám 
Név, kor

1
K. K.

2
34 T. T. 48

3
T. K.

4
34 T. E. 28

5
Z. L. 46

6
N. E.

7
28. V. E. 37

8
K. Z. 35

Hány éve iszik1 6 20? 7 ? 17 ? 14 10?
Napi mennyiség1 
(ml absolut alkohol) 150? 150? 330 ?» 350 ? 200 150?
Volt-e elvonókúrán? — igen3 — igen — — — —
Hágy gyermeke van 1 3 3 1 3 1 4* 2
Hányadik az alkoholsyndromás? 1 3 3 1 3 1 3 2
Ennek születése előtt már hány éve ivott? 4 12? 1 10? 4 9 10 8?
Ivott-e terhessége alatt? igen igen igen igen igen igen igen igen
Disulfiram az AS terhesség alatt? — igen — — — igen — —

1. Megbízhatatlan adatok, bemondás alapján
2. Folyton részeg
3. Sikeres (?) elvonókúra, AS gyermek születése után
4. Utolsó terhesség alatt nem ivott (börtönben volt), ez a gyermeke egészséges

99,5%-os acetaldehyd (Fluka A. G.) kétszer desztillált 
vizes oldata.

Az eredm ényeket kétm in tás t  teszttel é rték e l
tük  ki.

E red m é n ye k  és m egbeszé lés

M int a 3. táblázatból látható, 0,4 m l/kg alkohol 
elfogyasztása után az egészséges kontrollok (C3—C7) 
vér-alkoholszintjének alaku lása gyakorlatilag nem  k ü 
lönbözött a krónikus alkoholistákban ta lá lt szinttől. 
V ér-acetaldehydszántjük ettől függetlennek bizonyult, 
am it jól m utat az, hogy e tekintetben nem  volt k ü 
lönbség a  0,1 ml/kg és 0,4 ml/kg alkoholt ivó (Cl—2 és
8—9, illetve C3—7) kontrollok között. A kontrollok 
acetaldehyd értékének átlaga 28,2 hM volt, mely érték  
meglehetősen egyezik a  Korsten és m tsai (6) által 
m egadott 26,5 «M átlaggal; a  kis különbség oka való
színűleg az eltérő adagolásban és a  m eghatározási 
m ódszerben keresendő.

Sokszorta m agasabb volt ennél a krónikus a lko
holisták acetaldehyd szántje (B csoport, átlag  92,4 //M). 
Az eltérés különösen az  asszonyokban volt feltűnő; á t
laguk 104,3 fiM volt az  alkoholista férfiakban ta lá lt 
53,4 /í M szinttel szem ben (p <  0,001). E nem i kü lönb
ség egyezni látszik m ások tapasztalataival, de részle
tesebb vizsgálatára e kísérletekben nem  té rtü n k  ki.

A legmagasabb értékeket az alkohol syndrom ás 
gyerm eket szült anyáik m u ta tták  (A csoport). Á tlag
szin tjük  123,6 fiM  vo lt (p <  0,0001 a kontroliakkal 
szemben) és ném ely esetben 150 ,aM-t, a  norm ális ö t
szörösét is m eghaladta az érték. így eredeti feltétele
zésünket, hogy a foetaüis alkohol syndrom a nem  az 
alkohol direkt hatásán  alapul, hanem  oka a  norm ális
nál magasabb acetaldehyd szintben keresendő (13), a 
jelen megfigyelések alátám asztják.

Külön jelentősége van annak, ha a disulfiram m al 
kezelt beteg alkoholt iszik: a szer hatására  átlagban 
250 ^M -ra  (12) nő, de ak á r  1 m M -ra is em elkedhet az 
acetaldehyd szint. Ha ez terhes asszonyban történik, 
a toxikus koncentráció nyilván megöli a  magzatot.

Külön jelentősége van annak, ha a disulfi
rammal kezelt beteg alkoholt iszik: a szer hatására 
átlagban 250 ^M-ra (12) nő, de akár 1 mM-ra is 
emelkedhet az acetaldehyd szint. Ha ez terhes asz- 
szonyban történik, a toxikus koncentráció nyilván 
megöli a magzatot.

Az a tény, hogy az ivás utáni véralkoholszint 
alakulása hasonló volt a kontrollokban és az alko
holistákban, ellentmond annak a véleménynek, 
hogy a 'kóros állapot az alkohol-dehydrogenase ak
tivitásának különbségeiben lenne 'keresendő: a je
len emberi adatok mellett kísérletes megfigyelések 
is rámutattak arra, hogy súlyos máj károsodás ese
tén sem változik az alkoholbontó enzim aktivitása 
(9). Ügy látszik viszont, hogy az aldehyd-dehydro- 
genase aeetaldehydbontó specifikus aktivitása erő
sen megszenvedi az alkoholos májkárosítást, leg
alábbis eredményeinket nehéz mással magyaráz
nunk mint az aldehyd-dehydrogenase elégtelen ak
tivitásával. E feltételezésünk ellenőrzésére kísérle
teink folyamatban vannak.

Köszönettel tartozunk Gáspár Jud it dr. ad ju n k tu s
nak (Orsz. Elme és Ideggyógyintézet) szíves segítsé
géért, Beérné Székely  V erának (BM BTI) az acetalde
hyd m eghatározásokért és Pataki Istvánnénak  (Péterfy
S. utcai Kórház) a  betegek összegyűjtéséért.

B csoport
2. táblázat Alkoholista kontrollcsoport

Csoport, sorszám 
Nem, kor

B 1
ffi, 21

B 2 
ffi, 25

B 3 
ffi, 40

B 4
ffi, 43

B 5
nő, 25

B 6
nö, 32

B 7
nő, 38

B 8
nő, :

Hány éve iszik1 3 4 16 14 2 11 14 16
Napi mennyiség1 (ml absolut alkohol) 180 200 150 180 300 300 250 160
Volt-e disulfiram kúrán ? igen nem nem igen igen nem igen nem
Kúra alatt is ivott? — — ' — igen ? — igen —

1 3 4  1. Megbízhatatlan adatok, bemondás alapján



3. táblázat V éralkohol é s  a ceta ld eh yd sz in t 0 ,4  m l/k g  alkohol ivása  után

perc
Véralkohol mg/dl 
0 30 60 90 120

Vér acetaldehyd ;z,M 
0 30 60 90 120

A1 KK 0 32 41 33 33 0 126 120 161 181
A2 TT 0 46 41 35 42 0 115 123 151 181
A3 TK+ 94 151 120 117 109 59 77 92 87 95
A4 TE 0 19 27 30 31 0 158 167 143 162
A5 ZL 0 76 63 58 49 0 165 141 153 156
A6 NE 0 67 61 50 41 0 85 88 86 89
A7 VE++ 30 95 180 170 20+++ 86 90 120 140 110+++
A8 GA 0 49 58 48 39 0 101 100 95 96
B1 férfi 110 43 48
B2 férfi 75 82 49 40
B3 férfi 130 59
B4 férfi 81 71 90 65 70
B5 nő 45 78 87
B6 nő 27 110 96
B7 nő 50 90 141 153
B8 nő 0 45 31 21 17 0 108 100 100 84
C1 férfi* 0 8 7 5 18 0 24 38 15 31
C2 férfi* 0 7 6 5 0 0 33 43 30
C3 férfi 0 29 29 21 16 0 26 29 30
C4 férfi 0 33 29 16 0 29 27 27
C5 nő 0 70 75 56 39 0 28 27
C6 nő 0 140 135 150 141 0 30 29
C l  nő 0 125 80 0 27 28
C8 nő* 0 7 5 3 0 29 23 4
C9 nő* 0 7 8 7 5 0 40 41 28 28

+ Előtte sört ivott 
++ Előtte pálinkát ivott 

+++ Utolsó érték 150 perc 
* Terhelés 0,1 mg/kg

összefoglalás. A foetalis alkohol syndroma ke
letkezésével kapcsolatban megvizsgálták, hogy mi
lyen magasságra emelkedik 0,4 ml/kg ethanol meg- 
ivása után a vér alkohol és acetaldehyd szintje 
egészséges kontrollokban, krónikus alkoholistákban 
és alkohol syndromás gyermekek anyjában. A vér 
alkohol nem mutatott különbséget a három cso
portban és a kontrollok átlagos acetaldehyd szintje 
28,2 uM volt. Ezzel szemben krónikus alkoholis
tákban és különösen az alkohol syndromás gyer
meket szült minden nőben az acetaldehyd-kon- 
centráció feltűnően magasra emelkedett (az utóbbi 
csoport átlaga 123,6 juM volt), némely esetben a 
kontroll érték ötszörösét jóval túlhaladta. Ebből 
arra kell következtetnünk, hogy súlyos alkoholis
tákban az alkohol-dehydrogenase és az aldehyd- 
dehydrogenase aktivitásának aránya megváltozik

és a toxikus termék előbb közvetlenül, majd a pla
centa megbetegítésével közvetve károsítja a mag
zatot.

IRODALOM: 1. Bartha K., Osztovics M., Véghe
lyi P.: Kíséri. Orvostud. 1979, 31, 319. — 2. Cher- 
noff, G. F.: Teratology. 1975, 11, 14A. — 3. Czeizel E., 
Palkovits I.: Egészségtudomány. 1965, 9, 263. — 4. K a
m inski, M., Rum eau-Rouquette, C., Schw artz, D.: 
Rév. Epidémiol. Med. soc. 1967, 24, 27. — 5. Korányi
G.: Orv. Hetil. 1977, 118, 504. — 6. Korsten, M. A. és 
m tsai: N ew  E ng t J. Med. 1975, 292, 386. — 7. Lemoine, 
P. és m tsai: Oueist méd. 1968. 25, 476. — 8. M ajewski,
F.: D iagnostik (megjelenés alatt). — 9. Morrison, G. R., 
Brock, F. E.: J. Nutr. 1967, 92, 286. — 10. Obe, G., 
Ristow, H.: M utation Res. 1977, 56, 211. — 11. V ég
helyi P. V., Osztovics M.: Experientia (Basel) 1978, 34, 
195. — 12. Véghelyi P. V. és mtsai: Adta paediat. Acad. 
Sei. hung. 1978, 19, 171. — 13. Véghelyi P. V., O szto
vics M., Szaszovszky E.: Brit. med. J. 1978, 2, 1365.



VENORUTON
k a p s z u l a ,  i n j e k c i ó  H  6 0 0  A n t i v a r i c o s i c a

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(;S-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(jff-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.

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

ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

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

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



A P robon új típusú  fá jdalom csillap ító .
G á to lja  a  k áb ító  h a tású  fá jda lom csillap ítók  lég
zéscsökken tő  h a tá sá t is, ugyanakkor azo k  fáj
dalom csillap ító  h a tá s á t  fokozza. N e m  tox ikus, 
m egszokást nem  okoz, jól tö rh e tő , e z é r t  hosz- 
szabb  ideig ta r tó  ad ag o lá sra  is a lkalm as.

Ö SSZETÉTEL: D razsén k én t 300 m g R im azolium  
m ethylsu lfuricum  h ató an y ag o t ta r ta lm a z .

JAVALLATOK: C hron ikus m ozgásszervi fájdal
m ak m eg szü n te té sére . 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 káb ító  hatású  fá jda lom csillap ítókkal előnyö
sen kom binálható . A légzésre  g y ak o ro lt előnyös 
ha tása  m ia t t  különösen jav a llt idős b e teg ek  fáj
dalm ainak  csillap ítására .

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

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

FIGYELM EZTETÉS: A P robon fokozza m ind a  
cen trá lis  dep ressziós sze rek , m ind a  k áb ító  h a 
tású  fá jdalom csillap ítók  h a tá sá t, ezek  egyidejű 
a lk a lm azásak o r — egyéni m eg íté lés alap ján  — 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  
a lk a lo m m al) ism éte lh e tő .



CHI NOIN 
UDAPE

ANTITUSSIVUM
A Libexin com binatum  ta b le t ta  köhögéscsillapitó  és k ö p te tő  hatóanyagok kom binációja. A Libexin 
perifériás tám ad ásp o n tú  köhögéscsillapító , m elynek h a tá sá t kiegészíti a k ö p e tü ríté s t előseg 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 tás
tó l m en tes köhögéscsillapító  és a re flek to rik u s ú ton  lé tre jö t t  k ö p te tő  tu la jdonságokat, e redm ényesen
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 leurá lis m egbetegedés esetén  az oki te ráp 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) ism é
telhető.



Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika
(igazgató: Boda Domokos dr.),
Ideg és Elmegyógyászati Klinika 
(igazgató: Szilárd János dr.)

A serum kreatinfoszfokináz 
és isoenzimjeinek 
meghatározása különféle 
izombetegségekben
László Aranka dr. és Heiner Lajos dr.

A kreatin-kináz vagy kreatin-foszfokináz (E. C. 2.
7. 9. 2.) (=  CPK) főleg a váz- és szívizomban talál
ható, a májból, veséből, tüdőből gyakorlatilag 
hiányzik. Az enzymnek dimer a szerkezete, három 
cytosol isoenzymje, az ún. MM, MB és BB isme
retes. Az MM egyaránt megtalálható a váz- és szív
izomban, az MB főleg a szívizomban, míg a BB 
elsősorban az agyban fordul elő. Egészséges embe
rek serumában gyakorlatilag csak az MM isoenzym 
detektálható, az MB legfeljebb 1—2%-ban fordul 
elő. Kb. 15 éve ismeretes, hogy a CPK aktivitása 
serumban különféle izomkárosodások esetében 
emelkedik, ezen emelkedés mind a myocardiális 
infarctusok, mind a myopathiák diagnosztikájában 
igen értékelt, jellegzetes elváltozás. Az egyes CPK 
isoenzymék megoszlásával kapcsolatos adatok vi
szont már nem egyértelműek. Kétségtelen, hogy 
az MB aktivitása serumban érzékenyebben válto
zik friss myocardialis infarctusban mint az össz- 
CPK aktivitás. Több szerző egyes neuromuscularis 
megbetegedésekben az MB-MM arány növekedését 
figyelte meg (1, 2, 3, 4).

Vizsgálatainkkal arra a kérdésre kívántunk 
választ adni, hogy az MB isoenzymek aktivitása 
egyenlően változik-e felnőtt progressiv izom-dys- 
trophiában szenvedőik, valamint dystrophia muscu
lorum progresszivás (DMP) (Duchenne typusú 
gyermekek serumában. Emellett néhány Duchenne- 
génhordozó (DMP-s gyermek édesanyja) esetében 
is meghatároztuk a fenti enzym és isoenzym ak
tivitást.

M ó d szerek

Tizenhat DMP-s gyerm ek, 13 progressiv izom- 
dystrophiás felnőtt beteg serum ából végeztünk össz- 
CPK és isoenzym  m eghatározást. Em ellett 4 Duchenne- 
génhordozó anya, 3 több hétig in tram usculáris injec- 
tiós kú ráb an  részesített neuritises, neuralg ias felnőtt 
idegklinikai beteg, 2 relaxatio  nélkül electroshockban 
részesült egyén, valam int 3 m yocardiális infarctusos 
egyén is vizsgálatra került, közös jellem zőjük a kóro
san em elkedett serum  össz-CPK aktiv itás volt.

A vizsgálatokat Calbiochem CPK/MB reagens k it
tel végeztük (5). A reakcióban a CPK az A TP-képző
dést katalizá lja . Az ATP hexokináz jelenlétében a

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 3. szám
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CPK-összaktivitás és  a CPK-isoenzymek 
m egoszlási értékei

Név Nerr Össz-CPK CPK/MM CPK/MB
mU/ml mU/ol mU/ml

Duchenne-typusu DMP-s gyermekcsoport
T. Zs. 3 950 874 76
T. S. d 820 746,2 73,8
K. V. 3 1750 1627,5 122,5
K. L. <? 248 235,6 12,4
K. E. $ 248 233,12 14,88
M. P. 3 343 312 31
V. M. $ 247 232 15
D. P. 3 383 348 35
N. A. 3 247 227 20
N. S. 3 132 122 10
F. 1. 3 206 202 4
D. P. 3 248 241 7
K. Zs. 9 150 147 3
K. S. c? 202,4 194,2 8,2
M. F. 3 482 458 24
K. J. 3 178 172,7 5,3

n=16 átL: 427,14 
S. D. ±422,3

átl.: 398,26 
S. D. ±389,6

átl.: 28,8 
S. D. ±33,5

DMP-s génhordozó anyák csoportja
K. F.-né 9 182 180 2
D. P.-né 9 122 118 4
V. F.-né 9 148 146 2
T. S.-nó 9 124 124 0

n=4 átL: 143,9 
S. D. ±279,0

átl.: 142,0 
S. D. ± 28,0

átl.: 2,0 
S. D. ±1,6

Progresszív izomdystrophiás felnőtt csoport
N. A. 3 222 212 10
H. L.-né 9 165 155,2 9,8
N. A.-né 9 148 142,4 5,6
Á. G. 3 100 96 4
K. L. 3 147 135 12
B. V. 3 146 143,1 2,9
M. A. 3 160 152 8
Gy. S. 9 124 121,2 3,8
G. J. 3 128 121,8 6,2
M. F. 3 420 399,2 20,8
G. Zs. 9 188 177,8 10,2
R. S. 9 122 117,2 4,8
Sz. J. 9 148 143 5

n = 13 átl.: 170,6 
S. D. ±81,0

átl.: 162,7 
S. D. ±76,7

átl.: 7,3 
S. D. ± 5,1

Intramusculáris injectios kúrában részesültek csoportjai'
B. 0. 3 188 168 2
T. P. 3 102 101 1
S. I. 9 92 92 0

átl.: 127,3 átl.: 126,9 átl.: 1,0II o S. D. ±52,7 S. D. ±53,0 S. D. ±1,0

Relaxatio nélkül elektroshock-kezeltek (24 óra után)
H. L. 3 112 111 1
M. J. 3 98 97 1

n=2 át.: 105 
S. D. ±9,8

átl.: 103,9 
S. D. ±9,8

átl.: 
S. D.

1,0
±0,0

Myocardiális infarctusos csoport (48 óra után)
B. J. 3 202 179,7 22,3
K. S. 3 226 203,3 22,7
K. I. 3 148 134,7 13,3

n=3 átl.: 191,9 
S. D. ±39,9

átl.: 172,5 
S. D. ±34,8

átl.: 
S. D.

19,4
±5,3

* (utolsó i.m. injectió után 24 órával)



A serum CPK—MB isoenzym aránya az összaktivitás 
százalékában

%

1 5 -

1 0 -  .  ••
• •

Duchenne Felnőtt progr. ES
f. gyermek Izomdystr.

Duchenne i.m. inj. myocard infarct,
carriere

glucose-t foszfori'lálja, a  képződött gIucose-6-foszfát 
a NADP-t redukálja. A NADPH keletkezés a m inta 
CPK aktivitásával arányos. Az össz-aktiivitás m érésére 
dithiothercitollal történő ak tiválás után, m íg a  CPK/ 
MM m érésére glutath ionnal történő ak tiválás u tán  
kerü lt sor. Mivel a BB isoenzym hőlabil, a sorúm ban 
különben is igen alacsony aktivitású, a  k é t m eghatá
rozásból az MB isoenzym aktiv itása kiszám olható (6).

Megjegyezzük, hogy m eghatározásainkhoz csak 
friss, haemolysismentes serum okat használtunk.

Eredmények

A vizsgálati eredményeket az ábrán tüntet
tük fel. Látható, hogy az MB isoenzym aránya leg
magasabb friss myocardialis infarctus esetekben, 
de a normál 1—2%-nál magasabb érték észlelhető 
a vázizomzat systemás megbetegedéseiben, mind 
gyermekkori DMP (Duchenne) esetekben, mind 
felnőttkori progressiv izom-dystrophiákban.*

Kisszámú beteganyagunk statisztikai elemzést 
nem tesz lehetővé, de egyértelműen megállapít
ható, hogy az MB isoenzym aktivitása mind gyer
mekkori, mind felnőtt izom-dystrophiás esetekben 
emelkedett, az emelkedés mértéke hasonló. Ezzel 
szemben Duchenne carrier esetekben, intramuscu
laris injectio, valamint relaxatio nélkül végzett 
electroshock kezelés utáni esetekben észlelhető 
emelkedett össz-CPK aktivitás kizárólag az MM

* Az össz-CPK aktiv itást és az isoenzymmegosz- 
lást a táblázatban  ad juk  meg.

alegységek arányának százalékos emelkedésével 
jár.

Megbeszélés

Ma sem tisztázott, mi okozza myopathiás ese
tekben a serum kreatinfoszfokináz MB alegységé
nek felszaporodását. Az egyik elképzelés szerint (1) 
minden myopathiás folyamatban részt vesz a szív
izom is és a 'károsodás kifejezője az MB arány 
emelkedése. A másik lehetőség: ismeretes, hogy a 
vázizmok egyes rostjainak anyagcseréje nem egy
forma, megkülönböztetünk elsősorban glycolyti- 
kus jellegű anyagcseretúlsúlyú, ún. fehér vagy 
gyors rostokat és oxydativ jellegű anyagcseretúl
súlyú, ún. vörös vagy lassú rostokat. Izom-dystro
phiákban először a fehér rostok károsodnak kife
jezettebben, később, a megbetegedés előrehaladtá
val, károsodnak a vörös rostok is. Utóbbiak ren
delkeznek szívizom typusú MB isoenzymmel, ká
rosodásuk esetén jelentkezik a serumban az MB 
isoenzym aktivitás emelkedése (4).

Fenti vizsgálati adataink alapján megállapít
ható, hogy az alkalmazott CPK isoenzym test diag
nosztikus célokra használható, de myopathiás ese
tekben differenciáldiagnosztikus értékű elkülöní
tést nem tesz lehetővé.

összefoglalás. A szerzők — emelkedett serum 
össz-CPK (kreatinfoszfokináz) aktivitású — 16
dystrophia musculorum progresszívában (Duchen
ne) szenvedő gyermek, 13 progresszív izom-dys
trophiás felnőtt, 4 Duchenne-génhordozó anya, né
hány, több hetes intramuscularis injectiós kúrában 
részesült egyén, electroshockot követő stádiumú 
felnőtt és 3 myocardialis infarctusos beteg eseté
ben vizsgálták a CPK isoenzym-alegységek száza
lékos arányát.

Mind gyermekkori Duchenne typusú, mind 
felnőttkori progresszív izom-dystrophiákban 
emelkedett össz-CPK aktivitás mellett emelkedett 
MB isoenzym aktivitást mutattak ki.

IRODALOM: 1. Goto, I.: Arch. Neurol. 1974, 31, 
116. — 2. Goedde, H. W. és mtsai: Kiin. Wsohr. 1977, 
55, 215. — 3. Somer, H., Dubowitz, V., Donner, M.: 
Neuröl. Sói. 1976, 29, 129. — 4. Takahashi, K. és mtsai: 
d in .  Ghim. Acta. 1977, 75, 435. — 5. Calbiochem CPK/ 
MB Reagents, Doc. No. L. 06009 1976. — 6. Rao, P. S. 
és m tsai: Clin. Ohern. 1975, 21, 1612.
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A felismert myocardialis infarctus (MI) gyakori
sága az utóbbi évtizedekben a keresőkorúak között 
fokozatosan növekszik. Incidenciája hazánkban — 
felmérésen alapuló becslések szerint — tízezer 
harminc év feletti aktív keresőre számítva, ma már 
6—7 körül mozog. Jánosi szerint (7) a Ml-t túlélők 
13,6n/o-a a keresőkorúak közül kerül ki.

A MI, átmeneti keresőképtelenség után, az ese
tek egy jelentős részében a munkaképesség meg
változását okozza és gyakran a beteg foglalkozási 
rehabilitációját teszi szükségessé. Megfelelő szín
vonalú gyógykezelés, gondozás és orvosi rehabili
táció esetén, azonban a MI után a betegek több
ségének még hasznosítható a munkaképessége és 
a foglalkozási rehabilitációs lehetőségektől, illető
leg gyakorlattól, valamint az anyagi érdekeltségtől 
függően kisebb vagy nagyobb százalékuk visszatér 
a munkába.

Külföldi szerzők a munkába való visszatérés 
tekintetében igen jó eredményekről számolnak be 
(4, 6, 9, 10, 11, 13, 14, 16, 20). Vizsgálataik szerint 
egy éven belül a Ml-t túlélők 51—90%-a tér visz- 
sza a munkába.

A Nemzetközi Infarctus Regiszter Vizsgálat
ban (12) — egy évvel a betegség lezajlása után — 
a nyilvántartottak 40%-a tér vissza a munkájához. 
Hasonló eredményről számol be Borsányi is (2). 
Jánosi (7) felmérése szerint viszont az utóvizsgá
laton megjelent betegeknek csak 18,7%-a dolgozik 
az eredeti foglalkozásában.

A munkába való visszatérés sikere szempont
jából egyáltalán nem közömbös a munkába állítás 
időpontjának a megválasztása (3, 15, 16, 20). A 
munkába való visszatérés legmegfelelőbb időpontja 
a Ml-t követő 3—6 hónap közti idő, de minden
képpen az egy évet meg nem haladó idő tekin-
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tendő. Erre utalnak S a n n e  (15) vizsgálati eredmé
nyei is, amely szerint a MI után 3 hónappal a 
betegek fizikai teljesítőképessége (Working capa
city) eléri a maximális szintet. B lach ly  (1) szerint,
,,ha a beteg egy évig nem tér vissza munkájához, 
akkor a munkához való visszatérés esélye a későb
biekben nagyon csekély”. Véleménye szerint „a 
munka: szokás (feltételes reflex), amelynek a meg
gyengülése esetén a tétlenség válik uralkodóvá”.
A kellő időpontban történő munkába állítás elmu
lasztása, valamint a megfelelő munkalehetőség és 
rehabilitációs szolgálat hiánya esetén még azok is 
rokkantnyugdíjba törekszenek, akik egyébként tel
jes munkaidőben is hasznosíthatnák munkaképes
ségüket. Hazánkban a munkaképességük megálla
pítása miatt véleményezésre kerülő infarctusos be
tegek több mint 80%-át rokkantnak véleményezik 
(17).

A fenti meggondolások és az intézetünkben MI 
miatt véleményezett betegek adatainak sokoldalú 
elemzése alapján v izsg á lju k

— a magas rokkanttá nyilvánítási arány okait 
és

— a foglalkozási rehabilitáció (FR.) jelentősé
gét, továbbá eredményeink felhasználásá
val

ja va sla to t te s z ü n k  a betegellátás és a FR. gyakor
latának továbbfejlesztésére.

B eteg a n ya g  és m ó d sze rek

1. M I-ban m egbetegedett dolgozók közül azok, 
akik a megbetegedéstől szám ított 8 hónapon belül az 
eredeti foglalkozásukba nem  térnek  vissza, azt köve
tően zömmel a táppénzes év végén — a m unkaképes
ségcsökkenésük és a foglalkozási szempontból történő 
rehabilitá lhatóságuk m egállapítása céljából — az O r
szágos Orvosszakértői Intézetben (OOSZI) kerülnek 
véleményezésre. A véleményezés során m inden véle
m ényezést igénylőről részletes „Szakvélem ény” és gépi 
feldolgozásra alkalm as „A datlap” készül. A hazánkban
1977. év m ásodik felében vélem ényezésre kerü lt m in
den új igénylő adata it szám ítógéppel feldolgoztuk és 
sokoldalúan elemeztük. Ezenkívül a budapesti orvosi 
bizottság á ltal ischaemiás szívbetegség m iatt vélem é
nyezett 1029 személy szakvélem ényét kézifeldolgozás
sal szintén részletesen tanulm ányoztuk.

A fentieken tú l felhasználtuk még az anyag é rté 
keléséhez az intézetünkben orvosszakértői vélem énye
zés során összegyűjtött tapasztalatokat, valam in t né
hány üzem és tanács FR.-s gyakorlatának tapaszta
latait.

2. Az orvosi bizottságok a rokkantság és a  FR. 
szükségességének véleményezését az alábbi szempon
tok figyelembevételével végzik.

a) R okkant az, aki
— egészségromlás, illetőleg testi, vagy szelle

mi fogyatkozás következtében m unkaké
pességét 67%-ban elvesztette és ebben az 
állapotban 1 évig javu lás nem várható. 
Rokkantnyugdíjra pedig az jogosult, aki 
rokkant és

— a szükséges szolgálati idő t megszerezte, to 
vábbá, aki

— rendszeresen nem  dolgozik, vagy keresete 
lényegesen kevesebb a  m egrokkanás előtti 
kereseténél.
A rokkantság fokának megfelelően

— a  III. rokkantsági csoportba tartozik az, ak i /" V
rokkant, de nem te ljesen  m unkaképtelen, V T /F

— a  II. rokkantsági csoportba tartozik az, ak i 1  1
teljesen  m unkaképtelen, de mások gondo- ---------
zására nem  szorul, 141



1, táblázat A foglalkozási rehabilitáció, a m un kaképességcsökkenés és  a rokkantság közötti ö sszefü g g ések ,  
valamint a velük kapcsolatosan használt fogalmak értelm ezése

Munkaképességcsökkenés ill. rehabilitálhatóság véleményezését „ i g é n y  
V é l e m é n y e z e t t e k "
N e m  r o k k a n t a k  R o k k a n t a k
T o v á b b  „ F o g l a l k o z t a t h a t ó k "
Rehabilitációra R e h a b i l i t á c i ó r a  s z o r u l ó k  
nem szoruló „Rehabilitálandó" „Rehabilitálható"
0—66%-os 50%-nál kevesebb III. csoportú

50—66%-os
munkaképességcsökkenéssel rendelkezők „ r o k k a n t a k "
( n e m r o k k a n't a k)

Az eddigi Az egészségi állapotuknak
foglalkozásukban megfelelő munkakörben 
teljes ill. feltételek mellett teljes
munkaidőben és munkaidőben 
rendszeresen és rendszeresen 
foglalkoztat- foglalkoztathatók 
hatók

ő k"

Nem
rehabilitálhatók 
III. II.

csoportú

Munkaképességüket 67%-ban elvesztet 
ték, de nem teljesen munkaképtelenek 
1. 2 . 

megfelelő munkakörben 
teljes részmunkaidőben
munkaidőben és vagy 
rendszeresen időszakonként 
foglalkoztathatók 
Rehabilitációjuk Szociális 
megoldatlansága biztonságuk 
megoldhatósága veszélyeztetése 
miatt válnak nélkül, csak 
rokkanttá rokkant nyugd.

mellett foglalkoz
tathatók Cs
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— az I. rokkantsági csoportba pedig az  ta r 
tozik, aki te ljesen  m unkaképtelen  és mások 
gondozására szorul.

b) FR .-ra szorulnak azok a  munikavdszonyban ál
ló csökkent m unkaképességű dolgozók, ak ik  az 
egészségi állapotuk romlásából, balesetből 
vagy foglalkozási betegségből eredő m unka
képesség-csökkenésük m iatt, m unkahelyükön 
teljes értékű m unka végzésére alkalm atlanok
k á  váltak, azonban a  m egm aradt m unkaké
pességük olyan m értékű, 'hogy egyéb m unka
területen, vagy feltételek  m elle tt még tovább 
foglalkoztathatók.

Az 1. táblázatban  fog laltaknak  m egfelelően a FR.- 
ra  szorulók két nagy csoportját különböztetjük meg:

— a rehabilitálandó nem  rokkantak és
— a rehabilitálható rokkantak csoportját. A z  

utóbbiak a foglalkoztathatóság szem pontjából 
szintén további k é t csoportra oszthatók,

— csak részállásban vagy csalk időszakonként 
foglalkoztathatókra és

— a még teljes m unkiadőben és rendszeresen fog
lalkoztathatókra, ak iknek  a  FR .-ját nem  tu d 
tá k , vagy csak nagy keresetcsökkenéssel tu d 
nák  megoldani.

Közleményünkben a  FR.-n a  m egváltozott m un
kaképességű dolgozó egészségi állapotának megfelelő 
m unkakörben történő elhelyezését értjük.

3. A minta és a kézifeldoligozássail n yert adatok 
alap ján  m eghatároztuk ia Ml m ia tt országosan 
vélem ényezettek éves gyakoriságát.

A gépi táb lákat és a  kézi feldolgozással n y e rt ada
tokat, az ellenőrzések elvégzése u tán  statisztikailag és 
szakm ailag értékeltük (18).

Eredmények

1. Az OOSZI 1977-ben országosan 2066 Mi
ben megbetegedett új igénylő .munkaképesség- 
csökkenésének és foglalkozási rehabilitálhatóságá- 
nak vizsgálatát végezte.

Közülük 1764 személyt (85%) rokkantnak, 302 
személyt (15%) pedig rehabilitálandó nem rokkant
nak véleményezett. Rehabilitálhatónak találta azon- 

142 ban a rokkantnak véleményezettek 16%-át is.

Vagyis MI miatt került vizsgálatra egy éven belül 
minden 10 000 aktív keresőre számítva 6,6 sze
mély, akik közül 4,5-et nem rehabilitálható rok
kantnak, 1,1-et rehabilitálható rokkantnak, 1,0-et 
pedig rehabilitálandó nem rokkantnak vélemé
nyezték. A rehabilitálható rokkantnak véleménye- 
zették megfelelő FR. esetén még teljes munkidő- 
ben és rendszeresen foglalkoztathatók lennének.

Az országos viszonylatban, különféle betegsé
gek miatt rokkantnak véleményezett 36 925 sze
mély 41%-a keringésrendszeri megbetegedések 
miatt, 4,8%-a pedig MI miatt válik rokkanttá. 
Az egyéb betegségek miatt véleményezettekhez ké
pest, a MI miatt véleményezettek közül 31%-kal 
többet nyilvánítottak rokkanttá és 16%-kal keve
sebbet találtak FR.-ra szorulónak.

Figyelembe véve a MI-os betegek külföldi 
szerzők által közölt igen jó (51—90%-os) munkába 
való visszatérési arányát, a hazai rokkanttá nyil
vánítási százalék túl magasnak, a FR-ra szoruló
nak véleményezettek aránya pedig igen alacsony
nak tűnik.

Az infarctus miatt véleményezettek gyakori
sága (1. ábra) — a megbetegedés gyakoriságához 
hasonlóan — a kor előrehaladásával, különösen 40 
év után ugrásszerűen megnő. A FR.-ra szorulók 
gyakorisága 55 éves korig szintén növekszik, ezt 
követően viszont csökken. Az 55 éves kor felettiek 
zömét — a rosszabb alkalmazkodóképesség és ne
hezebb rehabilitálhatóság miatt véleményezik nem 
rehabilitálható rokkantnak.

A MI miatt véleményezettekhez képest azon
ban még a 45—55 éves korosztályban is igen ala
csony a FR.-ra szorulónak véleményezettek aránya.

2. Tízezer keresőkorú férfi közül 1,8-szer töb
ben kérik MI miatt rokkanttá nyilvánításukat mint 
tízezer keresőkorú nő közül. Ez egyrészt a MI-nak
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1. ábra: Az Országos Orvosszakértői Intézetben 1977-ben 
myocardiaíis infarctus miatt véleményezettek szá
ma, gyakorisága és megoszlása

a nők közötti ritkább előfordulásából, másrészt a 
nők alacsonyabb nyugdíjkorhatárából adódik.

3. A népgazdasági ágak közül a MI miatt véle
ményezett igénylők előfordulási gyakorisága a bá
nyászatban és a mezőgazdaságban kétszer, a kohá
szatban, az élelmiszeriparban és a vízgazdálkodás
ban dolgozók között másfélszer gyakoribb mint az 
országos átlag (2. ábra). Ezenkívül lényegesen ma
gasabb még a könnyűiparban, a gépiparban, a 
szolgáltatóiparban és a szállításban dolgozók kö
zött.

A lacsonyabb  v isz o n t a v iz sg á la to t ig én y lő k  a r á 
n y a  az országos á tlag h o z  k ép e st az egészségügy
ben, ille tő leg  a szociális k u ltu rá lis  e llá tá sb a n , az 
ép ítő an y ag - és az ép ítő ip a rb a n , a k e re sk ed e lem 
ben  és az egyéb  ip a rb a n  dolgozók között.

A MI miatt rokkanttá nyilvánítottak és FR.- 
ra szorulók népgazdasági ágankénti gyakorisága, 
a véleményezett igénylők gyakoriságának megfele
lően alakul. Vagyis ott magasabb a MI miatti vizs
gálati igény, illetőleg a rokkantak és a FR.-ra szo
rulók aránya;

a) ahol nagyobb a szervezet igénybevétele, 
ahol kevesebben folytathatják eredeti foglalkozá
sukat és kevés a megváltozott munkaképességűek 
foglalkoztatására alkalmas munkalehetőség mint

pl. a bányászatban, kohászatban, közlekedésben és 
a vízgazdálkodásnál és ott,

b) ahol kedvezőtlenebb a dolgozók korössze
tétele, mint pl. a mezőgazdaságban, az élelmiszer- 
iparban, és a szolgáltatóiparban. Az utóbb emlí
tett népgazdasági ágakban a magas vizsgálati igény 
és rokkanttá nyilvánítási arány mellett viszonylag 
alacsonyabb a FR.-ra szorulónak véleményezettek 
aránya.

A véleményezettek 90%-<a fizikai munkás és 
csupán 10%-a szellemi dolgozó. A fizikai dolgo
zóknak viszont 57%-a szakmunkás, vagy betaní
tott munkás, 21%-a mezőgazdasági munkás és csak 
a többi segédmunkás. Vagyis a MI miatt vélemé
nyezettek többsége tapasztalt szellemi és fizikai 
dolgozó.

5. A megyék közül Szabolcs-Szatmárban 2,5- 
szer, Komáromban és Békésben közel 2-szer maga
sabb — az aktív keresőkhöz viszonyított — MI 
miatti vizsgálati igény és a rokkanttá nyilvánítási 
arány mint az országos átlag. Ezenkívül magasabb 
még a vizsgálatot igénylők aránya Heves, Fejér és 
Veszprém megyében. A FR.-ra szorulónak vélemé
nyezettek aránya viszont Veszprém kivételével 
ezekben a megyékben a MI miatt vizsgált betegek
hez képest viszonylag alacsony.

Magasabb tehát a vizsgálati igény a kedve
zőtlenebb korösszetételű, kevesebb munkalehető-

Népgazdasági ág
szivinfarctus miatt

véleményezettek 10000, 30 év feletti, 
aktiv keresőre eső gyakorisága

Mező és erdőgazdaság Í 3  12,2

Szén és egyéb bányászat ~ ~ ]  3,7 12,11

Vaskohászat 3 %  " 9]

Élelmiszeripar %  3:3 8,7|

Könnyűipar “ T Y.& Ö3|

Közigazgatás ~] 2Í6 ~ 5 /7]

Gépipar 1 - 2,6 7,7)

Személyi és üzleti szolgáltatás 1 2,5 7,81

Szállítás és MÁV 1  2,3 M \

Villamosenergia ipar 2,1 | 3,5

Vízgazdálkodás r--00

Vegyipar ]  i ; 9 '  6d]

Építőipar J T e  "£2 ]

Kereskedelem | 1.3 4,2 j
Egészségügyi és szociális

ellátás | í 3,2]
Egyéb ipar 019 I 2,7 ---1.------ 1
Építőanyagipar 0 7  ] 3,1

Népgazdasági ág összesen I 2,1 6,6!

r "  '"1 10000 aktív keresőre jutó összes véleményezett 
Ü 1 9  Ebből nem rehabilitálható rokkantak
L ; .......J Rehabilitálható rokkantak
t ... , • '1 Rehahilitálandó nem rokkantak

2. ábra: Szív-infarctus miatt az Országos Orvosszakértői 
Intézetben 1977-ben véleményezett betegek gya
korisága népgazdasági áganként



séggel bíró, mezőgazdasági jellegű és a rehabilitá
ció szempontjából kedvezőtlenebb iparszerkezetű 
megyékben mint a több profilú iparral bíró és több 
megfelelő munkalehetőséget nyújtó megyékben. 
Ott ugyanis, ahol a munkaerő-kereslet nagyobb, a 
megváltozott munkaképességűek könnyebben ta
lálnak — szükség esetén — az egészségi állapotuk
nak megfelelő munkahelyet és ezért is eleve keve
sebben kérik a rokkanttá nyilvánítást.

a) A véleményezettek megyénkénti elemzésé
vel megállapítható, hogy az orvosi bizottságok vé
leményező munkája szelektív jellegű. Ott javasol
nak több betegnél rehabilitációt, ahol nagyobb a 
lehetőség az elhelyezésükre. Másrészt az is megál
lapítható, hogy ugyanolyan vizsgálati igény és ha
sonló FR.-s feltétel mellett is jelentős eltérések 
vannak területenként a MI-ban megbetegedettek 
FR.-jának a megítélése, illetőleg véleményezése 
tekintetében. Míg az infarctusos betegeknek egyes 
megyékben 80%-át, más megyékben csak 10%-át 
tartják FR.-ra szorulónak.

b) A véleményezettek 56%-a falusi és csak 
44%-a városi Iákos. A falun élők egyharmada 
helyben dolgozó, kedvezőtlen korösszetételű tsz- 
tag, kétharmada pedig bejáró, illetőleg távol dol
gozó. A FR. megoldása a falun élő lakosságnál 
ezért is nehezebb mint a városban élőknél.

6. A rehabilitálható rokkantnak véleménye
zettek átlagkeresete 2823 Ft. Vagyis zömmel az 
alacsonyabb keresetűek közül kerülnek ki, akik
nek zöme megfelelő munkakör biztosítása esetén 
aránylag kevés bérkiegészítés vagy résznyugdíj 
mellett még teljes munkaidőben foglalkoztatható 
lenne.

Megbeszélés, következtetés, javaslatok
1. A FR.-ra szorulók és rokkantak legnagyobb 

csoportját a szív-érrendszeri megbetegedések miatt

megváltozott munkaképességűek képezik. Ezen be-, 
lül is jelentős (2066 személy) a MI-os betegek szá
ma. Ezért indokolt, hogy a vérkeringési megbete
gedésekben — és ezen belül is az ischaemiás szív- 
betegségekben szenvedők orvosi és FR.-jára az ed
diginél is nagyobb figyelmet és gondot fordítsunk.

2. A MI-os betegek közül igen kevés (35%) és 
orvosi bizottságonként más és más (10—80%) a 
rehabilitálhatónak véleményezettek száma és még 
kevesebb (18,7%) a munkába visszatérők aránya, 
különösen, ha a külföldi szerzők által publikált 
igen jó (51—90%-os) munkába való visszatérési 
arányához viszonyítjuk (2, 4, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 
14, 16, 20).

Felmérésünk szerint ennek főbb okait az aláb
biakban lehet körvonalazni:

a) Nem megfelelő időben, helyen és formában 
történik a FR. véleményezése.

A FR. szükségességének a  táppénzes év végén, a 
rokkantsággal egy időben történő vélem ényezése — 
m int ahogy jelenleg tö rténik  — m á r . elkésett dolog. A 
MI u tá n  ugyanis a betegek m unkába állíthatóságának 
az „állapota” jóval előbb kialakul. Megfigyelték, hogy 
a MI u tán  dolgozók psychés statusa jobb m in t a 
m unkától távolm aradóké (8) W einblatt (20) és m á
sok (3) ada ta i szerint, MI u tán  6 hónappal a betegek 
79%-a dolgozik és egy év u tán  m ár csak kevesen 
té rn ék  vissza a m unkához.

Az „állapot” kialakulásától a  táppénzes év vé
géig a  betegségtudat m indinkább megerősödik, a b e 
tegség tünetei fixálódnak, másodlagos neurózis és 
gyakran a  rokkantnyugdíj irán ti célneurózis alakul ki. 
A beteg úgy véli, hogy ha anny ira  beteg, hogy egy 
évig táppénzes állom ányban kellett m aradnia, akkor 
m inden valószínűség szerint rokkant is lesz. A tá p 
pénzes év végén azu tán  m indent meg is tesz annak  
erdőkében, hogy rokkan ttá  nyilváníttassa m agát. M ás
részt a  késői véleményezés m iatt nem  m arad  kellő 
idő a  FR. m egoldásáért felelős szervek rendelkezésé
re, hogy a táppénzes év letelte elő tt a  m egváltozott 
m unkaképességűek szám ára megfelelő állást, ill. m u n 
kafeltételeket biztosítsanak. A FR. szükségességének

S z e m p o n t o k
2. táblázat A myocardialis infarctus utáni — kialakult — állapotban levők

foglalkoztathatóságának és  m un kaképességcsökkenése m értékének vélem ényezéséhez

Orvosszakértői
vélemény
megnevezése

K l i n i k a i  f u n k c i o n á  
1.

l i s  c s o p o r t o k  
II. III. IV.

Munkaképesség
csökkenés

50% alatti 50% ill. fölötti (50—66%) 67% fölötti III. cs. rokkant 100% II. ill. I. cs.
rokkant

Foglalkoztathatóság — 3—6 hónap múlva — 6—12 hónap múlva — 12—18 hónap múlva Általában nem
és feltételei — teljes munkaidőben 

és rendszeresen 
foglalkoztathatók

— nehéz fizikai munkát, 
vagy nehéz tárgyak 
emelgetését nem 
igénylő,

— balesetveszély mentes 
munkakörben,*

— közepes hőmérsékleten,

— teljes munkaidőben 
és rendszeresen 
foglalkoztathatók,

— könnyű fizikai, vagy 
szellemi

— balesetveszély mentes 
munkakörben*

— közepes hőmérsékleten.

-rokkant-nyugdíj mellett 
részmunkaidőben, ill. 
időszakonként 
foglalkoztathatók

— könnyű, vagy igen 
könnyű fizikai vagy 
szellemi,

— balesetveszély mentes 
munkakörben,*

— közepes hőmérsékleten,

foglalkoztathatók

Esetleg
bedolgozóként
munkát
vállalhatnak, ill. 
végezhetnek

Foglalkozási
rehabilitáció

Többnyire nem szükséges, 
csak a fenti feltételektől 
eltérő foglalkozásúak 
esetében
— az eddiginek megfelelő 

vagy ahhoz közelálló 
szakterületen

A fenti feltételektől eltérő 
foglalkozásúak esetén 
szükséges
— az eddiginek megfelelő 

vagy ahhoz közelálló 
szakterületen

A fenti feltételek mellett 
lehetséges
— az eddiginek megfelelő, 

vagy ahhoz közelálló 
szakterületen

Nem rehabilitálhatók

fokozott baleset veszéllyel nem járó munkahely
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I—IV. klinikai funkcionális csoportba sorolásához

Kritériumok és paraméterek 
megnevezése

K l i n i k a i  f u n k c i o n á l i s  
I. II.

c s o p o r t o k
Ili. IV.

Az infarctus nagysága S—T deviatio 
SGOT hatás

kis kiterjedésű kis kiterjedésű közepes kiterjedésű nagy kiterjedésű

Korai szövődmények:
(arrhytmia: cardiogen shock, 
haemodinamiás zavar, 
psychosomaticus zavar)

nem voltak átmeneti
P.fibrill.

átmeneti kamrai 
tachycardia, -extrasysto- 
lias bal szárblock

cardiogen shock heveny 
bal kamra elégtelenség, 
kamra fibrill., teljes 
a—v block.

Persistáló angina: nyugalmi 
effort

nincs nincs 
csak nagy 
terheléskor

van
közepes terhelésre

gyakori, súlyos, 
nehezen befolyásolható

Egyéb panaszok: Dyspnoe
(palpitáció, általános gyengeség)

nincs csak nagyobb 
terhelésre van

kis terhelésre van nyugalomban is van

Keringési elégtelenség:
(oedema, centrális vénás nyomás 
fokozódás, nycturia, stb.)

nincs nincs volt kis fokú 
rendszeres 
gyógykezeléssel 
kompenzálható

nagyfokú, rendszeres 
gyógykezelés mellett 
sem szüntethető meg

EKG: 1. S—T szakasz depressio: 
nyugalmi terhelésre

nincs nincs, vagy csak van 
1 mm> 2 mm>

van
2 mm <

2. Persistáló rhythmuszavar: 
(pitvarfibrill. kamrai ES„ 
polytopia; tachycardia, 
A—V block)

nincs nincs van, kompenzálható van, nagyfokú keringési 
elégtelenséggel

Coronária—Arteriographiás eltérés 
Stenosis: *

nincs nincs vagy enyhe 1—2 törzsön 50%-os 
fokú

több törzsön 50% <

Myocardium funkcionális állapota: * 
(polycardiographia, rtg- és 
elektrokymographia, vénás nyomás 
art. nyomás a bal és jobb szívfélben)

jó jó megfelelő rossz

A fizikai és psychikai terheléshez való 
alkalmazkodás:

jó jó nehezen alkalmazkodik rossz

Submaximális terhelhetőség 80% < 
175 W=s:

65% <
150—175 W

50% körül 
75—150 W

nem terhelhető, vagy 
75 W>

Társuló betegségek jelenléte és 
súlyossági foka:
(hypertonia, diabetes, egyéb krónikus 
betegségek)

nincsenek, vagy 
enyhe fokú

nincsenek, vagy vannak, nehezen 
egyensúlyban egyensúlyban tarthatók 
vannak

vannak, súlyos 
stádiumban levők

* Csak akkor használjuk fel ha a betegség folyamán ezeket a vizsgálatokat elvégezték.

véleményezését tehát közvetlenül az állapot k ia laku 
lása u tán  a  M l-t követő negyedik hónapban kell v é 
gezni, előzetesképpen azoknak a  szerveknék (felül
vizsgáló „Főorvosi B izottság”), ak ik  a  keresőképtelen
ség elb írálását is végzik. Csak a  FR. m egoldhatatlan
sága esetén kelljen a  rokkantság kérdésével foglal
kozni.

Jelenleg a FR. megoldásért felelős (vállalati, 
tanácsi) szervek az esetek többbségében (megfelelő 
információ hiánya miatt) nem tudják, hogy kit is 
kellene rehabilitálniuk, vagy csak későn és nem 
megfelelő módon értesülnek róla. Meg kell tehát 
szervezni a FR. folyamatát is, hogy a rehabilitá
cióra szoruló megfelelő munkakörben történő el
helyezése még a táppénzes év letelte előtt megol
dódjon (19).

b )  A betegek többsége megfelelő előkészítés, 
orvosi rehabilitáció és a funkcionális teherbíró- 
képesség meghatározása nélkül érkezik véleménye
zésre.

Nagyon fontos ezért annak  a  biztosítása, hogy
— a  Ml-toan m egbetegedett ak tív  korúak  közül 

minél többen részesüljenek já ró - vagy fekvő-

beteg-intézeti orvosi rehabilitációban, és hogy
— a rehabilitációs intézetek a betegek orvosi re 

habilitációja m elle tt határozzák m eg a  teh er
bíróképességüket és a  különféle terhelések
kel szembeni alkalm azkodóképességüket is.

Fontos továbbá, hogy a kórházi zárójelentésen, ül. 
gondozói kísérőlapon a szakintézetek tüntessék fel

— az in farctus lefolyását,
— a  korai és/vagy késői szövődményeket,
— az orvosi rehabilitáció eredm ényét, a  beteg 

teherbíróképességét, ill. submaximálás terhel
hetőségét, és

— az intézetnek a  beteg foglalkoztathatósági fel
té teleire vonatkozó vélem ényét (17), mivel 
ezekre az adatokra a rehabilitációs igény elbí
rálásakor szükség van.

c )  Nagyon fontos a FR. eredményesebbé té
tele, és a másodlagos megelőzés biztosítása szem
pontjából a kezelő orvosak — körzeti, üzemi sze
repe. Lényeges a betegek fokozatos terhelésének 
irányítása, megfelelő psychés vezetése, fokozatos 
munkába állítása, és munkaképessé válása esetén 
haladéktalan k e re s ő k é p e s s é  n y i lv á n í t á s a ,  ü l .  i n 

d o k o l t  e s e tb e n  a  F R .  k e l lő  id ő b e n  t ö r t é n ő  e l in d í -  1 4 5



tása , és munkába állás után a rehabilitáltak gon
dozása.

d) Az orvosi bizottságoknak a MI-ban megbe
tegedettek rehabilitálhatóságával kapcsolatos vé
leményezése között tapasztalható eltérések egyik 
legfontosabb oka, hogy eddig nem álltak rendel
kezésre egyértelmű, részletes szakmai szempontok 
a rokkantság és rehabilitálhatóság véleményezé
séhez.

Javasoljuk  ezért a Ml-bam — m egbetegedettek 
murikaképességcsökkenése m értékének és foglalkoz
ta thatóságának  a vélem ényezésekor az álta lunk  2. és
3. táblázatban  összefoglalt szakm ai szempontok — k r i
térium ok és jellemzők — figyelem bevételét.

A 2. táb lá za t a munkaképesség-csökkenés mér
tékét, a munkába állítás időpontját, a foglalkoz
tathatóság mértékét és feltételeit, valamint a FR. 
szükségességét klinikai funkcionális csoportonként 
foglalja össze. A 3. tá b lá za t  pedig tartalmazza az 
I—IV. klinikai funkcionális csoportba sorolás kri
tériumait és jellemzőit. A FR. szükségességének 
megítélésében és az I—IV. klinikai funkcionális 
csoportba soroláskor az egyszerű paraméterek
— panaszok, pulzus, tenzió, légzés, vitálka- 
pacitás, az EKG változásai nyugalomban, állva, 
illetve terhelés alatt és után — mellett az akut 
szak lefolyását, a késői szövődményeket, az EKG 
görbe ST szakaszának depressióját, Q és T szaka
szának változásait, a szívizom funkcionális állapo
tát, a beteg fizikai és psychikai terhelhetőségét, 
továbbá a társuló betegségek jelenlétét és súlyos
sági stádiumát célszerű figyelembe venni.

Mindig a legsúlyosabb elváltozásra utaló jel
lemzőknek megfelelően soroljuk be a beteget a 
megfelelő funkcionális csoportba. Egyedül a vissza
maradt angina pectorisos panaszokat nem ítéljük 
meg ilyen súlyosan, ha egyéb kóros leletek és tü
netek hiányoznak. Cay  (3) adatai is arra utalnak, 
hogy a munkába való visszatérést önmagában a MI 
után visszamaradó angina pectoris nem befolyá
solja.

A 2. és 3. tá b lá za tb a n  felsoroltakat egyébként
— néhány kritérium kivételével — jól felhasznál
hatjuk MI nélküli egyéb ischaemiás szívbetegek 
foglalkoztathatóságának a véleményezéséhez is.

része b érk ieg ész ítés  és rendszeres gondozás m e l
le tt  az egészség i á lla p o tá n a k  m eg fe le lő  m u n k a k ö r 
ben , még teljes munkaidőben foglalkoztatható 
lenne. Jelenleg azonban ezt a hármas követelményt 
az esetek többségében megnyugtatóan biztosítani 
nem tudjuk. Ezért azokat a III. funkcionális cso
portba sorolt betegeket, akiket a táppénzes évük 
folyamán nem sikerült a hármas követelménynek 
megfelelően rehabilitálni, rehabilitálható III. cso
portú rokkantnak véleményezzük.

ej A FR. sikerét azonban talán még a fentebb 
említett okoknál is nagyobb mértékben akadá
lyozza az, hogy

— a dolgozó és a vállalat a jelenlegi gazda
sági és jogi szabályozás mellett nem a FR.- 
ban, hanem a rokkanttá válásban érdekelt,

— egyes vállalatoknál a munkaszervezés és a 
munkaerő-gazdálkodás színvonala nem 
megfelelő, és hogy

— a mezőgazdasági jellegű megyékben kevés 
a FR.-ra szorulók foglalkoztatására alkal
mas munkahely (16, 17).

A dolgozóknak a FR. iránti érdekeltségét úgy 
lehet fokozni ,hogyha foglalkoztathatóságuk ese
tén kellő időben megfelelő 'munkahelyről gondos
kodunk számukra és ha a teljesítmény- és kereset- 
csökkenésük mértékének megfelelően bérkiegészí
tésben részesülnek.

Foglalkoztatásukat pedig úgy lehetne hosszabb 
távon fokozatosan biztosítani, ha ipartelepítésnél 
és a munkalehetőségek vállalaton belüli és terüle
tenkénti kialakításánál a munkaerő-kínálatot és 
rehabilitációs igényeket az eddigieknél jobban fi
gyelembe vennék.

A FR. sikerét természetesen még számtalan 
tényező befolyásolja, amelyekre közleményünkben 
nem térünk ki, mivel korábban ezeket már ismer
tettük (17, 18).

A felmérésünk eredménye alapján az a meg
győződésünk, hogy a fentiekben vázolt javaslatok 
hasznosításával, illetőleg az eddiginél korszerűbb 
rehabilitációs gyakorlattal és a szakmai szempon
tokban ajánlott orvosszakértői véleményezéssel, az 
infarctusban megbetegedetteknek legalább az 50— 
60u/o-a ismét felvehetné a munkát és tovább dol
gozhatna.

Természetesen minden beteget a szakmai szem
pontok figyelembevétele mellett is egyénileg kell el
bírálni és a legfontosabb szempontnak a keringés és 
szív infarctus utáni funkcionális állapotát kell tekin
teni.

A foglalkoztathatóság és rehabilitációs igény 
szempontjából természetesen másként kell megítélni 
— a terhelhetőséget figyelembe véve — a fizikai dol
gozót és a szellemi dolgozót. Annak a megítéléséhez, 
hogy a szív-infarctuson átesett beteg milyen fizikai 
igénybevételnek megfelelő feltételek mellett foglal
koztatható, komoly segítséget jelent Endersz (5) táb
lázata.

Az orvosszakértői véleménynek olyannak kell 
lennie, hogy a következtében kialakult helyzet ne ve
szélyeztesse a későbbiek során a beteg egészségi álla
potát és szociális biztonságát, de ugyanakkor a beteget 
se ítélje indokolatlanul tartós tétlenségre.

J Ó  A foglalkoztathatóság véleményezésének az
•*• Achilles-sarkát a III. funkcionális csoportba sorolt 
1 4 6  betegek képezik. Ezeknek a betegeknek a jelentős

Köszönetnyilvánítás. Ezúton köszönöm Karsay 
G yula dr. tanácsait, valam in t Domokos Sándorné, Nagy 
Emőke, Tóth Sándorné és Virág Tiborné segítségét.

össze fo g la lá s . A szerző a munkaképesség
csökkenés és a foglalkozási rehabilitáció szüksé
gességének megállapítása céljából 1977-ben orszá
gos viszonylatban véleményezettek anyaga alapján 
vizsgálja a myocardiális infarctus miatt megrok
kantak és foglalkozási rehabilitációra szorulók gya
koriságát, valamint a magas rokkanttá nyilvání
tási arány okait. A véleményezett 2066 személy 85 
százaléka rokkant lett, bár 31%-ukat rehabilitál- 
hatónak véleményezték. Az igen magas rokkanttá 
válás okait: a dolgozók és a vállalatok rehabilitá
cióval szembeni érdektelenségében; a betegek hiá
nyos felkészítésében és orvosi rehabilitációjában; 
a rehabilitáció szükségességének nem megfelelő 
időben és módon történő véleményezésében; a re-
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JAVALLATOK:

Bacillaris 

és am oebás 
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en te ro co litis , 

erjedéses 
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dyspepsia, nyári 
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Máj- és veseelégtelenség, hyperthyreosis, jód- 
allergia.

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

M ELLÉKHATÁSOK:
Émelygés, fejfájás, szédülés.

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

MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.

C SO M A G O LÁ S: 1 üveg (100 ml) 3,30 Ft.

£wr  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



sp ra y , kü lső leges h a sz n á la tra  dermatologicum

A testfelületen kialakított szilikon film befedi és védi a bőrt a víz, a különböző testnedvek és anyagcseretermékek 
(veríték, genny, vizelet, széklet), valamint a külvilág szilárd és cseppfolyós halmazállapotú anyagainak kontakt 
irritatív és sensibilizáló hatásától.
Nem gátolja a bőr physiologiás functio-végzését. A sebeken és a bőr felszínén fertőzést gátló hatása nincs, nem 
gátolja a baktériumok szaporodását. A molekuláris szilikon film lég- és vízpára-áteresztő képessége folytán a szili
kon réteg alatt sem nedvességpangás, sem a bőr kiszáradása nem következik be.

ÖSSZETÉTEL: 1 palack (160 g) 12,0 g dimethylpolysiloxan., 74,0 g monofluortrichlormethan., 74,0 g 
difluordichlormethan.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: decubitus preventiója 
és kiegészítő kezelése; postthromboti- 
kus syndroma, ulcus cruris kiegészítő 
kezelése; irritatív, kontakt dermatitis 
és ekzema prophylaxisa; folyékony és 
szilárd halmazállapotú munkahelyi irri
táló és allergizáló anyagokkal szembeni 
védelem; genitalis és perianalis irritatio 
és pruritus; műtéti seb és sipoly kör
nyéki védelme (kivéve a vékonybél- 
fistulákat), nedvező, gennyező terület 
környezetének védelme; hólyag-incon- 
tinentia, hólyagsipoly, colostomia kör
nyéki védelme, a gipszminta vételének 
megkönnyítése a fogorvosi gyakorlat
ban; csonkellátásban a gipszpólya alá 
fújva meggátolja a dermatitis kialakulá
sát, csökkenti a viszketést, megkönnyíti 
a gipszlevételt. Speciális gyermekgyó
gyászati indikációja az ún. ..pplenka- 
dermatitis” kezelése, illetve rendszeres 
használatával ennek megelőzése. Alkal
mazása esetén kenőcs, olaj, hintőpor 
használata általában felesleges.

ELLENJAVALLAT: nyílt seb behí
vása.

ADAGOLÁS: a védőkupak leemelése 
után a szórófej lenyomásakor a szelep
nyíláson keresztül a bevonó szilikon 
anyag a hajtógázeleggyel permet formá
jában távozik a palackból.

A palackot ajánlatos függőleges hely
zetben, a befúvandó területtől 15—20 
cm távolságban tartani.

Egy expositio időtartama általában
2—4 másodperc legyen és a kezelés 
általában napi 1—2 alkalommal történ
jék. A fokozott nedvességveszélynek

kitett testfelületet naponta többször 
be kell fúvatni. Decubitus-prophylaxis 
céljára általában elegendő lehet a 
naponta kétszeri befúvatás.
A film a bőrről gaze vagy vászon segít
ségével könnyen letörölhető, meleg 
vízzel, esetleg vizes-szappanos lemosás
sal könnyen eltávolítható. A szilikon 
réteg nagyobb mechanikai behatásnak 
ne legyen kitéve. A bőrfelületet a film 
felvitele előtt meg kell tisztítani és 
szárazra kell törölni.
A steril aerosol véletlen belégzése nem 
ártalmas. Mint az aerosoloknál általában, 
a Fomarex használata során is vigyázni

kell arra, hogy a permet szembe ne 
kerüljön. A Fomarex spray nem tartal
maz chemotherapeuticumot, antibioti- 
cumot, desinficienst, ezért befúvás előtt 
— szükség esetén — gondoskodni 
kell az aseptikus ellátásról.

Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni 
nem szabad. A palack legfeljebb 30 °C 
hőmérsékletű helyen tárolható.

MEGJEGYZÉS: csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 1 palack 9,— Ft.

& jljT GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



h ab ilitá lá s  fo ly a m a tá n a k  h iá n y o s  szervezésében  és 
végül az egységes és szak szerű  vélem ényezéshez 
szükséges szak m ai irá n y e lv ek  h iá n y áb a n  je lö li m eg. 
V égül ö sszefog la lja  a reh a b iiltá c ió  to v á b b fe jle sz té 
sén ek  le h e tő sé g e it és az in fa rc tu so s  b e te g e k  v é le
m ényezésénél figyelem be v eendő  szak m ai szem 
po n to k a t.

IRODALOM: 1. Blachly, P. H., Blachly, B. J.: 
Circulation. 1968, 38, 524. — 2. Borsányi G., Kádár T.: 
Népegészségügy. 1974, 55, 298. — 3. Cay, B. L., Vetter,
N., Dugard, P.: J. Psyohosom. Rés. 1973, 17, 231. —
4. Crain, R. B., Missal, M. B.: New York J. Med. 1956, 
56, 2238. — 5. Endersz F. és m tsai: közlés alaifit. Car- 
diologia H ungarica. — 6. E lm feldt, D., W ilhelm sen, L.: 
Almquist, WidkseM Förlag AB Stockholm, 1972. — 7. 
Jánosi A., G yárfás 1.: közlés a la tt. Népegészségügy. —

8. Kellerm ann, J. J., Kariv, 1.: Tel-Hashomer, Israel, 
1968. — 9. Kitchin, A. R., Porock, S. J.: British H eart 
Journal. 1977, 39, 1167. — 10. Kjoller, E.: Acta med. 
soand. 1976, 199, 379. — 11. Master, A. M., Dack, S.: 
JAMA. 1940, 115, 828. — 12. Regional Office for Europe, 
W orld H ealth  Organisation, Copenhagen, 1976. — 13 
Papp, C., Shirlay Sm ith, K.: B rit. M. J. 1951, 1, 1471. 
— 14. Pel, S., D’Alonzo, C. A.: New Engl. J. Med. 1964, 
270, 915. — 15. Sanne, H. és m tsai: Acta Med. Scand. 
Suppl. 1973. 551. — 16. Sharland, D. E.: Brit. Med. J. 
1964, 2, 718. — 17. Unoka J.: Népegészségügy. 1977, 
58, 257. — 18. Unoka J. és m tsai: Üj foglalkozási re 
habilitációs igény. OOSZI, Budapest, 1977. — 19. U no
ka J. és m tsai: Feladatterv  a  foglalkozási rehab ilitá 
cióra szorulók előzetes rehabilitációjához és követéses 
vizsgálatához. OOSZI, Bp. 1979. — 20. W einblatt, E., 
Shapiro, S., Frank, C. W.: Am. J. Public Health. 1966, 
56, 169.

BISECURIN tabletta

ÖSSZETÉTEL

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

HATAS
Orálisán alkalmazható ovulatiogátló, antlconcipiens hatású oestrogen- 
gestagen hormankombináció.

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

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS
A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első napjától számított 5. 
napon kell elkezdeni és 21 napon á t napi 1 tablettát kell bevenni min
dennap azonos időpontban, lehetőleg este. Ezt követően 7 nap szünetet 
kell tartani.
Az ovulatiogátló hatás kifejlődéséhez kb. 1 hétre van szükség. 

MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bélpanaszok, a kúra 
kezdetén előfordulhatnak, s a későbbi cyclusokban többnyire megszűn
nek.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 21 db tabl., térítési díj: 2,90 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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V IS K E N
A Visken hatásos beta-receptor-blok- 
koló; védi a szívet a fokozott katechol- 
amin-hatásoktól, csökkenti a szívizom 
oxigénszükségletét és a szív frekven
ciáját, de nyugalmi sympathicotonusát 
nem befolyásolja. Antiarrhythmiás ha
tása kifejezett, negatív inotrop hatása 
csekély.

JAVALLATOK: Angina pectoris, szív- 
rhythmus-zavarok, sinus-tachycardia, 
paroxysmalis supraventricularis tachy
cardia, különböző eredetű extrasysto- 
lék, cardioversio hatásának fenntartá
sa, essentialis keringési hyperkinesis, 
cyanotikus rohamokkal járó Fallot-tet- 
ralogia, obstructiv cardiomyopathia. 
Hypertonia enyhe fokában önmagában 
adva, középsúlyos és súlyos esetekben 
salureticumokkal és egyéb antihyper- 
tensivumokkal kombinálva adható.

ELLENJAVALLATOK: Digitaiis-refractaer 
szív-insufficientia, shock-állapot, sinus- 
bradycardia (50/min vagy ez alatti frek
vencia), A-V-blokk; cor pulmonale, me- 
tabolikus acidosis; éter- és kloroform
narkózis. Asthma bronchiale, légzési 
elégtelenséggel járó tüdőfolyamatok. 
Akut hypertoniás krízis kezelésére nem 
alkalmas!

ADAGOLAS: Általában napi 2 -3 X 1  
tabletta (10-15 mg) megfelelő terápiás 
hatást biztosít. Súlyosabb esetekben, 
vagy ha hypertonia kezelésekor 1—2 
héten belül nem jelentkezik kielégítő 
hatás, az adag fokozatosan növelhető, 
de legfeljebb napi 3 X 3  tabletta (45 
mg) mennyiségig. A tablettákat fél órá
val étkezés előtt kell bevenni.
Parenteralisan a kezdő adag  2 ml iv. 
(0,4 mg), lassan (kb. 5 perc alatt) be
fecskendezve. Szükség esetén 15-20 
percenként további 1—1 ml (0,2 mg) 
adható; a maximális napi adag 1-2 
mg (5-10 ml). Hypertonia kezelésére 
az adagolás egyéni beállítást igényel. 
Egyéb antihypertensivumokkal kombi
nálva azok adagját szükség esetén 
csökkenteni kell.

tab le tta , injekció
a n t i a r r h y t h m i c u m ,  a n t i h y p e r t e n s i v u m

FIGYELMEZTETÉS: Csak elővigyázatosan alkalmazható manifeszt vagy kezdődő 
szív-, III. keringési elégtelenségben (megfelelő digitalizálás után); diabetes 
mellhúsban a vércukorszintet időnként ellenőrizni kell.
Katecholamin-depletiót okozó vérnyomáscsökkentőkkel együtt adva különös 
óvatosság szükséges.
Parenteralis adagoláskor az EKG-t és a vérnyomást folyamatosan ellenőrizni 
kell.

MELLÉKHATÁSOK: Bradycardia, bron- 
chospasmus, allergiás reakciók. Ortho- 
statikus regulációs zavarok (szédülés), 
fejfájás, álmosság, fáradtság, gyomor- 
és bélpanaszok, nausea, diarrhoea fő
leg a kezelés kezdetekor jelentkeznek, 
általában múló jellegűek és nem te
szik szükségessé a kúra megszakítását.

A Visken tabletta és injekció csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

Térítési díj: 30 tabletta (á 5 mg) 10,60 Ft.
5 X 5  ml-es ampulla (á 1 mg) 2,80 Ft.

®  =  SANDOZ AG -  BASEL licencia
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ÚJABB LABORATÚRIUMI ELJÁRÁSOK

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Mikrobiológiai Intézet 
(igazgató: Kétyi Iván dr.),
Megyei Kórház, Pécs,
Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Szereday Zoltán dr.)

Szérum alfa-foetoprotein 
szint meghatározása enzim 
kapcsolatú ellenanyag 
(Elisa) technikával normális 
és pathológiás 
terhességekben
Pácsa Sándor dr. és Pejtsik Béla dr.

A veleszületett fejlődési rendellenességek számá
nak jelentős csökkenéséhez vezethetne (1, 2), ha a 
terhes nők szérum alfa-foetoprotein (továbbiakban 
AFP) szintjének meghatározását országosan, szű
rővizsgálat formájában meg lehetne valósítani. Eh
hez olyan, megfelelően érzékeny, specifikus és nem 
utolsósorban gazdaságos módszerre van szükség, 
amely nagyszámú minta tesztelésére alkalmas. Túl
ságosan is költséges volta miatt ugyanis nem gon
dolhatunk a radioimmunoassay (továbbiakban RIA) 
országos bevezetésére (3).

A közelmúltban számoltunk be arról, hogy a 
Takátsy-féle lemezeken megvalósítható enzim kap
csolatú ellenanyag technikát (Mikroelisa) sikeresen 
alkalmaztuk vírusellenanyagok kimutatására (4, 5). 
Ezen, valamint az időközben végzett cholera toxin 
és antibakteriális ellenanyag kimutatására vonat
kozó vizsgálataink alkalmával meggyőződhettünk 
a Mikroelisa módszer hatékonyságáról és gazdasá
gosságáról. Kedvező tapasztalataink sarkalltak ar
ra, hogy standardizáljuk ezt az eljárást a szérum 
AFP szintjének meghatározására is.

Tanulmányunkhoz kitűnő alapot szolgáltatott 
az a jelenleg mintegy 40 ezer mintát tartalmazó 
szérumbank (6), amelyben terhes asszonyoktól 
nyert sorozatmintákat (terhesenként 4 szérum) tá
rolunk. A szülészeti eseményeket is regisztráltuk, 
ami lehetővé tette az AFP meghatározást olyan ter
hes nők szérumában, akik gyermeke velőcsőzáró- 
dási rendellenességgel (továbbiakban VZR) szüle

te tt ,  ike rszü lés, ha lvaszü lés  tö r té n t ,  d y sm a tu r itá s  
fo rd u lt  elő  v ag y  a te rh esség  sp o n tá n  a b o rtu ssza l 
fe je ző d ö tt be.

E d o lg o za tb an  a M ik roelisa  m ódszer sz é ru m  
A F P  m é ré sre  tö r té n ő  s ta n d a rd iz á lá sá ró l, v a la m in t 
a kü lönböző  k im e n e te lű  te rh e ssé g ek  ese tén  m é r t  
sz in tek rő l szám o lu n k  be.

M ó d szerek

A  szérum m in ták  a  m ár em líte tt szérum bankból 
szárm aztak. A tanulm ányban szereplő asszonyok kora 
20 és 30 év között volt. A csoportok: 50 nem  terhes, 
in trau terin  eszközt viselő nő, 385 olyan terhes nő, ak ik 
től a m inta terhességük 10—22. hetéből szárm azott és 
ism eretes volt, hogy terhességükből érett, egészséges 
újszülött jö tt a világra, öt terhes, akiknek gyerm eke 
VZR-gel született, 11, akiknek ikerszülése, 47, akiknek 
halvaszülése volt, 76, akiknek újszü lö ttje  dysm aturus 
volt, illetve 26, akiknek terhessége spontán abortusz- 
szal végződött és rendelkeztünk az azt megelőző szé
rum m intával.

Reagensek. Az AFP kim utatásához a reagenseket 
a WHO közrem űködésével a Dako (Copenhagen) cég 
bocsátotta rendelkezésünkre. Az AFP m eghatározására 
alkalm azott M ikroelisa kivitelezésekor részben az iro
dalm i ada tokra (7, 8, 9, 10), részben azokra a tapasz
ta la ta ink ra  tám aszkodtunk, am elyeket a vírus specifi
kus ellenanyag k im utatás során (4) szereztünk. Ezek 
alapján  a szérum  AFP k im utatására az alábbi m ód
szert alkalm aztuk.

1. 96 vályulatú  L inbro polisztirol lemezek (Flow 
kát szám : 76-321-05) érzékenyítése  an ti-hum án A FP- 
vel. Az anti-A F P  szérum  (Dako kát. szám: 10-008) 
1 : 500-as hígításából (karbonát puff erben) 100 ,ul-t 
m érünk a lemez vályulataiba. Az A FP-specifikus e l
lenanyagot tartalm azó  lem ezt 1 éjszakán át hűtőszek
rényben ta rtjuk , am ely idő a la tt az ellenanyag a vá- 
lyulat fa lá ra  adsorbeálódik. M ásnap reggel a lem ezek
ről a folyadékot k iön tjük  és az AFP m eghatározás e l
végezhető.

2. A vizsgálatra kerülő szérum okat a teszt elő tt 
56 °C-on 30 percig inaktiváln i kell. Az érzékenyített 
lemezre elsőként a standard  AFP szérum  (Dako kát. 
szám: X—900), vagyis az antigén  különböző híg ításai
ból m érünk be 100 [A-1 vályulatonként. A standard  
szérum ot úgy hígítjuk, hogy az egyes hígítások 1, 10, 
100 és 1000 ng/m l A FP-t tartalm azzanak. A szérum ok
ból (hígítatlanul) ugyancsak 100 u l-eke t m érünk egy-

1. táblázat Anyai szérum AFP szint terh esség i hetek  
szerint

Terhességi hét Eset
szám

AFP
átlag

szint (pg/ml) 
tartomány

10. 14 8 3—23
11. 16 11 5—19
12. 22 19 10—90

10—12. 52 13 3—90
13. 21 28 10—120
14. 26 15 10—51
15. 14 30 12—60

13—15. 61 30 10—120
16. 36 56 14—150
17. 37 50 16—120
18. 36 87 16—250

16—18. 109 64 14—250
19. 28 105 21—390
20. 32 142 25—440
21. 35 168 32—460

19—21. 95 138 21—460
22. 68 334 42—880

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 3. szám
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2. táblázat Szérum  AFP ér ték ek  m eg o sz lá sa  a sz ü lé s  k im en ete le  szerin t a te r h e s sé g  k ü lönböző  idejében

TERHESSÉGI HETEK

A szülés kimenetele
10—12 13—15 16—18 19—21

Elkülönítési szintek (a normál átlag többszörösei)
22

eset 3 4 5 eset 3 4 5 eset 3 4 5 eset 3 4 5 eset 3 4 5

Normál egyesszülés 52 2 2 1 61 2 0 0 109 3 0 0 95 3 2 1 68 1 0 0
VZR — — 1 1 1 1 2 2 2 1 2 2 2 0
Halvaszülés 8 2 1 1 17 3 3 1 14 1 1 0 8 0 0 0 —

Ikerszülés 2 0 0 0 3 2 2 1 3 0 0 0 3 0 0 0 —

Dysmaturitas 20 2 2 2 23 2 1 0 21 1 1 1 9 0 0 0 3 0 0 0
Spontán AB. 13 1 1 1 6 2 1 1 7 2 1 0 — —

egy vályulatba. Két órán  á t 30 °C-on inkubáljuk  a le
mezeket; ezen idő alatt, am ennyiben a szérum ban az 
antigén (AFP) jelen van, az kapcsolódik az ellen
anyaghoz.

3. Az inkubálás u tán  a  lem ezeket mossuk vályú- 
latonként 200 y \  PBS—Tw een-nel. Ezután a  p eroxidáz- 
zal conjugált anti-hum án A F P -nek  (Dako kát. szám : 
P —128) 1 : 2000-es h ígításából m érünk 100 «1-t a  vályú- 
latokba. M ajd a lem ezeket a  2. ponthoz hasonlóan in 
kubáljuk.

4. Inkubálás u tán  ism ét mosás következik, m ajd 
150 f i i  substratot m érünk a vályulatokba. Ennek ösz- 
szetétele: 55 mg 1,2-feniléndiam inodihidrokloridot fel
oldunk 100 ml 0,9% N aC l-ot tartalm azó 0,04 M Tris— 
HCl, pH 8-as pufferbe. K özvetlen a felhasználás előtt 
ehhez 30 ul, 30%-os H2O2-0t  adunk. A lem ezeket a 
susb trá tta l 36 °C-on inkubá ljuk  30 percig, m iu tán  a re 
akciót 3 n NaOH-dal (50 jul vályulatonként) állítjuk  
le. Pozitív reakció: A FP jelenlétekor a kapcsolódott 
conjugatum  enzim része a substra to t az AFP m eny- 
nyiségével arányosan bontja . Ennek következtében 
barnás színeződés jelenik  meg. A színintenzitás foto
m éterrel az opacitási denzitás (továbbiakban O. D.) 
alap ján  pontosan m eghatározható. Az AFP k im utatást 
sém ásan az 1. ábra szem lélteti.

Értékelés. A D ynatech cég (Zug, Svájc) á lta l for
galomba hozott Elisa R eaderre l (a m űszert közös k u ta 
tóm unka keretében a Nemzetközi R ákkutató  Intézet, 
IARC, Lyon bocsátotta rendelkezésünkre) végeztük az
O. D. értékek m eghatározását. A leolvasás 405 nm -nél 
történt. Elsőként az A FP standard  szérum  különböző 
koncentrációjához tartozó értékeket határoztuk  meg. 
Ezt log10 alapú papíron ábrázoltuk. Ily módon a szé
rum ok O. D. értékei a lap ján  azok AFP ta rta lm a  meg
állapítható  volt.

Eredmények

1. A Mikroelisa standardizálása
Először meghatároztuk az anti-AFP optimális 

érzékenyítő koncentrációját (1 : 500), majd az anti-

szérum ilyen hígításával érzékenyített lemezeken 
a conjugatum hígításait teszteltük eltérő inkubá
ciós idők mellett. Megállapítottuk, hogy a conjuga
tum 1 : 2000-es hígításban használható. A substrat 
reagáltatásához a 90 percig tartó 36 °C-on történő 
inkubálást találtuk optimálisnak. Ezek után a stan
dard AFP szérumot 10 lemezen titráltuk. így meg
győződhettünk az egyes lemezek, valamint a leme
zek közötti eltérések mértékéről. A mért O. D. ér
tékek eltérései egyik esetben sem haladták meg a 
10%-ot. A 10 lemezen kapott értékek átlagai alap
ján készítettük el a standard görbét (2. ábra).

Megállapítható: a Mikroelisa érzékenysége 1 
ng/ml körül van, optimális mérési tartománya pe
dig 5—100 ng/ml közé esik. 100 ng/ml AFP kon
centráció felett a standard görbe igen lapossá vá
lik, így ebben a tartományban pontatlanul lehetne 
mérni. Ezért azokat a szérumokat, amelyek esetén 
hígítatlanul >  1,0 O. D. értéket mértünk, 1 : 10-es 
hígításban ismét teszteltük.

2. Nem terhes asszonyok szérum AFP értékei

A meghatározást először 50, nem terhes asz- 
szony szérummintáin végeztük el. Az átlag AFP 
szintet 2,3 ng/ml-nek találtuk. Az előfordulási tar
tomány 0—17 ng/ml között volt. Ez az érték lénye
gében egyezik mind a RIA-val (11), mind az Elisa- 
val (9) mások által mért adatokkal.

0. D. értékek 405 nm-nél

1 5 2  1. ábra. 2. ábra.



szérum AFP ng/ml

3. ábra.

3. Az AFP szint változása terhességi hetek 
szerint

A következőkben olyan terhes asszonyok szé
rumait teszteltük, akik időre, érett, egészséges cse
csemőt szültek. Az AFP terhességi hetek' szerinti 
értékeit az 1. táblázat tartalmazza.

A 10. és 22. terhességi hét között a Mikroelisa- 
val mért értékek jól összevethetők a RIA-val ka
pottakkal. Az angliai Collaborative Study esetében
(12), ahol 19 központ eredményeit értékelték, a 16 
—18. terhességi heteken az átlag 54 ng/ml volt, az 
általunk mért pedig 64 ng/ml. Az egyes központok 
28—119 ng/ml közötti átlagokat határoztak meg 
RIA-val. Hasonló értéket mértek más szerzők is 
RIA-val (11, 13, 14) és Elisa-val (9).

4. Szérum AFP szintek pathológiás terhessé
gek és ikerszülések esetén

A 2. táblázat ad módot annak megítélésére, 
hogy milyen elkülönítési szintek mellett szűrhető 
ki a VZR, esetleg halvaszülés, ikerszülés, dysmatu- 
ritás vagy spontán ab.

Amint látható, normál egyesszülés esetében a 
13—15. és 16—18. terhességi hetek között a vizsgált 
170 (61 +  109) szérumminta közül 5 AFP értéke esik 
a normál érték 3-szorosa fölé, de egyik sem éri 
el annak 4-szeresét.

Ez ideig 5 VZR-gel végződő terhességben ren
delkezünk terhességi szérummintával a 18. és 22. 
hét között. Mindegyik esetben a mért AFP érték 
meghaladja a normál átlag 4-szeresét, sőt egyikben 
annak 9-szeresét, egy másikban pedig annak 10- 
szeresét is.

Negyvenhét halvaszüléssel végződő terhességi 
szérum AFP értékeit összevetve a normál érték

kel kitűnik, hogy a 13—15. hét között a 17 eset 
közül 3 AFP tartalma esik a négyszeres szint fölé. 
A 16. héttől kezdve csak 1-nek ilyen magas az AFP 
értéke.

Ikerszülésekben (11 eset) emelkedett AFP ér
ték a terhesség 13—15. hete között fordul elő. Az 
ide eső 3 szérumminta közül 2-ben a mért szint 
az átlag 4-szerese fölött van.

Dysmaturitásban a 13—15. és 16—18. hetekhez 
tartozó normál átlagérték 4-szeresét meghaladó 
AFP szint 2 esetben (45 esetből) fordul elő, csak
úgy mint spontán abortusz esetén a 15 megfelelő 
esetből.

A 3. ábrán tüntettük fel a VZR, halvaszülés és 
ikerszülés terhességi szérum AFP értékeit a nor
mál átlaghoz képest.

Azt a következtetést vonhatjuk le, hogy az 5 
VZR mindegyikében igen magas AFP érték mér
hető. A Mikroelisa-val tehát ezek kiszűrése nem 
jelenthet gondot. Az ikerszülés, halvaszülés a szé
rum AFP szint alapján csak részben látszik meg- 
ítélhetőnek. E tekintetben további nagyszámú vizs
gálatra van szükség.

Megbeszélés
összesen 600 szérumminta AFP értékét hatá

roztuk meg a Mikroelisa eljárással. Megállapítha
tó, hogy a módszer érzékenysége kedvezően vet
hető össze a RIA-éval. A Mikroelisa azonban szá
mos előnnyel rendelkezik a RIA-val szemben. 
Ezek az alábbiakban foglalhatók össze: 1. egyszerű 
laboratóriumi felszerelést igényel, 2. a reagensek 
olcsók és hosszú ideig használhatók aktivitáscsök
kenés nélkül, 3. a módszer rendkívül gyors; két 
technikus naponta 10 lemezzel tud dolgozni, ami 
450 szérumminta duplikátumban való tesztelését 
teszi lehetővé, 4. az izotóp munkához szükséges 
rendszabályokra nincs szükség és végül 5. a teszt 
rendkívül gazdaságos; a plasztik lemezek és a rea
gensek ára alapján egy szérum duplikátumban 
való tesztelése kb. 3 Ft-ba kerül.

Az angliai Collaborative Study szerint (a nor
mál átlagok többszörösein alapuló elkülönítési 
színt, cut-off level) végzett előzetes értékelésünk 
azt mutatja, hogy a 4-szeres elkülönítési szint biz
tosan alkalmas a VZR-ek kiszűrésére. Ezen a szin
ten végzett elkülönítéskor igen kevés számú nor
mális terhesség kerülhet a kockázati csoportba. Ez 
igen tontos szempont, hiszen a végső diagnózishoz 
ultrahang vizsgálatra és az amnion-folyadék AFP 
koncentrációjának meghatározására van szükség.

Eddig az általunk követett mintegy 4500 ter
hességből öt VZR-ben szenvedő gyermek született, 
akik esetén rendelkeztünk anyai szérummintával. 
Ezek mindegyike kiszűrhető lett volna a szérum 
AFP meghatározás alapján.

A normál átlagértékek emelkedési tendenciája 
szerint a szűrővizsgálat optimális ideje a terhesség 
15—18. heteire tehető. A 19. héttől kezdve az AFP 
szint jelentős emelkedése, szórása miatt a normális 
és kóros terhességek AFP értékeinek átfedése 
gyakrabban fordulhat elő. Ez a terhességi időszak 
azonban már nem is alkalmas szűrővizsgálat vég
zésére, mivel a 20. terhességi hét után végzett se- 
lectiv abortusz igen nagy kockázattal jár. Tanul



mányunkat más céllal létrehozott szérumbank tette 
lehetővé. A szérumminták gyűjtése nem kifejezet
ten a VZR kiszűrésére optimális időpontban tör
tént. így három VZR-ben a szérumminták a 20. 
(egy eset) és 21. (két eset) hétről származtak. Ezért 
erre az időszakra is kénytelenek voltunk a normál 
átlagot meghatározni.

Ikerterhesség, halvaszülés, koraszülés esetén 
magas AFP értékek fordulnak elő (11, 15, 16). Ez 
a tény nemcsak komplikálhatja a VZR-ek kiszűré
sét, hanem alkalmat adhat egyéb pathológiás ter
hesség praenatalis jelzésére is. Jelenleg nem ren
delkezünk az optimális időből származó, megfelelő 
számú szérummintával ahhoz, hogy ezekre vonat
kozóan is következtetést vonhatnánk le.

Az általunk bevezetett Mikroelisa technikával 
a szérum AFP szint megfelelő érzékenységgel, spe
cifikusan és igen gazdaságosan meghatározható. Ez 
az eljárás különösen alkalmas nagyszámú minta 
rövid idő alatti tesztelésére.

E tanulmánnyal az volt a célunk, hogy a szé
rum AFP szűrővizsgálatok országos bevezetését 
elősegítsük.

Köszönetnyilvánítás. Köszönetét m ondunk Nubio 
M unoz dr.-nak (IARC/WHO, Lyon) az Elisa R eader és 
a reagensek beszerzéséhez nyújto tt segítségért, Koro- 
nics M agdolnának és K lem en t Évának technikai segít
ségükért, Nagyréti Évának a szülészeti esem ények re
gisztrálásáért, a Dako cégnek a reagensek gyors szál
lításáért.

Ö sszefoglalás. A szerzők 600 szérumminta alfa- 
toetoprotein (továbbiakban AFP) szintjét határoz
ták meg Elisa technikájával. Megállapították, hogy a 
módszer érzékenysége 1 ng/ml, optimális mérési 
tartománya pedig 5—100 ng/ml között van. Nem 
terhes asszonyokon a szérum AFP szint átlagértéke 
2,3 ng/ml-nek bizonyult. A 10. és 22. terhességi 
hetek között mért értékek jól egyeztek a radio- 
immunoassay-vel mértekkel, ö t velőcső-záródási 
rendellenességgel végződő terhességben a mért 
AFP értékek meghaladták a vonatkozó terhességi 
hetekben mért normál átlagértékek 4-szeresét. Az 
egyszerű, olcsó, gyors és specifikus mikromódszer- 
rel az anyai szérum AFP szint meghatározható; az 
eljárás alkalmasnak látszik a velőcsőelzáródási rend
ellenességek terhesség alatti szűrővizsgálatára.
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— 4. Pácsa S., Pejtsik B.: Orv. Hetil. 1978, 119, 2071.—
5. Pácsa S., P ejtsik B.: Acta microbiol. Acad. Sei. hung. 
Közlés alatt. — 6. P ejtsik  B., Pácsa S.: Egészségtud. 
1978, 22, 191. — 7. Voller, A. és m tsa i: Bull. Wld. 
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RÖVID METODIKAI KÖZLEMÉNYEK világ ítás

Megyei Tüdőgyógyintézet, Miskolc,
Ili. Tüdőosztály 
(főorvos: Barzó Pál dr.),
Cardiorespiratoricus Laboratórium 
(főorvos: Bíró Barna dr.)

Bronchoscopia relaxatiós 
narkózisban, Sanders-féle 
injektoros lélegeztetéssel
Barzó Pál dr., Bíró Barna dr.,
Tóth Erzsébet dr. és Molnár Lajos dr.

A relaxatiós narkózisban elvégzésre kerülő broncho- 
scopos vizsgálatokkal szemben tám asztható  alapvető 
anaesthesiologiai elvárásokat Friedel (28) a következő 
módon határozta meg: „A m esterséges lélegeztetés 
egyrészt tökéletesen biztosítsa a beteg gázcseréjét, 
m ásrészt egyszerűen és biztosan, de való jában m ellé
kesként folyjon úgy, hogy ne váljék az endoscopos 
vizsgálat kerékkötőjévé. A bronchológusnak ne kell
jen közben a lélegeztetéssel foglalkoznia, hanem  tel
jesen vizsgálatának tárgyára összpontosíthasson.” Ez a 
kívánalom  sarka llja  a szakem bereket ma is arra, hogy 
egyre korszerűbb, a célnak megfelelő eljárásokat dol
gozzanak ki. Az igazi biztonságot az jelentené, ha az 
e la lta to tt és re laxált beteg légzését a bronchológiai be
avatkozás m inden fázisában egyformán, az élettanilag 
szükséges szinten tarthatnánk . A relaxatiós narkózis
ban végzett bronchológiai beavatkozásoknak ma is 
vannak  olyan szakaszai, am ikor a beteg ventilatió ja 
nincs kielégítően biztosítva (6, 12).

A legnagyobb nehézséget mindig az oxigén tensio 
megfelelő szinten tartása , a széndioxid eltávolítása (22) 
és a vér izohidriájának megőrzése jelentette. Barth  
(2, 3) az ún. passzív oxigén diffusion alapuló apnoés 
bronchoscopiákról 1953-ban számolt be. ö  tiszta oxi
gént alkalm azott, de a megfelelő oxigén tensio bizto
sítása csak az esetben volt elérhető, ha szabad légutak, 
megközelítőleg norm ális keringési viszonyok álltak 
fenn, az alveolaris levegő nitrogéntől m entesítve volt. 
Noha ezzel a m ódszerrel igen magas arté riás oxigén 
tensiót lehete tt elérni (17), a széndioxidot még 15 1/min 
m ennyiségű tiszta oxigén beáram oltatásával sem lehet 
eltávolítani. így a P aC 0 2 az első percben 11 és minden 
következő percben 4—8 Hgm m -rel em elkedik, a pH 
pedig 0,04-nyival csökken (10, 14). Ez azt jelenti, hogy 
a relaxatio  a beteg veszélyeztetése nélkül 10—15 perc
nél tovább nem  tartha t, még jó oxigenisatio m ellett 
sem. A Friedel (28) által szerkesztett lélegeztető bron- 
choscop a narkózisban végzett vizsgálatok céljára ma 
is az egyik legkiválóbban alkalm azható műszer. Azzal 
a hátránnyal azonban ezen eszköz is rendelkezik, hogy 
a kellő ventilatióhoz proxim ális végét állandóan zárva 
kell ta rtan i. Ha viszont nyito tt csővel kényszerülünk 
dolgozni, annak időnkénti lezárásával, a C 0 2 elim iná
ciója érdekében, át kell lélegeztetni a beteget (1, 18). 
Jórészt ezzel m agyarázható, hogy nem  szűntek meg

1. áb ra: A reduktor a túlnyomásos vezetékkel, a be- és 
kilégzést biztosító szeleppel. A fúvóka a hideg
fényes Storz-bronchoscop gyárilag kiképzett ol
dalnyílásába csatlakozik (vázlatos rajz)

azok a próbálkozások, am elyek a proxim alisan is ny i
to tt végű bronchoscopokat igyekeztek a kielégítő v en 
tilatio  fen n ta rtásá ra  alkalm as m ódosításokkal ellátni.

M ódszer

H a egy csőbe vékony vezetéken keresztül hirtelen, 
magas nyom ással valam ilyen gázt bocsátunk be, az a 
V enturi-effektus alap ján  a környezetből levegőt szív 
be, és azt nagy sebességgel az áram lás irányában r a 
gadja m agával (9). A jelenséget egy bronchoscopra 
adaptálva, a gyorsan előreáram ló gázkeverék (itt 0 2+  
levegő) nyom ása áttevődik egészen az alveolusokig, és 
képes arra , hogy a tüdőt felfújja. Ha a vezetéket sze
leppel lá tju k  el, úgy az oxigén beáram lását szaka
szossá tehetjük , és gyakorlatilag pozitív nyomású lé le
geztetést végezhetünk. Ez az a lap ja  a Sanders-féle

Gerbershagentől átvéve

áramlási sebesség lit/min légzési volumen ml(B)

2. ábra: A munkanyomás összefüggése a beáramló 0 2 
áramlási sebességével (A), a légzési volumennel 
(B) és a respiratiós nyomással Qerbershagen 
szerintOrvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 3. szám 155



3. ábra: Az első csoportba tartozó betegek p 0 2, pC 02 és 
pH értékeinek alakulása a vizsgálat előtt, vala
mint a relaxatiót követő 6—7. percben

injektoros módszernek (24), am elyet más változatok
ban és módosításokban (7, 8, 11, 20, 25, 26, 27), pl. ka- 
theteren keresztül (13, 16, 23) narkózisban foly tato tt 
fiberscopia esetén is, többen felhasználnak.

Gerbershagen és m tsai (11) az em lített technikát 
hidegfényes Storz-bronchoscopra alkalm azták és ha
zánkban, ill. a szocialista országokban — a Szovjet
uniótól eltekintve (30, 31) — mi vezettük be először. 
Az injektoros lélegeztetést a száloptikás S torz-bron- 
choscophoz a gyár által e lőállíto tt szabvány tartozékok 
segítségével végeztük. Az oxigénpalack reduk to rára  
rákötött, kézzel szabályozható szeleppel elláto tt túlnyo
másos tömlő végére szereltük  fel a beáram oltató fúvó
kát, ezt pedig a bronchoscop erre  a célra k iképzett ol
dalágához csatlakoztattuk (1. ábra). Az oxigén befú- 
vására szolgáló fúvóka nem  lóg bele a m űszer lum e
nébe, így a vizsgálatot egyáltalán nem zavarja . A 
bronchoscop proxim ális vége a lélegeztetés a la tt le is 
zárható, m ivel a csőnek a levegő szabad beáram lását 
lehetővé tevő oldalága van. A proximális ny ílást azon
ban inkább csak a vizsgáló védelmére, akkor szoktuk 
lezárni, am ikor a beteg m ár ébredezik és köhög, de 
spontán légzése még nem  tökéletes, s ezért a csövet 
még nem távolítjuk el.

A lélegeztetéshez nagyon fontos az ún. m unka
nyomás beállítása, am ely a reduktor m ásodik mano- 
m éterén olvasható le. A m unkanyom ásnak azért 
van nagy fontossága, m ivel ezzel összefüggésben van 
a beáramló oxigén m ennyisége, annak áramlási sebes
sége, az oxigén— levegő keverék  aránya, a légzési vo
lumen, valam int a respiratiós és alveolaris nyomás 
(2. ábra).

Gerbershagen  (11) szerin t egy 400X8 m m -es Storz 
üvegszálas ventilatiós bronchoscop alkalm azásakor, á t
lagos testm éretek esetén, az optimális értékek  a 3—4 
kp/cm2 nyomáson érhetők el. Ebben az esetben a lég
zési volum en 475—650 m l között változhat. Az áram 
lási sebesség 5 kp/cm 2-nél eléri a 180 1/min értéket, 
am ely még a fiziológiásnak m ondható tartom ányon be
lül van. A beáram ló oxigén—levegő keverék oxigén- 

1 5 6  koncentrációja 4 kp/cm 2 m elle tt 31,8%, 5 kp/cm 2 ese

tén 35,48%. A m axim ális oxigénfelhasználás meg nem 
szakított oxigénáram lás esetén, 5 kp/cm 2 nyomáson 44 
liter, 3—4 kp/cm 2nyomáson m axim álisan  28—38 liter 
percenként.

Az em líte tt műszaki adatokkal rendelkező, nők 
vizsgálatakor 7,5, férfiak  esetén 8,5 mm  csővastagságú 
bronchoscoppal lélegeztetett 40 beteg capillarisból vett 
vérgáz értékeit vizsgáltuk meg bronchoscopia előtt, a 
relaxatiós apnoet követő 6—7. percben, valam int kö
zülük 27 esetben a bronchoscopia u tán  is. Ugyancsak 
m értük  az em lített 40 beteg pulsusfrequentiáját, a sys- 
tolés és diastolés vérnyom ását az em lített időszakok
ban. B eteganyagunkat két részre osztottuk. Az első 
csoportban szereplő 13 beteg ad a ta it a második cso
portban  levő 27 betegétől különválasztottuk. Ennek 
oka az, hogy az első csoportban szereplők a Sanders 
lélegeztetési e ljárás m egindításának kezdeti szakaszá
ban kerü ltek  vizsgálatra, am ikor lélegeztetési techni
kánk még nem  volt megfelelő az elegendő tapasztalat 
m iatt, ugyanakkor a m unkanyom ást is a szükségesnél 
alacsonyabban, 3 kp/cm 2-en, ill. valam ivel a la tta  v á 
lasztottuk meg. Ezen betegek vérgázait a broncho
scopia u tán  nem vizsgáltuk.

A betegeket rövid hatású  b arb itu rá tta l a ltattuk  és 
succinylcholinnal re laxáltuk  (4, 5, 6).

Eredm ények

Az első és m ásodik  csoport betegeinek vérgáz é r 
tékei külön-külön vizsgálva, a 3., ill. 4. ábra adatai 
szerint alakultak. Az első és m ásodik  csoport vérnyo
m ás- és pulzusváltozásait az 5. ábra m utatja. A g ra
fikonokon a szám tani átlagokat és a standard  devia- 
tiót tü n te ttü k  fel. Ezeken látható, hogy az első cso
portban az oxigén tensio a relaxatio  a latt általában 
em elkedett, egy betegünkben azonban 3 Hgm m -t esett. 
A C 0 2-tensio fokozatos növekedést m utatott, de csak 
em líte tt esetünkben ugro tt fel 60 Hgmm-re. A pH 
értékek általában  szintén rom lottak, de 7,3 alá csak 
egy alkalom m al, 7,27-ra csökkentek. Az em lített ered
m ények hypoventilatióra u ta ltak  azzal a további ne
gatívum m al, hogy az 0 2-tensio szin tje sem volt 4 eset
ben a k íván t m értékű. Ekkor m ár-m ár a rra  gondol-

4. ábra: A második csoportba tartozó betegek p 0 2, pC 02 
és pH értékeinek alakulása a beavatkozás előtt, 
a relaxatiót követő 6—7. percben és az ébredés 
után 10 perc múlva



tunk, hogy az e ljárást abbahagyjuk  és további kísér
leteket nem  folytatunk. K ésőbb azonban olyan viszo
nyokat tud tunk  kialakítani, am elyek a m ásodik  cso
portba tartozó betegeken m é rt sorozathoz vezettek. Itt 
az Cb-tensio jelentősen em elkedett, átlagosan 207,9 
Hgmm-es szintet ért el. A PaCO-, csökkent, a  pH pedig 
növekedett, néhány esetben túllélegeztetésre utalva. A 
systolés vérnyom ás m indkét csoportban 43 Hgmm-rel, 
a diastolés 21 Hgmm-rel le tt nagyobb, m int a  k iindu
lási érték. A percenkénti pulsus-szám  átlagosan 28-cal 
nőtt.

M egbeszélés

T apasztalataink alap ján , a Sanders-féle lélegez- 
tetéses technika helyesen alkalm azva, a  relaxatiós 
narkózisban végzett bronchoscopos vizsgálatok során 
jó hatásfokkal használható módszer (11, 15, 19, 21). 
Lényeges, hogy a csőm éretet és a m unkanyom ást, a 
beteg alkatá t, légzés-functiós értékeit figyelembe véve 
válasszuk meg. Nem felté tlenü l szükséges a hangrést 
teljesen töm ítő átm érőjű  csövet alkalm azni, mivel az 
áram ló gázkeverék nyom ása d istal felé irányul. A lé
legeztetést az ism ert hárm as ritm usnak  megfelelően 
ajánlatos végezni: a belégzés-kilégzés idő tartam ának  
aránya 1 :2  legyen. Az 0 2 beáram olta tását azonban 
érdemes addig k itartani, am íg a m unkanyom ást mérő 
mutató, a nyomásesést követően nem  stabilizálódik. Ez 
általában a m unkanyom ás egyharm adánál szokott be
következni. Ily módon egy kezdeti lassúbb és egy ké
sőbbi gyors exspiratiós szakaszt tudunk  létrehozni, 
amely a ventilatio  szem pontjából kedvezőnek m utat
kozott (29).

A m ódszer előnyei (21) közé tartozik, hogy 1. nyi
to tt bronchoscop-cső m elle tt végzett folyam atos venti- 
latióval bárm ilyen, a cső lum enét nem  jelentősen szű
kítő eszközös beavatkozás — többek között fibersco- 
pia — elvégezhető, ezért a bronchológus teljesen fel
adatára összpontosíthat; 2. lélegeztető ballonra nincs 
szükség; 3. nem  100%-os 0 2 k erü l belélegeztetésre, így

bronchoscopia előtt alatt után

5. ábra: Mindkét csoport systolés és diastolés vérnyomás 
értékeinek változása a  relaxatiós narkózis előtt, 
azt követően 6-7 perc múlva, majd az ébredés 
után 10 perccel

csökken a robbanásveszély is; 4. a befecskendező fú
vókán á t h irtelen  beáram ló Ó2 hűtő hatásá t a m agá
val ragadott szobalevegő m érsékelni tud ja ; 5. az éb 
redő, köhögni kezdő beteg a cső oldalnyílásán keresz
tü l k ifú jh a tja  a  levegőt anélkül, hogy a vizsgálót ve
szélyeztetné; 6. a Sanders-lélegeztetésre k ia lak íto tt 
Storz-bronchoscop a rra  is alkalm as, hogy ra jta  keresz
tül, lezárt csővég m ellett, spontán  légzés esetén, a be
tegnek folyam atosan magas koncentrációjú 0 2—levegő 
keveréket áram oltassunk.

Az eljárás hátrányakén t kell megemlíteni, hogy
1. az inspiratio  lökésszerűen, kissé zajosan tö rtén ik ;
2. az inspiratiós nyomás kézzel, ballonon keresztül ak 
tuálisan nem  m ódosítható, csak a reduktor szelepének 
állításával; 3. exspiratióban a beteg főként a ny ito tt 
proxim ális csővégen fú jja  ki a levegőt.

A módszer alkalm azását illetően a narkózisra és 
a kontro llá lt lélegeztetésre vonatkozó szabályok b e ta r
tása a kötelező.

összefoglalás. A szerzők a Sanders-féle in jektoros 
lélegeztetési technikával, relaxatiós narkózisban vég
zett bronchoscopia kapcsán szerzett tapasztalata ikró l 
szám olnak be. A ventilatio  eredm ényességének lem é- 
résére a beavatkozás előtt, a la tt és u tán  vérgáz vizs
gálatokat, pulzus- és vérnyom ásm érést végeztek 27 b e
tegen; 13 esetben csak a vizsgálat előtt és a la tt foly
ta ttak  m eghatározásokat. A 13 beteget m agában fog
laló csoportban a bronchoscopia során nem  m inden 
esetben értek  el kielégítő 0 2-tensiót, és a PaCO, szint 
emelkedő, a pH csökkenő tendenciát m utatott, m ivel 
kezdetben elegendő tapasztalatokkal még nem  rendel
keztek. Ezután jav íto ttak  a lélegeztetési techn iká ju 
kon úgy, hogy később a m ért vérgáz értékek a  szak- 
irodalom ban olvasható módon alakultak.

M egjegyzés a korrektúránál

A kézirat beküldése óta 300 beavatkozást végez
tünk  az em lített módszerrel. Egy 63 éves nőbetegünket 
feltehetően csökkent b arb itu rá t tolerancia (vagy e lhú 
zódó succinylcholin hatás) okozta apnoe m iatt, 45 p e r
cen át. az em lített módon kontro llá ltan  lélegeztettünk, 
m inden nehézség nélkül. A spontán légzés v isszatér
tével tuda tzavart nem  észleltünk (60 perc m úlva, jó 
közérzet m ellett, újságolvasásba kezdett).
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I. Sebészeti Klinika 
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Pancreas pseudocysta 
szabad hasúri perforatiója
Sópy Péter dr., Gól István dr.,
Ézsely Ferenc dr. és Balogh Eszter dr.

A pancreas betegségek között a sebészi kezelést 
igénylő pseudocysták 5—7%-ban fordulnak elő (1, 
2, 3, 7 ,8, 15, 19, 20, 21, 22). Műtét nélkül néha 
súlyos szövődmények léphetnek fel. Ezek között 
ritka és életveszélyes a pseudocysta perforatiója. 
Szerencsére ritkán fordul elő, irodalmi ritkaságnak 
számít. Kevés számú közlemény alapján a morta
litás 60—70%-os (6, 13, 18).

Hess és Rütte 1950-ig 11 esetet gyűjtött össze 
az irodalomból (9). Gombkötő és Leövey 1958-ban 
közölt esetével együtt ez a szám már 14-re emel
kedett. Ezt követően hazánkban Fontányi és Ará
nyi a szabad hasüregbe (4), majd Imre és mtsai a 
vastagbélbe perforált pancreas pseudocysta esetét 
ismertették (11).

Az alábbiakban a szabad hasüregbe perforált 
pancreas pseudocysta sikeres műtéti kezeléséről 
számolunk be.

Esetismertetés
V. S., 49 éves férfibeteg a felvételt megelőző egy 

év a la tt több alkalom m al állt kórházi kezelés alatt.
Más sebészeti osztályon 1977. XI. 29-től XII. 9-ig 

acut pancreatitis miatt; konzervatív  kezelésben része
sült.

Ismétlődő hasi görcsök m ia tt 1977. XII. 27-től 1978. 
I. 20-ig a II. sz. Belgyógyászati K linikán részletes k i
vizsgálást végeztek. A bal bordaív a la tt k ifejezett nyo
m ásérzékenységet, magas We értéket, enyhe ieuko- 
cytosist, m érsékelten em elkedett se. am ylase értéke t 
találtak. Cholecystographia, gyom or-duodenum  pas
sage, duodenographia, irrigoscopia kórosat nem  m u 
tatott. Közben panaszai csökkentek. Diétás u tasítások
kal hazafoocsátották.

Ü jabb felvételre 1978. II. 3-án kerü lt erős bal bor
daív a la tti fájdalm ak és hidegrázás, septiikus láz 
miatt. Ekkor a  bal hypochondrium ban kifejezett nyo
m ásérzékenységet és jókora férfiökölnyi resistentiát 
tapintottak. We.: 42 mm/h, fvs.: 7000—9000, se. am y
lase: 280 SE. In travénás urographia negatív eredm ény
nyel zárult. Sebészeti konzílium  exploratív  laparoto- 
miiát javasolt.

1. ábra: A műtéti lelet sematikus rajza. A sötéten satíro
zott részek a pancreas pseudocystát és a ki
folyt cystatartalmat ábrázolják

A beteget 1978. feb ruár 8-án vettük  át k lin ik án k 
ra. Az átvéte lt követő reggel heves hasi fájdalm ak 
jelentkeztek, a  bal hasfélben defense-t tap in to ttunk . 
Fvs.: 14 500. M ellkas-, üres has átv ilágítás során n i
veau, szabad levegő nem  volt lá tható . A k ia laku lt 
„acut has” m ia tt sürgős m űtétet végeztünk. Ennek 
során a hasüreg bal felében bőséges, barnás váladékot 
ta lá ltunk . Az okot keresve a pancreas testéből és fa r 
kából kiinduló óriási pseudocystát tap in to ttunk, m ely
nek elülső felszínén, bal oldalon kb. babnyi perforatiós 
nyílás volt. A cystához a colon transversum , vékony
belek és csepleszrészlet szorosan, gyulladásosán hozzá
tapad tak  és egy conglom eratum ot alko ttak  (1. ábra). 
A  cysta fala  szakadékony. Az összenövések tom pa 
szétválasztása u tán  a  cysta nyílását m egnagyobbítva 
ta rta lm á t leszívtuk, az alap ján  levő necroticus pan- 
creas-állom ányt eltávolítottuk. A rendkívül gyulladásos 
környezet és a vékony cystafal m iatt belső drainage 
nem  jöhetett szóba, így a  cysta legmélyebb pon tjá ra  
öblítő drainefcet helyeztünk, a  cysta bem enetet lazán 
tamponálltuk. A dnaineket és a  tam pont külön nyílás-

2. ábra: Pancreas echographiás kép. A hasnyálmirigy tes
tének várható vetületében cystára jellegzetes, 
echo-mentes terület láthatóOrvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 3. szám



3. qbra: Pancreas echographiás kép. A hasnyálmirigy 
várható vetületében kóros echo-minta nem lát
ható

bál vezettük ki. Az epehólyagban követ nem  tap in to t
tunk.

A postoperativ szakban parenteralis an tib io ticus— 
gordoxos kezelést, a d ra inen  keresztül an tib io ticus— 
gordoxos öblítést alkalm aztunk. A beteg általános á l
lapota fokozatosan javult, láztalanná vált. Sebe elsőd
legesen gyógyult. A d rain  helyéről m inim ális serosus 
váladékozás észlelhető. U tasításokkal hazabocsótjuk.

K ontroll vizsgálat alkalm ával 1978 áprilisában 
még m indig kevés savós váladékozás lá tható . Az el
végzett pancreas eűhographia során a hasnyálm irigy 
corpusának várható vetü letében cystára jellegzetes, 
echom entes terü let ábrázolódott (2. ábra). Egy hónap 
m úlva a sipoly záródott. A beteg 1978. szeptem ber 
22-én panaszmentes. A m űté t óta 5 kg-ot hízott. Fizi
kális vizsgálattal kóros nem  észlelhető. Pancreas echo- 
graphia negatív (3. ábra). Eredeti foglalkozását foly
ta tja .

M egbeszélés

A hasnyálmirigy pseudocystája spontán meg
repedhet. Ennek okaként a megnövekedett intra- 
cysticus nyomás, trauma, a cystában levő enzymek 
aktivitása, a cysta falának vascularis károsodása 
szerepel az irodalomban (13, 16, 17).

A pseudocysta perforálhat valamelyik szom
szédos szervbe, a pleura-űrbe, ereket arrodálhat, a 
hasfalon keresztül kitörhet a szabadba, de gyak
rabban a szabad hasüregbe történik a perforatio 
(7, 10). Klinikailag a szabad perforatio acut hasi 
katasztrófa képében jelenik meg, üreges szervbe 
történő perforatio tünetei változatosak (3, 11).

A betegek legtöbb esetben pontos diagnosis 
nélkül kerülnek műtétre. Ennek oka az, hogy a 
cysta ruptura lehetőségére, éppen annak ritkasága 
miatt, alig gondolunk. A helyes diagnosis alapfel

té te le  az, hogy  a b e te g e t hosszabb  id e je  ism erjü k , 
tu d ju k  ró la, hogy  p an c reas  b e tegségben  szenved .

Az edd ig i k ö z lem é n y ek  sz e rin t a le g g y a k ra b 
b a n  a lk a lm a z o tt m ű té ti  m ego ldás a kü lső  d ra in ag e . 
A közö lt e se te k  tö b b ség éb en  ezt a m ű té te t  végez
té k . K o u c k y  és m tsa i  a m a rsu p ia lisa tió t ta r t já k  
m egfe le lő  e l já rá s n a k  (13). C sak  n é h á n y  a lk a lo m 
m al s ik e rü lt a cys ta  ta r ta lm á n a k  le v ez e té sé re  an a - 
stom osi'st k é sz íte n i (5, 6). A  p seu d o cy sta  e x s tirp a 
tio  ja  csak  a le g r i tk á b b  ese tb en  lehetséges.

E se tü n k b e n  a re n d k ív ü l gyu lladásos k ö rn y e 
zet, a szak ad ék o n y  cy s ta fa l m ia tt nem  g o n d o lh a t
tu n k  belső  an asto m o sis  készítésére . A  k ü lső  d ra i
n ag e  a lk a lm az ása  tű n t  legcé lsze rűbb  m ego ldásnak , 
m e ly e t a p o s to p e ra tiv  szak b an  an tib io tic u s— g o r
doxos öb lítő  keze lésse l e g é sz íte ttü n k  ki. Ez u tóbb i 
való színű leg  h o z z á já ru lt a m ű té t s ikeréhez .

A z első e llen ő rző  v iz sg á la t so rán  k im u ta to tt  
p seu d o cy sta  az a k k o r  m ég m eg levő  sipo lyon  
k e re sz tü l szerencsésen  k iü rü lt  és a sipo ly  is spon
tá n  zá ró d o tt. Ily en  k ö rü lm é n y ek  k özö tt a p seu d o 
cy s ta  d ra in a g e -a  vég leges m ego ldás t je le n te tt .

ö ssze fo g la lá s . A  szerzők  p an c reas  p seudocysta  
p e rfo ra tio  m ia tt  s ik e rre l o p erá lt, r i tk á n  e lő fo rdu ló  
e se te t ism e rte tn e k . M ű té ti m e g o ld ásk én t külső  
d ra in a g e - t és öb lítő  k eze lést a lk a lm az tak . E setük  
ism e rte té se  so rán  k ité rn e k  a p an c reas  p seudocysta  
r u p tu ra  d iag n o sz tik u s  és th e ra p iá s  k é rd é se ire  is.
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A  I X .  S z l o v á k  G e r o n t o l ó g i a i  
K o n g r e s s z u s r ó l  (Nyitra, 1979. 
szeptem ber 6—7.)

A Szlovák Orvosszövetség  és a 
Nyitra m enti Orvostársaság éven
te  m ás-m ás tém akörben különböző 
orvostársaságokikal közösen kong
resszust rendez N yitrai Orvosna
pok címmel. 1979-ben m ár a  X IV . 
Nyitrai Orvosnapokra  került sor, 
ezúttal a Szlovák Gerontologiai 
Társasággal közös szervezésben. 
Az utóbbi társaság évente rendez 
kongresszust, 1979-ben a IX . Ge
rontológiai Kongresszus zajlott.

A kongresszus színhelye a N y it
rai Mezőgazdasági Főiskola m o
dern au lája volt, ahol m indkét 
napon mintegy 500 — jelentős 
részben fiatal! — résztvevő h a ll
gatta az előadásokat. A m egnyitó
ünnepségen prof. dr. E. M atejicek, 
szlovák egészségügyi m iniszter is 
köszöntötte a jelenlevőket; a helyi 
szakem berek m ellett a meghívott 
külföldi küldöttségek vezetői is 
szót kap tak : prof. Szwarc, a  L en
gyel, dr. Rühland, a K eletném et 
Gerontológiai Társaság elnöke, dr. 
Hun, a M agyar Gerontológiai Tár
saság fő titkára. M atejicek  -minisz
te r  átad ta Pacovsky professzornak, 
a Cseh Gerontológiai Társaság e l
nökének a legm agasabb szlovák 
egészségügyi k itün tetést a  cseh és 
a szlovák gerontológusok együtt
m űködéséért k ifejtett tevékenysé
géért.

A megnyitó ülésszak jelentős 
eseménye volt az Aranyosm aróti 
G im názium  énekkarának  hang
versenye. Az ünnepi tudom ányos 
előadást dr. K. V irsik  docens, a 
Szlovák  — és egyúttal a  Csehszlo
vák  — Gerontológiai Társaság el
nöke és dr. St. L itom ericky, a 
Társaság fő titkára ta rto tta  A  ge
riátria helyzete és jövője Szlová
kiában  címmel. Ism ertették  a d e 
m ográfiai adatokat, am elyek sze
rin t Szlovákiában  is folyam atosan 
em elkedik az idősek — különösen 
a 80 év felettiek — szám a és a rá 
nya. Ellátásuk érdekében m ind 
több kórházi ágyra, chronikus osz- 
tá ly ra  van és lesz szükség. H ivat
koztak Hun dr. m unkásságára is.

A kongresszuson 35 előadás 
hangzott el, a jelentősebbeket k i
em eljük.

Prof. dr. E. M atejicek, a  kassai 
egyetemi II. Sebészeti K lin ika  
igazgatója és m unkatársai az idő
sek gyom orrákjának kezeléséről 
szám oltak be. 1978-Jban Csehor
szágban 35 468, Szlovákiában 11305 
új rák-beteg jelentkezett, az utób
biak közül 1089 szenvedett gyo
m orrákban. 443 beteg 60—69 év 
közötti volt. Az előadók anyaguk
ban az időseken három szor több 
szövődményt észleltek a  postope

rativ  szakban. Hangsúlyozták a 
korai felism erés jelentőségét.

Prof. dr. E. Huraj, a pozsonyi 
egyetem Orthopédiai K linikájának  
igazgatója és dr. F. Makai, a  Cseh
szlovák Gerontológiai Társaság a l-  
elnöke az idősek osteoartikuláris 
daganatairól beszélt. Az utolsó 5 
év során a k lin ikán 51 rosszindu
latú csontdaganatot észleltek, ezek 
zömmel m etastasisok voltak. A 
prim er tum or helye főképpen a 
tüdő és a vese volt. A patológiás 
törések esetén aktív  sebészeti e l
látást végeznek, az ízületi vagy 
azok közelében levő daganatok 
esetén endoprotézist ü ltetnek be, 
a diaphysis daganatok és a patho- 
logiás törések ellátása velőűrszö- 
gezéssel történik. Mindezzel a be
tegeket igen korán mobilizálják.

Dr. St. L itom ericky, a  Csehszlo
vák Gerontológiai Társaság fő
titkára, dr. P. Bélán, dr. L. Sm ole- 
nová, dr. J. S luková  és dr. VI. Dor- 
netzhuber előadása az idősek tü 
dőrákjával foglalkozott. A tüdőrák  
esetekben nagyfokú dohányzást 
m utattak  ki az anamnesisek, ez 
egyúttal a megelőzés lehetőségére 
is utal.
A kongresszus első nap já t a ven
dégelőadók zárták, Gressner, L ito
m ericky  és H evesi elnöksége m el
lett. Dr. Gressner főorvos felh ív ta 
a figyelm et 2 k itűnő monográfiára. 
A jénai G ustav Fischer Kiadó je 
lentette -meg számos keletném et és 
szovjet szerző tollából a Handbuch  
der Gerontologie című 4 kötetes 
m unkát, am ely a  tém akör rep re
zentatív összefoglalása, szerkesz
tői Csebotarev professzor (Kiev), 
Brüschke professzor (a nyitrai 
kongresszus egyik vendége), 
Schm idt docens, a K eletném et Ge
rontológiai Társaság fő titkára, 
Schulz professzor (Kelet-Berlin) és 
Kalbe (Kelet-Berlin). Ezek után 
meleg hangú elism erő szavakkal 
m éltatta dr. H un Nándor főigazga
tó, a  Magyar Gerontológiai Társa
ság fő titkára Bevezetés a szociális 
gerontológiába cím ű m onográfiá
ját, am elyet — im m ár 2. kiadás
ban — 1978 végén a Medicina 
K önyvkiadó  bocsátott ki. Ez a 
könyv — fe jte tte  ki Gressner fő
orvos — egyúttal tankönyv is és 
korszerű, nagy tapasztalatokon 
nyugvó összegezést ad.

Prof. dr. G. Brüschke az idős 
korban előforduló haem ochrom a
tosis kezeléséről beszélt. Prof. dr.
H. Szw arz és dr. I. Tyszko  (Varsó) 
a rehabilitáció kérdéseit elemezte. 
TJn. 6 hetes rehabilitációs kezelést 
alkalm aznak, am elynek során szá
mos pszidhés és szomatikus p a ra 
m étert regisztrálnak. Súlyt helyez
nék az idősek rendszeres mozgá
sára és pszichoterápiájára is. Dr.

H un Nándor fő titkár az idősek re 
habilitáció jának konkrét vonatko
zásait foglalta össze. Ism ertette a 
hypoxiás cerebralis decompensatio 
kezelésében szerzett évtizedes t a 
pasztalatait. K iem elte, hogy az 
idős nem zedék érdekében csak tá r 
caközi összefogás hozhat ered
ményeket. Dr. W. Rühland  az idős
kori cardiovascularis kórképeket 
tá rgyalta ; foglalkozott az időse
ken végezhető terhelési próbákkal.
Dr. Vértes László, a  Magyar G e
rontológiai Társaság titk á ra  és dr.
Kocsis Ferenc az  idős cukorbete
gek gondozásában a diéta fontos
ságát, a gyógyszerártalm ak és a 
káros szenvedélyek elkerülésének 
jelentőségét em elte ki. Kocsis dr. 
és Vértes dr. a cukorbetegség és a 
hypertonia időseken való együttes 
előfordulásáról számolt be, k lin i
kai anyaguk elemzése alapján.

A kongresszus m ásodik n ap já 
nak előadásaiból is néhányat idé
zünk. Dr. V. Pacovsky  professzor, 
a prágai Károly Egyetem  111. Bel
gyógyászati K lin iká jának  igazga
tója, a Cseh Gerontológiai Társa
ság elnöke az idősek cardiovascu
laris betegségeiről szólt. U talt a r 
ra, hogy m ind több a hospitalizált 
idős beteg, k lin ikáján  évente a  65 
év felettiek az összes beteg 46% -át 
képezik. Az életkorral párhuza
mosan az ápolási idő is növekszik. 
Különösen fontos az orvosok 
(egészségügyi személyzet) és az 
idősek között kialakuló kapcsolat.
Dr. K. V irsik  docens, a Csehszlo
vák Gerontológiai Társaság elnöke 
az idősek cardiovascularis megbe
tegedésének megelőzésével foglal
kozott. Ez a latt értenünk  kell azt 
is, hogy az idősödő nem zedék pszi
chés és szociális problém áival is 
foglalkozzunk, lehetőség szerint 
azokat küszöböljük ki. Évtizedek 
óta fokozódik a kalóriafogyasztás, 
elsősorban a szénhidrátok élveze
te. Dr. E. Gressner és m unkatársai 
több évtizedes cardiologiai m un
kásság alap ján  az idős, cardiovas
cularis betegségben szenvedő egyé
nek intenzív észlelésének tapaszta
la tait összegezték.

Dr. G. M atejicková  docensnő, a 
kassai egyetem  Geriátriai K lin i
kájának  vezetője az idősek haem o- 
statuszának kó rtaná t tárgyalta. Is
m erte tte  a n ikotin  befolyását a 
véralvadásra. Dr. St. Griesbach, a 
N yitrai Kórház Urológiai Osztá
lyának vezetője, dr. A. Kratochvil 
főorvos és dr. VI. Kochol az  idős
kori p rostata  hypertrophia és 
p rostatarák  kezeléséről számolt be, 
kiem elve az utógondozás fontossá
gát.

A nap következő ülésszakának 
bevezető referátum át dr. R. Vrá- 
belová, a szlovák egészségügyi m i
niszterhelyettes ta rto tta  az idősek 
táplálkozásáról. Felhívta a  figyel
m et arra , hogy az  étkezés nem 
m indig biztosított az isolatióban 
élő idősek szám ára. Kiem elte, hogy / A  
a megelőzés, m in t a  társadalom , az \ T / T  
egészségügy egyik alaptényezője, X I
az idősekre is vonatkozik! Dr. H. ----------
Hermanová, a Cseh Gerontológiai 161



Társaság főtitkára, a  szociális té
nyezőket kutatta. A kórházi s ta 
tisztikák szerint az idősek beuta
lásában van egy „nyári csúcs” — a 
fiatalabb hozzátartozók szabadságra 
m ennek (!) és egy „téli csúcs” — 
a megbetegedések halmozódnak, az 
otthoni környezet nem  elég az 
ápolási feladatok ellátására. Együt
tesen kellene értékelni az idősek 
„belső-külső környezetét”, azaz fi
zikai állapotuk m ellett szociális 
körülm ényeiket is. M inél inkább 
egyedülálló valaki, annál többször 
kerül kórházba. Dr. A. Hevesi 
kálnai körzetének lakosait vizs
gálta. 4500 lakos közül 571 65 év 
feletti. Az idősek körében a do
hányzással arányosan m ind gya
koribbak az idült aspecifikus lég
zőszervi betegségek. M ind többször 
m utatható  ki cukorbetegség, a  ge
rinc degeneratív megbetegedése is. 
Dr. P. Krasnik, a  pozsonyi Egész
ségnevelési Intézet igazgatója 1000 
személlyel kérdőívet tö ltete tt ki 
gyógyszerszedésük irán t érdeklőd
ve. Sokan önkényesen m egváltoz
ta tják  az adagolást, főleg a  váro
si lakosok. Egymásnak ajánlgat- 
ják  a  gyógyszereket, ha szubjek- 
tíve nem  éreznek javu lást 1—2 nap 
múlva, akkor abbahagyják. A ke
zelő orvossal általában nem közlik 
az önkényes változtatást. Javasol
ta, hogy egészségnevelő kiadvá
nyokat bocsássanak ki, am elyek 
többek között azt is tartalm azzák, 
hogy mely gyógyszerek m ellett 
nem  fogyasztható alkohol, ill. nem 
szabad gépjárm űvet vezetni.

A kongresszust végül Vrábelová 
m iniszterhelyettes értékelte  és 
Gressner főorvos zárta.

Végül néhány általános megjegy
zés. A résztvevők m egnézhették a 
történelm i Nyitrát és Kistopol- 
csányt. B em utatták a Nyitra-Zo- 
bor-ban működő k itűnő tüdőgyó
gyászati intézm ényt; vezetője, dr. 
R udolf Kruty  docens em lítette a 
m agyar tüdőgyógyászokkal, első
sorban az Országos Korányi Tbc 
és Pulmonologiai In tézette l kiépült 
kapcsolatot. A résztvevőket fogad
ta  N yitra  polgárm estere, ism ertet
te a város történelm ét, fejlődését.

A m agyar küldöttség tagjait (az 
előadókon kívül Földi Mária dr. 
főorvosnő és Lakó József dr.) 
rendkívüli szeretettel, megbecsü
léssel fogadták. A kongresszus fő
rendezője. dr. A ladár Kratochvil 
főorvos elism erésre méltó m unkát 
végzett. A szíves m eghívásért dr. 
Virsik, dr. Gressner, dr. L itom e- 
ricky, dr. Makai, dr. Hevesi kollé
gákat illeti köszönet.

Vértes László dr.

1 0 th  C o n g r e s s  o f  t h e  I n t e r n a t .  
D i a b e t e s  F e d e r a t i o n  ( I D F ) .  Bécs, 
1979. szept. 9—14.

1952 óta 3 évenként az IDF a 
következő helyeken rendezte meg 
világkongresszusát: Leyden, Cam b
ridge, Düsseldorf, Genf, Toronto, 
Stockholm, Buenos Aires, Brüsszel,

Ű j-Delhi. — A jelenlegi, 10. kong
resszust Bécs vállalta  Beringer és 
W aldhäusl professzorok vezetésé
vel. Egyidejűleg rendezték a 6. 
D onau-Diabetes szimpoziont is. Sa- 
te llita  szimpozionok voltak a bé
csi előtt és u tán  is, köztük a bu 
dapesti és hévízi is.

A kongresszusra több m int 3000 
résztvevő sereglett össze a világ 
m inden tájáról, nagyszám ú tenge
ren tú li diabetológus is. A színhely 
a Hofburg kongresszusi központja 
volt, tehát a város szívében. Előtte 
a téren  Savoyai Jenő  és Károly 
főherceg, az asperni győztes szob
rai jól ism ertek. Az ünnepélyes 
m egnyitó ülésen dr. Rudolf K irsch
läger, az osztrák köztártársaság 
elnöke többek között felh ív ta a 
politikusok figyelm ét arra , bárhol 
éljenek  is, érdeklődjenek az egész
ségügy problém ái irán t is és tö
rődjenek sa já t népük jólétének 
biztosításával. É rtékelte a kong
resszus résztvevőinek a diabetes 
k ia lakulásának m eggátlására te tt 
erőfeszítéseit, s hangsúlyozta, 
nincs nemesebb dolog, m int segí
teni az em beriség bárm elyik tag 
ján.

A kongresszusi központ 8 te rm é
ben 688 előadás (a posterekkel 
együtt) hangzott el, illetve ezek 
egyidejű összefoglalóját kap ta kéz
hez m inden résztvevő az Excerpta 
Med. gondozásában. A paneleken, 
kerekasztal-beszélgetéseken és a 
„Diabetes U pdate 1979” ülésén el
hangzott előadások összefoglalói 
nincsenek köztük, ezek szám a 
m integy 230. A kongresszus rész
vételi díja progresszíven em elke
dett, 1978. dec. 31-ig 2300 schilling 
volt 35 év felett, 1700 schilling 35 
év a la tt. 23 gyógyszer- és m űszer
gyár kiállítása (és anyagi tám oga
tása), óriási propagandaanyag se
gítette ennek a v ilágm éretű kong
resszusnak sikeres lebonyolítását, 
mely vasárnap kezdődött és pén te
ken é rt véget.

A Hofburg halijában  m intasze
rűen megszervezett adm inisztratív  
gárda állt az érkezők rendelkezé
sére, s ta lán  túlontúl is jól szerve
zetten  végezte a regisztrálás m un
káját. A hivatalos nyelv angol 
volt, az előadások egy részét azon
ban szinkronban ném etül és fra n 
ciául is fordították.

M indennap az A terem ben (ez 
volt a legnagyobb) em lékelőadás
sal kezdődött a program  (Minkovs- 
ki, Eppinger, Houssay, C laude Ber
nard, Jacobaeus.) Közülük ta lán  a 
legszebb volt a P yke  (Anglia) által 
ta rto tt Cl. B em ard  lecture, m ely
ben az insulin-dependens és non 
dependens esetek genetikai kapcso
latairól beszélt, u tóbbiban a chlor- 
propam id és alkohol ha tásá ra  k i
alakuló flushing (fokozott k ip iru 
lás), szignifikánsan nagyobb száza
lékban fordul elő (neuropeptid en 
kephalin  szerepe). Az előadások 
u tán  kezdődtek a sectio-ülések, ke- 
rekasztal-konferenciák, szerda és 
péntek kivételével a déli órákban 
a poster-ülések is.

Zömmel az A terem ben ta rto t
ták  az em lékelőadások u tán  a 
„Diabetes Update 1979” üléseit. 
Ezeken a diabetes d iagnosztikájá
ról, aetiologiájáról, korai és késői 
szövődményeiről, a  fiatalkori dia- 
betesről és problém áiról^ a  diabe- 
tesesek tájékoztatásáról, öncont- 
rolljáról, az orvos—beteg kapcso
latról, a  jövő diabeteséről, a  te r
hes diabetesesről és szervezési kér
désekről (a diabetes előfordulása 
különböző kontinenseken) volt szó.

Az előadók közül Levine, Rodri
guez, Vague, Ellenberg, Seige, 
K rall, Alivisatos, A ndreani, Bloom, 
Faerm an, Jare tt, N abarro, Petri- 
des, Skrabalo, M arble és az IDF 
új elnökének, a genfi Renold-nak 
nevét em líteném . Ezek az  előadá
sok a napjainkban világszerte k i
a lak u lt irányelveket, törekvéseket 
ism ertették  a  mindig több száz fő
nyi hallgatósággal, érdekesek, figye- 
lem felkeltőek és összefoglaló je l
legűek voltak. Az indiai Ajgaonkar 
például ism ertette azokat a  lehető
ségeket, melyeket a diabetesesek 
nevelésében, felvilágosításában fel
használhatunk (előadások, röplapok 
filmek, diapozitívek, kisebb tanu l
mányok, újságok, rádió, tv, köny
vek, cikkek, ifjúsági táborok) — 
interpersonalis módszerek.

Ennek a program nak volt legna
gyobb a  hallgatósága, a  klinikai 
érdeklődésű diabetológusok zöm
mel ezeken vettek  részt, nemcsak 
hallgatóként, hanem  a  v itákban  is.

Az egyidejűleg ta rto tt sectio-ülé
sek látogatottsága is kielégítő volt, 
igyekezett m indenki a tetszésének, 
érdeklődési körének megfelelő elő
adásra eljutni, ha ezek véletlenül 
időben nem ütköztek egymással. 
Nagy segítséget je len te tt az eliga
zodásban, a tájékozódásban a 
program füzet, am ely különböző szí
nekben jelezte az egyes sectiókat, 
m indegyik napon az aznapi p rogra
mot áttekintő  táb lázatban  m uta t
ták  be.

Csak címek szerint próbálom  fel
sorolni az egyes tém ákat, eljutni 
és m eghallgatni egyszerre m ind
ezeket lehetetlen volt, m int aho
gyan ez történni szokott ilyen 
m am m ut-kongresszusokon.

A cím ek: vírusok diabetesben, 
diabetes epidemiológiája, lipoid za
varok és diabetes, insulin  infusiós 
rendszerek, som atom edin és insulin 
szerű növekedési factor (NSILA), 
autoim m unitas és genetikai ténye
zők diabetesben, neuropathia, so
m atostatin, gastroentero-insularis 
tengely, nephropathia, szigetsejt 
m etabolismus, gastrointestinalis 
hormonok, glucagon és glucagon- 
szerű anyagok, diabetes a  trópuso
kon, diabeteses szövődmények bio
kém iája, diabetes állatokon, obe
sitas, immunológia, ketoacidosis, 
insulin hatása, insulin receptorok, 
oralis antidiabeticum ok, insulin 
resistentia, központi idegrendszer 
és az endocrin pancreas, arteficia- 
lis pancreas, diabeteses retinopa
th ia  lokális kezelése, horm on re
ceptor interactiók, Hgb, Atc, insu-



lin felszabadulás, insulin hatása, 
diabeteses terhesség, szigetsejt 
transplantatio , alvadás, m icroangio
pathia. U tóbbiban több előadás 
foglalkozott az UGDP tanulm ány
nyal is. A St. Louis-i és baltim o- 
re-i ku tatók hangsúlyozták, hogy 
az UGDP coordinating center 
újabb m egállapításai szerin t a  tol- 
butam iddal kezeltek között csak 
akkor volt szignifikáns cardio
vascularis halálozás, ha a betegek 
vércukor szin tje tartósan  200 mg%  
feletti volt* s azok között, akik 
nem  já rtak  rendszeresen ellenőrzé
sekre. A 200 mg% a la tti csopor
tokban sem az insulinozottak, sem 
a tolbutam iddal kezeltek között 
nem volt szám ottevő különbség a 
halálozást illetően. Az insulinnal 
kezeltek közül is azok haltak  meg 
nagyobb számban, akik  nem já rtak  
rendesen ellenőrzésre. Mind a 
négy előadó leszögezte azt a követ
keztetést, hogy a rendszeres vér- 
cukor-controll segít legjobban a 
cardiovascularis betegségek k ia la 
kulásának megelőzésében.

A m icroangiopathiával foglalkozó 
előadások közül nagy figyelem kí
sérte a londoni Keen  professzor 14 
országból szárm azó összehasonlító 
tanulm ányát, m elyet a WHO genfi 
központja hangolt egybe. Ebben a 
diabeteses m acro- és m icroangio- 
path iát okozó factorok variab ilitá
sét em elte ki, m elyek geogra- 
phiailag rendkívül különbözőek.

Hazánk 20 küldöttel képviseltet
te  m agát a  kongresszuson, ebből
3-an voltunk vidékiek. Feltehetően 
közrejátszott ebben az is, hogy a 
kongresszusra való jelentkezés és 
kiutazás rendkívül bonyolult és sok 
időt felemésztő adm inisztratív  
ténykedésekkel járt, ezek intézésé
ben a budapesti kollégák sokkal 
könnyebb helyzetben voltak. A 
m agyar küldöttségből 6-an ta rto t
tak  előadást, M agyar Im re pro
fesszor és Tam ás Gyula üléselnö
kökként is szerepeltek.

Társasági programok bőven vo l
tak: „H eurigen” Abend az Ames 
cég segítségével Grinzingben, fo
gadás a  városházán, a spanyol lo
vasiskola m egtekintése, hangver
seny a  Pallavicini palotában, ünne
pi bankett bállal, operaelőadás és 
különböző városnéző és környék
beli kirándulások.

Hozott-e ú ja t a 10. kongresszus? 
Az argentin  Rodriguez foglalta leg
jobban össze az utolsó 3 év ku ta
tásait, eredm ényeit a Pfizer-cég á l
ta l naponta kiadott 10 IDF News 
egyikében. Sok új felfedezés nem 
született, de a  korábbi eredm énye
ket, az em beri insulin m olekula 
biosynthesisét, az insulin gén 
structurájánaik identificálását, a 
pancreas A és B sejtjeiben (és ta 
lán a  D sejtekben is) lejátszódó 
folyam atokat jobban értjük , h a
sonlóképpen a gastroentero-insula- 
ris tengely működését, egym ásra 
hatását, a pancreas Langerhans- 
szigeteiben a  cink és calcium ki
netikájá t az insulin secretióban és 
világosabbá váltak  elő ttünk a

mesterséges pancreassal, a  p rogra
mozott m in iatürizált infusiós pum 
pákkal e lért eredm ények is.

Záróünnepségre ugyancsak a 
Hofburg kongresszusi központ A 
term ében kerü lt sor. L u ft és M a
gyar professzor értékelő zárszavai 
után E. N. Mngola h ív ta meg a 
résztvevőket a 11. IDF kongresz- 
szusra 1982 novem berében Nairobi
ba, Kenyába. Kedves és hangulatos 
befejezés volt a  zenekar á ltal já t
szott Kék Duna keringő.

Köszönetét mondok főhatósá
gunknak, az Egészségügyi M inisz
térium  Nemzetközi K apcsolatok 
Főosztályának az utazás engedélye
zéséért és a dán Novo-cég anyagi 
tám ogatásáért (szállás, étkezés).

Iványi János dr.

A  r a b k a i  g y e r m e k s e b é s z  s z i m -  
p o z io n r ó l .

A Lengyel Gyermeksebész T ár
saság Gyerm ekonkológiai Szek
ciója 1979. m ájus 20—21-én tu 
dományos tanácskozást ta rto tt 
Rabkában a nyak és a  fej angio- 
máiról. A Lengyel T átra  közeli 
kisváros gyerm ekszanatórium a 
vállalta a prof. dr. Jozef Bozek 
á ltal szervezett szimpozion m eg
tartását. A LNK Egészségügyi és 
Népjóléti M inisztérium a m eghívá
sára több külföldi gyerm ekorvos 
is aktív  részvevője lehe te tt a jól 
szervezett tanácskozásnak.

A 150—200 részvevő egym ás 
után 3 szekcióban ülésezett. A té 
m aválasztás aktualitása a gyer
mekorvosok szám ára ism ert. A 
legutóbbi időkig inkurabilisnak, 
inoperabilisnek ta rto tt angiom ák 
ellátásában — a diagnosztikus és 
terápiás módszerek fejlődése kö
vetkeztében — előrehaladás m u 
tatkozik.

Az első napon az életveszélyt 
okozó angiomákról volt szó. A 
varsói Onkológiai Intézet gyerm ek- 
onkológusai ta rto ttak  referá tum o
kat. — A legtöbb óiriás-angiomá- 
val újszülött- és csecsemőkorban 
találkoztak. Az angiom ákat szö
vettan  szerint d ifferenciálják  — 
simplex, cavernosum, m ixted  t í 
pusok —, nagyon ritkán  végeznek 
angiographiát. Az óriás-angiom á- 
kat nehezen kezelhetőnek ta rtják . 
A lokalizációból adódó szövődm é
nyek (szem és gége nyomásos 
tünetei) és a következm ényes 
K asabach—M erritt-syndrom a gyó
gyítását helyezték előtérbe. Az 
előbbiekben különböző sebészi be
avatkozásokat (exstirpáció, elekt- 
rokoaguláció, esetleg arteria-lekö- 
tések), az utóbbiban a  konsum p- 
ciós koagulopatia felism erését és 
kezelését (Heparin) ta rto tták  fon
tosnak.

Willnov dr. Lipcséből a  Pred- 
nisolon-kezelés szükségességéről, 
jelentőségéről beszélt. A gyorsan 
növekedő óriás-angiom ák eseté
ben a következő adagolással a d 
ják : 14 napig 3 mg/kg/die, m ajd 
30 napig 2 mg/kg/die, s a  követ
kezőkben ennek felét vagy h a r

m adát fenn tartó  adagként. 2—4 
éves kor u tán  hatásta lannak  ta r t 
ják. Jung  dr. Berlinből és főleg 
a  lengyel kollégák — félve a 
Prednisolon m ellékhatásátó l — 
nem  tám ogatták  egyöntetűen a 
P rednisolon-terápiát. Tichonov dr. 
Moszkvából az aktív  sebészi, 
plasztikai beavatkozások jelentő
ségét hangsúlyozta.

Ebben a szekcióban hangzott el 
előadásom. Igyekeztem tolm ácsol
ni a M agyar Gyerm eksebész T á r
saság vélem ényét. A hallgatóság 
részére új volt az általunk több
ször, sikerre l alkalm azott kom p
lex kezelés: az angiom ák m egfe
lelő differenciáldiagnosztikája után 
az aktív  sebészi-gyógyszeres-ra
diológiai kezelés. Sebészi kezelés
kén t a tápláló  a rté rián  á t  izom- 
embol'izációt, az arte ria  lekötését 
alkalm azzuk. Ezután 4 héten b e
lül a zsugorodott angiom át k iir t
juk. Az arterio-venosus angio- 
m áknál ezt k iegészítjük Predni - 
solon-kezeléssel. Ó riás-angiom ával 
já ró  throm bocytopeniánál (Kasa
bach—M eritt-syndrom a) sikerrel 
alkalm azhatjuk  a röntgenbesu
gárzást. Vénás angiom ák kezelé
sében a  többszöri sebészi beavat
kozást (exstirpációk, aláöltések, 
lekötések) javasoltuk. A lym ph- 
angiomák kezelésében az angiom a 
k iirtá sát ta r t já k  helyesnek. Inope- 
rab ilitás esetén alkalm azott szívó- 
d rainage kezelésről még nem volt 
tapasztalatuk.

A m ásodik napon az angiomák 
plasztikai-kozm etikai ellátásáról 
volt szó. Az előadók többsége a 
kis kiterjedésű, lapos, nem  gyor
san  növekvő angiom ák kezelésé
ben (haem angiom a capillare, p la- 
notuberosum ) a várakozást, meg
figyelést javasolja. Ezek az  an 
giom ák a csecsemő 6—7 hónapos 
kora u tán  visszahúzódnak, 2—3 
éves korig gyógyulnak. — Nagyon 
ritkán  alkalm aznak  röntgenbesu
gárzást és cryoterápiát. Jung  dr. 
szerint a csecsemő 6—7 hónapos 
korában alkalm azva ezeket, m eg
gyorsítjuk az angiom ák visszahú
zódását. — A szklerotizáló keze- 
zelést a plasztikai-sebészi beavat
kozással párhuzam osan végzik, 
önállóan csak nagyon ritkán. — 
A nem reg red iá lt angiom ák ese
tén a  plasztikai-sebészi beavat
kozásokat ta r tjá k  a megfelelő k e 
zelésnek.

A gyermekbelgyógyászok, -sebé
szek, -onkológusok, -radiológusok 
2 napos intenzív tanácskozása 
meggyőzött e szakterületek m eg
felelő kapcsolatának szükségessé
géről, hasznosságáról. A gyógyítás 
fejlődésének érdekében továbbra 
is segíteni kell az  országok kö
zötti szakem ber-tapasztalatcserét.

Tasnádi Géza dr.

A  I V .  D o h á n y z á s  é s  E g é s z s é g  V i 
l á g k o n g r e s s z u s r ó l  (Stockholm, 1979. 
június 18—21.).

A kongresszust a svéd Egészség- 
ügyi M inisztérium  és a svéd Nem - 163



zeti Dohányzás és Egészség T ársa
ság rendezte, számos svéd, illetve 
nemzetközi orvosi és egészségügyi 
szervezet, illetve társaság tám o
gatta. A kongresszus k itűzö tt cél
jai a  következők voltak:

1. A dohányzás egészségkárosító, 
társadalm i és egyéb hatásainak  
vizsgálata. A problém a term észeté
nek és nagyságának felm érése a 
világ különböző részein.

2. A dohányzás káros hatásának  
csökkentése és megelőzése. A lehe
tőségek és tennivalók felm érése.

3. Olyan nemzetközi együttm ű
ködés megindítása, ami elősegíthe
ti a dohányzás elleni világm éretű, 
hatékony stratégia kidolgozását.

A tudományos program  a stock
holmi Folkets Hus-ban (Nép H á
za) kerü lt lebonyolításra, három  
„szekcióban”, az első n ap  és az 
utolsó délután kivételével egym ás
sal párhuzam osan ha t előadóte
remben. Az általános „szekcióban” 
m eghívott előadók ta rto ttak  elő
adásokat, az előadásokat kerekasz- 
tal-megbeszélés követte. A speciális 
„szekcióban” az elnök bevezető 
szavai u tán  az adott tém ához kap
csolódó előadások hangzottak el. A 
harm adik „szekcióban” szabad elő
adások voltak. Az általános szek
cióban szimultán angol, francia, 
spanyol tolmácsolás volt, a  másik 
két szekció nyelve elsősorban an 
gol volt. Az előadások jelentékeny 
részét orvosok (kardiológusok, 
pulmonológusok, epidemiológusok, 
az  egészségnevelés szakem berei 
stb.) tarto tták , de részt vettek  a 
kongresszuson psychológusok, szo
ciológusok, közgazdászok, m atem a
tikusok, a  töm egtájékoztatás kép
viselői, pedagógusok és számos po
litikus is. Előadást ta r to tt az 
Egészségügyi Világszervezet fő tit
kára, a Világszervezet több m un
katársa, a FAO, az UNCTAD kép
viselői, több ism ert közéleti szemé
lyiség, Svédország, N agy-B ritan- 
nia. az Egyesült Á llamok egészség- 
ügyi miniszterei, számos ország 
egészségügyének vezető szem élyi
ségei. Finnország és Izland á llam 
elnöke, Franciaország egészségügyi 
m inisztere is üdvözöl' a  kongresz- 
szust, dohányzással kapcsolatos vé
lem ényük a kongresszus egyik k i
adványában nyom tatásban is meg
jelent. A fejlődő országokat számos 
delegáció képviselte (a skandináv 
országok anyagi tám ogatásával jö t
tek  Stockholmba). M indegyik euró
pai szocialista ország képviseltette 
m agát a kongresszuson és a rész t
vevők több előadást is ta rto ttak .

Az alábbiakban ízelítőt adok 
a kongresszuson elhangzottakból. 
Többen idézték az Egészségügyi 
Világszervezet Dohányzás és Egész
ség Szakbizottsága 1975-ben készült 
jelentésének egyik m ondatát: ,,A 
fe jle tt országokban a dohányzással 
kapcsolatos betegségek olyan gyak
ran  vezetnek m unkaképtelenséghez 
és a  korai halálozáshoz, hogy a  do
hányzás csökkentése ezekben az 
országokban többet jav ítan a  a  köz
egészségben és jobban növelné az

átlagéletkort, m in t a  megelőző o r
vostudom ány bárm ilyen egyéb te 
vékenysége”.

A célzott egészségnevelésnek tu 
lajdonítható , hogy a legtöbb fejlett 
országban m egváltozott a  sikeres 
em berről a lko to tt „im age”. Az 
1960-as évék elején a c igarettát 
(vagy a szivart) kezében szoron
gató, füstölő üzletem ber volt a be
fu to tt em ber „jelképe”, m a a  siker
re  pályázó férfi nem  dohányzik. (A 
cigarettázó férfi „im age”-a  a  tü 
dőrákot és a  korai szívinfarctust, 
a m unkaképtelenséget asszociálja.)

Talán a dohányzással kapcsola
tos ism eretanyag felhalmozódása, 
ta lán  a politikusok és az é rte lm i
ség növekvő felelősségtudata kö
vetkeztében az iparilag  fe jle tt o r
szágokban elsősorban az  értelm iség 
körében csökkent a dohányzók szá
ma. N agy-B ritanniában 1955-ben 
az  értelm iség 43%-a, 1969-ben
21%-a, az  USA-ban 1955-ben 
40%-a, 1969-ben 29%-a dohányzott. 
A usztráliában a  dohányzó érte lm i
ségiek aránya 68% -ról 37%-ra
csökkent. A fejlődő országokban a 
dohányzó értelm iség aránya nö
vekszik. (Bár pontos ada ta ink  n in 
csenek, nagyon valószínű, hogy 
M agyarország ebből a szempontból 
fejlődő országnak számít.) É rde
mes megjegyezni, hogy az 1960-as 
évek közepén, am ikor a dohány
zás egészségkárosító hatása  nyil
vánvalóvá vált, több ország do
hányzó orvosai leszoktak a  dohány
zásról. Jelenleg ezekben az  orszá
gokban az orvosok képezik a 
„kontroll csoportot” több, a  do
hányzással kapcsolatos epidem io
lógiai vizsgálatban. M ahler, az 
Egészségügyi V ilágszervezet fő tit
kára „dohányzás epidem ia”-ról be
szélt. ö  is hangsúlyozta a  dohány
zás visszaszorításának jelentősé
gét: a  fertőző betegségek megelő
zéséhez hasonlította. Véleménye 
szerin t a  dohányzásnak nem csak 
egészségügyi, de olyan súlyos gaz
dasági kihatásai vannak, hogy 
sem m iféle anyagi áldozattól nem 
szabad visszarettenni, ha a  do
hányzásról van szó: „A cél igazol
ja  az  áldozatokat”. M ahler beje
len te tte  még, hogy az 1980-as 
Egészségügyi Világnap jelm ondata 
a  következő: „Dohányzás, vagy 
egészség. Tied a  v álasz tás!”

Számos előadás foglalkozott a  
skandináv  országokban e lé rt sike
rekkel. Svédországban 1979 eleje 
óta társadalm i alapprogram  a  do
hányzásm entes fiatalság  ^létreho
zása”. Egy kicsit naivnak  tűnik  
szám unkra, de a cél szép és ne
m es: a  század végére a  skandináv 
országok „dohányfüst m entessé” 
ak arn ak  válni. M indenképpen siker

számos dohányzás ellenes kor
m ányrendelet kiadása. Szép ered
mény, hogy Finnországban elsősor
ban a dohányzás ellenes program 
nak tu la jdon íthatóan  a  fiatalko
rúak (14—18 év) dohányzása az 
1973-as 32% -ról 1979-re 19%-ra
csökkent. F innországban 1978. m ár
cius 1-én fogadta el a  parlam ent a 
„dohányzás rendelete t”, am ely sze
rin t többek között tilos a dohány
áruk reklám ozása, tilos a  dohány
zás a  gyerm ekkel foglalkozó in té
zetekben, tömegközlekedési eszkö
zöltön, nyilvános helyen.

A kongresszus kiem elten foglal
kozott a  fiatalok  és a nők dohány
zásának kérdésével. Az előadók 
m egállapították, hogy ezen a téren 
még nagyon sok tennivaló akad.

Számos előadás foglalkozott a 
leszoktatás módszereivel, a leszok- 
tatás technikájával. Különféle 
módszereket ism ertettek  az elő
adók és á ltalában  az  volt a véle
mény, hogy bárm elyik módszer se
gíthet, h a  megfelelő szaktudással, 
megfelelő lelkesedéssel csinálják.

Több előadás foglalkozott a do
hányzás és a  cardiovascularis rend
szer valam in t a légzőrendszer be
tegségeinek kapcsolatával.

H azánkat Tahy előadása képvi
selte. Az előadás a Rosenzweig-féle 
képasszooiációs módszer felhasz
nálásáról szám olt be a  „A dohány
zásról való leszoktatás” szekció
ban. Még egy m agyar előadást fo
gadott el a  kongresszus rendezősé
ge: V értes: „Idősek dohányzás el
lenes nevelése M agyarországon” cí
mű előadását, am inek összefogla
lója a  többi előadáséval együtt 
m egjelent a  kongresszus k iadvá
nyában.

A kongresszus szervezői a kong
resszust követően az Egészségügyi 
V ilágszervezet összes tagállam a 
egészségügyi m iniszterének elküld
ték a kongresszus által elfogadott 
javaslatokat.

A kongresszus szervezése kifo
gástalan volt, ez azért is nagy é r 
dem, m ert rendkívül sok résztve
vőt és érdeklődőt kellett irány íta
ni. A résztvevők hangulata  jó  volt, 
bizakodó, néha :„forradalmi” h an 
gulat uralkodott.

A társadalm i program ok közül 
kiem elem  a stockholm i polgárm es
te r  á lta l a stockholmi városháza 
udvarán adott fogadást.

A Világkongresszuson való rész
vétel szám om ra igen nagy élm ény 
volt. Köszönettel tartozom  m unka
helyeimnek és az Egészségügyi Mi
nisztérium  Nemzetközi Kapcsolatok 
Főosztályának, hogy részvételem et 
engedélyezte, illetve lehetővé tette.

Tahy Ádám  dr.



SUMETROLIM
t a b l e t t a ,  s z i r u p  CHEMOTHERAPEUTICUM
A készítmény kettős támadáspontú chemotherapeuticum: a baktériumok folsavszintézisének két, egymást követő fázisát gátolja. 
A hatóanyagok között Synergismus van: a kombinált készítménynek már olyan kis mennyisége is bactericid hatású, amilyen töménység
ben a komponensek külön-külön csak bacteriostatikus tulajdonságúak. A bactericid effektus a Gram-negatív és -pozitív bacteriumok 
jelentős részére kiterjed (streptococcusok — beleértve a beta-haemolytikus Streptococcust is —, pneumococcusok, neisseriák, klebsiel- 
lák. bordatellák, salmonellák, shigellák, és Vibrio cholerae).
A készítmény — általában — Haemophilus influenzae, Escherichia coli; staphylococcusok, Proteus mirabilis és vulgaris ellen is hatásos. 
Nem érzékeny kórokozó a Pseudomonas aeruginosa és a Mycobacterium tuberculosis.

ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 400 mg sulfame- 
thoxazolumot és 80 mg trimethoprimu- 
mot tartalmaz. 1 üveg szirup (100 ml) 
0,5 g trimethoprim., 2,5 g sulfamethoxa- 
zolumot tartalmaz.

JAVALLATOK: a felső és alsó lég
utak infectiói: akut és krónikus bron
chitis, bronchiectasia, pneumonia, ton
sillitis, sinusitis, pharyngitis.
A vese és húgyutak fertőzései: akut és 
krónikus cystitis, pyelitis, pyelonephri
tis, urethritis.
Nemi szervek megbetegedései: gono
coccus-urethritis, prostatitis.
Epehólyag és epeút gyulladásos meg
betegedései: cholecystitis, cholangitis. 
A gyomor-bél rendszer fertőzései: ente
ritis, typhus abdominalis, paratyphus, 
dysenteria.
bőr fertőzések: pyoderma, furunculus, 
abscessus, sebfertőzés.

ELLENJAVALLATOK: máj- és vese
elégtelenség, vér-dyscrasia, sulfonamid- 
túlérzékenység, valamint terhesség.

ADAGOLÁS: a készítményt akut 
infectio esetében legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi 
tünetmentesség eléréséig,
Felnőtteknek: terápiás adag 2x2  tabl./ 
die (reggel és este étkezés után), 
fenntartó adag 2 \1  tabl./die (reggel és 
este étkezés után),
maximális adag 2x3  tabl./die (reggel és 
este étkezés után).
Gyermekeknek: 2 éves kor alatt
1—2x 1/4., 2—6 éves korban 2x 1/4— 
1/2 tabl., 6—12 éves korban 2x1—2 
tabl. étkezés után.
Szirup adagolása: 2 éves kor alatt 1 — 
2x1 adagolókanállal, 2—6 éves korban 
2x1—2 adagolókanállal, 7—12 éves kor
ban 2x 2—4 adagolókanállal, reggel és es
te, étkezés után. 1 adagolókanál (4 ml) 
szirup 20 mg trimethoprim és 100 mg 
sulfametoxazolumot tartalmaz.
Akut infectio esetében a fenti adagok 
rövid ideig (5—6 napig) tartó kezelés 
során napi 6 mg trimethoprim-f 30 mg

Sulfamethoxazol testsúly-kg-onkénti ada
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre 
elosztva. Gyermekeknek 6 éves kor 
alatt a gyógyszer adagolása megfonto
landó.
MELLÉKHATÁS: rossz közérzet, fej
fájás, gyomorpanaszok, émelygés, há
nyás, étvágytalanság, gyógyszer-exan- 
thema. Hosszan tartó adagolás alatt 
vagy arra diszponált egyénekben legtöbb
ször reversibilis haematologiai elválto
zások (agranulocytosis, leukopenia) elő
fordulhatnak. Korlátozott vesefunkció 
esetén — a kumuláció veszélyének elke
rülése végett — csak redukált adagok 
adhatók. A plazmakoncentráció meg
határozása ajánlatos. Hosszan tartó

kezelés alatt a vérkép rendszeres 
ellenőrzése szükséges. Az esetben, ha a 
kúra alatt exanthema keletkezik, a 
gyógyszer szedését azonnal be kell 
szüntetni. A kezelés ideje alatt a meg
felelő mennyiségű folyadékbevitelről 
gondoskodni kell.

MEGJEGYZÉS: * *  csak vényre ad
ható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető. — A tablettát az intézet készleté
ből kell térítésmentesen kiadni a bőr
és nemibeteg-gondozóban gyógyszerelés 
alatt álló nemibetegeknek.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 20 tabl., 13,10 Ft, 
1 üveg szirup 6,— Ft.

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



ÖSSZETÉTEL: 1 tabi. 4 mg cyproheptadinum hydrochlor.-ot, 1 üveg szirup (100 ml) 40 mg cyproheptadinum 
hydrochlor.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: akut és krónikus urticaria, szérum betegség, szénanátha, rhinitis vasomotorica, rhinitis allergica, 
gyógyszer-exanthema, pruritus, ekzema, ekzematoid dermatitis, kontakt-dermatitis, neurodermatitis, angioneuro- 
tikus oedema, rovarcsípések, carcinoid syndroma. Vascularis típusú fejfájások (migraine, histamin-cephalalgia). 
Különböző eredetű étvágytalanság (anorexia nervosa, idiopathiás anorexia) és leromlott állapotok (postinfectiosus 
állapotok, reconvalescentia, krónikus betegségek, kimerültség, hyperthyreosis).

ELLENJAVALLATOK: glaucoma, oedema-készség és vizelet- 
retentio esetén, továbbá terhességben ellenjavallt.

ADAGOLÁS: szokásos kezdő adagja felnőtteknek naponta 3x1 
tabletta vagy 3x 1 gyermekkanál szirup (12 mg). Ez az adag szükség 
szerint csökkenthető, ill. növelhető. Utóbbi esetben a napi adag 
nem haladhatja meg a 32 mg-ot. Krónikus urticaria kezelésére 
általában napi 3 1/J tabletta vagy 3x1 kávéskanál szirup (6 mg)
elegendő.
Csecsemőknek 1/2 éves korig nem adható.
Gyermekeknek 1 /2 —2 éves kor között adása kivételesen meg
kísérelhető 0,4 mg/kg/die adagban (pl. 10 kg-os gyermeknek napi 
4 mg; ezt a mennyiséget 2 kávéskanálnyi szirup tartalmazza). 
3—4 hétnél tovább azonban ne adjuk.
Akut migraines roham esetén 1 tabletta vagy 1 gyermekkanál. 
Amennyiben a fejfájás nem szűnik meg, V2  óra elteltével ismét 
adható 1 tabletta vagy 1 gyermekkanállal. A beteg 4—6 órán 
belül 8 mg-nál többet nem kaphat. A hatás fenntartására naponta 
3x1 tabletta vagy 3x1 gyermekkanál rendszerint elegendő. 
— Étvágytalanságban 3x1 tabletta vagy 3x1 gyermekkanál 
naponta. — A kezelés kezdetekor jelentkező sedativ hatás miatt 
az első adagot ajánlatos az esti étkezés után bevenni.
2—6 éves korig a kezdő adag általában napi 3x1/2 tabletta vagy 
3x1 kávéskanál (6 mg), s ha az adag emelése szükséges, a pótlást 
este, lefekvés előtt célszerű adni. A teljes napi dózis a 8 mg-ot ne 
haladja meg.

6—14 éves korig a szokásos napi adag 3x1 tabletta vagy 3x1 
gyermekkanál. A teljes napi dózis 16 mg-nál több ne legyen. 
Étvágytalanságban 2—6 éves korig 3—4x 1/2 tablettát vagy 3x1 
gyermekkanál szirupot, de legfeljebb 8 mg-ot adunk naponta. 
— 6—14 éves korig 3x1 tabletta vagy 3x1 gyermekkanál napon
ta. A napi adag a 12 mg-ot ne lépje túl.

MELLÉKHATÁS: leggyakoribb az álmosság, amely rendszerint 
átmeneti jellegű, és ritkán teszi szükségessé a kezelés megszakí
tását. Ritkábban előfordulhat szájszárazság, mentalis confusio, 
ataxia, visualis hallucinatio, szédülés, nausea, bőrkiütés, nyugta
lanság, fejfájás. Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igényel, 
ezért pl. járművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók 
csak az orvos által — az egyéni érzékenységnek megfelelően — 
előírt adagban szedhetik.
A Peritol a fájdalomcsillapítók és az altatók hatását potenciálja; 
azok Peritollal együtt csak csökkentett adagokban adhatók. 
Peritol-kúra alatt a szeszes ital fogyasztása tilos!

MEGJEGYZÉS: ■£ csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 20 tbl. 2,— Ft, 1 üveg 2,20 Ft.
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Allergológia
A  t o p i a :  m i n i m á l i s  i m m u n d e f i -  

c i e n c i a ?  Burgio, G. R. és mtsai 
(Dept. Pediatr., U niversity of P a
via, 27100 P av ia ): Eur. J. Pediatr. 
1978, 129, 221—229.

Az atopia eredeti megfogalma
zás szerint az immunológiai reak
tivitás olyan form ája, am ikor a 
szervezet közönséges környezeti al- 
lergénekkel szemben reagin, azaz 
IgE an titest term eléssel válaszol.

Bár jól ism ert az atopia és az 
asthm a bronchiale, allergiás rh in i
tis, ill. atopiás derm atitis kapcso
lata, m agáért az atop iáért felelős 
im m un-m echanizm us még nem 
tisztázott. P rim er im m unhiányos 
állapotban szenvedők nagy száza
lékában atopiás betegség is fellel
hető. A kettő  társu lása alkalm as 
modell lehet az  atopia pathogene- 
sisének tanulm ányozásában. Az 
IgE term elő plasm asejtek aktivált 
B sejtekből szárm aznak. A többi 
lg  term elő sejttel közös őssejt lé
tezése még nem  bizonyított. A B 
lym phocyták aktiválódása IgE te r
melő sejtekké thym us dependens, 
azaz csak a T lym phocyták jelen
létében, ill. „segítségével” követke
zik be. A thym us dependens IgE 
válaszhoz sokkal kisebb antigén 
koncentráció elégséges, m int 
am ennyi szükséges IgM, IgG és 
IgA képzéshez. Az utóbbiak term e
léséhez igényelt optim ális antigén 
koncentráció mintegy „lekapcsol
ja ” az IgE választ; suppressor T 
sejt subpopuláció m egléte ma m ár 
bizonyított.

Az atopia feltételezett m echaniz
m usa: 1. hiányos im m un-védelem  
(egyfelől annak  megakadályozása, 
hogy az antigén a nyálkahártyákon 
keresztül a keringésbe jusson, más
részt az antigén eltakarítása), 2. a 
„helper” és „suppressor” T sejtek 
közötti egyensúly felbomlása.

W isko tt— Aldrich syndromában  
számos tünet u ta l atopiás állapot 
fennállására (ekzema, hyper IgE. 
bélbántalm ak; legtöbbször tejfehér- 
íe elleni antitestek  m utathatók ki). 
Az atop iára hajlam osító  hiányos 
im m unvédelem  (az antigén k izárá
sa és eltakarítása) k im utatható  eb
ben a syndrom ában csakúgy, m int 
a gyenge an titest válasz, ill. a T 
sejtek defektusa. Feltételezhető, 
hogy az IgE választ ellenőrző T sej
tek hiányoznak, vagy funkciójuk
ban károsodottak.

Régóta ism ert az atopia és sze
lektív  IgA hiány  kapcsolata, ami 
alátám asztja az atopia im m unhiá
nyos hypothesisét; az IgA fontos 
feladata megakadályozni, hogy 
m akrom olekulák a nyálkahártyán 
keresztül ju thassanak  és a lam ina 
propriában elhelyezkedő IgE te r
melő sejteket stim ulálhassák.

Szelektív IgA hiányban (szerűm 
IgA 2,5 lU /m l alatt, in tak t cellula
ris im m unitás) hiányzik a secreto- 
ros IgA. A betegek m integy 55%- 
ának  atopiás betegsége is van; 
ugyanakkor atopiás betegek között 
a  szelektív IgA hiány sokkalta gya
koribb (6—8%), m in t az átlag
népességben. A szerző saját, 27 IgA 
hiányos betege közül 10-nek volt 
atopiás betegsége is; 3 betegnél az 
IgA hiányhoz IgE hiány tá rsu lt; az 
atopia klinikai tüne teit is m utató 
betegekben legtöbbször em elkedett 
IgE koncentrációt ta lá l ta k ; secreto- 
ros IgA -t 3 esetben tu d tak  k im u
ta tn i, közülük 2-,nek nem  voltak 
atopiás tünetei, szérum  IgE szint
jük  norm ális volt; 24 esetben a sze
lektív  IgA hiányhoz norm ális vagy 
em elkedett IgE koncentráció tá r 
sult, közülük 13 betegben nem  ta 
lá ltak  40 környezeti allergénnel 
szem ben IgE antitestet, atopiás be
tegségben egyikük sem  szenvedett; 
m inden esetben norm ális volt a  T- 
se jtek  m itogenekre adott válasza. 
Mivel 13 IgA hiányos betegnek nem 
volt atopiás betegsége, ill. k im u ta t
ható  IgE antitestje, valam in t egy 
secretoros IgA-val rendelkező be- 
atopiás tünetei, szérum  IgE szint- 
ciója volt, elvethető az IgA, ill. az 
á lta la  m egvalósított antigén kizárás 
egyedüli szerepe az atopia k ia laku
lásában. Lehetséges az  is, hogy je 
lenleg még ki nem m utatható, fi
nom T se jt funkciózavar is fenn
áll.

A javuló  T és B sejt szeparációs 
lehetőségek, a B sejtek további 
differenciálása, a T és B sejtek in
terakciójának tanulm ányozása hoz
zásegítenek a következő években 
az atopia m echanizm usának pontos
megismeréséhez. jCsíkos Janos dr.

A  h i p e r s z e n z i t i v i t á s  k é m i a i  r a e -  
d i á t o r a i n a k  e l ő f o r d u l á s a  c h r o n i k u s  
b r o c h i t i s e s  b e t e g e k  k ö p e t é b e n :  v i 
s z o n y u k  a  c s ú c s á r a m l á s h o z .  T urn- 
bull, I,. W. és mtsai (Departm ents 
of R espiratory Diseases and P atho
logy, U niversity of E dinburgh): 
Lancet, 1978, 2, 8082, 184—186.

A szerzők 11 idült hörghurutos, 
negatív  bőrtesztekkel. norm ális ke
ringő IgE szinttel és eosinophil 
sejtszám m al bíró, heveny tünetek 
től m entes beteg köpetm intáiban 
vizsgálták a hisztamin, az IgE, a 
„slow reacting substance of ana
phylaxis” (S. R. S.-A.) és az aryl- 
su lphatase IIB enzim szin tjét és az 
eosinophil sejtek számát, s ezek 
viszonyát az obstrukció fokára je l
lemző csúcsáramláshoz. A kém iai 
m ediátorok a köpetm inták döntő 
többségéből k im utathatóak  voltak, 
szin tjük  jelentős ingadozást m uta
tott. A hisztam in, a S. R. S.-A. és

az IgE egym ással pozitív, a csúcs
áram lással erős negatív korreláció
ban voltak. Az eosinophilek és az 
arylsulphatase IIB csak egym ás
sal korreláltak, a többi m ediátor- 
ra l és a csúcsáram lással nem. Az 
allergia kém iai m ediátorainak a 
köpetben észlelhető széles változé
konysága, ellentétben a szérum 
szintek állandó és norm ális voltá
val és szin tjüknek egyértelm ű ösz- 
szefüggése a légúti obstrukció fo
kával, alátám asztja  az azonnali (I. 
típusú) lokális allergiás reakció oki 
szerepét az idü lt hörghurutok pa- 
togenezisében. A légúti obstrukció- 
nak itt két összetevője lehet, egy 
irreverzibilis — előrehaladott ese
tekben ez a döntő — és egy válto 
zó, mely legalábbis részben össze
függhet I. típusú lokális reakció
val. A köpet eosinophilek és az 
arylsulphatase IIB szegényes ösz- 
szefüggése a többi m ediátorral an 
nak köszönhető, hogy az eosinophil 
infiltráció bizonyos idővel követi a 
m ediátorok felszabadulásának m a
xim um át. Az idü lt hörghuru tok
ban szerepet játszó allergén term é
szete ism eretlen, elképzelhető, hogy 
a dohányfüstben keresendő.

Horváth Tibor dr.

A  b e l é g z e t t  l i d o c a i n  h a t á s a  a  l é g 
z é s f u n k c i ó r a  a s z t m á s  b e t e g e k b e n .
Fish, J. E. és m tsa (Pulm onary 
Section. D epartm ent of Medicine 
N orthw estern U niversity Medical 
School, Chicago, 111.): Respiration, 
1979, 37, 201.

A bronchoszkópos vizsgálatot á l
talában lidocain helyi érzéstelení
tésben végzik. A szerzők 8 asztm ás 
betegen ennek a hatásá t vizsgálták. 
2 ml lidocain belégzése u tán  meg
m érték  a specifikus légút-conduc- 
tance és a T iffeneau-próba értékét. 
M egállapították, hogy a lidocain 
hatására  a T iffeneau-próba 23,4%- 
kal, a specifikus légút-conductance 
pedig 61,1%-kal csökkent. A lido
cain belégzés előtt alkalm azott a t
ropin vagy isoproterenol aeroszol 
a lidocain hörgőszűkítő hatásá t 
vagy m egszüntette, vagy lényege
sen csökkentette. Az izomba adott 
atropin injekciónak ez a hatása 
bizonytalan volt. Bár a lidocain e l
m életileg a leghatásosabb neurogén 
reflex  blokkoló szer, vizsgálataik 
szerint m int helyi érzéstelenítő 
szernek asztm ás vagy légútérzékeny 
betegeken nem  kívánatos hörgő
szűkítő hatása lehet.

Pongor Ferenc dr.

A  h ö r g ő  r e a k t i v i t á s a  a s z t m á b a n  
h i s t a m i n  b e l é g z é s r e  k e t o t i f e n  k e z e 
l é s  k ö z b e n .  Beumer, H. M. (Mili
ta ry  Hospitaal Dr. A. M athijsen, 
U trecht): Respiration, 1979, 37,271.

A ketotifen egy úi tricik likus 
benzocyclohepathiophen szárm a- /^ V  
zék, anaphylax ia- és h istam in- VT#T 
ellenes gyógyszer. Az asztm ás be- JTX 
tegekben gátolja a közvetlen típusú — 
túlérzékenységi reakciót. A szerző 1 6 /



20 idült hörgőasztmás betegen 12 
héten  át azt vizsgálta, hogy keto- 
tifen  profilaxissal csökkenthető-e 
az asztm ás roham ok száma, javul-e 
a hörgőszűkület és a tüdőreakció. 
A vizsgálatokat 0,3%-os histam in- 
o ldat belégzése elő tt és u tán  vé
gezték. A betegek naponta egy 
kapszula, azaz 1 mg ketotifent 
szedtek, naponta kétszer. A légzés- 
funkciós vizsgálatot 4, 8 és 12 heti 
kezelés után végezték. M egállapí
tották , hogy a ketotifen csökken
tette az asztmás roham ok számát, 
a betegeknek kevesebb asztm aelle
nes gyógyszerre volt szükségük és 
tüdőfunkciójuk is javult. A keto
tifen  csökkentette a histam in hör
gőgörcsöt okozó ha tásá t is. A pro
filaxis eredménye 17 betegen n a
gyon jó, 3 betegen közepes volt. A 
gyógyszernek káros m ellékhatását 
nem  észlelték. A ketotifen  a hörgő
asztm a gyógykezelésében hasznos 
új szernek bizonyult.

Pongor Ferenc dr.

A z  a s z t m a  t a r t ó s  g y ó g y k e z e l é s e  
e g y  a l f a  a d r e n o c e p t o r  b l o k k o l ó  
s z e r r e l ,  i n d o r a m i n n a l .  Black, J. L. 
é s  mtsai (Departm ent of P harm a
cology, U niversity of Sydney, De
partm ent of Thoracic Medicine, 
Royal Prince Alfred Hospital, N.
S. W., A ustra lia): Scandinavian 
Journal of R espiratory Diseases, 
1978, 59, 307.

8 migrénes asztm ás betegnek 3 
hónapon á t naponta három szor 10 
mg mennyiségben egy antih istam in 
és antiserotonin hatású  alfa ad re
noceptor bénitó szert, indoram int 
adagoltak. A betegeknek azt m ond
ták, hogy a gyógyszert a migrén 
csökkentésére kapják . A kezelés 
végén 3 beteg asztm ája lényegesen 
javult. A 8 beteg közül 7 betegben 
a migrénes roham ok száma is 
mintegy 50% -kal csökkent. Ügy 
látszik, hogy az indoram in kezelés 
az asztmás betegek egy részére is 
jótékony hatású. Pongor Fererx dr.

B e c l o m e t h a s o n  d i p r o p i o n a t  a e r o -  
s o lo s  é s  p o r  i n h a l a t i ó s  a d a g o l á s á 
n a k  k l i n i k a i  ö s s z e h a s o n l í t á s a  a s t h -  
m á b a n .  Smith, J. M., Gwynn, M. 
(Birm ingham  Chest Clinic, B ir
mingham) : Clin. A llergy 1978, 8, 
479—481.

A beclomethason dipropionát-ot 
aerosol fo rm ájában 5 éve alkal
mazzák sikerrel az  asthm a gyó
gyításában. A vivő gázok beléleg
zését kiküszöbölendő új módszert 
fejlesztettek ki, m ely egy ún. „Ro- 
th a ler” segítségével a  poralakban 
történő inhalatió t teszi lehetővé. 
Ez a módszer m ár bevált a salbu- 
tam ol esetében. A szerzők 37 be
tegen 4—4 héten á t alkalm aztak 
aerosol, ill. por inhalatiós kezelést 
naponta négyszer ado tt 100—100 
wg-os adagban. Rögzítették a tüne
tek alakulását, naponta kétszer 

1 6 8  m érték a  csúcsáram lást, figyelem

be vették az  egyéb gyógyszerek 
irán ti igény alakulását, k ikérték  a  
betegek és a kezelőorvosok vélem é
nyét.

Spirom etriás m éréseket havonta 
végeztek, ezek eredm ényében nem 
észleltek lényeges különbséget. 19 
beteg a por, 18 az  aerosol inha la- 
tió já t ta rto tta  hatásosabbnak, utób
biak közül többen nem  a  hatás 
m értéke, inkább gyorsabb je len t
kezése m iatt. A kezelőorvosok vé
lem énye szerint 22 esetben a  por,
6-ban az aerosol vált be jobban, 
9 esetben nem  volt különbség. A 
reggel m ért csúcsáram lás 19 bete
gen a por, 15-ön az aerosol hasz
n á la ta  esetén vo lt magasabb, az 
esti értékeknél 20:12 vo lt az arány 
a  por inhalatio  javára. A por be
légzése u tán  többen váltak  panasz- 
m entessé és kevesebb volt a ro h a
mok száma, m in t az  aerosol a lka l
m azása esetén. A szerzők szerin t a 
betegek felénél a  poralakú  adago
lás előnyösebb volt, toxikus hatást, 
candidiasist nem  észleltek, a  ké
szülék használatá t a  gyerekek is 
könnyen m egtanulták. Az asthm a 
tartós lokális kortikoszteroid keze
lésében a  vivő gázok kiküszöbölé
sét fontos lépésnek ta rtják .

H orváth Tibor dr.

B e c l o m e t h a s o n  d i p r o p i o n a t  s z á 
r a z  —  p o r  é s  h a g y o m á n y o s  a e r o s o l  
i n h a l a t i o  ö s s z e h a s o n l í t á s a  c h r o n i -  
k u s  a s t h m á b a n .  Carm ichael, J. és 
m tsai (Respiratory Unit, N orthern 
G eneral H ospital and D epartm ent 
of R espiratory Diseases, U niver
sity of Edinburgh, E dinburgh): 
Brit. med. J. 1978, 2, 657—658.

A szerzők 20 idü lt asthm ás be
tegen végeztek vizsgálatot, hogy 
összehasonlítsák beclomethason 
dipropionat hatásá t por és aerosol 
inhalatio  esetén. A port 100 és 150, 
az aerosolt 100 yg-os egyszeri 
adagban ad ták  naponta négyszer, 
4 héten keresztül a  következő pe
riódusokban (a sorrendet a  vélet
len d ik tá lta): 1. placebo aerosol -j- 
100 Mg beclom ethason por, 2. p la
cebo aerosol -|- 150 wg beclome
thason por, 3. 100 wg beclom etha
son aerosol 4- placebo por. Rögzí
te tték  a  tünetek  alakulását, napon
ta  kétszer m érték  a  csúcsáram lást, 
kétheten te a  FEV, és FVC értéke
ket. Figyelték a salbutam ol igény 
a laku lását is. Felvételkor és távo
záskor tetracosactrin  tesztet végez
tek a  cortisol szint alakulásának  
m egállapítása végett.

Nem  volt lényeges különbség az 
egyes kezelési m ódok között a  
salbutam ol igény alakulásában, a  2 
hetes légzésfunkciós értékekben 
és a  te tracosactrin  tesztek ered
m ényében. A 4 hetes légzésfunk
ciós értékek  a  150 «.g-os por inha
latio esetén bizonyultak a legjobb
nak. A k lin ikai tünetek  alaku lása a  
nagyobb por adag előnyét m uta tta  
a  kisebbel szemben, az aerosol kö
högésre és a  fu lladásra hatásosabb 
volt, m in t a  kisebb dózisú por.

A szerzők úgy vélik, hogy a  szá
raz-por inhalatió ja  hatásos az idült 
as thm a kezelésében, ső t 600 ug-os 
napi adagban alkalm azva bizonyos 
előnyökkel is b ír a  400 ug-os dó
zisú aerosollal szemben, új mód
szert adhat a  kezünkbe az olyan 
betegek tartós lokális kortikoszte
roid kezelésére, akik  valam ilyen ok 
m ia tt nem  részesülhetnek a  tú l
nyomásos aerosolok áldásos h a tá 
sában. Horváth Tibor dr.

K r ó n i k u s  a s t h m a  k e z d é s e  s a l b u 
t a m o l  é s  b e c l o m e t h a s o n  b e l é g z é s  
k o m b i n á c i ó j á v a l .  Clark, R. A.. A n
derson, P. B. (Departm ent of Res
p iratory  Diseases, Lodge Moor 
Hospital, S heffield): Lancet, 1978, 
2, 8080, 70—72.

A túlnyom ásos kortikoszteroid 
aeroszolok terápiás hatása függ a 
mennyiségtől, mely le ju t a legki
sebb bronchus ágakig. Ez a tény 
indokolja bronchodilatátor aeroszol 
használatá t kortikoszteroid belégzés 
előtt. A szerzők 18, legalább 2 év 
óta asztm ás, reverzibilis légúti obst- 
rukcióval bíró betegen vizsgálták, 
hogy napi 4X100 ug beclomethason 
dipropionat (BDP) hatását fokoz
za-e előtte 30 perccel inhalált 200 
ug salbutam ol. A vizsgálatot 2X4 
hetes periódusban végezték, m e
lyekben a betegek felváltva kap 
tak  salbutam olt és azonos kiszere
lésű placebót. A hatás lem érése é r
dekében követték a klinikai tüne
tek alakulását a gyógyszerigény 
csökkenését, a csúcsáram lást. 2 he
ten te  m érték a FEVf-e t és a FVC-t, 
4 hetente a vérgáz param étereket. 
Igyekeztek választ kapni arra, hogy 
m ennyi idő a la tt fejlődik ki a sa l
butam ol belégzés hatásm axim um a. 
Eredm ényeik szerint a salbutam ol/ 
BDP kom bináció használata u tán
— a kontroll periódushoz képest
— szignifikánsan javu lt a betegek 
klinikai állapota, em elkedett a 
csúcsáram lás, nő tt a FEV|, csökkent 
a légúti obstrukció. A szerzők m eg
állapítják . hogy a krónikus asztm á
ban is számolni kell reverzibilis 
bronchospasm ussal, mely broncho- 
d ila tá to rra l befolyásolható, ez a 
szer belégzése u tán  20—30 perccel 
éri el m axim um át. Ez az effektus 
elősegíti a szteroid lejutását a leg
kisebb légutakig, ígv egy salbuta- 
mol/BDP kom bináció jobb ered
m ényt ad az asztm a beállításában, 
m in t a BDP egyedül.

Horváth Tibor dr.

S ú l y o s  c h r o n i k u s  a s z t m a  k e z e l é s e  
b e c l o m e t h a s o n  a e r o s z o l l a l .  E g y  é v  
t a p a s z t a l a t a i .  Im beau. S. A., Geller, 
M. (D epartm ent of Medicine, A l
lergy-Im m unology Section, U ni
versity  of W isconsin Center for the 
H ealth Sciences, Madison): JAMA, 
1978, 240, 1260—1262.

61 olyan beteget kezeltek egy 
éven á t beclom ethason aeroszollal, 
k iknek zöme előzőleg tartósan o rá 
lis kortikoszteroidot szedett. Ezt



lépcsőzetesen vonták el, folyam atos 
ellenőrzés mellett. Az aeroszolon 
kívül egy év u tán  csak 5 beteg igé
nyelt még rendszeresen p. o. szte- 
roidot, ezek is legalább 50%-kal 
csökkentett adagban. N éhány eset
ben jelentkeztek enyhe adrenális 
elégtelenség tünetei, m elyek m iatt 
a kihagyást lassítani kellett. V ala
m ennyi betegen javu ltak  a légzés
funkciók, különösen a fiatalokon és 
azokon, akiknek T iffeneau-indexe 
eleve á legalacsonyabb volt. Leg
több gondot a rhinitisek, a nasalis 
polyposisok és a v írus infekció 
okozta felső légúti huru tokkal járó 
asztm ás roham ok jelentették , ezek 
m ia tt átm eneti orális adagolásra 
szükség volt. C andidiasist ritkán  
észleltek, ezt az aeroszol haszná
la ta  u táni vízöblítésnek tu la jdon í
tották.

A szerzők szerint az aeroszol ke
zelés alkalm as tartós, jó asztm a
beállításra, de óvatosan kell a ko
rábbi szisztémás kezelést kihagyni 
időseken és azokon, akik előzőleg 
hosszú ideig és nagy adagban szed
ték  a szert. A főleg v írus infekciók 
okozta replasusok idején, m űtétek, 
súlyos infekciók és stressz sz ituá
ciók kapcsán átm eneti szisztémás 
kezelés szükségessé válhat, m ert a 
tartós orális adagolás u tán  a hypo
thalam us—hypophysis—mellékvese 
funkció rendeződése hónapokat ve
het igénybe. Fontos a betegek fe l
világosítása a készülék célszerű 
használatáról és a módszer fogya
tékosságairól. Javasolják  egy cu
korbetegekéhez hasonló lap hordá
sát a levél tárcában, mely felvilágo
sítana a korábbi tartós, szteroid 
szedésről, s az ennek elvonásával 
já ró  esetleges tünetekről.

(Ref.: a nagy szám ban m egjelenő  
közlem ények és a szórványos hazai 
tapasztalatok alapján az inhalál- 
ható szteroidok előnyei — kielégítő  
terápiás hatás, a szisztémás adago
lással járó m ellékhatások hiánya  — 
egyértelm űnek tűnnek. Sajnos, ha 
zánkban csak külföldi készítm é
nyek  vannak forgalomban, ezek  
beszerzése nehéz, körülm ényes. Jo
gos és egyre sürgetőbb az igény ha
zai készítm ények előállítására.)

Horváth Tibor dr.

A  p e n é s z g o m b a  a l l e r g i a  k l i n i k a i  
k ó r i s m é z é s é n e k  p r o b l é m á i .  Jorde, 
W., R ijckaert. G. (A sthm akranken
haus der K am illianer, M önchen- 
g ladbach): Mykosen, 1979, 22, 43—
47.

A szerző ism erteti a penészgom
bák és anyagcsereterm ékeik által 
okozott pathogen folyam atokat (in
fekció, I. és III. típusú allergiás 
reakciók). 1000 beteg (migraines, 
urticariás, rhinitises, asthm a bron
chiales) közül 19% adott pozitív 
reakciót egy vagy több penészgom
ba kivonattal. Részletesen vázolja 
a diagnosztikai m unka nehézségeit. 
A penészgombák m indenütt jelen 
vannak, rendkívül nagyszám únk és 
szinte áttekinthetetlen  a variánsok 
előfordulása, így igen nehéz dönte

ni, hogy melyek kerü ljenek  be a 
diagnosztikai program ba. Pozitív 
reakciót kapott A lternaria, A sper
gillus, Botrytis. Cladosporium , Cur- 
vularia, Penicillinum , Phom a, Pul- 
lularia, S erpura speciesekből ké
szült kivonatokkal. In terdiscip liná- 
ris együttm űködéstől, phytopatho- 
lógusoktól várható  e té ren  segítség. 
A szerző hangsúlyozza, hogy az 
in traku tán  próba pozitivitása ön
m agában nem dönti el, hogy az 
adott betegségben a  ta lá lt szenzibi- 
lizációnak van-e szerepe. A vizsgá
latot ki kell egészíteni a pozitivitást 
adó allergénnel végzett provokációs 
(nasalis, inhalatiós, per os) p róbá
val. Felsorolja, hogy m ilyen ese
tekben kell penészgomba allerg iára 
gondolni. Ha a kórelőzm ényben a 
panaszok fellépése összeesik ned
ves időjárással, nedves vagy kli- 
m atizált helyiségben, ill. erdőben, 
parkban  való tartózkodással, to
vábbá alkohol ta rta lm ú  italok, fő
zelékek, gyümölcsök fogyasztásá
val. Hangsúlyozza, hogy nem csak 
belégzéssel, hanem  táplálkozással 
is be ju th a t az allergén a szerve
zetbe. H a u tóbbira van gyanú, ki- 
iktatásos étrendet (ásványvíz, vai, 
cukor, só, hús, burgonya, rizs, ke
nyér, borsó, banán) kell alkalm az
ni. am ely ha nem  is teljesén pe- 
nészgombamentes, de legalább el- 
lenői izhető. Korossy Sándor dr.

A  h i s t a m i n  é s  a  t e r h e l é s e s  v i z s 
g á l a t  ö s s z e h a s o n l í t á s a  a s t h m á s  
g y e r m e k e k e n .  Mellis, C. M. és 
mtsai (Hospital for Sick Children. 
Toronto, O ntario M5G 1X8, C ana
da) : A m erican Review of Respi
ratory  Disease, 1978, 117, 911—915.

A lappangó asthm a fe ltárására  
két m ódszer v a n : a h istam in  belég
zési és az ergom eter terhelési p ró
ba. A szerzők e ké t p róbát végezték 
el 50 asthm ás gyermeken. Egyrészt 
em elkedő töm énységű histam in- 
oldatot lélegeztettek a gyerm ekek
kel mindaddig, am íg a  Tiffeneau- 
érték  20%-kal nem  csökkent, m ás
részt kerékpár ergom eterrel te rh e l
ték őket addig, am íg érlökésük 
180-ra nem  em elkedett és Tiffe- 
neau-értékük 10%-kal nem  csök
kent. A histam in próbára a gyer
mekek 90%-a, míg terhelésre csu
pán 74% reagált. Nyolc gyermek 
csak h istam inra reagált. A h ista
min próba előtti légzés-functiós é r
ték nem  befolyásolta a h istam inra 
ielentkező reactiót. A k é t módszer 
közül teh á t a histam in próba elő
nyösebb, érzékenyebb és kevesebb 
volt a m ellékhatása is.

Pongor Ferenc dr.

A z  ó z o n  e x p o s i t i o  e g é s z s é g k á r o 
s í t ó  h a t á s a  a s t h m á s  b e t e g e k e n .
Linn, W. S. és m tsai (Rancho Los 
Amigos Campus, U niversity  of 
Medicine, Downey, C al.): A m erican 
Review of R espiratory Disease, 
1978, 117, 835—843.

Az ózonról m in t a  levegőt szeny- 
nyező fotokém iai oxidánsról az t 
ta rtják , hogy h a  a  levegőben a  tö 
ménysége nagyobb 0.2 ppm -nél, k á 
ros az egészséges em berre. A sthm ás 
betegeken ilyen vizsgálatot m ég 
nem végeztek. A szerzők 22 a s th 
más beteggel légző kam rában  0.2 
ppm töm énységű ózont ta rta lm a
zó levegőt lélegeztettek, közben 
kerékpár-ergom eterrel te rhe lték  
őket, m ajd  légzés-functiós és vér- 
vizsgálatokat végeztek ra jtuk . A 
fokozott kilégzési áram lás, a tüdő
térfogat, az egylégzéses nitrogén 
index lényeges változást nem  m u
tatott. Jelentősebb klinikai tü n e te t 
sem észleltek. A v ér biokém iájá
ban észleltek enyhe, de nem  je len 
tős eltérést. Kérdéses, hogy ez az 
eltérés az  egészség károsodásával 
járt-e , vagy csupán a  fokozott 
stress norm ális reactiója volt.

Pongor Ferenc dr.

N i k k e l ö t v ö z e t e k b ő l  h ő m é r s é k l e t 
tő l  f ü g g ő  n i k k e l k i o i d ó d á s .  Menne, 
T., Solgaard, P. (Dept, of Derm at., 
Gentofte Hosp., H ellerup): Contact 
Derm. 1979, 5, 82—84.

A szerzők dán 1 koronás pénz
érm éből (25% n ikkelt és 75% rezet 
tartalm az) és szerelőruha fém gom b
jaiból m érték  a nikkel kioldódását 
20 és 35°C-on desztillált vízben és 
m űverejtékben (0,5% NaCl +  0,1% 
tejsav  +  0,1% u rea vízben). Meg
állapíto tták , hogy a hőm érséklet 
emelése fokozza a nikkel kioldódá
sát a pénzérm éből és 9-ből 2 fém 
gombból. U tóbbi a rra  utal, hogy a 
hőm érséklettől függő, fokozódó k i
oldódás ö tvözetenként változó.

Korossy Sándor dr.

I d ü l t  i s m e r e t l e n  k ó r s z á r m a z á s ú  
c s a l á n b e t e g s é g  k e z e l é s e  k o m b i n á l t  
H l  é s  H 2  r e c e p t o r  b l o k k o l ó  a n y a 
g o k k a l .  P hanuphak , P., Schocket,
A.. Kohler, P. F. (Dept, of Med.,
Univ. of Colorado Med. Center, 
Denver): Clin. A llergy 1978, 8,
429—433.

Ism ert az irodalomból, hogy az 
ún. I. típusú antihisztam inok ese
tenként a  h istam in által k ivá l
to tt azonnali típusú bő rrek d ó t és 
viszketést csupán részben gátolják, 
és a csalángöb képződésének teljes 
gátlásához kom bináltan  kell H l és 
H2 receptor blokkoló anyagot a d 
ni. Ezt a lá tám asztja  az a vizsgálati 
lelet, hogy az  irh a  ereiben II. t í 
pusú histam in receptorok vannak, 
m elyeket az I. típusú  an tih isz tam i
nok nem  blokkolják.

A szerzők 8 olyan idü lt csalán
betegségben szenvedő egyént, akik  
a szokásos kezelésre (I. típusú a n 
tihisztam inok, hydroxizin, ephed- 
rin. kortikoszteroidok) nem  _ rea
gáltak, kom binált I. és II. típusú 
antih isztam in (cyproheptadin és u j l  
cimetidin) kezelésben részesítettek. X X
10 nap a la tt 4 beteg 90%-os j a v u - ---------
lássál válaszolt. A kom binált ke- 169



zelés m inim ális m ellékhatással 
(esetenként álmosság, étvágyfoko
zódás) járt.

A szerzők felhívják a  figyelm et 
arra, hogy a II. típusú an tih isz ta- 
minok teráp iás felhasználása fel
vet egy potenciális problém át. 
Ugyanis a  histam in a H2 recepto
rokon á t stim ulálja az adenylcy- 
clasét és a sejten belüli cyclikus 
AMP növekedéséhez vezet. A his- 
tam inra adott ezen választ a  H2 
blokkoló anyagok gátolják és így 
potenciálisan megemelik a  keringő 
histam in szintet. Ennek az ism e
retében kom binálták a  szerzők az 
1. és II. típusú an tih isztam int, an 
nak rem ényében, hogy ily  módon 
m inden recep tort gátolni fognak és 
sikerül ellensúlyozni az e x tra  his
tam in hatását.

Megjegyzés a  ko rrek tú ránál: A 
szerzők további 6 beteget cim etidin 
és hydroxizin (erősebb H l blokko
ló anyag, m int a cyproheptadin) 
kom binált kezelésben részesítettek 
és 4 beteg teljesen tünetm entes
lpt1 Korossy Sándor dr.

N i k k e l k i o i d ó d á s  f ő z ő  k o n y h a 
e d é n y b ő l .  Christensen, O. B., Möl
ler, H. (Dept, of Derm., Univ. of 
L u n d ): Contact Derm. 1978, 4, 343— 
346.

Nikkel bejutása a szervezetbe 
tö rténhet nativ  táplálékkal, m ely
hez bizonyos m ennyiségben hozzá
adódik a  főzés és táro lás során a 
főzőedényből is. A szerzők vizsgál
ták  a nikkel lehetséges kioldódását 
a m indennap használatos különbö
ző anyagokból készült főző konyha
edényekből. A vizsgálatok során 
m egállapították hogy nikkel nem 
oldódik ki alum ínium , teflon és 
zom áncozott edényből. Ezeket az 
edényeket nikkelérzékeny egyének 
háztartásukban  használhatják . Bi
zonyos m ennyiségű nikkel kioldó
dik rozsdamentes acélból készült 
edényből, ha a víz savanyú pH-iú. 
Ez a mennyiség azonban jóval k i
sebb, m in t a dyshidrosis típusú 
idült kézekzema fellobbanását ki
váltó per os provokáció során szük
séges adag. Korossí) Sándor dr.

K é s ő i  t í p u s ú  s z e n z i b i l i z á c i ó  l é t 
r e h o z á s a  s t a p h y l o c o c c u s  a n t i g é n e k 
k e l  t e n g e r i m a l a c o k b a n .  M eyer, J. 
Ch., G rundm ann, H., Weiss, H.: J. 
invest. Derm. 1978, 71, 122—125.

A szerzők késői típusú szenzibili
záció létrehozásának körülm ényeit 
vizsgálták tengerim alacokban, 500 
iig hom ogenizált elö lt staphylococ
cus antigénekkel F reund-féle 
kom plett és inkom plett ad juvans 
egyetlen injekciójával. A kom plett 
adjuvans esetében a  lappangási 
idő, a  késői típusú szenzibilizáció 
időtartam a hosszabb (28 nap) volt 
és az in traku tán  reakció erősebb 
volt, m in t inkom plett ad juvans al- 
kalm azásakor. A különbség m agya- 

170 ráza tá t a késői tuberkulin -típusú

szenzibilizáció és a Jones—Mote- 
féle cu tan  basophil érzékenység 
közti eltérésben keresik. Előbbihez 
a kom plett adjuvanssal, utóbbihoz 
az inkom plett adjuvanssal elért 
eredm ények állnak közelebb.

Korossy Sándor dr.

Csecsem ő- és gyerm ekgyógyászat
M u c o v i s c i d o s i s  ú j s z ü l ö t t k o r i  s z ű 

rése m e k o n i u m b a n .  Ryley, H. C. és 
mtsai (Welsh National School of 
Medicine. Dept, of M edical M icro
biology, Heath Park, C ard iff CF4 
4X N ): Arch. Dis. Childh. 1979, 54, 
92.

Négy éven folytatott ru tinszerű  
szűrővizsgálati p rogram  során 
15 464 m ekonium  album in  ta rta l
m át vizsgálták teszt-csíkkal, illetve 
elektroim m unoassayvel. A ham is 
pozitív tesztek a ránya  m indkét 
m ódszerrel 0,5%, am i mintegy 
90% -kal csökkenthető az  album in: 
a lfa -l-an titry p sin  arány  m eghatá
rozásával (2,0 a la tti a rá n y  negatív 
nak tekinthető) és te ljesen  kikü
szöbölhető, ha ez utóbbi vizsgála
tot további székletm intákból is el
végzik.

12 bizonyított mucoviscidosisos 
beteg közül 3 szék le tm in tája m ind
három  teszttel ham is negatív  ered
m ényt adott. A többi 9 m intában 
az album in  100 mg/g szárazanyag 
felett, az album in :a lfa-l^an titryp- 
sin arány  3,0 felett volt. M ás in té
zetek szám ára 175 m ekonium ot 
analizáltak  és 23 esetben igazol
ták mucoviscidosis fennállását. Ez 
utóbbi 23 m intából 6 volt negatív, 
17 egyértelm űen pozitív. A serum 
fehérjék  jelenléte a  m ekonium ban 
azt jelzi, hogy az ál-negatív  ered
m ényt adó mucoviscidosisos bete
gekben a születéskor a  pancreas 
functio még normális. A jelenleg 
használatos mekonium tesztek é r 
zékenysége tovább m ár nem  jav ít
ható. m ert ez a  pancreas dysfunc
tio függvénye.

Ha a korai felism erés és kezelés 
egyúttal kedvezőbb prognózist je 
len t a betegek szám ára, akkor 
olyan teszt alkalm azása is elfo
gadható, am ely csak az esetek
75% -át deríti fel. „ .  D,. ,Kiss Peter dr.

V e r e j t é k v i z s g á l a t o k .  Shwach- 
mann, H. (Children’s Hospital, 
Boston): JAMA, 1978, 240, 2731. 
(levél a szerkesztőhöz)

M egdöbbentően m agas a meg
b ízhata tlan  verejtéktesztek  száma. 
Ennek okai a következők: 1. a  k li
nikai kém ikusok érdektelensége, 2. 
rosszul képzett technikusok, 3. a 
felszerelés nincs kellően standard i
zálva, 4. ritkán  végzik a  vizsgála
tot, 5. a  laboratórium  nem  használ 
belső standardot, 6. a  gyerm ekgyó
gyászok elégedetten elfogadják  a 
pontatlan  és felületes eredm énye
ket.

A legtöbb klinikai kém ikus nem 
szívesen foglalkozik avval a be
teggel, aki a laboratórium ot a  ve
rejtékvizsgálat első két lépése 
m iatt keresi fel. Az 1. lépés a  ve
rejtékm irigyek stim ulálása pilo- 
carpin iontophoresissel, — ugyan
akkor azonban szívesen átveszi a 
m ár levett vizsgálati anyagot a n a 
lízisre. A 2. lépés a  verejték gyűj
tése. Az összegyűjtött, v izsgálatra 
szánt vere jtéke t vagy elfogadják 
analízisre vagy nem, — m ert: ke
vés a mennyiség, nem megfelelő a 
gyűjtés, szennyezett vagy száraz a 
papír. A 3. lépés a  nátrium  és a 
k lór m eghatározása. Jelenleg alig 
van olyan laboratórium , ahol m eg
bízható a  verejtékteszt. A régóta 
ajánlott, s tan d ard  vizsgálati e ljá 
rás a  Gibson és Cooke féle qu an ti
ta tiv  pilocarpin iontophoresis (Pe
diatrics, 1959, 23, 545.). Az egyéb 
módszerek, m in t a klorid-ion 
elektróda, konduktom etria csak ta 
pasztalt szakem berek által a lka l
m azhatók, m ert az eredm ények 
m egbízhatatlanok az átlagos labo
ratórium i asszisztensek kezében. 
A jánlatos, hogy a  verejték  tesztről 
k iadott leletben szerepeljen a  ve
rejték  m ennyisége és a  nátrium  
és a klorid koncentrációja. M inden 
diagnosztikus é rték ű  esetben a 
vizsgálatot meg kell ismételni. 
Nem lehet a verejtékvizsgálat 
eredm ényét könnyedén kezelni, 
m ert a mucoviscidosis diagnózisa 
egyúttal nagyarányú m orbiditást 
és m ortaP tást jelent, genetikai kö
vetkezm ényekkel, családi stresszel 
és anyagi nehézségekkel.

Figyelm eztetés az  orvosokhoz: a  
legnagyobb szkepticizm ussal é rté 
keljük  a verejtékvizsgálatot és kö
veteljük meg a pontosságot.

Kiss Péter dr.

M u c o v i s c i d o s i s  ú j s z ü l ö t t k o r i  s z ű 
r é s e  s z á r í t o t t  v é r c s c p p b ő l .  Crossley,
J. R., Elliott, R. B., Smith, P. A. 
(Dept. Pediatrics, School of M edi
cine, U niversity of Auckland, 
Auckland. New Z ealand): Lancet, 
1979, I, 472.

A serum  im m unoreaktiv  trypsin  
(IRT) szintet vizsgálták m ucovis
cidosisos gyerm ekekben és m egfe
lelő kontrollokban. Az első élethó
napokban a serum  IRT szint a  be
tegekben kivétel nélkül ex trém  
m értékben em elkedett még akkor 
is, ha a  székletben trypsin ak tiv i
tás nem m uta tha tó  ki. Feltételez
hető, hogy a  ductus pancreaticus 
elzáródása fokozatosan alakul ki és 
az acinusok ta rta lm a retrográd 
úton kerül a plazm ába.

K ettős an tite s t radioim m unoas
say k it segítségével az IRT bizton
sággal m eghatározható szűrőpapír
ra  száríto tt vérm intából. Előnyei: 
1. a  G uthrie (phenylketonuria) 
teszttel összekapcsolható, 2. akkor 
is pozitív eredm ényt ad, h a  még 
van residualis pancreas functio. 
Ezeknél a betegeknél ugyanakkor 
a széklet szűrése ham is negatív



eredm ényt ad. H átránya, hogy vi
szonylag drága, m ert gam m a szám
lálóra van szükség, viszont, ha hy
pothyreosis (TSH) szűréssel kö
tik  össze, akkor ez a m űszer m ind
két szűrővizsgálathoz felhasznál
ható.

A serum  IRT szint az első élet
évben mucoviscidosisos betegekben 
abnorm álisán em elkedett, 3—5 
éves korra  azonban jelentősen 
csökken, vagy eltűnik. A csökkenés 
a pancreas functio kiesésével a rá 
nyos. Mucoviscidosison kívül csak 
b iliaris vagy je junalis atresiában 
em elkedik (200 y.g/1 felett). Egész
séges gyerm ekek átlagértékei (100 
wg/l körül) viszont alacsonyabbak, 
m int felnőtteké (270 y.g/1 körül).

Kiss Péter dr.

G l i a d i n  a n t i t e s t e k  a  c o e l i a k i a  
s z ű r ő v i z s g á l a t á b a n .  Signer, E. és 
mtsai (K inderspital, Röm ergasse 8, 
CH—4005 B asel): Helv. paediat. 
Acta 1979, 34, 41.

A gliadin antitestek diagnoszti
kus értékét vizsgálták fluoreszcens 
im m unosorbens módszerrel pros
pektiv sorozatban 57 gastro in testi
nalis betegségben szenvedő gyer
meken. 20 ak tív  coeliakiás beteg
ben gliadin antitesteket ki lehete tt 
m utatni, noha ezen gyerm ekek kö
zül hétnél a xylose teszt norm ális 
volt, míg a szövettani vizsgálat la 
pos nyálkahártyá t m utato tt Az 
egyéb gastrointestinalis betegség
ben szenvedő 28 gyermek közül 
mindössze 4 esetben ta lá ltak  ala
csony titerben  gliadin antitestet. 
Legalább kétéves gluténm entes é t
rend alkalm azása után, coeliakia 
rem issziójában 9 esetben glutén 
an titestet nem  lehetett k im u ta t
ni. A gliadin antitestek igen lassan 
tűnnek el, á ltalában  a glutén meg
vonását követő 6—24 hónap alatt. 
Egészséges kontrollok között a la
csony tite rű  gliadin an titest 0.8%- 
ban (606-ból 5-ben) volt jelen. Az 
aktív  coeliakiások között tehéntej 
antitest tite r  em elkedést 40%-ban 
ta láltak  (20-ból 8), míg a nem  coe
liakiás betegek között 32% -ban for
dult elő (28-ból 9). A vizsgálatok 
igazolják, hogy a keringésben levő 
gliadin an tite s t kim utatás használ
ható szűrővizsgálati eljárás coelia
kia betegség gyanúja esetében. Az 
ily módon válogatott esetekben a 
vékonybél biopsia elvégzése fe lté t
lenül indokolt a diagnózis megerő
sítése érdekében. Kiss Péter dr_

I n t r a v é n á s  u r o g r a p h i a  g y e r m e k 
k o r b a n :  —  m i k o r  v é g e z z ü k ?  1. I n 
f e c t io .  R. L. Lebowitz (H arvard 
Medical School, Childrens Hospi
tal, Boston): Postgraduate M edi
cine, 1978, 64/4, 63—72.

A szerző a  folyóirat jellegének 
megfelelően gyakorlati szempontok 
alapján, de igényesen á llítja  össze 
a leggyakoribb gyermekkori kon t
rasztanyagos vizsgálat, az iv. u ro
graphia alkalm azási területét. A

két egym ásra épülő és egym ást k i
egészítő m unka első részében a vi- 
zeletinfectio m iatt végzendő vizs
gálatokat foglalja össze, míg a  m á
sodik részben azok az indicatiós 
terü letek  kerülnek tárgyalásra, 
ahol a fertőzésen kívüli egyéb in 
dokok teszik szükségessé e vizsgá
la t végzését.

In travénás urographiát végzünk 
részben azért, hogy felderítsük, 
hogy van-e  olyan anom ália, mely 
felelős a vizeletinfectióért, vagy 
azért, hogy vannak-e korábbi gyul
ladások, m int pl. pyelonephritis 
reflux  u tán ; s  végül azért, hogy 
legyen alapunk  a beteg á llapo tá
nak, kezelésünk hatékonyságának 
későbbi megítélésére.

Az anom áliák felism erésének 
szükségessége nem  igényel továb 
bi m agyarázatot. Nehezebb, és n a
gyobb tapasztalato t igényel a  pye
lonephritis radiológiai je leinek fe l
ism erése: a  corticalis hegesedés és 
a  hozzá tartozó kehely(ek) kibolto- 
sulása, bunkóssá válása, a vese p a 
renchym a „m edialis párná jának" 
eltűnése, m egkisebbedése (ez az  a l
só és felső calyx és infundibulum  
érin tettségére utal). A reflux lehe
tőségét veti fel a vesék nagyság
beli különbsége, a  tágabb u re te r 
és a vesemedencén és az ureteren  
lá tható  csíkoltság az üregrendszer 
kontrasztanyaggal történő telődése 
során.

A vizeléssel egybekötött cysto- 
g raphia igazolja a  továbbiakban 
nem csak a  reflux jelenlétét, h a 
nem igen fontos inform ációt ad  a r
ra  vonatkozóan, hogy a reflux m i
lyen súlyosságú, szükséges-e cys- 
toscopia végzése, az elváltozás igé
nyel-e m űtétet, vagy szám olhatunk 
annak  spontán (konzervatív keze
lés) gyógyulásával.

A különböző időszakokban ké
szült in travénás urographiás képek 
összehasonlításával (vese növeke
désének elm aradása, parenchym a 
hegesedés stb.) és ezeket egybevet
ve a klinikai képpel, következtet
hetünk arra , hogy konzervatív ke
zelésünk eredm ényes volt-e, vagy, 
hogy indokolt a sebészi beavatko
zás.

Az in travénás urographián lá th a 
tó és a  felsorolt jelek helyes, és 
időben tö rtén t felism erése és é r
tékelése azért jelentős, m ert ezek 
jóval korábbi jelek, m in t a  vese- 
functio Laboratóriumi változásai.

Csak az urographia ad  választ 
a r ra  a gyakori kérdésre, főleg leá 
nyokban, hogy az infectio a  hó
lyagból, vagy a supravesicalis te 
rü letrő l szárm azik? Az előbbi eset
ben á lta lában  további vizsgálatok 
nem  indokoltak, m íg az utóbbiban 
további diagnosztikus eszközöket 
bevetve kell keresni a  therap iás 
m egoldás lehetőségeit.

Pintér András dr.

I n t r a v é n á s  u r o g r a p h i a  g y e r m e k 
k o r b a n :  —  m i k o r  v é g e z z ü k ?  2 . F e r 
t ő z é s e n  k í v ü l i  e g y é b  i n d o k o k .  R. L.
Lebowitz (H arvard  M edical School, 
Childrens Hospital, Boston): Post
graduate M edicine, 1978, 64/5, 61— 
70.

A két részből álló közlemény 
második felében a  szerző az in tra 
vénás urographia elvégzésének 
szükségességét elemzi olyan ese
tekben, aho l nincs infectio, azon
ban jelentős a húgyszervek ano
m áliájának lehetősége.

Az anus-rec tum tá j, a  szív, az arc 
és fül fejlődési rendellenességeinél, 
hasfali izom defectusok (prune-bel- 
ly syndrom a), extrophia vesicae 
urinariae, myelodysplasia, congeni- 
talis scoliosis, Fanconi-anaem ia 
esetén m indig kell gondolni a 
húgyszervi fejlődési rendellenes
ségre. A niridia, hem ihypertrophia, 
Beckwith syndrom a vesetum or le 
hetőségét veti fel. Időszakos in tra 
vénás u rograph iára  van szükség, 
ha a betegen bárm ely ok m ia tt 
ileum conduit vagy uretero-sig- 
moidostomia történt. A vizeletkép
ző- és -elvezető rendszer anom á
liájának lehetősége m erül fel gyul
ladásos je lek  nélkül is vizeletcse- 
pegés esetén leányokon (ectopiás 
ureter), epididym itis, kis traum a 
utáni haem atu ria  esetén, ú jszülöt
tek, fiatal csecsemők tap in tha tó  
terim éjénél, vastagbél m alpositiói- 
nál. valam in t a  genitaliák változó 
fejlődési rendellenességeinél. Vé
gül a bizonytalan és visszatérő h a 
si fájdalom, a  nem  kielégítő soma- 
tikus fejlődés és az ism eretlen ere
detű lázas állapotok esetén is el 
kell végezni az  in travénás urogra-

Pintér A ndrás dr.

A  F r i e d r e i c h - b e t e g s é g  m y o c a r d i o -  
p a t h i á j a .  17 b e t e g  é s z l e l é s e  k a p c s á n  
t e t t  m e g f i g y e l é s e k .  C. P em ot (Uni- 
versité de N ancy I, Service de Car- 
diologie infantile, Höpital Jeanne- 
d ’Arc, 54201 D om m artin-lés-T oul): 
Arch, frang. Pédiat. 1979, 36, 11—18.

A Friedreich-betegség lefolyásá
ban 17 esetben észlelt a szerző 
m yocardiopathiát (M. C.), am i a be
tegek 85% -ában fordult elő. H á
rom betegen a M. C.-t m ár akkor 
észlelték, am ikor a neurológiai tü 
netek alig észrevehetők voltak. 
Táblázatban tü n te ti fel a legfőbb 
tüneteket. Ezek közül kiem elendő: 
a M. C. leggyakoribb 6—15 év kö
zött; gyakoriak a fam iliaris fo r
m ák; csaknem  állandó jel a  systo- 
lés zörej, kevésbé a cardiom ega
lia; különösen jelentősek az EKG- 
jelek. A diagnosztizálásban az echo- 
cardiogram m ot és a katéterezéssel 
egybekötött angiocaidiographiát is 
igénybe vették. M aior és m inor fo r
m ákat lehet elkülöníteni, ez utób
biaknál az E K G -jelek a leglénye- 
gesebbek. A közlem ényt EKG-gör- V T /j 
be, radiogram , ventriculogram  és X  JL 
echocardiogram  teszi szemléletessé . _ .  
és meggyőzővé. '



Foglalkozik szerző a M. C. keze
lésével, a „m yocardiotroph” és a 
eóronaria-dilatátorok. a klasszikus 
an ti-arrhy thm iás szerek, a d igitá
lis -j- diureticum  kezelés jelentősé
gével. Kiemeli, hogy a béta-b lok
koló szerek a leghatásosabbak. Fel
h ív ja a  figyelmet, hogy a Fried- 
reich-betegségben — EKG és echo
cardiogram  segítségével — rend 
szeresen kell kutatni a M. C. jeleit. 
Az EK G-jelekre elsősorban a hy- 
perexcitabilitás és általános rhy th - 
m uszavar a jellemző; „hau t vol
tage” és coronariás típusú repolari- 
záció is kim utatható. Az echocar
diogram  aszim metriás, hypertro- 
phiás m yocardiopathiát m utat. A 
béta-blokkolók, bár kétségtelenül 
hasznosak, nem lehet tudni, m eny
nyire képesek befolyásolni a myo- 
cardiás bántalom  lefolyását, jólle
het hatásuk  a funkcionális zava
rokra  tagadhatatlan. Valószínűleg 
legjobb preventív és k u ra tiv  sze
rei a rhythm uszavaroknak.

K övér Béla dr.

A z  a n y a t e j b e n  l e v ő  a l k o h o l  o k o z 
t a  p s e u d o - C u s h i n g  s y n d r o m a .  Bien- 
hiemicz, Robinson, M. J. (Boston): 
J. Pediatrics, 1978, 93, 965—967.

Az alkohol betegségokozó hatása 
m inden életkorban ism ert. A foetus 
passzív áldozata lehet az alkoho
lista anyának, a károsodás olyan 
súlyos lehet, hogy foetalis alkohol 
syndrom át okozhat. Egy újabban 
felism ert kóros állapot az alkohol 
következtében fellépő pseudo-Cu- 
shing syndroma.

A szerzők egy 4 hónapos csecse
m őt fokozott súlynövekedés, 3% 
alatti hossznövekedés m ia tt vettek 
fel. Holdvilág-arcot is megfigyeltek 
nála. Anyja, hogy a te jterm elést 
fokozza, nagy m ennyiségű sörön 
kívül koncentrált alkoholos folya
dékot is fogyasztott — b ár a te r
hesség a la tt nem ivott.

Az alkohol em elte a csecsemőben 
a se. cortisol szintet. Az anyatejben 
100 mg/dl alkohol volt. Alkohol el
vonására azonnal regred iá ltak  a 
tünetek. Vásárhelyi K atalin  dr.

G y o m o r -  é s  d u o d e n u m f e k é l y  a  
g y e r m e k k o r b a n .  J. M edrano, H. Lö- 
berm ann, H. Götze (Abt. fü r A ll
gemeine Chirurgie, und  Abt. für 
Alig. K inderheilk .): Dtsch. med. 
Wschr. 1978, 103, 1742.

A szerzők 1963 és 1977 között 23 
gyerm eket kezeltek gyom or-nyom - 
bél fekéllyel. M egállapítják, hogy 
az gyakoribb, m in t álta lában  h i
szik.

A tünetek  közül az előzmény nél
küli vérhányást és szurokszéket 
em elik ki, valam int a colicát és é t
kezési fájdalm akat.

Aetiologiájában újszülötteken 
anoxia, hypoxia, sepsis, később en
teritis, égés, m űtét u tán i állapot, 
gyógyszerek (salicyl, corticosteroi- 
dok) szerepelhetnek az aku t ulcus 
kiváltásában. Az iskolások chroni- 
kus ulcusáért a környezeti m egter

helést, psychikai konflik tus-situa- 
tiókat teszik felelőssé. Járulékosan 
egy genetikus faktor is szerepet 
játszhat.

Az ulcus kim utatás főleg a rön t
gen tüneteken  alapszik : tapadó  folt, 
secretio felszaporodás. Vérzés mel
letti duodenitis és pylorus spasmus 
m indig gastroduodenalis fekélyre 
gyanús. A lapos felületes fekélyek 
k im utatásában  az utóbbi időben a 
fiberoscop nyert jelentőséget. Mé
rik  még a gyomorsav é rték e t (emel
kedett) és a serum  gastrin  kon
cen tráció já t Ca infusio elő tt és 
után.

A gyógyítás alapvetően conser- 
vativ  (diéta, ágynyugalom, környe
zetváltozás, savkötő és anticholi- 
nergiás szerek). H2 blockolók és 
secretin  depot inj. ta lán  a jövő le
hetőségeit jelentik. Fontos a psy- 
chotherapia.

Vérzés esetén konzervatív  keze
lést kell kezdeni (állandó leszívás, 
savlekötő szerek, ism ételt jeges víz
zel való öblögetés óvatosan tö rtén
jék a perforatio  veszélye miatt). 
Fekélykom plikáció m in t csillapít
ha ta tlan  vérzés, perforáció, sürgős 
sebészi beavatkozást igényelnek.

A vérzés átöltéssel, a perforáció 
egyszerű elvarrással. vagy kim et
széssel és elvarrással gyógyítható. 
Csonkító m űtétet (resectio), ha le
het, el kell kerülni. A chronikus és 
recidiváló fekély kom plikációi ese
tében (vérzés, átfúródás), jó erő- 
beni állapot és hiányzó peritonitis 
m ellett e lvarrás u tán  proxim ális 
selectiv vagotom ia jöhet szóba.

S ajá t anyagukban 6 ak u t ulcust 
észleltek, em iatt 1 ú jszü lö tt halt 
meg. Chronikus fekély a 6. életév 
u tán  fordult elő. 23 betegből hár
m at perforáció, kettő t vérzés m iatt 
kellett operálni (átöltés, kettős el
varrás). A 22 túlélőből 14-et tudtak  
utánvizsgálni. Ulcus recid ivát nem 
ta láltak . D ankó János dr.

E s s z e n c i á l i s  z s í r s a v a k ,  p r o s z t a -  
g l a n d i n o k  é s  r e s p i r á c i ó s  d i s t r e s s  
s y n d r o m a .  Z. Friedm an, L. M. De
m ers (Dept, of Pediatrics, The Mil- 
ton S. Hershey M edical Center, 
Hershey, PA 17033): Pediatrics, 
1978, 61, 341.

A prosztaglandinok főleg a  tüdő
ben szintetizálódnak, v á lnak  sza
baddá és bom lanak le. A proszta- 
g landin  E és F csoport tag ja i fon
tos szerepet já tszanak a vérerek  és 
tracheobronchiális ágrendszer si- 
m aizom zatának m űködésében: az 
E csoportúak a d ilatatorok, az F 
csoportúak constrictorok. A prosz- 
taglandin-anyagcsere szerepet já t
szik a  respirációs d istress syndro
ma path  ophysióiógiájában is.

A szerzők 21 respirációs distress 
syndrom ás ú jszülöttet és korban, 
sú lyban megegyező kontrollcsecse- 
mőt tanulm ányoztak  m eghatározva 
a plasm a prosztaglandin és esszen
ciális zsírsav p rekurzoraik  ta rta l
mát. A ké t csoportban nem  talál
tak  különbséget az  esszenciális 
zsírsavak (dihom o-gam m a-linolen-

sav és archidonsav) koncentrációja 
között. Az RDS aku t fázisában a 
prosztaglandin E és F szignifikán
san em elkedett a  kontrollokhoz vi
szonyítva és a prosztaglandin E/F 
arány  szignifikánsan csökkent. Az 
aku t fázis lezajlása után a  prosz
tag landin  E és F értékek visszatér
tek a kontrollok szintjére. K ét duc
tus Botalli persistensben szenvedő 
csecsemő prosztaglandin E értéke  
többszörösen m eghaladta a  kon t
rollok értékeit. A prosztaglandin 
E és F  em elkedett értéke a  keringő 
plasm ában kedvezőtlen pulm onalis 
és system ás hatást fejthet ki.

Gagyi Dénes dr.

H o s s z a b b  i d e i g  t a r t ó  i n t r a v é n á s  
g a m m a - g l o b u l i n  k e z e l é s .  K ornhu- 
ber, B. (Abt. fü r Pädiatrische H ä
m atologie und Onkologie des Z en t
rum s d er K inderheilkunde der Jo 
h an n  W olfgang G oethe-Universi
tät, F rankfu rt/M ain ): Mschr. f. 
K inderheilk . 1979, 127, 20.

A gam m a-globulin hosszan ta rtó  
ad ásá ra  a  különböző im m unglobu
lin  hiányállapotokban vagy im - 
m unsuppressiv kezelés alatt van a 
gyerm ekkorban szükség. L ehe
tőleg tartózkodni kell attól, hogy 
kizárólag im. ad juk  az oltásokat, 
m ert a  fájdalom  m ellett fontos té 
nyező a  lassabb felszívódás, továb
bá a  proteolysis folytán tö rténő 
anyagveszteség — esetleg haem or- 
rhagiás diathesis esetén a h aem a
tom a képződés is. Az iv. gam m a- 
globulin hatásosságának céljából 
fontos, hogy az  előállítása u tán  bé
ta  propiolactonnal m odifikált im 
m unglobulin m ind kémiai, m ind 
im m unológiai tulajdonságaiban a 
term észeteshez hasonlítson.

A készítm énnyel 6—78 hónapig 
kezelt 6 beteg m indegyike jól to 
le rá lta  az  iv. ado tt gam m a-globu- 
lin t; im m un reakció nem  fordult 
elő. Ez a  hatos csoport különböző 
hypo- v. agam m a-globulinaem iá- 
ban szenvedett. Némelyiknél cutan 
p róbát végeztek a  kezelés m egkez
dése elő tt: pozitív reakció egy eset
ben sem  alakult ki a  bőrön. H a
sonlóképpen nem  ta láltak  m ellék
tü n e te t annál az im m unsuppressiv 
szerekkel kezelt 66 leukaem iás be
tegnél sem, ak iket rendszeresen iv. 
gam m a-globulin oltásban részesí
tettek. Vadász György dr.

G y e r m e k k o r i  a k u t  g l o m e r u l o 
n e p h r i t i s :  15 3  e s e t  e l e m z é s e .  San- 
sad, S. és m tsai (Univ. Hosp. Ja ck 
sonville, F ia 32209): Southern M e
dical Journal 1977, 70, 1202.

Az aku t glom erulonephritis k li
n ikai tapasztalata it jegyezték fel 
153 esetben 1959—1973-ig. Az aku t 
m ortalitás 1,3% (két fő) keringési 
elégtelenség, ill. tüdőoedema követ
keztében.

A vizsgált populatióban a S trep 
tococcus-impetigo volt a leggyako
ribb  oki tényező. A torokváladék-



ból a felsőlégúti infectiós an am n e
sis ellenére igen kis szám ban te 
nyészett ki kórokozó. Az A ST -titer 
emelkedés beteganyagukban 66% 
volt.

A klin ikailag  bizonyított ak u t 
glom erulonephritis ellenére tíz be
tegnél ism ételten  normális vizelet- 
leletet észleltek. Ezt a tünetek  kez
dete és a vizeletvizsgálat között el
telt idővel magyarázzák, a v izele t
eltérések átm eneti jellegére gon
dolva.

A betegek 55%-ában ta lá ltak  
enyhe és közepes fokú azotaem iát. 
Az azotaem ia foka párhuzam os a 
betegség súlyosságával, de prog
nosztikai jelentősége nem volt.

A 151 túlélőből 103 beteget ta r 
tottak megfigyelés alatt hat h ó n ap 
tól 11 évig. Közülük egy sem prog- 
rediált chr. glom erulonephritis irá 
nyában.

Az elbocsátás után 4 héten belül 
4 betegben észlelték az aku t glo
m erulonephritis kiújulását. Gyó
gyulásuk ism ét zavartalan volt.

Három  betegben bizonyították 
klinikailag az akut glom eruloneph
ritis m ásodik attak ját, mely az el
ső betegségből való tökéletes gyó
gyulás u tán  30—96 hónappal lé
nett fel. Sem klinikai, sem la b o ra 
tóriumi je lek  nem  utaltak a fo lya
m at . chronikussá válására. Ezt a 
ritka jelenséget a korai pen ic illin 
kezelés következm ényének ta rtják , 
mivel nincs idő a típus-specifikus 
im m unitás kialakulására, s ígv el
képzelhető a reinfectio az első a t
takot k iváltó  törzzsel.

Fejes Irén  dr.

R e n a l i s  e r e d e t ű  h y p e r t o n i á b a n  
s z e n v e d ő  g y e r m e k e k  h y p e r t e n s i ó s  
k r í z i s e .  Bachm ann, H. J., Olbing, 
H., P istor, K. (Esseni Egyetemi 
G yerm ekklinika Nephrológiai Osz
tálya) : M schr. f. Kinderheilk. 1979. 
127, 64.

A hypertensiós krízis h irte len  k i
alakuló systolés és diastolés v é r
nyomásem elkedés, amely percekig 
— de ak á r napokig is e ltartha t. 
Kardiológiai és cerebrális követ
kezményei gyakran életveszélyt je 
lentenek. A krízis kialakulása — 
akárcsak a felnőtteken — nem  függ 
a vérnyom ás abszolút m agasságá
tól. A tíz megfigyelt gyerm ekkori 
vesebeteg m indegyikén  k ia laku ltak  
cerebrális tüne tek  a krízis kap 
csán; négyen cardiális elég te len
ség, egyen látási zavarok je le n t
keztek. E zért krónikus hyperton ia 
vagy hypertoniával járó vesebeteg
ségek esetében különösen figyelni 
kell a vérnyom ást fejfájás vagy 
hányás alkalm ával, hogy az  ide je
korán tö rténő  therapiás beavatko
zással görcsroham ot, eszm életvesz
tést lehessen megelőzni. A beteg 
ség aetiológiájában mind a k u t ve
sebetegségek (streptococcus glom e
rulonephritis, haem olytikus-urae- 
miás syndrom a, aku t veseelégte
lenség) m ind krónikus vese in su f
ficientia szerepel. A hyperton iára 
a n itroprussid  natrium  és a 
diazoxid p illanatok  alatt hat, clo-

nidin vagy dihydralazin 10—30 
perc alatt, reserpin pedig 1—3 óra 
m úlva m érsékeli a vérnyom ást. 
Bár a  szerzők tapasztalata ikat csak 
a diazoxid  dal kapcsolatban részle
tezik, hangoztatják  a gyógyszerek 
váltakozó adásának szükségességét 
nem csak a gyors, de az elhúzódó 
hatás elérése céljából.

Vadász György dr.

A n a e r o b  b a c t e r i u m o k  o k o z t a  
g e n n y e s  p a r o t i t i s .  Brook, L., F ine- 
gold, S. M. (Farview S tate Hospi
tal an d  the U niversity of Califor
nia School of Medicine, Irv in e ): 
Pediatrics, 1978, 62, 1019.

Az arc tá jék  gennyes m egbetege
déseit nem  ritkán  okozzák anaerob 
bacterium ok, am elyek norm ál fel
ső és alsó légúti váladékból is ki- 
tenyészthetők. A parotis gennyes 
gyulladásait többnyire a  staphylo
coccus okozza. Az ism ertetett két 
eset egyikében a parotis gennyes 
váladékából Bacteroides m elanino- 
genicus ss. interm edius; a  m ásik
ban Fusobacterium  nucleatum  és 
Peptostreptococcus interm edius te 
nyészett ki. A betegeket a  váladék 
leszívása m ellett penicillinnel ke
zelték — eredm ényesen. M indkét 
beteg gyerm ek szellemileg re ta r 
dált volt. Helyesnek látszik az a rc 
tájék  gennyes megbetegedései ese
tén a váladékokból anaerob bac te
rium  tenyésztést is elvégezni.

Vadász György dr.

Szülészet-nőgyógyászat
Szükséges-e minden terhes nőnél 

a vasterápia? Szerkesztőségi közle
mény. B ritish Medical Journal 1978, 
2, 1317.

N agyon sok terhes kap vasat — 
függetlenül a beteg szükségletétől 
— m ióta ism eretes, hogy a vas te rá
pia m egakadályozza a terhesség 
a latt bekövetkező haemoglobin 
koncentráció csökkenést. H em m in- 
ki és Starfield  nem régiben m eg
kérdőjelezték ennek a gyakorlat
nak a jogosultságát, legalábbis a 
fe jle tt országokban. Á tnézték a 
vasprofilaxis vizsgálatok újabb 
eredm ényeit, és sem a m agzatra, 
sem az anyára nem  ta lá ltak  elő
nyös hatást.

A nők között az anaem ia is és a 
terhességi anaem ia is jelentősen 
csökkent a jobb szociális és táp lá l
kozási körülm ények folytán. Ennek 
ellenére a terhesség elején m ajd 
nem  m indig csökken a haem oglo
bin koncentráció a plazm atérfogat 
em elkedése m iatt, am ellyel nem 
tud lépést ta rtan i a vörösvérsejt 
térfogat emelkedés. A terhességi 
cardiovascularis elváltozások azon
ban képesek kom penzálni ezt az 
enyhe fokú anaem iát. Á ltalában 
szülés u tán  2 hónappal a vasrak 
tá rak  feltelődnek, és az anyai vas
hiány nem  vezet újszülöttkori vas
hiányhoz. Hemm inki és S tarfield

nem ta láltak  összefüggést a vas
hiány és koraszülés, ill. újszülött
kori kom plikációk között.

Ezek alap ján  a jó szociális kö
rülm ények között élőknél ú jra  kell 
értékelni a vasprofilaxis létjogo
sultságát. A haem oglobin koncent
rációt m indenkinél a nem terhes 
szinten ta rtan i szükségtelennek lá t
szik, ésszerűbb csak a veszélyezte
tettek (rossz táplálkozási körülm é
nyek, tudatlanság, vallási okok stb. 
m iatt) kiválasztása. Biztosan feles
leges m inden nőnél vasterápiát 
folytatni a kb. 7% -ban várható  
anaem ia kivédése céljából.

Mód Anna dr.

V á r a t l a n  s z ü l é s :  „ L a e t i t i a  s y n d 
r o m a ” . Dumont, M.: Presse Médi- 
cale 1979, 8, 339—340.

1769. augusztus 15-éin Ajacció- 
ban — L aetitia B onaparte — v á 
ratlanul, gyorsan és könnyen meg
szülte a leendő világhírű  császárt.

A váratlan, gyors szülést a  szer
ző Laetitia syndrom ának nevezte 
el. Lényege: szülőszobán kívül, v á 
ratlanul és előkészületlenül gyors 
és könnyű a  lefolyás, és nem  arról 
van szó, hogy az  anya intézeten 
kívül ákart volna szülni.

47 m egfigyelést gyűjtött össze a 
szerző. Inkább ism ételt (másod
szor) szülőknél fo rdu l elő. F eltűn t 
a sajátos szociális-kulturális hely
zete és alacsony színvonala az 
ilyen vajúdóknak. A syndrom ák 
száma a korszerű terhesgondozás
sal arányosan csökken. Vászéi yez- 
te tett terhesek, gyógyszerék vagy 
műtéti cerclage fo ly tán  általában 
védett állápéiban  vannak  szülés 
előtt. A sacralis idegdenervatio 
m iatti előfordulás ritkaság. Ez a 
syndroma elm életileg számos 
anyai és m agzati szövődményt 
okozhat, de a  gyakorlatban alig 
fordult elő súlyosabb eset. A fá já 
sokat viszont igen gyakran bél
görccsel tévesztik össze és éppen 
ezért e szülések nem  kis része a  
toilette-ben za jlik  le. Ez m ár igaz
ságügyi problém a lehet, m inden
esetre nehéz m egvonni a  h a tá rt a 
syndrom a és egy esetleg tudatos, 
de álcázott káros beavatkozás k ö 
zött, m elynek célja az  újszülött e l
vesztése.

A szerző szem élyes tapasztalata 
a 47 megfigyelés a lap ján : A gya
korisága 1%. Leggyakoribb m ásod
szor szülő nőiknél (60% bevándorló 
volt). 24 esetben igen alacsony 
színvonalú volt a  vajúdó. A leg
több term inusban levő, és tú lhor- 
dásos csak 2 volt. Súlyosabb anyai 
vagy m agzati szövődmény nem  
történt. Reanim álni m agzatot nem  
kellet. Egy szü le te tt W. C.-ben és 
okozott igazságügyi és jogi n e
hézségeket.

(Re/.: V itatható a syndroma e l
nevezése, de létjogosultsága is. \  
Nem véletlenül csak a francia  \T /T  
nyelv területén ism ert és nem  el- X_L 
terjedt elnevezés, hiszen történél- — 
m i romantikára tám aszkodik fő- 1 / 3



leg. M indenesetre a korszerű  ter
hesgondozás, a családtervezés ha
tásos eszköz olyan vára tlan  ese
m ények elhárítására, am elyek  
kedvezőtlen  anyai vagy magzati 
szövődm énnyel járhatnak. In tézeti 
fe lté te lek  között a m eg kö n n yíte ti 
szülés inkább cél, m in t elhárítan
dó veszély.) Faragó János dr

Ü j s z i i l ö t t  m o r b i d i t á s  é s  m o r t a l i 
t a s  K i e l l a n d - f o g ó  a l k a l m a z á s a  u t á n .
Chiswick, M. L. Jam es, D. K. (St. 
M ary’s Hospital, M anchester): Brit. 
Med. J. 1979, 1, 7—9.

A szerzők 86 fogóval született 
újszülött sorsát elem ezték, ill. ha
son líto tták  össze ugyanilyen számú 
illesztett kontrollal. A fogóm űtétet 
az esetek több m int felében  elhú
zódó kitolási szak, továbbá  in tra 
u terin  asphyxia, v a lam in t a két 
szövődmény kom binációja tette 
szükségessé.

Az újszülött m ortalitas 34,9 ezre
lék volt, amely két és félszer na
gyobb, m int az osztályuk tisztítat- 
lan halálozási rátája. Az elhaláso
kat tentorium  szakadás okozta. 
Légzészavar az ú jszü lö ttek  17,4%- 
ában, szülési traum a 15,1%-ban, 
míg idegrendszeri zavarok  az ese
tek 23,3%-ában fo rd u ltak  elő fo
góval született ú jszü lö ttek  között. 
Ezen szövődmények gyakorisága 
m integy tízszerese annak , am elyet 
a kontro ll csoportban észleltek.

Gardó Sándor dr.

H a e m o s t a s i s  a  s z ü l é s  h a r m a d i k  
s z a k á b a n .  Szuszloparov, L. A. (Le
ningrad) : Akusersztvo i ginekolo- 
gia, 1979, No 3, 6—9.

A szülés utáni vérzéscsillapodás- 
ban négy tényezőnek tu la jd o n íta 
nak  jelentőséget: 1. izom összehú- 
zódás, 2. véralvadás, 3. szöveti és
4. vasZkuláris faktorok.

A lepényleválás á lta lá b a n  2—3 
kontrakció  hatására bekövetkezik. 
A szerző véleménye, hogy  a  iméh- 
összehúzódás korántsem  a  legfon
tosabb tényezője a  Szülés u táni 
vérzéscsillapodáSnak. Ezit a lá tá 
m asztja, hogy az é le ttan i vérzések 
50% -ában csökkent m éhak tiv itós 
figyelhető meg. L aboratórium i 
vizsgálatokkal k im utatható  a  szü
lés elő tti ihiperkoaguláció, főleg 
in trau terin  elhalt és to v áb b  viselt 
terhesség esetén. A imagzat e lha
lása u tán  2 héttel kezdődik  és kb.
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4—5 h étig  ta rt a  p la ce n ta  e lha
lása. A véralvadékonyság szaka
szos jellegű: a  m éhben levő  túlélő 
lepény hiperkoagulációt okoz, majd 
a lepény elhalása idején h ipakoa
guláció figyelhető m eg. Császár- 
m etszés során a  m agzat ‘k iem elé
sé t követő  5—7. percben k im u ta t
ható hiperkoaguláció a  foeto-pla- 
centáris eredetű szöveti és vasz- 
'kuláris faktorok anyai keringésbe 
történő beáram lásával m agyaráz
ható. Ezt az elképzelést igazolja, 
‘hogy méhösszehúzók, Ille tve  a

C redé-féle műfogás fokozzák a vér 
alvadékonyságát.

A szerző elképzelése szerint a 
méh szülés u tán i vérzláscsiilapodá- 
sábam első helyet a szöveti és vasz- 
kuláris faktorék fog lalják  el, mi
vel csak ezek képesek a  trom bus- 
képződést m eggyorsítani és a  vér
zés végleges m egszűnését biztosí
tani. A szöveti fak torok  ak tiv itá
sát a  lepény funkcionális képessé
ge határozza meg. A m élázom  ak 
tiv itása ebben a bonyolult folya
m atban kisegítő szerepet játszik.

Orosz András dr.

T o k o l y s i s  k í s é r l e t i  é s  k l i n i k a i  
v i z s g á l a t o k  a l a p j á n .  R. Czeka- 
nowszki lés imtsai (Bialyistok, Var
só) : Alkusersztvo i ginakologia, 
1978, No 7, 13—15.

A m odern szülészet egyik leg
fontosabb fe ladata  m egism erni és 
m egtanulni a m éh fájástevékeny
ségének Szabályozását. A fá jáste
vékenység egyik fő szabályozója 
a  vegetatív  idegrendszer, am ely 
ha tásá t a  m yom etrium  alfa - és bé
ta-receptorain  keresztü l érezteti.

Fenyegető fcóraszülés esetén a 
P artusisten  infúzió 20—30 perc la- 
teneia-idő u tán  csökkenti a  móh- 
aktiv itást. A cseppinfúziót leg
alább 12 órán á t  fo ly tatják . Az 
infúzió befejezése e lő tt megkezdik 
a p e r os k ú rá t 4X5 híg dózisban. 
Az infúzió elégtelen h a tá sa  esetén 
növelik a Partusisten-koncentrá- 
ciőt vagy előzetesen alfa-Jitikum - 
kén t Regitint adnak.

K ísérleti adatok  szerin t a ter
hes m éh béta-recep torai érzéke
nyebbek a béta-lmiimetiikumakira — 
ez a  horm onális h á tté rre l kapcso
latos. Jung  feltételezése szerin t az 
exogen progesteron fokozza a béta- 
receptorok P artusisten  iránti é r
zékenységét és ez teráp iás konzek
venciával jár.

A Partusistenes kezelés során fel
lépő mellékihatások a  dózis csök
kentésével vagy Isoptin  adásával 
küszöbölhetőik ki.

Orosz András dr.

A  f e n y e g e t ő  k o r a s z ü l é s  g y ó g y 
s z e r e i .  Szerkesztőségi közlemény. 
B ritish Medical Journal 1979, 1, 71.

A koraszülés gyakorisága Ang
liában 7°/o, de ez ad ja  a  perinatalis 
m ortalitás több m in t egyharm adát. 
A legnagyobb kockázatnak a 32 
hétnél fiatalabb, és 1500 gramm 
alatti koraszülöttek vannak  kitéve. 
Sok gyógyszert p róbáltak  ki az el
m ú lt évek folyamán. Az utóbbi né
hány évben a prostaglandin inhibi
torok és a béta-sym pathicom im eti-. 
cumok kerültek az előtérbe. Az, 
NSZK-ban egy év a la tt egymillió 
am pulla és 6 millió tab le tta  fenote- 
ro lt használtak fel (béta sympa- 
thom im eticum ).

A klinikai tanu lm ányok eredm é
nyei eltérnek  egym ástól, és egy 
kettős vak m ódszerrel elvégzett kí

sérle t során  a koraszüléseket 80%- 
ban a rito d rin  és 48% -ban a  p la 
cebo késleltette. Néha az az egy
néhány nap, amivel a szülés e lto 
lódik, döntő lehet a m agzat to 
vábbi sorsára: corticosteroid pre- 
ventio adható, vagy megfelelő szak
intézetbe kerü lhe t a terhes.

Nem m indig szerencsés a  ko ra
szülést leállítani, m ert nagyfokban 
károsodott p lacentánál m integy a 
term észet védekezésének tu la jd o 
n ítható  a  term inus előtti szülés.

A m ellékhatásokat is figyelembe 
kell venni. A prostaglandin a n ta -  
gonisták  a m agzatban korai ductus 
arteriosus záródást idézhetnek elő, 
am ely  pulm onalis hypertensió t 
eredm ényez. Az anyai hatások sem  
közömbösek (tachycardia, hypoto
nia stb.). Figyelem be kell venni a 
gyógyszerek cardiovascularis h a tá 
sá t a m yom etrium  béta recep to rai
ra.

A béta m im eticum ok és corti- 
costeroidok anyai pulm onalis oede- 
m á t és jobb szívfél elégtelenséget 
okozhatnak az a rra  érzékeny b e te
geken.

A m ellékhatások ellenére mégis 
alkalm azni kell ezeket a  szereket, 
m ert jav ítan i lehet a  perinatalis 
m o rta litá s t és m orbiditást. K orai 
adásukkal esetleg el lehet érn i, 
hogy a m agzat a lehetőség szerint 
optim ális állapotban kerüljön szü-
^ s le ' Hegedűs Tibor dr.

B é t a - m i m e t i k u m o k  a  s z ü l é s z e t 
b e n .  Bunin, A. T. (M oszkva): A ku- 
sersztvo i ginekologia, 1978, 7, 1—4.

A béta-miimetifcuimok a  katecho- 
lamimok csoportjába ta rtoznak  és 
az  u te ru s ak tiv itá sát csökkentik. A 
m yam etrium ban levő béta-recep to 
rok a  nagy dózásiú progeszteron; h a 
tására  ak tiv álódnak, m ajd  a  fe l
szabaduló katecholam inok gátolják  
a  m yom etrium  asszéhúzódó k é 
pességét. Az új szintetikus b é ta- 
m im etikum ok főleg a m éh fá já s 
tevékenységét befolyásolják, m íg 
az egyéb szervekre k ife jte tt h a tá 
suk  jelentéktelen. A leggyakrab
ban használt ibéto-mimetikuimok: 
A lupent, Dilatol, Ritodrin, P a r tu 
sisten. Szülészeti alkalm azásuknak 
4 fő terü lete van. Az uterus idő 
előtti fá jástevékenységének gátlá
sa a terhesség 20—37. hetében. A  
kezelést általában  12 órák cseppin- 
fúzió form ájában  kezdik, m ajd  
per os folytatják. Az adagolás 
egyéni. Szülőtevékenységet gátló 
hatásuk  m ia tt alkalm azzák hyper
tonias fájástevékenység és kö v e t
kezm ényes akut magzati hypoxia  
kezelésére. A  tokölytifcus hatás az  
in travénás beadás u tán  60—90 m á
sodperccel jelentkezik és a tá g u 
lási szakban 15, ia kitolási szakban 
10 pereiig tart. A készítm ények 
m agzati gázoserérte gyakorolt po
zitív hatálsa mém csupán a  m yo
m etrium  ellazátásával, hanem  az 
u teroplacentáris keringés jav ítá sá
val is m agyarázható. Ezért haszná
latosak a béta-imilmetifcumok leró-
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m ia tt  növeli a  szív anoxiás to le ra n c iá já t, csökkenti a szívizom  oxigénfelhasználását, tág ítja  a  koszo rú 
e rek e t, fokozza a  k o ro n á riaá ram lás  m é rté k é t, növeli a  szívizom  ox igénellá tásá t. K ard io p ro tek tív  
h a tása  stress  s itu a tió k b an  is é rv én y re  ju t, am ennyiben  kivédi a k a teko lam inok  k ard io stim u la to rik u s 
h a tásá t. A dago lását az első s ten o card iás  panaszoknál előnyös elkezdeni. H uzam osabb  h asznála ta  m el
le t t  csökken a  n itro g licerin  igény.

ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 50 mg fendilinum hydro- 
chloricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Koronáriaelégtelenség, angina pectroris, 
koronáriasclerosis, a szívinfarctus m egelőzése 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: Az a szakrendelés (gondozó) szakor
vosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti beteg
ség esetén a beteg gyógykezelésére területileg illetékes. 
Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.



CHINOFUNGIN spray

FUNGICIDA TOPICA

A to ln a fta t fungicid és fungisztatikus h a tású  vegyület. H a tásos szám os d e rm a to p h y tia  lokális keze
lésében , elsősorban  T richophyton  m en tag ro p h y tes , T richophyton  ru b ru m , M icroosporon canis, Epi
d erm o p h y to n  floccosum , továbbá M alessezia fu rfu r o k o z ta  fe rtő zések  ese tén . A lkalm azható  g rizeo - 
fulvinnal keze lt k ró n ik u s d e rm a to p h y tiák  k iegész ítő  an tim y co tik u s lo ca lth erap eu ticu m ak én t.

CHINOIN
BUDAPEST

ÖSSZETÉTEL: 1 g to ln a fta tu m  h ató an y ag o t t a r 
ta lm a z  125 g-os pa lackonkén t, o la jszerű  folya
dékban .

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

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

MELLÉKHATÁS: B ő rirritá ló , ille tve szenzibili- 
zá ló  ha tása  elhanyagolható .

ALKALM AZÁS: Szappanos m elegvizes lem osás 
u tán  n ap o n ta  k é tsz e r  p e rm e tezü n k  a  gondosan  
le sz á r íto tt  b o rfe lü le tre  15—20 cm távo lság ró l a 
függőlegesen t a r t o t t  palackból.
FIGYELM EZTETÉS: Az ü res palacko t tű z b e  
dobni, fe lnyitn i nem  szabad. A palack legfeljebb 
20°C h ő m érsék le tű  helyen tá ro lh a tó . Az ae ro so l 
véle tlen  belégzése nem  árta lm as , 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 be ne kerü ljön .
MEGJEGYZÉS: Csak vényre ad h a tó  ki. A z
orvos ren d elk ezése  sz e r in t (legfeljebb h áro m  
a lka lom m al) ism éte lh e tő .
CSO M AGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 125 g fém p alack 
ban 8,60 Ft.



nikus utero-placentáris elégtelen
ség gyógyítására. K ísérleti adattok 
szerin t az  u tero-placentáris át- 
áraimlás fokozása csak k is dózisok 
esetén következik be. A szerek ál
talános hypotenzív h a tása  ad ta  az 
ötletet, hogy EPH-gesztózis tüneti 
kezelésére is alkalm azzák. Az 1 
órán belü l jelentkező 20% -os vér
nyomáscsökkenésen kívül gátol
ják  a  thromiboicyta-agigregációt is.

A 'béta-imimetikuimok an y á ra  ki
fejtett hatásai közül legfontosabb 
keringés befolyásolása (pulzus
szám 80%-kHl nő, a szisztolés vér
nyomás 60%-kal, a diasztolés 
40%-kal csökken). Ezt a  (mellék
hatást leginkább az egyidőiben 
adott papaverinszerű készítm ények 
csökkentik. A véreukorszintet 
emelik, am i azonban ham arosan 
norm alizálódik. Feltehetően előse
gítik a  m agzati tüdő érésé t és ez
által gáto lják  a IRDS kialakulását. 
Ez a  hipotézis még további .vizs
gálatokat, bizonyítást igényel. A 
készítm ényekkel szem beni tole
rancia individuális. Az alkalm azá
súik során  fellépő m ellékhatások: 
végtagremegés, szívdobogás, bor
zongás, hányinger, hányás, m eteo
rizmus, fejfájás, ingerlékenység.

Orosz A ndrás dr.

A z  a l a c s o n y  o e s t r o g e n ü r í t é s  k ö 
v e t k e z m é n y e i .  Wade, R. W. é s  
mtsai (Departm ent of O bstetrics 
and Gynaecology, U niversity  of 
M elbourne): Med. J. A ust. 1978, 
1, 525—530.

Az alacsony anyai oestrogen
ürítés m in t placentafunctiós teszt, 
kétségtelenül bevált, azonban kö
vetkezm ényeiről nem m indig egy
séges á lláspon t alakult ki a világ- 
irodalom ban. A szerzők 92 terhest 
választottak ki, akiknél a  h arm in 
cadik hét u tán  az oestrogenürítés 
a elfogadott normál é rté k  a la tt 
volt. A kontro ll csoport 91 asz- 
szonyból állt, akik szociális helyzet, 
paritas, és kor szem pontjából közel 
hasonlóak voltak. A k é t csoport 
között nem  volt lényeges kü lönb 
ség a szülés előtti szövődm ények
ben (az RH isoim m unisatiót k ivé
ve) a distress gyakoriságában és a 
szülésvezetés m ódjában. Szignifi
káns különbséget ta lá ltak  a két 
csoport között a koraszülöttek szá
mában, a szülés előtti m űszeres 
beavatkozások m ennyiségében és a 
szülésindítás módszerében.

Nem vo lt eltérés az 1 és 5 perces 
Apgar értékekben, viszont a  keze
lést igénylő újszülöttkori icterusok 
száma lényegesen magasabb vo lt a 
vizsgált csoportban. U gyancsak je 
lentős eltérés m utatkozott az  in t
rauterin  reta rda tiók  szám ában  a 
kontroll csoporttal szemben.

Bár nem  volt szignifikáns, de 
nagyobb volt az alacsony oes triol 
szintet ü rítő  anyák újszülöttjein  a 
hypoglycaemia, az RDS és a  cya
nosis. 3 ú jszü lö ttet vesztettek ebből 
a  csoportból. Ugyanaz az orvos

vizsgálta a gyerm ekeket 1 és 2 éves 
korukban.

Az alacsony oestridol-ürítő  anyák
tól született gyerm ekek lényegesen 
kisebbek voltak, m in t kortársaik, de 
nem. vo lt jelentős eltérés az ideg- 
rendszeri elváltozásokban és visel
kedésükben. A kontroll csoportból 
4, a  vizsgált csoportból 3 gyerm e
ken ta lá ltak  idegrendszeri defek
tust.

H a alacsony oestrogen-excretio 
tapasztalható  a  terhes nőn, a szü
lésznek figyelnie kell a p erin a ta
lis periódusban fellépő fokozott 
kockázatra. Ebben a tanulm ányban 
a postnatalis halálozási rá ta  11%  
volt. U gyancsak fokozott figyelm et 
követelnek az é r in te tt gyerm ekek 
a gyerm ekorvostól is.

Hegedűs Tibor dr.

H y p o x i a  h a t á s a  a  f o e t a l i s  p a t 
k á n y t ü d ő ,  v a l a m i n t  a  m a g z a t v í z  
l e c i t i n  t a r t a l m á r a .  Nelson, G. H. és 
m tsai (D epartm ent of Obstetrics 
and Gynecology, M edical College 
of Georgia, Augusta, Georgia 
30901): A m erican Journal of Obs
tetrics and Gynecology, 1978, 132, 
226—227.

Szülészorvosok megfigyelése, 
hogy a stressz állapotba kerü lt 
m agzatokban a tüdőérés meggyor
sul, azonban olyan bizonyítékok, 
am elyek tám ogatják  ezt az elm é
letet, alig állnak  rendelkezésünkre. 
G luck és K ulovich  1973-ban „chro- 
n ikus” toxaem iával, renalis vagy 
cardiovascularis hypertoniával, 
chronikus retroplacentalis vérzés
sel, d iabetes m ellhússal és placenta 
insufficientiával szövődött terhes
ségekben ta lá lt meggyorsult foeta
lis tüdőérést. Ezekben az állapo
tokban  a  közös jellem ző a  foetalis 
hypoxia volt. Ezzel szemben Free
m an és m tsai 1974-ben*, chroniku- 
san alacsony vizelet oestriolt ürítő, 
valam in t pozitív oxytocin próbát 
m utató  terhesekben nem ta láltak  
m eggyorsult foetalis tüdőérést.

Je len  kísérletsorozatban terhes 
patkányokat ta rto ttak  hypoxiás 
környezetben, s ezt követően a foe
tus tüdő, valam in t a magzatvíz le
citin ta rta lm á t vizsgálták. A szo
balevegő, am elyben a kísérleti á l
la tokat ta rto tták  a gestatio 17—18. 
nap ján  24 órán keresztül. 10,75% 
oxigént és 89,25% nitrogént ta rta l
mazott. A kilégzett levegő oxigén 
koncentrációja 10—10,5%, míg a 
szén-dioxid 0,8—1,0% volt. A hy- 
poxiát á té lt és leölt magzatok tü 
dejében, valam in t a magzatvízben 
nem em elkedett meg a lecitin 
m ennyisége a kontrolihoz képest. 
Hasonló kísérleti viszonyok között, 
a dexam ethason pedig m indkét 
anyagban jelentősen megemelte a 
lecitin koncentrációját. A szerzők 
ebből azt a következtetést vonják 
le, hogy a foetalis stressz, melyet 
az anya  hypoxiás állapota okoz, 
nem  gyorsítja a m agzati tüdőérést.

H orváth Imre dr.

S o n o g r a p h i a  é s  c o m p u t e r  t o m o -  
g r a p h i a  p r o s p e k t i v  ö s s z e h a s o n l í t á 
s a  n ő g y ó g y á s z a t i  m e d e n c e i  t u m o 
r o k  v i z s g á l a t á b a n .  J. W. W alsh és 
m tsai (Yale University School of 
Medicine, New Haven, Conn.): 
A m erican Journal of Roentgeno
logy 1978, 131, 955—960.

A medencei tum orok m űtét elő t
ti vizsgálatának hagyományos r a 
diológiai m ódszere az  irrigoscopia 
és a  kiválasztásos urographia volt, 
valam int a  kevéssé elterjed t pneu- 
m opelvigraphia. Ú jabban a  kóros 
terim ék közvetlen vizsgálata lehe t
séges sonograph iával éfe com puter 
tom ographiával. M indkét e ljárás e 
téren való alkalm azásáról je len tek  
meg m ár közlések. A szerzők a  ké t 
módszer teljesítőképességét hason
lítják  össze a  petefészek és a  m éh 
jó- és rosszindulatú  tum orainak, 
valam int u tóbbiak  recidiváinak 
vizsgálatában. 24 esetben végez
ték el m indkét vizsgálatot. 22 b e 
teg műtétire kerü lt, 2 esetben p e 
dig a kórlefolyás negatív le le te t 
igazolt. A sonographia diagnoszti
kus értékű  vo lt 13 esetben, k iegé
szítő értékű  4-ben, tehát kliniikai- 
lag értékes ada to t szolgáltatott 17 
esetben. A CT diagnosztikus vo lt 9 
esetben, kiegészítő 6-ban, te h á t 
klinikailag értékes adatot ny ú j
to tt 15 esetben. M indkét m ódszer
rel" 3 téves negatív  eredm ényt k ap 
tak, téves pozitív nem  fordult elő. 
A jó- és rosszindulatú elváltozás 
elkülönítésében a  CT 5, a  sonogra- 
phia 4 esetben nem  tudott segí
teni. A viszonylag kis anyag a lap 
ján  a szerzők úgy vélik, hogy a 
két eljárás teljesítőképessége fedi 
egymást, tehá t nem  tékinthetők 
egym ást kiegészítő eljárásoknak. 
Kismedencei tum orok vizsgálatára 
m indkettőt elvégezni nem  érde-
m es' Laczay András dr.

K a t a s z t r ó f a - m e d i c i n a
A  m e n t ő l á n c  ü z e m i  k a t a s z t r ó f á k 

n á l .  Thielen, R. G. Deutsches R o
tes Kreuz, 1978, 55, 150—154.

Az üzemi katasztrófák  egyre in 
kább az érdeklődés előterébe k e 
rülnek. Kétségtelen, hogy a  m u n 
kavédelem  és biztonság sokat fe j
lődött, de fejlődik a  technika is, 
an .i óhata tlanu l együtt já r  bizo
nyos kockázatok gyakoriságának 
növekedésével. K atasztrófáról m a
napság  akkor beszélünk, ha olyan, 
tömeges egészségkárosodást okozó 
baleseti esem ény történik, m ely 
legalább 50—100 személyt érint.

A katasztrófák egyik alapvető 
jellemzője, hogy az  esemény szín
helyén az ak tuálisan  és megszo
kottan  rendelkezésre álló  személyi 
és eszközös m entőerők rendszerint 
nem  elegendők a  keletkező károk 
felszámolásához, s  ezért további 
erők és eszközök esetenkénti — 
riasztással tö rténő  —, bevonására 
kerü l sor. A riadónak 3 fokozatát 
különböztetjük m eg: 1. Műhely



(üzemrész, részleg) riadó, 2. gyá
ri (az üzem egészét érintő) riadó, 
3. katasztrófariadó  (gyáron kívüli 
erőket is bevonó).

A katasztrófariadó döntő előfel
tétele a  jó l szervezett, fe jle tt tech
nikával (telelem, rádió  — esetleg 
com puter —, stb.) felszerelt, s  jól 
képzett, begyakorolt szem élyzettel 
rendelkező riadócentrum . Csakis a 
centrális, határozott irányítással 
valósítható meg, hogy a  katasztró
faellátás e lé rje  ezeket a  célokat:
1. A halálos kim enetelű esetek szá
m ának m inim um ra csökkentése. 2. 
A kim entettek  életben m aradásá
nak biztosítása. 3. Anyagi értékek 
megőrzése. 4. A norm ális helyzet 
gyors és te ljes visszaállítása. A 
prioritást term észetesen az emberi 
életek m entése  kapja!

A sérü lteke t osztályozni kell; a 
következő kategóriák elkülönítése 
javaso lt:

I. kategória  (20%). I tt  a z  azon
nali életm entő  beavatkozásokat kell 
elvégezni az  alábbi esetekben : 
asphyxia, traum as shock, súlyos 
vérzés.

II. kategória  (20%). Ez a  csoport 
az elsősegélynyújtás u tán , szállí
tás szem pontjából alcsoportra osz
lik:

1. fokú  szállítási igény: hasi 
traum a, urogenitalis traum a, nyílt 
csonttörés, ny ílt ízületi sérülés, ko
ponya-agyi traum a, nagy arté riák  
sérülése, perforáló szemsérülés, ge
rincsérülés részleges bénulással.

2. fo kú  szállítási igény: k iterjedt 
lágyrészsérülés, csonkolás, zárt 
csonttörés, zárt ízületi sérülés, égé
si sérülés, s  m inden tú lélési esélyű 
sérülés.

III. kategória  (40%). Nagyon kell 
ügyelni e r re  a csoportra a pánik 
szem pontjából is, m e rt ide soro
landók a  könnyebb sérültek , mint: 
enyhébb égések, lágyrészsérülé
sek, kézsérülések.

IV. kategória  (20%). Á ltalában 
az összes sérü lt i/^-e kerü l ide, 
olyanok, akiknek állapo ta infaust 
(felügyelet m ellett elkülöníten- 
dők!): polytraum a, testü reg i sérü
lések, a  központi idegrendszer- sé
rülései, csekély életben m aradási 
esélyű égési sérültek, s az  élettel 
összeegyeztethetetlen sérülések.

K ét fontos szem pont hangsúlyo
zandó:

— a  katasztrófák  ellátásának 
tennivalóit rendszeresen kell e l
lenőrizni (részleges vagy  teljes 
riadók gyakoroltatása, az  ism eret- 
anyag ok ta tása és továbbfejleszté
se);

— a  szervezetlenség, zűrzavar, s 
a pánik kivédése.Cseífcó Lás2ió d r .

E l s ő s e g é l y n y ú j t á s  s z e r v e z é s e  i o n i 
z á ló  s u g á r z á s  o k o z t a  ü z e m i  b a l e s e 
t e k n é l .  Möhrle, G.: Deutsches Ro
tes Kreuz, 1978, 55, 145—149.

A fokozott sugárhatás okozta 
egészségkárosodás klasszikus típ u 
sa az egész test besugárzás követ- 

1 7 8  keztében lé tre jö tt heveny sugár

szindróm a, am i m elle tt adódhat
n ak  — a  besugárzott testfelü let k i
terjedésétő l függően —, többé-ke- 
vésbé enyhébb form ák is, ahol 
inkább a  lokális károsodások á lla 
nak  az előtérben. E lőfordulhatnak 
rad ioak tív  anyagtól a bő r külön
böző terjedelm ű szennyeződései, 
sérülésék szennyeződése, s ezen 
anyagok inkorporációja is. A k ü 
lönféle sugárbehatások kom biná
ciója sem  ritka ; a  kém iai, fizikai 
és egyéb traum ás károsodások 
rendszerin t összegeződnek.

Az elsősegélynyújtó azonnali 
teendői a következők:
1. A sé rü lt -gyors k im entése a  su 

gárzó területről.
2. Az életm entő beavatkozások ha

ladéktalan  megkezdése.
3. A sé rü lt optim ális elhelyezése.
4. A sugárvédelm i rendszer értesí

tése.
Az életm entő segélynyújtási ten 

nivalók  háttérbe szorítják  a  sugár- 
védelm i előírásokat; am in t azon
ban az életveszély e lhárítása  m eg
tö rtén t, a  sugárvédelem  előírásai 
szigorúan betartandók. A m ennyi
ben a  légzés reanim ációja szüksé
ges, úgy az t azonnal el kell kez
den i szájból-orrba tö rténő  közvet
len befúvásokkal még akko r is, ha 
zsebkendő vagy tubus nincsenek 
kéznél. Amikor ezek elérhetők, 
ak k o r a  segédeszközökkel kell a 
beavatkozást elkezdeni, illetve 
fo lytatni, sőt lehetőség szerin t m i
nél előbb • lélegeztető készüléket 
igénybe venni. Sugárszennyezett 
sé rü ltek  m entesítése m ég m entő- 
szállítás előtt, az üzem felszerelé
seivel történjék , ha a  feltételek  eh 
hez m egvannak. Ism ételjük: csak
is az  életveszélyes állapot indokol
h a tja  a  sugárvédelm i előírások 
mellőzését. De m ég ilyenkor is tö 
rekedni kell arra, hogy a súlyos 
eseteket lehetőség szerin t minél 
jobb  hatásfokkal m entesítsük. A 
szennyezett ruházat azonnali e ltá
volítása például alig  je len thet k é 
sedelm et, viszont a  szennyezési 
kockázatot jelentősen csökkenti. 
F eltétlenül indokolt ezért m ór a 
helyszíni ellátásnál sugárvédelm i 
szakem ber jelenléte, aki többek 
között a szükséges sugárzásm éré
seket is folyam atosan végzi.

A sugársérültek továbbkezelése 
és defin itiv  ellátása az e rre  a célra 
k ia lak íto tt, különleges egységek
ben (osztályok, centrum ok) törté-
n ^c' Cselkó László dr.

Szív- és keringési betegségek
P r o p r a n o l o l  p r o t e c t i v  h a t á s a  f e 

n y e g e t ő  m y o c a r d i a l i s  i n f a r c t u s b a n .
Norris, R., M. és m tsai (Coronary- 
care Units, G reen Dane Hospital 
and  M iddlemore Hospital, Auck
land): Lancet, 1978, 11, 907—909.

A kórházi felvétel első 24 ó rájá
ban  az acut m yocardialis infarctus- 
nak  a  klasszikus k lin ikai tünetek 
ellenére sokszor nincs EKG-jele. 
A fájdalom  fellépése és az EKG-

jelek kialakulása közti szakaszt 
nevezhetjük  a fenyegető in farctus
nak. Ebben az időszakban a  m yo
cardium  oxigén igényét a  k ínálat 
nem  elégíti ki, de a  k ín á la t csök
kenése még nem  olyan súlyos, 
hogy EKG elváltozásokat okozzon. 
Ha ebben a k ritikus időszakban 
csökkenteni tudjuk a kam raizom zat 
oxigénigényét, megelőzhetővé vá l
h a t a  m yocardialis infarctus.

A vizsgálatban 53 beteg vett 
részt, olyanok, akiknek  4 órával a 
típusos fájdalom  kezdete u tán  sem  
volt EKG-elváltozásuk. Nem ke
rü ltek  be a  vizsgálati csoportba 
azok, akiken instabil angina, vagy 
propranolol contraindicatio állo tt 
fenn, vagy előzőleg béta-gátló t 
szedtek.

Az első csoportba olyan betege
ket soroltak be, akiknek  EK G-ján 
ak u t ischaemiás jelek voltak, a 
m ásodik csoportba olyanok k erü l
tek, akiknél akut EK G-elváltozást 
nem  észleltek; ez a felosztás mind 
a kezelt, m ind a  kezeletlen beteg
csoportra érvényes. A kezelt b e te 
gek rögtön kaptak  0,1 m g/kg pro- 
pranolo lt iv., m ajd nap i 320 m g-ot 
po.. 40 rng-os egyszeri dosisban 27 
órán át. Ezen kívül szükség ese 
tén csak furosem idet és lignocaint 
alkalm azlak. lm. in jectió t nem  ad 
tak, a propranolol kezelést 50/min. 
frekvencia a la tt hagyták abba. Egy 
betegen sem  a lak u lt k i decompen- 
satio  vagy A—V block. 4 ó ránkén t 
se. k reatinkináz, nap i 10 a lkalom 
m al se. propranolol-m eghatározást 
végeztek.

A kezelt csoportban 2 esetben, a  
kezeletlen csoportban 23 esetből 8- 
ban a laku lt ki pathológiás Ql-hul- 
lám . A kezeitekben 11 esetben, a 
kezeletlenekben 2 esetben m arad t 
az EKG eltérés nélkül. T -hullám  
inversio is gyakoribb volt a  pro- 
pranölollal nem kezelt betegeknél. 
Az összes EK G-elváltozásokat f i
gyelem be véve az első és a  m á
sodik csoportot együttesen tek in tve 
a kezelt csoport eredm ényei m a 
gasan jobbak voltak, m in t a  k eze
letlenekéi. Az átlagos se. k rea tin 
kináz-em elkedés a  kezelt csoport
ban  fele volt a kezeletlen csoport
ban észleltének.

Á llatkísérletben propranolol elő
kezelés csökkenti az  e lh a lt te rü le t 
nagyságát, de hasonló ha tást lá tta k  
akkor is, ha a szert az  infarceáló- 
dás felléptét követő 3 órán  belü l 
ad ták . A béta-blockád olyan b e te 
gekben a leghatékonyabb, akiknél 
az oxigénigény m érsékelt csökken
tése a m yocardium  m etabolism usát 
közel norm alizálja, ilyen esetben 
inkább  coronaria stenosis áll fenn, 
m in t occlusio. A vizsgálatoknak 
vo lt még egy kedvező eredm énye: 
jó llehet a se. propranolol a  th e rá -  
piás szinten belül volt, nem  a la 
ku lt k i újabb ang ina pectoris 
vagy enzim -em elkedés a  szer e l
hagyása után. M indezek a lap ján  
felvetődik: a coronariák szűk íté
séhez a  catecholam in release is 
hozzájárul. Berlin Iván dr.



R ö v id  id e ig  t a r t ó ,  k ö r ü l i r t  h á t s ó - )  
f a l i  s z ív i z o m  i s c h a e m i a  és a n n a k  
k ö v e t k e z m é n y e i  P r i n z m e t a l  a n g i n a  
p e c t o r i s b a n .  M athey, D. és m tsai 
(II. Medizinische K linik, Abt. K ar
diologie, Radiologische U niversi
tätsklinik, Abt. Nuklearm edizin, 
2000 Ham burg 20, M artinistr. 52.): 
Dtsch. med. Wschr. 1978, 103, 969 
—971.

A szerzők egy 45 éves nőbeteg 
esetét közlik, ak inek  kórházi fe l
vételét megelőzően egyre fokozó
dó anginás panaszai voltak. H ázi
orvosa az egyik roham  a la tt vég
zett EKG-vizsgálat alkalm ával a 
II, aVF, III, va lam in t V5-6 elveze
tésekben ST elevatió t észlelt, m íg 
a  roham ok közötti időben a beteg 
EKG-ja szabályos volt. A kórházi 
felvételkor a  ru tin  laboratórium i 
értékek és a  m ellkas rtg . n o rm á li
sak  voltak, a  nyugalm i EKG is 
szabályos volt. A k erékpár ergo- 
m éteres vizsgálatot 80 W .-nál 
140/min. tachycardia m ellett á lta 
lános gyengeségérzés m ia tt abba 
kellett hagyni, negatív  EKG m el
lett. Folyamatos EKG m onitoros 
észleléssel is észlelhető vo lt az 
ST elevatio az anginás panaszok 
idején. A coronarographia során  a 
bal arte ria  coronaria ram us cir- 
cum flexusában proxim ális szaka
szán egy kö rü lírt jelentéktelen 
szűkületet találták, 0,125 m g er- 
gotam in hatására ez a  coronaria- 
szakasz teljesen elzáródott. Két 
kapszula (1,6 mg) nitroglycerin  
adása u tán  a coronaria spasm us 
azonnal oldódott, am i az angio- 
graphián jól lá tható . A coronaro
graphia után 10 perccel bálkam 
rai angiographiát végeztek, a  vizs
gálat során a hátsó  fal hypókine- 
tikus mozgását észlelték. A későb
biek során ergotam innal ism ételi 
coronaria spasm ust idéztek elő 
(mellkasi fájdalom , megfelelő 
EKG-elVáltozások), és egy perccel 
az EKG-eltérések k ia lakulása u tán  
1,5 mCi201 T hallium ot ad tak  iv., 
m ajd sorozatosan több  alkalom m al 
végeztek anteroposterior irányú 
scintigraphiás felvételt. A 4 percig 
ta rtó  coronaria spasm us u tán  17 
percig a  hátsó fal k ö rü lír t szaka
sza egyáltalán nem  vett fel T hal
liumot, 30 perc m úlva je len t meg 
valamelyes aktiv itás, és csak 6 óra 
m úlva vált norm álissá a scintigra- 
phiás kép a szóban forgó m yocar
dium  szakaszon. A beteg a  ké
sőbbiekben rendszeresen szedett 
4X10 m g Adalatot, ezzel a  további 
roham okat m eg tu d tá k  előzni.

Az a jelenség, hogy a 4 percig 
ta rtó  coronaria spasm us u tán  a 
szívizom Thallium -felvétele csak 
6 óra m úlva válik  norm álissá, a 
szerzők szerint ké t m ódon írnagya- 
ráziható: 1. a  leszorítást követő 
in terstitia lis oedem a és m icro- 
throm busok kia lakulása m ia tt a 
regionális m yocardium  perfusio  a 
leszorítás m egszűnése u tán  m ég to 
vább is csökkenhet. 2. A T hallium - 
felvételhez a nagy energ iájú  píhos- 
phatok aktív  in tracellu laris m űkö
désére van szükség, és ezek in tra 

cellularis reszintézise a  spasmust, 
ill. — az á llatk ísérle tek  szerin t —, 
a ligatu rát követően elhúzódó. Mi
vel vélem ényük szerin t Prinzm etal 
típusú angina pectorisban igen 
gyakran csak funkcionális szűkü
letről van szó, ezt a  té n y t a  le írt 
módon lehet igazolni, és ez eset
ben konzervatív th e rá p iá t (Ca-an- 
tagonisták) javasolnak, coronaria 
bypass m űtét csak akkor indikált, 
ha a szűkület organikus. Az orga
nikus szűkület súlyosságának meg
határozására a  subm axim ális te r
heléses EK G-vizsgálatot és — ha 
mód van rá  —, az t követő Thal
lium  sc in tigraphiájá t ta r t já k  legal
kalm asabbnak. Ha ezek a vizsgála
tok negatívak, jelentős organikus 
szűkület kizárható  és vélem ényük 
szerint m űtét nem szükséges.

Csanády M iklós dr.

Cardialis sarcoidosis. Lorell, B. 
és m tsai (M assachusetts General 
Hasp., Boston, Mass., U SA ): Amer. 
J. Cardiol. 1978, 42. 143—146.

A sarcoidosis olyan system ás 
granulom ás betegség, m ely első
sorban a tüdőben és a  nyirokcso
m ókban jelentkezik, de az  esetek 
20°/o-ában a  szívet is érin theti 
(comgestiv cardiom yopathia,
EKG-eltérések, vezetési zavarok, 
kóros repolairisatio, arnhythm iák 
váratlan  elektrom os ha lá l stb.). Ha 
csak a  szívet érin ti a  m egbetege
dés, a diagnózis m ajdnem  lehete t
len.

A szerzők egy 27 éves néger nő 
kórlefolyását ism ertetik , ki súlyos 
congestiv cardiom yopathia tüne te i
vel k e rü lt felvételre. Nem  vo lt lá 
za, arth ra lg iá ja , bőrlaesiója. A k i
vizsgálás során imm unológiai, in
fectiosus, thyreoidea betegséget k i
zárhattak. Nem volt in tracard ia lis 
shuntje, a  coronarographia ép vi
szonyokra u ta lt. Echocardiogra- 
phia: a szív m inden üregére k ite r
jedő m egnagyobbodást m utato tt; 
súlyos, diffúz hypokinézia m ellett. 
Cardiális index 1,2 1/min. Tensiója 
alacsony volt. a  mellkaisfelvételen 
pulm onalis eltérést nem  észleltek.

Kezelését thiazidokkal, digoxin- 
nal. ágynyugalom m al végezték. 
Em ellett állapota rom lott. Ezután 
nitroglycerin iv th e ráp iára  (Swan 
—Ganz f. púim . art. k a té te res  m o
nitorozás m ellett) valam it javu lt a 
beteg állapota (percvolum en 1,8—
3.7 1/min.; csökkenő pulzusszám, 
emelkedő tensio, javu ló  m entális 
funkciók stb.). Ekkor elvégezték a 
parcutan, transvenosus endom yo
cardialis szívizom biopsiát, mely 
sarcoidosist igazolt. P rednison k e
zelésre 6 hónap a la tt te ljes gyó
gyulás következett be.

A szerzők leszögezik, hogy izo
lált cardialis sarcoidosis fennállása 
esetén a  diagnózis sz in te  lehete t
len biopsia nélkül. M int a  jelen 
esetben is, a corticosteroid th e rá 
piára gyors k lin ikai és haemody- 
nam ikai javulás következett be.

Gesztesi Tamás dr.

C o r o n a r i a  a n o m á l i á k  o k o z t a  c o 
r o n a r i a  e l é g t e l e n s é g  és h i r t e l e n  
h a l á l .  Schaede, és m tsai (Medizini
sche Klinik, L ehrstuh l Innere M e
dizin, K ardiologie und Radiologi
sohe K linik der U niversität B onn):
Dtsch. m ed. W schr. 1978, 103, 1363 
—1367.

A coronaria fejlődési rendelle
nességek az összes congenitalis 
szívhibáknak körülbelül 3% -át 
teszik ki. Nagyobb sectiós anyagon 
végzett célzott vizsgálatok gyako
riságukat 0,2—0,7%-ban ad ják  
meg.

Coronaria fejlődési rendellenes
ségek esetén jellegzetes tü n e t
együttes gyakran  nem  alakul ki és 
legtöbbször csak a  sectio derít 
fényt jelen létükre, m in t vára tlan  
halál okaira. A haem odinam ikai 
egyensúly m egváltozását okozó co
ronaria fejlődési rendellenességek 
közé tartoznak  az  arterio-venosus 
coronaria fistu lák , az egyes szív
üregekbe szájadzó, valam int az a r 
teria pulm onalisból eredő corona
riák. Ezeknél közös jelenség a  sok
szor nagy volum enű shunt. A h ae
m odinam ikai jelentőséggel nem , de 
klinikai jelentőséggel bíró coro
naria fejlődési rendellenességek 
közé ta rtoznak  azok az állapotok, 
am elyekben csak egyes coronaria 
ágak fejlődték  ki, am elyekben az 
aortából való  eredésük tér el a 
norm álistól és ahol az egyik vagy 
m indkét coronaria ág  hypoplasias.
A shunttel já ró  coronaria anom á
liák esetén az  in tram uralis erek  
systole a la tt  bekövetkező com p- 
ressiója, a  volum en terhelés m ia tt 
bekövetkező érátm érő-növekedés, 
a kor e lő rehalad tával az in tra m u 
ralis erek ellenállásának növeke
dése a sh u n t volum enének növe
kedéséhez vezet, a szívizomzat 
vérellátásának rovására. Ez u tób 
bi valam int a  „coronary arte ry  
steal” jelenség következménye a 
bal kam rai hypertrophia, m u l
tiplex infairctusok és fibrotizáció.

A coronaria fejlődési rendelle
nességek jellegzetesen teljesen p a
nasz- és tünetm entes, nagy te lje s í
tőképességű fia ta l embereken, tes
ti m egerőltetést követő h irte len  
halál fo rm ájában  nyilvánulnak 
meg. Ez ak k o r következik be, 
am ikor a m yocardium  tömege a 
pseudohypertrophia és fibrotizáció 
következtében egy kritikus h a tá rt 
túllép, am iko r fizikai m egterhelés 
esetén a rendelkezésre álló coro
naria  ta rta lé k  m á r nem elegen
dő, és a  szív h irtelen , teljes isch- 
aem iája á ll be.

Bár az esetek  legnagyobb részé- 
t>en a körfolyam atot anginás p a 
naszok vagy egyéb klinikai tüne
tek nem  kísérik, a gyakorlatiban 
fontos a  fia ta l karban  fellépő, 
enyhe szívpanaszok esetén is co
ronaria anom alia lehetőségére 
gondolni. Az élőben diagnosztizált 
coronaria fejlődési rendellenessé
gek abszolút m ű té ti indicatiót je-

H ajduczki István dr. 1 79



SANDOMIGRAN
drazsé migraine-pro phy laeticum

ELLENJAVALLATOK

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

ADAGOLAS

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

1-2 3-4 5 . . . nap

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

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

HATAS

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

A Sandomigran sajátossága a nyújtott hatás.

ÖSSZETÉTEL

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

JAVALLATOK

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

Az akuton kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.

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

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

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. -  BASEL licencia alapján



Az Orvosi Hetilap és a  tá jékoz
tatás.

T. Szerkesztőség! A nem rég ju 
biláló Orvosi H etilapnak m élta tás
ra  nincs szüksége. Hiszen orvos
nem zedékek oki tó ja, nevelője. H a
sábjain szerepelni m egtiszteltetés. 
Igényes lap. Szerkesztése kiváló, 
folyóirat- és könyvreferátum  rova
ta  hazánkban egyedülálló. Nincs 
lapjairó l elsikkadó esemény, á ra m 
lat, felfedezés. A jelenből, m últból 
egyaránt. H etenként m egjelenik s 
így orvostársadalm unk első számú 
és legfontosabb lapja.

Őrzi hagyományos szerep k ö ré t: 
az orvostudom ány egészének szó
csöve. Ez is erénye akár a m agas
ra  ta rto tt mérce. Azonban e m ér
cét átívelő tudományos közlem ény 
egyre exkluzívabb. H ajdan  egy 
K orányi m indenkihez szólt, a  mai 
szerző a beavatottakhoz. Szűkülő 
parcellák, egyre elvontabb k ife je 
zés. Nem is lehet m ásként, az iro 
dalom a ku tatás m enetéhez igazo
dik. Nyomonkísérem e folyam atot. 
Tizennégy évvel ezelőtt m in ia tű r 
„felm érést” végeztem körzeti orvo
sokkal. Az Orv. Hetil. 10 példá
nyában átlagosan 2—3 őket érdeklő 
közlemény akadt. M ostanában alig- 
alig.

A tudományos és az ism ere tte r
jesztő — továbbképző szakiroda- 
lom korábbi, közös ú tja  szétváló- 
ban. (Elnézést az „ism eretterjesztő” 
nom enklatúráért — ez a la ikus tö 
m egtájékoztatáshoz kapcsolódik. 
Mégis az ism eret — (információ) — 
terjesztés több az ism eretközlés
nél.)

Az ú jdonsült felfedezés azon 
melegében nem  váltható készpénz
zé. A lkalm azásának kim űvelése 
újabb és újabb szakem ber feladata. 
Az ism eretek gyűjtése, rostálása 
és továbbítása is. Egy-egy e ljárás 
értéke állandóan változik az ú jabb  
és újabb inform ációk kölcsönha- 
sában.

Az egykori körorvos valeriánnal 
és szevenállal dolgozott évtizede
kig. É rte tt is hozzá. Ma a nyug tá
tokat számon tartan i sem képes. 
Vajon, aki a hazai könyveket, fo
lyóiratokat becsülettel fo rg a tja  (il
lik más nyelven is érdeklődni) az 
kellően tájékozott? A kadnak k r iti
kus, szintetizáló elm ék és az o lvas
m ányt gyakorlatba ü ltetn i tudók. 
Ez az igazi. A tudásban benne fog
la lta tik  a kísérletezés vere jtéke  is. 
De van-e idő és energia a k ísérle
tezésre?

Tapasztalom , ami tá jékozta tást 
a gyakorlóorvos nem  kap tálcán, 
azt többnyire nem  szedegeti össze. 
Ha megteszi, az összecsipegetett 
anyag hasznosítása válik k é rd é
sessé. A „bőség tá rsadalm a” a 
szakirodalom ban is tékozló. Az in 
formáció áradatában  még a jó  ké
pességű is ta la já t veszti. Az Orv. 
Hetil. referáló rovatában o lvashat

tuk: „Szívhalál és oralis antidiabe- 
tikum ok” cím m el: a v ita  lezárá
s a . . .  ism ertették  az University 
G roup Diabetes P rogram  prospek
tiv vizsgálatainak ered m én y é t. . .  
Helytelen és felelőtlen dolog az 
oralis an tid iabetikum okat továobra 
is gyógyszernek m inősíteni, bízni 
bennük és receptre felírn i azokat.

K om m entár nélkül. E lit fórum, 
kom olyan vegyük? A kkor istenek 
alkonya, felrúgva diabetes gondo
zásunk. Nem vették  komolyan 
(vagy nem  is olvasták). M inden
esetre országszerte a Bucarban- 
abuzus meg se rezdült. Az ism eret 
csigam ódra terjed. M ire egy új kli
n ikai metódus elszivárog a perifé
riára, gyakran e lavu lt már. A 
gyógyszerfogyasztásból következ
te ttek  a h ipertónia kezelések el
avult voltára. S lám  m ire a Rau- 
sedylt lassacskán eltem etik, ú jra 
íeltám adóban van. Hasonlítsuk 
össze a hazai m etodikai körlevelet 
az angolokéval.

E fokozódó zűrzavarban  szüksé
günk van tanácsadásra. A tapasz- 
latátadás, a megbeszélés, a konzul
táció, a legősibb isemretközlés. Jó 
m agam  a hyperlipoproteinaem iá- 
ról sok közlem ényt olvastam. Az 
eredm ény: zűrzavar. És tanácsta
lanság. Ézért felkerestem  a szak
em bert — a „M estert” és másfél
órás beszélgetés u tán  tudom, mit 
tegyek a hyperlipid betegeimmel. 
A Medicus U niversalisban a szak
mai in terjú  a gyakorló orvos be
szélgetése a specialistával. Szüksé
günk van folyam atos konzultációk
ra  és m agasszínvonalú ism eretter
jesztésre. Nem „könnyű m űfaj” ez 
a m agazinfelvilágosítás scillái és 
a száraz akadém ia charybdisei kö
zött.

A kadnak kiváló cikkek, referá
tumok, metodikai levelek stb. im itt- 
am ott, de vadászni kell a gyakorló 
orvos hatékonyságát növelő iroda
lomra. Nem ta rtu n k  lépést az igé
nyekkel. A jó író  is kevés. Példa- 
m utatóak M agyar prof. cukor-m áj- 
betegségről íro tt cikkei az Orv. 
Hetil.-ban. De az ilyen írás egyéni 
buzgólkodás. Így esetleges, átfogó 
tervezésről nem  beszélhetünk. Eme 
irodalom  m űvelését sem  ösztönzik. 
Egy kom m ersz patkánykísérlet 
m érhetetlenül nagyobb súlyú, m int 
ezrek te ráp iá já t befolyásoló isme
retterjesztő  cikk.

Szakirodalm unk nem  volum en
ben szűkölködik, ellenkezőleg. Sok 
az átfedés, a közhelyek ism étlődé
se. Sok a redundancia. A volumen 
többnyire a h írértékkel fordítottan 
arányos. V ilágjelenségről van szó.

Ezért égetően szükséges a to
vábbképzés egyéb m ódszerein k í
vül olyan ism eretterjesztő  iroda
lom, m ely: 1. nem  szétszórt, 2. 
rfendszeres (hézagmentes), 3. feles
legektől m egtisztított, 4. a gyakor
la tban  felhasználható. Vagyis nem

puszta információközlés, hanem  
egyúttal konzultáció is.

Eme irodalom  létrehozása nem 
kis feladat. Szervezésében nem zet
közi együttm űködés is szóba jön. 
Kérdés, legyen külön kiadvány, 
vagy előnyösebb egy-két folyóira
tunk  összehangolt közreműködése.
A Medicus U niversalis-nak, m int 
elsőszámú jelö ltnek gyakrabban 
és nagyobb terjedelem m el kellene 
megjelenni. Tudomásom szerint 
erre  jelenleg nincs mód. Az Orv.
Hetil. ado ttságainál és legszéle
sebb körű elkötelezettségénél fog
va („orvosi” és nem  „szakorvosi” 
lap) fontos szerepet játszhatna. Ha 
játszana. Van pl. „körzeti orvos 
gyakorlata” cím ű rovata, de vajon 
találkozunk-e vele?

Érdemes még technikai kérdé
sekről is szólni. Szükséges a jó 
könyv, pl. az oktatáshoz is. De a 
hagyom ányos kézikönyv (pl. „Bel
gyógyászat”) az egyre elhúzódóbb 
m egjelenésekor részben elavult. Üj 
kiadása tetem es költség és legna
gyobb része ismétlés. Tehát egy
részt gazdaságtalan, másrészt pedig 
az újabb inform ációkért végig kell 
böngészni az egész könyvet. A 
könyv m egírása egyre inkább 
team m unka, így valójában össze
enyvezett cikkgyűjtem ény. M iért 
kell hát összeenyvezni?

Tudásanyagunkra újabb és újabb 
rétegek rakódnak. M iért ne lehet
ne ez kézikönyveink sorsa is. A 
szív, tüdő kopogtatása m aradandó, 
ú jra  írni felesleges, de a h ipertó
nia kezelése állandó mozgásban és 
újabb és ú jabb  oldalak beik tatását 
követeli. Úgy vélem  a jövő könyve 
és folyóirata nagyság és nyom da- 
technikai szem pontból egységes 
form átum ú, továbbá szétszedhető 
és gyűjtem énybe beiktatható, be
fűzhető lesz. így minden orvos sa
já t összeállítású kézikönyvekkel 
rendelkezhet. K önyvm úm iák he
lyett megújuló gyűjteménnyel.

A kiadványok összehangolása 
egyre nehezebben m egvalósítható
nemzetközi együttm űködés nélkül. __
H ovatovább a kom puter nem csak 
a kutatók m unkaeszköze lesz

Végül egy javasla t: országszerte 
sok lehet az „elfekvő” tapasztalat, 
mely tulajdonosával sírba száll.
Nincs ezeknek fórumuk, hisz fo
lyóirataink csak a lege artis tudo
mányos dolgozatokkal foglalkoz
nak. Ezeknek m egírásához sokak
nak sem idejük, sem hajlandósá
guk nincs. Egy példa. Körzeti kol
légám m egfigyelte sa ját m agán és 
néhány betegén, hogy a Calcium 
pezsgőtabletta szedése csökkenti a 
vér lipoid szintet. Ezt úgy m agya
rázza, hogy a ca. nem  engedi fe l
szívódni a zsírokat. Ezzel befejezte 
kísérletét. Még csak u tána sem ol
vasott. Én sem. Lehet valami ebből?
Ki tudja. Az oralis antidiabetiku- 
mok felfedezőjén kívül is ak ad h at
tak  a szulfonam idoknak a véreu- 
k ir szintet csökkentő hatását ész- 
lelök, kik nem  k ívánták  a ku ta tás V IZ | 
rögös ú tjá t. Ha az Orv. Hetil. X  X  
nyitna egy rovato t ilyesfajta ta -  . ß , 
pasztalatok szám ára (megfelelő I



kom m entárral ellátva) valószínűleg 
sokan jelentkeznének a legeldugot
tabb falukból is. Annál is inkább, 
m ert e közlemény prioritást is biz
tosíthatna. Tehát nem csak gazda
godhatna az olvasó, hanem  k lin i
kusok, kutatók szeme m egakadhat
na egy-egy megfigyelésen és né
hány évvel később a tudom ányos 
felfedezés közlése így kezdődhetne: 
„X. Y. körzeti orvos 1979-ben meg- 
ligyelte, hogy . . . ”

Honárkay Róbert dr.

A  szerkesztőség válasza: H onár
kay kolléga levele valóban a szer
kesztőhöz írott, annak m unkájához 
hozzászóló írás. Éppen ezért szíve
sen ad tunk  helyet neki. R itka 
m egnyilvánulás — konstruktív  
szándékú k ritika  a szerkesztőség 
gyakorlatával kapcsolatosan, a 
gyakorló orvosok nevében. A szer
kesztőség igényli az ilyenfajta  á l
lásfoglalásokat, hiányolja ezek 
gyakori jelentkezését, hiszen egy 
országos, hetenként megjelenő, az 
egész orvostársadalom nak szóló 
szaklap szerkesztési politikája 
mindig problem atikus, és ha a 
szerkesztők jól végzik m unká ju 
kat, m indig készen kell állniuk 
arra, hogy felül vizsgálják, a szín
vonal, a mérce tekintetében helye
sen já rn ak -e  el, kielégítik-e olva
sóik igényeit. A mércéről azonban 
tudni keli, hogy az számos tényező 
függvénye!

Az igények ellentm ondásosan je 
lentkeznek. Míg Honárkay dr. a 
színvonalat magasnak, elvontnak, 
a gyakorló orvos szükségleteitől tá 
volinak ta rtja , addig szakkörökből 
olykor inkább a túlzott engedé
kenységet, a népszerűsítő tö rekvé
sek előtérbe kerülését, a szigorú 
szaktudom ányos k ritikát h iányol
ják. Ezzel szemben az is igaz, hogy 
míg más szaklapok á ltal e lháríto tt 
dolgozatokat a Hetilapban aligha 
olvashatunk, addig a  nálunk  elfo
gadásra nem  ta lált cikkeket a szak
lapokban nem  ritkán  viszontlá
tunk.

M egvitatandó kérdések ezek, és 
olyan fontosnak ta rto ttuk  H onár
kay dr. levelét, hogy el is tek in te t
tünk szokásos eljárásunktól, nem  
kértük a levél formai csiszolását, 
átdolgozását, ahogyan á ltalában  
szoktuk, nehogy ez a k ritik a  e lhá
rításának  látszódjon, és a  levelet 
eredeti form ájában közöljük, pedig 
a levél fogalm azása nem  m indig 
világos, gondolatm enete kissé csa
pongó, kissé túl sok szem pont ve
tődik fel benne.

Csak futólag köszönjük meg a 
levél első bekezdésének elism eré
sét, a lényeg azonban a következő 
bekezdésekben van. K ételkedni 
kell abban, helyes volt-e, igaz 
volt-e a régi „m iniatűr felm érés” 
eredménye, és úgy van-e való já
ban, hogy a mai gyakorló orvos 
m ár csak alig-alig ta lál érdeklő
désre számot tartó  írást az Orvosi 
H etilapban. Ha H onárkay dr. 
m egállapítása a valóságot tükröz
né, akkor az a  szom orúnál is

szom orúbb volna. Ahogy mi íté l
jük  meg, a  cikkek legalább fele, a 
referáló rovat és a könyvism erte
tések egésze, a levelezés teljes ter
jedelm e érdekes és hasznos a gya
korló orvosok szám ára. Nagyon 
nehezen is nyugodnánk bele abba 
a tudatba, hogy a m agyar gya
korló orvosok érdeklődési és igény
szintje olyan alacsony, hogy nem 
érdeklik  őket a klinikai tanu lm á
nyok, a  továbbképző, a terápiás 
közlemények, vagy a ritk a  kórké
pekről szóló leírások. Ügy véljük, 
szinte szükségszerűen kell leg
alább a jelenlegi szinten ta rtanunk  
a m ércét, ami óhatatlanu l „elvon- 
tabb” jellegű cikkek közzétételét 
is jelenti. Nem is lehet ez más
képp, m ert a világ általános folyó
iratai — köztük az Orv. Hetil. is — 
nem csak ism ereteket közölnek, ha
nem egyben fórumai is a  tudom á
nyos kutatásnak. Rendszeresen 
szemm el ta rtjuk  a világlapokat, 
am elyek profiljának tendenciái 
hasonlóak. Fórumai vagyunk a tu 
dományos kutatásnak, de a legtá- 
yolabbról sem álta tju k  m agunkat 
abban a hitben, hogy az Orv. He- 
til.-ban megjelenő cikkel — ha 
még annyi elemző m unkát is fek
te tünk  form ai és ta rta lm i csiszolá
sukba — kritikailag tám adhata tla- 
nok. A k ritika  m érve csak az olvasó 
igényességének függvénye. Többé- 
kevésbé ez jellemzi a világ folyó
irat-irodalm át. Ezt bizonyítják a 
retrospektive, a közzététel után 
elem zett közleménynek bírálatai 
is, am elyekről a szakirodalom ban 
olykor olvashatunk.

Meggyőződésünk, hogy az Orv. 
Hetil, folyam atos olvasója előbb- 
utóbb a lap értő olvasójává válik. 
Meggyőződésünk, hogy a referáló 
rovat figyelmes olvasója előbb- 
utóbb elm ondhatja m agáról, hogy 
többé-kevésbé tájékozott a szinte 
áttek in thetetlen  orvosi irodalom 
ban.

H onárkay dr. úgy gondolja, hogy 
a gyakorló orvosnak bizonyos is
m ereteket „tálcán” kellene kapnia. 
M inden bizonnyal nagy könnyebb
ség lenne, ha volna olyan au to rita
tiv forrás, amely a m indennapi or
vosi gyakorlatban biztos ú tm u ta
tást nyújtana. Ilyen azonban alig
ha van. A gyakorló orvosnak meg 
kell elégednie a cognitiv ism eret- 
anyagnak azzal az „optim ális mi
n im um ával”, am ely gondolkodási 
készségére tám aszkodva elegendő 
arra, hogy gyakorlata folyam án is
m ereteit állandóan bővítve, orvosi 
gondolkodását fejlesztve viszony
lag rövid idő a la tt e lju th a t majd 
oda, hogy könyveket és folyóirato
kat m egtanul kételkedve és k riti
kusan olvasni, és ez sokkal több 
lesz, m in tha ism ereteket „tálcán” 
nyú jtunk  nekik, ill. kap.

Mi úgy véljük, hogy a „tálcán” 
nyú jto tt ism eretközlést bőven 
m egtalálhatja  a gyakorló orvos a 
felszabadulás után felvirágzott ha
zai orvosi szakkönyv-irodalm unk- 
ban, am elytől eltérn ie általában 
csak akkor érdemes, ha m ár az 
újabb ism eretek is könyvekben

csapódtak le. Amíg a problém ák 
vitatottak, addig a m indennapi 
gyakorlatban nem  helyes azokat 
azon nyom ban hasznosítani. 
Ugyanakkor azonban a gyakorló 
orvosnak tudn ia  kell a vitákról, a 
bizonytalanságokról, m ert ezeken 
csiszolódik orvosi gondolkodása.

Mi a m agunk részéről a betű t az 
olvasó szám ára nem  tek in tjük  
szentnek, és ezt a lap ú jraindulása 
óta hirdetjük. És ha m a biztosan 
több a selejt, m in t volt régen K orá
nyi Sándor korában, az irodalm i 
túlprodukciót és a vele járó kétes 
értéket m ár a századfordulón is 
b írálták  (Dtsch. med. Wschr. 1979, 
104, 1658.).

A szakmai fejlődés nehézségei
től sajnos a gyakorló orvost nem  
tud juk  m entesíteni. Ami kétségte
lenül nehézség is, de van benne va
lam i szép és felem elő is, hiszen így 
a gyakorló orvos nem  válik  egysze
rűen hivatalnokká, aki a legújabb 
utasításokat igyekszik következe
tesen betartani, hanem  m arad 
szakember, homo ductus, orvos, 
aki felelősséggel, önállóan m érle
gel és dönt. Szám talan  vonatkozás
ban meg is ny ilvánul a  gyakorló 
orvos igénye e rre  a szakem beri 
szerepre, nagyon nehezm ényezik, 
am ikor egy-egy rendelkezés beszű
kíti hatókörüket, az önálló véle
mény, álláspont form álásának 
szükségszerű követelm énye nem  
lehet tehát szám unkra annyira 
idegen. A szerkesztőség tehát nem  
m ond le arról, hogy a gyakorló or
vosokban önálló judicium m al bíró 
partnereket lásson, őket ilyen 
irányban nevelje, és bátran  adja 
h írü l szám ukra a szakm ai felfogá
sok ellentm ondásait is. Az Orv. 
Hetil. kézirata inak  tanulm ányozá
sakor, de különösen a lektori véle
m ények értékelésekor ugyancsak 
gyakran érezzük ezt az ellentm on
dásosságot.

A szakmák vezetői nem  szívesen 
vállalkoznak összefoglalásra, m ér
legvonásra, nagyon sok erőfeszíté
sünk hiúsult m ár meg bizonyos 
továbbképző közlem ények, vagy 
összefoglaló referátum ok elkészít- 
tettésére, m ert k itűn t, a szakem 
berek nem  érdekeltek  ilyenfajta 
írásokban, inkább tudom ányukat 
művelik, szakm ájuk elitje szám ára 
igyekeznek írni. Ezért nincs ele
gendő cikk „A körzeti orvos gya
korla ta” c. rovatunkban  és ebben 
igaza van a levél írójának. Igazság
talanok volnánk azonban, ha nem  
hangsúlyoznánk, hogy ugyanakkor 
ők képezik külső m unkatársaink
nak  azt a gárdáját, akiknek áldo
zatos m unkája nyom án állnak ösz- 
sze azok a rovataink, am elyeknek 
értékét H onárkay dr. levele beve
zetőjében olyan szép szavakkal el
ismerte.

Egyetlen m ondatában  összeha
sonlítást tesz a hazai és angol 
módszertani levelek között. Ezek 
elkészítése azonban a szerkesztő
ség kom petenciáján kívül esnek és 
szerény hozzászólási lehetőségünk 
ezekhez csak akkor van, ha köz
zétételüket kérik.



E meggondolások jegyében nem  
szívesen adnánk  helyet az ország
szerte „elfekvő” orvosi tapasztala
toknak. Sajnos, az egyedi m egfi
gyelések értékelése nagyon nehéz. 
Nagy a tévedés valószínűsége. 
Könnyen el lehet felejtkezni ny il
vánvaló okokról és könnyen igazo
lódik az, am i irán t az orvos éppen 
érdeklődik, vagy am ivel éppen 
foglalkozik. A szerkesztő különö
sen szkeptikus a m indennapi gya
korlat á ltalánosításaival szemben. 
Talán azért is m ert nagy számban 
kénytelen tanulm ányozni ilyene
ket. A „post hoc ergo propter hoc” 
illúziójának és m ás hasonló logi
kai tévedési lehetőségeknek m ind
annyian ki vagyunk téve. Ezzel 
szemben csak a szigorú önkontroll 
az orvosság. Sajnos a beérkező 
kéziratokból azt tapasztaljuk, hogy 
az em líte tt pezsgőtabletta példájá
hoz hasonlóan az orvosok hajlam o
sak a rra  hogy gyorsan következte

téseket vonjanak  le. Nem kétséges, 
ha m eghirdetnénk, hogy a gyakorló 
orvosi tapasztalatok közlésére a 
lap vállalkozik, hasonló összefüg
gésekről garm adával kapnánk 
hírt. F ehér holló lenne azonban az 
a kolléga, aki megfelelő számú ese
tet igyekezne gyűjteni, önkontroll
ra  törekedne, m egpróbálná más 
kollégák segítségét kérni, egyszó
val behatóan foglalkozna feltétele
zett felismerésével.

Éppen itt  van pedig a baj. Nem 
a prioritás m a a lényeg, hanem  az 
állítások megalapozottsága, és nem 
az az orvosi gyakorlat baja, hogy 
nincs fan táziá ja  az összefüggések
kel kapcsolatosan, hanem  éppen az, 
hogy a bizonyítás tudományos fo
lyam atát nem  sa já títo tta  el kellően 
az orvosi közgondolkodás, és így 
könnyen válik  különféle babonák, 
tévedések, hiedelm ek áldozatává.

A m agunk részéről azt a ján lh a t
juk  tehát gyakorló orvos olva

sóinknak, hogy azonnal felhasz
nálható  bizonyosság helyett inkább  
sa já t iskolázott orvosi jud ic ium uk- 
ra  tám aszkodjanak, és ne fedezze
nek fel, ne ism erjenek fel könnyen 
sem m i újat, inkább kételkedjenek, 
önm agukban éppúgy, m int a  leg
ú jabb  gyógyszerben, vagy szak iro 
dalm i álláspontban. így könnyen 
m egtalálják, m it kell tenniük, és 
így ta lán  az Orv. Hetil. inform áció- 
anyaga is hasznosabb lesz szá
m ukra.

Ez az elv term észetesen é rv é 
nyes a  szerkesztőségre is, o lyan 
form ában, hogy mi sem nyugodha
tu n k  meg k ia lakult gyakorla tunk  
helyességében, nekünk is kéte lked 
ni kell, helyesen já runk-e  el, és 
ebben nagy segítség ha átgondolt 
tapasztalatokon és vizsgálódásokon 
alapuló  hozzászólásokat, v isszaje
lentéseket kapunk. Éppen ezért 
H onárkay dr. levelét ism ételten  
meg kell köszönnünk.

S T U G E R O N  âbleüa
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATAS
A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv anyagok (adrenalin, 
noradrenalin, dopamin, angiotensin, vasopressin, histam in, serotonin, brady- 
kinln, nlcotln) hatását. Ezen anyagok Ismétlődő érszűkitő aktivitásának fontos 
szerepet tulajdonítanak az atherosclerosis kialakulásában.
A Stugeron ezen felül fokozza az ereken  átáramló vér m ennyiségét, javítja  
a szövetek vérellátását, spasm olytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára.
A vérnyom ást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a labyrinthus Inger
lékenységét.

JAVALLATOK
A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro- 
craniális sérü lések  utókezelésében, egyensúlyzavarok, m igraine. A perifériás 
erek m egbetegedéseiben (Buerger-kór, R aynaud-syndrom a, diabetes, acrocya
nosis) a claudicatio interm ittens, paraesthesia, trophicus zavarok kezelésére.

ELLENJAVALLAT
Ez ideig nem ism eretes.

ADAGOLÁS
Naponta 3 X 1 ,  vagy 3 X 3  tabletta hónapokon keresztül, rendszeresen. Érzé
keny betegeknél ajánlatos a kúrát napi 3 X 1 tablettával kezdeni és fokozato
san em elni az adagot.

MELLÉKHATÁS
Az átlagosnál nagyobb adagok alkalm azásakor előfordulhatnak: enyhe som no
lentia vagy gastrointestinalis zavarok, am elyek az adag csökkentésére néhány  
nap m úlva spontán m egszűnnek.

MEGJEGYZÉS

• í  Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három
alkalomm al) ism ételhető.

CSOMAGOLÁS
50 tabletta térítési d íj : 4,— Ft.
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N A P R O S Y  N
t a b l e t t a  m V  2 0 0  A n t i r h e u m a t i c a
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent ta rta lm az.

HATÁS: A  Naprosyn ta b le tta  gyu lladásgátló , láz- és fá j
da lom cs illap ító  hatású, nem steroid je lle g ű  készítmény. 
G yu lladásgá tló  hatása adrena lectom izá lt á lla to ko n  is je 
lentkezik, am i azt jelzi, hogy nem a hypophysis-m ellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem  közvet
lenül hat. G yu lladásgátló  hatásának pontos m echanizm usa 
-  hasonlóan más gyu lladásgátlóékhoz — nem ismert, de 
fe lté telezhető , hogy a p rosztag land in-szin te táz gá tlásának  
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás k ia la ku lá 
sában. A  tö b b i nem stero id  gyu lladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé b izonyu lt u lcerogen hatásúnak. A  card iovascu laris, 
va lam int a központi és vege ta tív  idegrendszert nem, vagy 
csak m in im á lis  mértékben befolyásolja.

JAVALLATOK: Rheumatoid a rth ritis , egyéb krónikus ízületi 
gyu lladások, spondylitis ankylopoetica  (m. Bechterew), 
arthrosis kü lönféle fo rm á i, spondylosis, spondylarthrosis, 
ex traa rticu la ris  rheumatismus különböző fo rm á i (lum bago, 
egyéb m yalg iák, fib ros itisek, neuralgiák, bursitisek, pe ri
arthritis  humeroscapularis, ep icondylitis  hum eri stb.).

ELLENJAVALLATOK: G yom or- és nyombélfekély, továbbá 
kife jezett m á j- és vesekórosodás esetén csak á lla n d ó  o r
vosi e llenőrzés m ellett adható .
Terhesség a la tt nem rende lhe tő . 16 évesnél f ia ta la b b  be
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel je len p illa n a tig  f ia ta l-  
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasz ta la t.

A D A G O LÁS: Kezdő és szokásos fenntartó  a d a g ja  napi 
2 X 2 5 0  mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 ta b le tta  is adható  (750 mg össz-dózis) a fá jd a lm a k  
napszakos je llege  szerint: 2 tab le tta  regge l, 1 tab le tta  
este, ille tve  1 tab le tta  regge l és 2 tab le tta  este. Hosszan 
tartó kezelés a la tt az a d a go lá s  napi 375-750 m g-os ha tá 
rokon be lü l vá ltoztatható, a m egfelelő a d a g o ka t ugyan
csak napon ta  kétszer kell beadn i.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyom orfá jás, te lí
te ttségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fe jfá já s , a 
gyom or-bé ltraktusban á tm eneti je llegű  vérzés. Igen ritkán 
bőrkiütés, th rom bocytopenia .

GYÓGYSZERKÖLCSONHATÁSOK 
Kerülendő az együttadás
-  m agnézium oxid és a lum ín ium hid rox id  ta rta lm ú  an tac i- 

dum okkal (g á to ljá k  a Naprosyn fe lszívódását):
Csak óvatosan adagolható
-  o rá lis an ticoagu lansokka l (anticoagulans hatás fokozó

d ik ;
-  szulfan ilurea típusú an tid iabe tikum okka l (hypoglykaem ia 

veszélye);
-  d ife n ilh id an to in n a l (ennek szérumszintjét toxikusig em el

h e ti);
-  szulfonam idokkal (ezek tox ic itásá t fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben u rtiká riá t, 
aszthmás roham ot v á lth a t ki.
Tartósabb a lka lm azásakor a vérzési idő m eghosszabbodá
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyom bélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyu lladásgá tló  gyógyszerek szedése kapcsán már fe llépe tt 
gyom or- vagy bélvérzés, a lka lm azása á llandó  orvosi e lle n 
őrzést igényel.
O rális an ticoagu lánsokka l együtt adva a p ro throm bin  idő t 
e llenőrizn i ke lti
Szulfanilurea típusú an tid iabe tikum okka l együtt adva az 
an tid iabe tikum  a d a g já t ú jra  be kell á llítan i I

MEGJEGYZÉS: « i Csak vényre adható  ki. Az orvos rende l
kezése szerint ( le g fe lje b b  három a lka lom m al) ism ételhető.

C SO M AG O LÁS: 30 db ta b le tta  2 2 ,-  Ft.

FORGALOMBA H O ZZA : A lka lo id a  Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licenc ia  a lap ján .

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



H . P e t z o l d :  P r o p ä d e u t i k  d e r  i n 
n e r e n  M e d iz in ,  3., überarbeite te 
Auflage. VEB Georg Thieme, Leip
zig, 1978. 270 oldal, 94 ábra, ebből 
20 színes. Á ra: 23,50 M.

H. Petzold Belgyógyászati P ro- 
pádeutikájának  harm adik, bővített 
kiadása 1978-ban je len t meg.

Az előző két k iadást is kedvező 
vélem ény fogadta, többek között 
Em m rich professzor elism erő k r i
tikája .

Hosszú klinikai és oktatóm unka 
vezette Petzoldot a rra  az e lhatáro
zásra, hogy műve egyes fejezeteit 
átdolgozza, kiegészítse. Mivel e P ro- 
pádeutika egyetemi tankönyv is, 
célja, hogy felhívja hallgatói fi
gyelm ét a beteg megfigyelésének 
fontosságára és szükségességért', 
egyszersmind, hogy megism ertesse 
a legegyszerűbb vizsgálati e ljá rá 
sokat.

A helyes anam nézis felvételének 
m ódját nagy alapossággal tárgyal
ja, nem  feledkezve meg az el nem 
hanyagolható legapróbb részm egfi
gyelésekről sem. A kórelőzmény 
terjed jen  ki a beteg m ostani pana
szain kívül régebbi betegségeire, 
személy i-családi-szociális-hi vatás- 
beli viszonyaira.

Az orvos még hozzá sem kezd a 
vizsgálathoz, és m ár egyszerű meg
figyeléssel — tekintetbe véve a be
teg term etét, alakját, bőrszínét, 
hangját, viselkedésének vagy fek
vésének m ódját — következtethet 
a diagnózisra.

Jellemző, hogy ma, am ikor vi
lágszerte a régi, klasszikus iskola 
m ódszereit kiszorítják a különböző 
vegyi-laboratórium i és eszközös el
járások, Petzold kiemeli, hogy ez 
utóbbiak csak kiegészítik, de nem 
pótolják a betegágy m ellett folyta
to tt vizsgálatokat: az inspectiól, 
pereussiót, auscultatiót, palpatiót.

A negyedik, az általános vizsgá
la tta l foglalkozó fejezet a leghosz- 
szabb. Ez m agába foglalja a fej, 
nyak, thorax, has, végtagok és az 
idegrendszer vizsgálatát. Vélemé
nye, hogy a neurológiai megfigye
lések m inden vizsgálatnál szüksé
gesek, még akkor is, ha nincsenek 
kifejezetten erre utaló tünetek.

Többek között érdem e a könyv
nek, hogy m inden egyes tünet oká
nak feltárásához közelebb visz az
által, hogy felsorolja a tényezőket, 
am elyek azt létrehozhatják. Pl a 
bőrnyirkossággal kapcsolatban 14 
tényezőt em lít meg. M indez m ár 
differenciáldiagnosztikai jelentősé
gű.

K iem elném  a nagy anyagból a 
szív percussióját. Könnyen érthető 
a szív alsó, két oldalsó relatív  és 
abszolút határának  kikopogtatása, 
viszont nem egészen világos a felső 
határé. Petzold helyesen m utat rá  
a bal szívfél kontúríveire, melyek

normális körülm ények között nem 
kopogtathatok ki. Nem em líti azon
ban, hogy ha a szívöböl kisebb- 
nagyobb m értékben kitöltött, azt 
hogyan kopogtatjuk ki. Nem tesz 
em lítést az ao rta  kikopogtatásának 
m ódjáról sem.

M agyarázatai a  különböző szív
hangok, zörejek felism eréséhez 
hasznos tám pontot nyújtanak.

Behatóan foglalkozik a vegetatív 
funkciók zavaraival. A számos ob
jektív  és szubjektív  tüne t csopor
tosításával és a szabályos kontroli- 
vizsgálatok felsorolásával komoly 
segítséget nyújt.

Több fejezetet szentel a  külön
féle laboratórium i (vegyi, röntgen-, 
EKG-, szkópos stb.) vizsgálatoknak.

,,A szervezet reagálásának  for
m ái” címmel foglalja össze az a l
lergiás és rheum ás betegségeket.

Ism erteti a fertőző betegségek 
iellegzetes tüneteit, kórokozóit, a 
fertőzés terjedésének különböző 
módozatait, a betegség kísérőjelen
ségeit, de megemlíti a term észetes 
rezisztenciát és az im m unitást is.

Röviden foglalkozik a szervezet 
víz- és elek tro ly t-háztartás zava
raival.

A befejező szakaszban a terápiás 
kezelés különböző form áiról és a 
betegségek megelőzésének fontos
ságáról tájékoztat, m ajd két kor
történet ism ertetésével zá rja  a 
könyvet.

A kiváló mű könnyen érthető, vi
lágos szerkezetű, áttek in thetővé te- 
sö  a legkisebb részegységig te rje 
dő számozása.

Aki m ásáévá teszi a jó nrooii- 
deutikát. az m egtalálja a helves 
” *nt a belgvógvászat, egvre bővülő 
részeibe. Ezt a célt szolgálja Petzold 
professzor Propadeutikája.

Szalontay Károly dr.

B . B e r d e  a n d  H . O . S c h i l d  (szer
kesztők). E r g o t  A l k a l o i d s  a n d  R e 
l a t e d  C o m n o u n d s .  H andbuch der 
experim entellen Pharm akologie 
(Hefter-Heubner, New Series), 
vol. 49, Springer-V erlag, B erlin— 
Heidelberg—New York 1978, 159 
ábra, 61 táblázat. 1003 oldal, v á
szonkötés. Á ra: 280 DM.

A Handb. exper. Pharm akol. so
rozatban először 1924-ben jelent 
meg összefoglaló m unka az anya
rozs alkaloidokról (A. R. Cushny: 
M utterkorn), m ajd  pedig 1938-ban 
(G. Barger: The A lkaloids of E r
got). A friss kötet elsősorban az el
m últ négy évtized ku ta tási eredm é
nyét és hatalm as irodalm át k íván ja 
összegezni. Az utóbbi teljes á tte 
kintése szinte lehete tlen ; ezért a 
szerkesztőknek jól körül kellett h a 
táro ln iuk  a  tárgyalandó  tém át. A 
könyvben csak a  fe lderíte tt vegyi

szerkezetű anyagok kerülnek is
m ertetésre. Az ókori és középkori 
anyarozs-m érgezések tö rténetére  és 
az anyarozs farm akognóziájára 
nem  térnek  ki. Ism erte tésre kerül 
az anyarozs alkalo idok klinikai 
farm akológiája, különösen a kerin 
gési és idegrendszeri hatásokkal 
kapcsolatban, de m ellőzik a  k ife
jezetten teráp iás vonatkozású k ér
déseket. Az irodalm i adatok  (több 
m int négyezer idézet) zöme az 
utolsó ké t évtizedből való. A ré 
gebbiekből az alapvető és ma m ár 
klasszikusnak szám ító m unkákat 
m indenütt kiem elik, egyébként 
csak összefoglaló m űvekre h iv a t
koznak.

A könyvet végiglapozva az a be
nyom ása az olvasónak, hogy az 
anyarozs alkaloidok farm akológiá
já ra  vonatkozó m inden fontos tu d 
nivaló naprakész állapotban és á t
tekinthető  módon m egtalálható  a 
m onográfiában. Egyes részletkér
désekről kim erítőbb szem lék is 
m egjelentek, de ezek összessége 
sem pótolja ezt a  kiváló m unkát.
A könyv m egírásában közrem űkö
dő 35 szerző — egy kivételével — 
a Sandoz gyógyszergyár ku ta tó 
laboratórium ában dolgozik. Ezt 
érthetővé és indokolttá  teszi a 
Samdoznak az anyarozs alkaloidok 
ku ta tásában  több évtized a la tt e l
é r t kiem elkedő eredm énye.

Az első fejezet a legfontosabb 
anyarozs alkaloidok leglényegesebb 
farm akológiai ha tása it tárgyalja, 
m integy a  könyv elejére hozva az 
összefoglaló részt. A m ásodik feje
zetben, 50 oldalon az anyarozs a l
kaloidok kém iáját, a  harm ad ik  fe
jezetben (100 oldalon) a  fő h a tá 
sa ikat o lvashatjuk. A következő 
három  fejezet a  m éhizom zatra, a 
szívre és keringésre, valam int a  
központi idegrendszerre k ife jte tt 
hatásokat ism erteti, k ité rve  nem
csak az  állatkísérletes, hanem  a 
klinikai farm akológiai ada tokra is.
A következő ké t rész döntően h u 
mán vonatkozású (az anyarozs a l
kaloidok hatása az  öregkori agyi 
keringési elégtelenségre és az 
LSD). A kilencedik fejezet (endok
rin hatások) felerészben á lla tk í
sérletes, felerészben k lin ikai m eg
figyeléseket foglal össze. Hasonló 
felépítésű az anyagcserehatásokat 
ism ertető rész is. A tizenegyedik 
fejezet az anyarozs alkaloidok far- 
m akokinetikáját, m etabolizm usát 
és biológiai hasznosíthatóságát tá r 
gyalja. Az utolsó fejezet a  toxikus 
hatásokat és az in terakciók lehető
ségét ism erteti állatk ísérle tes ada
tok és klinikai m egfigyelések a lap 
ján.

A Handb. exper. Pharm akol. so
rozatban megjelenő m unkák szak
mai szem pontból igen igényesek 
és magas színvonalúak, nélkülözhe
tetlen kézikönyvei a kísérletes fa r
makológiával, á lta lában  a gyógy
szerkutatással foglalkozóknak. E rre f ~ \  
a m onográfiára is vonatkozik a  \T#T  
fenti m egállapítás. A könyv azon- J L 1  
ban olyan bőségesen és magas szín- —"~ r"  
vonalon foglalkozik az anyarozs a l-  1 85



kaloidok klinikai farm akológiájá
val, hogy szinte nélkülözhetetlen 
forrásm unka azon szülészek, k a r
diológusok, geriontológusok, en- 
dokrinológusok és pszichiáterek 
szám ára is, akik tudom ányos szín
vonalon kívánnak foglalkozni az 
anyarozs alkaloidokkal.

Varga Ferenc dr.

K . L i s s á k  ( s z e r k . )  R e c e n t  D e v e 
l o p m e n t s  o f  N e u r o l o g y  i n  H u n g a r y
sorozat VII. „Results in  N euroen- 
locrlnology, Neurochemdstry and 
Sleep Research” Akadém iai Kiadó, 
B pest, 1978., 190 old.

Az idegirendszer ku ta tásának  
M agyarországon szép hagyom á
nyai, jelentős eredm ényei vannak. 
Az im m ár VII. kötetéhez e lé rk e
ze tt neairobiológiai sorozat ez a l
kalom m al elsősorban neuroendoc- 
rinológáai problémáikkal foglalko
zik, de nagy örömmel üdvözölhe
tü n k  benne olyan tan u lm án y t is. 
am ely a  magas színvonalú a lap 
kutatások m ellett klinikai vonat
kozású kérdésekkel is foglalkozik.

A legterjedelm esebb tanu lm ány  
a Szegedi Orvostudom ányi Egye
tem  K órélettani In tézetében vég
zett vizsgálatokat ism erteti. Ko
vács G. L. és Telekdy Gy. cikke 
az mdolaminotk és a  m agatartás 
kérdésével foglalkozik. P a tk án y 
kísérletekben vizsgálták a  m ela
tonin  és a serotonin szerepét az  á l 
latok  motoros aktiv itására, m aga
ta rtási reakcióira. H ypophysecto- 
mia, raphe laesio, valam in t a hy
pophysis és a m ellékvesekéreg 
horm onjainak, illetve a  stressnek 
a hatását ás m egvizsgálták az  in 
dolaminok agyi eloszlására, v a la
m in t ezen utóbbiak szerepét a  m a
gatartási válaszokra. A kérdéssel 
kapcsolatos irodalom legfrissebb 
összeállítását adják a  szerzők m un
kájuk  végén, több m in t 300 c itá
tumm al.

Halász professzor és m u n k a tá r
sai a Semmelweis OTE II. A nató
miai, Szövet- és Fejlődéstani In té
zetből a m unkacsoport legújabb 
eredm ényeiről számolnak be, m e
lyek a  hypothalam us-hypophysis 
rendszer szabályozásával kapcsola
tosak. Az em inentia m ediana és a 
hypophysis nyél közötti neurovas- 
cularis összeköttetést a nőstény 
patkányban kiterjedtebbnek ta lá l
ják, m in t a hím állatban. A hypo
thalam us egyes m agcsoportjainak 
részvételét, illetve ennek m orpho- 
logiai és physiologiai b izonyítékait 
foglalják össze a trop horm onok 
elválasztásának szabályozásában. 
Végezetül a  mellékvese, ille tve a 
gonadok, másrészt a hypothalam us 
közvetlen idegi összeköttetésének 
a szerepét vizsgálják és igazolják.

Ugyancsak patkánykísérletek  
eredm ényeit ism ertetik V értes M., 
Vértes Zs. és Kovács S. a  Pécsi 
OTE Élettani Intézetéből. Vizsgá
la ta ik a t különböző korú  fia ta l és 
sxexuálisan ére tt felnőtt pa tkányo
kon végezték. Izotop technika se
gítségével vizsgálták az oestradiol-

kópzést, ugyanígy az oestrus ciklus 
alakulását, a  mukleinsav és a  fe- 
hérjeanyagcsere-változásokat a 
fiatal és felnő tt á llatokban, ille t
ve castralást követően. A hypotha- 
lam o-hypophyseo-gonadalis ren d 
szer bonyolult szabályozási folya
m atainak k ia laku lásával kapcsola
tosan igyekeznek választ keresni 
m unkájukban,

A Szegedi OTE Központi K utató 
Laboratórium ából K ása P. az ace- 
tylcholin rendszer és a gerincve
lő k ia lakulásának összefüggésével 
foglalkozik. Az előző cikk szerző
jéhez hasonlóan a jelen  tanulm ány 
író já t is az ontogenetikus folyam a
tok érdeklik. H istochem iai és e lek t
ronm ikroszkópos vizsgálatokkal k i
egészített m orphologiai ku ta tása i
ban igazolja az acetylcholinnak és 
a vele kapcsolatos enzim eknek ko
rai szerepét a gerincvelőben, s 
ennek elsősorban inkább  ontogene
tikus, m int neuro transm itte r szere
pet tulajdonít.

Az Országos Idegsebészeti Tudo
mányos In tézet neurophysiológiai 
laboratórium ának vezetője, Tomka
I. a diffúz és localisalt epilepsiás 
elváltozásokkal kapcsolatos vigi- 
lanciaszint változásokról ír  az 
utolsó tanulm ányban. 21 petit m al
os és 33 tem poralis epilepsiás be
tegen végezte vizsgálatait. Az agyi 
elektrom os ak tiv itá st nappal tele
m etriásán, é jje l polygraphiásan re 
gisztrálták, a correlatio  analysis, 
sűrűség spectrum  és a  Fourier 
transform atiók com puteres k iér
tékelésével vizsgálták. A betegek 
tájékozódási képességét, figyelm ét 
és egyéb psychologiai param étereit 
csakúgy értékelték, m in t az alvás 
különböző fázisaiban észlelhető 
EEG-elváltozásokat. A szerző a 
kétféle epilepsiás betegcsoportban 
észlelt jelenségeket neurophysiolo- 
giai szempontból d iscutalja.

A nem zetközileg is elism ert m a
gyar neuroendokrinologiai iskolák 
ku ta tásainak  anyagából reprezen
tatív  és m odern válogatást kap 
kézhez az olvasó a kötettel.

A nta l János dr.

B e m a r d  M e C  O ’B r i a n :  M i k r o -  
v a s c u l a r  r e c o n s t r u c t i v e  s u r g e r y .
New York. Churchill Livingstone, 
1977.

A szerző 359 oldalas szép k iá llí
tású, kem ény kötésű könyvében a 
m ikrovasculari helyreállító  sebé
szet átfogó képét ad ja  elméleti, k í
sérletes és klinikai oldalról. A gon
dosan felépített könyv fejezetről 
fejezetre fokozatosan m élyíti el az 
olvasót a sebészetnek ebben az 
utóbbi 20 évben k ia laku lt ágában.

Az egymás u táni logikai so rrend 
ben következő fejezetek sorát az 
operációs m ikroszkóp és használa
tának ism ertetésével kezdi, mely a  
m ikrosebészet és ezen belül a  m ik- 
roérsebészet m egindulásának kulcs- 
fontosságú m érföldköve. Ezután a 
m ikrointsrum entárium okat és v a r
róanyagokat a  m ikrosebészet meg

valósításának nélkülözhetetlen esz
közeiként elemzi. A fejezetben még 
a reconstruálandó ér nagyságához 
legcélszerűbben alkalm azható  var
róanyag m éreteire  is kitér. A har
madik fejezetet a  m ikroérsebészeti 
egység szervezésének szenteli, a 
speciális szervezési problém ák kö
zött hangsúlyozza az előkészítő gya
korlatok és a  későbbiekben is a 
rendszeres trén ing  végzését, mely 
az eredm ényes klinikai m unkában 
nélkülözhetetlen. A továbbiakban a 
m ikrovascularis elzáródások elmé
leti elem zése következik, m ajd a 
m űtétteohnikai alapok boncolásával 
folytatja a sort. A m ikroér helyre- 
állítás histopathologiája fejezetben 
részletesen fe ltá rja  az érgyógyulás 
folyam atát és befolyásoló tényezőit. 
Ezt követően a  m ikroértransplan- 
tatum ok viselkedését, á tjárhatósá
gát, s az u tóbbinak  befolyásolható
ságát, m ajd  a  mikrosebészeti be
avatkozásokban legcélszerűbb an- 
aesthesiát veszi számba. E gondo
san feldolgozott alapok u tán  té r  át 
a klinikai fejezetekben a replanta- 
tiós sebészet (végtagok, u jjak  re- 
plantatiója, láb u jjak  kézre való á t
helyezése) tárgyalására. Ezekben a 
fejezetekben gondosan elemzi az 
indicatio és contraindicatio  kérdé
seit. Részletesen ism erteti az elsőse
gély nyújtástól a  m űtét végéig és a 
postoperativ szakbani teendőket, a 
functionalis kezelésre azonban ke
vés figyelm et fordít.

A plasztikai sebészetben alkal
mazott szabad bőr és cseplesz mik- 
roéranastom osissal való átültetését 
is részletesen ism erteti, az anató
miai alapokon tú l még a  műtét 
közben és u tán  alkalm azható  apró 
kis m űfogásokat is részletezi.

A további fejezetekben rövid ösz- 
szefoglalást ad  a  nyirokérrecon- 
structióról, szabad csont és ízület, 
valam int izom m ikroéranastom o- 
sissal tö rténő átü ltetéséről és a pe- 
ripheriás idegreconstructióról. Az 
utolsó fejezetben a  különféle fi
nom lum enes szervek és structurák  
(petevezeték, ondóvezeték stb.) re- 
constructiójával foglalkozik, me
lyek m éreteik  m ia tt a  m ikrosebé
szet tárgykörébe tartoznak.

M inden fejezetben a  kísérletes 
eredm ényeken túl a klinikai ta 
pasztalatokat is összegezi.

Sajnos egyszerzős mű, s habár a 
m ikrosebészet széles körű  irodal
mából idéz, és hivatkozik más szer
zők eredm ényeire, m indenhol sa ját 
vélem ényét és tapasz ta la ta it hang
súlyozza.

Kisebb hibái ellenére azonban 
olyan nagy gondossággal megszer
kesztett m unka, mely a  mikrose- 
bészettel foglalkozni kívánóknak 
alap, s a  tudom ányos igényeket tá 
m asztéknak kiváló  összefoglalás: a 
plasztikai, helyreállító, replanta- 
tiós m ikrosebészetről.

N yárády József dr.



A T M B  K l i n i k a i  O r v o s i  S z a k b i 
z o t t s á g a  1980. jan u ár 21-én, du. 2 
ó rá ra  tűzte ki Somogyi István dr.: 
„Neurológiai és terhelésekkel, va
lam int quantitativ analysissel egy
bekötött EEG-vizsgálatok különbö
ző autoim m un betegségekben” c. 
kandidátusi értekezésének ny ilvá
nos v itá já t az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Halász 
Péter dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Walsa Róbert dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A T M B  K l i n i k a i  O r v o s i  S z a k b i 
z o t t s á g a  1980. jan u ár 22-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki Pogátsa Gábor dr.: 
„Cukorbetegség és szívbetegség  
kölcsönhatásai” c. doktori érteke
zésének nyilvános v itá já t az MTA 
nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Jávor 
Tibor dr., az orvostudom ányok 
doktora, Magyar Imre dr., az orvos- 
tudom ányok doktora, Somogyi Já 
nos dr., az orvostudom ányok dok
tora.

A T M B  K l i n i k a i  O r v o s i  S z a k b i 
z o t t s á g a  1980. január 24-én du. 2 
ó rára  tűzte ki Lakatos Lajos dr.: 
„Az újszülöttkori hyperbilirubin- 
aem iák D-penicillamin kezelése” 
c. kandidátusi értekezésének ny il
vános v itá já t az MTA kisterm é
ben.

Az értekezés opponensei: Mes- 
tyán Gyula dr., az orvostudom á
nyok doktora, B üky Béla dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A T M B  K l i n i k a i  O r v o s i  S z a k b i 
z o t t s á g a  1980. január 30-án, du. 2 
ó rára  tűzte ki Nádas Iván dr.: „A 
m itralis vitorlák mozgása ép és 
kóros körülm ények közö tt” c. 
kandidátusi értekezésének ny ilvá
nos v itá já t az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Felkay  
Béla dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Naszlady A ttila  dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A T M B  E l m é l e t i  O r v o s i  S z a k b i 
z o t t s á g a  1980. jan u ár 31-én, du. 2 
ó rá ra  tűzte ki Sim on Tamás dr.: „A 
reum ás láz és a reumás szívbeteg
ség epidemiológiája és a betegek 
egészségügyi ellátásának társada
lomegészségügyi elem zése” c. kan 
didátusi értekezésének nyilvános 
v itá já t az MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Sim on  
G yörgy dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Tényi Jenő dr., az o r
vostudom ányok kandidátusa.

A F ő v .  T é t é n y i  ú t i  K ó r h á z - R e n 
d e l ő i n t é z e t  T u d o m á n y o s  K ö r e
1980. január 24-én, du. l/‘ß  órakor, 
a kórház tanácsterm ében (XI., Té
tényi u. 12—16., „B” ép.) kerek- 
asztal-konferenciát tart.

Tárgy: Beszámoló a XI. kér. Bőr- 
és Nemibeteg-gondozó m unkájáról. 
Bőrbetegségek helyi kezelése.

Résztvevők: L ázár Szilvia dr., 
K ürthy Csaba dr.

A F ő v .  B a j c s y - Z s i l i n s z k y  K ó r h á z  
I g a z g a t ó s á g a  é s  T u d o m á n y o s  B i 
z o t t s á g a  1980. ja n u á r 24-én (csü
törtök) délután 14 órakor, a kórház 
tanácsterm ében (X., Maglódi u. 89.) 
tudományos ülést ta rt.

1. Anda Lujza: A  retinopath ia 
diabetica korszerű kezelése.

2. Csiszér Eszter: A z  uraem ias 
betegeknél észlelt cardiovascularis 
elváltozások.

3. V isnyovszky Vera: Szokatlan 
kiterjedésű herpes zoster és v ari
cella együttes előfordulása.

A M a g y a r  S z e m o r v o s t á r s a s á g
1980. január 25-én (péntek) 15 ó ra
kor, a Semmelweis OTE I. Szem
klinika tan term ében  (VIII., Tömő 
u. 25—29.) tudom ányos ülést tart.

Prof. H. Sautter  (H am burg): Az 
aku t glaukom a diagnózisa, d iffe
renciáldiagnózisa, konzervatív és 
m űtéti kezelése.

A M a g y a r  G e r o n t o l ó g i a i  T á r s a 
s á g  1980. jan u ár 30-án (szerda) 14 
órakor, a Sem m elweis OTE G eron
tológiai Központ könyvtárában 
(VIII., Somogyi B. u. 33.) tudom á
nyos ülést tart.

1. Spellenberg Sándor dr., Rendi 
László dr., Dobi Im réné: G eriá t
riái lehetőségeink az idős nagyot
hallók rehabilitációjában.

2. Lengyel Éva dr.: Üj kezdem é
nyezések a gerontológiai jellegű 
egészségnevelésben.

3. Hanisch József dr.: A  serum  
lipidek változása gluacom ában.

4. Angeli István  dr., Vértes 
László dr., Gáldi Zoltán dr.: A  
szeszesital-fogyasztás és az idős
kori anyagcserezavarok.

A K ö z p o n t i  Á l l a m i  K ó r h á z  T u 
d o m á n y o s  B i z o t t s á g a  1980. jan u ár 
31-én, 14 órakor, a kórház könyv
tárában (XII., K útvölgyi u. 4.) tu 
dományos ülést tart.

1. Kalocsai Tamás dr.: A  hasi an- 
giographia szerepe a gastroentera- 
lis vérzés localisatiójában.

2. Tamási Klára dr., Kalocsai 
Tamás dr.: Renovasculáris hyper

tonia azotaem iával — m űtéti cont- 
raindicátió?

3. László Előd dr.: A  throm bocy- 
ta  transzfúzióról.

4. Kállay K álm án dr.: G u a n fa - 
cine, egy új an tihypertensiv  gyógy
szer.

A S e m m e l w e i s  O r v o s t u d o m á n y i  
E g y e t e m  K I S Z  B i z o t t s á g a  1980 . 
m árcius 22-én megrendezi a „Jahn - 
plakettesek” jubileum i találkozó
ját.

K érjük az egyetem ünkön vég
zett, Jah n -p lak e tte l k itün te te tt o r
vosokat, fogorvosokat, gyógyszeré
szeket, hogy február 28-ig közöl
jék a  Sem m elw eis OTE KISZ Bi
zottságával (1085 Budapest, Üllői 
ú t 26.), részt tudnak -e  venni a ta 
lálkozón. Részletes tájékoztatást 
levélben küldünk.

A C s e h s z l o v á k  S t o m a t o l ó g i a i
T á r s a s á g  1980. június 5—7. között 
Dolny R ub inban  nemzetközi rész
vételű szim poziont ta rt „A megelő
zés a stom atológiában” címmel.

Tém a: A caries és más stom ato
lógiai betegségek megelőzése.

A szimpozion elnöke: prof. J. 
Lezovic.

A szim pozionnal kapcsolatos
m indennem ű felvilágosítást dr. V. 
Tazandlák (OŰNZ), Nemocnicná 4. 
026 14 Dolny R ubin, CSSR) ad.

A Medicina Könyvkiadó k iadá
sában 1979. ok tóber—novem ber hó
napban az alábbi egészségügyi 
szakkönyvek je len tek  meg:

Csaba G yörgy: Orvosi biológia 
kötve: 144,— Ft.

Gergely János: Immunbiológia  
kötve 72,— Ft.

Verzárné dr. P etri Gizella: Drog- 
atlasz kötve: 300,— Ft.

Bőr és nem ibetegségek: S zerk .:
Rácz István kötve 87 _  Ft

Issekutz B.—Issekutz L.: G yógy
szerrendelés (4. átd. k.)

kötve 107,— Ft.
Antalóczy Zoltán: G yakorlati 

elektrokardiográfia  (Gyök. sorozat) 
fűzve: 24,— Ft.

Perinatális ellátás. Szerk.: Vég
helyi P. kötve: 49,— Ft.

Fábián T.—H uszár Gy.—Götz 
G y.: Bevezetés a fogpótlástanba

kötve: 101,— Ft.
B ernát Iván : A  vasanyagcseréről 

röviden  „Aesculap sorozat”
fűzve: 24,— Ft. 187



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

(431, b)
N agykanizsa  V árosi T anács V. B. 

Egészségügyi O sztálya p á ly áza to t h i r 
d e t a 765 ágyas városi k ó rh ázb an  n y u g 
d íja z á s  fo ly tán  m eg ü resed e tt 2101 k u lc s
sz ám ú  kórházigazgató i á llás b e tö lté 
sé re .

Az álláshoz szo lgálati la k á s t tu d u n k  
b iz tosítan i. E lsősorban  nag y  vezető i 
g y a k o rla tta l rendelkező  o rvosok  p á ly á 
z a tá t  várjuk .

A szolgálati ú ton  b e n y ú jto tt p á ly áza 
to k a t  a V árosi T anács V. B. E gészség- 
ügy i O sztály vezető jéhez k é r jü k  e l ju t
ta tn i  (N agykanizsa, Eötvös té r  16.).

N em esvári M árta  d r. 
v á ro si főorvos

(488/a)
Z a lakaros Községi Közös T anács el

n ö k e  (Zalakaros, Fő u . 8. 8749) p á ly á 
z a to t h irdet az ú jo n n an  szerv eze tt köz
ség i körzeti fogorvosi á llásra .

Az álláshoz szo lgála ti lak ás t b iz to sí
tu n k . V

A p á lyázatokat szo lgálati ú ton  k é r jü k  
e lju tta tn i.

B érezés az érvén y b en  levő jogszabály  
sz e rin t, szolgálati időtől függően.

P a ta k i Já n o s 
v b - titk á r

(493)
M egyei T anács T üdőkórház-G ondozó- 

in téze t igazgató főorvosa (Szolnok, Vö
rö scsillag  u. 32. 5001 Pf. 6.) á the lyezés 
m ia tt  m egüresede tt 3 fő k ó rh áz i orvosi 
á llá s t h irdet, tüdő -be lg y ó g y ásza ti osz
tá ly ra , m elyre pályak ezd ő  o rv o so k  is 
je len tk ezh e tn ek .

I lle tm én y : k u lc sszám n ak  m egfelelően, 
m e ly  függ a szo lgálati időtő l és a szak - 
.képzettségtől, +  30% veszélyesség i p ó t
lék .

In tézeten  belü l fü rdőszobás szoba áll 
rendelkezésre .

Az állás azonnal elfoglalható .
H elf László d r.

igazgató  főorvos

(494)
A K arcag v árosi T anács K ó rh áz-R en 

delő in tézet igazgató főorvosa (K arcag. 
L en in  u. 48,) p á ly áza to t h ird e t K arcag  
v á ro sb a n  egy ü res k ö rze ti o rvosi állás 
be tö ltésé re .

A v árosban  8 kö rzeti orvosi szo lgálat 
központi ügyelette l m űk ö d ik , s a köz
pon ti ügyelethez te re p já ró  gépkocsi 
v a n  biztosítva.

F izetés a 3/1977. EüM —M üM  szám ú 
u ta s ítá s  I. sz. m ellék lete  sz e rin t, a gya
k o rla ti időnek  m egfelelő k u lcsszám  b ér
tétel felső h a tá ra  -f ü g y e le ten k én t 
200,— F t ügyeleti clij.

Az á lláshoz 2 szobás összkom fortos 
gázfű téses szolgálati la k á s t  b iz to sítunk .

Z sem beli József dr. 
ig azg a tó  főorvos

(495)
K arcag  v árosi T anács K órh áz-R en 

d e lő in tézet igazgató fő o rv o sa  (K arcag, 
Lenin u. 48.) p á lyázato t h ird e t a  k ó r
h ázb an  ú jo n n an  k ia la k íto tt 8 ágyas in 
tenzív  th e ra p iá s  és anaesth esio ló g ia i 
osz tály , osztályvezető  fő o rv o s i á llás be
tö ltésére .

Az á llás betö ltéséhez anaesth esio ló g ia i 
szakorvosi képesítés és a  képesítés 
m egszerzésétő l legalább 10 éves szak 
m ai g y a k o rla t szükséges.

In ten z ív  g y ak o rla tta l ren delkezők  
e lő n y b en  részesü lnek .

I lle tm én y  a 2103—B k u lcsszám n ak  
m egfelelő  a lap b é r +  v ezető i pótlék .

L ak ást a  városi tan ács b iz tosít.
P á ly áza to t a  h irdetés m egje lenésétő l 

sz ám íto tt 30 napon  belü l a  K arcag  vá
rosi tan ács  elnökének  k e ll cím ezni, de 
hozzám  kell b enyú jtan i.

Z sem beli József dr. 
ig azg a tó  főorvos

(496)
A B u d a p est XIII. kér. T an ács V. B. 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In tézm ény  
fő igazgató  főorvos h e ly e tte se  p á ly áza
to t h ird e t a p sy c h iá trián  levő  2 orvosi 
á llásra .

P á ly á z h a tn a k  szak o rv o so k  és szak
vizsgához közelállók.

A p á ly áza to t az in tézm én y  fő igazgató 
főorvosához kell b e n y ú jta n i.

I lle tm én y  kulcsszám  sz e rin t, szolgá
la ti idő tő l függően. K á d á r  T ib o rn é  dr.

h. fő igazg a tó  főorvos

(497)
A D ebrecen i O rv o studom ány i Egye

tem  re k to ra  (D ebrecen, N ag y erd e i k rt. 
98. 4012) pályázato t h ird e t  a  S tom ato- 
lógiai k lin ik á ra  3224 k u lc sszám ú  ta n á r 
segédi á llásra .

A p ályázó  o rvosnak  fog - és szá jsebé
szeti sz akképesítésse l k e ll ren d e lk ez
nie, to v áb b á  m eg kell fe le ln ie  az egye
tem  o k ta tó iv a l szem ben  tá m a sz to tt kö
v e te lm én y -ren d szerb en  fo g la ltak n ak .

F e la d a tk ö ré t a k lin ik a  ig azg a tó ja  h a 
tározza  m eg; rész t k e ll v en n ie  a k lin i
ka  gyógyítási, ok ta tási és k u ta tá s i fe l
ad a ta ib an .

A pályáza th o z  m ellékeln i ke ll:
— d ip lo m a m ásolat,
— önéle tra jz ,
— tö rzslap ,

— m inősítés,
— röv id  összefoglaló eddigi tev ék en y 

ségéről,
— szakorvosi b izony ítvány .
A m egfelelően fe lsze re lt p á lyázatokat 

a szo lgálati ú t b e ta r tá sá v a l a  m egjele
nés t követően  2 h é ten  belü l kell be
n y ú jtan i. K arm azs in  László dr.

egyetem i tan á r  
rek to r

(498)
A S zigetvári v á ro si T an ács V. B. 

E gészségügyi O sztály vezető je , va lam in t 
a k ó rh áz  igazgató ja  p á ly áza to t h ird e t az 
1980-ban á ta d á s ra  k erü lő  330 ágyas ideg- 
elm erész leg  egy ik  p sz ich iá tria i osztály- 
vezető i főorvosi á llá s ra .

Az á llás  b e tö ltéséhez  elm egyógyász 
szakorvosi, vagy  ideg-elm egyógyász 
sz akorvosi képesítés szükséges.

E gészségügyi vezetés i és szervezési 
g y a k o rla tta l re n d e lk ező k  p á ly ázh a tn ak .

B érezés a  3/1977 (VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. eg y ü tte s  ren d e le t a lap ján .

K inevezésre  k erü lő  osztályvezető  fő
orvos fe lad a tk ö ré b e  ta r to z ik  a szüksé
ges szervezési fe la d a to k b a n  való  rész
vétel, v a la m in t az ideg-elm eosztályok  
szak m ai irá n y ítá sa  és o k ta tá s i fe ladatok  
végzése.

A p á ly áza t b e é rk ezésén ek  h a tá rid e je : 
1980. fe b ru á r  15. V irág  S ándor dr.

k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(499)
Az O rszágos T rau m ato ló g ia i In tézet 

fő igazgató ja  (B udapest, B a ross u. 23— 
25. 1430) p á ly áza to t h ird e t egy m egüre
se d e tt 3623 k u lcsszám ú  tudom ányos 
m u n k a tá rs i — anaesth esio ló g u s orvosi 
á llásra .

S zakorvosi k ép es íté sű ek en  k ívü l an
aesthesio lóg ia i és in ten z ív  th e rap iás 
g y a k o rla tta l re n d e lk ező k  is p á ly ázh a t
nak .

A lap b ér a tu d o m án y o s do lgozókra vo
natkozó , é rv én y b en  levő b éru tasítás  
sz e rin t +  m u n k ah e ly i és 10% veszélyes
ségi pó tlék , prof. M an n in g er Je n ő  dr.

in téze ti főigazgató

(500)
A M agyar N ép h ad sereg  2. K atonai 

K órház  p a ra n c sn o k a  (K ecskem ét, Ady 
E. u. 17. 6000) p á ly á z a to t h ird e t:

1 fő  szem ész főorvosi,
1 fő fü l-o rr-g ég e  ad ju n k tu s i,
1 fő  ba lese ti sebész a lo rvosi 

á llás po lgári a lk a lm azo tta l tö rté n ő  be
tö ltésére .

A m u n k a k ö rö k  sz ak o rv o s képesítő  
v izsga n é lk ü l is m eg p á ly ázh a tó k .

I lle tm én y  az é rv én y es fize tési ku lcs
szó m n ak  m egfelelően tö rté n ik .

M edvecki P á l dr.
o rvos ezredes 

k ó rh ázp a ran csn o k

A H etilap  olvasóitól, szerzőitől és külső m unkatársaitól kapott

újévi jókívánságokat hálásan köszönjük. A szerkesztőség

K iadja az I fjú sá g i L ap k iad ó  V álla la t, 1374 B udapest VI., R évay  u. 16. M egjelenik  17 nno p é ld án y b an  
A k ia d á sé rt fe le l Dr. P e tru s  G y ö rg y  igazgató 

T elefon : 116-660
T erjesz ti a  M agyar P osta . E lőfizethető  b á rm e ly  po stah iv a ta ln á l, 

a  P o sta  h ír la p ü z le téb en  és a P o sta  K özpon ti H írlap  I ro d án á l 
(B ud ap est V., Jó z se f  n á d o r  té r  1., P o s ta c ím : 1900 B udapest) 

közvetlenül vagy  á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a  PK H I MNB 215-96162 p énzfo rgalm i je lző szám lára . 
Szerkesz tőség : 1363 B u d a p est V., M ünnich  Ferenc  u. 32. I. T elefon : 325-109, h a  nem  fe le l: 327-530/135 

E lőfizetési díj egy év re  432,— F t, n egyedévre  108,— F t, egyes szám  á ra  9,— F t

80.0195 T ipngrafika  A th enaeum  N yom da, B u d a p est — Íves m ag asn y o m ás — F elelős vezető : S opron i B éla  vezérigazgató

ISSN 0030—6002 INI>EX: 25 674



ORVOSI
HETILAP

AZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  
D O L G O Z Ó K
S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  

T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a :

MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

*
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
ALFÖLDY ZOLTÁN DR.
BRAUN PÁL DR.
DARABOS PÁL DR.
ECKHARDT SÁNDOR DR.
FŰZI ISTVÁN DR.
HIRSCHLER IMRE DR.
LENART GYÖRGY DR.
OZSVÁTH KÁROLY DR.
PETRI GÁBOR DR.
PETRÁNYI GYULA DR.
RAK KÁLMÁN DR.
SZÁNTÓ GYÖRGY DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :
TRENCSÉNI TIBOR DR.

*

M u n k a t á r s a k :
PAPP MIKLÓS DR.
GIACINTO MIKLÓS DR.
BTAGE ZSUZSANNA DR.
WALSA RÓBERT DR.
BUDA BÉLA DR.
HONTI JÓZSEF DR.
VÉRTES LÁSZLÓ DR.

*

121. ÉVFOLYAM

*

4. SZÁM

*

1.980. JANUÁR 27.

T A R T A L O M J E G Y Z É K

R um i György dr., Solt István dr.,
Patty István  dr. és H ámori A rtúr dr.:
H aem atem esis és/vagy m elaena m ia tt 
helyszínen végzett oesophago-gastro- 
bulboscopos vizsgálatok ...................................  191

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Telek Béla dr., Jakó János dr.,
Kiss A ttila  dr. és R ák K álm án dr.:
A  csontvelő cytochemiai vizsgálata 
m edulláris érintettséggel járó
nem -Hodgkin lym phom ában ...........................  195

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Tekulics Péter dr., K ertész Erzsébet dr.,
B eviz József dr., Száva Judit dr.,
Kovács Gábor dr. és Gaál Tibor dr.:
Ü jszülöttkori haem odynam ikai
vizsgálatokkal szerzett tapasztalata ink  .........  199

llyés István  dr., Péter Ferenc dr. 
és Sári Bálintné dr.:
össz- és szabad thyroxin  vizsgálatok 
serdülőkori golyvában .......................................  203

G E N E T I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Gaál Magdolna dr., László János dr. 
és Bősze Péter dr.:
Chrom osom ák struk tu rális  
aberra tió inak  azonosítása
fotom etriás scanning eljárással ....................... 207

K L I N I K O - F A R M A K O L Ó G I A I
T A N U L M Á N Y O K

Gräber Hedvig dr., Á rr Magdolna dr.,
Deutsch Tibor dr., L udw ig Endre dr. 
és M agyar Tamás dr.:
A  Tobram ycin mikrobiológiai
hatékonysága, farm akokinetikája
és k lin ikai alkalm azása ................ ..................  213

K A Z U I S Z T I K A

Csokonay László dr. és M arton György dr.:
Pelger—H uet-anom ália .....................................  219

H O R U S

Megemlékezés ifj. Im re Józsefre ...................  221
Az 1831-es ko lera járvány
Veszprém  megyei tö rténete  ...........................  223
Csehov és M augham
a N yugat kedvenc írói .......................................  226
P atrubány  Gergely (1830—1891) ...................  229

Beszámolók, jegyzőkönyvek  .......................................  231
Folyóiratreferátumok ..................................................... 233
Levelek a szerkesztőhöz ...............................................  245
Hírek ..................................................    247

1



nORCOLUT
tabletta
ÖSSZETÉTEL: 5 mg norethisteronum  tab le ttánkén t.

JAVALLATOK: Premenstruációs szindróma, m astodynia, a 
szekréciós szak m egrövidülésével já ró  c ikluszavarok, disz- 
funkcioná lis méhvérzés, hyperplasia g la n d u la r is  cystica 
endom etrii, endometriosis, adenomyosis.
Laktáció-prevenció, ab la k tác ió . Klimaxos panaszok, kü lö 
nösen a klimaxos vérzészavarok.

ELLENJAVALLAT: Emlő-, gen ita lis  carcinom a. Külön e lb írá 
lást igényelnek, fő leg  ta rtós  szedés esetén: trom bózis
készség, hepatitis, m ájm űködési zavarok.

ABLAKTÁLÁS: az 1-3. napon 20—20 mg, a 4—7. napon 
15-15 mg, a 8—10. napon 10—10 mg N orcoluto t kell a d a 
go ln i.

Klimaxos panaszokban: napi 5 mg (egy tab l.) adago lása  
javasolt. Kúraszerűen, hosszabb időn át. A kezelést siker
telenség esetén napi 25—50 meg e tin ilösz trad io lla l (M ikro - 
fo llin  tab l.) szükséges kiegészíteni.

MELLÉKHATÁS: Ritkán e lő fo rdu ló  és a későbbi c ik lusok
ban megszűnő nausea, gastro in testina lis panaszok, á ttö - 
réses vérzés, esetleg ödéma, a lle rg iás  bőrreakció, p a ra 
esthesia, testsúlyváltozás, fáradékonyság.

ADAGOLÁS: Praemenstruatiós szindróma, mastodynia, va
lam in t rendszertelen ciklusokban, a ciklus 16. nap já tó l a 
25. nap ig  1—2 tabl., esetleg ösztrogénnel együtt.

Diszfunkcionális méhvérzés, Hyperplasia glandularis cys
tica endometriiben (am ennyiben a vérzés funkc ioná lis  je l
legét 6 hónapon belül végzett hisztológiai v izsgá la t ig a 
zo lta ): 6 -1 2  napon á t nap i 1—2 tab l., a vérzés megszün
tetésére a ciklus 16. n a p já tó l a 25. nap ig  nap i 1—2 tab l., 
á lta lá b an  ösztrogénnel együtt.

FIGYELMEZTETÉS: N orcolut kezelés e lőtt a m a lign itás  k i
zárandó. A  kúra e lő tt onko lóg ia i ellenőrzés szükséges.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható  ki. Az orvos ren
delkezése szerint ( leg fe ljebb  három  a lka lom m al) ism éte l
hető.

CSOMAGOLÁS: 20 tab l. 5,20 Ft.

Endometriosis, adenomyosisban: a ciklus 5. n a p já tó l a 25. 
nap ig  napi 1 tab l., 6 hónapon át, vagy fo lyam atosan  szed
ve a ciklus 5. nap ján nap i fél tab le ttáva l kezdve és az 
áttöréses vérzések e lkerü lésére 2 -3  hetenként fé l ta b le ttá 
val növelve, 4—6 hónapon át.

A laktáció megelőzése céljából:
16—28. héten 28—36. héten

megszakadt terhesség esetén
1. nap 15 mg 15 mg
2 -3 . nap 10 mg

10 mg
4 -7 . nap 5 mg

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



Pécsi O rvostudom ányi Egyetem 
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazga tó : H ám ori Artúr dr.)

Haematemesis és/vagy 
melaena miatt helyszínen 
végzett oesophago-gastro- 
bulboscopos vizsgálatok
Rumi György dr., Solt István dr.,
Patty István dr. és Hám ori A rtú r dr.

Hazánkban először Benkő és mtsai (2, 3, 4) végez
tek korai gastroscopiát a súlyos vérzést követő 
első, illetve második héten. Hámori és mtsai (10) 
lehetségesnek tartották az azonnali endoscopos 
vizsgálatot haematemesis és/vagy melaena eseté
ben. Kidolgozták és megvalósították az aktív diag
nosztikát (11, 12, 13, 14). Az ajánlott program a 
következő volt: alvadási vizsgálatok, azonnali oeso- 
phagoscopia, azonnali gastroscopia és szükség ese
tén korai gyomor röntgenvizsgálat. Lényegében 
hasonló programot ajánlott Palmer (17) és Avery 
Jones (1). A száloptikás műszerek megjelenése után 
a komplex módszeren belül egyre nagyobb jelen
tőséget nyert az endoscopia, s ma már az esetek 
többségében az oesophago-gastro-bulboscopia el
végzését magunk is önmagában elegendőnek tart
juk (19). A vérző betegek fiberoscopos vizsgálata 
során szerzett kedvező tapasztalatokról több hazai 
munkacsoport beszámolt (7, 9, 21, 22) és a sürgős 
endoscopos vizsgálat elvégzése a vérzésforrás fel
derítésére általános klinikai igénnyé vált. Ugyan
akkor ma még számos intézet nem rendelkezik a 
szükséges feltételékkel. Ezért vezettük be Pécs 
különböző intézeteiben kiszállás után a helyszínen 
végzett vizsgálatokat haematemesis és/vagy me
laena esetében.

Ebben a munkában 102 beteg helyszíni vizs
gálatáról számolunk be. Azokat az eseteket dolgoz
tuk fel, amikor oesophago-gastro-bulboscopot al
kalmaztunk.

Beteganyag, módszer
M indegyik beteg anam nesisében haem atem esis 

és/vagy -melaena szerepelt. Egy-két kivétellel transz- 
fúzióban részesültek. A legfiatalabb beteg hét, a leg
idősebb 81 éves volt. A betegek átlagéletkora: 51,9 év. 
44 beteg 60 évnél idősebb. Nem ek szerinti megoszlás: 
62 férfi, 40 nő.

A h ívás u tán  egy-két órán belül érkeztünk  a 
helyszínre. A legtöbb vizsgálatot betegágynál végeztük, 
az esetek egyhanma-dáiban pedig sebészeti m űtőben ke
rü lt sor a  vizsgálatra. P raem edicati óként álta lában  
Seduxent és A tropint adtunk, lokálisán Lidocain 
spray-t alkalm aztunk. G yerekeket narkózisban vizs
gáltunk. F elnő tt esetében narkózist egy alkalom m al 
alkalm aztunk  nagyfokú nyugtalanság m iatt. A vizsgá

la t elő tt gyomormosást ru tinszerűen nem  végeztünk. 
Ha a vérzésforrást tisztázni nem  sikerült, m inden ese t
ben gyomonmosás u tán  a vizsgálatot azonnal m egis
m ételtük. O lympus GIF—D typusű, előretekintő opti- 
k á jú  felső pánendoszkópot alkalm aztunk.

Eredmények

A 102 beteg közül 90-ben sikerült a vérzés okát 
és helyét helyesen megadni (88,2%). Az aetiológiai 
diagnózist biztosító vizsgálatok eredményét az 1. 
táblázaton tüntettük fel.

Egy további esetben az endoscopos vizsgálat 
során megállapított vérzésforrás tévesnek bizo
nyult.

Nyolc esetben a masszív vérzés miatt az aetio
lógiai diagnosis felállítása nem sikerült, de a vér
zés helyét lokalizálni tudtuk (2. táblázat). Mind a 
nyolc esetben a helyes lokalizációt műtét igazolta.

Két esetben a vérzés a vizsgálat időpontjában 
már megszűnt. Egyik esetben sem a vérzésre, sem 
a vérzésforrásra nem találtunk támpontot a vizs
gálatkor. A másik esetben három potenciális vér
zésforrás is látható volt, így nem lehetett megadni 
a vérzés biztos forrását.

Egy további esetben a felső emésztő-tractus 
vérzését ki tudtulk zárni, a masszív haematemesis- 
sel kezdődő nagy vérzést mesenterialis thrombosis 
dkozta, melyet a vékonybél egy részének resectiója 
megoldott.

A 90 endoscoppal diagnosztizált vérző laesio 
mellett 38 esetben potenciális vérzésforrást tud
tunk kimutatni (3. táblázat).

A vizsgálat időpontjában a vérzés intenzitását 
a 4. táblázaton mutatjuk be.

Az endoscopos vizsgálattal kapcsolatba hozható 
súlyosabb szövődmény nem fordult elő.

Megbeszélés

Minden betegen a helyszínre érkezéskor a vér
zés klinikai jelei észlelhetők voltak. A vizsgálatra 
többször transzfúzió adása közben került sor. Az 
esetek többségében a betegek állapota nem en
gedte volna meg az endoscopos laboratóriumba 
való szállítást. A műszer és fényforrás helyszínre 
juttatása tapasztalataink szerint nem jelent nehéz
séget. Eleinte a vizsgálati előkészületek több időt 
vettek igénybe mint az endoscopos laboratórium-

1. táblázat. Endoscopos diagnózis

Vérzésforrás Esetszám

Oesophagitis 2
Varix oesophagi 6
Varix ventriculi 8
Mallory-Weiss syndroma 8
Ulcus ventriculi 23
Erosio/erosiones ventriculi 15
Erosiones duodeni 2
Ulcus jejuni 1
Ulcus duodeni 19
Neoplasma ventriculi 5
Duodenumba tört tumor 1

Összesen: 90
%

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 4. szám 
1 *
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2. táblázat. Az endoscopia a vérzést lokalizálta, 
de okát nem tárta fel

Vérzés helye Esetszám

subcardialis gyomor 6
antrum 1
anastomosis 1

Összesen: 8

ban végzett vizsgálatok esetében. Később azonban 
az intézetekben a módszert megismerték és az ér
kezés után néhány perc múlva kezdhettük az en- 
doscopos vizsgálatot. Ezekben az esetekben a prae- 
medicatiót a hívással egy időben elvégezték.

Demling (6) szerint a sürgős endoscopiának 
a következőkre kell választ adnia: 1. Van-e aktív 
vérzés még, vagy az spontán megszűnt. 2. Kezel- 
hető-e a vérzés konzervatívan, vagy műtét szük
séges. 3. Azonnali műtét indokolt-e. 4. Transtho- 
racalis vagy transabdominális műtéti behatolás 
szükséges. Ezekre a kérdésekre a pontos aetioló
giai diagnózis és a vérzés intenzitásának megíté
lése alapján adható válasz.

A vérzés kezdetétől a vizsgálatig eltelt idő 
ebben a beteganyagban igen különböző. Különö
sen eleinte elhúzódó vagy ismétlődő vérzés után 
került sor hívásunkra. Ezért a vizsgálat időpont
jában észlelt vérzésintenzitást elemeztük. Masz- 
szívnak tekintettük a vérzést, ha a vizsgálatkor 
spriccelő vagy folyamatosan csepegő vérzést ész
leltünk. A folyamatos, szivárgó vérzést külön cso
portba vettük. Figyelemre méltó, hogy nem ritkán 
igen súlyosan kivérzett beteg esetében is a vérzés 
már megszűnt a vizsgálat időpontjában.

A helyszíni vizsgálatok során 88,2%-ban tud
tunk helyes aetiológiai diagnózist felállítani. Ez 
nem tér el az átlagos irodalmi adatoktól (5, 7, 8, 
9, 16, 20, 21, 22, 23), bár valamivel alacsonyabb 
annál, amit saját anyagunkban, az endoscopos la
boratóriumban pánendoscoppal vizsgált vérző be
tegek esetében értünk el (19). Ezt azzal magyaráz
zuk, hogy klinikánkon a vérzés észlelése után egy 
órán belül törekszünk a vizsgálat elvégzésére, míg 
a helyszíni vizsgálatok esetében erre csak a hívás 
után kerülhetett sor.

Fontosnak tartjuk azt a nyolc esetet, ahol a 
masszív vérzés miatt a vérzésforrást pontosan 
meghatározni nem sikerült, de a vérzés helyét lo
kalizálni tudtuk. Ezt minden esetben gyomormosás 
után megismételt vizsgálattal értük el. Ezt azért 
hangsúlyozzuk, mert a pánendoscopok alkalma
zása óta a vizsgálat előtti gyomormosás vitatott. 
Cotton és mtsai (5) ellenzik, mert véleményük sze
rint arteficialis erosiókat okozhat. Szerintünk is 
felesleges oesophago-gastro-bulboscopia előtt ru
tinszerűen alkalmazni, sikertelen vizsgálat eseté
ben azonban a gyomormosást elengedhetetlennek 
tartjuk. Nyolc esetünkben igen masszív vérzés 
miatt a beteg testhelyzetének vizsgálat közben 
történő változtatása mellett sem sikerült a vérzés 

192 helyét meglátni, míg a gyomormosás után megis

mételt vizsgálat ezt lehetővé tette. Ilyen esetekben 
a műtéti behatolás helyének megválasztásához nél
külözhetetlen segítséget nyújt az endoscopos loka
lizáció akkor is, ha aetiológiai diagnózist felállítani 
nem sikerült.

A vérző laesio mellett 38 esetben találtunk 
potenciális vérzésforrást. Az endoscopia előnye, 
hogy biztonsággal megállapítható az aktuális vér
zésforrás ilyenkor is. Anyagunkban feltűnően 
gyakran figyeltünk meg vérző laesio mellett nem 
vérző oesophagus varixot. Az oesophagus varix 16 
esetben potenciális vérzésforrásként fordult elő, 
míg vérzést csak hat esetben Okozott. Viszonylag 
gyakran láttunk vérző laesio mellett hiatus herniát 
(nyolc eset), ugyanakkor vérző hiatus herniát nem 
észleltünk. Hasonló megfigyelésről számoltak be 
Paul és mtsai (16) és Tulassay és mtsai (22) is. A 
vérző laesiók mellett többször találtunk nem vérző 
erosiókat is. Ez összefügghet beteganyagunk spe
ciális voltával, az esetek egy részében a vérzés 
elhúzódó jellegével.

Hámori (11) ideális célként tűzte ki az aktív 
diagnosztika kidolgozásakor: „egyetlen beteg ne 
kerüljön feleslegesen műtétre, de egyetlen beteg 
se haljon meg a túlzott konzervatív álláspont kö
vetkeztében”. A modern fiberscopök alkalmazásá
val ezt a célt egyre inkább megközelíthetjük. Hei
sing és mtsai (18) megállapították, hogy intézetük
ben a vérző beteg endoscopos vizsgálata óta csök
kent a szükséges transzfúziók száma, rövidebb lett 
a vérzés miatt végzett műtétek időtartama és lé
nyegesen csökkent a vérző betegek mortalitása, 
Himal és mtsai (15) komputeres analízissel hason
lították össze a mortalitást, és lényegesen alacso
nyabbnak találták a vérzők azon csoportjában, 
ahol a műtét előtt a vérzés Okát megállapították.

Eseteink elemzése alapján megállapítható, 
hogy a helyszínre történt kiszállás során végzett

3. táblázat. A vérző laesiok  m ellett kim utatott 
potenciális vérzésforrások

A vérzés oka Potenciális vérzésforrás(ok)

Oesophagitis Ulcus pylori+hiatus hernia 1

Varix oesophagi Polyp ventriculi 1
Ulcus duodeni 1

Mallory-Weiss Varix oesophagi 2
syndroma Hiatus hernia 2

Duodenum külső obstructiója 1

Varix ventriculi Varix oesophagi 8

Erosio/erosiones Varix oesophagi 4
ventriculi Hiatus hernia 2

Varix ventriculi 1
Varix oesophagi+hiatus hernia 1

Ulcus ventriculi Hiatus hernia 2
Erosiones ventriculi 5
Erosiones duodeni 2
Varix oesophagi 1
Ulcus duodeni 2
Ulcus ventriculi (máshol) 1

Erosiones duodeni Ulcus duodeni+hiatus hernia 1



4. táblázat. A vérzés foka az en doscopos vizsgálat 
idején

Masszív (spriccelő, csepegő) 30
Folyamatos (szivárgó) 48
M egszűnt (vérnyom  van) 21
M egszűnt (vérnyom nincs) 3

Összesen: 102

oesophago-gastro-bulboscopos vizsgálatok eredmé
nyei nem térnek el lényegesen az ideális (körülmé
nyek között végzett vizsgálatok eredményétől. Ta
pasztalataink alapján a módszert ajánljuk, mert 
olyan vérző betegek számára is elérhetővé teszi 
az aetiológiai diagnózis felállítását, akik modem 
műszerrel nem rendelkező intézetbe kerültek.

Összefoglalás. A szerzők súlyos haematemesis 
és/vagy melaena miatt 102 esetben végeztek Pécs 
különböző intézeteiben a helyszínen oesophago- 
gastro-bulboscopos vizsgálatot. Az esetek többsé
gében a betegek állapota nem engedte volna meg 
az endoscopos laboratóriumba való szállítást. 90 
esetben aetiológiai diagnózist állítottak fel, nyolc 
további esetben a vérzés Okát pontosan megadni 
nem sikerült, de a vérzés helyét lokalizálni tudták. 
Véleményük szerint a helyszínen végzett fiber- 
scopos vizsgálat a gyomorvérző betegek aktív diag
nosztikájának lehetséges módszere. Ajánlják, mert 
így helyes aetiológiai diagnózis érhető el olyan 
betegek esetében is, akik modern műszerrel nem 
rendelkező intézetbe kerültek.
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riumok 4—8 cm nagyságúak lehetnek, ezért az alaphő
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Rák Kálmán dr.)

A csontvelő cytochemiai 
vizsgálata medullaris 
érintettséggel járó 
nem-Hodgkin lymphomában
Telek Béla dr., Jakó János dr.,
Kiss Attila dr. és Rák Kálmán dr.

A Hodgkin-kórral szemben a nem-Hodgkin lym- 
phomák osztályozása még nem tekinthető egysé
gesnek. A Rappaport (46) által 1966-ban javasolt 
és még jelenleg is széles körben elterjedt osztályo
zást újabbak követték (18, 35, 38). Ezek a histolo
gia mellett felhasználják a cytologia, a cytochemia, 
az ultrastructura, valamint az experimentális im
munológia legújabb eredményeit, melyek lehetővé 
tették a malignus folyamatban részt vevő tumor
sejtek pontosabb megismerését (1, 5, 14, 17, 19, 21, 
27, 34, 39, 40, 42, 47, 50, 52). A nem-Hodgkin lym
phomában végzett cytochemiai vizsgálatokról nagy
számú külföldi közlemény számol be (12, 13, 41, 45, 
54, 55, 60). 1979-ben megjelent egy Lennert által 
szerkesztett kitűnő monographia (36), amely a ma
lignus lymphomákról részletes és minden igényt ki
elégítő áttekintést nyújt. Ez a histochemia mellett 
az egyes lymphoma-típusok cytochemiai sajátossá
gait is ismerteti. A hazai irodalomban a nem-Hodg
kin lymphomák osztályozásáról Kelényi (30) adott 
részletes és igen hasznos áttekintést. Munkánkkal 
a nem-Hodgkin lymphomák csontvelői sejtjeinek 
cytochemiai vizsgálatára, ill. a cytochemiai módsze
rek által nyújtott diagnosztikai lehetőségekre kí
vánjuk felhívni a figyelmet.

Anyag és módszerek

A  v izsgálatokat olyan nem -H odgkin lymphomás 
betegeken végeztük, akiknek a sternum -punctio  során 
nyert csontvelőkészítményében diffus vagy gócos je l
legű érin tettséget találtunk. A betegeknek tehát gene
ralizált, a  csontvelőt is infiltráló m alignus lymphom á- 
ja  volt. Ez lehetővé tette, hogy az aspiratióval nyert 
csontvelői kénetekben  néhány cytochem iai reactio 
eredm ényét értékeljük. A May—G rünw ald—Giemsa- 
festésen kívül elvégeztük a PÁS (25), az alpha-naph- 
thyl acetat esterase (37), az alkalikus phosphatase
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(28), az acid phosphatase (20), valam in t a m ethyl-zölu- 
pyronin (31) vizsgálatot. A diagnosist m inden esetben 
szövettani vizsgálat is m egerősítette; azok a betegek, 
kiknél v izsgálatra  alkalm as nyirokcsom ó hiánya m iatt 
vagy egyéb okból kimetszés nem  tö rtén t (heveny lym 
phoid leukaem iások, chronikus lym phoid leukaem iák 
egy része, plasmocytomás betegek), nem  szerepelnek az 
anyagban. A szövettani osztályozás az ún. „kiéli” a ján 
lat (18, 35) alapján  történt. A 36 beteg közül 25 a 
m érsékelt m alignitású csoportba tartozo tt: 19 lympho- 
cytás (chronikus lymphoid leukaem ia, CLL), egy 
„hairy cell” leukaemia, kettő  centrocytás és három  
centroblastos-centrocytás lym phom a. A 19 CLL-s be
tegből egy T sejtesnek, 18 pedig B sejtesnek bizonyult.
A típus m egállapítása a felületi Ig-ok és a rozetta- 
képződés vizsgálatával történt. A nyagunkban ún .im- 
m unocytom a nem  fordult elő. A kifejezett m alignitású 
csoportba 11 beteg volt sorolható: öt lymphoblastos, 
kettő im m unoblastos és négy nem  osztályozható lym 
phoma. Betegeink fontosabb ada ta it táblázatban tü n 
tettük fel.

Eredmények

PÁS festéssel elsősorban a CLL-ben észleltünk 
pozitivitást, az egy T sejtes és 12 B sejtes CLL-es 
betegünknél, míg hat B sejtes PÁS negatívnak bi
zonyult. A pozitivitás általában a lymphoid sejtek 
10—20%-ában fordult elő és finom szemcsés jelle
gű volt. A centrocytás és a centroblastos-centro
cytás lymphomában a sejtek mintegy 5%-ában ta
pasztaltunk csak granuláris jellegű pozitivitást, 
míg az egyik immunoblastos lymphomás betegünk 
szinte valamennyi csontvelői immunoblastja diffus 
jellegű pozitivitást mutatott.

Jellemző és diagnosztikusnak mondható alpha- 
naphthyl acetat esterase aktivitást nem észleltünk, 
az alkalikus phosphatase reactio pedig minden eset
ben egyértelműen negatív volt.

Az acid phosphatase intenzív pozitivitást mu
tatott a „hairy cell” leukaemiában, a reactio tarta- 
rat-resistensnek bizonyult. Közepes intenzitást ta
pasztaltunk az egyetlen T sejtes CLL-ben, ahol a 
lymphoid sejtek 60%-ában volt granuláris, olykor 
paranucleáris jellegű acid phosphatase aktivitás; 
egy centroblastos-centrocytás lymphomás bete
günknél a sejtek 25—30%-ában figyeltünk meg 
granuláris jellegű pozitivitást. A centrocytás és az 
immunoblastos lymphomában csak mérsékelt akti
vitást észleltünk, a centrocyták, ill. immunoblastok
5—10%-a bizonyult pozitívnak.

Methyl-zöld-pyronin festéssel a sejtek vala
mennyi csoportban és csaknem minden esetben 
mérsékelten pozitívak voltak, de kifejezett pyro- 
ninophilia csak az egyik immunoblastos lympho
más betegünknél volt, az immunoblastok 100%- 
ában. A cytochemiai vizsgálatok eredményét táb
lázatban tüntettük fel.

Megbeszélés

Napjainkban a lymphomák újabb osztályozá
sára nyílt lehetőség az immunológiai, cytomorpho- 
logiai és cytochemiai vizsgálatok alkalmazásával.
Az általunk vizsgált betegek generalizált, a csont
velőt is érintő folyamata lehetővé tette, hogy a 
medulláris cytochemiai reactiók eredményét érté
keljük.

Az ún. B sejtes CLL-ben gyakran észleltünk 
finom szemcsés PÁS pozitivitást. Lennert és mtsai 195



N em -H odgkin  lym phom as b e teg e in k  fo n to sa b b  adatai é s  c so n tv e lő  k en etéinek  cy to ch em ia i v izsgá la ta

Diagnosis
Betegek
száma
átlag
életkor

Nő/férfi
Csontvelői
érintettség

Diffúz Gócos

Leukae-
miás
trans
formatio

PÁS

Cytochemiai vizsgálatok
alpha- alka- ■ . 
naphthyl likus 
acetat phospha- Pase p 
esterase tase

methyl-
-zöld-
pyronin

Mérsékelt maligni 
tású nem-Hodgkin 
lymphomák

CLL (B sejtes) 18—68 4/14 13 5 Definitio 0—+ + 0 0 0—+ +
CLL (T sejtes) 1—54 1 / - 1 — szerint + 0 0 + + +

„Hairy cell" 
leukaemia 1—53 - / 1 1

kezdettől
leukae-
miás

0 0 0 + + + 0
Centrocytás 2—60 1/1 1 1 1 0—+ 0—+ 0 0—+ 0—+
Centrocytás-
Centroblastos 3—61 2/1 1 2 — 0— 1- 0—+ 0 0—+ + +

Kifejezett malignitású 
nem-Hodgkin lympho
mák

Lymphoblastos 5—60 2/3 1 4 3 0 0—+ 0 0 + +
Immunoblastos 2—36 - / 2 — 2 — 0— 1- + 0 0 0—+ + + +

Nem osztályozható 4—59 2/2 — 4 — 0 0—+ 0 0 0—+

Összesen 36—56 12/24 17 19 4

A reactio intenzitása: 0 = negatív, + = mérsékelt, + + = közepes, + + + = kifejezett pozitívitás

(35) szerint CLL-ben a nyirokcsomók histologiai 
(metszet) és cytológiai (lenyomat) vizsgálatakor is 
PÁS negatívak, a csontvelőben és a peripheriás 
vérben levő lymphocyták azonban gyakran PÁS 
pozitívak. A savi phosphatase a B sejtes CLL-ben 
általában negatív. Elektronmikroszkópos vizsgála
tok a lysosomák csökkenését igazolták, ez- magya
rázhatja a lysosomális enzymek kisebb aktivitását 
(15). Az alpha-naphthyl acetat esterase, az alkali- 
kus phosphatase, valam int a methyl-zöld-pyronin 
festés nem mutatott jellemző eltérést.

A klinikai kép, az immunológiai és a cytoche
miai vizsgálatok alapján egy betegnél lehetett T 
sejtes CLL-t igazolni. A diagnosist a sectio is meg
erősítette. Ennél a betegnél a PÁS pozitívitás szin
tén granuláris jellegű volt, a sejtek nagy százaléka 
acid phosphatase aktivitást is mutatott. Brouet és 
mtsai (6) utalnak a lysosomális enzymek aktivitásá
nak növekedésére a T sejtes CLL-ben. A pozitivi- 
tás gyakran a T sejtes lymphoblastos lymphomákra 
jellemző paranucleáris formát mutatja, de enzym- 
aktivitás a cytoplasmában másutt is megfigyelhető. 
A többi reactio, a B sejtes CLL-hez hasonlóan ne
gatív volt.

„Hairy cell” leukaemiában intenzív, tartarat- 
resistens acid phosphatase aktivitást lehetett kimu
tatni. Valószínű, hogy a hajas sejtek az acid phos- 
phatasénak a tartarat-resistentiáért felelős ötödik 
isoenzymjét tartalmazzák (58). A tartarat-resistens 
acid phosphatase azonban más haematologiai kór
képekben is előfordul (33, 44, 59), ugyanakkor a 
„hairy cell”-ek tartarat-sensitivek is lehetnek (24). 
Higgy és vitsai (24) „hairy cell” leukaemiában 
alpha-naphthyl butyrat esterase aktivitást észlel- 

1 9 6  tek, amely eltérően a monocytáktól, fluoriddal nem

volt gátolható. E cytochemiai sajátosságot specifi
kusnak tartják. Más szerzők a nem specifikus es
terase vizsgálatok alapján a „hairy cell”-ek mono- 
cyta eredetének lehetőségét vetették fel (29, 51). 
A kérdés még nem dőlt el, a B lymphcoyta, mono- 
cyta, reticulum-sejt, valamint a „hibrid” sejteredet 
egyaránt felmerült; újabban T sejtes formáról is 
beszámoltak (11, 23, 49). A többi cytochemiai vizs
gálat jelentősége kisebb, a savi phosphatase kivé
telével a többi reactiót mi negatívnak találtuk. A 
hazai irodalomban Bach és mtsai (2) ismertették a 
„hairy cell” leukaemiát.

A centrocytás, valamint a centroblastos-centro- 
cytás lymphomában a cytochemiai eltérések hason
lóak. PÁS pozitívitás granuláris formában a cent- 
rocyták és a centroblastok kis százalékában volt 
megfigyelhető. Ez a pozitívitás szövettani készít
ményekben is kimutatható, amely a centrocyták 
immunglobulin-synthesisének lehetőségét veti fel. 
Egy centroblastos-centrocytás lymphomás bete
günknél erősen pozitív granuláris savi phosphatase 
reactiót észleltünk. Az egyéb cytochemiai vizsgála
tok lényegében negatívak voltak.

A lymphoblastos lymphomák immunológiai, 
morphologiai, továbbá cytochemiai vizsgálatok 
alapján három nagy csoportba oszthatók (35). A 
leggyakoribb a nem besorolható, 0 sejtesnek is ne
vezett forma, ide tartozik lényegében az akut lym
phoid leukaemiák (ALL) legnagyobb része. A ma
lignus lymphoid sejtek sem a B, sem a T sejtekre 
jellemző markerekkel nem rendelkeznek (non B, 
non T-ALL), egy részük valószínűleg csontvelői ős
sejt (stem cell) eredetű. Ezekben az esetekben a 
kenetben és a lenyomati készítményekben durva, 
diastaséval emészthető PÁS pozitívitás van. A PÁS



pozitív anyag glycogen természetét elektronmik
roszkópos vizsgálatokkal is igazolták. Az acid phos
phatase többnyire, a nem specifikus esterase és az 
egyéb cytochemiai vizsgálatok pedig általában ne
gatívak. A jellemző PÁS pozitivitás alapján ezt az 
ALL-t PÁS typusú leukaemiának is szokás nevezni 
(32). Hayhoe (22) a PÁS pozitív blastos leukaemiá- 
kat lymphoid eredetűnek tartja, ha az egyéb reac- 
tiók negatívak.

A másik csoportot a T sejtes lymphoblastos 
lymphomák alkotják, melyeket savi phosphatase 
poziti vitás és sajátos magforma jellemez (acid phos
phatase vagy „convoluted cell” typus). Ide tartoz
nak a rossz prognosisú, mediastinalis tumorral járó 
fiatalkori lymphomák és az ALL-k 20—25%-a. Va
lószínű, hogy a thymus-eredetű lymphoblastos lym
phoma és a T sejtes ALL ugyanazon malignus be
tegség különböző megnyilvánulása (7). Mind a T 
sejtes lymphoblastos lymphomák, mind a T sejtes 
ALL-k esetén ún. focalis paranucleáris acid phos
phatase aktivitás figyelhető meg (9, 35, 36, 57). Ez 
a fénymikroszkóppal észlelhető reactio elektron- 
mikroszkóppal a Golgi-regióba helyezhető (10). 
Ezek a sejtek felszínükön kezeletlen birka-vörös- 
vérsejteket kötő receptorral rendelkeznek, vagyis 
a T sejtekre jellemző E rozettát képeznek. Intenzív 
savi phosphatase aktivitást lehet észlelni olyan ese
tekben is, ahol a malignus sejtek a T és a B sej
tekre jellemző felszíni markerrel egyaránt rendel
keznek (53). A hazai irodalomban Bárdost és mtsai 
(4) számoltak be kettős markerű malignus lym- 
phomáról, a kettős markerrel jellemezhető tumor
sejtek eredetét az embryonális thymusban előfor
duló ún. prothymocytákra vezetik vissza. Az acid 
phosphataséhoz hasonló, sőt olykor intenzívebb re- 
actiót ad a nem specifikus savi esterase. A T sejtes 
lymphoblastos lymphomák egy részében PÁS pozi- 
tivitás is van, ennek localisatiója megegyezhet az 
acid phosphataséval. A PÁS pozitív anyag diastase 
resistens és valószínűleg glycoproteinnek felel meg 
(35, 36). Tsukimoto és mtsai (56) a T sejtes ALL 
sejtjeinek PÁS negativitását hangsúlyozzák, mások 
ezt nem tartják jellemzőnek (7, 9).

A lymphoblastos lymphomák harmadik cso
portját a Búr kitt typusú lymphoma képezi. Ez a 
histologiai, morphologiai, cytochemiai és immuno
lógiai sajátosságai révén jól elkülönül az előző két 
formától. A tumorsejteket kifejezett basophilia és 
számos cytoplasmatikus vacuola jellemzi. Methyl- 
zöld-pyronin festéssel a basophil cytoplasma inten
zíven pyroninophil, a vacuolák pedig az ún. oil red 
0 festéssel mutatnak pozitivitást neutralis lipid tar
talmuk miatt (3, 8, 21). A sejtek egy része PÁS 
pozitív. A tumorsejtek B sejt eredete mind az af
rikai, mind a nem endemiás esetekben bizonyított 
(8, 35, 40). A hydrolytikus, ill. T sejtekre jellemző 
cytochemiai reactiók (9, 40, 43, 48) hiánya össz
hangban van ezen immunológiai adatokkal. A 
csontvelőt is érintő Burkitt-lymphomáról Brunning 
és mtsai (8) számoltak be. Flandria és mtsai (16) 
hat akut leukaemiás beteg esetét ismertetik, akik
nél a leukaemiás sejtek a Burkitt-lymphomára jel
lemző cytologiai, cytochemiai és immunológiai sa
játosságokkal rendelkeztek. Brouet és Seligmann 
(7) szerint is a B typusú ALL esetek többsége a

Burkitt-lymphoma leukaemiás formája. Ezek nél
kül az összes ALL eset alig 1—2%-a B pheno- 
typusú.

Saját kis számú lymphoblastos lymphomás be
tegeinknél jellemző cytochemiai eltérést nem talál
tunk, s bár immunológiai vizsgálatok nem történ
tek, valószínűleg a non B, non T csoportba sorol
hatók. A PÁS negativitás váratlan lelet, magya
rázatát adni nem tudjuk.

Az immunblastos lymphomák B sejtes erede
tűek, általában nagy basophil sejtekből épülnek 
fel, cytoplasmatikus vacuolisatio ezekben is gyak
ran észlelhető. Ezek a sejtek hasonlítanak a Bur- 
kitt-lymphomában megfigyelhető tumorsejtekhez. 
Egyesek szerint a Burkitt-lymphoma a B sejtes 
immunoblastos lymphoma egyik variánsának felel 
meg (8). Cytochemiailag az intenzív pyroninophi- 
lia jellemzi, de a diastase resistens PAS pozitivitás 
is gyakori. A savi phosphatase granuláris pozitivi
tást mutathat, míg az alpha-naphthyl acetat este
rase és az egyéb enzym-reactiók negatívak. Az 
egyik betegünknél mi is észleltünk a kifejezett 
pyroninophilia mellett diffus PAS pozitivitást és 
granuláris jellegű savi phosphatase aktivitást.

A nem osztályozható lymphomásoknál (négy 
beteg) jellemző cytochemiai eltérést nem láttunk.

Megállapítható tehát, hogy a PÁS pozitivitás 
a mérsékelt és a kifejezett malignitású, ill. a B és 
a T sejtes malignus lymphomák esetén egyaránt 
előfordul. A pozitivitás gyakrabban granuláris, rit
kábban diffus jellegű; a diastaséval emészthető 
PÁS pozitív anyag glycogennek, a diastase resis
tens glycoproteinnek felel meg. Elsősorban az 
ALL-k diagnosztikájában, ott is főleg a non B, non 
T sejtes ALL-ban van szerepe. A savi phosphatase 
pozitivitás T sejtes malignus folyamatra hívja fel 
a figyelmet (T sejtes CLL, T sejtes lymphoblastos 
lymphoma, ill. T sejtes ALL). Érdekes és kivétel
nek számít a tartarat-resistens acid phosphatase 
pozitivitás „hairy cell” leukaemiában, az esetek 
többsége ugyanis B sejt eredetű. Alkálikus phos
phatase aktivitást nem észleltünk, de ismert, hogy 
például japán szerzők pozitivitást figyeltek meg 
egyes B sejtes lymphomákban (45). A nem speci
fikus esterase aktivitás hiánya a malignus sejtek 
histiocyta eredete ellen szól, és összhangban van 
azzal, hogy valódi histiocytás lymphoma ritkán for
dul elő. Az intenzív methyl-zöld-pyronin pozitivi
tás Burkitt-, ill. immunoblastos lymphomára hívja 
fel a figyelmet.

A malignus lymphomák morphologiailag, im- 
munológiailag és az esetek egy részében cytoche
miailag is jól jellemezhetők. Az egyes typusokon 
belül is többször tapasztalható klinikai különbsé
gek oka nem tisztázott. Felmerül, hogy a lefolyás
beli és prognosztikai különbségek nem függhet
nek-e össze azokkal a biochemiai sajátosságokkal, 
melyek a cytochemiai vizsgálatokkal is kimutat
hatók? A kérdés tisztázásához nagyszámú eset to
vábbi cytochemiai ahalysisére van szükség. Ada
taink arra utalnak, hogy cytochemiai vizsgálatra 
medullär is érintettség esetén a csontvelői sejtek is 
alkalmasak. A vizsgálat információs értéke megkö
zelítheti a nyirokcsomó-lenyomati készítmény cyto
chemiai analysisének értékét.



Összefoglalás. A szerzők 36 olyan nem-Hodg- 
kin lymphomás betegük csontvelői sejtjeinek cyto- 
chemiai sajátosságait értékelték, akiknek diffus 
vagy gócos csontvelői infiltratiója volt. A PÁS fes
tés önmagában nem diagnosztikai értékű. PÁS po- 
zitivitás B és T sejtes lymphomákban egyaránt 
megfigyelhető. A savi phosphatase általában a T 
sejtes malignus lymphomákban pozitív. Erős tar- 
tarat-resistens acid phosphatase aktivitás jellemzi 
a legtöbbször B sejtes ,,hairy cell” leukaemiát. Az 
alkalikus phosphatase és az alpha-naphthyl acetat 
esterase reactio eseteikben negatív volt. A methyl- 
zöld-pyronin erősen pozitív immunoblastos lym- 
phomában. A csontvelő cytochemiai analysise a me- 
dulláris érintettséggel járó nem-Hodgkin lympho
ma esetekben informatív diagnosztikai eljárás.
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A kardiológia nagymérvű fejlődésének eredménye
ként a diagnosztikus és terápiás beavatkozások idő
pontja egyre inkább a fiatalabb életkor, az első 
életnapok felé tolódik el. Ennek jelentősége nagy, 
hiszen a veleszületett szívbetegségekben meghalt 
csecsemők aránya — az egyéb betegségek mortali
tásának csökkenésével párhuzamosan — fokozato
san nő, s ma még a congenitális vitiumos gyerme
kek csaknem egyharmada az első élethónapban 
meghal (3, 11, 16). A boncolási statisztikák alapján 
azonban megállapítható, hogy ezen eseteknek csak 
kb. 10—15%-a inoperábilis, a többi újszülöttön va
lamely korán elvégzett palliativ műtéttel — leg
alább átmenetileg — segíthetünk, s megteremthet
jük az élettani és morphológiai lehetőségét egy ké
sőbbi teljes korrekciónak.

Semmiféle palliativ beavatkozás sem végezhető 
el azonban a haemodynamikai viszonyok és az 
anatómiai helyzet megfelelő tisztázása nélkül, így 
sokszor az újszülöttkorban végzett szívkatéterezés 
és angiocardiographiás vizsgálat sorsdöntő jelentő
ségű. Ezért fontos, hogy a congenitális vitium- 
gyanús újszülöttek késedelem nélkül kardiológiai 
centrumokba kerüljenek, s a klinikai, „non inva
zív” vizsgálatok elvégzése után minél előbb meg
történhessen a haemodynamikai kivizsgálás. A diag
nózis az életveszélyes rendellenességekben a klini
kai rosszabbodás előtt állítandó fel, még akkor is, 
ha a beavatkozásoknak lényegesen nagyobb a koc
kázata ebben az életkorban, hiszen a kezeletlen ese
tek mortalitása még sokkal magasabb.

Tíznapos életkoron belül 53 újszülöttön végeztünk 
szívkatéterezést és angiocardiographiás vizsgálatot az 
elm últ 9 év alatt. Ezek évenkénti eloszlását m u ta tja  
az 1. táblázat.

Az 1977-ben látható  m agasabb esetszám hazánk 
két m ásik gyerm ekkardiológiai centrum a átm eneti m ű
ködéskiesésének, illetve csökkent vizsgálati kapacitásá
nak a következménye.

Betegeinket elsősorban a szegedi egyetem körze
tébe tartozó három  megye (Bács-Kiskun, Békés, Csong- 
rád) szülészeti vagy gyermekgyógyászati osztályaitól 
kaptuk, 1977-ben az ország többi részéről is küldtek 
sürgős kivizsgálást és esetleges beavatkozást igénylő 
eseteket.

A vizsgált gyerm ekek közül 26 újszülöttben m erü lt 
fel a nagyértranszpozíció valam ilyen form ájának  a la 
pos gyanúja, konzervatív  teráp iával nem  befolyásolha
tó újszülöttkori pangásos szívelégtelenség három  gyer
meken te tte  szükségessé a szívkatéterezést, 24 esetben 
pedig ism eretlen vagy nem  bizonyítható eredetű cen t
rális cyanosis, nem  típusos klinikai kép indokolta a 
haem odynam ikai vizsgálatok elvégzését.

A kivizsgáláshoz 4 és 5-ös Cournand- vagy Good- 
dale—Lubin-, 4 és 5-ös NIH, valam in t 4, 5 és 5,5-es 
R ashkind-katétereket használtunk, m elyeket 50 eset
ben a k ip repará lt vena saphenán vagy vena fem orali- 
son, három szor pedig a vena um bilicalison keresztül 
vezettünk fel.

A vizsgálatok ideje a la tt a gyerm ekek lehűlését 
elektrom osan fűthető m elegítőpárna segítségével igye
keztünk megakadályozni. A beavatkozásokat Dolargan 
—H ibernal—Pipolphen nyugtatásban vagy K eta lar-an - 
aesthesiában végeztük. (Az előbbiekből 1—1 mg/tskg, 
az utóbbiból 5 m g/tskg-ot adva intram uscularisan.) Az 
e korban nagyon lényeges időfaktort m indig szem elő tt 
tartottuk. A cyanotikus csecsemők a vizsgálat kezde
tén 100 E/tskg H eparin t kaptak.

Az újszülöttek átlagos életkora a beavatkozáskor 
4,2 nap volt. Az 53 esetből 49 alkalom m al tö rtén t a n 
giocardiographiás vizsgálat is, az adott elváltozásoktól 
függően jobb vagy/és bal kam rai feltöltés, hiszen az 
esetek többségében e felvételek ebben az életkorban 
több inform ációt adnak m in t a katéterezés (13). Egy 
betegben angiocardiographia nélkül is fel lehete tt á l
lítani a diagnózist, kétszer az újszülöttek súlyos á lla 
pota nem  te tte  lehetővé a kontrasztanyagos vizsgálatot, 
egy pedig vizsgálat közben exitált. Megfelelő cinean- 
giographiás lehetőség h iányában m inden esetben egy
síkú lapfilm váltós Elema készülékkel, ún. „nagyfilm - 
technikával” dolgoztunk, a  kontrasztanyag befecsken
dezése TuR—DZ 10, G idlund vagy Siem ens-Contrac 
pum pával történt. Megjegyezzük, hogy az angiocardio
graphiás vizsgálatok végzésekor — kétirányú felvételi 
lehetőségünk nem  lévén — az ism ételt befecskende
zések m iatti nagyobb kontrasztanyag mennyiség és su 
gárterhelés is korlátozó fak to rkén t szerepelt betegeink 
egy részében.

1. táblázat A szegedi kardiológiai centrumban 
10 napos életkoron belül elvégzett 
haemodynamikai vizsgálatok száma

Évszám Esetszám

1970 3
1971 1
1972 1
1973 5
1974 3
1975 5
1976 8
1977 22
1978 5
Összesen 53 %
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2. táblázat. Ú jszülöttkori haem odynam ikai v izsgá la tra  kerülő e se te in k  fo n to sa b b  klinikai adatai

Kifejezett Enyhe ill., nem 
diagnosztikus értékű Nincs

Vizsgálat nem történt 
ill. adat nem áll 
rendelkezésünkre

Cyanosis 50 2 1
Rtg eltérés 47 3 3 0
EKG-eltérés 29 19 5 0
Sav-bázis eltérés (acidosis) 10 14 23 6
Hyperoxia test 18 11 12 12
Szívzörej 29 0 24 0
Decompensatios jelek 28 14 11 0

Eredmények

Az újszülöttek fontosabb klinikai tüneteit és 
a „non invasiv” vizsgálatok eredményeit foglalja 
össze a 2. táblázat. [A hyperoxia tesztet (5) akkor 
tekintettük kórosnak, ha a pOa érték nem emelke
dett tiszta, 100% 0'2 belélegeztetésre 45 Hgmm fölé, 
illetve ha a szobalevegőn mért kiindulási értékről 
kevesebb mint 5 Hgmm-t emelkedett.]

A haemodynamikai vizsgálatok alapján felállí
tott diagnózisok megoszlását a 3. táblázat tartal
mazza.

Látható, hogy újszülöttkorban a fentiekben 
már említett súlyos tüneteket a szívfejlődési rend
ellenességek egész sora és legváltozatosabb kombi
nációja okozhatja, így egy-egy betegségcsoporton 
belül sem egységesek a kórképek.

Az 53 újszülött közül kettőben nem sikerült 
bizonyítanunk a haemodynamikai vizsgálatokkal 
congenitalis vitiumot. Közülük a egyiknek atípusos 
respiratiós distress syndromája volt, a másik eset
ben pedig persistáló foetalis keringés volt a diag
nózis. Egy újszülött a vizsgálat közben — még a 
kórisme felálítása előtt — meghalt. A pitvari sep
tum művi repesztését (Rashkind-féle ballonos katé
terrel) 22 esetben végeztük el, 10-szer izolált nagy- 
transzpozícióban, továbbá olyan újszülöttekben, 
kiknek a transzpozíció mellett egy vagy több egyéb 
szívfejlődési rendellenessége is volt, valamint két 
tricuspidalis atresiás gyermekben.

A szívkatéterezések és a kontrasztanyag be
fecskendezése során észlelt súlyosabb szövődménye
ket a 4. táblázatban foglaltuk össze.

A kivizsgálást követő 24 órán belül meghalt 8 
újszülött (betegeink 15%-a), a későbbiek folyamán, 
1 hónapon belül további 16 csecsemő (30%). Ez az 
összesen 45%-os 1 hónapon belüli mortalitás az első 
pillanatban megdöbbentőnek tűnik. Ha azonban 
tekintetbe vesszük, hogy hasonló betegcsoport
ban, kikben szívkatéterezés és műtét nem történt, 
a mortalitás lényegesen magasabb, úgy nyilván
való, hogy e magas halálozás az alapbetegség kö
vetkezménye, és így nem prohibitív jellegű. (Az 
1977-es évben pl. a kivizsgálásra küldött újszülöt
tek közül 21-et súlyos klinikai állapota miatt nem 
katéterezhettünk meg, közülük 15 meghalt 1 hóna
pos kora előtt, ez 71%-os mortalitást jelent. A két 
érték közti jelentős különbség feltétlen a beavat
kozás szükségessége mellett szól.)

Túlélő betegeink közül 16 a további hetekben, 
hónapokban palliativ műtéten esett át, s azóta né- 

2 0 0  hányán a teljes korrekción is túl vannak. Ezen

gyermekek sorsának alakulására, az esetek ismer
tetésére jelen munkánkban nem térünk ki.

Megbeszélés
Az élet első napjaiban végzett szívkatéterezé

sektől és angiocardiographiás vizsgálatoktól az 
1960-as évek kezdetéig bizonyos fokú tartózkodás 
volt megfigyelhető világszerte (10, 11). Ennek oka 
részben a későbbi életkorokban történő haemody
namikai beavatkozásokhoz viszonyított magasabb 
mortalitás és súlyosabb szövődmények, részben a 
korlátozott diagnosztikai lehetőségek, technikai ne
hézségek. A vizsgáló eszközök finomodásával és a 
sebészi segítség határainak kiszélesedésével párhu- 
huzamosan azonban egyre több vizsgálatot végez
nek ebben az életkorban is. Vestermark és mtsai 
(17) 1964-ben 94 esetről számolnak be ,akiket 1 
hónapos kor előtt katétereztek, s ezen esetek 13,8 
százaléka halt meg 24 órán belül. Rudolph és mtsai 
(12) 106 újszülöttet vizsgáltak, a korai mortalitás 
8,5%. Ez rendkívül alacsony érték, ha figyelembe 
vesszük, hogy az újszülöttkorban haemodynamikai 
kivizsgálásra kerülő esetek jelentős százaléka még 
a beavatkozás elkezdése előtt igen súlyos állapot
ban van (2, 8, 10), ahogy azt saját eseteink kapcsán 
is láttuk. Ho és mtsai (6) 1972-ben 16,7%-os 24 órán 
belüli halálozásról írnak. Varghese és mtsai (16) 
vizsgálati anyagában viszonylag magas, 29%-os a 
korai halálozás. Ismerve az elváltozások természe
tét, a diagnosztikus beavatkozás alatti és a közvet
len azt követő halálesetek legtöbbje inkább a sú
lyos haemodynamikai rendellenességekkel függ 
össze, mint a vizsgált specifikus komplikációival.

Beteganyagunkban — mely csak a 10 napos 
életkor előtt kivizsgált eseteinket tartalmazza — 8 
gyermek halt meg az első 24 órán belül (15%), 
közülük hárman a vizsgálat közben, illetve a vé
gén. E 8 esetből 7 súlyos, komplex, inoperábilis, az 
élettel összeegyeztethetetlen fejlődési rendellenes
ségben szenvedett.

A vizsgálatok korábbiakban már említett koc
kázata, a viszonylag magas halálozás, az újszülöt
tek speciális élettani sajátosságai sok esetben ne
hézzé teszik a döntést: szükséges-e az első élet
napokban a haemodynamikai vizsgálatot elvégezni, 
vagy várhatunk vele. A bizonytalanságot fokozza, 
hogy a differenciáldiagnosztikailag szóba jöhető 
kórképek jelentős része (pl. a súlyosabb adaptatiós 
zavar, atípusos RDS, persistáló foetalis keringés, 
újszülöttkori pneumoniák egy része stb.) hasonló 
klinikai tüneteket okozhatnak. Az egyértelmű el
különítés csak napok, sokszor 1—2 hét elteltével



3. táblázat A haemodynamikai vizsgálat alapján 
felá llíto tt diagnózisok

Diagnosis Esetszám

Teljes nagyértranspositió (TGA) 10
TGA+egyéb társvitiumok 13
Jobb kamrai kifolyótractus obstructióval 

járó vitiumok 6
Bal-jobb shunt pitvari és/vagy kamrai 

és/vagy ductus szintjén 10
Multiplex szívfeji. rendellenesség 5
Hypoplasiás balszívfél-syndroma 2
Közös kamra+egyéb szívf.rendell. 2
Tricuspidalis atresia 2
Szívbetegség nem bizonyított 2
Diagnosis nincs 1
Összesen 53

lehetséges, s akkor már esetleg a beavatkozással 
elkéstünk. A 2. táblázatból látható, hogy a vizsgá
latra kerülő gyermekek túlnyomó többségében a 
cyanosis és a röntgenelváltozások csaknem mindig 
megvoltak, így döntésünkben e két adat fontos se
gítség. Hangsúlyozzuk, hogy a döntést mindig a 
beteg csecsemőn végzendő beavatkozás potenciális 
veszélyeinek és a kapható információk klinikai 
hasznosságának a gondos mérlegelésével hozzuk.

Az EKG eltérés elsősorban a hypoplasiás jobb 
és bal szívfél syndroma csoportba tartozó vitiumok, 
valamint a multiplex, háromnál több rendellenes
séget magukba foglaló elváltozásokban kifejezett. 
A hyperoxia teszt kóros volta leginkább a nagyér- 
transzpozíció diagnosztikájában kórjelző értékű, 
természetesen az egyéb vizsgálati eredményekkel 
egybevetve.

Irodalmi adatok szerint a vérgáz analízis és a 
sav-bázis értékek congenitális vitium-gyanús új
szülöttekben igen jellemzőek (4, 14). A ritkább re
spirációs acidózist elsősorban olyan csecsemők ese
tében találjuk, akiknek volumenterheléssel járó 
vitiumuk van, míg a metabolikus acidózis vagy 
súlyos restrictiv perfusióra, vagy súlyos hypoxiára 
utal (8). Srouji és Rashkind (14). 14 egyhónapos 
életkor előtt katéterezett csecsemő közül 12-ben 
észlelt sav-bázis eltérést (85%), azonban egyik sem 
volt súlyos fokú. Beteganyagunkban kifejezett sav
bázis eltérés 20%-ban volt tapasztalható.

24 esetben nem hallottunk szívzörejt felvétel
kor, köztük a 10 teljes nagyértranszpozíciós újszü
löttben, akinek egyéb szívfejlődési rendellenessége 
nem volt. A későbbiek folyamán több gyermeknél 
figyeltük meg a zörej megjelenését. Figyelembe 
véve a kis és nagy vérköri nyomásviszonyokat új
szülöttkorban, e klinikai jel megléte és intenzitása 
kevés összefüggést mutat a szívhibák súlyosságá
val, megjelenési ideje és változása alapján azonban 
következtethetünk bizonyos rendellenességekre 
(7, 9).

Kifejezett dekompenzáció észlelése szintén nem 
indoka az azonnali haemodynamikai kivizsgálás
nak, ezt minden esetben meg kell kísérelni „kon
zervatív” kezeléssel megszüntetni, vagy csökken
teni.

Feltétlen szem előtt tartandók már a vizsgálat 
indikációjának felállításakor azok a szövődmények,
3

amelyek elssőorban ebben az életkorban és beteg
ségekben jelentkezhetnek a kivizsgálás során. Ese
teink kapcsán láthattuk, hogy a korai szövődmé
nyek csaknem 50%-át (az előfordult 21-ből 10-et) 
a dysrhythmiák adják. Egy súlyos, sokszor össze
tett szívfejlődési rendellenességben szenvedő gyer
mek ingerképző és -vezető rendszere az esetek leg
nagyobb részében szintén károsodott, s e kompli
kációk (izolált pitvari és kamrai extrasystolék, a 
QRS komplexus átmeneti változásai, komplett av 
blokk, supraventricularis tachycardia, sinus brady
cardia stb.) megjelenésére mindig számítani kell. 
A ritmuszavarok — szerencsére — a legtöbb eset
ben átmeneti jellegűek, amint azt mi is tapasztal
hattuk.

A légzésdepresszió, hypotensio szintén olyan 
szövődmények, melyek az újszülöttkori haemody
namikai vizsgálatok végzésekor gyakrabban elő
fordulhatnak, hiszen — mint említettük — e gyer
mekek jelentős része életveszélyes állapotban kerül 
katheterezésre. Ezen komplikációk megelőzése, il
letve a leggyorsabb és leghatékonyabb segítség biz
tosítása végett a vizsgálat idején mindig készenlét
ben kell állniuk az életmentő gyógyszereknek és 
resuscitatiós eszközöknek.

Más a helyzet a további szövődményekkel, a 
pitvarperforációval, a kontrasztanyagnak a myo- 
cardiumba vagy a pericardialis űrbe kerülésével, 
és a vizsgálat alatti, utáni vérzésekkel. Ezek egy 
része is az újszülöttek anatómiai, élettani sajátos
ságaival hozható összefüggésbe, azonban számuk 
csökkentésében a technikai eszközök tökéletesedé
sének (pl. korszerű röntgenberendezésnek, mellyel 
a beteg mozgatása nélkül egyszerre két síkban ké
szíthető angiocardiographiás felvétel) nagy szerepe 
lehet — természetesen kifogástalan személyi felké
szültség mellett (1, 2, 15).

Az élet első hetében végzett haemodynamikai 
vizsgálat — a legutóbbi évek technikai és szívsebé
szeti eredményeinek ellenére is — veszélyes diag
nosztikai beavatkozás. A letalitás — akár a többi 
életkorban végzett szívkatéterezésekhez, angiocar
diographiás vizsgálatokhoz, akár az orvostudomány 
egyéb területein végzett diagnosztikus vizsgálatok
hoz hasonlítjuk — magas. Ez a szám azonban az 
indikációs terület kellő körülhatárolásával és a be
avatkozást megfelelő személyi és technikai felké
szültséggel végezve, csökkenthető. Ne feledjük, 
hogy a vizsgálatnak nem kell feltétlenül pontos 
anatómiai diagnózist és apró részletekre is kiter
jedő angiocardiographiás képet adnia. Ha a kapott 
információk elegendőek valamely palliativ műtét

4. táblázat A vizsgálatok során és  az azt követő  
24 órán belül észle lt szövődm ények

Dysrhytmiák 10
Légzésdepresszió 3
Hypertensio
Masszív vérzés a katheter

2

bevezetésének helyén 
Kontrasztanyag fecskendezés

3

a szívizomzatba 2
Perforáció 1
Összesen 21

%
201



sikeres elvégzéséhez, a vizsgálatot befejezhetjük. 
Ilyen műtéttel az újszülöttek túlélését néhány hó
napos, esetleg egy-két éves korig biztosíthatjuk, s 
utána jobb körülmények között törekedhetünk a 
pontos morphológiai diagnózisra és a haemodyna- 
mikai változások mennyiségi feltérképezésére, me
lyek a teljes korrekciós műtéthez elengedhetet
lenek.

összefoglalás. A kardiológia utóbbi években 
bekövetkező gyors fejlődésének következménye
ként a diagnosztikus és terápiás beavatkozások idő
pontja egyre inkább a fiatalabb életkor felé toló
dik. A szegedi kardiológiai centrumban az utolsó 
9 év folyamán 53 olyan újszülöttön végeztek a 
szerzők részletes haemodynamikai vizsgálatot, akik 
10. életnapjukat még nem töltötték be. Ezen szív
katéterezések és angiocardiographiás vizsgálatok 
tapasztalatait foglalják össze, hangsúlyt fektetve az 
indikációs kérdésre, a várható eredményekre, és 
kitérve a beavatkozás szövődményeire is. A vizs
gálati adatok mutatják, hogy a viszonylag magas 
mortalitás ellenére a haemodynamikai kivizsgálást 
már ebben az életkorban — kellő indikáció esetén 
— el kell végezni, mert valamely palliativ beavat

kozássa l e g y e rm e k ek  é le te  m e g m en th e tő , s a lk a l
m assá  v á ln ak  egy késő b b i te lje s  k o rre k c ió s  m ű 
té tre .
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P>ÄIRÄIDII <GY<D<GYV0Z
A paródi Csevice-forrás kénes alkalikus-szénsavas vize az ország legismertebb kénes 
gyógyvize. Gyógyító hatása már régóta ismert. A kénes ivókúra befolyásolja a szervezet 
ásványianyag-cseréjét, pótolja a kénveszteséget.

A kénhidrogén és a kén fokozzák a bélperisztaltikát, enyhe hashajtó hatásúak. A kénes 
víz hidegen csökkenti, melegen fokozza az epeelválasztást. A kénnek szerepe van a máj 
méregtelenítő tevékenységében is.

A kénes gyógyvizes ivókúra csökkenti a vérnyomást, javítja az emésztést. Kedvezően be
folyásolja a cukorürítést is. A cukorbeteg szervezet sok ként veszít. A kénes ásványvizek 
kedvező hatása a cukorbetegek kénanyagcsere-zavarának rendeződésével hozható össze
függésbe. A parádi Csevice-forrás kénes-alkalikus-szénsavas vizének előnye a többi 
gyógyvízzel szemben, hogy íze üdítő és kellemes, ezért nemcsak betegek fogyasztják, 
hanem asztali vízként is sokan kedvelik.

Kapható: országszerte a gyógyszertárakban, 

ABC áruházakban,
és a Vízkutató és Fúró Vállalat Mintaboltjába
Budapest XII., Nagyenyed u. (Déli pályaudvartól 3 perc)
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Ossz- és szabad thyroxin 
vizsgálatok serdülőkori 
golyvában
llyés István dr.,* Péter Ferenc dr. 
és Sári Bálintné dr.

A serdülőkorú leányoknál jelentkező normofunk- 
ciós golyva nem ritka jelenség. A gyermekgyógyá
szati és endokrinológiai szakkönyvek mégis általá
ban röviden érintik a kérdést, és ezen életszakasz 
fokozott pajzsmirigyhormon-szükségletét említik 
okként (1, 4, 13, 26). A serdülőkori golyva azonban 
ritka kivétellel leányok betegsége, és maga ez a 
tény — a korspecificitással együtt — arra utal, 
hogy a kórkép kialakulásában a nemi hormonok 
szintjében a pubertás időszakában bekövetkező 
változásnak fontos szerepe lehet. Az oestrogenek- 
nek a pajzsmirigyhormon-háztartásra kifejtett ha
tása már jó ideje ismert: a pajzsmirigyhormonok 
kötő fehérjéinek az oestrogenek miatti megemel
kedése az össz-pajzsmirigyhormon szint emelkedé
séhez és a szabad pajzsmirigy hormon mennyiség 
viszonylagos csökkenéséhez vezet (3, 15, 27). E bio
lógiailag hatékony hormonfrakció abszolút mennyi
sége azonban többnyire változatlan, ezért az euthy- 
reosis fennmarad.

Az utóbbi években az in vitro pajzsmirigy- 
vizsgáló módszerek fejlődése révén lehetővé vált 
az ossz és a szabad pajzsmirigyhormon szint vi
szonylag egyszerű módszerekkel történő megha
tározása (9). A szabad és ossz pajzsmirigyhormon 
szintek együttes értékelése pedig közvetett lehető
séget biztosít a hormonkötő fehérjék mennyiségi 
eltéréseinek megítélésére. A serdülőkori golyva 
eseteiben is sikerült a thyroxinkötő globulin (TBG) 
emelkedett szintjét kimutatni (17/a).

Emiatt végeztük pubertáskori golyvás bete
geinknél az alább ismertetett ossz és szabad pajzs- 
mirigyhormon-vizsgálatokat.

Beteganyag és módszer

V izsgálatainkat 27, 11 éven felüli, nem  golyva- 
endém iás terü letrő l szárm azó strum ás leánynál végez
tük. Közülük 18 rendszeres m ensesről szám olt be, de 
a többieken is jól észlelhető volt a másodlagos nemi 
jelleg kibontakozása. S trum ájuk  a WHO álta l is a ján 
lott, általánosan alkalm azott osztályozás szerint (16)

* Á llandó m unkahely: Debreceni OTE Gyermek- 
klinika.
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m ásodfokúnak felelt meg, és m inden esetben diffus 
parenchym ás tap in ta tú , nem  göbös volt. Elvégeztük 11 
hasonló életkorú, egészséges leány vizsgálatát is.

A serum  thyroxin  (T4) és trijód thyronin  (T3) szin t
jé t az AMERSHAM cég RIA k itjeivel határoztuk  meg, 
az effektiv thyroxin  rá ta  (ETR) m eghatározására pe
dig a M allinckrodt cég RES-O-MAT ETR k itje it hasz
náltuk. A vizsgálatok során a gyártó cégek előírásait 
pontosan követtük.

Eredmények

Eredményeinket táblázaton és ábrán mutat
juk be.

A táblázaton a golyvás és az egészséges gyer
mek csoport átlagos T4, ETR és T;) értékeit tüntet
tük fel. Látható, hogy a T3 átlagértékek csaknem 
azonosak, a T4 és az ETR átlagértékek ugyanakkor 
eltérnek a két csoportban. Az eltérés mértéke nem 
éri el az 5%-os szignifikancia szintet, figyelmet 
érdemel azonban, hogy a két paraméterben mutat
kozó eltérés iránya ellentétes: a strumások csoport
jában a T4 szint magasabb, az ETR szint alacso
nyabb mint az egészségeseké. Továbbá az egyedi 
T4 szint és ETR értékek hányadosát az ossz és a 
szabad hormonszint arányát jelző viszonyszámnak 
tekinthetjük, s ezek átlaga a két csoportban már 
jelentősen különbözik.

Az ábrán a pubertáskori strumások egyedi 
ETR, T4 és T3 értékeit tüntettük fel. A léptékeket 
úgy választottuk meg, hogy a laboratóriumunkban 
kialakult normál zónák egybeessenek. Jól kivehető, 
hogy az ETR értékek a normál zóna alsó régiójába 
esnek, a T4 értékek pedig a felsőbe kerültek, ese
tenként meg is haladták azt. A T3 értékek vonat
kozásában ugyanez nem mondható el.

Megbeszélés

A pajzsmirigyhormonoknak csupán a szabad, 
a kötő fehérjékhez nem kötött mennyisége a hatá
sos (2). Ennek mennyiségét azonban nem csupán a 
pajzsmirigy hormon-secretiójának, illetve a T4—T3 
peripheriás átalakulásának mértéke szabja meg; 
lényegesen befolyásolja ezt a transportban szerepet 
játszó kötő fehérjék mennyisége és kötőkapacitása 
is. Már az ötvenes években több szerző beszámolt 
arról, hogy terhességben vagy oestrogén adását kö
vetően a TBG szint megemelkedik, következmé
nyesen magasabb fehérjéhez kötött jód (PBI) érté
kek észlelhetők, ugyanakkor az euthyreoid status 
megmarad (6, 7, 19). Miután a szabad T4 vizsgálata 
lehetővé vált (20), azt is megállapították, hogy a 
kötő fehérjék, főként a TBG mennyiségi változása 
befolyásolja a szabad hormon szintet is: pajzsmi
rigy- és más betegségekben e frakció és a TBG 
maximális kötő kapacitása fordítottan alakult (12).
A későbbi — modernebb módszerekkel végzett — 
vizsgálatok tisztázták azután, hogy az oestrogenek 
indukálta TBG szint emelkedés az ossz T4 és T3 
szintet egyaránt megnöveli, és viszonylagosan csök
ken ilyenkor mind a szabad T4, mindpedig a szabad 
T3 szint is (3, 15, 27).

A pubertáskorban megemelkedő oestrogen 
szint a TBG emelkedéséhez vezethet (17/a). Érde
kesnek látszott ezért azt vizsgálni, hogy vajon ez a 
változás mennyiben tükröződik a pubertáskori 
golyva eseteiben talált ossz és szabad pajzsmirigy- 203



Táblázat H orm onvizsgálati eredm ények  (átlag  é s  S. D.)

Csoport ETR
(n)

T3ug/dl
(n)

T4ng/dl
(n)

t4/ etr*
(n)

Golyvás 0,93±0,21 10,95±2,56 137,2±21,6 11,67±2,37*‘
(26) (27) (19) (26)

Egészséges 0,99±0,06 9,55±0,98 131,9±18,9 9,63±0,44**
(11) (11) (11) (11)

* = Az értékek — az ETR viszonyszám jellege miatt — szintén dimenzió nélküliek
** = p<0,01

hormon szintekben, illetve — megfordítva — ezek
kel a vizsgálatokkal mennyiben tudunk pubertás
kori golyvás eseteinkben a TBG változására követ
keztetni. Abból indultunk ki ugyanis, hogy annál 
inkább számolhatunk a TBG mennyiségi eltérésé
vel, minél eltérőbb eredményeket kapunk az ossz 
és a szabad hormonvizsgálatok során.

A szabad hormon szint megítélésére az ETR 
meghatározást használtuk. A módszer részleteit il
letően előző munkáinkra utalunk (11, 17/b): a 
szabad pajzsmirigyhormon szintről ráta-értékekben 
tájékoztat, s minthogy így kiküszöböli a hormon
fehérje kötődés változásaiból adódó eltéréseket, a 
pajzsmirigy status vizsgálatának széleskörűen al
kalmazható eljárása (22, 23, 25). Az alkalmazott 
RIA módszerek az ossz Ts és T3 szintek meghatá
rozására alkalmasak. Minthogy a T4 mintegy 99,95 
százaléka fehérjéhez, főként a TBG-hoz kötötten 
kering, a T4 RIA értékét a pajzsmirigyhormon-kötő 
fehérjék (különösen a TBG) változása jelentősen 
befolyásolja (8). A T3, hasonlóan a T/,-hez, elsődle
gesen szintén a TBG-hoz kötődik, e kötődés affi
nitása azonban lényegesen kisebb mint a T4 és TBG 
közötti kötésé (18). A T3 emellett — kb. 8%-nyi 
mennyiségben — a thyroxinkötő praealbumin 
(TBPA) frakcióhoz is kötődik (5), s ezzel együtt 
99,6%-ban kering fehérjéhez kötötten (24).

Pubertáskori strumás gyermekek ETR,Ti és T3 értékei

A T4 RIA-val és az ETR meghatározásával vég
zett vizsgálataink szerint pubertáskori strumás leá
nyoknál a relatíve magasabb ossz T4 szint viszony
lagosan alacsonyabb szabad hormon szinttel jár 
együtt. Ez alátámasztja a TBG feltételezett emel
kedését. Az oestrogenek oki szerepét pedig G e- 
n a zza n i és m tsa i  (10) azon eredményei igazolják, 
amelyek szerint a plasma oestradiol szintje a pu
bertás Tanner-féle IV—V. stádiumában (21) a fel
nőttek értékét is meghaladja. A szabad T3 megha
tározására nem volt lehetőségünk; a T3 vizsgálatok 
során a relatíve magasabb ossz hormon szintet iga
zolni nem tudtuk. Ennek magyarázata elsősorban 
a T3—TBG kötődés már említett kisebb affinitásá
ban kereshető (18). Emellett szólnak Z a n in o vich  
és m tsa i  azon eredményei is, amelyeket a TBG 
hormonkötő kapacitásának a T3 metabolizmusára 
gyakorolt hatása tanulmányozása során nyertek 
(28, 29). Mások viszont arról számoltak be, hogy a 
T4 és a T3 metabolizmus a TBG hormonkötő kapa
citásának változása esetén egyaránt módosul (14). 
Az oestradiol monobenzoát adásának hatását vizs
gálva a pajzsmirigyhormonok serum szintjére és 
azok metabolizmusára, S a w h n e y  és m tsa i  rhesus- 
majmokon végzett kísérletek során azt találták, 
hogy a T4 és T3 esetében a vizsgált paraméterek 
változása egyirányú, de az extrathyreoidealis T4 
pool emelkedése mellett a T3 pool változatlan ma
radt. Mindez amellett szól, hogy a TBG mennyi
ségi változása — a kisebb kötődési affinitás elle
nére — a T3 metabolizmust is érinti. Ennek kimu
tatása a pubertáskori struma eseteiben a vizsgálati 
módszerek bővítésével (elsősorban a szabad T3 
vizsgálata RIA-val) (30) kísérelhető meg.

össze fo g la lá s . Szerzők pubertáskori strumás 
beteganyagon relatíve magasabb ossz thyroxin szint 
(T4 RIA) mellett viszonylagosan alacsonyabb sza
bad thyroxin értékeket (ETR) észleltek. Ezt — az 
oestrogenek hatására bekövetkezett — thyroxin
kötő globulin (TBG) szint emelkedésével magyaráz
zák és a pubertáskori golyva pathogenesisében lé
nyeges tényezőnek tartják.

IRODALOM: 1. Bartha L. (szerk.): Válogatott fe
jezetek a gyerm ekkor endokrinológiájából és anyag
cserezavaraiból. M edicina, Budapest, 1975. — 2. Cas- 
sano, C., Andreoli, M.: C urren t topics in thyroid re 
search. Academic Press, New York—London, 1963. — 
3. Chan, V., Paraskevaides, C. A., Hale, J. F.: Brit. J. 
Obstet. Gynec. 1975, 82, 137. — 4. Cunningham, R. D.: 
in : Daniel, W. A.: The adolescent patients. C. V. Mosby 
Co., St. Louis, 1970. — 5. Davis, P., Haugwerger, B. S., 
Gregerman, R. I.: J. clin. Invest. 1972, 51, 515. — 6. 
Dowling, J. T., Freinkel, N., lnghar, S. H.: J. clin. En-



doer. 1956, 16, 280., 1491. — 7. Engbring, N. H., Eng
ström, W. W.: J. clin. Endocr. 1959, 19, 783. — 8. Eve- 
red, D. C.: Diseases of thyroid gland. (Clinics in en
docrinology and metabolism.) Vol. 3. 1974. 425. — 9. 
Fischer, M. D.: J. Pediat. 1973, 82, 1., 187. — 10. Ge- 
nazzani, A. R. és m tsai: Clin. Endocr. 1978, 8, 15. —
11. Ilyés I., Péter F., Kecskés J.: Gyermekgyógyászat. 
1975, 26, 461. — 12. Inada, M., Sterling, K.: J. clin. En
docr. 1967, 46, 1277., 1442. — 13. Kerpel-Fronius Ö.: 
Gyermekgyógyászat. M edicina, Budapest, 1977. — 14. 
Musa, B. U., Kumar, R. S., Dowling, J. T.: J. clin. En
docr. 1969, 29, 667. — 15. Osathanoudh, R., Tulchinsky, 
D., Chopra, I. J.: J. clin. Endocr. 1976, 42, 98. — 16. 
Perez, C., Scrim shaw, N. S., Munoz, J. A .: WHO Mo- 
nogr. Ser. 1960, 44, 369. — 17/a. Péter F.: Gyermek- 
gyógyászat. 1967, 18, 466. — 17/b. Péter F. és m tsai: 
Gyermekgyógyászat. 1977, 28, 336. — 18. Rail, J. E., 
Robbins, J., Lewallen, C. G.: in : Pineus, G., Thim ann,

K. V., Astwood, E. B. (eds.): The hormones. Vol. 5. 
Acad. Press, New York, 1964. — 19. Robbins, J., N e l
son, J. H.: J. clin. Invest. 1958, 37, 153. — 20. Sterling,
K., Hegedűs A .:  J. clin. Invest. 1962, 41, 1013. — 21. 
Tanner, J. M.: G row th and adolescence. Blackwell 
Scient. Publ. O xford, 1962. — 22. Thorson, S. C. és 
m tsai: Brit. med. J. 1972, 2, 67. — 23. Toft, A. D. és 
m tsai: Clin. Endocr. 1973, 2, 127. — 24. W ellby, M. L.: 
Advanc. clin. Chem. 1976, 18, 103. — 25. W ellby, M. L., 
O’Halloran, M. W., Marshall, J.: Clin. Endocr. 1974, 3, 
63. — 26. W ilkins, L.: The diagnosis and trea tm en t of 
endocrine diseases in childhood and adolescence. C. C. 
Thomas Publ. Springfield, 1965. — 27. Zaninovich, A. 
A.: J. clin. Endocr. 1973, 37, 949. — 28. Zaninovich, A. 
A., Degrossi, O., Pecorini, V.: J. clin. Endocr. 1971, 32, 
509. — 29. Zaninovich, A. A., W olpe, R., Ezrin, C.: J. 
clin. Endocr. 1969, 29, 1601. — 30. Yeo, P. P. B., Lewis, 
M., Evered, C.: Clin. Endocr. 1977, 6, 159.

VINCRISTIN injekció
ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 0,5 mg liofilizólt vineristin sulf.-ot; az 
oldószerampulla 10 ml natr. chlor, inj. 0,9%-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Gyermek- és felnőttkori akut leukaemia, 
lymphogranulomatosis, Wilms-tumor. Bármely solid tumor 
kombinált kezelése.
ELLENJAVALLATOK: Csontvelő-elégtelenség, idegrendszeri 
meg betegedések.
ADAGOLÁS: Az üveg liofilizólt hatóanyagát az oldószer
ampulla tartalmával feloldjuk. Az így elkészített oldat 1 
ml-enként 0,05 mg hatóanyagot tartalmaz. A Vineristin 
frissen elkészítve intravénáson injekció vagy infúzió for
májában hetenként egy alkalommal alkalmazható. Az 
adag nagyságát a beteg testsúlyának és egyéni tűrőké
pességének figyelembevételével kell meghatározni. 
Felnőtteknek: akut leukaemia gyógykezelésére testsúlykilo- 
grammofiként 0,05-0,10 mg adható hetenként. 
Gyermekeknek: célszerű az adagot a testfelszínre számí
tani, amely a kezdeti 4-6 hetes kezelés folyamán testfel
szín-négyzetméterenként és hetenként 1,5 mg. Fenntartó 
kezelés esetén testfelszín-négyzetméterenként 1 mg adható 
hetenként mind akut leukaemiában, mind egyéb malignus 
tumorokban.
Egyéb megbetegedésekben: az egyéni tűrőképesség mesz- 
szemenő figyelembevételével általában a következő a d a 
gok adhatók:
első héten: 0,025 mg/testsúlykg,
második héten: 0,05 mg/testsúlykg,
harmadik héten: 0,1 mg/testsúlykg,
negyedik héten: 0,125 mg/testsúlykg,
továbbiakban
hetenként max. 0,15 mg/testsúlykg.
Miután a remissio kialakult, fenntartó adagként testsúly
kilogrammonként 0,025—0,05 mg adható hetenként.
KOMBINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostaticumokkal együtt 
jól adható.
MELLÉKHATÁSOK: Alopecia, obstipatio, álmatlanság, par
aesthesia, ataxia, izomgyengeség, idegfájdalmak, leuko
penia, láz.
FIGYELMEZTETÉS: A kezelés előtt már fennálló granulo
cytopenia, illetve thrombocytopenia nem kontraindikálja a 
Vincristin-kezelést; ilyenkor azonban fokozott körültekin
tésre van szükség. Abban az esetben, ha a fehérvérsejt

szám 2000 alatt van, a dózist felére kell csökkenteni, míg 
1000 alatti fehérvérsejtszám esetén a kezelés nem aján l
ható. A paravénásan adott injekció fájdalmas localis re
akciót okozhat. Vincristin-kezelés után akut urikaemiás 
nephropathia léphet fel, ezért a szérum húgysavszint el
lenőrzése, megfelelő folyadékmennyiség bevitele, illetve a 
vizeletürítés biztosítása szükséges. A vérképet rendszere
sen -  de legalább minden injekció beadása előtt -  ellen
őrizni kell. Láz esetén a kezelést meg kell szakítani.
MEGJEGYZÉS: ifciii Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti 
(gondozóintézeti) felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 2 5 X 0 ,5  m g+  2 5 X 1 0  ml oldószer 
térítési díja: 110,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X. %
2 0 5



Forgalomba hozza: RAVILL KERESKEDELMI VÁLLALAT
ÉS A VIDÉKI V A S- ÉS MŰSZAKI 

t M I /HL+ KERESKEDELMI VÁLLALATOK

A THERMOFLUX 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 iv á ló 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 lk a lm 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 ik a p c s o ln i  n e m  k e l l .

Gyártja:

IPARI MŰSZERGYÁR, IKLAD
2170 Ászód Pf: 2 Telefon: Aszód 60.



GENETIKAI TANULMÁNYOK

Országos Testnevelés és Sportegészségügyi Intézet, 
Prosectura (főorvos: Gaál Magdolna dr.), 
Orvostovábbképző Intézet,
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gáti István dr.),
Cytogenetikai Laboratórium

Chromosomák strukturális 
aberratióinak azonosítása 
fotometriás scanning 
eljárással
Gaál Magdolna dr., László János dr. 
és Bősze Péter dr.

1. ábra: Fotometriás scanning eljárásunkkal kóros i(Xq) 
chromosomáról készült görbe

indirekt méréseket végeztek, eljárásukat a negatív 
filmről készült diapozitív filmre dolgozták ki.

Az utóbbi évtizedekben a genetikai vizsgáló mód
szerek rohamos fejlődésével a chromosomák, ill. 
chromosoma-aberratiók mind pontosabb identifi
kációja vált lehetővé. A gyakorlatban leggyakrab
ban használt módszerek a morphológiai identifiká
ció, amelyen belül a chromosomák nagyságát, a 
centromér helyzetét, a satellitákat, valamint a se- 
cundaer constrictiót vizsgáljuk és a különböző sáv 
technikák, amelyek segítségével különösen a struk
turális átrendeződések ismerhetők fel. Mióta Cas- 
persson és mtsai (2) fotometriás scanning módszer
rel a chromosomák identifikációját kb. 88%-os pon
tossággal el tudták végezni, ez az eljárás is helyet 
kapott a chromosomák vizsgáló módszerei között.

Fotometriás scanning végezhető direkt úton 
közvetlenül mikroszkóppal vagy indirekt módon 
mikrofotó közbeiktatásával. Hosszú időn keresztül 
a direkt úton való méréseket tartották a megfelelő 
eljárásnak, amit a rendkívül költséges és nehezen 
hozzáférhető computerrel működő automatizált ké
szülékekkel végeznek (12, 3, 7, 8, 4). A direkt eljá
rás mellett azonban az indirekt, vagyis mikrofotó 
közbeiktatásával történő mérésekkel is jó eredmé
nyek érhetők el. Lundsteen és Philip (9) 1974-ben 
összehasonlító vizsgálatokat végeztek direkt és in
direkt scanningeléssel és megállapították, hogy 
jobb és pontosabb mérések végezhetők fotográfiás 
negatívon végzett scanningeléssel mint közvetlenül 
mikroszkópon keresztül. Lundsteen (10), valamint 
Lundsteen és Granum (11) a későbbiekben az indi
rekt scanningelés tökéletesített módszerét is kidol
gozták. Schnedl és mtsai (13) 1977-ben ugyancsak

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 4. szám

Vizsgálati módszer és vizsgált betegek
M agunk a  sávozott chrom osom ák fotom etriás 

scanningelését pozitív pap írképeken végeztük. M éré
seinkhez Zeiss fo tom étert használtunk, am elyhez 
ugyancsak a Zeiss gyár á lta l gyárto tt K—100-as kom 
penzációs íróberendezést kapcsoltunk. A chromoso- 
m ákról készült fotók au tom atikus továbbítására házi-

2. ábra: Harmadik esetünk X töredékéről készült görbe a 
ép X chromosomára vetítve



3. ábra: Monocentrikus i(Xq) chromosoma a róla készült
görbével. Jól látható, hogy az egyik karon egy 
sötét sávval kevesebb van

lag olyan berendezést készítettünk, am ely a fotók 
m ozgatását egyenletesen és a kompenzációs íróval 
szinkronban végzi. Így m inden egyes sávozott és meg
felelően kinagyított chrom osom a chrom atid ja iró l az 
illető  chrom osom ára jellem ző görbe nyerhető (1. ábra).

Lym phocyta-tenyészetből Sum ner és m tsai (14) 
á lta l le írt ASG m ethodikával végzett Giemsa sávos ké
szítm ényeken a jól sávozódott és megfelelően szétte
rü lt  m etafázisokról fényképet készítünk és a negatív 
képeket m indig azonos hívóval és azonos minőségű 
p ap írra  másoljuk. A scanningelést csak kifogástalan 
m inőségű praeparátum okról készült jó minőségű pozi
tív  képeken végezzük. Kóros chrom osom ák esetén m é
réseket végzünk a kóros chrom osom áról és ép homo
lógjáról. A görbéken m eghatározzuk a centrom ér hely
zetét, valam int a sötét sávoknak megfelelő csúcsok 
szám át és azok egymástól való távolságát. Ezután a 
kóros chrom osom ának megfelelő görbét az ép chro
m osom a görbéjére vetítjük. így a kóros elváltozás he
lye, form ája, a deletio, ill. a  töréspont igen nagy pon
tossággal m eghatározható.

Jelen m unkánkban a nem i chrom osom ák ab errá
ciói közül néhány olyan esetet dem onstrálunk, am e
lyeknél a fotom etriás scanning eljárással az aberráció 
pontos identifikálása volt lehetséges.

1. eset: J. A., 21 éves, 150 cm magas nő. P rim aer 
am enorrhoea m iatt je len tkezett klinikánkon. Pheno- 
typusa infantilis, nőies, külső és belső nem i szervei 
hypoplasiásak, az ovarium ok helyén m indkét oldalon 
csíkgonád helyezkedik el. C hrom osom a-képe: 46,X,del 
(X)(qter -*■ cen:).

2. eset: K. I., 20 éves, 142 cm magas, 36 kg súlyú 
leány. K linikai képében em lítésre méltó a p rim aer 
am enorrhoea, a nőies infan tilis phenotypus, fiús m ell
kas, hypoplasiás nem i szervek és a kétoldali csíkgo
nád. Chrom osom a-képe: 46,X,del (X)(pter -» q 13.33:).

3. eset: H. I.-né, 30 éves, 139 cm magas, 48 kg sú
lyú prim aer am enorrhoeás nő. Phenotypusa T urner- 
syndrom ára jellegzetes, külső és belső nem i szervei 
hypoplasiásak, m indkétoldalt csíkgonád. Chromosom a- 
képe: 46,X,del (X)(pter -  q 13.11:).

4. eset: G. M., 20 éves, 130 cm magas, 41 kg súlyú 
lány. Nőiesen infantilis, típusos Turner-jellegekkel. 
F ejle tlen  nem i szervek, kétoldali csíkgonád. Chrom o
som a-képe: 46,X,i(Xq)dic.

5. eset: B. I., 21 éves, 148 cm m agas leánynál p ri
m aer am enorrhoea, infantilizm us m ia tt tö rtén t chro
m osom a vizsgált. T urner-syndrom ára jellegzetes test
alkat, hypoplasiás nem i szervek, az ovarium ok helyén 
csíkgonád. Chrom osom a-képe: 46,X,i(Xq) monoc.

6. eset: A. A., 15 éves, 149 cm magas, 54 kg súlyú 
leány. K lin ikai képéből kiem elendő a p rim aer am enor
rhoea, az infan tilis nőies testalkat, a hypoplasiás nemi 
szervek és az u ltrahanggal bizonyított kétoldali csík
gonád. Chrom osom a-képe: 46,X,i,(Xq) monoc.

7. eset: A. É., 16 éves 165,8 cm m agas lány, p ri
m aer am enorrhoea m ia tt kerü lt vizsgálatra. Pheno
typusa nőiesen infantilis, külső és belső nem i szervek 
hypoplasiásak. Az ovarium ok helyén m űté tte l bizo
nyított csíkgonád. Chrom osom a-képe: 46,XY (az Y 
hosszú k a rjá n a k  distalis vége nem  fluoreszkál).

Megbeszélés

A chromosomák sávozódását elősegítő külön
böző eljárások a strukturális aberratiók felismeré
sét igen jól elősegítik. A fotometriás scanningelés 
mint kiegészítő módszer lehetőséget nyújt arra is, 
hogy a chromosoma-átrendeződések alkalmával a 
töréspontokat egész pontosan lokalizálhassuk, a tö
redéket azonosíthassuk, ill. olyan aberrációkat is 
felismerjünk, amelyek a napjainkban használatos 
festési módszerekkel nem lehetségesek.

Xp— esetünkben, ahol a törés a centromerben 
következett be, eljárásunk a töredék kiválasztásá
ban volt segítségünkre. A hét, méreteiben azonos 
és sávozódásban is csak enyhén eltérő acrocentri- 
dett X chromosomát ki lehetett választani.

A hosszú kar törést mutató Xq— deletiós ese
teinkben méréseket végeztünk az ép és a kóros X 
chromosomán. A kóros görbét az ép X görbéjére 
vetítve a töréspont meghatározása pontosabban 
keresztülvihető mint egyszerűen a chromosomák 
morphológiai képe alapján. Így egyik q— esetünk
ben (3. eset), ahol a mérést mind a fluoreszcens 
eljárással, mind a Giemsa sáv festéssel kezelt 
chromosomán elvégeztük, megállapíthattuk, hogy 
a törés a q 13-as köteg 11-es alsávjában követke
zett be. Míg ebben az esetben a méréseink alapján 
a töréspont két sötét sáv közötti világos területre 
tehető, másik q— esetünkben (2. eset), ahol a tö
réspont ugyancsak a q 13-as sávban, de a 33 alsáv- 
ban látható, a sötét sávban következett be. Mód
szerünkkel tehát a töréspontok egész pontosan lo
kalizálhatok. A mérés segítségével kiküszöbölhető 
az a hibaforrás is, ami abból adódik, hogy az em
beri szem a sávozott chromosomák megtekintése-

4. ábra: Dicentrikus i (Xq) chromosoma két karján a sávok 
száma azonos





CAVINTON
injekció, tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 ampulla (2 ml) 10 mg, 1 tabletta 
5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATÁS

A Cavinton javítja az agyi perfusiót 
és ezáltal az agy oxigén ellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérle
tesen létrehozott hypoxia utáni agyi 
regenerációt.

Direkt szívhatása nincs.

JAVALLATOK

Különböző eredetű (postapoplexiás, 
posttraumás vagy sclerotikus), agyi 
keringészavarok psychés vagy neu
rológiai tüneteinek: emlékezészava
rok, aphasia, apraxia, mozgászava
rok, szédülés, fejfájás csökkentésére. 
Hypertensiv encephalopathia, inter- 
mittáló vascularis cerebrális insuffi- 
ciencia, angiospastikus agyi kórké
pek, továbbá endarteritis cerebri.

Ischaemiás agyi károsodásokban, elő
rehaladott agyi arteriosclerosisban a 
kollateralis keringés javítására.

Szemészetben az érhártya és ideg
hártya vascularis, elsősorban arterio- 
sclerotikus, ill. angiospasmus okozta 
maculadegeneratiók, partialis throm- 
bosisolc, érelzáródás következtében 
kialakuló másodlagos zöldhályog.

Fülészetben korral járó vascularis, 
vagy egyes toxikus (gyógyszeres) 
halláscsökkenések, labyrinth eredetű 
szédülés.

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

ADAGOLÁS

Acut esetekben naponta 3x 1 0  mg-ot 
lehetőleg csepp-infuzióban, vagy iv. 
ötszörösére hígítva lassan adagolni, 
majd a kezelés napi 3 x 1 —2 tabl.-val

folytatható. Krónikus esetekben a 
javasolt kezelés naponta 3 x 1 —2 
tabl. A fenntartó adag napi 3x1 tabl. 
hosszabb időn keresztül.

GYÓGYSZERKÖLCSÖN
HATÁS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tab
letta interakciót nem okoz, ezért 
kombinációs kezelésre is alkalmas. 
Az injekció heparinnal incompati- 
bilis, ezért heparinos fecskendővel 
nem adható és nem kaphatja olyan 
beteg, aki heparin kezelésben ré
szesül.

MELLÉKHATÁSOK
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, 
ritkán tachycardia fordulhat elő. 
Tartós kezelés esetén a vérképet 
időnként ellenőrizni kell.

MEGJEGYZÉS ^
Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há
rom alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 tabletta Térítési díj: 23,— Ft 
10 ampulla Térítési díj: 14,— Ft
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5. ábra: Az apa fluoreszkáló és a proposita nem fluoresz
káló Y chromosomájáról készült görbék

kor elsősorban a sötéten festődő területekre kon
centrál és a finomabb eltérések vagy pontosabb 
lokalizáció figyelmen kívül marad (2. ábra).

A továbbiakban méréseket végeztünk három 
i(Xq) esetünkben is. Már a G-sávval elkészített 
preparátumokon feltűnt, hogy a kóros chromosoma 
két karja három esetünk közül kettőben nem adta 
tökéletesen egymás tükörképét. Bár a karok hosz- 
szúságában csak elenyésző különbség mutatkozott, 
a karok sávozódása nem volt minden esetben töké
letesen azonos (6). Fotometriás méréseinkkel ez a 
megfigyelésünk igazolódott, amennyiben két ese
tünkben (5. és 6. eset) az i(Xq) egyik karján az ép 
chromosoma hosszú karjával mind számban, mind 
festődési intenzitásban azonos sávoknak megfelelő 
görbéket kaptunk, a kóros chromosoma másik kar
ján a görbénk a telomer közelében egy sáv hiányt 
mutatott. Harmadik i(Xq) esetünkben (4. eset), ahol 
az isochromosoma dicentrikus volt, a két kar gör
béje azonosnak mutatkozott (3., 4. ábra).

Baranovszkaya és mtsai (1) i(Xq) chromoso- 
mákon végzett vizsgálataik során ugyancsak meg
figyelték, hogy az i(Xq) chromosomák hosszú kar
jai között különbség mutatható ki. Ök ezt a kü
lönbséget abban látják, hogy a DNS replikálódása 
az isochromosoma két karjában nem azonos mó
don megy végbe, mégpedig azért, mert az egyik 
karban a korán replikálódó segmentumok később 
fejezik be a DNS szintézist mint a másikban. Ezen 
asynchronia okát szerintük az aberrált X chromo
soma kialakulásának mechanizmusában kell ke
resni. Tekintettel arra, hogy két esetünkben az iso
chromosoma monocentrikusnak mutatkozott — itt 
észleltük a két kar közötti eltérést — valóban 
feltételezhető, hogy az isochromosoma kialakulásá

nak mechanizmusa, amely a mono- és dicentrikus 
chromosomáknál eltérő, okozhat olyan változást, 
amely nemcsak a DNS replikáció sorrendjében, de 
a heterochromatin eloszlásában is megmutatkozik.

Hetedik esetünk karyotypusa 46 chromosomát 
tartalmazott, egy X chromosomával és egy extra, 
a G csoportba sorolható chromosomával. Az extra 
chromosoma morphológiai képe alapján Y chromo- 
somának tűnt, de az Y-ra jellegzetes fluorescentiát 
nem mutatta. Hasonlóképpen C-sáv festéssel az Y- 
ra jellegzetes hosszú kar terminális heterochroma- 
tin is hiányzott. Tekintettel arra, hogy sem auto- 
radiographiával, sem BUdR eljárással a kérdéses 
chromosoma késői replikálódását nem tudtuk bizo
nyítani, az X chromosoma eredetet elvetettük. Mi
vel a G-sáv technikával az extra chromosoma sem 
a 21-es, sem a 22-es párhoz nem hasonlított, fel
merült a nem fluoreszkáló Y lehetősége. Ezt több 
módszerrel igyekeztünk bizonyítani, de a legmeg
győzőbb bizonyítékot az apa Y chromosomájának 
és a leány kóros chromosomájának fotometriás 
scanning görbéje adta. Míg az apa Y chromosomá
jának és a leány feltételezett Y chromosomájának 
G-sávozott chromosomáiról készült görbék azonos 
lefutásúak voltak, a Q-sávval készült chromosomák 
görbéin a leány chromosomájának megfelelően a 
negatív fluorescentia is alacsonyabb görbét ered
ményezett (5. ábra). Ez a nem fluoreszkáló Y chro
mosomát bizonyította (5).

összefoglalólag megállapíthatjuk, hogy a foto
metriás scanning módszer hasznos lehet

1. sávozott chromosomák esetén a sávok kö
zötti különbségek megítélésére';

2. kiegészítő metodikaként transzlokációk és 
más aberratiók pontos megítélésére;

3. alkalmas olyan variánsok felfedezésére, 
amelyekre más metodikák nem megfelelőek,

4. számos olyan chromosoma-jellegzetesség fel
derítésére nyújthat lehetőséget, amelyek 
emberi szemmel nem követhetők.

ö ssze fog la lá s . Szerzők fotométeres scanning 
eljárást dolgoztak ki a chromosomák strukturális 
aberrációinak pontosabb azonosítására. Módszerük
kel a nemi chromosomák strukturális aberratióit 
vizsgálták, és megállapítják, hogy a pozitív képe
ken végzett fotometriás scanningelés a sáv techni
kák mellett az eltérések megítéléséhez igen jó ki
segítő eszközként használható.

IRODALOM: 1. Baranovszkaya, L. I. és m tsai: 
Hum. Genet. 1976, 33, 55. — 2. Caspersson, T. és m tsai: 
Hereditas. 1971, 67, 103. — 3. Castleman, K. R., W all, 
R. J.: Nobel Symp. 1973, 23, 77. — 4. deFrance, H. F. 
és mtsai: Hum. Genet. 1974, 22, 167. — 5. Gaál M., 
László J„ Bősze P.: Clin. Genet. 1978, 14, 83. — 6. 
László J., Gaál M.: in Szabó G., P app Z .: M edical Ge
netics. Excerpta Med. A m sterdam —Oxford, Akad. K i
adó, Budapest, 1977. 187. o. — 7. Lubs, H. A., Ledley, 
R. S.: Nobel Symp. 1973, 23, 61. — 8. Lundsteen, C. 
P. és mtsai: N ature (Lond.) 1973, 242, 613. — 9. L und-  
steen, C., Philip, J.: J. med. Genet. 1974, 11, 196. — 
10. Lundsteen, C.: Clin. Genat. 1976, 9, 156. — 11. L u n d 
steen, C., G ranum , E.: Clin. Genet. 1976, 10, 33. — 
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Schnedl, W. és m tsai: Hum. Genet. 1977, 35, 185. — 
14. Sumner, A. T. és m tsai: N ature (new biol.) 1971, 
232, 31.



N A P  R O S Y  N
tabletta mV 2 0 0  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.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK 
Kerülendő az együttadás
-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 

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

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum 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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KLINIKOFARMÜKOLÚGIAI
T A N U L M Á N Y O K

Főv. Péterfy Sándor u. Kórház, 
„A" Belgyógyászat és Klinikai 
Farmakológiai Laboratórium 
(főorvos: Gräber Hedvig dr.)

A Tobramycin 
mikrobiológiai 
hatékonysága, 
farmakokinetikája 
és klinikai alkalmazása
Gräber Hedvig dr., Árr Magdolna dr., 
Deutsch Tibor dr., Ludwig Endre dr. 
és Magyar Tamás dr.

A nebramycin nevű antibiotikum keveréket 1967- 
ben állították elő a Streptomyces tenebrarius te
nyészetének filtrátumából (3); ebből az izolálás so
rán a 6. faktor bizonyult klinikai célra legalkalma
sabbnak és vált tobramycin néven gyógyszerré.

A tobramycin aminoglikozid antibiotikum, 
amely a kanamycin B-től kémiailag mindössze egy 
OH csoporttal tér el; ez az — orvosi szemmel mi
nimálisnak tűnő — változás nagymértékben fo
kozta antibakteriális aktivitását és csökkentette to- 
xicitását.

Az aminoglikozidok (továbbiakban agl) rend
kívül hatékony, baktericid antibiotikumok; az 
aerob Gram-negatív baktériumok és a Gram-pozi- 
tívok közül a staphylococcusok, neisseriák 80—100 
százaléka érzékeny e csoportra, a streptococcusok 
kevésbé (7, 14, 18, 22, 30, 33). Az anaerobokra 
hatástalanok.

Hatásukat oly módon fejtik ki, hogy a sejtfa
lon áthatolva a riboszóma egyik speciális fehérjé
jéhez kötődnek, emiatt annak működése meghibá
sodik, rosszul fejti meg az RNS kódot, „nonsense” 
fehérjéket termel. így a sejtfal áteresztővé válik, 
az agl behatolása fokozódik, még nagyobb meny- 
nyisége kötődik a riboszómához — míg végül a 
baktériumsejt elpusztul (15).

Az agl oto- és nefrotoxikus gyógyszerek. Nagy 
hatékonyságúak, de ugyanakkor toxikus voltuk 
határozza meg indikációs területüket: agl a vá la sz
tan d ó  s ze re k  o ly a n  sú ly o s , bak teriá lis  fe r tő zé sb en ,

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 4. szám
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a m e ly  k e v é sb é  to x ik u s  szerre  vá rh a tó a n  n e m  rea 
gál (11, 15, 30, 32, 36). A csoport legelterjedtebben 
használt tagja a gentamicin; a to b ra m y c in  helyét 
k iseb b  to x ic itá sa  és egyes re z isz te n s  tö rzsek re  való 
h a téko n ysá g a  biztosítja (25).

Osztályunk 1975 óta foglalkozik a tobramycin 
mikrobiológiai, farmakokinetikai és klinikai vizs
gálatával. Munkánkban eddigi tapasztalatainkat 
foglaljuk össze, különös tekintettel arra, hogy az 
utolsó két évben magyar tobramycint, a Biogal- 
gyár Brulamycin nevű készítményét használtuk.

M ódszer és anyag

M ikrobiológiai vizsgálatok: 3936, klinikai anyagból 
nyert izolátum  tobram ycinérzékenységét vizsgáltuk ko
rong módszerrel, 92 izolátum nak pedig m eghatároztuk 
a m inim ális gátló koncentráció já t (MIC).

Az eredm ényeket más agl antibiotikum okhoz h a
sonlítottuk (streptom ycin, neom ycin, kanamycin, gen
tamicin, sisomicin, am ikacin).

Farm akokinetikai vizsgálatok: 14 jó és 8 beszű
kü lt vesefunkciójú betegen határoztuk  meg a vérszin t- 
görbét 1 mg/kg tobram ycin im. adása után. A vizelet
ben ü ríte tt tobram ycin m ennyiségét az első 8 órás pe
riódusban m értük, m ajd 24 órás gyűjtött vizeletből 
sorozatban a kezelések a la tt és u tán  további 8—18 
napig fo ly tattuk  a mérést.

A m eghatározásokat mikrobiológiai m ódszerrel 
végeztük, Bac. subtilis ATCC 6633 test organizmussal,
Grove—R andall-táp ta la  j on.

Terápiás alkalmazás: 48 súlyos bakteriális in fek
cióban szenvedő beteget kezeltünk tobram /cinnel. Az 
egyszeri adag 1 mg/kg volt, az adagolási in tervallum  
általában  8 óra, de szükség szerin t ezt a beteg vese
funkciója, ill. an tib io tikum szintje szerint változtattuk .

E re d m é n y e k

M ikrob io lóg ia :  a korong módszerrel nyert ada
tokat az 1. tá b lá za to n  mutatjuk be. Mint látható, a 
Gram-negatív baktériumok tobramycinérzékeny- 
sége 75 és 96% között volt. A pseudomonasok ellen 
a tobramycin a gentamicinnél nagyobb hatású. A 
többi agl-kal összehasonlítva az amikacint hatéko
nyabbnak, a streptomycint és neomycint lényege
sen kevésbé aktívnak találtuk.

A kumulatív érzékenységi görbéket az 1. ábrán  
szemléltetjük. Szembetűnő, hogy az egyes bakté
riumfajták MIC értékei az ábrázolás sorrendjében 
növekednek: A colik lényegesebben kisebb meny- 
nyiségekkel gátolhatok, mint a pseudomonasok. A 
colikra vonatkozó hatékonysági sorrend: gentami
cin, sisomicin, tobramycin, amikacin, kanamycin, 
streptomycin. Az indol-negatív proteusok elleni 
aktivitásban alig van különbség az egyes antibioti
kumok között, a görbék szorosan egymás mellett 
haladnak. Viszont az indol-pozitív proteusok ku
mulatív görbéinek széthúzóttsága mutatja, hogy 
érzékenységük lényegesen nagyobb a sisomicin és 
tobramycin mint a kanamycin és streptomycin 
iránt. A vizsgált klebsiellákra és pseudomonasokra 
a tobramycin aktivitása megegyezett a gentamici- 
néval és sisomicinével.

F a r m a k o k in e t ik a : a 14 ép vesefunkciójú beteg 
vérszint értékei és a farmakokinetikai paraméte
rek (2. táb lá za t)  kor szerinti eltérésekre utaltak.
Ezért a betegek átlag vérszint-görbéjét kor szerinti 
bontásban (40 év alatt, 41 és 50 között és 51 év 
felett) ábrázoltuk a 2. ábrán. E grafikon szerint az 213



1. táblázat 3936 klinikai anyagból szárm azó izolatum  am inoglikozid  érzék en y ség e  (korong m ódszerrel)

Vizsgált TM GM AM Str M NM
bakt. szám É % É % É % É % É %

E. coli 1293 1247 96,4 1229 95,05 1271 98,3 920 71,15 1183 91,5
Indol póz. Proteus 92 69 75,0 76 82,6 81 88,04 28 30,43 62 67,39
Proteus mirabilis 566 516 91,16 533 94,17 539 95,23 389 68,72 471 83,21
Enterob.aerog. 170 140 82,35 154 90,59 159 93,5 107 62,94 153 90,0
Enterob.cloacae 178 167 93,82 169 94,94 172 96,62 110 61,79 161 90,44
Klebsiella 32 30 93,75 26 81,25 32 100,0 18 56,25 25 78,12
Pseudomonas 240 186 77,5 178 74,17 215 89,58 48 20,0 169 70,41
Egyéb Gram neg. 168 133 79,16 140 83,33 138 82,1 71 42,26 130 77,38
Str. faecalis 269 98 36,43 181 67,29 82 30,48 95 35,31 166 61,71
Str. pyogenes 
Staph.

É.

32 11 34,37 20 62,5 7 21,78 16 50,0 24 75,0

aureus Metic. 700 375 53,57 614 87,71 395 56,64 504 72,0 672 96,0
Metic. R. 196 148 75,5 136 69,39 167 85,2 103 52,26 158 80,6

TM = tobramycin 
NM = neomycin 
GM = gentamicin 
AM = amikacin 
Str M = streptomycin

idősebbek csoportjában a görbe maximuma kisebb, 
viszont a 6. és 8. órában mért értékek éppen az 
idősebb korban magasabbak: azaz a korral a szer 
felszívódásának gyorsasága csökken és a kiürítése 
elhúzódik. A 3. ábrán  a beszűkült vesefunkciójú 
betegek vérszint-görbéi láthatók: a magas, elhú
zódó lefutású görbék nagy szórása miatt adtuk 
meg az egyéni görbéket és nem az átlagot.

A vizeletben mért tobramycin mennyisége jó 
vesefunkciójú betegekben 8 óra alatt elérte a be
vitt adag 70—90%-át. A vizeletkoncentráció 50— 
150 fig/ml között ingadozott.

A terápia befejezése után végzett méréssoro
zatokban a kezelés befejezését követő napon 30— 
60 [ig/ml közötti tobramycin koncentrációt talál
tunk. A további napokon a szint fokozatosan esett, 
a 18. napig 1 ug/ml alatti értékre csökkent. Az ürí
tett összmennyiség a kezelés utáni egész megfigye
lési periódusban 25 és 200 mg között volt, az utolsó 
24 órás gyűjtésben pedig 1—2 mg ,nagy egyéni 
szórással.

T erá p iá s e r e d m é n y e k :  a 48 beteg diagnózisát 
és kezelési eredményét a 3. tá b lá za to n  foglaltuk 
össze.

M egbeszélés

M ikro b io ló g ia i v izsg á la ta in k  eredménye egye
zik az irodalom hasonló, agl antibiotikumokat ösz- 
szevető adataival (7, 18, 22, 33 és mások). Az agl 
csoporton belül a gentamicin rezisztens pseudomo- 
nasokra és indol pozitív proteusokra a tobramycin 
hatékony lehet — más baktériumokra a gentami- 
cinnel egyenlő hatású. Ezek az adatok tájékozta- 
tóak: az adott beteg aktuális kórokozójára csak az 
elvégzett antibiogramm nyújthat megbízható infor
mációt. Amíg azonban sokezres bakteriológiai sta
tisztikák szerint a tobramycin a kórházi anyagból 
nyert Gram-negatív izolátumok 80—90%-ára haté
kony, addig számíthatunk terápiás effektusára. 
Természetesen e széles spektrum megőrzését azzal 
lehet és kell biztosítani, hogy a tobramycint a való-

2. táblázat 14 normális v esef unkciójú beteg tobramycin vérszintgörbéje 1 m g/kg im adag után és  a farmakokinetikai 
paraméterek

Beteg neve 
neve

Kor
(év)

Szérum koncentráció ug/ml 
30' 1» 2h 4h 6» 8h Beteg neve Szérum

kreatinin ß Ka v„ C0

40 < év
K. K. 16 8,1 7,8 4,6 1,5 0,4 K. K. 0,9 0,63 2,4 0,06 16,0
G. I. 18 11,7 10,0 7,6 5,0 2,5 1,0 G. I. 1,0 0,30 4,0 0,06 15,0
K. M. 39 5,2 4,1 2,8 1,3 0,5 0,3 K. M. 0,8 0,38 — 0,16 6,1
M. F.-né 38 7,5 9,5 8,7 4,0 2,1 1,0 M. F.-né 1,1 0,36 2,5 0,07 17,2

40—50 év
A. B. 49 3,1 4,5 3,8 1,2 0,3 0,1 A. B. 0,8 0,60 2,0 0,13 8,0
H. I.-né 49 4,3 3,5 2,7 1,8 1,0 0,5 H. l.-né 0,9 0,28 2,4 0,21 4,8
A. I.-né 44 3,1 6,5 4,0 2,6 0,9 0,3 A. l.-né 1,0 0,46 3,0 0,10 10,0
K. L.-né 44 8,0 8,5 5,4 2,6 1,4 K. L-né 1,3 0,31 1,7 0,06 15,0
P. T.-né 44 4,4 7,4 6,0 4,4 2,9 1,9 P. T.-né 0,6 0,20 7,0 0,11 9,0
V. F. 48 7,1 6,0 3,7 2,4 V. F. 0,7 0,35 1,8 0,07 15,0

50 < év
V. L. . 58 4,4 3,7 2,7 1,8 0,9 0,9 V. L. 0,9 0,25 0,21 4,7
R. Gy. 77 8,6 8,0 5,5 2,2 1,7 R. Gy. 1,7 0,39 0,07 14,0
K. G. 63 7,7 6,8 5,5 3,8 3,0 2,2 K. G. 1,7 0,16 2,2 0,13 7,2
R. J.-né 75 6,3 3,6 3,0 1,8 0,6 R. J.-né 0,9 0,43 0,18 5,5
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1. ábra: Hat aminoglikozid antibiotikum kumulatív érzé
kenységi görbéje 92, klinikai anyagból származó 
baktérium izolátumra

ban indokolt esetekre tartjuk fenn és nem adjuk 
banális enyhe infekciók ellen.

A tobramycin farmakokinetikája megegyezik 
a többi aminoglykozidéval (13, 20, 23, 24, 27, 28, 
31), im. adva jól felszívódik és gyakorlatilag csak 
a vesén át ürül. A vérszint-görbék (2. és 3. ábra) 
első — felszívódási — szakaszát a felszívódás se
bessége határozza meg; de még a csúcspont elérése 
előtt befolyásolja az eloszlás és a kiürülés folya
mata is. Az eloszlási fázis nem különíthető el, mert 
annak gyorsasága nagy és az eloszlási tér aránylag 
kicsi — így a görbe a csúcspont elérése után sze- 
milogaritmikus ábrázolással, egyenes vonalba esik.

Vizsgálataink a kor jelentős szerepét mutatták 
a tobramycin ürítésében, ötven év alatti, egészsé-

Tobramycin szérumkoncentráció korcsoportok szerint

2. ábra: Tobramycin vérszintgörbe 1 mg/lkg im. adag után 
ép veseműködésű egyéneken (40 év alatt, 40 és 
50 év között és 50 év felett). Az átlagszámítás 
kor szerinti csoportosításban történt

ges veséjű egyéneken a felezési idő 2 óra körül 
van, azaz a nyolcórás adagolási intervallum alatt 
kiürül és a kezelés az első, testsúly alapján kiszá
mított adaggal folytatható. Viszont 50 év felett, 
még ha a szokványos vesefunkciós próbák (serum 
kreatinin, KN, clearance) nem is kórosak, a gyógy
szer kiürítése lassúbb, az adagolásban óvatosság 
ajánlatos. Másképp kifejezve a gyógyszerürítés fi
nomabb mércéje a vesefunkciónak mint az emlí
tett próbák — és ezért jelzi a gyógyszer serum 
szintje legmegbízhatóbban a túladagolás veszélyét. 
A terápia 2. és 5. napján végzett serum szint mé
rés felfedi az esetleges kumulációt — ennek meg
felelően korrigálhatjuk a gyógyszer adagját, vagy 
az adagolási intervallumot (10, 11, 15, 25). Ha a 
vesefunkció beszűkülése nagyobb, a KN, serum 
kreatinin emelkedett, úgy az individuális gyógy
szeradásnak még nagyobb a jelentősége.

Az elmúlt két évben több közlemény látott 
napvilágot, amelyek RIA-val mért, igen alacsony 
tobramycin serum szintektől számolnak be két-há- 
rom hétig a kezelés befejezése után (16, 29).

3. táblázat Tobramycinnel kezelt betegek

Dg Eset-
szám Gyógyult Javult Változat

lan

Pneumonia 7 7
Pyelonephritis 31 27 2 2
Epeútfertőzés 5 4 1
Sepsis 5 4 1
Összesen 48 42 3 3

A kórokozó 24 esetben E. coli, 7-ben Proteus, 4-ben Entero
bacter és 5-ben Pseudomonas aeruginosa volt.
8 esetben (4 pneumonia, 3 cholangitis és 1 sepsis) a kór
okozó kimutatása nem sikerült.
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Vizsgálataink, ezen adatokkal egyezően, a ke
zelés utáni periódusban, mikrobiológiai módszerrel 
mérhető mennyiséget találtak a vizeletben (4. áb
ra). Azaz az eddig feltételezett két kompartmentes 
modell nem felel meg az agl farmakokinetikájának 
ábrázolására: ezzel az elhúzódó ürítés nem magya
rázható.

A tobramycin és más agl antibiotikumok el
húzódó ürítését csak úgy magyarázhatjuk, hogy a 
szervezetben feltételezünk egy harmadik, „mély 
kompartmentet”, amelyben a szer megkötődik és 
csak az adagolás befejezése után, lassan szabadul 
fel. Szöveti szint meghatározásokból (8, 19, 21) 
tudjuk, hogy egyedül a vesekéreg az, ahol az agl 
koncentrációja messze meghaladja mind a széru
mét, mind más szervekét — eléri az 500—1000 
mg/g-ot is. A vesét általában a központi kompart- 
menthez számítják, jó vérellátása miatt gyógyszer
szintjének kiegyenlítődése a szérummal igen gyors. 
Ügy látszik azonban, hogy az agl számára a vese 
perifériás, mély kompartment. Mivel a tobramycin 
a kezelés során megfelelő adagolás mellett nem 
kumulálódik, valószínű, hogy már az első adagok 
telítik a vesében a kötő helyeket és ez a kötés 
olyan erős, hogy a serummal való kommunikáció 
elhanyagolható; csak akkor indul meg, ha a gyógy
szer adagolása már befejeződött.

Mint a te ráp iá t összefoglaló 3. tá b lá za tb ó l  lát
ható, klinikai eredményeink kedvezőek. Valameny- 
nyi esetünk súlyos, Gram-negatív baktérium okozta 
fertőzés volt, tobramycin terápiára 48-ból 42 eset
ben gyógyulás, 3-ban lényeges javulás következett 
be. Hasonló, súlyos beteganyag melletti kedvező 
gyógyulási arányt sokan (4, 10, 12, 18, 18, 34, 35) 
írtak le. Eseteink közül három volt sikertelen: két 
krónikus obstrukcióval kísért pyelonephritis nem 
javult, a kezelés csak átmenetileg szorította vissza 
a kórokozót, egy panmyelophthisises septikus bete
günk pedig az irreversibilis alapbetegség miatt 
meghalt.

3. á b ra : Beszűkült veseműködési betegek tobram ycin  vér- 
szintgörbéi 1 m g/kg im. adag után. A  vastag 
vona l az ép veseműködésű csoport á tla g a  (m axi
m um : 7 ,0+2 ,3  ,tíg/m l)

szérum és vizelet koncentráció ug/ml

4. ábra: Vér- és vizeletszint tobram ycin (nap i 3X 1 m g/kg) 
kezelés a la tt és után. Az ábra  alsó fe lében az 
oszlopok az összes üríte tt mennyiséget m utatják. 
A  serum szint a kezelés befejezése utáni h a r
m adik napon a m ik rob io lóg ia ilag  mérhető érték 
a lá  esik; a vizeletben még tovább i 7 nap ig  kö
vethető

Betegeink 8—14 napig kapták a tobramycint, 
szeptikus eseteink két-három hétig. A terápia fo- 
lyamáp mellékhatást nem észleltünk, annak elle
nére, hogy mind a vesefunkciókat, mind a hallást 
rendszeresen ellenőriztük. Egy betegünk a terápia 
megkezdése előtt nagyothalló volt, hallását a tobra
mycint nem rontotta tovább, audiogrammja vál
tozatlan maradt. A tobramycin oto- és nefrotoxici- 
tását a gentamicinénál kisebbnek találták, mind 
állatkísérletben (1, 2, 6, 29, 37), mind betegekben 
(5, 9, 26). Hallás, ill. vesekárosodásra hajlamosító 
tényezők: előrement halláskárosodás, ill. veseelég
telenség, a kezelés folyamán huzamosan magas tob
ramycin vérszint és az ossz adag (9, 38). Vita folyik 
az agl-kal együtt adott cefalosporinok szerepéről: 
legújabb adatok szerint a cefalotin, cefamandol és 
cefazolin szignifikánsan csökkenti az agl nefroto- 
xicitását és a vesekéregben való koncentrálódását 
(2). Az önmagában is nefrotoxikus cefaloridint 
azonban nem ajánlatos agl-kal együtt adagolni.

össze fo g la lá s . A szerzők ismertetik a tobra
mycin spektrumát, farmakokinetikáját, toxicitását 
és klinikai hatékonyságát irodalmi adatok és ta
pasztalataik alapján. In  v itro  3936 klinikai anyag
ból származó baktérium izolátum korong módszer
rel történt vizsgálatával a Gram-negatív pálcák 75 
—96%-a tobramycinre érzékenynek bizonyult. 92 
izolátum MIC értékei 95%-ban a terápisan elér
hető szint alá estek. A fa rm a k o k in e tik á t  14 ép és 
8 beszűkült vesefunkciójú betegen vizsgálták; 1 
mg/kg im. adása után az átlag vérszintgörbe csú
csa 7 u g /m l  (S. D. +2,3 ytg/ml) volt. A felezési idő 
ép veseműködés mellett 50 év alatti korban 2 óra 
körül van, idősebb korban és beszűkült vesefunk

Beszűkült veseműködésű betegek szérumszintjének 
alakulása 1 mg/kg i.m. Tobramycin után 

meg/ml



ció esetén meghosszabbodik. Ilyenkor a vesefunk
ciós próbák és lehetőleg a tobramycin vérszint sze
rint individuális adagolás szükséges. A kezelés be
fejezése után a tobramycin ürítése a vizeletben még 
hetekig mérhető. T eráp iásán:  48 súlyos bakteriális 
fertőzésben szenvedő beteg közül tobramycin keze
lésre 42 gyógyult, 3 javult.
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drazséTI S AS E N A+B
laxativum
ÖSSZETÉTEL
Sennozid A +  B 10 mg drazsénként.

HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában -  melyet ez a 
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natos mellékhatásoktól. A drazsé hatásos mind spastikus, 
mind az atoniás obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8—16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés formájában.
Diabeteses betegeknek is adható.
Alhasi vérbőséget nem okoz, terhességben is alkalmazható.

Forgalomba hozza:

JAVALLATOK
Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 
obstipatio, továbbá műtéti előkészítés.

ELLENJAVALLAT
Bélelzáródás.
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MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi
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MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. •  TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,90 Ft



K A Z U I S Z T I K A

Megyei Tüdőgyógyintézet, Miskolc,
Központi Laboratórium 
(főorvos; Csokonay László dr.),
II. Tüdőosztály
(főorvos: Marton György dr.)

Pelger-Huet anomália
Csokonay László dr. és Marton György dr.

A neutrophil leukocyták magjának segmentálódási 
zavarát Pelger (1), nemhez kötött öröklődő jellegét 
pedig Huet (2) írta le. Az anomáliának — első le
íróikról történő — elnevezése Schillingtől (3) szár
mazik.

E rendellenesség lényegét, a mag alakja és 
szerkezete közötti disszociáció formájában Leitner 
(4) ismerte fel. Alakilag ugyanis fiatal, szerkezeti
leg pedig túlérett sejtek láthatók. Másképpen kife
jezve: a leukocyták magja hiányosan segmen táló- 
dik s vagy kerek, vagy pálcika alakú, ill. „zwi'k- 
ker” (bisegment) alakkal rendelkező magvat talá
lunk érett plasmájú sejtekben. Homozygota eset
ben csak kerek és pálcika magvú sejtet láthatunk, 
heterozygotákban pedig teljes anomália (Vollträ
ger, full-carriers) esetén kerek, pálcika és biseg- 
mentált magvú sejt látható, míg részanomália 
(Teilträger, partial-carriers) fennállásakor a seg
mentálódási zavar részleges (5).

A Pelger—Huét-anomália (a továbbiakban 
PHA) egyéb osztályozási lehetőségeit illetően a 
már megjelent munkákra utalunk (11, 13—16, 18). 
Az elváltozás érintheti az eosinophil, basophil gra- 
nulocytákat és a monocytákat is. Fogarassy figyelte 
meg, hogy a PHA-s egyén gennysejtjei is bi- 
segmentek (11). Az említett elváltozások a csont
velőben is kimutathatók (4). Az anomália gyakori
ságára vonatkozó számadatok (0,1—15%o) rendkívül 
eltérőek (5, 17, 18). Ennek okai a következők lehet
nek:

1. A vizsgálók egy része ezen segmentálódási 
zavart nem ismeri. A csaknem 800 000 la
kost számláló megyénkben a két, általunk 
felismert eseten kívül — szóbeli közlés alap
ján — eddig egyről tudtunk.

2. A részanomáliák nehezebben kideríthető 
volta eredményezhet még számbeli eltérése
ket. Intézetünkben az elmúlt 16 évben fel
ismert két esetet — a betegforgalommal 
összevetve — a PHA gyakorisága a 0,l%o-et 
sem éri el. Ez azonban csak teljes anomália
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előfordulására utaló adat. A gyakorlatban 
általában — és ez mindkét esetünkben így 
volt — a teljes anomália felismerése szokott 
vezetni a családtagök részanomáliájának ki
derítéséhez.
Néhány bisegmentet sök qualitativ vérkép
ben találhatunk. Ezek részanomáliát is je
lenthetnek. Az ilyen esetek családvizsgálata 
azonban rendszerint elmarad.

3. Földrajzi adottságokból fakadható különb
ség. Ennék jelentősége — a közlemények 
viszonylag kis száma miatt — nem ítélhető 
meg.

A PHA klinikai jelentőségét illetően még ke
vésbé egységes a szemlélet. Vannak, akik az ano
máliát Schilling után minden klinikai jelentőség 
nélkül fennállóan a természet játékának tartják 
(17, 18). Leírtak egészséges homozygota eseteket 
(12) is, míg másök a heterozygota egyénék bizo
nyos betegségekkel kapcsolatos gyakoribb előfor
dulását észlelték (1, 2, 6—11, 13, 14, 16).

Az alább ismertetendő család heterozygota 
PHA-s eseteit elsősorban azért vettük vizsgálat 
alá, hogy klinikai jelentőségéről adatokat nyer
jünk, ill. felismerésének fontosságát hangsúlyoz
zuk.

Esetismertetés
A z  anom áliát V. J.-né, 72 éves betegen fedeztük 

fel, ak i spontán légmellel k e rü lt in tézetünk II. tü d ő 
osztályára. Egyéb betegségei: hypertonia, coronaria- 
solerosis. Vérképe m inden alkalom m al 30—40% bi-



segm entált neutrophil leukocy tá t m utato tt, 15—35% 
pálcika alak  előfordulása m ellett. H árom lebenyű leu- 
kocytája csak 1—2% -ban fo rd u lt elő (1. ábra).

Az em líte tt vérképelváltozás tartósan lá th a tó  volt, 
így a  különböző betegségeknél átm enetileg m egjelenő 
„Pseudo-Pelger” fennállását k izárhattuk . K ívánatos
nak lá tszo tt ezért a  családtagok átvizsgálása, am elynek 
eredm ényét a  2. ábra m u ta tja .

A család vizsgálatával 'kapcsolatban az a láb b ia 
k a t em lítjük  meg: V. J .-n é  — akinél az anom áliá t fel
ism ertük — olyan betegségben nem  szenved, am elyet 
az eddigiekben PHA-s egyének esetén gyakrabban ész
leltek (pl. tbc, epilepsia, fam iliáris vérképzőszervi, 
idegrendszeri, mozgásszervi fejlődési rendellenesség, 
szemészeti elváltozások stb.). Nevezett ké t gyerm eké
nél (5 közül) ta lá ltunk  m ég PH A -t:

1. V. P. 48 éves férfi .ak inek  évek óta fennálló 
sírum áján  kívül m ás betegsége nincs. Ennek 
gyermeke, ifj. V. P., ak i nem  PHA-s, Down- 
korban  szenved.

2. V. E., 51 éves nő. E m lítésre méltó betegségben 
nem  szenved. Je len leg  is panaszm entes.

A többi családtag esetén  sem vérkép eltérését, 
sem em lítésre méltó m egbetegedést nem ta lá ltunk , egy 
gyerm ek kivételével. V égeredm ényben az ism erte te tt 
három  PHA-s egyén esetén  biológiai csökkentérfékű- 
séget nem  tud tunk  k im u tatn i. A PHA-s férfi no rm á
lis qualita tiv  vérképpel rendelkező Down-kóros gyer
meke feltűnő, de Oki összefüggést nem valószínűsít.

M egbeszélés

Ügy tűnik, hogy a PHA klinikai jelentőségét 
eldöntendő még nagyon sok eset ismertetése szük

séges. Attól függetlenül azonban laboratóriumi és 
klinikus orvosnak egyaránt ismerni kell az anomá
liát annak differenciáldiagnosztikai jelentősége 
miatt. Egyébként a PHA-s egyén normálisan is 
balra tolt vérképének egyéb (gyulladásos, toxikus 
stb.) jelentőséget tulajdonítunk. Az anomália fel
ismerését célzó esetbemutatásunk szükségességét 
mi sem bizonyítja jobban mint az, hogy az álta
lunk vizsgált család 3 PHA-s felnőtt tagjánál elő
zetesen már több ízben, a legkülönbözőbb helye
ken történt qualitativ vérképvizsgálat, az anomá
lia azonban nem nyert felismerést. Ugyanezt ta
pasztaltuk az 1968-ban közölt eseteinkben is (6).

Ez megerősíti Hammer és Radó, valamint Fo- 
garassy azon feltevését, mely szerint a vizsgálók 
egy része az anomáliát nem ismeri (13, 11). Erősen 
balra tolt vérkép esetén, ha a pálcikák mellett bi- 
segment alakok is láthatók, mindig gondolnunk 
kell PHA-ra, s úgy az nem fogja figyelmünket más 
betegség irányába terelni.

Összefoglalás. A szerzők intézetben fekvő be
teg Pelger—Huét-anomália (PHA) heterozygota 
formáját ismerték fel. Családvizsgálatot végezve 
még két esetet találtak. A PHA-ról rövid ismerte
tést adva, kitérnek annak differenciáldiagnoszti
kai jelentőségére.
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H O R U S

Megemlékezés 
ifj. Imre Józsefre

Ahogy bárki másnak, így egy szakmailag kimagasló 
embernek életútját sem lehet a kor, a történelem 
eseményeitől függetleníteni. Nem kisebb jelentő
ségű az öröklött, világra hozott adottságok, vala
mint a közvetlen környezet befolyása sem arra, 
hogyan élünk és mit hagyunk magunk után. Ifj. 
Imre József születésének és halálának két pillére 
egyrészt az ország alkotó fejlődését, az utolsó bé
keéveket, másrészt a második világháború szörnyű 
pusztítását jelzi. Az ezek közt kifeszülő 60 esztendő 
tragikus eseményekben, sorsdöntő fordulatokban, 
próbatételekben nem szűkölködött.

Erdélyi család sarjaként 1884-ben Hódmező
vásárhelyen ■ született, ahol akkor atyja id. Imre 
József, a későbbi kolozsvári szemész professzor, az 
általa teremtett szemkórház vezetője volt. Nagy
atyja valaha ugyancsak a kolozsvári egyetem ta
nára volt. Bátyja Imre Sándor, a kiváló pedagó
gus, utóbb szintén egyetemi tanszékre került. Ebben 
a milieu-ben, gazdag szellemi örökséggel készült 
az orvosi pályára ifj. Imre József. Harmadéves me
dikus korában Bófcay Árpád professzor megbízá
sából az „Atropinnak és pilocarpinnak a nyál- és 
verejtékmirigyekre gyakorolt hatásáról” dolgoza
tot készített, melyet új megállapításai miatt Bókay 
Árpád az élettani szákosztály ülésén bemutatott. 
1907-ben avatták orvosdoktorrá.

Felavatása után a Grósz Emil által vezetett 
szemklinika gyakornoka, majd tanársegéde lett. 
1909 őszén ösztöndíjjal egy évre Axenfeld profesz- 
szor freiburgi klinikájára ment. Itt főként a bakte
riológiai és histológiai laboratóriumban tevékeny
kedett. Két hónapra Párizsba látogatott Morax és 
Landolt klinikáinak megismerése végett. Hazatérve 
a szemklinikán bő alkalma nyílt 'klinikai és ope
ratív tapasztalatok gyűjtésére. Az orvosi kar 1914- 
ben magántanárrá képesítette.

A háború kitörése után az akkor létesített Zita 
kórház 180 ágyas szemosztályának vezetését bízták 
rá. 1916-ban Zita kórház-beli állását a Poliklinika 
főorvosi állásával cserélte fel.

1917 őszén a pozsonyi egyetem szemészeti tan
székére pályázott, melyre primo et unico loco ter
jesztetvén fel, arra 1918 áprilisában kinevezést 
nyert. A fiatal, 34 éves professzor tanártársaival 
lelkesen szervezte és indította útjára az új egyete
met. Eredményes munkát végzett; az előző szem- 
osztályhoz viszonyítva, a klinika betegforgalma egy
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év alatt annak ötszörösére, a műtétek száma három
szorosára emelkedett. Közbejött a forradalom, a 
cseh megszállás, 1919 novemberében a kiutasítás 
Pozsonyból. Ezután a „hontalanság” öt sanyarú 
éve következett. Az egyetem intézetei, klinikái Bu
dapest különböző épületeiben, kórházaiban kaptak 
elhelyezést. A szemklinika háromszor változtatta 
helyét.

Végül 1924-ben Pécsett új, végleges otthont 
kap az Erzsébet Tudományegyetem. Itt, az átala
kított és kibővített XVII. századbeli pálos kolostor
ban mintaszerű klinikát létesít és — adott körül
mények között — modernül szerel fel. Pécsi tar
tózkodása a kisváros nyugalmában az elmélyedő 
kutatás legtermékenyebb ideje. A főnök és beosz
tottjai naphosszat együtt voltak, időt találva szak
mai és személyes jellegű beszélgetésekre. Nem 
túlzás megállapítani, hogy a tanárok és tansze
mélyzet a medikusokat szinte személy szerinti is
merősként vette pártfogásba. Imre professzor elő
adásai világosak, érdeklődést keltőek, magas szin
tűek voltak. Sokoldalú eredményes munkásságát 
méltányolja az Erzsébet egyetem, midőn 1928-ban 
a Rector Magnificus méltóságával tiszteli meg.

1929-ben az akkori népjóléti miniszter felszó
lítására, a vallás- és közoktatásügyi miniszter hoz
zájárulásával, pályázás nélkül a pesti Állami Szem
kórház igazgatását vette át. Kétségtelenül szokat
lan pozícióváltoztatás volt, hogy egyetemi tanszék 
vezetője egy kórház igazgató főorvosi állását része
sítse előnyben. Nem könnyen határozott így. Csa
ládi békéjét remélte menteni, ugyanis felesége a 
vidéki élet hátrányait érezte inkább, mint a tanár 
alkotó munkájának jobb lehetőségeit. Egyébként 
annak igazolásául, hogy a Szemkórház vezetésé
nek átvétele a köz érdekében történt, szolgáljon az 
a rendkívüli elismerés, mely szerint egyetemi nyil
vános rendes tanári címét továbbra is megtart
hatta.

Az Illés utcai bérházban szűkösen, mostoha 
körülmények közt elhelyezett 100 ágyas kórház — 
felerészben trachomás betegek gyógyítását szol
gálva — új feladatok elé állította. A felszerelést, 
betegellátást modernizálta. Körültekintő intézke
déseivel a trachomás fertőzések számát országos 
viszonylatban visszaszorította. A növekvő beteg- 
forgalom jó alkalmat adott világszerte ismert ki
magasló műtői képességének kibontakoztatására.

A szemészet egyetemi reprezentációjában sú
lyos veszteséget, visszaesést jelentett a II. számú 
tanszék — a Szigony utcai klinika — megszünte
tése 1936-ban, Grósz Emil nyugdíjazásakor. Ekkor 
került át az egyetlen szemklinikára Blaskovics 
László, ki 1938-ban bekövetkezett haláláig annak 
vezetője volt. A gazdátlanná vált tanszék egyetlen 
reális várományosa Imre József volt. A liberális, 
demokratikus gondolkodású professzor meghívá
sát a Kar szélsőséges tagjai ugyan megakadályoz
hatták, de végül is a tanártestület — meghívással 
felérő — csaknem egyhangú jelölése folytán 1939- 
ben ő került a klinika élére. Végállomásának a 
sors által kimért alig több mint öt esztendeje éke
sen igazolta, hogy ez a hely oktató-nevelő, tudo
mányos és gyógyító képességeihez valóban méltó 
munkaterület, örült, hogy az egyetemi ifjúsággal 221



újból közvetlen kapcsolatba került. Előadásaiban 
— két féléven át heti 7 és fél órában (!) — szak
mai felkészültségét, a pedagógus erényeit világo
san, érthetően, a jó előadó közvetlenségével tárta 
a hallgatóság elé. A gyakorlati oktatásra különös 
súlyt helyezett. A szigorlatokon elődeinél jóval 
többet kívánt; felelősnek érezte magát, hogy a 
vizsgázó elegendő tudással lépjen a gyakorló orvo
sok sorába.

Ha most arra kérünk választ, hogy szemorvosi 
működéséneik fentebb vázolt keretét milyen tudo
mányos munkássággal töltötte ki, szerteágazó te
vékenységéből csupán a legjelentősebbeket emel
ném ki. Nemzetközi visszhangot keltett azon meg
állapítása, hogy az endokrin rendszer és az intra
ocularis nyomás kóros változásai közt összefüggés 
van. Erre 1920—22 között elsőként hívja fel ma
gyar és idegen nyelvű közleményekben a figyelmet. 
Számos klinikai adattal és kísérleti kutatással alá
támasztott ezen eredeti elgondolása a glaukoma 
kortanában új utat nyitott. Az endokrin vonat
kozású szemtünetekről tartott Balassa-emlékelő- 
adást. Az első világháború százainak arcsérülése 
módot adott számára a helyreállító sebészet kimű
velésére. Kereste a funkcionálisan és kozmetikai- 
lag legjobb megoldást. Ez vezetett az Imre-féle íves 
plasztikához. A szemhéj- és arcplasztikáról szóló 
atlaszát német és francia nyelven is megjelentet
ték. R. Thiel 1942-ben megjelent 4 kötetes műtét- 
tanában a szemhéj műtétéiről szóló fejezetet Imre 
József írta. A kizárólag német szerzők között Imre 
az egyetlen nem német, kit szerzőtársnak felkér- 

222 tök. Régebbi témája, a szemek fényártalomtól való

védelméről, tovább foglalkoztatta és kísérletes 
vizsgálatok alapján eljutott a gyakorlatban is be
vált „Imre-Reflector” üvegekhez. Ennek elve, hogy 
a szemüvegre porlasztóit különböző vékony fém
rétegek a szem védelmét az ártalmas sugarakkal 
szemben megbízhatóan szolgálják. Erről tartotta 
1926-ban a Schulek-emlékelőadást. Gonin svájci 
professzornak az ideghártya-leválás ellen ajánlott 
új eljárása a gyógyító törekvéseket forradalmasí
totta. Imre ezen az úton haladt tovább; a szokásos 
diathermiás koaguláció mellett az iontophoresist 
propagálta. A nagy türelmet igénylő szemtükri 
vizsgálat után a megfelelő műtéti eljárással érte 
el közismert jó eredményeit. Az 1930-as éveikben 
az ideghártya-leválás gyógyítása vonalán az Álla
mi Szemkórház az ország élenjáró központja lett.

Érdemei közé tartozik, hogy meghonosította 
hazánkban a szaruhártya-átültetést. Ugyancsak a 
30-as években már sorozatosan végzett kerato- 
plaszti'kát, ezt a — nem ritkán már évek óta — 
vaknak minősített, vagy vakságra ítélt szemnek 
látását javító műtétet. E témakörben előadásai, 
külföldi kongresszusi felszólalásai figyelemre mél
tóak. Klinikai és hisztológiai tapasztalatait német 
kiadásban megjelent monográfiában gyűjtötte ösz- 
sze. Meg kell emlékeznünk tankönyvéről. 1922- 
ben, majd 2. kiadásban 1931-ben jelent meg ifj. 
Imre József és Scholtz Kornél „Gyakorlati szemé
szet” c. tankönyve. Annak idején nélkülözhetet
len volt. Orvostanhallgatók, szemészek és gyakorló 
orvosok még ma is megelégedéssel olvassák ezt a 
jó beosztású, könnyen érthető művet és tanulnak 
belőle.

Külföldi orvosi intézményekkel, egyesületek
kel kiterjedt kapcsolatai voltak. A német és angol 
szemorvostársaság mellett amerikai összekötteté
sei voltak számottevőék. 1923-ban az Egyesült 
Államokban különböző orvosegyesületekben meg
hívásra 7 előadást tartott. 1926-ban a clevelandi 
szemklinikán 44 órás műtéttani előadássorozatot 
tartott és a klinika beteganyagán modem vizsgáló 
módszereinket és műtéti eljárásainkat ismertette. 
Utána 11 nevezetesebb egyetemi várost látogatott 
meg. Európai kongresszusoknak jól ismert és ked
velt látogatója volt. Különös jelentősége volt az 
1929 szeptemberében Amsterdamban rendezett 
nemzetközi kongresszusnak. A világháború okozta 
több mint másfél évtizedes szünet után ez volt az 
első, mely elé az 5 világrészből résztvevők nagy 
várakozással tekintettek. Kis országunknak is szólt 
a ritka megtiszteltetés, hogy Imre az üléselnöki 
tisztet tölthette be. Az ezt négyévenként követő 
internacionális kongresszus mindegyikén részt vett; 
Kairóban az endokrin rendszerrel foglalkozó téma 
felkért referense volt.

Szólanom kell utolsó, külföldi fórum előtt való 
szereplésének lehetőségéről, ill. elgáncsolásáról. 
1941-ben a bécsi szemész nagygyűlés felkérésére 
a keratoplasztikáról előadásra készült. Az akkor 
német megszállás alatt levő Bécsbe távoli orszá
gokból is érkeztek előadása iránt érdöklődők. In
dulása előtti napon a budapesti német követség 
— érvényes vízumának visszavonásával — útját 
megakadályozta. Imre fájó érzéssel vette ezt tudo
másul. Még fájóbb lelki sérülést okozott, midőn



Lindner bécsi professzornak utólagos érdeklődésére 
a német követségen közölték, hogy a pesti orvosi 
kar dékánjának tiltakozó közbelépésére nyilvání
tották Imre Józsefet persona non grata-nak. Ezt a 
gálád viselkedést nehezen tudta elviselni és nyo
mait élete utolsó néhány évében lelkében hordta.

Életének, munkásságának felsorolt adatai a 
magyar orvosi irodalom révén ismerteknek mond
hatók. Egyénisége, magatartása volt annyira jelen
tős, hogy megnyilvánulásaira, egy-egy villanásnyi 
utalással, a figyelmet felhívni kötelességemnek 
érezzem. (Egyébként az Orvosi Hetilap szerkesz
tősége is „szubjektív jellegben” vár tőlem megem
lékezést.) 1922-től 1945-ig közvetlen közelében való 
működésem és találkozásaink elkerülhetetlenné tet
ték, hogy színes, sokoldalú egyéniségének hatása
— mondhatnám varázsa — alá ne kerüljek.

Szólani kell fizikai adottságairól, testi alkatá
ról, ami bizonyára befolyásolta egyes megnyilvá
nulásait. Megjelenése nem volt feltűnő, alacsony 
termetűnek számított, mégis jelenlétét észre kellett 
venni. Határozottan szuggesztív jelenség volt. 
Halk szavú, mégis, ha megszólalt, felfigyeltek rá. 
Öltözködése szolid, mindig kifogástalan. Magatar
tása stílust képviselt és tiszteletet parancsolt. Fizi
kuma nem volt eléggé ellenálló. Kevés séta jelen
tette a szabad levegőn mozgást; nem sportolt. Alko
holt ritkán, társaságban és mértékkel fogyasztott, 
viszont élte fogytáig szenvedélyes dohányos volt. 
Feltehetően allergiás alapon a kezén időnként je
lentkező ekcémája, gyomorbántalma panaszokat 
ókozott.

Különös, érzékeny lelki alkat jellemezte. Bi
zalmát ki kellett érdemelni ahhoz, hogy az egyéb
ként zárkózott férfi kitáruljon, bizalmasan közvet
len legyen. Széles baráti köréből csak néhányan 
álltak igazán közel hozzá; az orvosok közül Bakay 
Lajos, Entz Béla, Fenyvesy Béla, Heim Pál, Herzog 
Ferenc, Szinyey József és még egy-ketten sorol
hatók ezek közé. önérzete, jóértelmű büszkesége 
miatt ellenszenvvel voltak iránta egyesek, kiknek 
mások sikere és megbecsülése kényelmetlen volt.

Életvitelének alapja: szerette a szépet, a jót, 
a tisztát; kereste az igazságot. A világot átfogó 
humanitárius Rotary Clubnak, mely a legkülönbö
zőbb foglalkozású és rendű tagokat tartotta szá
mon, magyarországi képviseletét látta el. Szabad- 
gondolkodó, szókimondó volt, aki kontinensékben 
gondolkodott, de világnézete gyújtópontjában az 
ember állt. A művészetek vonzották. Szépen raj
zolt. Aktív zenekedvelő volt. Diákéveiben tehet
séges hegedűs, az iskolai zenékar tagja. Operaelő
adások, koncertek látogatójának az élő muzsika 
élvezete pihenést jelentett. Illusztris művészekkel
— így Bartók Bélával, Vecsey Ferenccel társadal
milag közvetlen érintkezése volt. A Hubay Jenő 
budai palotájában szokásos meghitt zenedélutánok
nak gyakori vendége volt. Úgynevezett társasélet
re nem sok ideje maradt. Kedvére való társaság
ban feloldódott, nemcsak részt vett a társalgásban, 
hanem érdeklődést keltő, tartalmas mondanivaló
jával, rövid szellemes megjegyzéseivel hangulatot 
teremtett. Humorérzéke, egészséges humora, ami 
kényes helyzeteken is bizonyára átsegítette, a vele 
való együttlétet kellemessé tette. Műveltsége, tág

látóköre folytán szinte mindenhez hozzá tudott 
szólni, újat mondani.

Klinikai életünk vonatkozásában először a „szi
gorú” főnökről szólök. A szigorú szó megtévesztő 
léhet, ha figyelmen kívül hagyjuk, hogy a követel
ményék, az elvárható teljesítmények mércéjét ma
gasra állította. Pontos, precíz munkát kívánt, a 
hanyagságot, felületességet nem tűrte, a félreveze
tést, a valótlan állítást megvetette. Az áskálódást, 
intrikát gyávaságnak minősítette. Ha történtek is 
ilyen próbálkozások, nem engedte közel magához, 
nemegyszer nyíltan leleplezte. Hangos szót, közel 
negyed század alatt, úgyszólván sohasem hallottam 
tőle. Elégedetlenségét arcának pirulása, homloká
nak ráncolása, szemei hűen tükrözték. Dorgálás, 
hangos szó helyett inkább a hallgatása hatott vészt- 
jóslóan.

Távolról sem volt zord, inkább derűs. Nem ok
tatott a szó didaktikai értelmében. Betegvizsgálat, 
műtét közben, egy kórtörténet elemzésekor, vagy 
a könyvtári, laboratóriumi beszélgetések során el
ejtett rövid megjegyzéseiből, aki figyelt, sokat ta
nulhatott. Gondosan ápolta anyanyelvűnk tiszta
ságát, szépségét és ezt — írásban, élőszóban — 
munkatársaitól is elvárta; nem mulasztotta el a 
hibákat kijavítani.

Nem volt anyagias. Nagy magánpraxisa gond
talan megélhetést biztosított családja számára. Ön
zetlen gondolkodása lehetővé tette, hogy asszisz
tensei munkájuk érdeme szerint mellékjövedelem
hez jussanak. Ahol segíteni kellett, nem takarékos
kodott. Jellemző: egyik tanársegédét, ki hosszas 
betegség után pihenésre szorult, kétheti olaszor
szági üdülésre vendégül látta.

Első házasságából két gyermeke volt: medikus 
fia és egy lánya. Ma már ők sem élnek. Második 
felesége élete utolsó éveit harmonikussá tette. 
Szívrohama után minden ártalomtól óvta, számára 
kíméletet, teljes kényelmet biztosított. Imre József 
1945. január 22-én halt meg.

Ha érdemei, eredményei közül a legmélyreha
tóbbat kívánnám kiválasztani, úgy nem lennék 
egyedül annak megállapításával, hogy Imre József 
a klinikáján alig definiálható, mintaszerű légkört 
teremtett. Hivatást teljesít az, kinek ezt a légkört 
az utódok számára átmenteni sikerül.

N ó n a y  T ibor dr.

Az 1831-es kolerajárvány 
Veszprém megyei 
története

Az 1831-es kolerajárvány a második pandémia ré
sze, első jelentkezése a betegségnek Közép- és 
Nyugat-Európában „. . .  egy év alatt mint határt 
nem ismerő félelmetes lávafolyam árasztotta el az 
európai Orosz birodalmat, Görög- Törökországot, 
Galíciát, Magyarországot” — jellemzi a kórt Ko
rányi Frigyes. Hazánkban az első megbetegedést 
1831. június 13-án Tiszaújlakon Bugát Pál diag-
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nosztizálta. Ruszin fuvarosok hozták be Galícia 
felől a kolerát, s tiszai sószállítók hurcolták szét 
az Alföldre. Az országban is a vízi és kereskedelmi 
utak mentén terjedt.

A járvány nem érte készületlenül az országot, 
mert a Helytartótanács a galícia határon már 1830 
őszén katonai határzárlatot rendelt el, s a határon 
átlépők számára 20, majd 10 napos vesztegzárat 
léptetett életbe, fertőtlenítéssel (1. ábra).

1830. december 21-én Lenhossék Mihály or
szágos főorvos javaslata alapján a Helytartótanács 
utasítást adott ki a „ragadós epekórság tárgyában 
ügyelő hivataloknak” (2. ábra). A fertőzés körül
ményeit nem ismerték, és a preventív intézkedé
sek a pestis esetén szokásosakkal voltak azonosak.

Az első megbetegedés után a járvány rohamo
san terjedt. Az északkeleti megyék után az Alföl
dön, majd július 14-én Pesten is jelentkezik a be
tegség. A járványmentes megyék mindent meg
tesznek a betegség behurcolásának megakadályo
zására, de ennek ellenére Fejér és Esztergom me
gyében július 21-én, Veszprémben augusztus 5-én 
jelentkezik az első megbetegedés.

A nem kis mértékben érintett Veszprém me- 
224 gyében kialakult járvány lefolyása és a megyei

kolerabizottságok intézkedései jól tükrözik az or
szágos állapotokat, gondokat, eseményeket. Az 
északkeleti megyékben történt kolerafelkelés azon
ban már érezteti hatását a megyei bizottságok 
szemléletében, intézkedéseiben.

A Veszprém megyei Levéltárban az 1831-es 
kolerajárvány iratai megtalálhatók (VEmL IV. 5. 
1—12.). Elsősorban a megyei Centrális Deputatio 
jegyzőkönyve alapján ismertetjük a járvány tör
ténetét.

A Helytartótanács határozata alapján július 
10-én összegyűlt a megyei központi küldöttség, 
hogy a járványellenes preventív intézkedéseket 
megtegye. A megye védelmének érdekében lezár
ják a határokat, Marcaltőtől a Győr — Komárom 
— Fejér — Tolna megyékkel határos községekben 
őröket állítanak, akiknek ellenőrizniük kell az uta
zók „bizonyságleveleit”, melyekkel igazolják, hogy 
egészséges területről jöttek. A nagyobb lakosságra, 
forgalomra való tekintettel Veszprém és Pápa vá
rosában is őröket állítanak. Korlátozzák a vendég- 
fogadók forgalmát, megtiltják a koldusok falun 
kívüli csavargását, a vándorló mesterlegények, a 
vándorzsidók befogadását, sőt előírják ezek jelen
tését. A rendelet megszegőit büntetik. A mészáro
sok beszerző útjait szintén feltételhez kötik. A me
gye betegházainak igazgató orvosait utasítják, hogy 
vizsgálat nélkül idegen beteget ne vegyenek be az 
ispotályba.

Mindezen intézkedések ellenére augusztus 
5-én Palotán kiütött a kolera.

Ez az állapot újabb intézkedésre készteti a 
központi küldöttséget. A járványt — minden jel 
szerint — a szomszédos megyékbe mezőgazdasági 
munkára elszegődött, onnan a járvány hírére haza
szökött summások hurcolták be. Ezért az érdekelt 
területeken — a Bakonyban és a Mezőföldön —

A kolerajárvány terjedése Veszprém megyében



vesztegzárat létesítenek. A munkáskézre azonban 
igen nagy szükség van, ezért határozatot hoz a 
központi küldöttség, hogy a veszteglőket foglalkoz
tassák, de a lakosságtól elszigetelten. Palota tér
ségében terjed a betegség és a küldöttség határo
zottabb intézkedésekre kényszerül. A fő cél a be
tegség terjedésének megakadályozása, annak ki
ütése esetén pedig „a rendelések és segedelmek 
fogyatkozása miatti zavarodások” elkerülése.

A megfelelő védelemnek és ellátásnak anyagi 
feltételei vannak, melyet a vármegyének kell biz
tosítania. Ezért elrendeli a küldöttség egy közpénz
tár felállítását, melyből az őröket, később a foga
dott orvosokat, betegápolókat fizessék, a beteg
házakban ápoltak költségeit fedezzék. A városok
ban elrendelik az ispotályok kellő felszerelését, be
tegápolóról, halottaskocsiról való gondoskodást, ko
leratemető kijelölését. Felszólítják a földesurakat, 
hogy járuljanak hozzá a betegek eltartásához. (A 
megyében a világi és egyházi földesurak ezt dicsé
retesen meg is teszik.) Augusztus közepén elren
delik a kiliti rév őrzését, a gyanús vagy járványos 
helyről jövőket nem engedik be a megyébe. 
Ugyancsak e közgyűlés hoz határozatot arról, hogy 
az elhunytak ruháit fertőtlenítsék, és hogy viselt 
ruhákat eladás végett ne hozzanak be a megyébe.

Augusztus végén fellobban a járvány (3. ábra). 
Az egész Mezőföldön dühöng a vész, majd augusz
tus 28-án a Bakonyban, 29-én Veszprémben, szep
tember 1-én Marcaltőn jelentkezik. Szeptember
9-én Márkó — Bánd — Vöröstó — Barnag, majd 
Pápa és környékéről érkezik hír a kolera kitöré
séről. Október 11-én Devecser és körzetével az 
egész megyében általánossá lett. Október közepétől 
csökken a megbetegedések száma Palota térségé-

Füstölő szerszámok az 1831. kolera idejéből 
(Az Orsz. Levéltár gyűjteményéből)

Táblázat Az 1831—32. évi kolerajárvány Veszprém  
megyei adatai

Országos átlagok 

(B. Lukács Á.)

Megyei átlagok 
(B. Lukács Á.:) (megyei 

jelentés)

Morbiditás 5,00% 5,80% 9,17%
Mortalitás 2,80% 3,08% 4,78%
Letalitás 56,00% 53,06% 46,72%

ben és a Mezőföldön, hogy december végén, január 
elején egy újabb fellángolással ismét tetőzzön, s 
február 13-ra megszűnjön.

A betegséggel szemben az orvosok tehetetle
nek voltak. Minden igyekezettel azon munkálkod
tak, hogy betegeiket megmentsék. Ennek érdeké
ben nemcsak a Helytartótanács javasolta „jól be
vált” gyógymódokat alkalmazták, hanem a megyék 
is kicserélték egymás között tapasztalataikat. 
Veszprém megyében a tiszabábolnai pap gyógy
módja vált általánossá. E szerint a beteget a víztől 
eltiltják, csak forralt teát ihat.

Nagyon sok nehézséget jelentett a különböző 
házikészítésű főzetekhez szükséges gyógynövények 
beszerzése. Többször foglalkozik ezzel a kérdéssel 
a központi küldöttség. A Helytartótanács által ja
vasolt füveket ismertetik, mintát küldenek ezekből 
oda, ahol nem ismerik a növényt, arról rendelkez
nek, hogy a városok asszonyai szedjenek gyógy
füveket. A patikaszerekhez való könnyebb hozzá
jutás végett Pápán elrendelik a gyógyszertárak 
éjszakai nyitvatartását. Jellemző az orvoslással 
szembeni bizalmatlanságra az a jelentés, mely a 
Mezőföldről érkezett: ellenőrzik a gyógyszerek be
szedését, ugyanis a nép között elterjedt az a hie
delem, hogy az urak megmérgezik őket.

Nagy gondot jelentett az orvosokkal való ellá
tás. A megye ragaszkodott az orvosi diagnózishoz 
és az orvosi halottkémhez. Fogadott orvosokkal, 
seborvosokkal látják el a területet úgy, hogy min
den közigazgatási egységben legalább egy orvos és 
egy seborvos legyen. Veszprémben a papok fel
ajánlották, hogy orvosolnak, de ezt a központi kül
döttség visszautasította, s arra kérte őket, hogy a 
nép felvilágosításán fáradozzanak, hassanak oda, 
hogy a betegeket jelentsék, a gyógymódokat alkal
mazzák. Hogy senki orvosi segítség nélkül ne ma
radhasson, Veszprém város 24 felvigyázót rendelt 
ki a betegek felkutatására. A költségek viselésé
nek egyharmadát a városi nemesség vállalja.

A betegápolás gondján úgy igyekeznek segí
teni, hogy Zsoldos János megyei főorvos javasla
tát elfogadva minden településen két-három asz- 
szonyt kiképeznek az ápolásra. Elsősorban a bábá
kat, akiknek némi egészségügyi jártasságuk van. 
Ez szerencsétlen helyzetet teremt, mert a szülő 
nők elvesztik a bábákkal szembeni bizalmukat. 
A gyógyult betegek után az ápolók legalább 12 
ezüst garast kapnak a megyétől — amihez az ille
tékes földesurak is hozzájárulhatnak.

Az egyház megértő a nehéz helyzetben: nem 
gördít akadályt a 48 órán belüli, tömegsírba tör
ténő, ceremónia nélküli temetés elé.



A szomszéd megyék határzárlata miatt a ke
reskedelmi forgalom és az ellátás megszűnt. A szo
ciális viszonyok megromlottak. Erre utal a szep
tember 21-i ülés elé terjesztett szolgabírói kérdés: 
Vörösberényben, Peremartonon, Kiskovácsiban, 
Berhidán az éretlen termést szedik a jobbágyok. 
Mit tegyen? Az immár szűnő betegségnek újabb 
forrása lehet a nyers eledel!

Külön nehézséget jelentett a megyében állo
másozó János főherceg seregének ellátása. Ez, va
lamint az egyéb anyagi gondok megoldása csak 
adományozók, kölcsönzők — köztük a veszprémi 
püspök és káptalan — segítségével volt megold
ható.

A megye területén egyetlen esetben jegyeztek 
fel hatósággal szembeni ellenállást. Nánán, szep
tember elején, Baumann József járási seborvost 
„vasvillákkal, kövekkel, dorongokkal felfegyver
kezve” fogadta a falu. Gyógyító asszonyokat akart 
keresni és oktatni itt az orvos, de a lakosok nem 
ismerték, s az idegenben kútmérgezőt gyanítottak.

A Helytartótanács rendelete előírta a megbete
gedések pontos jelentését. A Veszprém megyei jár
vány főbb adatait B. Lukács Ágnesnek, a KSH 
Népességtudományi Kutató Csoportja munkatár
sának az országos megbetegedési viszonyokat vizs
gáló tanulmánya, valamint a megyei Centrális De- 
putatio 1831. december 22-i összesítő jelentése alap
ján a táblázat összegezi. E szerint a megye 197 te
lepüléséből 154-ben volt kolera. A járvány 1831. 
augusztus 5-től 1832. február 13-ig tartott, szep
tember—októberben kulminált, majd december 
végétől január végéig egy újabb, robbanásszerű 
fellángolása volt. Ezen idő alatt közel 2000 áldoza
tot szedett, s ezzel az előző hónapok átlagát elérte 
a halálesetek száma a járvány utolsó időszakában 
is. A megye koleraadatai az országban előforduló 
rendkívül szélsőséges állapotokhoz képest közép
értéket képviselnek. Az országos átlagokkal össze
hasonlítva tudjuk felmérni a járvány helyi jelen
tőségét. Az országos morbiditás 5,0%-os, a megyei 
5,8%-os. A halálozási arányszám meghaladja az 
országos átlagot, mely 2,8%. Veszprém megyében 
3,1%. A megbetegedettek felénél több halt meg.

Az 1831-es kolerajárvány demográfiai jelentő
sége mellett figyelemre méltó társadalmi hatása. 
Hadd említsem meg itt példaként, hogy Kölcsey 
1834-ben „Az örökös megváltás tárgyában” mon
dott országgyűlési beszédében meggyőző érvei kö
zött nyomatékosan szerepeltette az 1831. évi kole
rafelkelést.

Mészárosné Varga Mária dr.

K ö s z ö n e t n y i l v á n í t á s .  K öszönette l ta r to zo m  a 
V eszprém  m egyei L e v é ltá r  dolgozóinak, ak ik tő l k u ta -  
ta tó m u n k ám h o z  sóik szíves seg ítséget k ap tam .

M e g j e g y z é s .  A  do lgozat az 1978. évi X II. V eszp
ré m  m egyei O rvos- é s  G yógyszerésznapokon e lh an g 
zo tt e lőadás a la p já n  készü lt.

Csehov és Maugham 
a Nyugat kedvenc írói

Inkább a színdarabírói, ha a folyóirat Figyelő ro
vatát böngésszük, ami egyben a Nyugat-korszak 
(1908—1941) színházi életének remek írásokban 
rögzített hű emlékképe. Ha orvosi hírességeivel 
hivalkodnánk, Csehov nevével kezdenők, aki Tolsz
toj és Dosztojevszkij között nőtt nagy íróvá. Kell-e 
hajmeresztőbb toliforgatói vállalkozás egy szelíd 
tekintetű szemüveges gyakorló orvos részéről, aki
ből hiányzott a Háború és béke szerzőjének te
remtő ősereje, roppant fizikuma és messianisztikus 
megszállottsága, vagy a Bűn és bűnhődés Freud 
előtti mélylélektani búvárának kivételes képessége, 
a patológiás zseni csalhatatlan művészi ösztöne? 
A két komor keleti órási között ő a hétköznapi 
kisemberek nagy ábrázolója, a halálraítélt mo
solygók, a trojkán megfagyott muzsikok megörö- 
ikítője, vagyis önmagába visszatérő görbe vonal
ként egy tüdőbeteg orvos összebékülése a korai 
elmúlással.

Maugham más írói képlet. Hosszú élet, siker, 
angol praktikum. Shakespeare után csak könnyebb 
műfaj következhet a világot jelentő és jelenítő 
deszkákon, ezt a volt sebész tájanatómiai pontos
sággal tudta. Mértéktartása minőség, ezért sem 
sorolható a bestseller szerzők közé. Ezek után néz
zük, mit nyújtottak ők ketten a Nyugat-olvasó kö
zönségnek, főleg a két világháború között?

Csehovról cikk a Nyugat hasábjain először 
1919-ben jelent meg, Füst Milán adósságtörlesztő 
igyekezetéből. Egy öregember iratai c. elbeszélé
sére hívta fel a figyelmet, „a világirodalom egyik 
remekére”. Az öregember orvostanár, aki szám
vetést készít a halál előtt. „Nem a gondolatok, nem 
a filozófiai tartalom az, ami megdöbbentő benne, 
hanem az élet utolsó tényei és az ember utolsó ér
zései”. Az öreg orvostanárban nem nehéz a fiatal 
Osehovra ismerni, aki halála előtt még elutazik 
nyaralni a tenger mellé egy hotelszobába. Nevelt 
leányával reménye roncsain találkozik, akit közel
állónak érzett. Mindketten hajótöröttek. Szenti- 
mentalizmus nélküli szép szomorúság felhőzi be a 
sorokat, ahogy csak Csehov tudott írni. Orvos
tanárról és kocsisról egyformán. Az 1920-as év
folyamban Faludi János ismertette a nyomasztó 
orosz életről valló drámákat, a cári bürokrácia 
hálójában vergődő kisemberek reménytelen sor
sát. A recenzor szerint Csehov színpadi műveiben 
a konfliktus nem ember és ember, hanem a pasz- 
szív személy és az aktív külvilág között létezik, 
így az egyén esélye behozhatatlanul hátrányos. 
Faludi szavaival „amit a drámaíró Csehov hozott, 
az egy drámai típusnák a megalkotása volt, a va
laha tehetséges, intelligens, összetörött, rezignált 
emberé, akit az élet és a világ legyőzött”. A Víg
színház 1922-ben mutatta be a Három nővér c. da
rabját. A cselekmény eseménytelenül csehovi. Há
rom moszkvai árva lány lekerül egy helyőrségi 
városba, ott pártában maradva öregszenek meg. 
A férfiak, Versinyin ezredes, Csebutikin, a része
ges katonaorvos, Andrej, a vidékre szakadt tehet
séges, tipikus oblomovOk, azaz öngyötrő „felesle-





ÖSSZETÉTEL

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

HATÁS

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

ALKALMAZÁS ÉS ADA G O LÁ S

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

ELLENJAVALLATOK

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

MELLÉKHATÁSOK

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

MEGJEGYZÉS *

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

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

CSO M A G O LÁ S

21 tabletta. Térítési díj: 2,20, Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



ges emberek”. Nézzük, mit ír Kosztolányi a darab
ról. „Csupa jelkép. Mert az emberek — még az 
oroszok sem — beszélnék így, a valóságot egy 
nagy költő hazudhatja ilyen tömörnek, ilyen nagy
szerűnek, a legnemesebb realizmus bűvös eszkö
zeivel. A férfiak nem dolgoznak és boldogtalanok, 
de a nők dolgoznák és ők is boldogtalanok. Min
denki boldogtalan, az élet nem adhat mást.” Az 
irracionális szenvedélyek- és szenvedésektől bor
zadó Kosztolányit, a francia racionalizmus hívét 
ennyire lenyűgözte Csehov művészete. A következő 
esztendőben (1923) az Ivanov került vígszínházi 
bemutatásra. Ivanov tüdővészes feleségét akarja 
otthagyni egy másik nőért, de határozni gyönge, 
gyöngének határozott és végül a halál önkéntese 
lesz. A színdarabról ezúttal orvosvégzettségű író, 
Földi Mihály tudósít. Szerinte Csehov a kesernyés 
csalódás és édes halál költője, „az irodalom Csaj
kovszkija”. Alakjai élhetetlenül is élnek „amint
hogy él Csehovnál minden. Vonagló, halálos életet, 
méltót egy tüdővészes orvos-íróhoz, aki már hu
szonöt éves korában tudta, hogy alig húsz év múl
va eltávozik az élők sorából s élete műve minden 
körülmények között csak torzó maradhat”. A torzó 
talán túlzás, de különösen a Csajkovszkij hason
lata találó. A Cseresznyéskert bemutatása szintén 
a Vígszínház bravúrja. A széthulló boldogtalan 
világ kap itt pasztellszínt. Földi Mihály soraival 
„a passzivitásnak ez a hőskölteménye, a múlandó
ságnak és melankóliának ez a halálosan tiszta dala 
foglyul ejti a szívet.” A nagy író utolsó színpadi 
műve. Még nem sejthető, hogy ez a dekadens világ 
aknákon tántorog, s a Csehov halála utáni, 1905-ös 
évben már robbanás fogja megrázkódtatni. Az is
mertető sem utal rá, 1924-ben megelégedhetünk a 
klasszikus orosz szerzők megszólaltatásával. A Si
rály az utolsó Csehov-dráma, amelyről Schöpflin 
Aladár ír lírai méltatást. „Mindenki sirály, arra 
született, hogy fennen szárnyaljon a derült tiszta 
magasságban és puskagolyótól találva hull alá a 
földre, hogy kitömött, élettelen szobadísz legyen 
belőle” (Nyugat, 1930. 240. o.). Forgács Rózsi ka
maraszínháza is megpróbálkozott főleg Gogol és 
Csehov egyfelvonásos darabjaival, igaz, olykor fe
lemás módon, pl. orosz inghez pesti pantalló, az 
eredmény Nagy Lajos szerint tizenhárom néző. 
1930 után már nem olvashatunk Csehov-darabról. 
A Nyugat szellemére vet fényt, hogy Dosztojevsz
kij, Csehov és Tolsztoj után Gorkij, Ehrenburg, 
Solohov következtek, az irodalmi folyamatosságot 
bizonyítandó. A kor tragédiája, hogy az orvos Bul
gakov nem kerülhetett közéjük.

W. Sommerset Maugham személyét (bizonyára 
tévedésből) amerikai szerzőként ismertette Ka
rinthy Frigyes, az Eső Magyar Színház-beli bemu
tatója alkalmából, 1925-ben. Ismert, hogy a short 
story nagymesterének életművét mennyire tarkít
ják az egzotikus keleti motívumok. Az Eső össze
verődött emberek tragédiája. A semmittevésben 
kitárulkoznak a szívek, van pap és prostituált, van 
hit és hitetlenség, van doktor, aki fölényesen nézi 
a sárbaragadtak vergődését. Karinthy szerint új
donság a nő öntudatos lázadása az egyház zsar
noki gőgje ellen, amely a hittérő meghasonlásával 
végződik. Előbb amerikai, majd óvatosságból az

általánosabban értelmezhető angolszász szerzőt em
líti, aki nem tudni, „magától jutott-e idáig, vagy a 
freudizmus kényelmes bányaliftjein szállt alá”, 
amikor a lelkék geológiai rétegezettségében pozi
tív analízist igyekszik végezni. Egy józan angol
szásztól — úgymond — már ez is méltányolandó 
ritkaság. A Ne váljunk el! c. vígszínházi vígjáté
kát ismét Földi Mihály méltatja, azt Schöpflin 
nagy sorozata követi. A levél című drámáját 1927- 
ben vitték színpadra. Gyarmaton játszódó történet 
ez is, krimi, amely revolverlövésekkel kezdődik. 
Egy lady hat golyóval megöli hűtlen szerelmesét, 
majd önvédelemre hivatkozik. Csak az ügyvédjé
nek gyanús, hogy az önvédelemhez miért kell fél 
tucat lövés. A bizonyító bűnjelet egy kínai keres
kedő ajánlja fel szép summáért, levél formájában, 
amelyből kiderül a találkára hívó tartalom. Az 
ügyvéd megszerzi a levelet, de nem szolgáltatja ki 
a hatóságoknak. Új konfliktus a férj és feleség 
között, a végén bűnbánattal és megbocsátással 
Schöpflin szerint „csak épen annyira csiklandozza 
meg a közönség idegeit, amennyire okvetlenül mu
száj, hogy a nézőtér érdeklődését a színpadra szö
gezze”. Az ördög sarkantyúja c. regényét ugyan
csak a jeles kritikus elemzi, a tőle megszokott ele
ganciával. Maugham egyik legismertebb műve, 
Strickland, a főszereplő művészzseni, Gauguin ro
mantikus alakjáról mintázott. A civilizációtól meg- 
csömörlött londoni tőzsdeügynökben felébred a 
piktori elhivatás érzése, Tahiti szigetén köt ki, akár 
akiről mintázták. Vitathatatlanul sikeres regény, 
az idő eddig nem fogott rajta. A szent láng (Nyu
gat, 1930., 509. old.) szintén krimi, Schöpflin sze
rint a színpad matematikusa „kétismeretlenes 
egyenletet old meg”, balesetet szenvedett férfi 
plusz asszonyi hűtlenség, hűtlenség plusz gyilkos
ság, a végén minden megoldódik. Szólhatnánk még 
a többi, Nyugatban ismertetett drámáról (A ke- 
nyérkereső, Körben, Asszony és az ördög), Mau
gham munkásságát azonban nem kell felfedez
nünk. Csak annyira, amennyire a címben ígértük.

Ha róluk írunk, okvetlenül keli-e évfordulói 
alkalmat keresnünk? Egyáltalán nem. Ha igen, ak
kor a negyvennégy évet élt Csehov százhúsz éve 
született, a kétszer annyi időt megért Maugham 
tizenöt esztendeje hunyt el. Alkottak ad gloriam
scriptorum et medicorum. 0 , . Á .Szállási Arpad dr.

Patrubány Gergely
(1 8 3 0 -1 8 9 1 )

Az 1876. évi Közegészségügyi Törvény az állam 
legfontosabb feladatai közé emelte a közegészség- 
ügyet, annak szervezeti felépítését, és ellenőrzését.
A törvény a prevenció szellemében született és bár 
igyekezett hatáskörét mindenre kiterjeszteni, több 
szempontból is túllépte a korabeli magyar viszo
nyokat. A törvény előkészítése, majd pedig a vég
rehajtása rendkívüli feladatot jelentett, amelyben 
a magyar orvostársadalom legkiválóbbjai is részt 
vettek. Éppen a végrehajtás területén játszottak 229



jelentős szerepet a tiszti főorvosok, akik szervező- 
képességétől nagyon sok függött, formálóivá vál
tak a kisebb és nagyobb közigazgatási egységek 
közegészségügyének. Sajnos az utókor gyakran 
csak a legkiválóbbakról emlékezik meg, helyezi 
személyüket az érdeklődés középpontjába, míg ke
veset szólunk azokról, akik az előbbi fontos fel
adatot irányították. Közéjük tartozik Patrubány 
Gergely is, aki az egyesített Pest-Buda tiszti főor
vosaként nemcsak a Közegészségügyi Törvény elő
készítésében, hanem végrehajtásában is jelentős 
szerepet játszott. Abban az időben töltötte be a 
főváros főorvosi tisztségét, amikor Budapest való
ban az ország fővárosa és nagyváros lett. A hatal
mas építkezésekkel és ipartelepítéssel együtt jelent
kezett a peremvárosok gyors felduzzadása, amely 
óhatatlanul járvány- és településegészségügyi 
problémákat okozott. A főváros közegészségügyi 
fejlesztésén belül Patrubány Gergely jelentős te
rületnek tekintette településegészségügyi kérdése
ket, hazai viszonylatban úttörő munkát végzett e 
területen. Felméréseiben statisztikai adatokkal bi
zonyította Budapest peremkerületeinek járvány
ügyi és általános egészségügyi összefüggéseit, kü
lönös tekintettel a gyermekhalandóságra és a la
kásviszonyokra. Hasonló jelentőségű felméréseket 
tett a csatornahálózat kiépítése és a környék egész
ségügyének javulása szempontjából.

Patrubány Gergely 1830. január 17-én szüle
tett az erdélyi Erzsébetvárosban örmény eredetű 
nemesi család gyermekeként. A családi hagyo
mányt kívánta követni, amikor jogi tanulmányok
ba kezdett, bár ezt súlyos szembetegsége miatt 
hamar félbe kellett hagynia. Felgyógyulása után 
a pesti egyetem orvosi karára iratkozott be, ahol 
1856-ban orvosdoktori oklevelet szerzett. Végzése 
után — ismereteinek mélyítése végett — Bécsbe 
utazott, ahol két éven át Skoda, Hebra, Oppoltzer, 
Artl és Dumreicher előadásait látogatta, közben 
megszerezte a sebész- és szülészmesteri képesítést. 
Kedvező állásajánlatok elhárítása után visszatért 
hazájába és Pesten telepedett le, ahol előbb ma
gán-, később hatósági orvosként működött. Már 
egyetemi tanulmányai, később pedig bécsi tartóz
kodásai alatt is elsősorban járvány- és közegész
ségügyi érdeklődésével tűnt ki.

Pesten történt letelepedése után azonnal be
kapcsolódott az Orvosegyesület munkájába, amely 
testület 1862-ben másod-, 1868-ban első titkárává 
választotta. Az Orvosegyesületen belül került kap
csolatba Balassa Jánossal és körével és a Pesti Or
vosi Iskola ifjabb nemzedékéhez tartozott. Ebben 
az időben kezdte el szákirodalmi tevékenységét is, 
első írásai az Orvosi Hetilap hasábjain jelentek 
meg. Ekkor még a syphilis bőrtüneteivel foglalko
zott, majd fokozatosan a himlőoltás, illetve az oltó
anyag előállításának kérdése foglalkoztatta. 1863- 
ban e tárgykörben a pesti egyetem orvosi kara 
magántanárává fogadta, s ezzel egy időben az Or
szágos Oltóintézet vezetője is lett. Különben e 
tárgykörből közel 30 közleménye jelent meg az 
Orvosi Hetilapban és a Gyógyászatban. Ebben az 
időben fordította le magyar nyelvre és adta ki 
1863-ban Virchow sejtkórtanát. Meglevő állása 
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főorvosi tisztségét és előbb a fürdő gyógyhatása, 
később pedig a magyar fürdőügy népszerűsítése 
érdekében több értékes kiadványt jelentetett meg, 
ilyen írásait hazai és külföldi lapokban adta ki.

A kiegyezést követő években fokozatosan az 
orvosi közélet és a közegészségügy országos ren
dezésének kérdései felé fordult. Szülővárosa 1870- 
ben országgyűlési képviselővé választotta és ebben 
az évben az Országos Közegészségügyi Tanács tag
jai sorába hívta. Aktívan részt vett a Közegészség- 
ügyi Törvény előkészítésében, parlamenti vitájá
ban és törvényerőre való emelésében. Rendkívül 
figyelemre méltó képviselői tevékenysége, mivel 
parlamenti felszólalásai a magyar orvostudomány 
és orvosképzés átszervezésének érdekeit, valamint 
az ország közegészségügyének rendezését szolgál
ták. Felszólalásai közül kiemelkedik a hasonszenvi 
tanszék felállítása kérdésében mondott beszéde, 
amelyben — rendkívül szellemesen, de higgadt ér
vekkel — bebizonyította annak tudománytalan 
voltát, Eötvös József javaslatának elfogadását pár
tolta. Hasonló jelentőséggel rendelkezik azon be
széde is (1871. február 18.), amelyben a magyar 
orvosképzés átszervezését ajánlotta és a már kor
szerűtlen sebészeti tanfolyam megszüntetését kez
deményezte. E beszédében javasolta az ország má
sodik egyetemének megnyitását is Kolozsvárott.

Közéleti tevékenységének legjelentősebb terü
lete Budapest tiszti főorvosi tisztségéhez fűződik, 
amelyre 1873-ban választották meg és a minőségé
ben 1879-ben és 1885-ben újból megerősítették. 
Csaknem másfél évtizedig állt a főváros egészség
ügyének élén és e minőségben számos rendkívül 
fontos intézkedést tett. Már mint fővárosi tiszti 
főorvos vett részt az országos közegészségügyi 
törvény előkészítésében, valamint a hasonló fővá
rosi rendszabályok megalkotásában. Fővárosi vo
natkozásban kiemelkedik a város csatornázásának, 
ivóvízellátásának és köztisztaságát szolgáló tervek
nek kidolgozása, majd pedig e program végrehaj
tása. Irányítása alatt került kidolgozásra a fővárosi 
kórházépítési terv is, amelynek megvalósítása során 
épült fel a László, az István és a János Kórház, 
történtek intézkedések a kisebb kórházak fejlesz
tésére, a fővárosi orvoslétszám növelésére stb. 
Ugyancsak fontos szerepet játszott e fejlesztés 
pénzügyi alapjainak megteremtésében is.

Tiszti főorvosi teendői mellett szinte az orvosi 
közélet minden területén is kezdeményező szerepet 
játszott. Így egyik kezdeményezője volt az Orszá
gos Közegészségügyi Egyesület megalapításában, 
az iskolaorvosi tanfolyamok megszervezésében, az 
Orvosi Könyvkiadó Társulat megalapításában stb. 
Budapestet képviselte 1878-ban a párizsi közegész
ségügyi kongresszuson, ahol nagy érdeklődés kísér
te a magyar Közegészségügyi Törvényről mondott 
előadását. A hazai elismerést számos külföldi is 
kísérte, így Patrubány Gergelyt levelező tagjai so
rába fogadta több európai orvosi társaság.

Sajnos közéleti tevékenységének csúcsán kel
lett súlyos szívbaja miatt visszavonulni, így 1889- 
ben lemondott tiszti főorvosi állásáról és 1891. jú
nius 3-án hunyt el Budapesten.

Kapronczay Károly dr.



BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK

„Ö ngyilkosság és öngyilkossági 
k ísé rle t az if jú k o rb a n  és a  f ia ta l 
fe ln ő ttk o rb an ”. B eszám oló a 
NIM H —W HO szakértő i é r te k e z le 
téről. (K rakkó , 1979. szept. 10— 14.)

Az A m erik a i N em zeti E lm e
egészségügyi In téze t (NIM H) a 
WHO fe lügye le te  m elle tt k ü lö n le 
ges szak értő i é rtek ez le te t ta r to tt 
K rakkóban . A N IH M  kö ltségére  10 
vezető a m e rik a i szuicido lógust h ív 
tak  meg, a  v ilág  m ás részérő l 
ugyancsak  10 szak em b erre l együtt, 
ak ik h ez  m ég a  lengyel házigazdák  
részéről is kb. 10 résztvevő tá rsu lt. 
Az é rte k e z le te t Z enom ena P luzek  
professzornő, a  k rak k ó i egyetem  
tan ára , is m e rt öngy ilkosság-ku ta tó  
rendezte  m eg. P lu zek  igen  a k tív  a 
különböző fórum okon , öngy ilkos
sággal kapcso la to s WHO é rte k e z le 
teken  L engyelország  szin te  á llandó  
képviselő je, és m in t ezen a  k o n fe 
rencián  k id e rü lt, kb. 15 év e  fo ly ta t 
k u ta tá so k a t egy lengyel—am erik a i 
k u ta tá s i egyezm ény  kere téb en , 
am elynek  sa já to sság a  az, hogy a 
ku ta tá so k  te lje s  pénzügyi tám o g a 
tá sá t a  N IM H  (N ational In s titu te  
of M ental H ea lth ) vá lla lja .

Az é rte k e z le t közvetlen  in d íté k a  
m ost is az le h e te tt , hogy a  p ro g ram  
legnagyobb szab ású  k u ta tá sa  m ost 
in d u lt m eg, és en n ek  nem zetközi 
szakértő i vélem ényezése  k ív án a 
tossá vált. A z a lk a lm a t azo n b an  
fe lh a szn á lták  a r r a ,  hogy k ö te tlen  
p árbeszédet ho zzan ak  lé tre  az a m e 
rika iak , a  len g y e lek  és a  m ás o r
szágokból é rk e z ő k  között.

A rendezés nagyszerű  volt, m in 
den rész tvevő  a  H oliday In n  szá l
lodában  lak o tt, a  szálloda m e lle tti 
ifjú ság i egészségvédelm i k ö zp o n t
ban  fo ly tak  a  m egbeszélések (igen 
kedves, c sa lád ias  kö rü lm én y ek  
között, k e llem es k o n tra sz tk é n t a  
H oliday In n  H ilton -, ill. I n te rn a 
tio n a l-sz in tű  lu x u sáv a l). A rész t
vevők eg y ü tt é tkez tek , így a b e 
szélgetések  fo ly ta tó d h a ttak  p ro g 
ram o n  k ívü l. F o ly ta tó d tak  is, m ég 
a k k o r is, a m ik o r  K rak k ó  és k ö r
nyéke m ű e m lé k e it és m ú zeu m ait 
te k in te ttü k  m eg. M ég az au tó b u sz - 
u ta k  is v itá k  sz ín te rév é  v á ltak .

Az é rd ek es eszm ecserére  a  ré sz t
vevők összeté te le  m inden  lehe tő sé
g e t m egadott. A z E gyesült Á lla 
m okból je len  v o lt N orm an  F a rb e - 
row  (az öngy ilkosság -m egelőzés 
N em zetközi T á rsa sá g a  — IA SP — 
elnöke, az első  öngy ilkosság-m eg
előzési in téze t — Los A ngeles — 
a lap ító ja  és vezető je , a  m odern  
szuicidológia doyenje), J. M otto 
(San F rancisco), Ch. Ross (San M a
teo, Calif.), B. D an to  (D etroit), B. 
C om stock (H ouston), G. D ah lstrom  
(C hapel H ill, N. C.) hogy csak az is 
m erteb b ek e t em lítsem , m ás o rszá 
gokból em líté st é rd em el J. Je n k in s

(A nglia, a  WHO m egb ízo ttja ), H. 
P o h lm eie r (a ném et öngyilkosság
m egelőzési tá rsa ság  elnöke), T. 
T ak ah ash i (Japán), G. Sonneck 
(A usztria), P. Cosynss (Belgium ) és 
P. S o u b rie r (F ranciaország). N é
hány  m egh ívo tt nem  tu d o tt e ljö n 
ni így a  f in n  K álié  A ch te  sem . Az 
am e rik a ia k  közö tt m ég em lítést 
é rd em el B. H atho rne , a  NIM H  v e
zető tisztv iselő je , ak i a kü lfö ldön 
folyó, am erik a i pénzből fedezett 
k u ta tá so k  felelőse (m in t k iderü lt, 
több m in t 40 o rszágban  fo lynak  
ilyen ku ta táso k ).

A rész tvevők  tú lnyom ó  többsége 
te h á t a  szak iroda lom  ism e rt kép v i
selője, a z  öngy ilk o sság -k u ta tásb an  
k itű n t szakem ber. A lengyelek  kö
zö tt P lu zek  professzornő  szem élyén 
k ív ü l n em  v o lt nem zetközileg  is
m ert szakem ber, v iszon t m indenk i 
jól b eszé lte  az  é r te k e z le t nyelvét, 
az an g o lt (csaknem  m in d en k i hosz- 
szabb  id ő t is tö ltö tt ango l nyelv 
te rü le ten , de a  többség m ég v ita 
képes v o lt ném etü l és fran c iáu l is). 
A lengyelek rő l m ég é rd em es e l
m ondani, hogy m agas á llá sú  befo 
lyásos em b erek  v o ltak  (7 profesz- 
szor v o lt köztük), az  egész ren d ez 
vény  so rá n  k iváló  „ c sa p a tjá té k o t” 
v a ló s íto ttak  meg, vagy is ö ná lló sá
guk  és egészséges an tag o n izm u su k  
m elle tt tám o g a tták  egym ást, és 
am i engem  m eghato tt, együ ttesen  
tö rek ed tek  a rra , hogy a  fia ta lok  
szót k ap jan a k , m u n k á ju k a t, te rv e i
k e t a  nem zetközi g rém iu m  m eg
beszélje.

Az é rtek ez le tn ek  v o lt tem atikáját, 
és ez ó ra ren d sze rű en  is k ife jező 
dött, de  a la p já b a n  a  p ro g ram  k ö 
te tlen  volt. M indenki hozo tt e lő 
adást, de ez t szabadon  k e lle tt  e lő 
adnia , b á rk i be leszó lhato tt. L énye
gében az  ön g y ilk o sság -k u ta tá s  m in 
den  a la p k é rd é sé t á tte k in te ttü k , a 
fő tém a a  fia ta lk o rú ak  és a  f ia ta l 
fe ln ő ttek  (20 és 29 év  közö tti k o r
osztály) öngyilkossága vo lt, k ez
dettő l fogva, m egegyezésszerűen  
azonban  ez t az öngy ilkosság -ku ta tás  
á lta lán o s összefüggésében beszél
tü k  meg.

A K rak k ó b an  és m ás lengyel 
nagyvárosokban  folyó közös le n 
gyel—am e rik a i k u ta tá s  nag y szab á
sú és ko rszerű . K ido lgozásában  a 
je len levő  am erik a iak  egy része  rész t 
ve tt. L ényegében  nem  is ta lá lt  az  
é rtek ez le t ebben  sem m i k ifogáso l
n ivaló t. E gyrészt nagy  m in tán  
esetfeldolgozás fo ly ik  a z  öngyilkos
ságokról és öngyilkossági k ísé rle 
tek rő l, ez  a  c sa ládo t és a  k ö rnyeze
te t is m ag áb a n  fog la lja , m ásrész t 
(és a  h an g sú ly  is ezen v an ), az  ön- 
gyilkosság m egelőzésének  nagysza
bású  k ís é r le té t kezd ték  m eg. S pe
ciális közpon tokban  (köztük a  
k rak k ó i ,i,Tető a la t t” elnevezésű  
közpon tban , am elyet m eg  is lá to 

ga ttu n k ) fo g ad ják  és kezelik  az 
öngyilkosságveszélyes ese teket, to 
váb b á  az  öngyilkossági k ís é r le te 
ken  á te se ttek e t. Főleg c so p o rtth e rá - 
p iá t és k lu b th e rá p iá t végeznek, 
vagy is te rm észe tes  közösségekbe 
igyekeznek  in teg rá ln i a  fia ta lo k a t. 
R endk ívü l gondos és a lapos a  do 
kum en táció , m in d en  ese te t k ö v e t
nek. R endk ívü l jó  benyom ást k e l
te t t  a  m u n k a tá rsa k  csoportja., 
tö b b n y ire  fia ta l, le lkes em berek , 
tá jék o zo ttak , és v á lla ljá k  az öngy il
kosságveszélyes em berekke l v a ló  
foglalkozás áldozatos m u n k á já t, 
am e ly e t m ég ráad ásu l nagyon  f i 
gyelm esen dok u m en tá ln i is kell.

A z é rte k e z le t több i részéből csak 
az t é rd em es k iem eln i, am i több  és 
m ás, m in t az, am i a  könnyen  e lé r
hető  szak irodalom ból ism ert. Ide  
ta r to z ik  B. H a th o rn e  tá jék o z ta tó ja  
a rró l, hogyan  le h e t a  N IM H  nem 
zetközi k u ta tá s i p ro g ram jáh o z  (az 
A DAM HA rö v id íté sű  h ivata lhoz) 
kapcso lódni. K i t ű n t ,  lé n y e g é b e n  
m in d e n  o rs z á g b a n  le h e t a m e r ik a i  
k u ta tá s i tá m o g a tá s t  s z e re z n i, h a  a  
k u ta tá s i te r v e k  m e g ü t ik  az a m e r i 
k a i s z ín v o n a la t  ( jó v á h a g y á s u k  
u g y a n is  B e th e s d á b a n , a N IM H  k ö z 
p o n t já b a n  tö r t é n ik )  és h a  a z  a m e 
r i k a i  tá m o g a tá s  ig é n y b e v é te lé t  az  
i l l e t ő  o rs z á g  tö r v é n y e i  m e g e n g e d ik .  
K iem elkedő  v o lt a z  angol Je n k in s  
beszám olója, a k i nem csak  a  W HO 
igényeit és é rd ek lő d ésé t to lm ácso l
ta, han em  tá jé k o z ta to tt S a in sb u ry  
in téze tén ek  m u n k á já ró l (C hiches
ter, MRC C lin ica l P sy ch ia try  U nit), 
am e ly n ek  tag ja . Ebből k itű n t, hogy 
az  angol k u ta tó k a t to v áb b ra  is n a 
gyon izg a tja  a  h a tv an as  években  
k ia la k u lt csökkenés az  angol ö n 
gyilkosság-gyakoriságban . M int is 
m eretes, en n ek  eddig  k é t m ag y a rá 
z a ta  szü le te tt, egyik  sze rin t a S za
m aritán u so k  k ite r je d t öngyilkos
ság-m egelőző tevékenységének  k ö 
szönhető  ezi, a  m ásik  sze rin t annak , 
hogy a h á z ta r tá s i gázt (a ha lá lo s 
végű öngyilkosság i cselekm ények  
fő eszközét A ng liában) nem  to x i
kus fö ldgázra  á llíto ttá k  át. A ch i- 
chesteri ad a to k  sze rin t egy h a rm a 
d ik  h ipo téz is lá tsz ik  valószínűnek , 
a kö rzeti o rvosok  fokozott szu ic i- 
dológiai k ép ze ttség e  és ak tiv itá sa . 
A h a tv an a s  év ek tő l kezdve u g y a n 
is ren d sze res  to vábbképzéseke t 
ta r to t ta k  k ö rze ti o rvosoknak  ö n 
gyilkosság-m egelőzési ism ere tek 
ből, ezzel p á rh u zam o san  nö v ek e
d e tt a  k ríz ism ego ldó  kezelések, az  
a d e k v á t p sz ich iá tria i-gyógyszere lé - 
sek  és a  szakorvoshoz való  u ta lá 
sok szám arán y a . H a ez beb izonyo
sodik, ak k o r igen értékes a d a ttá  
v á lh a t az egészségügyi szo lgálat, 
közelebbrő l az o rvosi m u n k a  ön
gyilkosság-m egelőzési je len tősége  
m elle tt.

A ch icheste ri in téze t ep idem io ló 
giai k u ta tá sa i nyom án  egy 16 té 
nyezős m o d e llt le h e te tt  k ia la k íta 
ni, am i a tá rsa d a lm i ism érv ek  és  
vá ltozások  a la p já n  m eghatározza  az 
egyes országok fia ta lk o ri öngyilkos
ság a in ak  gyakoriság i v iszonyait. A 
tap a sz ta la tilag  k ia la k íto tt m odell
ből é rd ek es — szociológiai je lleg ű



— aetio log ia i k u ta tá s i lehetőség  
ígérkez ik .

F a rb e ro w  közléseiből a z  tű n t  ki, 
hogy a z  öngyilkosságveszély  e lő re 
je lzéséb en  nagy a  je len tő sége  a  
n em  szándékos önkáros ító  cse lek 
v éseknek . Ezeknek je len tk ezése  
k o rre lá l az  öngyilkosságveszéllyel. 
F a rb e ro w  több m ás é rd e k e s  dolgot 
is m on d o tt. Az öngyilkosságveszély  
e lő re je lzéséve l kapcso la to san  össze
fo g la lta  a  rendelkezésre  á lló  a d a 
to k a t, ezek  szerin t a  R o rsch ach  és 
a  T A T  nem  ad  m egb ízha tó  tá m 
p o n to t, m inden  kérd ő ív es skála  
h a sz n á lh a tó  p red ik to r, h a  u g y an 
azon a  populáción u gyanazok  a l
k a lm azzák , ak ik  a  s k á lá t kidolgoz
ták , m ás  ku ta tó k  az e red m én y ek e t 
re n d s z e rin t nem  tu d já k  igazo ln i. Jó  
v iszo n t a  depressziós sk á la  (pl. a  
B eck -ská la , a  depresszió  foka  a rá 
nyos a z  önveszély ességgel), és k ü 
lönösen  az  ún. rem én y te len ség i 
sk á la , am elyet Beck és m u n k acso 
p o r t ja  sa já to san  az öngy ilkosság
veszé ly  észlelésére  do lgozo tt ki. 
E zt a  sk á lá t a  legkülönbözőbb  v izs
g á la to k  v a lidá lták . H aszn á lh a tó k  a  
veszélyeztetettség! fa k to ro k b ó l ösz- 
sz e á llí to tt becslések, a  len g y e l k u 
ta tá so k b ó l, franc ia  e redm ényekbő l, 
a m e rik a i ada tokbó l e g y a rá n t az 
tű n t  'ki, hogy a  káb ító szerfogyasz
tá s  v ag y  az a lk o h o lab u su s  m é r té 
ke  fia ta lk o rú ak b an  öngyilkosság i 
k o ck áza ti tényező.

F a rb e ro w  is fe lh ív ta  a  figyelm et, 
hogy  a  M M PI (M inneso ta  M ulti- 
p h a s ic  P erso n a lity  In ven to ry ) 
te s z t szám os m u ta tó v a l re n d e lk e 
zik, am elybő l öngyilkosságveszély
re  le h e t következ tetn i. A  lengyel 
m u n k acso p o rt is M M P I-v e l dolgo
zo tt, é s  o tt is beválik , m in t  in s tru 
m en tu m . Nagy é rd ek lő d és  k ísé rte  
D ah s tro m  b eszám o ló já t; ő a 
M M PI kidolgozóinak, H a th a - 
w a y n a k  és M onachesinek  v o lt 
m u n k a tá rsa  és ta n ítv á n y a , nagy 
f ia ta lk o ri csoportokat v izsgál k ö 
v e téses  m ódszerrel (o k ta tá si fe l
a d a to k k a l kapcso latosan) a  te sz t 
seg ítségéve l, és így t a l á l t  néhány  
öngy ilkosságra  figyelm ezte tő  m u ta 
tó t. A z M M PI fe lh a szn á lá sa  re n d 
k ív ü l k ite rjed t, D ah ls tro m  nem 
zetköz i a rch ív u m o t is  t a r t  fen n  a  
te s z trő l  (több m in t 40 nye lven  
s ta n d a rd iz á ltá k  eddig). E lm ond ta , 
tö b b  he ly en  szám ítógép  é rté k e li a  
tesz tvá laszoka t, azonna l k iszám ít, 
k in y o m ta t é s  egyben a rc h iv á l m in 
d e n  lehetséges s k á lá t é s  a lsk á lá t a  
tesz tben .

M otto  v izsgála ta  a la p já n  a  düh, 
a  h a rag , a  negatív  in d u la ti  tö lté s  
e rő ssége  m eghatározó  tényező  az 
öngyilkosság i cse lekm ényben  és a 
veszé ly  a n n á l nagyobb, m in é l k e 
v é sb é  fejeződik ki a z  in d u la ti fe 
szü ltség  m otorikus m eg n y ilv án u lá 
so k b an . Danto, a  d e tro iti rendőrség  
főpsz ich iá te re  a  ren d ő rség en  vagy

b ü n te té sv é g re h a jtá sb a n  e lő fo rdu ló  
ö n k áros ítások , öngyilkosságok  pszi- 
ch o d in a m ik á já n a k  és he lyze ti 
k o n ste llác ió in ak  szabá ly szerű sé
geit í r t a  le. Több é rd ek es  tipo lóg iai 
k ís é r le te t is b e m u ta tta k  a  f ia ta l
k o ri öngyilkosságok m otivációs fo r
m á in a k  elkü lön ítésére , így a  le n 
gyel v iz sg á la t is é rd ek es  típ u s ta n  
k ido lgozásához v eze te tt; en n ek  az 
a  je len tő sége , hogy a kü lönböző  
m otivációs típusok  v eszé ly ez te te tt
sége más* ennek  m eg á llap ítá sa  
m ás m ódszereke t igényel, és a  k e 
zelés is m ás.

Több kérd ésb en  eg y e té rté s  a la 
k u lt k i a  résztvevők  között, pl. 
abban , hogy az  ae tio log iai v izsgá la 
to k n a k  fő leg  követésesnek  k e llen e  
len n iü k , a  fia ta lk o rú ak  (ill. v a ló 
sz ínű leg  ez á lta lános je lenség) fe l
fogása a  család i he ly ze tü k rő l, n e 
v e lte té sü k rő l to rz íto tt, így te h á t a  
v issza tek in tő  beszám olók n em  te 
k in th e tő k  m egbízható  ad a to k n ak . 
Több ism étlő , e llenőrző  k u ta tá sn a k  
k e llen e  fo lyn ia . A kü lönböző  tesz t- 
e red m én y ek , k lin ik a i v izsgá la tok  
az öngyilkossági cse lekm ények  
e lő tt á lta lá b a n  depressz ív  je llegű  
h a n g u la ti á llapo to t m u ta tn a k , a  
depresszió  k lin ik a i befo lyáso lása  a 
m egelőzésben  szükséges lehet, 
a zo n b an  az  öngyilkosság o k a  nem  
teh e tő  egyenlővé a  depresszióval, 
m in t ahogyan  az  öngyilkossági 
kész te té sek  vagy cse lekm ények  no- 
so lóg iai m inősítése  is csak  alapos 
m egfon to lások  u tán , e legendő  k li
n ik a i ad a to k  a la p já n  célszerű .

A m egelőzés k érd ése irő l is sok 
szó vo lt, i t t  részben  az  öngy ilkos
ságveszélyes em berekke l kapcso
la tb a  k e rü lő k  (orvosok, ren d ő rö k  
stb .) o k ta tá sán ak  m ódszere irő l és 
ta r ta lm i kérdéseirő l, ré szb en  pedig  
az  öngyilkosságveszély  pszicholó
giai m ego ldásának  e ljá rá s a iró l v o lt 
szó. F a rb e ro w  és mások, is h an g 
sú lyozták , hogy n incs spec iá lis  ön 
gy ilkosság-m egelőző p sz ich o th e rá - 
p iás m ódszer, a  k ríz is in te rv en c ió  
m ódozata i nem  specifikusak , a  v e 
szé ly ez te te ttek  kezelése csoport-, 
ill. szocio theráp iás m ódszerekkel 
végezhető  legeredm ényesebben . É r
dekes lesz, ha  m a jd  a  lengyel 
p ro g ram  befejeződik , m e r t i t t  400 
öngyilkosságveszélyes e se t kezelé
sé n e k  követése  és fe lü lv iz sg á la ta  
fog m eg tö rtén n i (egyelőre  az  lá t 
sz ik  ny ilv án v a ló n ak , hogy 2 4 % -u k  
ta r tó s  kezelésre  szo ru l, pszicholó
g ia i gondozásra, k lu b th e rá p iá ra , 
egyén i p sz ich o th eráp iá ra ).

Az é rtek ez le ten  e lh an g z o tt sok  
fon tos és érdekes m eg á llap ítá s  k ö 
zül m ég  é rdem es a láh ú z n i ke ttő t. 
E gyik  egy  külön leges szem ély iség- 
fe jlődési m odell volt, am e ly e t 
D ah ls tro m  ad o tt elő  (L oevinger 
1976-ban közölt én fe jlő d és i m odell
jé n e k  m ódosíto tt vá lto za ta ), am ely  
nagyon  szem léle tesen  m u ta tta  be

a  lehetséges érési fázisokat, am e ly 
ben  egy-egy k o rcsopo rt tag ja i e l
helyezkedhe tnek . Ez k ap cso la tb a  
á llíth a tó  a M M PI pro filokkal, és 
en n ek  a la p já n  a  f ia ta lk o ri (és m a j
d an  a  több i ko rosztá lybe li) öngy il
kosságok én fe jlő d és lé lek tan i tip o 
ló g iá ja  te rem th e tő  meg. A m odell 
jó l in te g rá lja  a  psz ichoana litikus 
szem ély iség fe jlődési e lm éle tek e t a  
szociálpsz icho lóg iaiakkal, és M as- 
low , B üh ler, E rik so n  és m ás — ún . 
h u m a n is ta  pszichológusok fe lfogá
sával.

A m ás ik  egy lengyel v izsgá la t 
v o lt (am ely a  p ro g ram o n  kívül, 
za jlo tt) , ebben  az auschw itz i m eg
sem m isítő  tá b o r  öngyilkosságait 
v izsg á lták  a  tú lé lő k  k ikérdezése  
a la p já n . Az a lap o s k u ta tá s  nyo
m án  b izonyosra  vehető , hogy az 
öngyilkossági gyakoriság  igen  m a 
gas v o lt (és ezzel, úgy lá tszik , m eg
dől egy régi tév h it, hogy a  k o n 
cen trác ió s táb o ro k b an  az öngy il
kosság -gyako riság  csökken).

A  sok figye lem re  m éltó  e lm éle ti 
közlés e lle n é re  az  é rtek ez le t e lső 
so rb an  a k u ta tá s ra , m ó dszertan i 
k é rd ések re  összpontosíto tt. A z in 
tenz ív  e g y ü ttlé t nagyon beh a tó  
és szem élyes kom m u n ik ác ió t a la 
k íto tt ki a  ré sz tvevők  között. E rre  
a  fe lté te lek  is jó k  vo ltak , hiszen, 
m in t k id e rü lt, a  m egh ívás is a  k o 
ráb b i együ ttm űködések  és ta lá lk o 
zások  a la p já n  tö r té n t (esetem ben 
pl. 1974, L uxem burg , W H O -érte- 
kezle t, 1977, H elsink i, szu icido ló- 
g iai kongresszus, 1979 W P A -érte - 
kezle t, H elsink i). N em csak szem é
lyes kap cso la to k  szövődtek, az é r 
tek ez le t e lh a tá ro z ta , hogy m egőrzi 
együ ttm űködési k e re té t és egysé
ges cso p o rtk én t p ró b á l fe n n m a ra d 
ni. S o u b rie r a  cso p o rtn ak  egy k ü 
lön  m u n k an ap o t a já n lo tt fe l az 
IA S P  következő  nem zetközi ko n g 
resszusán , 1981-ben, P á riz sb an , 
m elynek  ő lesz  a  fő rendezője . A 
csoport tag ja i fo lyam atosan  in fo r
m áció t a d n a k  egym ásnak  a  folyó 
k u ta tá so k ró l, tap a sz ta la to k ró l, p u b 
likációkró l, e z t egyelő re  Jen k in s  
k o o rd in á lja , a  te rv e k  sz e r in t v i
szont a W HO veszi á t és nagyobb 
szuicidológiai ada tbáz is  k ia la k ítá 
s á ra  tö rekszik .

A z é r te k e z le t h ib á tla n  rendezésű  
volt, n agyszerű  é lm ény  és re n d k í
v ü li tanu lság . B izonyíto tta , hogy 
főleg az ily en  kis, tém ao rien tá lt, 
v á lo g a to tt ö sszeté te lű  k o n fe re n 
c iák n ak  v an  é rte lm ü k , ezek  a d h a t
n a k  szem élyesen  is so k a t a  ré sz t
vevőknek, és ezek já ru lh a tn a k  
hozzá va lam iv e l a  tá rg y  fe jlő d ésé 
hez  is. Igen h á lá s  vagyok Z enom e- 
n a  P luzek  professzo rnőnek ; a  h áz i
gazd án ak  és a z  é rtek ez le t re n d e 
zőinek, hogy ezen az  em lékezetes 
és kü lön leges szakm ai esem ényen  
je len  leh e ttem . B uda ^  d r_
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A szív e lég te len  m űködésének  
tü n e te i: a  p u lm onalis  és sy s tem ás 
vénás nyom ás em elkedése  és a 
percvo lum en  (szervperfuzió) csök
kenése. E n n ek  m egfelelően a  k e 
zelés fő irá n y a i: a  d iu re ticu m o k  és 
a  digitalis. A z ese tek  zöm e az  e m 
lí te t t  k é t gyógyszerre l (gyógyszer
csoportta l) jó l rendezhető . E lő re 
h a la d o tt e se tek b en  azonban  m agas 
a  th e ra p ia - re fra k te r  betegek  szá 
m a. Ily en k o r a  dózisok em elése  
nem  m ind ig  hozza m eg  a  te ljes  
s ik e rt;  sokszor a  k e ringési e lég 
te len ség  tü n e te i m e llé  tox ikus j e 
lek  is tá r su lh a tn a k  tovább  ro n tv a  
a  be teg  á lla p o tá t. N éhány  é v e  is
m erték  fel, hogy a  v aso d ila ta to ro k  
nem csak  a  tensio  csökken tésére  
a lk a lm asak , de keringési e lég te len 
ségben  szenvedő  betegben  é r té k e l
h e tő  h aem o d y n am ik a i és k lin ik a i 
javu láshoz  vezetnek . Több irá n y ú  
változás m e lle tt k iem elhető , hogy 
a keringési e lég te lenség  ese te iben  
a  to tá lis  p e rifé r iá s  rez isz tencia  
növekedése  ro n t ja  a  m yocard ia lis  
ro s tröv idü lést, e zé rt nő az  a z  e n e r 
giarész, m ely  a  feszülés k ia la k u lá 
sához  vezet, é s  csökken  az, am i a  
v é r  „k ih a jtá sáh o z” szükséges. Az 
a r té r iá s  d ila ta t io  a  p e rifé riá s  e l
len á llá s  csökkenésén  tú l m eg k i
seb b íti a  végsysto lés k a m ra v o lu 
m en t, ja v í t ja  a  szervperfuzió t, 
csökken ti a  k a m ra fa l feszü lését, 
ezá lta l ja v í t ja  a  m yocard ia lis  0 2 
fe lvé te lt. A v e n a  d ila ta tio  p an g ás t 
okoz a  vénás „poolokban”, csök
k e n ti a  végd iasto lés nyom ást és a 
végd iasto lés vo lum en t. L eesik  a 
pu lm onalis  k a p illá r is  nyom ás és 
csökken a  pu lm o n a lis  pangás.

Az egyes v aso d ila tá to ro k a t á l t a 
lános k e rin g és i h a tá sa ik  a la p já n  
h á ro m  fő  c so p o rtra  o sz tju k : a) F ő 
leg  v e n a  d i l a t a t i ó h o z  vezető  p h a r -  
m akonok. Id e  ta r to z n a k  e lsőso r
b a n  a  n i t r á t o k ,  b) Főleg a r t é r i á s  
d ila ta tió h o z  vezetők  (prom inens 
képv ise lő jük  a  h y d r a l a z i n ) .  c) A 
keringés m in d k é t á g á ra  h a tó  (n it- 
ro p ru ss id -n tr iu m ). Az egyes v a s o -  
d i l a t á t o r o k  h a t á s a i  a  következők
b en  fog la lha tók  össze:

1. N i t r á t o k  (n itrog lycerin , iso- 
ro rb it-d in itrá t) . Jó ré sz t a „p re- 
lo ad ”-o t csökken tik , a  p e rcv o lu 
m en t nem , vagy  csak  csekély  m é r
ték b en  növelik . O tt é rh e tő  el v e 
lük  je len tő s  siker, ah o l a  k lin ik a i 
k ép e t a  tü d ő p an g ás  u ra lja . E lég te
len  bal k am ra i te lítőnyom ásná l a 
lökésvolum en h ir te le n  csökkenésé
hez, tensioeséshez vezethetnek .

2. P h e n to la m in  (R egitin). A d i
la ta tio  a z  a r té r iá s  o ldalon  k ife je 
zettebb . Pozitív  in o tro p  sze r (in
d irek t h a tá s ; b é ta -b lo k k o ló  fe lfü g 
geszti). M ind a  „p re lo ad ”, m ind  az 
„a fte rlo ad ” csökken, a  tüdőpangás 
javu l, a percvo lum en  á lta lá b a n  nő. 
O ralis a lk a lm azásn á l a lap v e tő en  
azonos a  ha tás , d e  p ro tra h á l t (10 
ó rán  keresztü l).

3. P h e n o x y b e n z a m in  (D ibenzy- 
lin). S z in tén  a lfab én ító , d e  a  p h en - 
to lam in n á l e rősebben  h a t az a lf a 
recep to ro k ra , hosszabb  h a tá s ta r 
tam m al.

4. N it r o p r u s s id - n a t r iu m  (N iprid). 
A súlyos keringési e lég telenséggel 
já ró  acu t m yocard ia lis  in fa rc tu s 
kezelésében  év ek  ó ta  jó  e re d 
m énnyel a lka lm azzák . H átrán y a , 
hogy csak  ív. adható '. H a a  beteg  
te lítőnyom ása  20 Hgrnrn a lá  esik, 
csökken a  systo le  vo lum en , foko
zódik  a  frekvencia , zuhan  a tensio. 
E zért a  be teg  haem o d y n am ik a ilag  
m onitorozandó.

5. P ra z o s in  (M inipress). Postsy- 
n ap tik u s  a lfa -a d re n e rg  blockoló. 
2—7 m g o ra lis  a d á sa  e se tén  csök
k en ti a  b a l k a m ra i te lítő n y o m ást 
(elsősorban a  „p re lo ad ”-ra  hat), 
növeli a  lö késvo lum en t és a  p e rc - 
vo lum ent, csökkenti a  to ta lis  p e r i
fé riás  e llená llást. K rón ikus szív
e lég telenségben  szenvedő  betegen  
ja v ítja  a  te ljesítőképességet, csök
k en ti a  sz ívelég telenséget, a  te s t
sú ly t, o edem ákat stb . E chocard io- 
g ra p h -fa l észlelve, c sökken te tte  a 
b a l v en tr icu la ris  d im enziókat.

6. T r im a z a s in .  H ason ló  az  e lő b 
bihez.

7. H y d r a la z in ,  d ih y d r a la z in .  E rő
te ljesen  tág ít az  a r té r iá s  o ldalon. 
P ozitív  ino tro p  h a tású . N öveli a  
lökésvolum ent, a  p e rcvo lum en t, a  
sy s to lem unkát, a  tö b b i haem ody
n am ik a i p a ra m é te r  vá lto za tlan  
m arad  (4X50 m g/die, o ra lis  b ev i
tel).

8. K o m b in á c ió k .  A  kü lönböző  tá 
m adáspon tok  és h a tá sa rá n y o k  is
m ere téb en  sy n erg is ta  h a tá s  v á r 
h a tó  a  következő  kom binác iók tó l:

— h y d ra laz in  -j- iso so rb it-d in it- 
rá t,

— n itro g ly ce rin  +  h y d ra laz in ,
— phen o x ib en zam in  -f- isosorb it- 

d in itrá t,
— n itro p ru ss id -n a triu m . +  d opa- 

m in.
J á ru lé k o s  h a tá s o k  (részben  ig a 

zolva) :
— th ram bocyta-aggregaitio  gá tlás 

(phen to lam in , n itro p ru s s id -n a t
rium ),

— b ro n chospasm o ly tikus h a tás  
(n itrá tok , iso so rb it-d in itrá t, ,p h e n 
to lam in),

— a n tia rrh y th m iá s  h a tá s  (phen
to lam in),

— simaizom relaxatio (nitre 
testek),

— insulin suppressio felfüggesz
tése (phentolamin).

N e m  k ív á n a to s  m e llé k h a tá s o k ,  
v e s z é ly e k :

— tensioesés (nitrátok, nitroprus
sid-natrium, prazosin),

— infarctus nagyság növekedé
se (?),

— alacsony telítőnyomás esetén 
szervperfúzió csökkentése, frek
venciafokozódás,

— 02 saturatio csökkentése (nit
roprussid-natrium, pulmonalis ha
tás?),

— bélmotilitás fokozása (oralis 
phentolamin),

— általános tünetek (fejfájás, 
émelygés, gastrointestinalis pana
szok: hydralazin és nitrátok),

— prazosin: első' dózisnál súlyos 
hypotensio,

— LE-sejt pozitivitás: hydrala
zin.

(Re/.: N e m  h e ly e t te s í t ik ,  d e  k i 
e g é s z ít ik  a  d ig i t a l is ,  d iu r e t ic u m o k ,  
s ó b e v ite l  k o r lá to z á s a  s tb . k la s z -  
s z ik u s  k e z e lé s t. L é n ye g e s  k ü lö n b s é g  
a d ig i t á l is s a l  s z e m b e n : a v a s o d i la 
ta to r o k  h a tá s a  n e m  fü g g  a m ű k ö 
d ő  s z ív iz o m  n a g y s á g á tó l,  ro ssz  
m y o c a r d ia l is  á l la p o t  e s e té n  is  a l 
k a lm a z h a tó k . )  G e s z te s i T a m á s  d r _

A  c e p h a l o t h i n  p l u s z  a m i n o g l y c o -  
s i d  s o k k a l  n e p h r o t o x i k u s a b b ,  m i n t  
a  m e t h i c i l l i n  p l u s z  a m i n o g l y e o s i d .
J. C. W ade és m tsa i: L ancet, 1978, 
2, 8090, 604.

Iro d a lm i a d a to k  sze rin t á l la tk í
sé r le te k b en  a  cep ha lo th in  n em  fo 
kozza az am inoglycosidok  v e sek á 
rosító  h a tá sá t, ső t úgy tű n ik , k i
véd i azt. A h u m án  v izsgá la tok  
e redm ényei nagyon  e ltérőek . T öb 
ben  v izsgá ltak  egy-egy am inog ly - 
cosidot cep h a lo th in n a l eg y ü tt a d 
va. Az e lté rő  e red m én y ek e t és v é 
lem én y ek e t szám os tényező  b e fo 
lyáso lh a tta . A  v izsgála tok  nem  
d u p la -v ak  m ódszerre l tö r té n te k , a 
v esekárosodást nem  d e fin iá ltá k  
egyérte lm űen , nem  h a tá ro z tá k  m eg 
a  széru m  am inoglyeosid  ta r ta lm á t. 
U tóbbi je len tő sége  igen nagy, m i
vel az  am inoglycosidok  bizonyos 
szérum  k o n cen trác ió  fe le tt v e se k á 
rosodást idéznek  elő. Így h a  a 
k o m b in á lt kezelésben  m agas az  
am inoglyeosid  sz in t, a  v esek á ro so 
dás n em  tek in th e tő  a  c ep h a lo th in  
po tenciá ló  h a tá sán ak . A szerzők  
e lő re  jó l m eg te rv eze tt d u p la -v a k  
k ísé rle tb en  tisz táz ták  a p ro b lém át. 
K ilencven  b e tegen  k ap o tt e re d m é 
nyeke t é rték e ltek . A k o m b in á lt k e 
zelést sep tikus betegeken  végezték . 
A  betegek  gen tam ic in  -j- cepha lo - 
th in t, vagy to b ram y c in t +  cephalo - 
th in t, ill. g e n ta m ic in t+ m e th ic il lin t, 
vagy to b ram y c in t +  m e th ic illin t 
k ap tak . A v izsgálatokból k iz á r tá k  
a  pen ic illin re  vagy  am inog lyeosid ra  
a lle rg iá s  be tegeket, a  m en in g itise - 
sek e t és azokat, ak ik b en  a  k ó ro k o 
zó gen tam ic in re  vagy to b ram y c in - 
r e  rez isztens volt.



A gen tam icin t, ill. to b ra m y c in t 2 
m g/kg  adagban  a d tá k  első  a lk a 
lom m al, m ajd  8 ó rá n k é n t a  vese- 
fu n c tio  a lap ján  a  „C han -nom o- 
g ra m ” szerin t sz á m íto tt m en n y i
ségben . A cepha lo th in  n ap i ad ag ja  
9 g ram m , a  m e th ic illin  n ap i m eny- 
ny isége  12 g volt.

A z am inoglycosid  k o n cen trác ió t 
a  szérum ban  m in d en  b ead ás  e lő tt 
és u tá n a  1 ó rával m eg h a tá ro z ták .
A vesekárosodást a 9. a d ag  u tán  
é rték e lték . K árosító  h a tá s t té te 
le z te k  fel, ha  a  3,0 mg/100 m l 
a la t t i  k iindu lási szé ru m  c rea tin in  
0,4 mg/100 m l-re l, ill. a  3,0 mg/100 
m l vagy  efe le tti szé ru m  c rea tin in  
0,9 mg/100 m l-re l em e lk ed e tt.

A z e redm ényeket s ta tisz tik a ilag  
é rték e lték . N em  ta lá lta k  sz ig n ifi
k án s  kü lönbséget a  gen tam ic in  és 
to b ram y c in  csoportok  között, ezért 
ezek e t a  csoportokat ö sszevon ták  és 
a cephalo th in , ill. m e th ic illin  cso
p o rto k a t é rtéke lték .

V izsgála ta ik  sze rin t a z  am inog ly - 
cosidok  cep h a lo th in n a l eg y ü tt ad v a  
25,5% -ban okoztak  v esek áro sítá st, 
m íg  a  m eth ic illin  +  am inoglyco- 
s id d a l kezeltek  kö zö tt a  v esek á ro 
sodás 7% -ban vo lt m eg ta lá lh a tó . A 
csak  am inoglycosiddal k eze lt cso
p o rtb a n  a vesekárosodás nem  v o lt 
k isebb , m in t a  m e th ic illin  csoport
ban .

V izsgálataik  a la p já n  a  szerzők 
m egállap íto tták , hogy n o rm ális  
szé ru m  am inoglycosid k o n cen trác ió  
m e lle tt  a  cep ha lo th in  fokozza az 
am inoglycosidok  v esek áro sító  ha-

Á r r  M a g d o ln a  d r .

%

B e f o l y á s o l j á k - e  a  c h e m o t h e r a -  
p e u t i c u m o k  é s  a z  a n t i b i o t i c u m o k  a  
h o r m o n a l i s  c o n t r a c e p t i ó t ?  H em pel, 
E., Z orn, C., G raf, K. (F rau en k li
n ik  d e r F ried rich -S ch ille r-U n iv . 
J e n a ) :  Zschr. ä rz tl. F o rtb ild . 1978, 
72, 924—926.

N éhány  éve az eg y id e jű leg  a d o tt 
gyógyszerek k ö lcsö n h a tása  k e rü l t  a  
k lin ik u so k  érd ek lő d ésén ek  e lő te ré 
be. Az oralis an tico n c ip ien sek  sze
re p é n e k  v izsgá la tá t eb b e n  szüksé
gessé  teszi, hogy a  fogam zásgá tló 
k a t egyre k ite r je d te b b e n  a lk a l
m azzák  és a  gyógyszerabusus sem  
csökkent.

A sexua lste ro idok  a  gyógyszerek 
any ag cse ré jé t a z  en z im ren d sze rt 
befo lyáso lva n y ú jth a t já k  m eg, d e  
e n n e k  fo rd íto ttjáv a l is szám oln i 
ke ll. Legtöbbször a  m eg n ő tt hyd - 
ro lisa tió ró l van  szó  és  ez  szám os 
idegen  anyag  lé t re jö tté é r t teh e tő  
felelőssé. Az en z im k ap ac itá s  növe
kedésének  m é rté k é t a  gyógyszerek 
induikitordosisa és f a j tá ja ,  v a lam in t 
a z  é le tk o r és n em  befo lyáso lja .

A  p rax isb an  az  am inophenazon  
és  p h en o b arb itu ra l a lk a lm azásá tó l 
ta p a sz ta lta k  v é rzé szav a ro k a t az  
a d d ig  panaszm en tesen  O vosistont 
é s  N on-O vlont szedő  nő k  felében . 
A fá jda lom csillap ítók tó l — a m e 
ly ek  phenazont, p y razo lo n t és b a r-  
b itu rá to k a t ta r ta lm a z n a k  k o m b i
nác ió b an  — sz in tén  a  co n tracep tiv  
c ik lu s  z av a rá t ész le lték .

A szerzők  a  ch em o th e rap eu ticu - 
m ok és an tib io ticu m o k  h a tá sá t 
v izsgá lták  a ho rm onalis  fogam zás- 
gá tlásra , 6, m a is haszná la to s 
gyógyszerkészítm ény t (sulfonam id, 
n itro fu ran to in , pen icillin , O xytetra
cyclin) ad v a  összesen 116 (gyógy
sz e r fa jtá n k é n t 15—22) N on-O vlont 
szedő nőnek . E nzim indukciókén t 
végbem en t pecsé te lő  és á ttö rése s 
vérzést csak  szórványosan  tap asz 
ta ltak . P h e n o b a rb itu ra lt ad v a  sok
kal g y ak rab b an , az  ese tek n ek  közel 
felében ész le ltek  vérzészavarokat. 
A m enny iben  a  vérzészavarok  fo 
gam zásgá tló  kezelésben  gyógyszer- 
in te ra c tió k é n t lép n ek  fel, jo b b n ak  
lá tjá k  a  c ik lu s fe lfüggesztését és 5 
—7 n ap o s szü n e t u tá n i ú jb ó li b e á l
lításá t. Ism é te lt zavarok  te rm észe
tesen  en n ek  pontos ok i tisz tá zá sá t 
teszik  szükségessé.

A n g e l i  I s t v á n  d r .

A  p l a c e b o - a n a l g é z i a  m e c h a n i z 
m u s a .  L ev ine , J . D. és m tsa i: L a n 
cet 1978, II, 8091, 654—657.

Ism e rt k lin ik a i m egfigyelés, hogy 
p lacebo ad ásáv a l sokszor, a  b e te 
gek m in teg y  h a rm a d á b a n  ana lge - 
tikus h a tá s  é rh e tő  el. Sokszor to le 
ran c ia  is k ife jlő d ik  a p lacebo  h a 
tásához, b ev é te lé re  k én y szer is k i
a lak u lh a t, a z  „adago t” nem  ritk án  
em eln i ke ll, ső t m egvonási tü n e tek  
is lé tre jö n n ek  a p lacebo h irte len  
e lh ag y ásá ra . Ó p iátok  m egvonási 
tü n e te i tö bbszö r en y h íth e tő k  vo l
ta k  p lacebo  ad ásáv a l; az t is le í r 
ták , hogy a  p laceb o -reak to ro k  az 
óp iátok  an a lg e tik u s  h a tá s á ra  foko
zo ttan  érzékenyek . M indezek fe l
v e tik  a n n a k  a  lehetőségét, hogy a 
p lacebo an a lg e tik u s  h a tá s á é r t en - 
d o rp h in -fe lszab ad u lás  le n n e  fe le 
lős. E n n ek  v iz sg á la tá ra  51 fogásza
ti b e tegen  e llen ő riz ték  im p a k tá lt 
alsó  3. m o lá ris  fogak e ltáv o lítá sá t 
követően  a posz topera tiv  fá jd a lo m  
a la k u lá sá t p lacebó ra  és n a lo x o n ra  
(specifikus óp iá t-an tag o n ista , m ely 
önm aga fa rm ako lóg ia ilag  h a tá s ta 
lan).

A be teg ek  m in tegy  39% -a bizo
n y u lt p lace b o -reak to rn ak , azaz 
fá jd a lm u k  placebo  a d á sá ra  en y 
hült, v ag y  vá lto za tlan  m arad t. H a 
a  p lace b o -reak to ro k n ak  egy ó rával 
a p lacebo  u tá n  6—10 m g n a loxon t 
ad tak , fá jd a lm u k  gyorsan  fokozód
ni k ezde tt, és e lé rte  a z t a  szin tet, 
ahol a  p lace b ó ra  n em  reagá lók  
(ak iknek  fá jd a lm a  te h á t p lacebó 
a d á sá ra  a  p o sz topera tiv  időben  fo
kozódott) ugyanebben  az időben  
vo ltak . A  fá jd a lo m  erősségét ön 
é rték e lő  v izuális  an a ló g -sk á lán  
m érték . A p lacebó ra  nem  reagálók  
fá jd a lm á t na loxon  a d á sa  to v áb b  
nem  fokozta . M egfigyelték, hogy a 
p lacebo h a tá s a  a  b ead ás u tá n  5 
perccel m á r  je len tő s ; hason lóan  a  
na loxon  fá jda lom -fokozó  h a tá sa  is 
m á r  5 p e rc  u tá n  észlelhető , h a tá sa  
20 p e rc  u tá n  m ax im ális , de 60 p e r
cen tú l is ta r t . M aga a  p lacebo - 
analgéz ia  igen  jelen tős, a  reak to ro k  
á tlagos fá jd a lo m -sz in tje  fe le  ak k o 
ra  volt, m in t a  non reak to roké .

Az e redm ények  az t lá tszan ak  
igazolni, hogy a  p lacebo -ana lgéz ia  
lé tre jö tté b e n  tény legesen  szerepe t 
já tsz h a t endogén en d o rp h in -fe lsza - 
badu lás , h iszen a n a lo x o n n a l a n ta -  
gon izá lható ; u g y an ak k o r a  p lace 
b ó ra  n em  reag á ló k b an  a  naloxon  a 
fá jd a lm a t nem  fokozta, te h á t  a 
fá jda lom -fokozó  h a tá s  nem  te k in t
h e tő  a na loxon  esetleges s a já t f a r 
m ako lóg iá i h a tá sán ak . Egy tovább i 
m egfigyelés is az e lm éle t m e lle tt 
szól: h a  elsőkén t a d tá k  a  na loxon t, 
a  p lace b o -reak to ro k  szám a a  d u r 
v án  7:s-ról m indössze l/ B- r a  csök
k e n t az előkezelt b e tegek  között.

Ez a  m egfigyelés fő leg  azé rt é r té 
kes, m e r t hom ogén beteganyagon, 
s ta n d a rd  k ö rü lm én y ek  (azonos 
m ű té ti beava tkozás azonos an aes- 
thes iáva l, azonos id ő ta rta m o k  stb.) 
közö tt tö r tén t. K o rább i v iz sg á la 
tok  nem  szo lg á lta ttak  ilyen  eg y ér
te lm ű  eredm ényeke t, ta lá n  a figye
lem be  nem  v e tt egyéb fak to ro k  
(stress, k ró n ik u s fá jd a lm ak ) z av a 
ró  h a tá sa  m ia tt. A szerzők  lev o n 
já k  a  kö v e tk ez te té s t: a  jövőben  az 
a n a lg e tik u s  h a tá so k  v izsgá la tában  
fokozo tt figyelem m el kell k ísé rn i 
az e n d o rp h in -a k tiv itá s  p a ra m é 
te re it, m elyek a  fá jd a lo m  egysze
rű  k lin ik a i reg isz trá lá sán á l valószí
nű leg  sokkal m egb ízhatóbb  m u ta 
tók  lehetnek . B á n H  ^  C s a b a  d n

I d e g s e b é s z e t

I n t r a c r a n i a l i s  a n e u r y s m a  o k o z t a  
s u b a r a c h n o i d a l i s  v é r z é s .  S e b é s z i  
t h e r a p i a  é s  a  b e t e g s é g  m ű t é t i  k e 
z e l é s  n é l k ü l i  l e f o l y á s a .  S undt, M. 
T., W hisnan t, P. J. (D epartm en t 
of N eurologic S u rg ey  a n d  N eu ro 
logy, M ayo C linic and  M ayo F o u n 
d a tio n , R o ch este r): N ew  E ngland  
Jo u rn a l of M ed icine 1978, 299, 116 
— 122.

A z u tóbb i n éh án y  év b en  ism ét 
je le n te k  m eg  o ly an  közlem ények  
a z  ango lszász iroda lom ban , am e
ly ek  az  aneu ry am áb ó l e red ő  su b 
a rach n o id a lis  v érzés k o n ze rv a tív  
és m ű té ti kezelésének  késői e re d 
m én y eit h a so n lítjá k  össze. Az e l
m ú lt év tizedben  a  vascu la ris  n eu - 
ro ch iru rg ia  h a ta lm a s a t fe jlődö tt. 
A  m ik ro tech n ik a  e lte rjed é se  a  
sokszo r k iá b rá n d ító  m ű té ti e re d 
m ényekben  u g rássze rű  jav u lá s t 
hozott. E nnek  e lle n é re  az  a n e u ry s 
m a  m egrepedésébő l e red ő  su b 
a rach n o id a lis  v érzés  (tovább iakban  
SA H ) m a is sokszo r befo ly áso lh a
ta t la n , fa ta lis  betegség. A roches- 
te r i M ayo K lin ik a  idegsebésze 
1969 é s  1977 k özö tt a  s a já t m aga 
o p e rá lta  310 betegen  szerze tt ta 
p a sz ta la ta in ak  e lem zéseko r így 
jogga l teszi fe l a  k é rd és t: jo b b -e  
a  m ű té ti kezelés, m in t a  k onzerva
tív , m ilyen  szem pon tok  sz e r in t é r 
dem es osztályozni a  SAH k ü lö n 
böző típusait, m ik o r szabad  és kell 
o p erá ln i, m elyek  a  fenyege tő  szö
vődm ények  és m it leh e t e llenük  
ten n i ?



A hhoz, hogy a k o n zerv a tív  és 
m ű té ti kezelés e red m én y e it m eg
b ízh a tó an  összehason líthassák , fe l
do lgozták  u g y an an n ak  a  közösség
n ek  (R ochester) m in d e n  o lyan  be
tegét, a k ik  fe lteh e tő en  an eu ry sm á- 
ból e redő  SA H -ben  szenvedtek, 
1955 és 1969 között m ű té tre  nem  
k e rü ltek , és leg a láb b  az első  n a 
po t a  vérzés u tá n  tú lé lté k  (50 be
teg). Ezek k ó rle fo ly á sá t m érték  
össze 42 o lyan  betegével, ak ik  a 
vérzés u tá n i e lső  n ap o n  kórházba 
k e rü ltek  és ha  lehetséges volt, m ű 
té ti gyógykezelésben részesü ltek . 
Így az  „o p erá lt c so p o rtb a” k e rü l
tek  te rm észe tesen  azok  a betegek 
is, a k ik  pl. ú jrav é rzé s  m ia tt a 
m ű té te t nem  é r té k  m eg. A késői 
tú lé lés m eg íté lésére  ugyanolyan  
é le tk o rú , egészséges am erik a i la 
kosság v á rh a tó  é le t ta r ta m á t hasz
n á ltá k  fel. A SA H  sú lyosságát a 
B o tto re ll á lta l le í r t  n égy  s tád ium  
sze rin t osztályozták .

A  m ű té t  u tá n i á lla p o to t úgyszin
tén  négy csoportba  so ro lták : k i
v á ló  =  tü n e tm en te s  +  te ljes  m un
kaképesség ; jó  =  en y h e  neuro lóg iai 
d e fic it +  m u nkaképesség ; rossz =  
súlyos n eu ro lóg ia i d e fic it; halál.

S ta tisz tik a i v izsg á la to t végeztek  
a  szövődm ények elem zésére : a  310 
su b arach n o id a lis  vérzés m ia tt  k e 
zelt b e te g  közül 122-ben fo rd u lt 
elő  ism é te lt vérzés, focalis ischae
m ia  44-ben fe jlő d ö tt k i a  m ű té t 
elő  ism é te lt vérzés, focalis ischae
m ia  (nem  m ű té ti tr a u m a  okozta) 
34% -ban  a la k u lt ki. 25 betegben 
fo rd u lt e lő  a  po sto p e ra tiv  szakban  
com m unicáló  h y p d rocepha lu s, a k ik  
sh u n t m ű té tre  szo ru ltak . Az első 
s tád iu m ú  119 o p e rá l t  be teg  közül 
2 h a lt m eg, 2 m ű té ti e redm énye 
r o s s z  vo lt. A több i k iv á ló  vagy 
jó  á lla p o tb a n  v o lt a  m ű té t u tán . 
A  ko ra i m ű té t a  SA H  első  s tá d iu 
m áb an  indokolt, h iszen  így az  ú j
rav é rzés e lő fo rdu lási valószínűsége 
sokkal k isebb . A k o ra i m ű té t h á t
rá n y a  az, hogy a  késői postopera tív  
ischaem ia  ily en k o r gyak rab b an  
a la k u l k i. A „m ásod ik  s tád iu m ú  
c so p o rtb an ” (71 beteg) 21% vo lt az 
összesíte tt m o rta litá s  és m orb id i
tás, ha  a  m ű té t a  v é rzé s t követő  9 
n a p o n  belü l tö r té n t és csak 5% 
volt, am ik o r a  m ű té te t  en n é l k é 
ső b b re  h a lasz to tták . 26 esetben  
fo rd u lt e lő  súlyos ischaem iás szö
vődm ény  eb b en  a  csoportban , s a  
m ű té t később re  v a ló  halasz tása  
e zé rt fe lté tlen ü l jav aso lt. A „h a r
m ad ik  s tá d iu m b a n ” a  m orta litás  
és m orb id itás  42% vo lt, függetle
n ü l a  m ű té t időzítésétő l. A gyakor
la t  ebben  a  cso p o rtb an  — v a jo n  
jogos-e? —, hogy a  m ű té te t k é 
ső b b re  ha lasz tják . A su b arach n o i
d a lis  vérzés negyed ik  stád iu m áb an  
szenvedő  betegeken  a  m ű té t u tán  
csak  a k k o r v o lt jav u lá s , h a  az 
a n eu ry sm a  lec lippelése  m e lle tt in t
ra ce reb ra lis  h aem a to m a  k iü ríté se  
is tö r tén t.

A nem  o p e rá lt be tegcsoportta l 
v a ló  ö sszeh aso n lításk o r világossá 
v á lt, hogy az o p e rá lt be tegek  esé 
lye a  gyógyulásra, a  m u n k ak ép es
ség  v isszahe lyezésére  sz ign ifikán 

san  nagyobb, s ez  különösen szem 
betűnő  a SA H  u tá n i első k é t h ó 
n apban , a m ik o r ú jravérzés m ia tt  
a  nem  o p e rá lt  betegek  kb. 50% -a 
m eghal. K é t h ó n ap  u tá n  a k é t 
csoport k ö z t n in cs  lényeges e lté ré s  
az é le tk ilá tá s t illetően.

Az o p e rá lt b e tegek  v á rh a tó  é le t
ta r ta m a  je len tő sen  kisebb, m in t az  
egészséges populációé, h iszen  a 
s ta tisz tik a i e lem zés a közve tlenü l 
a  m ű té tte l kapcso la tos h a lá le se te 
k e t is figyelem be veszi a  p rognózis 
fe lá llításako r.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy p. 
SAH keze lésében  k é t szem pon to t 
kell m ind ig  figyelem be v en n i: a  
vérzés ó ta e l te l t  idő t é s  a  v izsg á
la t  idején  é sz le lt neurológiai s ta 
tu s t: „ s tád iu m ” . Ezek és a józan  
k lin ik a i íté lőképesség  segítségével 
leh e t és ke ll a  m ű té t  időzítését h e 
lyesen e lvégezn i. D ó c z i  T am ás ^

S u b a r a c h n o i d a l i s  v é r z é s .  Z ervas, 
N. T. (M assachusetts G enera l H os
p ita l, B o sto n ): N ew  E ngland  J o u r 
n a l of M edicine 1978, 299, 147— 148.

A szerkesztő i közlem ény a z  e lő 
ző közlem ény  é rték e lése  k ap csán  
elem zi a z  aneurysim ából ered ő  s u b 
a rach n o id a lis  vérzés kezelésének  
m ai h e lyze té t a z  E gyesült Á lla 
m okban. K iem eli a  súlyos szövőd
m ények: isch aem iás  in fa rk tu s , ú j 
ravérzés k lin ik a i tüne te it, a  m a  
e lfogadott ae tio ló g ia i e lveke t, a  
kezelési leh e tő ség ek e t és a  szövőd
m ények  e lő fo rd u lá s i va ló sz ínűsé
gét. Isch aem ia  a  b e tegek  36% - 
ában , á lta lá b a n  a  vérzés u tá n  leg 
a láb b  48 ó ráv a l, fokozott a lu szé - 
konysággal, a  focalis tü n e tek  s ú 
lyosbodásával já r , de b á rm ily en  
ú jabb , sokszor k a tasz tro fá lis  tü n e t 
is k ia la k u lh a t ischaem ia kap csán . 
A z agyi ó tá ra m lá s  csökkenése, 
am ely  az  is c h a e m ia  okozója, a  n a 
gyobb agy i a r té r iá k  constric tió já  
következm énye. F elsoro lja  a z  é r -  
spasmius leh e tség es o k a it: v a so 
constric to r á g e n se k  su b arach o id a lis  
té rb e  ju tá sa  a  vérzés kap csán , a  
nagyobb a r té r iá k a t  kö rü lvevő  sy m 
path icus p le x u s  sy n ap s isa in ak  
m egváltozo tt érzékenysége, e se tle 
ges m echan ikus com pressio. Ű jra -  
vérzés a z  e se te k  m in tegy  h a rm a 
dában  lép  fel.
. A  szerkesz tő  sze rin t Sundt és 
Whisnant közlem énye p é ld á t m u 
ta t a rra , hogy ‘m ilyen  e lv ek  sze 
r in t kell m a  a  su b araéh n o id a lis  
vérzés e llá tá sá t, é rték e lésé t és fe l
dolgozását e lvégezn i. A közlem ény  
nagy  erénye, hogy a  m ű té ti k e 
zelés eredm ényességének  é r té k e lé 
seko r o ly an  „betegcsoporto t” h a 
so n lít a z  o p e rá ltakéhoz , am e ly b e  
b e le ta rtoz ik  m in d en  o lyan m ű té t
te l nem  k eze lt su b a rach n o id a lis  
vérzésben szen v ed ő  beteg u g y a n 
abbó l a  közösségből, a k it m á r  a  
vérzés n a p já n  o rvos kezelt. Így  a  
szerzők joggal teh e tn ék  k ís é r le te t 
aura, hogy a  m ű té ti m o rta litá s t és 
m o rb id itást a  n e m  sebészi ú to n  
kezelt b e teg e k  so rsáva l objektiven

h aso n lítsák  össze. Az utolsó, 1966- 
ban  m eg je le n t ún. összefoglaló 
közlem ény ó ta  a  m ű té ti m o r ta li
tás b ám u la to s  m ódon  lecsökken t: 
33% -ról je len leg  az  „első s tá d iu 
m é b e teg ek en ” 1,7% -ra. A szövőd
m ények  pa th o p h y sio lo g iá ján ak  
m egértése  a z ó ta  so k a t fe jlő d ö tt 
ugyan, d e  a  h a ta lm a s  fe jlő d és t 
m égis a z  idegsebészeti m ik ro tech- 
n ika  e lte rjed é se  hoz ta  m agával.

A szerkesztő i közlem ény fig y e l
m e t szen te l egy sa já tság o s a m e r i
kai je len ségnek : a z  idegsebészeten  
belül a z  E gyesü lt Á llam okban  h a l
la tla n  gyors szufosipeciaiizáliódás 
m en t végbe, s  je len leg  m ár k ia la 
k u lta k  a  v a scu la ris  idegsebészeti 
központok is. A k é rd é s  te h á t  az, 
hogy v a jo n  to v áb b ra  is szab ad -e  a  
neurooh irung ia  „á lta lános g y ak o r
la tá t” fo ly ta tó  idegsébésznek a n e u - 
ry sm át o perá ln i, h iszen  egy évben  
csak kb . 4— 5 S A H -ban  szenvedő 
b e teg e t ló t el. A m egoldás a  sze r
kesztő  sze rin t a z  egyes idegsebé
szek in ten z ív  továbbképzésében

Dóczi Tamás dr.

M ű v i  e m b o l i s a t i o  a z  i d e g s e b é 
s z e t b e n .  G ilsbach, J., W. Seeger 
(N euirochirurgische K lin ik  d e r 
Med. U niv., F re ib u rg ) : R adiologe 
1977, 17, 514—520.

A  szerzők  azon idegsebészeti b e 
tegségekrő l írn ak , m elyekben  m a  
a  szak iroda lom  és s a já t  ta p a sz ta 
la ta ik  a la p já n  em bolizá ln i kell.
Ezen k ó ro k  a  következők : a -v  m a l-  
fo rm atió k  és fia tu l álk, e rősen  v as- 
cu la r izá lt és inopenabilis d ag an a 
tok. M odern  an g iog raph ia i te c h 
n ik áv a l (superselecitiv angio, k e t
tős lu m e n ű  b a llo n -k a té te r , és a  
k a té te rrő l lev á la sz th a tó  ballonok) 
lehetővé v á lt a z  a r t .  carotis e x te r 
na  ág a in ak , a z  a r t .  caro tis in te rn a  
cavernosus te rü le tén ek , a z  airt. 
v e rteb ra lis  n y ak i szakaszának  sze
lek tív  e lz á rá sa  m eg lehetősen  k icsi 
kockázatta l.

Az art. carotis externa em bo li- 
sa tió ja k o r  a  fem o ra lis  a r té r iá t  
vagy ca rö tis t pun g á lju k . A re f lu x  
e lk e rü lé sé re  a  'k a té te rt „w edge” 
h e lyze tbe  to lják , vagy  b a llo n 
k a té te r t a lk a lm azn ak . E m bolizáló  
an y ag k én t a  G elfoam , S ilastic  és 
fém golyócskák  használa tosak . A  
G elfoam  m in d ig  k ézné l van , ru g a l
m as, így vékony  k a té te re n  is b e 
ad ha tó , szö v e tb a rá t, de nagyobb  
a -v  fis tu lá n  á t a  tü d ő b e  ju t, és 
m ivel fe lsz ívódha t, nem  minidig 
m arad an d ó  az é re lzárás . A fo lyé
kony S ilastic  gum iszerű  dugóvá 
po lym erizá lód ik  és m arad an d ó  
ob stru c tió t képez, r i tk á n  okoz t é 
ves em bo lisa tió t, de n ehezen  k e 
zelhető, és id eg en tes t re ac tió t okoz
hat.

Szövődmények: a  téves em bo li
satio  e lk e rü lh e tő . H a nagy  a -v  
sh u n tö k e t kezelnek, e lő fo rdu lnak  
ischaem iás a rc  é s  fe jb ő r  necro s i- \T /T  
sok, a  n y á lm irig y ek  asep tik u s gyűl- X  _L 
ladása, tr ism u s  és tö b b n y ire  tü -  —  
n e tm en tes  tüdőem bolia . 235



J a v a l la t a :  a  k a té te rre l e lé rh e tő  
a r te r iá jú  dag an a to k  és a -v  fis tu - 
lák.

E x t r a c r a n ia l is  c a ro t is  és v e r te b 
r a l is  a r té r iá k .  Az u tó b b i időben a  
caro tis-cav em o su s f is tu lá k  e lz á rá 
sa  a  k o ráb b i ba llon ikaté terek  he
ly e tt a  he lyben  m a ra d ó  fe ltö ltö tt 
b a llo n t h a szn á lják , imíg a  k a té 
te r t e ltáv o lítják . így  a  caro tis  in 
te rn a  e lz á rá sa  e lk e rü lh e tő . Cél le 
he t a z  a r t .  v e rteb ra lis  é s  a  vena 
ju g u la ris  közti fis tu la  e lzá rása , az  
a rt. ca ro tis  in te rn a  e x tra d u ra lis  
a n e u ry sm á já n a k  eltöm eszelése, 
tra u m á s  vagy  ia tro g en  caro tis  sé 
rü lé sek  koponyaalapon , vagy az 
a r t . ca ro tis  in te rn a  e lz á rá sa  a  k o 
po n y aa lap i m ű té t id e jé re .

S z ö v ő d m é n y e k : ijó c o lla te ra lisok 
m elle tt r i tk á k , de idősebbekben  a 
lehetőséggel szám oln i kell.

In t r a c r a n ia l is  a r t e r ia  c a ro t is , a r 
te r ia  v e r te b r a l is  és b a s i la r is .  Ezen 
a te rü le te n  csak inop. ang iom ák- 
b an  em bolizállnak. A szövődm é
n y ek  a rá n y a  m agas, de a z  e re d 
m ények  jó k . A lk a lm azn ak  fém go- 
lyócskáklat és b a llo n t. A n eu ry sm ák  
k iik ta tá sá ra  a  m io rodh iru rg ia i 
m ódszereket jo b b n ak  ta r t já k .

S p in a l is  e m b o lis u t io .  E x t ra m e -  
d u l la r is  e lv á lto z á s o k :  fő leg  a cson
to k  és lágyrészek  iganglioneurino- 
m á ján ak , ó riásse jtes dag an a tán ak , 
ang io lipom ának , m e ta s ta s isn ak  és 
a  gerinc  ang io m áin ak  p raeo p e rá tív  
és p a ll ia t iv  em b o lisa tió já t végzik. 
Az a-iv 'm alfo rm atiók  gyógyíthatók. 
V e s z é ly e : a  fontos v e n tra lis  gyötki 
a r té r iá k  em b o lizá lása  és a z  emfoo- 
lu sok  a o r tá b a  szab ad u lása .

I n t r a m e d u l la r is  d a g a n a to k :  e d 
dig csak  D j in d j ia n  em b o lizá lt hae- 
m ang iob lastom át.

S p in a l is  a n g io m á k :  re tro m e d u l-  
la r is  sp in a lis  an g iom ák  em bolizá l- 
ha tók . In tra m e d u lla r is  é s  ven tra lis  
ang io m ák  az  ideg -laes io  veszélye 
m ia tt csak  ak k o r em foolizálhatók, 
ha  a  be teg  m á r  h a rá n t-la e s ió b a n  
szenved. S a jnos in tra c e re b ra lis  da- 
ganatofcat m a m ég n e m  tu d n a k  
em bolizá ln i. H n r v á t h  L á s z l ó  d r .

Endoscopia
A  f e r t ő t l e n í t é s  j e l e n t ő s é g e  é s  j e 

l e n l e g i  h e l y z e t e  a  g a s t r o e n t e r o l ó -  
g i a i  e n d o s z k ó p i á b a n .  S zerkesztősé
gi közlem ény. D em ling, L. (E rlan 
gen! E g y e tem ): E ndoscopy 1978, 
10, 69—70.

A g astro en te ro ló g ia i endoszkó
pra fe jlődése  so rán  a  m erev  esz
közök fe r tő tlen íté sé t k o rá n  és  h a 
ték o n y an  m egoldo tták . Ezzel szem 
b en  a  hajlékony , szá lo p tik ás  esz
közök dez in fic iá lása  n e h é z  fe ladat 
v o lt é s  sokáig  szü k ség te len n ek  lá t
szott. Az egye tlen  lehe tséges ve
szély, a  h ep a titis  v íru s  á tv ite le  
sem  tű n t  je len tősnek .

A z endoszkópos re tro g ra d  cho- 
lan g io -p an crea to g rap h ia  (ERCP) 
bevezetése  ó ta  a h e ly ze t m egvál
tozo tt. Az ERC P a z  e p e u ta k  és

p a n c re a s  m á r e leve  m eglevő g y u l
lad áso s fo ly am ata in ak  fe llo b b an - 
tása , a  pan c reas p a ren ch y m a  fe l
tö lté se  é s  a  v eze ték ren d szer k ív ü l
rő l pathogen  b ak té r iu m o k k a l tö r
tén ő  fertőzése rév én  sok  sep tik u s 
szövődm énnyel já r t . E zek szám a 
e lv ileg  k é tfé le  ú ton  csökken the tő : 
1) a  felső g a s tro in te s tin a lis  tra c tu s  
p a th o g en  szegénnyé té te le  a n t i 
b io tik u m o k  adásáva l, 2) a z  eszkö
zök fe rtő tlen ítéséve l. U tó b b ira  
tö b b fé le  m ódszert do lgoztak  ki. Az 
e tilén -o x id o s  g áz -fe rtő tlen íté s  h a 
tásos, tek in tv e  azonban , hogy u tá 
n a  a  m űszert 24 ó rá ig  n em  leh e t 
h aszn á ln i, a  m ű sze rp a rk  kb . 10- 
sze re s  növelésével leh e tség es csak 
azonos m u n k á t végezni. A je len leg  
legm egfele lőbb  m egoldás a  m űsze
re k n e k  fe r tő tlen ítő  fo lyadékba 
(G igasept) helyezése 30—45 p e rc 
re.

A z e rlangen i endoszkópos c e n t
ru m b a n  a p ro filak tik u s  a n tib io t i
k u m  kezelés é s  a z  eszközök fe r 
tő tlen íté sén ek  bevezetése ó ta  cho
la n g itis  csupán  0 ,2% -ban és p an c
re a tit is  0,46% -ban fo rd u lt elő.

(R e /.: A  S e m m e lw e is  O T E  1. 
B e lk l in i k á já n  1976 ó ta  f e r t ő t le n í t 
j ü k  re n d s z e re s e n  a z  e n d o s z k ó p o 
k a t  g lu ta r a ld e h y d d e l,  és a z ó ta  a 
s z ö v ő d m é n y e k  s z á m a  — m in t  e r 
r ő l  a  s o p ro n i g a s t r o e n te ro ló g ia i  
n a g y g y ű lé s e n  b e s z á m o ltu n k  
s z ig n if ik á n s a n  c s ö k k e n t. K e z d e t 
b e n  a J o h n s o n  a n d  J o h n s o n  cég  
C id e x  k é s z ítm é n y é t, u tó b b  a h a 
z a i g y á r tm á n y ú  és m in d e n  to v á b 
b i n é lk ü l  b e s z e re z h e tő  G lu d e s in  
( R e a n a l) o ld a to t  a lk a lm a z tu k .  A  
fe r tő t le n í té s t  e ls ő s o rb a n  a z  E R C P  
s z ö v ő d m é n y e in e k  c s ö k k e n té s e  é r 
d e k é b e n  t a r t j u k  sz ü k s é g e s n e k .)

P a p p  J á n o s  d r .

S z á l o p t i k á s  e n d o s z k ó p o k  g á z -  
s t e r i l e z é s e .  U jeyl, A. K. és m tsa i 
(St. W illehad -H osp ita l W ilhelm s
haven , H y g ien e -In s titu t H am burg , 
I. M ed. A bt. A llgem eines K ra n 
k e n h a u s  H am b u rg -B a rm b eck ): E n 
doscopy 1978, 10, 71—74.

A z endoscopos re tro g ra d  cho- 
lan g io -p an crea to g rap h ia  sep tik u s  
szövődm énnyel, sh o ck -k a l já rh a t. 
E zekben  a z  ese tek b en  fe lteh e tő en  
a p a th o g en  cs írák  a  v iz sg á la t so
rá n  ínocu la tiós ú to n  ju tn a k  a 
p a n c re a s -  vagy epevezetékbe. Ezen 
szövődm ények  az  endoszkópok 
s te rilezéséve l m egszün te the tők . 
T echn ika i okok m ia tt a  te l je s  s te 
r i l i tá s  csak e tilén -o x id o s gáz s te - 
rilezésse l va ló s íth a tó  meg. A z e ti-  
lén -o x id  va lam en n y i m ik ro o rg a 
n izm ussa l szem ben  hatásos, füg 
gően k o n cen trác ió já tó l, az  e lővá- 
k u u m  m értéké tő l és ide jé tő l, a z  
eszközök szennyezettségétő l, a  hő 
m érsék le ttő l, n y om ástó l é s  a  cso
m agolóanyagtó l. U tó b b iak  közül 
a k e ttő s  ré teg ű  p a p ír - tra n sp a re n t 
fó lia  csom agolóanyag kedvezőbb
n e k  tűn ik , m in t a  p o ly e th y len  
v ag y  po lyam id  csom agolóanyagok.

A szerzők  m egv izsgálták  az  e n 
doszkópok b ak te r iá lis  szen n y eze tt
ségét közvetlenü l v iz sg á la t u tá n  és 
különböző  sterilezési e ljá rá so k a t 
követően . A fe r tő tlen ítő  o ldatta l 
tö r tén ő  átm osás, il le tv e  az  o ld a t
ban  tö r tén ő  áz ta tá s  u tá n  ugyan
azon m ik roorgan izm usok  tenyész
tek  ki, a z  eszközről, m in t e red e 
tileg. K ét ó rás ille tve  egy órás 
gáz s te rilezés a  csom ago lóanyag
tól fü g g e tlen ü l te lje s  s te r il i tá s t 
b iztosíto tt, 30 perces gázkezelés 
pedig a  k é tré teg ű  csom agolóanyag 
ese tén  nag y rész t te l je s  s te rilitá ssa l 
já r t . 20 perces s te rile zé s  a  B acil
lus su b tilis  sp ó rák a t, 10 perces 
g ázh a tás  pedig  a tu b e rcu lo s is  k ó r
okozóit is  e lpusztíto tta .

A  gázsterilezés v iszony lag  d rá 
ga, a z  e ljá rá s  m in tegy  3 ó rá t  vesz 
igénybe és u tán a  az  eszközök 24 
ó rá ig  nem  használhatók . 170 s te 
rilizá lá s  so rán  eszköz k á ro so d ásá t 
egyetlen  egyszer sem  tap asz ta lták .

A fen ti ta p a sz ta la to k a t figye
lem be v éve  gáz s te r ile z é s t a  kö
vetkező  ese tekben  a já n la n a k :
1) a z  endoszkóp szennyeződése 

e rő sen  fertőző an y a g g a l (salm o
nellosis, tubercu losis, hepatitis , 
lues),

2) c sö k k en t védekezőképességű  b e 
te g e k  endoscop iá ja  e lő tt,

3) p u ru le n s  cho lang itises betegek 
E R C P -v izsgá la tá t követően ,

4) in tra o p e ra tiv  endoscop ia  esetén,
5) n a p o n ta  használt eszköz t he ten 

te  egyszer. „  _ ,  ,
P a p p  J a n o s  d r.

D u o d e n o s z k ó p o k  s t a n d a r d i z á l t  
t i s z t í t á s i  é s  f e r t ő t l e n í t é s i  m ó d s z e 
r é n e k  b a k t e r i o l ó g i a i  h a t á s o s s á g a .
Schenk , J. és m tsai. (U n iversitä t 
E rlan g e n -N ü rn b e rg ): Endoscopy
1978, 10, 75—79.

A z endoszkópos re tro g ra d  cho- 
lan g io -p an c rea to g rap h iá t (ERCP) 
7 ,9% -ban k íséri b a c te ra e m ia  — 
cho lang itis  vagy p a n c re a titis . A 
szövődm ények  g y ako risága  h ív ta  
fe l a  figyelm et a z  endoszkópok  
fe r tő tlen íté sén ek  szükségességére. A 
szerzők  s tan d a rd iz á lt m ódszert 
do lgoztak  ki, am ely  h á ro m  rész
ből á ll: a  m űszerek  tisz títá sa , fe r
tő tlen íté se  és tá ro lása . A  tisz títás 
m ech an ik u s m ódszerekkel Edisoni- 
te  +  tisz tító  o ld a t segítségével 
tö r tén ik , a  biopsiás c sa to rn a  sze
lep é t k ic sa v a rjá k  és fe r tő tlen ítő b e  
helyezik , a  b iopsiás c s a to rn á t m eg
felelő k is  kefével tisz tít já k . A fe r
tő tlen íté s  10% -os G ig asep t o ld a t
ban tö r té n ik  30 perc ig  — az  en 
doszkópot, a n n a k  a  b e teg b e  beve
zethe tő  ré szé t m egfelelő  ta r tá ly b a  
ló g a tják  é s  fecskendővel a  sa v ó  
piszton m űköd te tése  m e lle t t  a  szí
vó c sa to rn á t is te le sz ív ják  fe r tő t
len ítő  o ld a tta l. T áro lás e lő t t  a  m ű 
szert csapvízzel lem ossák  é s  a lko 
holos ru h á v a l le tö rlik .

A z endoszkópok b io p s iá s  csa to r
n á já t  fiziológiás só o ld a tta l á tfecs
kendezve  végeztek  b ak te rio ló g ia i 
v izsg á la to k a t fe r tő tle n íté s  e lő tt, i l 
le tv e  3—5—10%-os G ig asep t o l-



d atta i tö r tén ő  fe r tő tlen íté s  u tán . 
A P. aerug inosa , K lebsie lla , P. 
p ro teus, S. m arcescens és C and ida  
tö rzsek k e l fertőzö tt endoszkópok 
3% -os o ld a to t a lk a lm azv a  37%- 
ban, 5% -os o ld a t esetén  48% -ban  és 
10%-os o ld a tta l fe r tő tlen ítv e  75%- 
ban  v á lta k  csíram entessé.

Az E R C P so rán  b efecskendezett 
k o n tra sz ta n y ag  m enny iségének  
csökken tésével é s  p ro filak tik u s  a n 
tib io tik u m  adássa l a  v izsgá la to t 
követő p a n c re a tit is  7,38% -os e lő
fo rd u lásá t 1 ,3% -ra le h e te tt csök
ken ten i. A le ír t fe r tő tlen íté s i e l
já rá s  beveze tése  u tá n  p a n c re a titis  
c supán  0,46%, cho langitis pedig 
0 ,2% -ban  fo rd u lt elő.

fR e/.: I s m e r v e  a  M a g y a r o r s z á 
g o n  m ű k ö d ő  e n d o s z k ó p o s  m u n k a 
h e l y e k  m ű k ö d é s é t ,  m ű s z e r e z e t t s é 
g é t ,  m e g t e r h e l é s é t ,  a c i k k b e n  r é s z 
l e t e s e n  l e í r t  m ó d s z e r  t ű n i k  a  l e g 
i n k á b b  m e g f e l e l ő n e k  é s  a  g y a k o r 
l a t b a n  is m e g v a l ó s í t h a t ó n a k . )

P a p p  J á n o s  dr.

S z á l o p t i k á s  e n d o s z k ó p o k  f e r t ő t 
l e n í t é s é v e l  k a p c s o l a t o s  t a p a s z t a l a 
to k  é s  p r o b l é m á k .  L in d staed t, K. 
és m tsa i. (U n iversitä t B o n n ): E n 
doscopy 1978, 10, 80—85.

A szerzők  B u r k h a r d t  közlem é
nyét idézik , ak i gasz troszkóppal 
te r je sz te tt  S alm onella  ag o n a  fe r
tőzésről szám olt be. R észben  ez 
vo lt a z  in d íté k a  m u n k á ju k n ak , 
am ellye l szálop tikás endoszkópok 
fe r tő tlen íté sé t dolgozták ki.

Az á lta lu k  a lk a lm azo tt m ódszer 
ké tfé le  fe r tő tlen íté s i e l já rá s  kom 
b in ác ió jáb ó l á ll:

1. K ö z t i  f e r t ő t l e n í t é s  m inden
v izsg á la to t követően. Az endosz
kópot tisz ta  vízzel lem o ssák  és 
ugyancsak  vízzel m ossák á t  b iop- 
siás v a la m in t levegő /fo lyadék  fú- 
v ó c sa to m á já t is. U gyanezt a  m o
sási m ű v e le te t 2 percen  ke resz tü l 
po lyv idon -jod id  o ld a tta l is  e lvég
zik [po lyv in ilp irro lidon -jod id
kom plex , (B etaisodona), a  k om po
nensek  a rá n y a : 50% B etaisodona, 
25% víz, 25% 70% -os alkohol]
részben  a z  eszközt o ld a tb a  m e r ít
ve, ré szb en  a  készü lékhez  po lyv i
don -jo d id  o lda to t ta r ta lm a z ó  p a 
lacko t c sa tlak o z ta tv a  é s  a  m eg fe
lelő nyom ógom bok m ű k ö d te té sé 
vel fo ly am a to san  szíva é s  fo ly ad é
kot sp riccelve . B efe jezésképpen  a 
po lyv idon -jod idos fe r tő tle n íté s t is
m ét a  k ezd e tb en  m ár a lk a lm azo tt 
vizes lem osás, átm osás követi. A 
b iopsiás c sa to rn a  sze lepének  tisz 
títá sa  é s  fe r tő tlen íté se  k ü lön  tö r
ténik.

2. F ő f e r t ő t l e n í t é s  a  nap i en 
doszkópos p ro g ram  b efe jez tével. A 
b iopsiás c sa to rn a  sze lepé t é s  a 
gast.roszkóp végén  e lhe ly eze tt gu 
m ig y ű rű t e ltáv o lítv a  a z  eszköz 
hasznos ré szé t 2% -os g lu tá ra l-  
dehyd  o ld a tb a  m erítik . A  b iopsiás 
csa to rn á t, a  levegő/fo lyadék  fúvó
c sa to rn á t fecskendő  seg ítségéve l 
b u b o rék m en tesen  g lu tá ra ld eh y d d e l 
tö ltik  fel, 3 ó rán  k e resz tü l tö r té 

nő fe r tő tlen íté s  u tá n  a  c sa to rn ák a t 
levegővel á tfú jjá k  é s  a z  endosz
kóp külső  részét a lkoho los p a p ír 
ra l le tö rlik . A tá ro lá s  id e je  a la t t  
az eszköz c sa to rn á in a k  n y ílá sa it 
v a ttá v a l töm ik  be. A b iopsiás fo 
gókat, sze lepeket vagy g ázs te rili
z á to rb a n  e tilén -o x id d a l, vagy é j 
sz a k á ra  g lu tána ldehydbe  helyezve 
s te rilizá lják .

B ak terio lóg ia i v izsg á la to k a t v é 
geztek  az  eszköz kü lönböző ré sze i
rő l a  különböző fe r tő tlen íté s i e l j á 
rá so k a t követően. A zt ta lá ltá k , 
hogy a  3 órás g lu tá ra ld eh y d  fe r 
tő tle n íté s  a leghatásosabb . Az e n 
doszkóp leg inkább  fe rtő zö tt része  
a v izespalack , a  leggyakoribb  fe r 
tőző ágens ped ig  a  P seudom onas 
aerug inosa . Az á lta lu k  a lka lm azo tt 
m ódszert h a tásosnak , g yako rla ti 
szem pon tbó l ped ig  k e resz tü lv ih e tő - 
nek  ta r tjá k . P a p p  JánQS d r

A z  e n d o s z k ó p o s  p a p i l l o t o m i a  
s z ö v ő d m é n y e i n e k  k e z e l é s e .  S tru n k , 
E., K autz, G., v a n  H usen, N. 
(U n iv e rsitä t M ü n s te r) : Dtsch. m ed. 
W schr. 1978, 103, 742—744.

A szerzők a  M ü n s te ri Egyetem  
Sebészeti és B elgyógyászati K lin i
k á já n  dolgoznak. M u n k á ju k b an  
717 endoszkópos pap illo tom ia  szö
vődm ényét, a szövődm ények  k eze
lé sé t és a  beava tkozás le ta litá sá t 
ism erte tik .

A dolgozat e le jén  az  endoszkó
pos pap illo tom ia  szövődm ényeinek  
iro d a lm á t te k in tik  át. Az eddig i 
a d a to k  szerin t 7 ,4% -ban  fo rdu l 
elő szövődm ény és 1,0—1,8% -os 
le ta litá s sa l le h e t szám oln i. A szö
vődm ények  közül leggyak rabban  
a  vérzés fo rdu l elő, am ely  a zo n 
b a n  á lta lá b a n  sp o n tá n  csillapodik  
é s  c sak  ritkán , a z  a. p an c rea tico 
du o d en a lis  k is m e llék ág án ak  á t 
vágása  ese tén  erős. A m ásodik  leg 
gyak o rib b  kom plikáció  a re tro p e 
rito n e a lis  p erfo ra tio , am ely  úgy 
kele tkezik , hogy a  pap illo tom iás 
m etszés hosszabb, m in t a  d. cho le
dochus in tra m u ra lisa n  fu tó  szak a 
sza.

A cu t p an c re a titis  az  endoszkó
pos é s  sebészi m ego ldás u tán  eg y 
a rá n t  e lő fordul, é s  ren d sze rin t a 
p an c reas  vezeték  vagy  p a ren ch y 
m a sérü lése  ré v é n  kele tkezik .

C ho lang itis  m egfelelő  hosszú 
m etszés ese tén  c sak  a k k o r jö n  lé t
re , h a  beszoruló kő vagy ex trém  
m é rté k ű  oedem a m ia tt a z  epelefo
ly ás  akadályozo tt. H a a k a d á ly ta 
lan , ak k o r a re f lu x  sem  okoz cho- 
lan g itis t.

A leg több  szövődm ény á r ta lm a t
lan  é s  spon tán  gyógyul. A p e rfo 
ra tio  tap a sz ta la ta ik  sz e r in t nem  
igényel m ű té ti beava tkozást, c su 
p án  ak k o r ha leukocy tosis és láz  
a  re tro p e rito n e a lis  ph legm one k e 
le tk ezésé t jelzi. M ű té tre  v an  sz ü k 
ség  erős, a r té r iá s  vérzésnél. A 
p an c rea titis t , il le tv e  cho lang itist 
k o n ze rv a tív e  kezelik , de  epeelfo- 
lyási ak ad á ly  e se té n  a  szabad le 

folyást ese tleg  m ű té tte l b iz tosítan i 
kell.

A M ünsteri E gyetem en végze tt 
717 endoszkópos p ap illo tom ia  t a 
pasz ta la ta i: 48 (6,7%) b e tegen  52 
(7,25%) szövődm ény  k e le tk eze tt 
(18 vérzés, 14 re tro p e rito n ea lis  
perforatio , 7 p an c rea titis , 10 cho 
langitis, kőbeszo ru lás m ia tt, 3 
ese tben  a  D orm ia  k o sá r beszoru - 
lása). 15 b e teg e t k e lle tt  sü rgősség 
gel a  szövődm ények  .m iatt o p e rá l
ni és 11 b e teg  h a lt  m eg (1,5%). 
H alálokok: 1 vérzés, 4 re tro p e r i
tonealis p e rfo ra tio , 2 p an crea titis , 
4 cholangitis. A 48 beteg  közül, 
ak ik en  szövődm ény kele tkezett, 21 
rossz m ű té ti k ilá tá sú  beteg  volt.

B ár a  p a p il la tá ji  szövődm ények  
a  sebészi m ego ldáshoz hason lóan  
gyakoriak , e se tleg  gy ak o rib b ak  is, 
a  sebgyógyulás, endogen  tü d ő fe r
tőzés, in fusiós kezelés, narkózis, 
duodenotom ia e lm arad ása  m ia tt 
az  e redm ények  kedvezők. A  szö 
vődm ények g y ak ran  foudroyans 
lefo lyása és a  sü rgős sebészi b e 
avatkozás szükségesség m ia tt e n 
doszkópos p ap illo to m iá ra  csak  o tt 
van  lehetőség, a h o l az in ten z ív  
belgyógyászati és sebészi k ezelés 
és együ ttm űködés b iztosíto tt.

(R e/.: A  d o l g o z a t  a z  e d d ig i  l e g 
n a g y o b b  e n d o s z k ó p o s  p a p i l l o t o 
m iá s  a n y a g o t  d o l g o z z a  fe l ,  n e m  
s z á m í t v a  t e r m é s z e t e s e n  a  g y ű j t ő 
s t a t i s z t i k á k a t .  M e g j e l e n é s e k o r
m e g l e h e t ő s e n  é l é n k  e t i k a i  v i t á t  
v á l t o t t  k i  s z a k m a i  k ö r ö k b e n ,  m e r t  
a  p a p i l l o t o m i á k a t  v é g z ő  é s  i d ő 
k ö z b e n  m u n k a h e l y e t  v á l t o z t a t o t t  
k o l lé g a  r é s z v é t e l e  é s  h o z z á j á r u l á 
sa  n é lk ü l  í r t á k . )  p a p p  J á n o s  d r

A  f r i s s  v é r z é s  j e l e i  a  f e l s ő  b é l 
t r a k t u s  v é r z é s é n e k  d i a g n ó z i s á b a n  
é s  p r o g n ó z i s á b a n .  D. N. F o ste r és 
m tsa i (U n iversity  D ep arm en t of 
M edicine, St. J a m e s  s H ospita l,
Leeds LSO 7 T P ): B rit. m ed. J.
1978, 1, 6121, 1173—1177.

A gyom orvérzés d iag n o sz tik á já 
ban  az endoscopos v iz sgá la tnak  
nagy je len tő sége  van . A szerzők  
277 felső b é ltra k tu sb ó l szárm azó  
vérzés g y an ú ja  m ia tt  k eze lt b e 
teg a d a ta it  do lgozzák fel. A z e n 
doscopos v iz sg á la to t igyekeztek  
miinél k o ráb b an  elvégezni1. E sete ik  
45% -ában a  fe lv é te lt követő  6 ó rán  
belü l m eg tö rtén t a z  endoscopos 
vizsgálat, b á r  ez n em  je len ti azt, 
hogy a  v é rzés  első 6 ó rá jáb an  
vizsgáltak, m iv e l a fe lvétel igen  
gyak ran  24—48 ó ráv a l a  vérzés 
első je le  u tá n  tö r té n t csak meg.

M egállap ítják , hogy n yom bélfe - 
kélynél, M allo ry  — W eiss synd ro - 
m án ál és v a r ix n á l 24 ó ráv a l a  
vérzés első tü n e té n e k  m egjelenése 
u tá n  m ár c sak  kb. 40% -ban tu d 
ták  a vérzés je le it  k im u ta tn i. V é r
ző gyom orfekélynél a  v érzés je le i 
hosszabb ide ig  k im u ta th a tó ak .

A zoknál a  gyom or-, ille tv e  
nyom bélfekélyeknél, aho l a  v é r 
zés jelei k im u ta th a tó a k  vo ltak , a 
vérzés ism étlődése  és a  sü rgős 237



m űté t szükségessége is g yako ribb  
volt.

A v a rix o s betegeknél a z  iro d a l
mi a d a to k n á l r i tk á b b a n  ta lá lta k  
egyéb betegségből szá rm azó  v é r
zést.

A k o ra i endoscopos v iz sg á la t to 
vábbi e lőnye, hogy a  fe lü le te s  lae- 
siók d iagnosztika i po n to sság a  na-

F igus  1. A l b e r t  dr.

A z  e n d o s c o p o s  v i z s g á l a t  k é s ő i  
k o m p l i k á c i ó j a  a z  o e s o p h a g u s  
s t r i c t u r a ?  G. E. H o ldstock  és m tsai 
(D ep artm en t of G astroen te ro logy , 
Royal V ictoria  H osp ita l, B o u rn e 
m outh ): B rit. med. 1978, 1, 6121, 
1183— 1184.

A szerzők  1500 gastroscopos 
v iz sg á la to t végeznek év en k én t. 3 
év a la t t  e v izsgálat u tá n  4 idős 
betegen  ta lá lta k  sú lyos a k tív  k e 
zelést igény lő  oesophagus s tr ic tu -  
rá t. A panaszok  2—3 h ó n a p p a l az 
endoscopos v izsgála t u tá n  fe jlő d 
tek ki, te rm észe tesen  az  endosco- 
pos v iz sg á la t idején  a nyelőcső  ép 
volt.

A szerzők  a  lehetséges pathoge- 
nesissel foglalkoznak.

( R e f . :  A  m a  m á r  r u t i n  v i z s g á 
l a tn a k  t e k i n t h e t ő  g a s t r o s c o p o s  
v i z s g á l a t o k  u t á n  v é l e m é n y ü n k  
s z e r i n t  n e m  k e l l  t a r t a n i  o e s o p h a 
g u s  s t r i c t u r a  k i a la k u lá s á tó l .  I l y e n  
k o m p l i k á c i ó r ó l  n a g y  e n d o s c o p o s  
c e n t r u m o k b ó l  s e m  j e l e n t  m e g  
k ö z l e m é n y . )  p i g m  L  A l b e H  d r

B a k t e r i a e m i a  c n d o s c o p i a  u t á n .
Stary , N. é s  m tsa : S cand . J . G as- 
troen l. 1978, 13, 345.

Ism e rt tény, hogy a  szá jüreg , 
húgy- é s  iv arszerv ek  d iagnosz ti
kus é s  th e rap iás  v iz sg á la ta  so rán  
következm ényes b a k te r ia e m ia  a la 
k u lh a t ki. A gastroscop ia , a  colo- 
noscopia é s  az  endoscopos re tro g 
rad  cho lan g io -p an erea to g rap h ia  
(ERCP) a  n y á lk a h á rty a  je len tő s 
m ech an ik u s im itác ió jáv a l já r , ez 
a k iin d u ló p o n tja  a  b a k te r ia e m iá -  
nak. A  szerzők k ö rü lte k in tő  v izs
g á la tb a n  e llenő riz ték  a z  endos- 
copiás beava tkozás u tá n  k ia la k u lt 
b ak te r iaem iá t. A v iz sg á la to t egy 
norvég  k lin ikán  v ég ez ték  (100 
gastroscopia , 25 colonoscopia, 25 
ERCP) 150 szem élyen. A  v izsgál
tak  előző leg  négy n a p p a l m á r  nem  
k a p ta k  an tib io tik u s keze lést, nem  
volt v ena-canu lisa tio , se m  hó lyag
ka té te rezés . Az ese tek  d ö n tő  tö b b 
ségében  biopsia (colonoscopia a l
k a lm áv a l p o ly p ec to m ia !) is  tö r
tént. M inden  beteg tő l 4 v é rm in tá t 
v e ttek  (kettő t k ö zv e tlen ü l a z  en- 
doscopia elő tt, k e ttő t a zo n n a l u tá 
na) ae ro b  és anaerob  tenyésztésre .

100 gastroscopián  á te s e tt  beteg  
közül csak  1 e se tb en  a d ó d o tt pozi
tív  k u ltú ra  (anaerob te js a v  b a k 
térium ). Egy eh ro n ik u s leu k ae m iá - 
ban  szenvedő  betegen  se p tik u s  á l
lap o t jö t t  lé tre , am i a z  a lk a lm a 
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zott an tib io tik u s  keze lésre  visz- 
szafe jlődö tt. E nnek  a  b e tegnek  is 
neg a tív  v o lt a  v é rm in ta  tenyész
tése.

A 25 colonoscopián á te s e tt be
teg  közül is csak  egy ese tb en  volt 
k im u ta th a tó  b ak te r ia em ia  (ugyan
csak an ae ro b  te jsav  b ak té riu m ).

A z összes E R C P -v izsgála t so rán  
a v é rk u ltú rá k  n ega tív  e red m én y 
nyel végződtek.

Az endoscopiák  e lő tt lev e tt 300 
v é rp ró b a  közül 4 ese tben  volt 
b ak té r iu m , ez is é le ttan i bő r-fló ra , 
am i fe ltehe tően  c o n tam in a tio ra  ve
ze th e tő  vissza.

A n o rv ég  m egfigyelés hasonló 
m ás szerzők  eredm ényeihez . Az 
endoscop iás v iz sg á la tta l kapcso 
la tb a n  n y ilv án v a ló an  lé tre jö h e t 
b a k te r ia em ia . E zt m u ta tja  a  fizio
lóg iás b é l-fló ráh o z  ta r to zó  te jsav  
b ak té r iu m o k  m eg je lenése  a  v é r
ben. Jó lle h e t a  no rvég  k ís é r le t ta 
n u lság a  sze rin t a  25 E R C P -n  á t
e se tt be teg en  b a k te r ia e m ia  nem  
v o lt k im u ta th a tó , azo n b an  ERCP 
u tán  k ia la k u lt sapsisrő l is van  tu 
dom ásuk .

A g as tro in te s tin a lis  tra k tu so n  
v ég ze tt endoscopia u tá n  úgy lá t
szik  ig en  ritk án  jön  lé t r e  b ak te 
riaem ia . A szerzők  vélem énye, 
hogy a  ru tin sze rű  a n tib a k te r ia lis  
p ro p h y lax is  m ellőzhető .

G y ő r y  K i s s  F e r e n c  dr.

L a p a r o s c o p i a  l a p a r o í n m i a  h e 
l y e t t ?  D i a g n o s z t i k a i  é s  t h e r a p i á s  
t a p a s z t a l a t o k  f i a t a l  l e á n y o k o n .
K le in h au s , S. és m tsa i: D tsch. med. 
W schr. 1978, 103, 341.

A se rd ü lő  lán y o k  a lh a s i p an a 
sza in ak  m egkü lönbözte tő  kó rism éje  
sokszor nehézségbe ü tk ö z ik ; o rg a 
n ik u s fejlődési z av a ro k a t kell e l
h a tá ro ln i functionalis  panaszoktól, 
append ic itis tő l, cy sták tó l, heveny 
vagy  id ü lt ad n ex itisek tő l. Míg a 
lap a ro sco o ia  fe ln ő ttek en  m á r  rég
ó ta  s ta n d a rd  e ljá rá s sá  v á lt, addig  
a se rd ü lő k ö n  en n ek  a  b eav a tk o 
zásn ak  p ro b lém am en tes bevezeté
sé t a  m űszerek  és a z  an aesth esia  
fe jlődése  te re m te tte  m eg. H árom  
év  le fo rgása  a la t t  12— 15 éves, tisz
tá z a tla n  a lhas i p an aszokban  szen
vedő  50 leán y g y e rm ék en  végeztek  
n a rkóz isban  laparo scop iá t. A kis- 
m edencei szervek  m eg íté lése  m el
le t t  lehetőség  n y ílt az  append ix , 
ileum  te rm in a le , m áj, eDehólvag 
v izsg á la tá ra , ső t p e rito n ea lis  fo lya
d ék  v é te lé re  is tenyész tés céljából. 
Szövődm ény egyetlen  e se tb en  sem  
fo rd u lt elő. Az 50 laparoscop iás 
esetbő l 47-ben o p tim ális  diagnosis 
és kezelés vo lt lehetséges, laparo - 
1omia nélkü l. 27 ese tb en  á llíto ttak  
fel egzak t d iagnosist. 32 e se t közül 
15 b e tegen  a lap aro sco p iás  lelet 
a la p já n  m ódosítan i k e lle tt  az  e re 
de ti kó rism ét. E red m én y eik  szerin t 
a  lao aro sco p ia  veszé ly te len  és b iz
tos e ljá rá s n a k  b izonyu lt, am elv  a 
kó rism ézési és kezelési lehetőséget 
je len tő sen  k iszélesíti. A súlyosabb

b eav a tk o zásn ak  m inősü lő  lap aro to - 
m iá t 47 fia ta l nőbe tegen  el leh e 
te t t  k e rü ln i és ezek  röv id  kórházi 
ta r tó zk o d ás  u tán  fe ltű n ő  hasi heg 
n é lk ü l távoztak .

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

Akupunktúra
A k u p u n k t ú r a  g l a u k o m a  e s e t é b e n .

S old -D arseff, J., L eydhecker. W.: 
K lin isch e  M o n a tsb lä tte r  fü r  A ugen
h e ilk u n d e , 1979. 173, 760—764.

A z utóbbi húsz év b en  sokat be
szé ln ek  E urópában  az évezrede a l
k a lm azo tt, lá tv án y o s e redm énye
k e t m u ta tó  a k u p u n k tú rá ró l. A k í
n a i és eu rópai tan k ö n y v ek  szerin t 
e m ódszer h a szn á lh a tó  szem észe- 
tileg  con ju n c tiv itis  acu ta , m yopia, 
a tro p h ia  nerv i op tic i, n eu ritis  r e t
ro b u lb a ris  és g lau k o m a betegség
ben. A szerzők a z é r t p ró b á lták  ki 
zöldhályogon , m e r t a  szem nyom ás 
vá lto zása , v a lam in t az  eredm ény  
o b je k tív e  ellenőrizhető . E ddig 
eu ró p a i szem k lin ikán  csak L ipcsé
ben  végeztek  105 b e tegen  (trigem i- 
n u sn eu ra lg ia , fe jfá já s  vagy m igrén 
és 7 b lep h aro sp asm u s esetében) 
a k u p u n k tú rá t. W ürzburgbó l az első 
szerző  4 hétig  ta n u lta  az  a k u p u n k 
tú r á t  a  L udw ig -B o lzm ann  in téze t
ben , és szerezte m eg az  A kup u n k 
tú r a  és A u rik u lo te rá p ia i O sztrák  
T á rsa sá g  d ip lom ájá t.

1977 fe b ru á rjá tó l decem berig  18 
fő 48—70 éves ko rú  gl. chronicum  
s im p lex b en  (10 fé rfi +  8 nő) szen
vedő  betege t kezeltek . Az a k u 
p u n k tú rá t  finom  ezü sttű v e l a B l, 
B2, PdM , Di4, DÜ19, G b l, G bl2 , 
3E17 és 3E22 p o n tokon  végezték. 
Egy k ú ra  12 kezelésből á llt Az 
egyes kezelések k ö z t 3 nap  szüne
te t  ta r to tta k . A  b eav a tk o zás t a  n ap  
u g yanazon  ó rá já b a n  csinálták . A 
szem nyom ást G o ld m an n -fé le  app- 
lan ác ió s ton o m ete rre l m érték  köz
v e tle n ü l az a k u p u n k tú ra  e lő tt és a 
tű  e ltáv o lítá sa  u tá n  20 perccel.

A z a k u p u n k tú ra  te ráp iás  h a tá 
s á t nehéz  m eg íté ln i, m e r t a  szub 
je k tiv itá s  m ia tt nehéz  elkü lön íten i, 
hogy  a te rá p ia  spec ifikus-e  vagy 
nem . A k u p u n k tú ra  u tá n  a vérb en  
a szab ad  zsírsav  em elkedésé t b izo 
n y íto ttá k , v a la m in t a  leukocyto- 
s is t és a szérum glykose em elkedé
sét. M indez a  tű in g e r h a tá sá ra  b e 
köve tkező  sz im patiko tón iás r e a k 
c ió n ak  és a nem specifikus te r á 
p iá n a k  a k ifejezője.

G lau k o m a ch ro n icu m  sim p lex 
b en  a b eavatkozás u tá n i tensio  20 
és 30 H gm m  volt, vagy is nem  m u 
ta to t t  s ta tisz tik a ilag  sz ign ifikáns 
sü llyedést. Négy be teg n ek  m ig rén 
je  is v o lt s a  fá jd a lo m  a 3—4. ülés 
u tá n  csökkent.

A  gl. a n a ló g iá já ra  te h á t cé lta lan  
n e u r itis  re tro b u lb a ris , ch o rio re ti
n itis , a tro p h ia  n. op tic i eseteiben  
a k u p u n k tú rá t  végezni, m ert nem  
sp ec ifik u s és h a tá s á ra  tisz tán  so- 
m a tik u s  tö rtén és n em  jön létre. Az 
v iszo n t tény, hogy szuggesztiós h a 
tá s a  van , m ert a  3 éve neuropszi-



ch ia tria ilag  e red m én y te len ü l kezelt 
b lepharospasm usos be teg  panasz- 
m en tessé  vált. M o l n á r  L a jo s  dr.

Tüdőgyógyászat
L é g z é s i  b e t e g s é g e k  é s  n é p e g é s z 

s é g ü g y i  k u t a t á s .  Rév. ír . M ai Resp. 
1978, 6, 125—135.

A közlem ény egy k ilenctagú  
m u nkacsopo rt (elnök: C h r é t i e n ,  
Párizs) á lta l kész íte tt összefoglaló 
je len tés : a  m unk acso p o rto t a  f r a n 
cia Egészségügyi és O rvosi K u ta
tások  O rszágos In téze tén ek  (IN- 
SERM) igazga tó ja  h ív ta  össze.

A szociális és pénzügyi vo n a tk o 
zásokat a  következő  ad a to k  je l
lem zik  : év en te  60 000 h a lo tt, a  h a 
lálozás 11% -a, ebből 18 000 a  tüdő 
rák . A p ro b lém a több  m in t 3 m il
lió egyént é r in t (R e f . :  F r a n c ia o r 
s z á g  l a k o s a i n a k  s z á m a  19 7 0 -b e n  
50,3 m i l l i ó  v o l t ) :  2,5 m illió  chron i- 
kus b ro n ch itis  (különböző súlyos- 
ságú), 600 ezer a s th m a , 45 ezer a k 
tív  tbc, 50 ezer m ucoviscidosis, fib 
rosis, sarcoidosis és kyphoscolio 
sis, kb. 100 ezer pneum okoniosis. 
B iztosító  in tézeti a d a to k  sze rin t 5 
év  a la t t  a  ch ron ikus b ronch itises 
új be tegek  szám a m egkétszerező
dö tt: 1970-ben 100 000 b iz to síto ttra  
25,3, 1975-ban 52,6. U gyanezt a  vál
tozás t le h e te tt m egfigyeln i a z  ösz- 
szes n em -tb c-s  légzőszerv i be teg 
ség re  vonatkozóan  is (36,6, ille tve 
73,6).

Az (acu t és k rón ikus) légzőszer
vi be tegségek  te tté k  szükségessé 
az orvosi v izsgálatok  23,7% -át, a 
hosszan ta r tó  kezelések  11,3%-át 
és a  k ó rház i fe lv é te lek  39% -át. Az 
összes fe lh aszn á lt an tib io tik u m n ak  
több m in t 50% -át lég ú ti m egbe
tegedésekben  a lk a lm az ták .

A légzőszervi be tegségek  összes 
kö ltségét éven te  kb . 5 m illiá rd  
fra n k ra  tesszik , e zé rt sü rg e tő  fe l
a d a tn a k  ke ll ta r ta n i o ly an  m ód
szerek  k u ta tá sá t, m elyekkel ezt a  
tá rsa d a lo m ra  nehezedő  súlyos te r 
h e t csökken ten i lehet.

A  légzőszervi b e tegségek  p rob 
lém á ja  a  tá rsad a lm i-g azd aság i és 
a ve le  já ró  ep idem io lóg ia i fe jlő 
dés m eg h atá ro zo tt szak aszáb an  v á 
lik  a k tu á lis sá : a m ik o r a  tu b e rk u 
lózis je len tősége  csökken t, am ik o r 
a dem ográfia i szerkeze t á ta la k u lá 
s a  és az  iparosodás következ tében  
a  tü d ő rá k  és a. c h ro n ik u s  b ro n 
ch itis  m egszaporodik . A tüdő a  
kö rnyezeti á r ta lm a k n a k  leg inkább  
k ite tt  szervünk , e zé rt a  környezet 
és a  m u n k ak ö rü lm én y ek  hatása  
ezekben  a  betegségekben  igen k i
fejezett, így a m egelőzés e lsőrendű  
fon tosságú.

A pneum onológ iai p ro b lém ák a t 
— m ind  az  e llá tá sb an , m ind  a  k u 
ta tá sb a n  — a  tbc e llen i küzdelem 
ben  a lk a lm azo tt m ódszerekkel s i
keresen  leh e t m egköze líten i és 
m egoldani. A k u ta tá s  c é lja  a  p rob 
lém a  népegészségügyi sú ly án ak  
pontos m eghatá rozása , ezért m eg

kell jav ítan i a z  ezen betegségekre  
vonatkozó  in fo rm ác ió -szo lgá lta tás t. 
E nnek  a la p fe lté te le  a  betegségek  
te rm in o ló g iá ján ak  és defin íc ió inak  
k ido lgozása és egységes a lk a lm a 
zása, b e leé rtv e  a  be tegek  á lla p o 
tá r a  vonatkozó  te rm in o ló g iá t és 
defin íc ió t is (stád ium ), a  d iagnosz
tik u s  m ódszerek  és ad a tszo lg á lta 
tás s tan d a rd iz á lá sá t.

Az a lk a lm azo tt d iagnosztikus e l
já rá so k  közül jól k idolgozott a  
kérdő íves m ódszer, ennek  é r té k é t 
is v izsgálták . A m u n kacsopo rt sze
r in t  a rtg -szű rő v izsg á la to k  é rték e  
a  tü d ő rák  és egyéb  ch ron ikus 
b ro n ch o p n eu m o p a th iák  d iagnóz isá 
b an  nem  b izony íto tt. Töm egesen 
a lka lm azh a tó , é rzékenyebb  é s  a  
gázcsere  v iz sg á la tá ra  a lk a lm as  
func tió s  m ódszereke t kell ta lá ln i, 
az e ljá rá s t s ta n d a rd iz á ln i kell. K e 
véssé tan u lm án y o z ták  a  tü d ő rá k  
fe lk u ta tá sá n a k  m ódszere it (rtg, kö - 
pe t-cy to log ia , kérdő ív ). K u lc sk é r
d ésn ek  ta r t já k  a  légzési e lég te len 
séggel fen y eg e te tt egyének koraii, 
m ég rev e rsib ilis  szakban  tö r tén ő  
fe lk u ta tá sá t — en n ek  m ég n incs 
m eg  a  m egfelelő  m ódszere.

P ro sp ek tiv  v izsgá la tokka l kell 
tan u lm án y o zn i a  légzési b e teg sé
gek term észetes lefo lyásá t, és m eg 
kell h a tá ro zn i a  r iz ikó fak to roka t.

A  környezeti (levegőszennyező- 
dési) ha tá so k k a l kapcso latos v iz s
g á la ti tém ák : m eteo ro lóg iai té n y e 
zők, a  tüdő ö n tisz tu lási m ech an iz 
m usa, d ó z is-h a tá s  összefüggések, 
riz ikó fak to rok .

A k u ta tá so k  következő  fon tossá
gi so r re n d jé t jav a so lják : te rm in o 
lógia, m orb id itás , d iagnosztikus 
m ódszerek, k o ra i fe lk u ta tá s  le h e 
tőségei, szű rő v izsg á la ti m ódszerek , 
riz ik ó fak to ro k  és -csoportok, m e 
teoro lóg iai és d óz is-ha tás  v izsgála
tok  stb . A k u ta tá s  a já n lo tt  lé p c ső i: 
in d ex ek  k ido lgozása  és a lk a lm a z á 
sa a  p rob lém a különböző  v o n a tk o 
zása ira , a  g y ak o rla ti k u ta tá so k  o p 
tim á lis  h e ly e in ek  k ije lö lése  és a 
k u ta tá s i s t ru k tú ra  tesztelése, il le t
v e  a d a p tá lá sa  a  fe ladathoz . T o v áb 
bi fontos szem pon t a  k ö ltsé g -h a tá 
sosság  v iszony v izsg á la ta  a  d ia g 
nózist a  fe lk u ta tá s , a  th e ra p ia  és a
m egelőzés te rén . . . ,V a d a s z  I m r e  dr.

A  lé g z ő s z e r v i  m e g b e t e g e d é s e k  
e p i d e m i o l ó g i á j a  é s  s z o c i á l i s  o r v o s 
t a n i  j e l e n t ő s é g e  S v á j c b a n .  K eller, 
R . é s  m tsa  (A bteilung  d e r A t
m u n g sk ran k h e iten  d e r  K lin ik  B ar- 
m e lw e id /A a ra u ): P ra x is  un d  K li
n ik  d e r P neum ologie , 1978, 32, 571— 
577.

S v á jcb an  1940-től 1975-ig a  tbc 
halá lozás 580-ról 31-re, a  tü d ő - 
gyu lladás ha lá lozás 696-ról 212-re 
csökkent, a  tü d ő rá k  halá lozás v i
szo n t 85-ről 350-re, a  légú ti be teg 
ség halálozás ped ig  189-ről 280-ra 
em elkede tt. 1975-ben S v á jcb an  
495 534 b e teg e t v e tte k  fel k ó rh á z 
ba. Ezek 5 ,5% -a légzőszervi be teg  
vo lt, ak ik  a z  ápo lási napok  7,3-át 
v e tté k  igénybe. A k ó rh ázb a  fe lv e tt

be tegek  4 ,6% -a tbc-s, ha lálozási 
a rá n y u k  2,8 volt. H örgőrákos vo lt 
7,1%, 41,0% halálozási a rán n y a l, 
tü d ő -em b o liás  volt 8,9%, 16.0 h a 
lálozási a rá n n y a l, tü d ő g y u llad á 
sos vo lt 22,2%, 22,1% halá lozási 
a rán n y a l, id ü lt légú tbe teg  v o lt 
30,6%, 11,2% halálozási a rá n n y a l és 
egyéb lég ú ti beteg  v o lt 18,6%, 7,0 
halá lozási a rán n y a l. Id ü lt o b s tru c 
tiv  lég ú tb e teg  (asthm ás, id ü lt 
hö rg h u ru to s, tüdő tágu la to s) vo lt a  
fé rfib e teg ek  4,1% -a, a  nők 0,5% -a.
A légzés-functió s z a v a r a rán y o s 
vo lt a  dohányzás m értékéve l és a z  
e lh ízássa l. Egy gyógyszergyárban  
a  dolgozók 8% -ának  vo lt o b stru c 
tiv  lég ú tzav a ra . Egy id ü lt h ö rg h u 
ru tos be teg  á tlag  25,5 nap ig  fek ü d t 
kó rházban , a  többi beteg  ápolási 
ide je  15,5 n ap  volt. Id ü lt h ö rg h u 
ru t ta l é v e n te  kb. 200 000 ápolási 
n ap o t tö lten ek  a  be tegek  a  k ó rh á z 
ban, am i az á llam n ak  40 m illió  
fra n k já b a  kerü l. A v a sú t dolgozói
nak  fe je n k é n t 0,5 nap  a  m u n k ak i
esése évenkén t.

A h ö rg ő rák  m a  a leggyakoribb  a 
sze rv rák o k  között. A század fo rd u 
lón m ég  r i tk a sá g  volt, a  betegek  
szám a 1940 ó ta  egyre em elkedik .
1975-ben a  rá k b a n  m eghaltak  
20% -a és v a lam enny i m eghalt 
4% -a h ö rg ő rák b an  h a lt meg. A 
fé rfiak  közül 8,5-ször több  hal m eg 
hö rg ő rák b an , m in t nő, de ez a z  
a rá n y  az  u tóbb i időben  csökken.
A h ö rg ő rák b an  m eg h a ltak  a rá n y a  
az u tóbb i évek b en  a  f ia ta lab b  k o r 
osztály  fe lé  to lódo tt el. A hörgő- 
rá k b a n  m eg h a ltak  90—99% -a do
hányos vo lt, A rákos m egbetege
dés és a  c ig a re ttag y á rtá s  a rá n y a  
párhuzam os. Jav u lá s  a  dohányzás 
csökkenésétő l v á rh a tó . Az orvosi 
p ro p ag an d a  h a tá s á ra  S vájcban  a  
nem  dohányosok  a rá n y a  4% -ról 
59% -ra em elkede tt, a  dohányosok 
szám a ped ig  45% -ról 25% -ra csök
ken t. M a a  fé rfiak  60% -a, a  nők 
30% -a dohányzik . Ü jab b an  sa jnos 
egyre több  fia ta l lesz dohányos. A 
dohányzás ab b ah ag y ása  u tá n  csak 
év tizedek  m ú lva  szám íth a tu n k  a 
hö rg ő rák  halá lozás csökkenésére .

A tb c  S vá jcban  is je len tő sen  
csökkent. M a a fe ln ő tt lakosság 
40% -a tu b e rcu lin -p o z itív , am i 
é v en k én t tovább i 0 ,5% -kal k ev e 
sebb  lesz. A tb c -in c id en c ia  je le n 
leg 0,51. A B C G -oltás S vájcban  
fak u lta tív . A z isko lába  k e rü lő  és a 
14 éves tu b e rc u lin -n e g a tív  tan u ló k  
BCG v acc in á lá sá t a já n l já k  m in d 
addig, am íg  a tu b e rcu lin -p o z itív o k  
a rá n y a  2, ill. 5% a lá  n em  csökken.
A tan u ló k o n  rendszeres tu b e rc u lin - 
szű ré s t végeznek. K ísé rle tek  fo ly
n ak  a  fe ln ő tt converto rok  BCG 
v a c c in á lá sá ra  is. Az e rn y ő fén y k é
pezés is fak u lta tív . Ezt a  szű ré s t 
év en te  egym illió  lakoson  végzik. 
1976-ban a kezelésre  k iszű rt b e te 
gek a rá n y a  0,6 ezre lék  volt. F e ltá r 
tak  ezzel egy idejű leg  0,3 ezre lék  
sarco idosist. sz ilikózist és rákot. 4.1 /'" 'V
ezre lék  egyéb nem  specifikus tü d ő - VT/T 
betegséget é s  4,7% szívbajt, is. X J L
E gyü ttesen  m in tegy  10,3% kóros " '
le le te t t á r t  fel a z  e rn y őképszű rő - l i ?



vizsgálat. A chem o p ro p h y lax is t 
S vá jcban  m ég nem  alkalm azzák . 
H ely e tte  in k áb b  rö n tg en -, ill. tu 
bercu lin  szű rést és BCG vacciná- 
lá s t alkalm azzák .

P o n g o r  F e r e n c  dr.

C h r o n i k u s  b r o n c h i t i s :  s z ü k s é 
g e s - e  a  k ö p e t  b a k t e r i o l ó g i a i  v i z s 
g á l a t a ?  P aterson , I. C . és rntsai 
(R esp irato ry  U nit, N o rth e rn  G e
n e ra l H ospital, E d in b u rg h ): B ri
tish  M edical Jo u rn a l, 1978, 2, 537— 
538.

A szerzők  az t v izsgá lták , hogy a  
hagyom ányos kó rh áz i g y a k o rla t
ban  ru tin sze rű én  v ég ze tt k ö p e t- 
bak terio lóg iá i v iz sg á la t h ozzájá
ru l-e  a  dhron ikus b ro n ch itis  a cu t 
p u ru len s ex ace rb a ti ó já n a k  h a té 
kony kezeléséhez? 60 b e tege t k é t 
csoportba  ran d o m izá lv a  v izsgá ltak  
(A, B). M indkét c so p o rtb an  h a 
sonló  je llem zőkkel ren d e lk ező  be
tegek  szerepeltek  (é letkor, a  b e 
tegség súlyossági foka , antibiotd- 
kus előkezelések ta r ta m a , a n a m 
nesis hossza stb.). M in d k é t cso
p o rtb an  a  kezelés m egkezdése 
e lő tt közvetlenü l, ill. a z  a z t követő  
5—7 n a p  m ú lv a  m eg tö rtén t a  k ö 
p e t bak te rio lóg ia i v izsgá la ta , a  k ö 
p e t m akroszkópos v á lto zá sá t n a 
p o n ta  jegyezték. A z A  csoportban  
a  bak terio lóg iai le le t a lap ján , a  
B csoportban  an n a k  figye lem be  v é 
te le  né lkü l tö r té n t a  kezelés. A ke
zelés befejezése u tá n  összehason lít
v a  a  k é t  csoport gyógyeredm é- 
n y e it szign ifikáns k ü lö n b ség e t nem  
ta lá ltak .

A z  a láb b i k ö v e tk ez te té sék re  ju 
to tta k : 1. C saknem  u g y ananny i 
idő a la t t  v á lt a  p u ru len s  köpet 
m ucosussá m indkét csoportban . 2. 
H a a  k ö p e t conversio  e lm arad t, 
a n n a k  o k a  m in d k é t cso p o rtb an  az  
volt, hogy a  ohr. b ro n tíh itis  m el
le tt  a  be tegnek  m ás betegsége  is 
v o lt (pl. b ronch iec tas ia ). 3. A köpet, 
fló ra  m in d k é t cso p o rtb an  hasonló 
volt, de a célzott k eze lésn ek  nem  
v o lt jobb  a  gyógyeredm énye. 4. 
M indkét csoportban  csak n em  azo
nos szám ú betegné l k e lte tt  an ti-  
b io ticum ot v á ltan i. V égül is m eg 
á llap ítják , hogy ohr. b ronch itis  
acu  t  ex acerb a ti ó jában  a  gyógy- 
e red m én y  nem  függ a  k ö p e t b a k 
terio lóg iai v izsgála tá tó l, ső t a z  is
m e r t bak terio lóg ia i te te t 3 'beteg
nél m eg tévesztő  vo lt, u g y an is  fcö- 
p e tü k  fe ltisz tu lt a r r a  a z  an tib io - 
ticu m ra  is, am ely re  in  v itro  a n t i .  
bioigram on re s is te n tia  v o lt .kim u
ta th a tó . A ohr. b ro n ch itis  acu t 
ex acerb a tió j álban szentvedő b e te 
gek döntő többsége m eggyógyul 
an tib io tik u s  kezelés h a tá s á ra  a k 
ko r is, ha  a z t  nelm előzi m eg a  kö 
pe t ru t in  b ak te rio lóg ia i v izsgála ta . 
S ze rin tü k  a  k ö p e t b ak te rio ló g ia i 
v izsgála ta  csak  a k k o r szükséges, 
h a  az  7 n ap i a n tib io tik u s  kezelés 
u tá n  .is p u ru len s  m a ra d , b á r  le- 
hét, ho,gy ezu tán  k lin ik a ila g  m eg
tévesztő  le le te t k ap u n k . H a az 
anam nesis, k lin ika i tü n e te k  stb .

a la p já n  nagyon  valószínű , hogy 
n em  szokványos .kórokozóról van  
szó, a k k o r  a  b ak te rio lóg ia i v iz sg á 
la t n e m  m ellőzhető .

[ R e f . :  A  t a n u l m á n y  k ö v e t k e z 
t e t é s e i  t e r m é s z e t e s e n  n e m  j e l e n t 
h e t i k  a z t ,  h o g y  a z  a n t i b i o t i k u s  t e 
r á p i a  b e v e z e t é s e k o r  n e  k e l l e n e  t ö 
r e k e d n ü n k  a  m i n é l  c é l z o t t a b b  k e 
z e l é s r e .  I n k á b b  a r r a  u ta l ,  h o g y  
t u d n u n k  k e l l  a  v i z s g á l a t o k  d i a g 
n o s z t i k u s  é r t é k é t  é s  h i á n y o s s á g a i t  
( t a l á l a t i  a r á n y ,  t é v e s  p o z i t i v i t á s  é s  
n e g a t i v i t á s  s tb . ) .  H i s z e n  m é g  i l y e n  
„ r u t i n ”- v i z s g á l a t o t  is ,  m i n t  a  k ö -  
p e tb a k t e r i o l ó g i a ,  s z á m o s  k ö r ü l 
m é n y  b e f o l y á s o l j a  p l . :  s z á j - g a r a t - 

f l ó r a ,  a n y a g v é t e l i ,  t e n y é s z t é s i ,  s t e 
r i l i t á s i  k a u t é lá k ,  e l e v e  k e v e r t  b a k 
t é r i u m  f l ó r a  s tb .  A  c é l z o t t  k e z e l é 
s é  u g y a n  a z  e l s ő b b s é g ,  d e  c s a k  
a n n y i b a n ,  a m e n n y i b e n  a z  v a l ó b a n  
c é l z o t t  v i z s g á l a t i  e r e d m é n y e n  a l a 
p u l .  P l .  j e l e n  e s e t b e n  M a r t o n - f é l e  
k ö h ö g t e t é s e s ,  v a g y  b r o n c h o s c o p o s  
v á l a d é k  t e n y é s z t é s e  c é l z o t t a b b  
v i z s g á l a t o k  l e n n é n e k ,  b á r  e z e k  
n e m  r u t i n  j e l l e g ű e k ,  é s  n e m  is  
i g a z á n  s z e l e k t í v e k .]

P á n c z é l  G y u l a  d r .

A  s p o n t á n  l é g m e l l  k ó r o k t a n a ,  
k e z e l é s e  é s  e r e d m é n y e .  W ex, P. és 
m tsa  (Z en tra lk ran k en h au s  G au tin g  
d es L an d esv ers ich e ru n g san sta lt 
O b e rb a y e rn ): P rax is  und  K lin ik  
d e r  Pneum ologie , 1978, 32, 593— 
597.

A z e lm ú lt 24 év fo lyam án  408 
be tegen  571 a lk a lo m m al ész le ltek  
a  szerzők spon tán  légm ellet. Ezen 
időn  be lü l m ind  a  kon ze rv a tív an , 
m ind  a  m ű té tte l kezelt sp o n tán  
légm ell ese tek  szám a szaporodo tt. 
50 betegen  ism étlődö tt a  sp o n tán  
légm ell, ésped ig  egy éven  belü l 33, 
k é t éven  belü l 11, h áro m  év en  b e 
lü l 3, négy éven  belü l 2 és 4 éven 
tú l 1 esetben. A leggyakoribb  a 
sp o n tá n  légm ell a  20—40 éves k o r 
b an . A sp o n tán  légm ell 40 ese tben  
cave rn ap erfo ra tió h o z , 61 e se tb en  
tb c -s  csúcsheg góchoz, 5 ese tben  
fib rosishoz, 4 ese tben  szilikózishoz, 
4 ese tben  silico tubercu losishoz, 2 
ese tb en  I I I .  s tád ium beli sa rco id o - 
sishoz, 15 ese tben  abseedáló  tü d ő - 
gyu lladáshoz, 16 esetben  tü d ő d a 
gana thoz , 2 ese tben  m e llh á r ty a rá k -  
hoz, 2 ese tben  veseeltávo lításhoz, 
11 ese tb en  pedig  to m p a  m ellk assé 
rü lé sh e z  tá rsu lt . 311 beteg  k o n z e r
v a tív  kezeléssel is m eggyógyult, 
é sped ig  73 be teg  ágynyugalom m al, 
211 be teg  á llandó  ta r tó s  szívókeze
léssel, 10 beteg  leszívással és ta r tó s  
d renázzsa l, 58 beteg  tho racoscop ia  
u tán , 25 beteg  tho racoscop iá t kö 
vető  m ű té tte l és egy beteg  th o ra -  
cocausticával.

86 betegen  végeztek  m ű té te t, é s 
ped ig  egyen tho raco to m iá t, ö tön 
th o raco to m iá t követő  fa li m e llh á r-  
tyak im etszést, 8-on cy s ta -k iir tá s t, 
7 be tegen  kö tegátégetést, 38-on 
h ó ly a g k iir tá s t a  fa li m e llh á rty á ró l, 
10 b e tegen  kö tegá tége tés t és fa li

m e llh á rty ak im etszés t, k e ttő n  le - 
benye ltáv o lítá s t, 3 be teg en  deco rti- 
ca tió t és egy betegen  th o raco p las ti-  
cát. N éhány  esetben  a k é t m e llh á r-  
ty a lem ez  ö ssze tap asz tásá ra  és d u - 
ra p ó tlá sá ra  is so r k e rü lt. A th o ra -  
co tom ia halálozással n em  já r t. Egy 
b e teg e t á tlag  20 nap ig  kezeltek .

P o n g o r  F e r e n c  dr .

A z  i k r e k  t b c - j e .  C om stock, G. 
W. (D ep artm en t of E pidem iology, 
T he  Jo h n s  H opkins School of Hy
g ien e  an d  P ub lic  H ea lth , B altim o
re , M d .): A m erican  R ev iew  of R es
p ira to ry  D iseases, 1978, 117, 621— 
624.

A m ú lt  század  végén a  tbc k e le t
kezésében  nagy  je len tő ség e t tu la j
d o n íto ttak  a v e leszü le te tt fogé
konyságnak , am inek  a  fon to sságát 
m ég a  K och-bacilus fe lfedezése 
u tán  sem  tag ad ták . A  ch em o th e ra - 
p ia  b ám u la to s  e red m én y e  e lte re lte  
a  figye lm et errő l a  p rob lém áró l. 
A lapvető  fontosságú e  kérdésben  
D i e h l  1933-ban m eg je len t közle
m énye. A z ő m u n k á já t fo ly ta tta  
L ondonban  S i m o n d s ,  ak i azonban  
m eghalt, m ie lő tt m u n k á já t közlés
re  e lk é sz íte tte  vo lna. E red m én y ei
rő l f é r je  szám o lt b e  röv iden . A 
szerző  ez t a  m u n k á t ism é te lte  meg. 
L ondonban  13 tüdőbeteggondozó  
tbc n y ilv á n ta r tá sa  a la p já n  21870 
k é rd ő ív e t k ü ld ö tt ki és a  b eé rk e 
ze tt vá laszok  a la p já n  202 ik e rp á 
ron végze tt v izsgálato t. M egállap í
to tta , hogy egy- vagy k é tp e té jű  ik 
rek rő l v o lt-e  szó, figyelem be ve tte  
azok é le tk o rá t, nem ét, hogy m eny
nyi ide ig  é ltek  együ tt, m ik o r te t t  
az  egyik  vagy  a  m ás ik  tb c -s  beteg, 
pozitív  v o lt-e  kö p e tü k  stb . M egál
lap íto tta . hogy az  eg y p e té jű  ik re 
ken  a  tb c  k é tsze r o lyan  gyakori 
volt, m in t a  k é tp e té jű  ik reken . Az 
ö rökö lt fogékonyságnak  te h á t m ég 
m a is sze rep e  van  az e m b e r tbc- 
jén ek  a  ke le tkezésében .

P o n g o r  F e r e n c  dr.

E g y  n a g y v á r o s  l a k o s s á g á n a k  t b c - s  
f e r t ő z ö t t s é g e .  R eichm an, L. B. és 
m tsa  (P u lm o n ary  D ivision, D ep art
m en t of M edicine, C ollege of M e
d icine a n d  D en tis try  of N ew  J e r 
sey  — N ew  Y ersey M edical School, 
M artlan d  M edical C en te r, N ew ark, 
N. J . ) : A m erican  R ev iew  of R es
p ira to ry  D isease, 1978, 117, 705— 
712.

N ew  Y ork  51 441 lak o sán  végez
tek  M an to u x -p ró b á t 5 egység tu - 
b e rcu lin n a l. T u b ercu lin -p o z itív  vo lt 
eg y ü tt 13,5%, a fé r f ia k  13,2, a  nők 
12,2, a  feh é rek  8,31, a  fek e ték  23,0, 
a  P u e rto  R ico -iak  25,73, és az 
egyebek  23,17%-a. A szociális 
he lyze t s z e r in t tu b e rcu lin -p o z itív  
volt a  gazdagok  5,54, a  szegények 
22,42%-a. A z é le tk o r  sz e r in t tu 
b e rcu lin -p o z itív  v o lt a  20—29 
évesek  5,66, a  30—39 év esek  9,62, a 
40—49 év esek  15,06, a z  50—59 év e 
sek  18,45 és a  60—69 évesek



19,18%-a. A d a ta ik  sze rin t a  tu b e r-  
cu lin -p o z itiv itá s  m a is a  fa jta , a  
népcsoport, a  szociális helyzet, a 
ko r és a  n em  függvénye.

P o n g o r  F e r e n c  dr.

A z  i d i o p a t h i á s  s p o n t á n  p n e u 
m o t h o r a x  k e z e l é s e .  S ch w an d le r,
R. és m tsa i (Dept. Inn . Med., K a n 
tonssp ita l, B a se l) : Schw eiz, m ed . 
W schr. 1979, 109,  36.

Az id io p a th iás  so p n tán  p n e u 
m o tho rax  n em  r i tk á n  é sz le lt k ó r
kép és fő k é n t f ia ta l fé rfiak o n  fo r 
dul élő. A z iro d a lo m b an  szám os 
tan u lm án y  fo g la lkozo tt ezen  b e teg 
ség gyógyításával, azo n b an  m ég 
m a sincs á lta lá n o sa n  e lfo g ad o tt és 
e lism ert kezelési e ljá rá s . A sz e r
zők az  u tóbb i h é t évben  73 b e te 
gen 112 ese tb en  á lla p íto tta k  m eg  
spon tán  p n eu m o th o rax o t; egyetlen  
egy betegükön  sem  v o lt m an ifesz t 
tüdőbetegség m eg á llap íth a tó . A zt 
v izsgálták , hogy á  p le u ra -d ra in a g e  
m ilyen é rté k ű "  kezelési e ljá rá sn a k  
bizonyul. H a  v as tag  p le u ra -d ra in t 
(18—22 Oh) a lk a lm az tak , a k k o r e se 
te ik  tú lnyom ó  többségében  a  tüdő  
co llapsusa  á tla g  6,6 na.p a la t t  r e n 
deződött. A kezde ti k ó rtö rtén é s  
u tón  a z  e se tek  24 % -á'ban, a z  első 
rec id iva  u tá n  pediig 37% -ban v o lt 
ú jabb  v isszaesés. A sp o n tán  p n eu 
m o th o rax  várakozó  kezelésével 
egybevetve a  p le u ra -d ra in a g e  sem  
tu d ta  a  re c id i v a -rá tó t  eg y é rte l
m űen  csökken ten i. A p le u ra -d ra i-  
nage áp o lás i kö ltség e  m agas. A 
szerzők  sz e r in t sp o n tán  légm ell 
ese tén  tanácsos a  d ra in a g e  a lk a l
m azásátó l e ltek in ten i. A betegek  
a m b u la n te r  is gondozhatók . A 
p le u ra -d ra in a g e  súlyos, vagy  te l
jes tüdő  co llapsus e se tén  in d ik á lt. 
M ásodik rec id iva , vagy p ers is tá ló  
pn eu m o th o rax  ese tén  p a rie ta lis  
p leu rec to m ia  a ján la to s . I lyen  e se 
tekben  ta lá n  a  m e llh á r ty á n a k  cé l
zott, thoráicoscopiás m ű té tje  is 
csökken theti a  v isszaesési h a jla -
rnof" i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

L é g ú t i  b e t e g s é g e k b e n  s z e n v e d ő  
g y e r m e k g o n d o z ó n ő k  v í r u s ,  M y c o 
p l a s m a  é s  b a k t é r i u m o k  á l t a !  o k o 
z o t t  f e r t ő z é s e i .  L öw enberg , A. 
O rie, N. H. G. (Univ. Hosp. G ro 
ningen, N e d e rla n d ): Scand. J. 
Resp. Dis. 1978, 57, 290—293.

A szerzők  282 gyerm ekgondozó- 
nőt, a k ik  vagy  heveny  lég ú ti f e r 
tőzési p an aszo k a t (köhögés, r e 
kedtség, to ro k fá já s , h a llászavar) 
je leztek , vagy  id ü lt n e m  sp ec ifi
kus tüdőbe tegségben  szenved tek  
(CNSLD =  ch ro n ic  n o n  specific 
lung diseases) v izsg á ltak  kórokozó 
ü rítésre , bak terio lóg ia i, v iro lóg iá i 
és M ycoplasm a k im u ta tá s i m ódsze
rekkel. A gondozónők 30% -án  ta 
lá ltak  v íru sfe r tő zés t (M yxovirus 
in fluenzae  A, B és C, to v áb b á  R h i- 
nov írusokat, P a ra in flu e n z a  v íru so 
kat, A deno, és R S -v íru soka t, v a la 
m in t M ycoplasm ákat). Az in f lu en 

zav íru so k a t nem  véve te k in te tb e  a 
fertőzöttség- 20%-os volt, leg g y ak 
rab b an  a  R h in o v íru so k a t m u ta ttá k  
ki, m in t kórokozókat.

A gondozónők  25% -a szen v ed e tt 
idü lt, n em  specifikus légzőszervi 
betegségekben, 14 o b s tru k tiv  tüdő- 
betegségben  szenvedő egyén közül 
9 je lz e tt heveny tü n e tek e t. A v í- 
ru s ie rtő zés tek in te téb en  a  CNSLD - 
ben szenvedők  nem  m u ta tta k  e l
té ré s t e  betegségektő l m en tes 
egyénektől, m in d k é t cso p o rtb an  a  
gyakoriság  nagy jábó l azonos volt, 
a  b ak té riu m o k  á lta l e lő id éze tt f e r 
tőzés v iszo n t több  fo rd u lt  e lő  az  
első csoportban , a  k o m b in á lt f e r 
tőzések (bak té rium  +  v íru s) sz in 
tén . A z in fluenzások  kö zö tt nem  
a k a d t több  b ak te r iá lis  fertőzés, 
m in t a  több iek  között.

N i k o d e m u s z  I s t v á n  dr.

A  h u m o r á l i s  é s  c e l l u l á r i s  i m 
m u n m e c h a n i z m u s  s z e r e p e  a  t ü d ő  
v e n o o c c l u s i v  m e g b e t e g e d é s é b e n .
Stühlingen, N. W. és m tsa i (O rvos- 
tudom ány i E gyetem  B el- és K ó r
bonc tan i O sztálya, In n s b ru c k ) : 
Schw eiz, m ed. W schr. 1978, 108,
822—827.

A k lin ik á n  1963 ó ta  összesen 17 
o lyan  pu lm onalis  h y p erten s ió b a n  
szenvedő  b e teg e t ész leltek , ak in ek  
betegsége, az  in tim a  m egvastagodá- 
sa, a  tü d ő  fib ro sisa  és a  tü d ő  e re i
nek  th ro m b o sisa  m ia tt köv e tk eze tt 
be. A v én ás é re lv á lto zá so k a t a  
v ég stád iu m b an  a r té r iá s  e lv á lto zá 
sok és a  tüdő  in te rs titia lis  fib ro sisa  
követte , ez t a  tüdő  á llo m án y án ak  
a  k o llag én -d eg en era tió já tó l és az  
id io p a th iás  p rogressiv  fib ro sistó l 
(H am m an—Rich) b iz tosan  e ld iffe 
renc iá ln i nem  lehet. A veno-oeelu - 
siv  k ó rk ép  etio log iá ja  tisz táza tlan . 
A fe lrakodások , am ely ek  e le k tro n -  
o p tik áv a l k im u ta th a tó k , im m u n 
ko m p lex n ek  fe le lnek  m eg, ezek 
im m unológ ia i pa th o g en esisre  v a l
lanak .

Egy 73 év es  asszony ese te  k a p 
csán rész le tez ik  a  k ó rk ép e t, ak i 
cyanosis és dyspnoe m ia tt k e rü lt 
fe lvéte lre . F e lvé te leko r a  m ellkas 
rö n tg en v izsg á la ta  az  in te rs t it iu m  
m egvastagodása  m e lle tt d u rv a  m i
lia ris  szó rást m u ta to tt k i. L a b o ra 
tó riu m i le le te i közül: v é rse jtsü ly - 
lyedése  64 m m  volt, e lek tro p h o re - 
sissel az a lfa2-g lobu lin  12,5%, a 
g am m ag lobu lin  25,2%; a  se ru m  
tran sam in ase , e lek tro ly tek , v érkép , 
p la sm are n in  ak tiv itá s , v é rcu k o r 
no rm ális  é rték ű ek . V érnyom ása  
125/80 H gm m ; E K G -ban  jo b b  T a- 
w a ra -sz á r  block. A p ro te in  k iv á
lasz tás  24 ó ra  a la t t  1260 m g; a  
se jtk iv á lasz tá s  750 000 vvs., 650 000 
fvs. ó rá n k é n t; a  k re a tin in -c le a -  
ra n c e  47 m l/m in . L égzésfunkciós 
v iz sg á la tta l k ife jeze tt re s tr ik tiv  in 
su ffic ien tia  v o lt k im u ta th a tó , b ro n - 
chus-obstrukc ió  nélkü l.

Az év ek k e l k o rá b b a n  végze tt 
cho lecystectom ia so rán  a  hasból 
ny irokcsom ót tá v o líto tta k  el, szö 
v e tta n i v iz sg á la tta l b e n n e  tbc-s

e lvá lto zás t m u ta tta k  ki. E zért a z  
a k tu á lis  tü d ő e lv á lto zást is tbc-s  
e re d e tű n e k  gondolva, 6 hónap ig  
in ten z ív  a n titu b e rk u lo tík u s  k eze
lés t a lk a lm az tak , ennek  e lle n é re  a  
beteg  á llap o ta  rosszabbodott. E zért 
tü d ő b io p siá t végeztek ; a z  an y ag  
szöveti v izsg á la táv a l a  ko llagén  
ro s tok  fib ro sisá t, c ir rh o tik u s  k ö r 
nyeze tben  a lv eo la ris  tág u la to k a t, a  
nagyobb a r té r iá k  in tim á já b a n  p ro - 
life ra tió t ta lá lta k , am elyek  h e ly e n 
k é n t te lje s  e lzáródáshoz veze ttek . 
A b io p s iás  an y ag b an  vénás e lv á l
tozás n em  v o lt lá th a tó . A szö v e tta 
ni d iagnózis tü dő fib ro s is t á lla p íto tt  
meg.

F o ly ta tv a  a  v izsg á la to k a t e lv é 
gezték  a  tü d ő  szövetének  im m u n 
fluo reszcens és im m unszero lóg ia i 
v iz sg á la tá t. A  m eto d ik ák  rész le tes 
ism erte té se  u tá n  táb láza to k b an  
közlik  a  tü d ő  és a  széru m  IgG, 
IgA  és IgM , to v áb b á  a  sz é ru m 
k o m p lem en t és a  DNS kötés a k t i 
v itás  é rté k e it. A keringő  IgG  és 
IgA im m u n g lobu linok  em elk ed e tt 
é rté k e i az a lveo la ris  m em b rán  te 
rü le tén  IgG  és IgA g lo b u lin ak tiv i- 
tá s t h o z tak  lé tre .

A be teg  e z é rt cyclophospham id  
+  p red n iso lo n  kezelésben  ré sze 
sült, d e  9 hónap i kezelés u tá n  re s -  
p ira tió s  e lég te lenségben  m eg h a lt. 
B onco láskor a  tüdőben  a  b iopsiás 
le le tte l szem ben, szövetileg  a  k is 
és középnagy  vén ák  in tim á já b a n  
je len ték en y  fib ro sis  v o lt lá th a tó , 
am i szám os he lyen  az é rlu m e n  te l
jes e lz á ró d á sá t okozta. Egyes h e 
lyeken  th ro m b o tizá lt vénák , m ás  
h e lyeken  m á r  re k a n a liz á lt v é n á k  
v o ltak  lá th a tó k , kö rn y eze tü k b en  a 
p a re n c h y m á b a n  k o k á rd a -je lleg ű  
hegekkel. A szöveti kép  a la p já n  
az  e lv á lto zás t a  tü d ő  venoocclusiv  
be tegségének  k e ll felfogni.

A d iffe ren c iá ld iag n ó z ist a z  id io 
p a th iá s  tüdő fib ro s is, a  tüdő  k o lla -  
genosisa  és a  veno-occlusiv  m eg 
betegedések  közö tt a  rö n tg en -m o r- 
pho lóg iai v izsgá la tokka l tisz tázn i 
n em  leh e t, ehhez  ce llu la ris  és h u 
m o rá lis  im m u n v izsg á la to k ra  v an
szükség. S z á n t ó  E n d r e  d r .

Onkológia
A  v e s e e r e k  e m b o l i s a t i ó j a  i s o b u -  

t y l - 2 - c y a n o a c r i l a t t a l .  G iu lian i, L. 
és m tsa i (C lin ica U rologica 
d e irU n iv e rs ita , G en o v a): J . R adiol. 
É lectro l. 1977. 58, 419—425.

A vesee rek  em b o lisa tió já ra  sze r
zőit ú j an y ag g a l végezték  k ís é r le 
te iket, m a jd  em b e ri a lk a lm azásá t. 
Ez az  isobu ty l-2 -cy an o acrila t (IBC, 
B u k ry la te ). Ez egy a lacsony  v isz 
kozitású  fo lyadék , m elynek  az a  
tu la jd o n ság a , hogy v é rre l é r in tk e z 
ve  azo n n a l polyim erizálódik, sz ilá rd  
anyago t képez . R égebben  m in t f e 
lü le ti h aem o sta ticu m  k e rü l t a lk a l
m azá sra  és a  n eu ro ch iru rg iáb an  
m in t em bolizá ló  an y ag  a n e u ry s - 
m ák  és  a rte rio -v en o su s  fis tu lá k  e l
z á rá sá ra . R ö s c h  és D o t t e r  a z  a. hy -
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pogastrica  e lzárására, L u n d e r q u i s t  
oesophagus varixok e lz á rá sá ra  ja 
vasolta. V esedaganat, e se tén  egy 
szer a lk a lm az ta  T h é le n .  A  szerzők  
ex p erim en tá lis  anyaga 20 p a tk á n y 
ra vonatkozik . A v e sea r te ria  em bo- 
lisa tió já t m űté ti úton fe lv eze te tt 
vékony k a té te rre l 0,03— 0,04 m l 
anyagga l é rté k  el. E m b eri a lk a l
m azásra  ú j, az  edd ig iek tő l k ü lö n 
böző te c h n ik á t do lgoztak  k i. Az 
e re t m egikatéterezik  (7F nagyságú  
k a té te rre l) , ezen belül egy co ax ia lis  
(3F v astag ) k a té te rt v e z e tn e k  be. 
m elynek  vége az erede ti k a té te rn é l 
kb. 2 c m -re l tovább é r. Ez a zé rt 
szükséges, m e r t az  IBC b e fe c sk e n 
dezésére  azonnali p o ly m erizác ió  
jön  lé tre , m ely a  k a té te r t is e lz á r
ja . A veze tőka té te r lu m e n é t á l la n 
dóan  5% -os glukóz o ld a tta l m ossák  
át, m ely  gáto lja  a po lym erizáeió t. 
A b ead ás  u tán  a  belső' k a té te r t  
azonnal visszahúzzák. M in d en  e se t
ben  m asszív  em ibolisatiót é r te k  el; 
szövődm ényük nem  volt. O gy  tű 
nik, hogy ez az ideális em foolizáló 
anyag , m e ly  teljes és ta r tó s  emtoo- 
lisa tió t eredm ényez. N em  tox ikus, 
n em  i r r i tá l  és irreverz ib ilis  a  h a tá 
sa. A gy o rs  po lym erizá lódás m ia tt 
pon tosan  meg; keli v á la sz ta n i a  k e l
lő m enny iséget, m ely  e se ten k in t 
vá ltozik . Ez az anyag  n em  tű r i  a 
tévedéseket. H a az a o r tá b a  kerü l, 
a k á r  a  k a té te r  he ly telen  b ev eze té 
se révén , a k á r  reflux  ú tjá n , az t is 
e lzá rja . N em  lehet k is successiv  
m enny iségekkel dolgozni, m in t  a 
spongel esetében. N agy e lő n y e  v i
szont az, hogy kis v iszkoz itása  
fo ly tán  vékony  k a té te re n  á t  ad a 
golható , így egész k is  e rek  e lz á rá 
sá ra  is a lka lm as . Ügy v é lik , hogy a 
nehézségek  e llenére  e  m ó d sze r e lő tt 
na0 y jövő  áll. S o m o g y i  J e n ő  dr.

K í s é r l e t i  n e p h r o b l a s t o m a  n ö v e 
k e d é s é n e k  b e f o l y á s o l á s a  v e s e a r t e 
r i a  e l z á r á s s a l .  Bischoff, W. és m tsai 
(U rologische A bteilung im  Z e n t
ru m  C h iru rg ie  d e r  U n iv e rs itä t, 
F re ib u rg ) : Radiologe 1977, 17, 503— 
508.

A szerzők  kém iai a n y a g g a l p a t 
kányokon  n ep h ro b las to m át in d u 
k á ltak , m a jd  a tum oros vese  a r t é 
r iá já t  lekö tö tték . Ez h a tá s á t  te k in t
ve azonos a  v esea rte ria  e m b o lisa - 
tióval. A z ischaem iának  a  tu m o r- 
növekedésre  k ife jte tt h a tá s á t  70 
n apon  keresz tü l kö v e tték  m ak ro sz 
kóposán, ang iog raph iával é s  szö v e t
tan i v izsgála tta l. A  v e se a r te r ia  
ta r tó s  k iik ta tá sa  a  tu m o r  n a g y sá 
gán ak  je len tő s  csökkenéséhez  v eze
te tt, és csökken t a n ep h ro b la s to m a  
növekedési sebessége is a zo k h o z  a 
tum oros állatokhoz v iszony ítva , 
am ely ek b en  nem  tö r té n t lig a tú ra .

Az a k u ta n  fellépő és  te ljes 
ischaem ia  h irte len  tu m o rse jtp u sz - 
tu lá s t okozott. Az ex tra g lo m e ru la -  
lis k e rin g é s  és a tu m o r s a já t  co lla
te ra lis  kerin g ése  te rm észe tesen  to 
v á b b ra  is fennm arad t. A m a ra d é k  
tu m o r nagysága és a  co lla te ra lis  
keringés között szoros összefüggést

242 m u ta tta k  ki.

A szö v e ttan i v izsg á la to k  so rán  
nem  ta lá lta k  kü lönbséget az a r te 
ria  lekö téses és a kezelésben  nem  
részesü lt á lla to k  közölt.

A k lin ik a i g y ak o rla t szám ára  az  
a ta p a s z ta la t vo n h a tó  le, hogy a 
tu m o rn ö v ek ed ést ilyen m ódon h á t 
rá l ta tn i lehet, d e  m eggáto ln i nem .

Az em b o lisa tió s  kezelés a k k o r  is 
jo g o su lt és ésszerű, ha  in o p e rab ilis  
h y p ern ep h ro m a  okozta  m asszív  
vérzés m egszün te tésé t a k a r ju k  e l-
®in i ' S te fa n its  K lá r a  d r .

V e s e a r t e r i á k  k a t é t e r e s  e m b o l i -  
s a t i ó j a  p r a e o p e r a t í v  b e s u g á r z á s  h e 
l y e t t .  H aloghors, L. V. és m tsa i 
(S täd tisches K ran k en h au s , K em 
perhof, B RD ): Radiologe, 1977. 17, 
509—513.

A szerzők  18 betegben  végeztek  
G i a n t u r c o  s z e r in t k a té te re s  sp irá l-  
em bo lisa tió t, am ellyel k is rá fo rd í
tássa l, kevés k o ck áza tta l az  emibo- 
lizá lt a r te r ia  ta r tó s  b lo k á d já t é r té k  
el.

A p raeo p e ra tív  ra d io th e ra p ia  
e lő n y e it vese tu m o ro k b an  m ég  n e m  
ig azo lták  ké tség e t k izáróan . F o r s t 
m a n n  és m tsa i hason ló  cé lla l a  
tum oros vese a r té r iá já n a k  em bo li- 
zác ió já t végezték  azért, hogy csök
k en tsék  az  in trao p e ra tiv  v é rzés t é s  
a  tu m o rse jte k  szóródását. Az u tó b 
bi időben  több em bolisatiós a n y a 
got ism erte ttek , így th ro m b in t, am i 
nem  a d o tt ta r tó s  em bo lisa tió t, 
G ian tu rco  ped ig  a  sp irá l em toolisa- 
tió t. A z u tóbb ihoz szükséges e sz 
köz áll egy teflon  k a té te rb ő l, egy 
vezető é s  to ló  m an d rin b ó l és em b o 
lisatiós sp irá lbó l. Az em bolisa tiós 
sp irá lra  5 cm  hosszú g y ap jú szá lak  
v a n n a k  erősítve, ez  a z  em bo lus az 
a r té r iá b a n  th ro m b o sis t okoz. Az 
em bo lisa tio  n a p já n  a  be teg ek  b e ló - 
zasodnak , gyógyszerekkel c s illa 
p íth a tó  ischaem ias fá jd a lm a k ró l 
panaszkodnak . A m ű té te t á l ta lá b a n  
az em b o lisa tio  n a p já n  végezték , 
egy ese tb en  2, m ásik  ese tb en  4 n a p 
pal u tá n a . A k a té te r  em bo lisa tio  
bevezetése e lő tt p raeo p e ra tív  b e su 
g á rz á s t a d ta k , 4 n ap  a la t t  2000 rá d  
összdózisban te lek o b a lt-b esu g árzás- 
sal. M ű té tre  az  5. n ap o n  k e rü l t sor. 
M ost a  p raeo p era tív  besugárzás h e 
ly e tt az  em bo lisa tió t a já n ljá k . E lő 
nye i: te ch n ik a ilag  m eg k ö n n y íti az  
operáció t, le röv id íti a  m ű té t ide jé t, 
csökken ti a  m ű té t a la t t i  vérzés t, 
és a z  in tra o p e ra tiv  se jtszó ródás v e 
szély é t . C s e r e  T i b o r  dr.

A  t a k a r é k o s a n  r e s e k á l t  h ö r g ő r á 
k o s  b e t e g e k  t ú l é l é s i  k i l á t á s a i  88 
e s e t  k a p c s á n  a  G r o s s h a n s d o r f - i  
k ó r h á z b a n  1 9 6 7 — 1 9 7 2 . é v e k b e n .
'Thom sen, P. (K ran k en h au s G ross- 
h an sd o rf d e r L an d esv ers ich e ru n g s
a n s ta lt  F re ie  und  H an ses tad t 
H a m b u rg ) : P rax is  u n d  K lin ik  d e r  
P neum ologie , 1978, 32, 665—675.

A h ö rg ő rák n ak  m ég m a is  a  leg 
jobb  kezelési m ó d ja  a  m ű té t. K ó r
h ázu k b an  1963-tól 1972-ig 1404 b e 

tegen kórisméztek hörgőrákot. Eb
ből 61% anatómiai ok, 7,5% szív, 
4% tüdő, 6,5% pedig egyéb beteg
ség és magas életkor miatt nem 
volt operálható. Annak érdekében, 
hogy a szív és a tüdő állapota miatt 
nem operálható betegek számát 
csökkentsék, 88 betegen tüdőállo
mányt kimérő, rövidebb ideig tartó 
és kisebb kockázattal járó ékki- 
metszést végeztek Nagel szerint. A 
műtéti halálozás csupán 1%, a há
roméves túlélés 51% és az ötéves 
túlélés 34% v o \ t p o n g o r  F e r e n ( , d r

A  h ö r g ő r á k  a  r o k k a n t b i z t o s í t á s  
s z e m s z ö g é b ő l .  H oppe, R. (O ertel- 
s tra sse  8, 4000 D üsseldorf): P rax is  
und  K lin ik  d e r  Pneum ologie, 1978, 
32, 676—681.

A b iz to sító  in téze t a d a ta i sze rin t 
'1970 óta eg y re  csökken a  hö rg ő rák  
m ia tt ro k k a n ttá  n y ilv á n íto tt b e te 
gek szám a. A kezelésre  a lk a lm as  
be teg ek  szám a  v iszon t em elkedik . 
Az e lm ú lt 10 év  fo lyam án  a  hörgő - 
rák  .m iatt ro k k a n ttá  n y ilv án íto tt 
b e tegek  é le tk o ra  1—2 évvel em e l
kedett. 1969—1970-ben a z  50 éven  
fe lü li h ö rg ő rák  m ia tt ro k k a n ttá  
n y ilv á n íto tt be teg ek  k é th a rm a d a  
k é t éven  b e lü l m eghalt. A 40 év  
a la tti ro k k a n ta k  tú lé lés i id e je  h á 
rom  év  vo lt. Az o rvosnak  a lap o san  
m eg  kell fo n to ln ia , hogy m eg te tt-e  
m in d en t a  ro k k a n ttá  n y ilv án ítá s  
e lő tt a  be teg  gyógyulása é rdekében . 
M eg k e ll gondoln i a z t is, hogy psy - 
chologiai okok  m ia tt n e m  v o ln a -e  
helyesebb, ha  a  ro k k a n ttá  n y ilv á 
n ítá s  h e ly e tt dolgozni eng ed n é  a  
rák o s b e tege t m indaddig , am íg  a 
be teg  le  nem  esik  .a lábáró l.

P o n g o r  F e r e n c  dr.

A z  a k t í v  t ü d ő t b c  é s  a  h ö r g ő r á k  
e g y b e e s é s é n e k  a  p r o b l e m a t i k á j a .
T schirkov , A. és m tsa i (A bteilung  
fü r  T h o rax -, H erz- u n d  G efässch i- 
ru rg ie  des K lin ik u m s d e r  Jo h an n  
W olfgang G o e th e -U n iv e rsitä t
F ran lk fu rt/M ain ): P rax is  u n d  K li
n ik  d e r  Pneum ologie , 1978, 32, 659 
—664.

1955 és  1976 között 1828 h ö rg ő rá 
kos beteg  kö zü l 931 beteg , 51,9% 
k e rü lt a  m ű tő asz ta lra , a  több i m ór 
inoperab ilis  volt. M ű th e tő  v o lt 513 
'beteg, 54,2%. 418 beteg, 45,8% m ó r 
nem  v o lt resecá lh a tó . A z o p e rá l
h a tó  be teg ek  közül a  h ö rg ő rák  
cen trá lis  239 betegen , 46,5% -ban, 
p e rip h e riá s  274 betegen , 53 ,5% -ban 
volt. A n em  resecá lh a tó  betegek  
közül a  h ö rg ő ró k  326 betegen , 
77,6% -ban cen trá lis , 92 'betegen, 
22,4% -ban p e rip h e riá s  vo lt. V ala 
m enny i hö rg ő rák o s beteg  közül 77 
betegnek, 4,2%-naik h ö rg ő rák ja  és 
a k tív  tü d ő tb c -je  is volt. lA 77 beteg  
közül 74 fé rfi, 3 n ő  41— 72 éves 
volt.

A  77 hö rgő rákos és tü d ő tb c -s  
beteg; közü l szöveti v iz sg á la tta l a 
rák  p e rip h e riá s  v o lt 66 betegben , 
86%-'ban, c e n trá lis  vo lt 11 beteg-



ben, 14% -ban. A m ű té t e lő tt 36 p e - 
rip h e riá s  rákos beteg közül m ű th e - 
tő  18 beteg , inoperab ilis  v o lt 18 b e 
teg. A c e n trá lis  rákos 7 beteg  közül 
m űtihető v o lt 3 beteg, in o p e rab ilis  
vo lt 4 beteg . T ho raco tom iá t végez
tek  23 p e rip h e rie s  rákos b e teg en , 
m ind  a  23 beteg  re secá lh a tó  volt. 
A 4 th o raco to m izá lt cen trá lis  rá k o s  
beteg; közül 3 resecálható , egy ino 
perab ilis  volt. 7 betegen, 12,3%- 
b an  csak  a  sec tio  a lk a lm á v a l k ó r -  
ism ézték  a  hörgőrákot.

H örgőrákos betegeken  a  tü d ő ib e  
m eghosszabb ítja  a  rá k  k ó rism ézé - 
sének  és o p e rá lh a tó ság án ak  az  
idejét. T h o raco tom iáva l á l la p í to t
tá k  m eg  a rá k  k ó rism é t 64,7%-foan, 
a  tb c -v e l eg y ü tti e se tekben  csak  
32,2% -ban. A z e lső  rák g y an ú  és a 
tho raco tom ia  k ö zö tt e lte lt a  tb c  
n é lkü li h ö rgő rákos betegek  e se té 
ben 3,6 hé t, a  tbc-ve l eg y ü tte s  h ö r 
gőrákos ese tek b en  ped ig  24,4 hét. 
A tbc n é lk ü li p e rip h e rie s  h ö rg ő rák  
ese tekben  próba-thoiracotoania tö r 
té n t 25,1% -ban, pneum onectoim ia 
14,8% -ban, lobectom ia vagy  é k k i-  
m etszés 60,1% -ban. A  m ű té ti  h a 
lálozás 2,2% volt. A tb c -s  p e rip h e -  
riás h ö rgö rákos be tegeken  p ró b a - 
th o raco to m iá t végeztek  37,9% -ban, 
p n eu m o n ec to m iá t 9,1% -ban, lo b ec 
tom ia vagy ékk im etszés tö r té n t  
53,0% -ban. M ű té ti ha lá lozás n em  
volt. A z 5 éves tú lé lés a rá n y a  a  
peripiheriás hö rgőrákos be teg ek b en  
24,4%, a tb c -s  p e rip h e rie s  h ö rg ő 
rákos be tegeken  csupán  16,2% volt. 
A szöveti le le t sze rin t a  77 tb c -s  
hörgőrákos be teg  közül 54,1% la p -  
h ám rák , 24,7% k isse jtes rák , 
14,1% n em  d iffe ren c iá lh a tó  n a g y 
sejtes rák , 4,0% ad enocarc inom a és 
egyéb 3,1% vo lt.

A tb c -s  hö rgő rákok  86% -a p e r i-  
pheriás, így  kórism ézésében  a 
b roncho- é s  a m ed iastinoscop iának  
a je len tő sége  csekély. P e rip h e rie s  
rá k ra  a  rö n tg en le le t a la p já n  ak k o r 
is gondolni kell, h a  a  be teg  k ö p e te  
K ooh-pozitív . Az ilyen ese tb en  a 
kórism ézés é rd ek éb en  th o raco to 
m iá t a já n la to s  végezni. A n y ag u k 
ban  17 ese tben , 22,1% -ban tb c -s  
h eg rák ró l v o lt szó.

P o n g o r  F e r e n c  d r .

K apcsolat a testsúly és a m am - 
macarcinom a recidivája között.
D onegan, W. L., H artz , A. J., 
Riimim, A. A .: C ancer, 1978, 41, 1590.

2627 in v as iv  növekvő  m a m m a - 
carc inom ával 1940— 1965 közö tt k e 
zelt betegből 962 o lyan  n ő t v á la sz 
to ttak  k i, a k ik n e k  egyoldali tu m o 
ruk  v o lt és a  rad ik á lis  m ű té t e lő tt 
és u tá n  su g árk eze lés t nem  k a p ta k , 
ső t egyéb th e rá p iá b a n  sem  ré sz e 
sü ltek . 5 év  a la t t  a  m ű té t e lő tt so 
ványok (50 k g  körü liek ) kö zö tt 
36,4% recid iivát ész le ltek  és a  r e c i
d iva  g y ak o riság a  a  nagyobb  te s t
sú llya l p á rh u zam o san  em elk ed e tt, 
o lyanny ira , hogy a  m ű té t e lő tti 85 
kg-osok kö zö tt m ár az  57,9% -ot é r 
te  el. A 15 éves tú lé lé s t v izsgá lva  
k iderü lt, hogy a  65 kg a la t t ia k

prognózisa sz ign ifikánsan  jobb  volt, 
m in t a 65 kg  felettieké.

M egfigyeléseikből az a  köve tkez
te tés s z ű rh e tő  le , hogy a  p raeo p e - 
ra tiv e  nagyobb  testsú ly  a  m as tec 
tom ia u tá n  nagyobb riz ikóva l és 
gyakoribb  rec id iv áv a l já r . A te s t
súly, v a la m in t a recid iva g y ak o ri
sága közö tti összefüggéseket eddig  
.még n e m  s ik e rü lt tisztázn i, d e  le 
het, hogy a  zsírszövet növekedése  
az  oestrogen  m etäbo lism ust v á lto z 
ta tja  meg. A szerzők tovább i v izs
g á la to k a t lá tn a k  szükségesnek  a b 
ban  az irán y b an ; hogy a  k ö v é r  ko 
ra i m am m acarc inom ások  p rognózi
sa d ié tá v a l é s  testsú ly redukc ióva l 
c\s öleken th e tő -e  ?

( R e f . :  A z  e l h í z á s  z s í r -  é s  s z é n h i d -  
r á t a n y a g c s e r e - z a v a r o k b a n ,  s z í v -  és  
é r r e n d s z e r i  b e t e g s é g e k b e n  b e t ö l t ö t t  
k e d v e z ő t l e n  s z e r e p é r ő l  m a  m á r  
m i n d e n k i  t u d .  A z  u t ó b b i  i d ő b e n  
m á r  a r r ó l  i s  o l v a s h a t u n k ,  h o g y  a 
k ö v é r e k  g y a k r a b b a n  b e t e g s z e n e k  
m e g  c a r c i n o m á b a n  is,  a k ö z l e 
m é n y b ő l  p e d i g  k id e r ü l ,  h o g y  a z  e l 
h í z o t t a k  k ö z ö t t  r e c i d i v á v a l  i s  g y a k 
r a b b a n  k e l l  s z á m o l n u n k . )

A n g e l i  I s t v á n  dr.

A z  oestrogen receptorok és a 
cytotoxikus chem otherápiára adott 
válasz-arány közti viszony áttéte
les em lőrákban. M. E. L ippm an  
és m tsa i (M edicine B ranch , the 
L abo ra to ry  a n d  the  B iosta tistics 
Section, C lin ica l Oncology P ro g 
ram , N a tio n a l C ancer In s titu te , 
B ethesda, MD, 20014): N. Eng. J. 
Med. 1978, 298, 1223—1228.

A szerzők  sze rin t a z  oestrogen  
recep to rok  az em lő tum or m in tá k  
50 % -ó b an  je le n  vannak . Je le n lé 
tük  v ilág o san  tá rsu l az á tté te le s  
betegség v á la szán ak  nagyon  m eg 
nő tt va lósz ínűségével h o rm onkeze
lésre, m íg  h iá n y u k  10 % -k a l csök
ken ti a  v á la sz  valószínűségét. Az 
o e s tro g en -recep to r s ta tu s  ism ere te  
m egnövelheti a  b e tegk iválasz tás 
pon to sságát ho rm onkezelésre . S zá
mos fe ltevés sze rin t é rdem es m eg 
vizsgálni a z  e m b e ri em lő rák  m in 
ták a t ab b ó l a  célból, hogy v an -e  
összefüggés az  o es trogen -recep to r 
(e.r.) s ta tu s  és chem o te ráp iá ra  
ad o tt v á la sz  között. N em rég  m u 
ta ttá k  ki a z t  is, hogy az e. r . neg. 
tu m o ro k n ak  m agasabb  növekedési 
rá tá ja  van . A  szerzők az t k ív á n tá k  
tisztázni, hogy vajon  ez a  m a g a 
sabb növekedési a rán y  az t je le n 
ti-e, hogy az  e. r. neg. tu m o ro k 
nak  m ag asab b  vá lasza rán y u k  
van  a  cy to to x ik u s ch em o th e rá 
piára.

70 b e teg e t v á la sz to ttak  k i a  v iz s
g á la tra , k ik n e k  á tté te les, vagy  nem  
resecá lh a tó  em lő rák ja  vo lt. Az 
oestro g en -recep to r v izsg á la to k a t a 
m ár tö b b h e ly t le ír t  m ódon végez
ték 2 h é ten  belü l. H a tá ré r ték n ek  
a 10 fimol-t v e tték  C ytoplasm a
pro tein  m g -o n k én t. S tan d a rd  k r i 
té riu m o k a t h a szn á ltak  a  vá laszra . 
Az ob jek tív  v á lasza rán y  a  te lje s  
és részleges vá lasza rán y o k  össze

ge volt. K o n tro llk én t 85 fős cso
po rto t v á la sz to ttak , k ik  különböző  
endok rin  kezelésben  részesü ltek . 
Az e red m én y ek e t szám ítógépes 
m ódszerekkel elem ezték . Az e le m 
zések e red m én y e it h a t tá b la  és 
egy á b ra  ta r ta lm azza . A leg fo n to 
sab b ak : a 70 betegbő l 45 v o lt e. r. 
neg., 25 ped ig  pozitív . A 45-ből 34 
beteg  alacsony , vagy  hiányzó  e. r. 
é rtékke l (10 fm o l-n á l kevesebb  
cy to p lasm a-p ro te in  m g-onkén t) o b 
jek tív  v á la sz t a d o tt  c h em o th e rá 
p iára , m íg  a  m ag asab b  é rték ek e t 
(10 fm o l-n á l m agasabb  cy to p las
m a-p ro te in  m g -onkén t) m u ta tó  25 
beteg közül csak  3 ad o tt vá lasz t. 
A kü lönbség  m ag asan  sz ign ifikáns. 
N em  v o lt s ta tisz tik a ila g  sz ig n ifi
k án s kü lönbség  a  k é t csoport k ö 
zö tt a  ko r, a  m enopausa , a  b e te g 
ség -m en tes időszak, a K arn o fsk y  
index , vagy  előző kezelés szerin t. 
K evés cham othexáp iás kész ítm ény t 
a lk a lm az tak , de sok v á ltoza tban , 
s két fő k o m b in á c ió b a n : A driam y- 
cinnel együ tt, v agy  anélkü l, ö s s z e 
h a so n líto tták  az  á tté te le s  fo ly am a t
ba  b e v o n t lokalizác iók  sze rin t is a 
k é t csoporto t. A  kü lönbségeke t a 
fo ly am atb a  b ev o n t loka lizác iók 
ban, vagy  a  ch em o th e ráp ia  típ u s á 
ban  nem  le h e t a  m egnövekedett 
v á la sz -a rán y  sz á m lá já ra  írn i — re -  
cep to r-n eg a tív  b e tegek  ese tében . 
Az A driam ycin  k ev ésb é  sp ec ifik u s
n ak  lá tsz ik , m in t m á s  gyógyszerek, 
ezért b á rm ely  ese tben  e  sze r t 
eg y en érték ű en  h a szn á lják  pozitív  
és n eg a tív  be tegek  csopo rtja iban . 
A szerzők n em  tu d ta k  re tro sp e k 
tív  ta n u lm á n y u k b a n  o lyan h ib á t 
k im u ta tn i, am ely  m egfelelően m e g 
m ag y arázn á  a  h ih e te tlen ü l m eg n ö 
v ek ed e tt v á la sz -a rá n y t a  re cep to r 
negatív  b e tegek  ese tében . V izsgá
la ta ik  a la p já n  a r r a  a  k ö v e tk ez te 
tésre  ju to tta k , hogy az oestrogen  
recep to r h ián y a  ed d ig  nem  se j te t t  
é rték ű  és  fon tos je lző  a  cy to to x i
k u s  c h e m o th e ráp iá ra  ad an d ó  v á 
lasz m eg jó s lá sáb an  á tté te le s  em lő 
rá k  esetében.

( R e f . :  E  t é m á r ó l  s z á m o s  k ö z l e 
m é n y  j e l e n t  m e g .  A  t é m a  i r á n t  
m é l y e b b e n  é r d e k l ő d ő k  s z í v e s  f i 
g y e l m é b e  a j á n l o m  a  k ö v e t k e z ő  k é t  
k ö n y v e t :  1. W .  L . M c G u ir e  e t  a l :  
E s t r o g e n  R e c e p t o r s  i n  H u m a n  
B r e a s t  C a n c e r .  N a t i o n a l  C a n c e r  
I n s t i tu t e  M o n o g r a p h ,  R a v e n  P r e s s ,  
1975, 2. W .  L .  M c G u i r e :  H o r m o n e s ,  
R e c e p to r s  a n d  B r e a s t  C a n c e r .  R a 
v e n  P r e s s ,  1978.) T , , .  . ,’ '  J u h a s z  L a jo s  d r .

M etaphysealis m ultifocalis o steo
sarcoma. I. R e id e r—G rossw asser, 
M. G ru n eb au m  (Ichilov H ospita l, 
Tel A v iv ): T he B ritish  Jo u rn a l of 
R adiology 1978, 51, 671—681.

S zeren csére  r i tk a  kó rkép  a  m e- 
taphysisekben  m ultifooalisan  e lő 
fordu ló  osteosarcom a, m elyet g y a k 
rab b an  lá t ta k  g y erm ek k o rb an , de  / ~ \  
le ír ták  többen  fe lnő ttekben  is. V T /T  
G yors p rogressio  és szóródás je l -  J j l
lemzi. Hogy p r im e r  m ultifocalis  ----------
tum orró l v a n -e  szó vagy egy e l-  243



sődleges tuimor gyors szó ródásáró l, 
e ldön te tlen . A szerzők k é t  ese te t 
ism erte tn ek . Első be tegüke t 8 éves 
ko rá tó l h á ro m  éven á t ész le lték , 
ekko r h a lt  meg. Bal í ib u lá ja  d is
talis, m a jd  proxim alis fe léb en , a  
jobb tib ia  m indkét végén , a  bal 
h um erus m indkét végéin, a  jobb 
hum erus prox im alis végén, a  jobb 
rad iu s és m indkét bal a lk a rc sa n t 
d is ta lis  részén  lá ttak  tu m o rt . Az 
e lvá ltozások  kezdetben ly tik u sa k  
voltak , h e te k  m últán  sc le ro tiz á ló d - 
tak, osteob lastikus típ u s ú v á  a la 
ku ltak . M ásik  betegük 6 év es  lány , 
ak i 2 h ó n ap p a l a kó rism e m e g á lla 
p ítása  u tá n  m eghalt. K izá ró lag  os- 
teöiblastikus típusú e lv á lto zá sa i 
vo ltak  a  jobb  fibula, jo b b  rad iu s, 
bal fe m u r  és tibia, jo b b  fem u r 
m etaphysise iben , és ren d h ag y ó  
m ódon a  jobb láb n eg y ed ik  kö 
zép cso n tján ak  ep iphysisében . A 
tu m o r te rjedésének  á tm en e tileg  
g á ta t lá tsz ik  szabni a növ ek ed ési
porc v o n a la . r „ , , ,

L a c z a y  A n d r á s  dr.

A hasnyálm irigy-váladék és az 
epe cytodiagnosztikája. F lad e re r,
H. és m tsa i (Zytol. L abor., L an d es- 
k rankenihaus, G raz): M ed. K iin. 
1978, 73, 1427,

A h asnyá lm irigy rák  k im u ta tá s á 
ra  so k fé le  e ljá rás  á ll re n d e lk e z é 
sü n k re  : gyom or-rön tgenv izsgála t, 
hypo ton  duodenographia , sc in tig ra -  
phia , a  v isceralis a r té r iá k  selec tiv  
an g iog raph iá ja , a  so n o g rap h ia , és 
az endoscopos re tro g rad  cho lang io - 
p an c rea tico g rap h ia  (E R C P ). Ezen 
utóbbi e ljá rássa l a  sze rző k  260 
ese tben  végeztek  a  p a n c rea ssec re - 
tu m b an  é s  az  epében cytológiai 
v izsgála tokat. A lesz ívo tt v á la d é 
kot d ire k t tá rgy lem ezre  ken ték , 
fix á lták , és P ap an ico íao u -e ljá rás - 
sal fe s te tték . Eseteik 75 % -áb an  
cy to lóg ia ilag  é rték e lh e tő  anyago t 
n y e rtek . A váladék le sz ív á sá t 90 
% -b a n  az  ERCP e lő tt v égez ték . A 
cy tog ram m ban  a  p an c rea s  baso p h il 
p la sm á jú  isoprism aticus se jtje i, a  
nyom bél szegély- és kehelysejtj.e i, 
v a lam in t az  ep e já ra tok  je llegze tes  
h á m se jtje i ( „ M a t c h s t i c k - c e l l s ”) jól 
e lk ü lö n íth e tő ek  vo ltak . A  panc- 
reasv eze ték  degeneratív  h á m e lv á l
tozásai m in d  p an c rea titisb en , m ind  
hasn y á lm irig y rák b an  e g y a rá n t  elő
fo rd u lh a tn a k . A p a n c re a s rá k  ese
te ik  78 % -áb an  a cy to lóg ia i le le t 
pozitív  vo lt. Az ERCP é s  a  cytoló
g iai v iz sg á la t k o m b in ác ió jáv a l a 
d ag an a t k im u ta tása  n a g y  b iz to n 
sággal lehetséges.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  dr.

A végbélrák kryo-kezeléséről.
L anger, S. és m tsa i (A bt. Chir. 
Med. F ak u ltä t, A ach en ): Z bl. Chir. 
1978, 103, 991.

1972— 1977-ig 63 v é g b é lrá k o t k e 
zeltek  kryo-sebészeti e ljá rá ssa l. 
A zokban  az esetekben a lk a lm a z 
ták, a m ik o r a  d ag an a to t sem  ra 
d ikális, sem  pallia tiv  m ű té tte l  nem  

244 le h e te tt e ltávo lítan i, v ag y  a  beteg

e lu ta s íto tta  a  colostom iát. A k ryo - 
sebészeti beav a tk o zást távo li á t té 
telek je len lé téb en  is e lvégezték . 49 
esetben  in e se c a b il is  e lsődleges d a 
ganat, 10 ese tben  an asto m o sis  r e 
c id iva v o lt az  ind ikáció , 4 o p e ráb i-  
lis d a g a n a t ese tében  ped ig  az, hogy 
a be teg  n em  egyezett be le  a  colos- 
tom iába . A k ry o -y a l k eze ltek  az 
összes v ég b é lrák o s  be teg ek  28,8 % - 
á t te t té k  ki. K orai szövődm ények  
v o ltak : 1 vérzés, 2 p e rfo ra tio . K é
sői szövődm ényeik v o lta k : 1 vérzés, 
2 szű k ü le t, 8 recid iva.

A k ryo -sebésze ti e ljá rá s sa l k e 
zelt 63 be teg  közül é l  37, ebből 12 
több m in t  3 éve, 16 több  m in t 2 
éve. C o lostom iát nem  k e lle tt  k é 
szíteni.

A z im m unológiai v iz sg á la to k  k i
m u ta ttá k  azt, hogy a  közvetlenü l 
a  b eav a tk o zás u tán i a n ti te s t  t i te r  
csökkenés á tm en eti, a  10. napon  
az ism é t e lé ri a  m ű té t  e lő tti sz in 
tet. Egy esetben  sem  le h e te tt  k im u 
ta tn i az t, hogy a  k ry o - te rá p ia  fo 
kozza a z  an tite s t képződést. M ás
rész t a z t figyelték  m eg, hogy a  
k ryo -kezelés kedvezően  befo lyáso l
ta  a  spec ifikus im m u n itá s t, s  e b 
ből a r r a  köve tkez te tnek , hogy m ás 
m echan izm usokon  k ív ü l a z  im m u n - 
reakció  is rész t vesz a  d a g a n a ts e j
tek  p u sz títá sáb an . p ó k a  LÓS2ÍÓ d r _

Colorectalis rák a serdülőkorban. 
Az etiológiára vonatkozó követ
keztetések. P ra tt, Oh. B. és m tsa i 
(St. J u d e  C h ild ren ’s  H osp. P. O. 
Box 318, M em phis, TN. 38101): 
C ancer, 1977, 40, 2464.

1974 o k tó b ertő l 1976 decem berig  
13 se rd ü lő  betege t k eze ltek  e lő re 
h a la d o tt d if fe ren c iá la tlan  co lorec
ta lis  rák k a l. A 6 fiú é s  7 leán y  b e 
teg  é le tk o ra  8—19 év  vo lt. K é t d a 
g a n a t h e ly ezk ed e tt e l a  .rectosig- 
m o id a lis  szakaszban , a  több i m a 
gasab b an . K ettőnél lym phogen , a  
tö b b in é l haem atogen  és con tac t 
á t té te k e t ta lá ltak .

M indegy ik  beteg  po lychem othe- 
rá p iá b a n  részesü lt, k ú r a  fo rm á já 
b an : a z  1., 8. és 15. n a p o n  100 
m g /m 2 v in c ris tin  iv., a  2. napon  
100 m g /m 2 m ethy l CCNU orá lisán , 
a  2. é s  6. napon  6 ó rá n k é n t 200 
m g /m 2 5 flu o ro u rac il o rá lisán . H a a 
be teg  á lta lán o s  á llap o ta , v é r  s ta tu 
sa  m egengedte , a  k ú rá t  a 29. nap tó l 
k ezd v e  ú jra  a d tá k  és azu tá n  h a 
v o n ta  m eg ism éte lték . A tox ikus 
tü n e te k  enyhék  v o ltak .

2 be teg  é lt 20 h ó n ap n á l tovább  
(23 é s  26 hó), 2 é lt  t íz  h ó napon  tú l 
(12 é s  16 hó), a  több i k o ráb b an  
m eg h a lt.

E p idem iológ iai szem pon tbó l em 
lí té s re  m éltó , hogy 3 k ivé te léve l 
m in d eg y ik  ta r tó sa n  k ap cso la tb an  
v o lt a  m ezőgazdasággal, 3 pedig  
év ek en  á t  p e rm e teze tt növényvédő  
szerekkel. A szerzők  m egjegyzik , 
hogy m íg  a fe ln ő ttek  co lo rectalis 
rá k já n a k  e tio lóg iá jáva l m á r  soka t 
fog la lkoztak , a  g y e rm ek ek  és se r
d ü lők  co lorectalis r á k já n a k  okát 
nem  k u ta ttá k . pófca László df .

Endobronchialis H odgkin-kór.
D oulan, C. C. J., Reid, C. J . W. 
(P u lm o n ary  a n d  H em atology D ept, 
of In te rn a l M edicine, N aval R egio
n a l M edical C enter, P o rtsm o u th ): 
JAM A, 1978, 239, 1061.

H o d g k in -k ó rb an  az ese tek  67% - 
ban  ész le ln i m ed iastina lis  ly m p h a - 
den o m eg a liá t és 40% -ban a  tü d ő - 
p a ren ch y m a részvételét. A  fo lya
m a t endob ronch ia lis  e lő fo rd u lá sa  
ritk a , G r e g o r y  1965-ben a z  iro d a 
lom ban  m indössze 14 e se te t tu d o tt 
összegyű jten i

A szerzők  betegén  19 év es  k o rá 
b a n  szű rőv izsgá la t a lk a lm áv a l de
rü lt fény  a  m ed iastina lis  ly m p h a - 
denom ega liá ra . Az e lvégze tt exp lo - 
ra tiv  tho raco to m ia  so rán  k iv e tt 
ny irokcsom ó histo logiai v iz sg á la ta  
nodu lar-sc lerosisos H o d g k in -k ó rt 
b izonyíto tt. A beteg 3000 rá d  össz- 
su g á rad ag  u tá n  te ljes rem iss ióba  
k e rü lt, am i 6 évig ta r to tt. 26 éves 
k o ráb an  a lkoho lfogyasz tása  a lk a l
m ával je len tk ező  s te rn u m tá ji f á j
dalom  m ia tt k e rü lt ism ét k iv iz sg á 
lásra . E k k o r sem  ész le ltek  p e rifé 
riás ny irokcsom ó m egnagyobbo 
dást, azo n b an  a tüdő sc in tig ra p h ia  
és a  bronchoscopos v iz sg á la t a  
jobb  főb ronchusban  fe d e z e tt fel 
en d o b ro n ch ia lisan  ülő tu m o rt, 
am e ly n ek  szövettan i v iz sg á la ta  a 
H o d g k in -k ó r nodu lar-sc le ro siso s 
fo rm á já t m u ta tta . E k k o r 6 ízben 
részesü lt M O PP sém a szerin ti 
k o m b in á lt cik likus po ly ch em o th e- 
ráp iáb an . Ú jra  te ljes rem iss io  k ö 
v e tk ez e tt be.

F e lté te lez ik , hogy az  en d o b ro n 
ch ia lis p ropaga tio  a  m ed ias tin a lis  
ny irokcsom ók  felől k ö v e tk ez e tt be, 
de ex tran o d u la r is  te r je d é s t sem  
tu d ta k  k izá rn i.

B e r k e s s y  S á n d o r  dr.

A vesecarcinom ák m etastasisai- 
nak idiopathiás regressiója. Freed ,
S. Z., H alp e rin , J. P., G ordon , M. 
(M ontefio re  H ospital, B ronx , N. Y .):
J. U rol. 1977, 118, 538.

ö ssze fo g la lá su k  ta n u lsá g a  sze rin t 
a  v ilág iroda lom ban  eddig  ism e rte 
te t t  48 ese tben  leg többször tüdő- 
m etastasis  m u ta to tt reg ressió t, r i t 
k áb b an  bél, bőr, vagy c so n tá tté t 
v isszafe jlődésé t is le írják . L eggyak 
ra b b a n  neph rec tom ia  u tá n i reg re s
sió t ész leltek , de r itk á b b a n  n ep h 
rec to m ia  e lő tti, ill. rö n tg e n b e su g á r
zás u tá n i regressio  is e lő fo rd u lt. Az 
á lta lu k  közölt 3 esetből 2 tüdőm e- 
tas tasis , 1 pedig c so n tm etas ta s is ra  
vonatkozo tt. É rdekessége az egyik 
ese tnek  a  21 éves tú lélés. A rész le 
tes táb láza tb ó l azonban  k iderü l, 
hogy az ese tek  nagy száza lék áb an  a 
m e tasta sis  h istológiai d o k u m e n tá 
ció ja  n em  tö r té n t meg. íg y  az id io 
p a th iá s  regressio  — m ely e t egyéb
k é n t is ké tkedésse l fogad az u ro ló 
giai közvélem ény  — n em  m inden  
ese tben  lá tsz ik  b izo n y íto ttnak .

P a p p  G y ö r g y  dr.



L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A pitvarlebegés és p itvari tachy
cardia elkülönítéséről.

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil.
1979. évi 6. szám ában (1979, 120, 
329.) R usznák dr. a  pitvarlebegés 
és az ectopiás p itvari tachycardia 
elkülönítésével is foglalkozik. A

jórészt a Szerző  á ltal is idézett 
pitvari tachycardiák  irodalm át á t 
nézve azt á llap íthattuk  meg, hogy 
ezek nem  szolgáltatnak bizonyíté
kot a fenti frekvenciahatár módo
sításához, m ert — a  hozzászólás 
jelen form ájában  nem  részletez-

2, 9, 10). Végül az első négy ese t
ben alkalm azott kezelés (digitalis, 
váltakozóan chinidinnel vagy be- 
tablockolóval kiegészítve) eredm é
nyessége is a pitvarlebegés m elle tt 
szól, m ivel e com binatio elsősor
ban lebegés esetén hatásos. B ár di
gitálistól független pitvari tachy- 
cardiában a digitalis néhány eset
ben eredm ényes volt (8), a digitalis 
adása olyannyira nem  megszokott, 
hogy kézikönyvek ilyen esetben is

fenti tém akörre vonatkozó nem zet
közi irodalom  a lap ján  a  Szerző 
több m egállapításával nem lehet 
egyetérteni.

1. Low n  im ponálóan nagy eset
számon alapuló ism érveinek lénye
gét módosítva a  Szerző  p itvari ta- 
chycardiát akkor diagnosztizál, ,,ha 
legalább egy elvezetésben a P-hul- 
lám ok között isoelectromos vonal 
van”, ezzel szem ben a legtöbb 
szerző (2, 3, 5, 8, 9, 10) a Low n- 
kritórium okat eredeti form ájukban 
fogadja el (valam ennyi elvezetés
ben isoelectromos P -P  szakasz, II.-
III.-a  V F-ban a sinusütéstől eltérő 
alakú, de positiv P-hullám , 120— 
250/min frekvencia 180/min körüli 
átlaggal stb.) Ha csak egyetlen el
vezetésben is az alapvonal nem iso
electromos, ill. lebegéshullámok 
vannak, akkor p itvarlebegést á lla
p ítanak  meg (6). A pitvarlebegés 
standard  elvezetésekben unduláló 
alapvonala a Vj elvezetésben gyak
ran  isoelectromos P -P  szakaszok 
form ájában jelentkezik (4). Ezt 
Scham roth  (9) részletesen elemzi is. 
T ehát a  Vj elvezetés önmagában 
gyakran nem  alkalm as elkülönítés
re.

2. Az eredeti Low n-ism érvek 
alap ján  a Szerző  első négy esete 
nem  pitvari tachycarddának, h a 
nem  pitvarlebegésnek felel meg. Az 
ectopiás p itvari tachycardia lehet
séges felső frekvenciahatárá t Lown  
270-ben, Scham roth  280/min-ban 
ad ja  meg. Az ennél frekvensebb és

hetően — vagy a frekvencia m eg
adása nem  pontos, vagy nem  
a Low n-ism érveket használva 
a  ritm uszavar lebegésnek is é r
telmezhető, ill. nem  közölnek EKG- 
görbét. Ezért a  Szerző  első eseté
ben csupán a  m egadott frekvencia 
alap ján  is (374/min) valószínűtlen 
a p itvari tachycardia. Low n  esetei
nek elemzéséből kitűnik, hogy m ár 
a  250/min frekvencia is m eglehe
tősen ritka  [pl. 32 episodból m ind
össze 1 (7)], így a Szerző  következő 
három  esetének 250/min frekven
ciája kételyeket ébreszt. Az elkülö- 
títéshez Friedberg  (3) is sok eset
ben nélkülözhetetlennek ta rtja  a  
carotisnyom ást (mivel főleg na
gyobb frekvencia és 2:1 átvezetés 
esetén a  P -P  szakaszok nem  íté l
hetők meg pontosan), am it az elő
zőek a lap ján  nem csak a Vj-ben, 
hanem  a  s tan d ard  elvezetésekben 
is el kell végezni. A carotisnyom ás 
elvégzése szükséges le tt volna a  2. 
esetben azért, m ert a  2 :l-né l n a 
gyobb arányú  spontán  block csu
pán a V j-ben k erü lt észlelésre; a  
4. esetben pedig azért, m ert 2:1 
átvezetés m elle tt a ritm uszavar jel
lege nem  ítélhető  meg pontosan (a 
II. elvezetésben lá tható  bifasisos 
P -t lebegés is létrehozhatta). Caro- 
tisnyom ásra nem  volt szükség a  3. 
esetben, m ivel nagyobb arányú  
spontán block a  II. elvezetésben is 
látható, ahol azonban a fő p itvar- 
kilengés negatív  irányú, ami szin
tén  p itvarlebegést valószínűsít (1,

csupán a  chinid in t vagy a procai- 
nam idot a ján lják  (I).

A carotisnyom ás szükségességét 
két sa já t esettel is bem utatjuk. Az 
1. ábrán  lá tható, hogy carotisnyo
más ha tásá ra  Vj-ben isoelectromos 
P -P  szakasz látszik, míg a  II. e l
vezetésben megismételve a p itv a r
lebegés kétségtelen (pitvarfrekven
cia 234/min). A 2. ábra olyan esetet 
m utat be, ahol a  II. elvezetésben 
positívnak tűnő P-hullám ok a  ca
rotisnyom ás alap ján  csupán az 
unduláló alapvonal positiv részé
nek bizonyultak (310/min frekven
ciájú p itvarlebegés; a  sick-sinus 
syndrom a m ia tt beültetett dem and 
pace-m aker is működni kezd).

IRODALOM: 1. B eeson an d  M cD er
m o tt:  T ex tb o o k  of m edicine. W. B. 
S au n d ers  C om pany , P h iladelph ia , L o n 
don, T oron to , 1975. — 2. B urton , C. R .:
C anad. M. A. J . 1962, 87, 114. — 3. F rie d -  
berg , C. K .: D iseases of th e  h ea rt. W.
B. S au n d ers  C om pany , London, P h ila 
delph ia , 1966. — 4. G áborják  M., T a r 
já n  J . . :  O rv. H etil. 1979, 120, 1873. — 5. 
G oldberger, E .: T rea tm en t of ca rd iac  
em ergencies. C. V. M osby C om pany,
S ain t L ouis, 1974. — 6. L indsay , J .  és 
m tsa i: C hest 1974, 66, 114. — 7. Low n,
B. és m tsa i:  N ew  Engl. J . Med. 1959,
260, 301. — 8. M organ, W. L. és m tsa i:  
C ircu lation  1962, 25, 787. — 9. S ch am 
ro th , L .: T h e  d iso rd e rs  of th e  ca rd iac  
rh y th m . B lack w ell Scientific P u b lica 
tions, O xfo rd  an d  E d inburgh , 1971. —
10. Ju rc h a k , P . M .: P ostg rad . Med. 1973,
53, 31.

Szende László dr.

T. Szerkesztőség! Szende László  
dr. levelére válaszom : A p itvari 2 4 5

1. ábra: 1. és 2. sor (V!, ill. II. elvezetés) 2. ábra: 3. sor (II. elvezetés)



ta ch y c a rd ia  ( to v áb b iak b an : p. t.) 
d iagnóz isának  nem  sin e  q u a  non - 
ja , hogy a P -h u llám o k  a la k ja  a 
I I—III .—aV F e lveze tésekben  m in 
d en  esetben  pozitív  legyen , b á r  az 
e se tek  tú lnyom ó tö bbségében  a P - 
h u llám o k  valóban  p o z itívak . Ism e
re te s , hogy ha  az e k tó p iá s  in g e r a 
p itv a r  felső részéből szárm azik , a 
P -h u llá m  pozitív, de  h a  a  p itv a r  
a lsó  részéből in d u l ki, a  P -h u llá m  
n eg a tív  (1). Az is e lő fo rd u l néha, 
hogy a  P -h u llám o k  oly k ic s in y ek  a 
v ég tag i elvezetésekben , hogy pon
to san  nem  id e n tif ik á lh a to k  és csak 
a jobb  oldali p raeco rd ia lis  elveze
tések b en  lá th a tó k  jól. Ezzel függ 
össze a P -h u llám o k  k ö zö tti izo- 
e lek trom os vonal k é rd é se  is. H a a 
P -h u llám o k  csak a  m e llk as i e lve
ze tésekben  id e n tif ik á lh a to k  jól, 
k ö z tü k  izoelektrom os v o n a l van , a 
v ég tag i e lvezetésekben  pon tosan  
n em  k ü lön íthe tők  e l és n in cs  leb e 
géshu llám , ak k o r — h a  egyéb k r i
té r iu m o k n ak  is m eg fele l — m egál
la p íth a tó  a p. t. N y ilv án v a ló , hogy 
o ly an  esetekben, ah o l v ég tag i e lve
ze tésekben  a P -h u llá m o k  jó l fe lis
m erh e tő k  és a P -P  szakasz  nem  
izoelektrom os, n em  vé lem én y ezh e
tü n k  p. t.- t a  V) e lvezetés izoelek t
rom os P -P  szakasza a la p já n .

A p. t. frekvenc ia  h a tá r á t  a  leg
tö b b  szerző 150—250/m in közö tti- 
n ek  a d ja  meg, de so k an  közöltek  
m agasabb  frek v en c iáv a l k ís é r t ese
tek e t, m e rt az egyéb k rité riu m o k  
fen n á llá sa  esetén , ö n m ag áb a n  a 
250/m in fe le tti f re k v e n c ia  nem  k i
zá ró  ok.

A 2. ese tte l k ap cso la tb an  a  levé l
író  m egjegyzi, hogy 2 :l -n é l  n a 
gyobb a rán y ú  sp o n tán  b lock  csu
p á n  a  „V i-ben k e rü l t  é sz le lésre”. 
T erm észetesen  n em csak  a  V j-ben  
ész le ltü k  a  blockot, h a n e m  a többi 
e lvezetésekben  is, d e  c sak  a  V j-ben 
reg isz trá lt á b rá t közö ltük , m e rt a 
vég tag i e lvezetésekben  a  P -h u llá -  

246 m ok kevésbé jó l k ü lö n íth e tő k  el

(am ihez egyébkén t h o zzá já ru l az 
á b rá k  n y om ta táshoz  szükséges á t-  
ra jz o lta tá sa  és k isfokú  to rz u lá sa  is).

A  3. ese tben  S z e n d e  d r .  a  II. e l
vezetés fő p itv a ri k ilengésének  n e 
g a tív  irá n y a  a lap ján  p itv a rleb eg ést 
v a ló sz ínűsít. M in t em líte ttem , ez 
n e m  z á r ja  ki a  p. t. lehetőségét. Ezt 
tá m a sz tja  a lá  az is, hogy ezen  ese
tü n k b e n  p itv a rleb eg ést is ész le l
tü n k  330/m in p itv a ri frek v en c iáv a l, 
m íg a p. t. f rek v en c iá ja  250/m in 
volt. M ivel a  közlem ényben  az á b 
rá k  szám a k o rlá to zo tt volt, u tó lag  
közlöm  a  p itv a rleb eg ésk o r k észü lt 
E K G -fe lv é te lt, (ábra). Ezen jó l lá t 
h a tó k  a  légzéshullám ok, m elyek  
a la k ja  m ás, m in t a  p. t. P .-h u llá 
m ai.

A d ig ita lis  adása  p. t .-b a n  n y il
v á n v a ló a n  nem  m egszoko tt je le n 
ség, h iszen  az esetek  70% -ában  d i
g ita lis  in tox ikáció  okozza a  p. t.-t. 
E zé rt re n d k ív ü l fon tos az  an am n é - 
zis pon to s fe lvétele! S z e n d e  d r .  is 
e lism eri, hogy „d ig itá lis tó l fü g g e t
len  p itv a r i tach y c a rd iáb an  d ig ita lis  
n é h á n y  esetben  ered m én y es v o lt”, 
s ez n e m  m eglepő, h iszen  pl. coro- 
naria sc le ro sisb an , cor p u lm o n a lé - 
b a n  is e lő fo rd u lh a t (2). s ilyen  ese
tek b en  a  d ig ita lis kedvező  h a tású  
lehet.

A  ca ro tis  nyom ás elvégzése leg
in k á b b  ak k o r hasznos, am ik o r p. 
t .-b a n  2:1 vagy l : l - e s  a  b lock- 
a rá n y  és nem  dö n th e tő  el, hogy 
leb eg ésrő l vagy p. t.- ró l v a n -e  szó. 
C aro tis  n y o m ásra  a  b lo ck a rán y  nő 
és a P -h u llám o k  a la k ja  fe lism erh e 
tő v é  v á lik . E se te inkben  a  k érdés 
c a ro tis  nyom ás né lk ü l is e lk ü lö n ít
h e tő  vo lt. m ivel a  3:1. ill. 4 :l-e s  
b lock  id e ién  a  P -h u llám o k  a la k ja  
id e n tif ik á lh a tó  lett.

IRODALOM : 1. R eindell, H „ Ros- 
k am m , H .: H erzk ran k h e iten . S p rin g e r 
V erlag . B e rlin—H eidelberg—N ew  Y ork 
1977. — 2. B ellet, S . : C lin ical d iso rd ers  
o f th e  h e a r t beat. L ea a n d  Feb iger. 
P h ilad e lp h ia . 1971.

R u s z n á k  M i k l ó s  dr.

A Perinatalis Intenzív Centru
mok és a perinatalis m ortalitás.

T. S z e r k e s z t ő s é g !  N agy é rd e k lő 
déssel o lv as tam  la p ju k  1979. 1 ’iO, 
2099. o ld a lán  N é m e t h  Á r p á d  dr.  
„H y a lin m em b rán  betegség és a  p e 
r in a ta lis  h a lá lo zás” c. közlem é
nyét. A  k érdés időszerű, a be teg 
ség v a ló b an  je len ték en y  a rá n y b a n  
részesed ik  a  csecsem ő-, ill. p e r i
n a ta lis  m o rta litá sb an . É p p en  en 
nek  fe lism erése  v eze tte  a z  Egész
ségügyi K o rm ányza to t a r r a ,  hogy 
m eg a lak ítsa  h azán k b an  a  P e r in a ta 
lis In ten z ív  C en trum ok  (PIC) h á 
ló za tá t, s  fő fe lad a tu k k á  az  id io- 
p a th iá s  resp irác ió s d is tress  sy n d ro 
m a (IRDS) kezelését te tte . A 
P IC -ek  h iv a ta lo san  1976-ban k ezd 
té k  m ű k ödésüke t és m á r  a z  első 
év b en  je len ték en y en  c sö k k en t a  
p e rin a tá lis  m o rta litás , és a  k é 
sőbb i év ek b en  tovább i ö rvende tes 
ja v u lá sn a k  leh e ttü n k  tan ú i. Az in 
ten z ív  ú jszü lö tt közpon tok  n em 
csak  h azán k b an , h an em  kü lfö ldön  
is e redm ényesen  m ű k ö d tek  és szá
m os közlem ényben  o lv a sh a ttu n k  
n em csak  a  m o rta litá s  csökkenésé
ről, h an em  a  p e rin a tá lis  sérü lések  
csökkenő  a rán y á ró l is.

E zen ism ere tek  b ir to k á b a n  cso
dálkozva  o lvas tam  N ém eth  d r. c ik 
két, am e ly b en  b o n can y ag á t e lem ez
ve  k im u ta tja , hogy a  p e rin a ta lis  
ha lá lozás ab szo lú t szám áb an  és 
ezen be lü l a  h y a lin m em b ran  b e teg 
ség a rá n y á b a n  n ag y m érték b en  
em elkede tt. Az em elkedés ok a it 
k u ta tv a  rá m u ta t a r ra , hogy ez t a 
fokozo tt légú ti nyom ás kezelés 
(C PA P és gépi lé legeztetés) idézi 
elő. S a jn á la to s , hogy nem  tá jék o zó 
d o tt a  Szerző a rró l, hogy  az id é 
ze tt időben  a  pécsi K ó rb o n c tan i In 
téze t vonzáskörzetébe  ta r to zó  gyer
m ek in tézm ények , e lső so rban  a 
G y erm ek k lin ik a  ú jszü lö tt be teg fo r
ga lm a m iképpen  a lak u lt. A ren d e l
kezések  é rte lm éb en  ugyan is a  pécsi 
P IC  fe lvevő  te rü le te  k ib ő v ü lt és 
kö te les v o lt fe lvenn i a  környező 
m egyék  legsúlyosabb  IR D S-es b e 
teg an y ag á t. Szerény  vélem ényem  
sz e r in t ez v o lt az oka an n ak , hogy 
m eg n ő tt a  boncesetek  szám a és 
ezen be lü l a h y a lin m em b rán  b e 
tegség, ill. szövődm ényeinek  a r á 
nya. A C PA P és gépi lé legezte tés 
in vaz ív  kezelésnek  szám ít, ezért a  
kezelés ind ik ác ió ja  sz igo rú  k lin i
kai és v é rg áz  p a ram é te rek h ez  k ö 
tö tt. N ehéz elképzelni, hogy v á l
to za tlan  összetéte lű  ú js z ü lö tt popu 
lác ió  fokozott HMB a rá n y á t  az  in 
d o k o la tlan u l a lk a lm azo tt in tenzív  
kezelés okozha tta  vo lna . M iu tán  a  
szerző  a  pa tho log ia i anyag , a  bonc
ese tek  szám a a lap ján  a  m o rta litá s  
a d a ta ira  vonatkozó  k ö v e tk ez te té se 
k e t v o n t le  a  h iv a ta lo s s ta tisz tik a i 
a d a to k  ism ere te  né lkü l, fe lm erü l a 
kérdés, hogy k é z ira tá t v a jo n  k lin i
kus le k to r  is  á tn éz te -e?

G a g y i  D é n e s  dr.

S z e r k e s z t ő s é g i  m e g j e g y z é s :  Igen ,  
k l i n i k u s  l e k t o r  is  á t n é z t e ,  s ő t  e z e n  
t ú l m e n ő e n  a  s z e r k e s z t ő s é g  ta g ja i ,  
e g y  h í j á n  v a l a m e n n y i e n  k l in ik u s o k .



T. S z e r k e s z t ő s é g !  G a g y i  D é n e s  
d r .  hozzászó lását — „ A  h ia l in -  
m e m b r á n  b e t e g s é g  é s  a p e r i n a t á l i s  
h a l á l o z á s ” — cím ű, az O rvosi H e ti
lap  1979, 120, 2099. o ld a lán  m eg je
len t dolgozatom ban  fog la ltakhoz  
köszönöm .

T eljes  m értékben  eg y e té rtek  G a
gyi d r. vélem ényével abban , hogy 
a  pato lóg ia i le le teke t és a k lin ik a i 
e lőzm ényeket együ ttesen  ke ll a n a 
lizá ln i a  resp irác iós d is tressz  sz ind 
róm a (RDS) h á tte ré n e k  fe ld e ríté 
sében. In téze tü n k b en  tö rek szü n k  
a rra , hogy ez a  szem lélet é rv én y e 
sü ljö n  a  p e rin a ta lis  bonceseteket 
fe ldolgozó m indennap i k lin ik a i-p a 
to lóg iai g y ak o rla tu n k b an  is.

K rit ik a i m egjegyzésére adandó  
válaszom ban  előre ke ll bocsá ta - 
nom , hogy a  pato lóg iai ad a tfe ld o l
gozás m ind ig  sa já to s  nézőpon to t 
je len t, és lele te i te rm észe tszerűen  
e lté rő ek  leh e tn ek  egy k lin ik a i je l
legű m unkáé tó l, azonban  h a lá lo k i- 
okozati összefüggések m érlege lésé
re  fe ljogosítanak , ső t az t kö te lező 
vé teszik.

D olgozatom ban nem  k ív án tam  
an a liz á ln i a  p e rin a tá lis  h a lá lo zásra  
vonakozó sta tisz tik a i a d a to k a t, m i
vel a  csecsem őboncesetek  szám á
n ak  év en k én ti vá ltozása  e rre  csak

k ö zv e te tt m ódon u ta lh a t, m ásrész t 
ezek a K özponti S ta tisz tik a i H iv a 
ta l É vkönyveiben  m eg ta lá lh a tó k  
(b izonyítva az t is, hogy 1975 és 
1977 között a  csecsem őhalálozás és 
a p e rin a tá lis  ha lá lozás a rán y a  B a
ra n y a  m egyében lényegesen m ag a 
sab b  vo lt az országos átlagnál). A 
do lgozatban  v izsgá lt periódus az 
1963—1977 közötti 15 év. A P e r in a 
tá lis  In tenz ív  C en trum ok  (PIC) 
m űködése  c supán  az u tolsó k é t 
év e t é rin th e ti. A  do lgozat v ilágo 
san  u ta l a  P IC  je len tő ségére  „ . . .  a  
csecsem őboncesetek  szám ának  20 
százalékos növekedése  csak ré sz 
ben  m a g y a rá z h a tó . . . ” — te h á t
egyéb okok m e lle tt részben  m a
gy arázh a tó  — „ . . . a  P IC  m egnö
v ek ed e tt te rü le ti fe lad a ta iv a l”. Az 
1977 decem berében  le zá rt anyag  
szükségszerűen  nem  ta r ta lm azza  
az 1978-as és 1979-es évek  ad a ta it. 
N agyobb anyago t átfogó feldolgo
zásokból azonban  k iderü l, hogy — 
az egyre  h a ték o n y ab b  te ráp iás  le 
hetőségek  e llen é re  — az RDS, ill. 
a  h ia lin m em b rán  betegség (HMB) 
halá lozási a rá n y a  m a is 20—40%, 
b á r  a tú lé lés eredm ényei az u tó b 
bi években  so k a t ja v u lta k  (F a r e l l  
és  W o o d :  P ed ia trics , 1976, 58, 167.; 
R e y n o l d s :  J. P e rin a t. M ed. 1977, 5,

149.; R e e d  é s  m t s a i :  Am. J. E p i- 
dem . 1978, 107, 299.).

S a já t an y ag o m b an  a  kó rszö v e t
ta n i le le tek  összehason lító  elem zése 
egyérte lm űen  igazo lta , hogy a 
HM B elő fo rdu lási gyako risága  — 
az ak tív  re sp irác ió s  kezelés b ev e
zetése óta — te h á t az 1973—1977-es 
p eriódusban  je len tő sen  m egnöve
k e d e tt az 1963— 1967-es időszakhoz 
képest. A k ü lönbség  sz ign ifikáns, 
é le tko r és sú ly  specifikus b o n tá s 
ban  is n y ilvánva ló . Ez egyrész t je 
len th e ti azt, hogy  az  RDS m ia tt  k e 
ze lt ú jszü lö ttek  többsége — a gép i 
lélegeztetés á lta l  é le tb en  ta r tv a  — 
„m egéri” a  H M B  k ia la k u lá sá t („a 
k lin ik a ilag  d iag n o sz tizá lt IR D S 
ese tekben  a  H M B  elő fo rdu lás a 
ko ráb b i 22% -ró l 52°/o-ra n ő t t”),
em elle tt azo n b an  szükségszerűen  
fe lv e ti a  pozitív  nyom ású  lé legez
te tés  v a la m in t az  oxigén á lta l oko
zo tt ia trogén  szö v e tá rta lo m  je le n 
tőségét a  b ro n ch o -p u lm o n á lis  d is- 
p las ia  és a  H M B  k ia lak u lásáb an . 
E zt a  veszély t a lap v e tő  k lin ik a i 
je llegű  köz lem ények  is kom olyan  
elem zik  ( S t o c k s  é s  m t s a i :  P e d ia t
rics 1978, 61, 178.; B o r o s s  é s  m t s a :  
Am. J ,  Dis. C hild . 1978, 132, 865.).

N é m e t h  Á r p á d  d r .

A Sem m elw eis Orvostudományi 
Egyetem  1980. ja n u á r  31-én (csü
tö rtök ) 15 ó rakor, a  S em m elw eis 
OTE II. B elgyógyászati K lin ik a  
ta n te rm é b e n  (VIII., S zen tk irá ly i u. 
46.) t u d o m á n y o s  ü l é s t  ta r t.

A S zám ítás tech n ik a i C soport b e 
szám ol az in téze tekke l és k lin ik á k 
k a l együ ttm űködésben  végzett
m u n k á ró l és a  szám ítástech n ik a i 
lehetőségekrő l.

E lnök : P r o f .  T a r j á n  I m r e .

1. F e d i n a  L á s z l ó :  A  S zám ítás- 
tech n ik a i C soport tevékenysége  a 
Sem m elw eis O rvostudom ány i Egye
tem en.

2. E r ő d i  J., K a n y á r  B., M a g y a r  
G .:  D inam ikus — elsőso rban  nyom 
je lző k in e tik a i — ren d sze rek  m o
dellezése, a  m odellek  és m érési a d a 
tok  illesztése, param éterbecslés .

3. É r d i  P.,  H á r s  V . :  R eakc iók ine
tika i m odellek  néhány  k o n k ré t b io 
lógiai a lka lm azása .

4. F a r k a s  M .:  B iológiailag  ak tív  
vegyü le tek  kém iai szerkezet v izs
gála ta , szerkeze t h a tás  összefüggé
sek elem zése  k v an tu m k ém ia i m ód
szerekkel.

5. F e l s ő v á l y  A . ,  K o p p  M .:  S zám í
tá s tech n ik a i m ódszerek  a lk a lm a
zása  krón ikus, nem  fertőző m egbe
tegedések  patogenezisének  vizsgá
la tá ra .

6. B a r a n y i  K . :  M atem atik a i s ta 
tisz tik a i m ódszerek  a lka lm azása  
k lin ik a i és k ísé rle ti ad a to k  e lem 
zésére.

7. K i s m a r t y - L e c h n e r  I., V i s z t  É.:  
T PA i k isszám ítógépre  a lapozott 
b io lógiai analóg  je l feldolgozó labo 
ra tó riu m  lé trehozása  és szo lgálta
tásai.

A  Szabolcs-Szatm ár M egyei „Jó
sa A ndrás” K órház-Rendelőintézet 
Tudom ányos B izottsága 1980. j a 
n u á r  31-én 15 ó rak o r N y íregyhá
zán, az O rvosszállóban  t u d o m á n y o s  
ü l é s t  ta r t.

J u h á s z  dr. ,  H i l l  M .  J. d r .  (Ang
lia), N a g y  G .  (vegyész): Az ivóvi
zek n itrá t ta r ta lm a , a  ta la jtíp u so k  
és a gyom orrák  gyako risága  közötti 
lehetséges összefüggés.

R u s z n á k  M . d r . :  Az E chocardio- 
g ra p h ia  szerepe és je len tősége  a 
kard io lóg ia i d iagnosztikában .

K e r é n y i  V. dr. ,  M o h á c s i  L .  d r . :  A  
po lycystás vese m ű té ti kezelésének 
ind ikáció i.

S z a b ó  P. dr. ,  S z a t a i  I. d r . ,  S z a 
k á i g  I. d r . ,  K á l l a y  T. d r . :  B őrtum o
ros be tege ink  sz in k ro n -su g árk eze 
lése.

S z a b ó  P. d r . r  D a u d a  G y .  dr. ,  K á l 
l a y  T. dr. ,  S z a k á i g  I. d r . :  A zonos 
gyógyszer b evé te le  u tán  ism éte lten  
fellépő  L ye ll-synd rom a.

A Pécsi Orvostudom ányi Egye
tem  Tudom ányos Szakcsoportja
1980. fe b ru á r  4 -én , d é lu tán  4 ó ra 
k o r P écsett, az O rvostudom ány i 
E gyetem  Közp. É pü le tében  t u d o 
m á n y o s  ü l é s t  ta r t .

F a r k a s  S á n d o r :  D iagnosticus 
p ro b lém á t okozó lép in fa rc tu s  (eset- 
ism ertetés).

J. S c h n e i d e r  (E r fu r t) : Ú jabb  a d a 
tok  cancerogen  N -n itro so  vegyü le
tek  k ísé rle tes h a tá sá ró l, k e le tk ezé 
sérő l, v a la m in t e lő fo rd u lá sá ró l az 
em beri kö rnyezetben .

P i n t é r  E r z s é b e t ,  T r o m b i t á s  K á 
r o l y ,  T ig y i n é  S e b e s  A n n a :  A  v é r-  
c sa rn o k v íz-g á t e lek tro n m ik ro szk ó 
pos v izsgálata.

A r n o l d  L á s z l ó :  A  fe r tilitá s i p ro g 
nosis p o n to sság án ak  re tro sp ec tiv  
v izsgála ta  fé rfiak n á l.

A  Magyar Fül-O rr-G égeorvosok  
Egyesülete 1980. fe b ru á r  5-én  ✓ ~'y 
(kedden) du. V24 ó rak o r, a  S em - \ T / T  
m elw eis OTE F ü l-O rr-G ég ek lin ik a  X I
tan te rm éb en  (V III., Szigony u. 36.) ----------
t u d o m á n y o s  ü l é s t  ta r t.  247



1. S z a b a d o s  É v a  dr . ,  K o c s i s  J ú 
lia  d r . :  B oeck sarcoidosis fü l-o rr -  
gégészeti vonatkozása.

2. S t a n z e l  G y u l a  dr . ,  M a r t i n o v i t s  
J á n o s  d r . :  R itk a  nyak i tu m orok .

3. P a u k a  K á r o l y  d r . :  N ag y o th a l
lók beszédm egértési z a v a ra in a k  
k lin ika i és k ísé rle tes v izsgála ta .

A Főv. M erényi Gusztáv Kórház 
Tudományos Köre 1980. fe b ru á r  
5-én (kedd) d é lu tán  14 ó rak o r, a  
k ó rházban  (IX., G yáli u. 17—19.) 
t u d o m á n y o s  ü l é s t  ta r t.

N y i r i  L á s z l ó :  S í a  la b o ra tó r iu m 
ban.

A Főv. János Kórház Tudom á
nyos Bizottsága 1980. fe b ru á r  7-én, 
csü törtökön , du. 14 ó rako r, a  k ó rh áz  
tan te rm éb en  (XII., D iósárok  u. 1.) 
t u d o m á n y o s  ü l é s t  ta r t.

A Fővárosi P sz ich o th e rap iás  
M ódszertan i K özpont e lő ad á sa i:

1. M i g l é c z i  G y ö r g y  d r . :  A  n e u ro 
sis e lm éle tek  tö r tén e ti a lak u lá sa .

2. H a j n a l  Á g n e s  d r . :  P sy ch ia t-  
r ia i c ris is -á llap o to k  p sy ch o th e ra - 
p iája .

3. K a s k ó  M á r ia  d r . :  H a tá re se ti 
sy nd rom ák  p sy ch o th e ráp ia i in té 
zeti e llá tása .

4. V á c z i  P é t e r  d r . :  A  n e u ro ti
cus depressio  nosologiai, d iag n o sti-

cai és th e ra p iá s  m eg íté lésének  v á l
tozása  az e lm ú lt év tized ek  során.

5. B á l i n t  I s t v á n  d r . :  Az alkoho- 
logiai e llá tá s  helyzete  B udapesten .

6. V á r a d y  G é z a  d r . :  A  su icid iu- 
m ok  p sycho- és sociopatho log iá ja  
(budapesti tapasz ta la to k ).

A z Orvostovábbképző -id ézel 
Röntgenológiai Intézete 1980. feb 
ru á r  9-én, d é le lő tt 10 ó rako r, az 
In té z e t 3. é p ü le t tan te rm éb en  
(X III., Szabolcs u. 35.) t u d o m á n y o s  
ü l é s t  ta r t .

T á rg y : G y e r m e k r a d i o l ó g i a i  m e g 
b e s z é l é s .

V i t t a y  P á l  d r . :  A  co m p u te r-to m o 
g rá fia  lehetőségei a  gyerm ekgyó
gyászati d iagnosz tikában .

A M agyar G yerm ekorvosok Tár
sasága Dél-m agyarországi Decent- 
ruma 1980. m áju s 9— 10-én, H ód
m ezővásárhe lyen  t u d o m á n y o s  ü lé s t  
rendez.

N eph ro lóg ia i v a la m in t szabadon 
v á la sz to tt tém á jú  e lőadások  1980. 
m á r c i u s  1 - ig  je len th e tő k  be.

C ím : V i r á g  I s t v á n  d r .  Szeged, 
P f.: 471. 6701, G yerm ek k lin ik a .

A M ellkassebész Szakosztály és 
a Vas m egyei Tanács Marku- 
sovszky Kórház 1980. m á ju s  31-én,

B ükfü rd ő n , a B ük -szá llóban  „A gé
pi tü d ő v a r ra t” tém ak ö rb ő l k e r e k -  
a s z t a l - k o n f e r e n c i á t  rendez.

A részvéte lt, v a la m in t röv id  e lő 
adás, hozzászólás b e je len té sé t T ó th  
J e n ő  d r .  főorvos c ím ére  (Szom bat
h e ly  9701, M egyei K órház  P f . : 143.), 
a  szá llásigény t pedig az IBU SZ cí
m é re  (Szom bathely  9701, P f.: 149.) 
k é rjü k .

Je len tkezés i h a tá r id ő : 1980. m á r 
c iu s  1.

I
A Korányi Frigyes Tbc és Tüdő- 

gyógyász Társaság, a  M agyar K a r
d io lógusok T ársasága , a  M agyar 
O nkológusok T ársaság a  és a M a
g y a r Á lta lános O rvosok  T udom á
nyos E gyesülete közrem űködésével 
1980. jú n iu s  12—14-én D ebrecen
b en  rendez i X L II. k o n g r e s s z u s á t .

T é m á i:
1. M ultifázisos szűrővizsgálatok ,
2. T üd ő rák  ch em o th erap iá ja ,
3. Szabad  előadások.
A  fen ti tém ák b a  10 perces e lő 

ad áso k  b e je len th e tő k  1980. f e b r u á r  
2 5 - ig .

C ím : a T ársaság  T itkársága , B u
d ap est 1529, P f .: 1., (te lefon : 164- 
538).

A  b e je len tés  ta r ta lm a z z a  a  szer
zőik) te ljes  nevét, m u n k ah e ly én ek  
pon to s cím ét, az  e lőadás c ím ét és 
rö v id  k iv o n a tá t 5—10 sorban .
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