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Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika
(igazgató: Mestyán Gyula dr.)

M asszív meconium- 
a sp ira tió s  syndrom a
Schultz Károly dr. és Weisenbach János dr.

Az újszülöttkori légzési zavarok domináns szerepet 
játszanak a neonatalis morbiditásban és m ortalitás
ban. Jóllehet az idiopathikus respiratorikus distress 
syndroma (IRDS) koraszülöttekben vezető haláloki 
tényező, egyéb respiratorikus vagy cardiorespirato- 
rikus zavarban megnyilvánuló tünetcsoportok is 
kisebb-nagyobb tehertételt jelentenek az újszülött- 
pathológiában és m ortalitásban. Ezen adaptatiós 
zavarokban a perinatalis asphyxia a leggyakoribb 
aetiopathogenetikai tényező. A túlnyomórészt érett 
vagy túlhordott újszülöttekben előforduló úgyne
vezett „meconium-aspiratiós syndrom a” is az 
asphyxia következménye. Míg az elmúlt évtizedben 
a korszerű oxygen- és respiratiós terápia kiterjedt 
alkalmazásával jelentős haladás történt az IRDS 
kezelésében (3, 5, 16, 24), a meconium-aspiratio 
prognosisa lényegesen nem javult, a halálozás igen 
magas (20—50%), ami elsősorban az érett újszülöt
tek perinatalis m ortalitását terheli (10, 29, 30).

E postasphyxiás tünetcsoport lényege, hogy a 
légutakba kerülő meconiumos magzatvíz vagy sűrű 
meconium-massza kisebb-nagyobb atelectasiát vagy 
egy főbronchusban, esetleg a tracheában teljes lég
úti blokkot okoz. Klinikailag a meconium-aspira
tio hypoxiában, hypercapniában, cardialis elégte
lenségben és acidosisban manifesztálódik. A car- 
diorespiratorikus tüneteket súlyosbítja vagy pro
longálja a meconium okozta kémiai gyulladás, 
melynek talaján  később könnyen bacteriális pneu
monia alakulhat ki. Mindebből érthető, hogy a 
meconium-aspiratio az életveszély és a szövődmé
nyek szempontjából egyik legnagyobb figyelmet 
érdemlő postasphyxiás tünetcsoportnak tekintendő. 
Ezért tarto ttuk  szükségesnek, hogy a következők
ben saját tapasztalataink és megfigyeléseink tük ré
ben elemezzük a tünetcsoport fontosabb aspektu
sait.

Anyag és módszer

1974. ja n u á r 1-től 1977. decem ber 31-ig te rjedő  4 
éves időszakban a pécsi G yerm ekklinika újszülöttosz
tályain 29 ú jszülött csecsemőt ápoltunk m econium - 
aspiratio m iatt. A syndrom a diagnosztikus k r ité riu 
m ainak a következőket tek in te ttük : 1. meconium os 
magzatvíz és lá tható  meconium  az újszülött trach eá
jában  vagy garatjában . 2. Tachypnoe, dyspnoe m in t a

Az Eü. Min. 5. sz. tárcaszin tű  kutatási főirányához 
kiemelten elfogadott kutatási tém ában végzett k u ta tó 
m unka alap ján . (Számjel: 3-23-0502-04-1/M)

respiratorikus zavar legszem betűnőbb klinikai m ani- 
fesztációi. 3. D urva gócos atelectasiák a mellkas rö n t
genfelvételén.

Minden m econium ot aspirált újszülöttben la ryn - 
goscopos fe ltárást végeztünk és a gara tban  vagy tr a 
cheában m arad t m econium ot szívással eltávolítottuk. 
Ezt követően a meconiumos gyom ortartalm at is le
szívtuk.

A m ellkasról a status-felvételt követően, m ajd a 
klinikai állapot súlyosságától és alakulásátó l függően 
ism ételt felvételt készítettünk. M inden esetben az a r 
teria tem poralis superficialis punctió jával nyert v é r
ből m eghatároztuk a sav-bázis sta tust, 8 újszülöttben 
az arte ria  um bilicalis katéterezésével az artériás oxy- 
genisatiót is követtük. A terápia egységes elvek sze
rin t tö rtén t; az oxygenisatiós zavart először fejburán  
át adott oxygennel, ennek sikertelensége esetén ta rtós 
pozitív légúti nyom ás (CPAP, Continuous Positive 
Airway Pressure) vagy kilégzési pozitív végnyomás 
(PEEP, Positive End Expiratory Pressure) a lkalm a
zásával p róbáltuk  javítani. Az acidosis korrekciója cél
jából az ism ert S iggaard—A ndersen-képlet alap ján  
szám ított nátrium -bicarbonát m ennyiségét glucose-ol- 
datban peripheriás vénába infundáltuk . A tartós gépi 
lélegeztetést B aby-B ird vagy B ennett typusú resp ira- 
to rra l végeztük.

Eredmények

Terhespathologia és meconium-aspiratio. Ese
teink többségében a terhesség zavartalan lefolyású 
volt, négy esetben szerepelt toxaem ia a terhességi 
anamnesisben (1. táblázat). Ugyanakkor nagyszám
ban fordult elő m űtéti, ill. eszközös szülés, tíz eset
ben sectio caesarea, három esetben üregi fogósmű
tét. E körülményen kívül a születéskor észlelt ala
csony Apgar-pontszám (egyperces átlagos Apgar- 
pontszám 3, az ötperces 5,9), valam int a resusci
tatio szükségessége is egyértelműen demonstrálja, 
hogy az asphyxia m iatt volt szükség a beavatkozá
sokra.

Születési súly és terhességi kor szerinti m eg
oszlás

Az irodalmi adatokkal összhangban saját meg
figyeléseinkből is következik, hogy a meconium- 
aspiratio szinte kizárólag érett újszülöttekben for
dul elő, gyakran postmaturitással, vagy dysm atu-

1. táblázat. T e r h e s  p a th o lo g ia  m e c o n iu m  a s p i r a t i ó b a n

Terhességi anamnesis Esetek
száma

Zavartalan lefolyású terhesség 19
Toxaemia 4
Anyai infekció (láz, pyuria) 2
Placenta praevia 1
Idő előtti burokrepedés 2
Terhesgondozásra nem járt 1

Szülés lefolyása Esetek
száma

Spontán szülés 
Sectio caesarea 
Fogósműtét (üregi) 
Köldökzsinór-rendellenesség 
Vacuum extractio

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 9. szám
1*
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2. táblázat. Klinikai a d a t o k

Meconium-aspiratios syndroma ese
tek száma

Terhességi kor (hét)
Születési súly (g)
Apgar-score 1 perces 

5 perces 
Exitusok száma
Átlagos életkor felvételkor (óra) 
Átlagos túlélés (óra)

29
40,2 (37—43)
3250 (2350—4610) 

3,0 (1—6)
5,9 (1—10)

15
2,6 ( 1— 6 )

47 (2—140)

3. táblázat. R adiológia i e lv á l to z á s o k  m e c o n iu m -  
- a s p i r a t ió s  s y n d r o m á b a n

Diffus durva granulatio mindkét tüdőben 12
Cardiomegalia 14
Atelectasia jobb tüdő 5

bal tüdő 2
mindkét tüdő 8

Hyperinflatio 2
Pneumothorax jobb tüdő 2

bal tüdő 1
Pneumomediastinum 4

ritással társulva. Két esetünkben a születési súly a 
terhességi korhoz viszonyítva alacsony volt (a helyi 
intrauterin  növekedési grafikonon a 10 percentilis
vonal alá esett), hét esetben pedig a túlhordás
szembetűnő klinikai jeleit figyeltük meg. Anya-
gunkban az átlagos születési súly 3250 gramm, az
átlagos terhességi kor 40,2 hét volt (2. táblázat).
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pH
7,40 -

7 ,20-

7 -
---- 1------ r r

1 2 3 4 nap

- 1, ábra: A pH, Base Excess és a pC02 postnatalis válto
zásai (4) exitus, O  túlélő)

Mortalitás. A syndroma m ortalitása magas. 
Ting  és Brady (29) 38 esetéből 8, Fox és m tsai (10) 
14 esetéből 4, Vidyasagar és mtsai (30) 32 esetéből 
11 újszülött meghalt. Az irodalmi adatokat figye
lembe véve nem meglepő, hogy a 4 éves periódus
ban klinikánkon észlelt 29 meconiumot aspirált ú j
szülöttből 15 meghalt. Az átlagos túlélési idő 47 óra 
volt.

A  sav-bázis status és az artériás oxygen-tensio. 
A meconium megjelenése a magzatvízben áltálában 
a foetalis hypoxia következménye (7, 14, 21), mely
nek súlyosságára a felvételkor meghatározott sav
bázis statusból következtethetünk. Úgyszólván va
lam ennyi újszülöttben kifejezett metabolikus aci- 
dosist, az exitáltak egy részében pedig kombinált 
metabolikus és respiratorikus acidosist észleltünk. 
Az 1. ábrán a pH, Base Excess és a pCÖ2 postnata
lis alakulását hasonlítottuk össze az exitált és tú l
élő eseteinkben. A szignifikánsan alacsonyabb á t
lagos aktuális pH és Base Excess, valam int a m a
gasabb pCO-z alapján nem kétséges, hogy az aci
dosis m ár felvételkor jóval súlyosabb volt az exi
tá lt csoportban. E különbség a két csoport között 
az erélyes bicarbonát, oxygen és respiratiós terápia 
ellenére az első négy ápolási napon végig kifeje
zett volt. Az artériás oxygen-tensiót nyolc esetben 
követtük az arteria umbilicalis katéterezése révén 
nyert vérmintákból. Öt esetünkben 100%-os kör
nyezeti oxygen-tensio belégzése ellenére a felvé
telkor m ért artériás oxygen-tensio 40 Hgmm alatt 
volt. Az alacsony pö^ értékek m utatják a syndro- 
m ára jellemző súlyos hypoxiát, amelyet agresszí
vebb oxygenisatiós módszerekkel (CPAP, PEEP) is 
nehezen lehetett befolyásolni.

Radiológia. A  radiológiai elváltozások gyako
riságát a 3. táblázaton tüntettük fel. Az irregularis, 
durván granulált tüdőszerkezet, a gócos atelectasia 
és a hyperaereált területek együttes előfordulása 
jellemző a meconium-aspiratio röntgenképére. Ese
teink mintegy felében cardiomegaliát is észleltünk, 
amely ugyancsak asphyxiás következménynek te
kintendő.

Terápia. Mivel az akut életveszély és a perm a
nens károsodások szempontjából a meconium-aspi
ratio  legsúlyosabb következménye a hypoxia és az 
acidosis, a terápiában az oxygenisatio javítása és 
az acidosis korrekciója alapvető jelentőségű. Eny
hébb esetekben elegendő a belégzett levegő oxy- 
gen-koncentrációjának növelése fejbura alkalm a
zásával, ennek sikertelensége esetében azonban fel
tétlenül megkísérlendő spontán légzés mellett a ta r
tós pozitív légúti nyomás (CPAP) alkalmazása, na
salis vagy endotrachealis kanül segítségével. Res
piratorikus elégtelenség (pCÖ2 >  65 Hgmm, vagy 
pÖ2 <  50 Hgmm 100% O2 belégzése mellett), vala
m int gyakran ismétlődő apnoek adaequat teráp iá
ja  pedig az interm ittáló pozitív nyomású lélegez
tetés (IPPV), esetleg pozitív kilégzési végnyomás
sal (PEEP). Saját anyagunkban a fejburán á t tö r
ténő oxygenisatiót 9, a CPAP módszert 3, az in tra- 
ténő oxygenisatiót 9, a CPAP módszert 3, az in ter
m ittáló pozitív nyomású lélegeztetést pozitív kilég
zési végnyomással (IPPV +  PEEP) pedig 2 újszü
löttben alkalmaztuk sikeresen. Több esetünkben 
Dexamethason és Furosemid adásával a súlyos



asphyxiát követő cerebralis oedem át p róbá ltuk  
csökkenteni. A bacteriális infekció megelőzésére az 
első naptól kom binált an tib io tikus kezelésben ré 
szesítettük  az újszülötteket, á lta lában  Am picillin 
és G entam icin vagy G entam icin  és C arbenicillin 
kom binációt a lkalm aztunk.

A teráp iás lehetőségeket egy sikeresen kezelt 
esetünk  rövid kórlefolyásával is szeretnénk de
m onstrálni.

Az anya zavartalan  terhességének 42. hetében 
in trau terin  bradycardia m ia tt üregi fogósműtét tö r
tént. A kétszer nyakra, egyszer v á llra  csavarodott köl
dökzsinórral született 3000 gram m os csecsemőt élesz
teni kellett (Apgar score 1). A tracheából bőségesen 
szívtak le meconium ot a szülőszobán. Egyórás korban 
vettük  fel osztályunkra súlyos állapotban. Tachypnoe, 
dyspnoe, cyanosis, em physem ás m ellkas és m econium - 
m al festenyzett bőr voltak a legszem betűnőbb k lin i
kai manifesztációk. A m ellkasröntgen nagym értékben 
légszegény tüdőket és jelentősen d ila tá lt szívet m u ta
tott. A kórlefolyást, a fontosabb param étereket és a 
terápiás beavatkozásokat a 2. ábrán  tün te ttük  fel. A 
légzési elégtelenség és a súlyos hypoxia m ia tt (p 0 2 29 
Hgmm 100% 0 2 belégzésekor) ta rtós pozitív légúti nyo
más (CPAP) form ájában végzett oxygen-terápia lénye
gesen jav íto tt az ú jszülött állapotán. A harm adik  n a 
pon ismétlődő apnoek m ia tt átm enetileg gépi lélegez
tetésre volt szükség. A hatodik  napon k ia lakult jobb 
oldali pneum onia Ampicillin és G entam icin kezelésre 
szövődménym entesen gyógyult.

Preventio jelentősége. M ivel a teráp iás b eav a t
kozások sikere erősen lim itá lt, a masszív meco- 
n ium -asp iratio  részleges vagy  teljes p reven tió jára  
kell törekedni. Az azonnali, az első légvétel előtti 
g a ra t-  és trachea-szívás je len tősen  jav ítja  a syn
drom a prognosisát. A fe lvéte lre  kerü lt ú jszü lö ttek  
közül 17 esetben m ár a szülőszobán laryngoscopos 
fe ltárás és trachea-szívás tö rtén t. Ebben a csoport
ban  5 ú jszü lö tt h a lt meg. 12  esetünkben  a felvétel 
e lő tt trachea-szívás nem  tö rtén t, ebből a csoport
ból 10 ú jszü lö tte t vesz íte ttünk  el. Irodalm i (29) és 
sa já t adata ink  szerin t nem  kétséges, hogy az azon
nali és ha thatós trachea-szívás esetén a m orta litás 
lényegesen alacsonyabb m in t am ikor az első lég
vétel előtt nem  távo lítják  el a szájban, g ara tb an  
vagy tracheában  levő m econium ot.

M egbeszélés

Az „aspiratiós syndrom a” megjelölés tu la jd o n 
képpen gyűjtőfogalom , ide soroljuk  a m agzatvíz, 
vér, nyák asp ira tió já t követően kialakuló enyhébb 
vagy súlyosabb resp ira to rikus zavarral já ró  tü n e t
együttest (1, 15, 18, 21, 25). A kisebb k iterjedésű  
atelectasiák á lta lában  gyorsan  oldódnak, és a ta 
chypnoe, dyspnoe is ren d szerin t csak átm enetileg  
zavarja  az ú jszü lö tt a d ap ta tió já t (1, 2). Ennél sok
kal súlyosabb adaptatiós zav art reprezentál a masz- 
szív m econium -aspiratio. A d issem inált atelectasiás 
gócok vagy egy lebenyre, esetleg egész tüdőfélre  
k iterjedő légszegénység, az in trapulm onalis sh un t- 
képződés, a kezdetben steril, később bacteriális 
pneum onia ta rtó s és nehezen befolyásolható resp i
ra to rikus elégtelenséget okoz. Az ily m ódon k ia la
kuló hypoxia, hypercapnia, acidosis a pu lm ona
lis resisten tia  fokozásával ro n th a tja  a pulm onalis 
perfusiót. A kórélettan i tö rtén ések  (3. ábra), a szö-

2. ábra: Sikeresen kezelt eset rövid kórlefolyása

vődm ények, a súlyos prognosis, az é re tt és tú lho r
do tt m agzatok veszélyeztetettsége a lap ján  indokolt 
a m econium -aspiratiós syndrom át az asphyxiát kö
vető egyéb tünetegyüttesek tő l különválasztva tá r 
gyalni (1, 15).

Az irodalom ban közölt adatokhoz hasonlóan 
(1, 14, 15, 29, 31) a m econium -aspiratio  saját anya-
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gunkban is szinte kizárólag érett újszülöttekben 
fordult elő. Egy eset kivételével a születési súly 
2500 grammnál nagyobb volt és az újszülöttek 
többsége a 40. hét u tán  jö tt a világra.

A cardiorespiratorikus zavar súlyosságának 
felmérése, valam int a későbbi szövődmények fel
derítése szempontjából nagy jelentősége van a 
mellkas röntgenvizsgálatának. A meconium-aspi- 
ratio radiológiai jellegzetességeit vizsgálva Peter
son és Pendleton (23) a diffus gócos atelectasiák és 
széli emphysemás területek  kom binált előfordulá
sára hívták fel a figyelm et a mellkas röntgenfel
vételén. Ezek a radiológiai jelek azonban nem spe
cifikusak a meconium-aspiratióra, lényegében ha
sonló elváltozások észlelhetők egyéb postasphyxiás 
tünetcsoportban, m int pl. magzatvíz-aspiratióban, 
transitorikus tachypnoeban, congenitalis vitium  ké
pében manifesztálódó cardiorespiratorikus distress- 
ben (2, 8, 20, 22, 27, 31, 33, 34). Betegeinknek 
csaknem a felében a mellkas röntgenfelvételeken 
látható volt az alveolaris és interstitialis oedemára 
jellemző szabálytalan durva granulatio, amelyhez 
gyakran emphysema is társult. Súlyos esetekben a 
sűrű meconium okozta bronchus-elzáródás miatt 
nagyobb kiterjedésű atelectasiákat észleltünk.

A meconium-aspiratiós syndroma további jel
legzetessége, hogy a meconium irritáló  hatása 
m iatt előbb steril, m ajd superinfectio következté
ben bacterialis pneum onia alakulhat ki. Nem egy 
esetben a pneumonia okozza az újszülött halálát. 
Fontos felismerés, hogy a meconiumos magzatvíz 
kiváló táptalaj a bacteriumok számára, elősegíti 
azok növekedését (4, 9). Saját anyagunkban 11 új
szülöttben észleltünk gócos beszűrődést, ezekből 4 
m eghalt (átlagos túlélés 4 nap) és a kórboncolás 
minden esetben különböző kiterjedésű abscedáló 
pneum oniát igazolt. A sectiós tüdő-abscessusokból 
két esetben Staphylococcus aureus haemolyticus, 
2 esetben pedig Pseudomonas aeruginosa tenyé
szett ki.

A részleges pulmonalis emphysema szövődmé
nyeként kialakuló pneum othorax vagy pneumo
mediastinum gyakorisága különböző szerzők sze
rin t kb. 10—20%-ra tehető (10, 15, 30). Magunk hét 
esetben észleltünk pneum othoraxot vagy pneumo- 
mediastinumot, esetenként kombináltan; két újszü
löttben gépi lélegeztetés okozta e szövődményeket. 
A súlyos asphyxiát követő cardiomegaliáról az iro
dalomban csak Gooding és Gregory (12) tesz emlí
tést. Saját tapasztalataink szerint a cardiomegalia 
a meconium-aspiratiós syndroma keretében is vi
szonylag gyakran észlelhető.

A terápiának m inden esetben a szülőszobában 
kell kezdődnie, mégpedig laryngoscopos feltárás 
m ellett végzett alapos trachea-szívással. Az inter- 
m ittáló pozitív nyom ású lélegeztetést (IPPV) csak 
a trachea-toilette u tán  szabad elkezdeni. Ting és 
Brady (29), Gregory és mtsai (15) és a saját ered
ményeink azt bizonyítják, hogy a korai szülőszo
bai trachea-szívás enyhíti a betegség lefolyását és 
lényegesen csökkenti a mortalitást. A leszívást kö
vető feladat az oxygenisatio biztosítása. Meconium- 
aspiratio után a CCVretentio lényegesen enyhébb 
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pulmonalis jobb-bal shunt következménye (14, 26), 
megfelelő oxygenisatiós módszerekkel javítható.

A tartós pozitív légúti nyomás (CPAP) és a ki
légzés végén alkalmazott pozitív nyomás (PEEP) 
hatásairól meconium-aspiratiós syndromában ke
vés adat található az irodalomban. Vidyasagar és 
m tsai (30) 17 újszülöttben alkalmaztak asszisztált 
gépi lélegeztetést kilégzési végnyomás nélkül, 6 
újszülöttet sikerült életben tartani. Fox és mtsai 
(10) 14 esetben kísérelték meg az expandáló respi- 
ratiós terápiát, a hypoxiaemiát a leghatásosabban
4—7 vízcentiméteres kilégzési végnyomással sike
rü lt javítani, 4 csecsemőjük meghalt. A lélegezte
te tt újszülöttek közül 9-ben alakult ki pneumotho
rax. Sugarman és mtsai (28) pedig két újszülött
ben a mellkasfalra ható negatív nyomás (CNP, 
Continuous Negative Pressure) létrehozásával pró
bálták  javítani az oxygenisatiot, sikertelenül. Anya
gunkban 19 újszülöttön alkalm aztunk distendáló 
kezelést (CPAP és PEEP), 5 esetben sikerrel. E te
rápiás módszer 2 újszülöttben szövődött pneumo- 
thoraxszal.

Erősen vitatott a steroid terápia hatásossága. 
K orábban több szerző (1, 25) ajánlotta steroid par- 
enteralis alkalmazását a meconium okozta „kémiai 
pneum onitis” megelőzésére, újabban azonban 
Frantz és mtsai (11) állatkísérletes modellen, Yeh  
és m tsai (31) pedig meconiumot aspirált újszülöt
tekben egyértelműen kim utatták a steroid terápia 
hatástalanságát. A kezelt és kontroll csoportok kö
zött nem volt különbség a betegség lefolyásában, 
a m ortalitásban és a késői szövődmények gyakori
ságában.

összefoglalás. A masszív meconium-aspiratio 
okozta respiratorikus elégtelenség a leggyakrabban 
asphyxia következménye. Szerzők 29 eset klinikai 
adatainak elemzése kapcsán ism ertetik a „meco
nium -aspiratiós syndroma” klinikai, radiológiai jel
legzetességeit és beszámolnak terápiás tapasztala
taikról. E postasphyxiás tünetcsoport szinte kizá
rólag érett újszülöttekben fordul elő, súlyos hyp- 
oxiában, hypercapniában, cardialis elégtelenségben 
és acidosisban manifesztálódik. A mellkas röntgen
képén gyakori a gócos atelectasia és a cardiomega
lia. A betegség m ortalitása magas, szerzők 29 ese
téből 15 meghalt. Oxygen kezelés (fej bura, tartós 
pozitív légúti nyomás, kilégzési pozitív végnyomás) 
az esetek egy részében javítja az újszülöttek oxy- 
genisatióját. A preventio alapvető jelentősége mel
le tt szól, hogy a korai szülőszobai garat- és tra 
cheaszívás enyhíti a betegség lefolyását és csök
kenti a mortalitást.

IRODALOM: 1. A very, M. E., Fletcher, B. D.: 
The lung and its disorders in the new born infant. W. 
B. Saunders Co., Philadelphia, 1974. — 2. A very, M. 
E., Gatewood, O. E., Brumley, G.: Amer. J. Dis. Child. 
1966, 111, 380. — 3. Boda, D.: Perinatalis Intenzív 
C entrum ok (PIC) értekezlete. Szeged, 1977. VI. 9—10.
— 4. Bryan, C. S.: Johns Hopkins Med. J. 1967, 121, 
9. — 5. Biiky B.: M agyar Pediat. 1974, 8, 222. — 6. Cor
dero, L., Hon, E.: J. Pediat. 1971, 78, 441. — 7. Des
m ond, M. M. és mtsai: Obstet. Gynecol. 1957, 9, 91.
— 8. Fletcher, B. D., Sachs, B. E., Kotas, R. V.: Radio
logy. 1970, 46, 252. — 9. Florman, A. L., Teubner, D.:
J. Pediat. 1969, 74, 11. — 10. Fox, W. W. és m tsai: 
Pediatrics. 1975, 56, 214. — 11. Frantz, III. J. D., W ang,



N. S., Thach, B. T.: J. Pediat. 1975, 86, 438. — 12. 
Gooding, C. A., Gregory, G. A .: Radiology. 1971, 100, 
131. — 13. Gooding, C. A. és m tsai: Radiology. 1971, 
100, 131. — 14. Goodling, R. C.: Obstet. Gynecol. 1968, 
32, 94. — 15. Gregory, G. A. és m tsai: J. Pediat. 1974, 
85, 848. — 16. Gregory, G. A. és m tsai: N. Engl. J. 
Med. 1971, 284, 1333. — 17. Hon, E. H.: M odern Trends 
in Hum an Reproductive Physiology. B utterw orth , Lon
don, 1963. — 18. Korányi Gy., Krausz J.: Gyermek- 
gyógyászat. 1972, 23, 529. — 19. Köteles Gy.: Neonato- 
lógiai Röntgendiagnosztika. Radiológiai Közlemények, 
Suppl. ORSI, Budapest, 1977. — 20. Banning, P. és 
mtsai: Pediatrics. 1977, 126, 103. — 21. Leake, R. D., 
Gunther, R., Sunshine, P.: Amer. J. Obstet. Gynecol. 
1974, 118, 271. — 22. Olson, M.: Pediatrics. 1970, 46, 
538. — 23. Peterson, H. G. Jr., Pendleton, M. E.: Amer. 
J. Roentgen. 1955, 74, 800. — 24. Rubecz I., Horváth

M.: Orv. Hetil. 1975, 116, 929. — 25. Schaffer, A. J.: 
Massive asp ira tion  syndrome. In Schaffer, A. J. (edit.): 
Diseases of the newborn. W. B. Saunders Co., P h ila 
delphia, 1965. — 26. Stahlm an, M.: Pediat. Clin. N orth 
Amer. 1964, 11, 398. — 27. Steele, R. W., Copeland, G. 
A.: Radiology. 1972, 103, 637. — 28. Sugarman, J. J., 
Rogers, R. M., M iller, L. D.: Chest. 1972, 62, 865. — 
29. Ting, P., Brady, J. P.: Pediat. Res. 1973, 7, 398.
— 30. Vidyasagar, D. és m tsai: Pediatrics. 1977, 56, 
208. — 31. Yeh, T. F. és m tsai: J. Pediat. 1977, 90, 140.
— 32. W eisenbach, J. és m tsai: Gyermekgyógyászat. 
1977, 28, 302. — 33. W esenberg, R. L.: The New born 
Chest. H arper and Row Publishers, New York, 1973.
— 34. W esenberg, R. L., Craven, S. N., McCabe, E. B.: 
Radiology. 1971, 98, 69. — 35. W esenberg, R. L., S trub-  
ke, R. A .: 14th A nnual Meeting of the Society for 
Pediatric Radiology. Boston, 1971.

N O R C O L U f tabletta

ÖSSZETÉTEL: 5 m g n o re th is te ro n u m  ta b l.-k én t.

JA VALLATO K: P re m en stru ác ió s sz in d ró m a, m as to d y n ia , a 
szekréciós sz ak  m egröv idü lésével já ró  c ik lu szav aro k , disz- 
fu nkcionális m éhvérzés , h y p e rp la s ia  g lan d u la ris  cy s tica  en
dom etrii, en d o m etriasis , adenom yosis.
L ak tác ió -p rev en c ió , ab lak tác ió . K lim axos p anaszok , k ü lönö
sen  a k lim ax o s vérzészavarok .

ELLENJAVALLAT: Em lő-, gen ita lis  ca rc in o m a. K ülön  elbí
rá lá s t igényelnek , főleg ta r tó s  szedés e se té : th ro m b ó z is-k ész- 
ség, hep a titis , m áj m űködés zavarok .

ADAGOLÁS: P ra e m e n stru a tió s  sz in d ró m a, m as to d y n ia , v a la 
m in t ren d sze rte len  c ik lusokban , a  c ik lu s 16. n a p já tó l a 25. 
nap ig  1—2 tab l., esetleg  össz trogénnel együtt.
D iszfunkcionális m éhvérzés, h y p e rp la s ia  g lan d u la ris  cystica 
en d o m etriib e n : (am enny iben  a v érzés fu n k c io n á lis  je llegét 
6 h ónapon  be lü l v égzett h isz to lóg iai v iz sg á la t igazolta) : 6—12 
n ap o n  á t n a p i 1—2 tabl., a vérzés m eg szü n te tésé re . — Reci
d iva m egelőzésére a  cik lus 16. n a p já tó l a  25. n ap ig  n ap i 1—2 
tabl., á lta lá b a n  ö sz trogénnel együtt.
E ndom etriosis , ad en o m y o sisb an : a  c ik lus 5. n a p já tó l a 25. 
nap ig  n ap i 1 tab l. 6 h ónapon  át, vag y  fo ly am ato san  szedve 
a  ciklus 5. n a p já n  n ap i fél tab l.-v a l kezdve és az á ttö réses 
vérzések  e lk e rü lé sé re  2—3 h e te n k é n t fé l ta b l.-v a l növelve, 
4—6 hó n ap o n  á t.

A lak tác ió  m egelőzése cé ljáb ó l:
a  16—28. h é te n  28—36. héten

m eg szak ad t te rh esség  esetében 
1 n ap  15 mg 15 m g
2—3 n ap  10 m g 10 m g
4—7 n ap  5 m g 10 m g
ABLAKTÄLAS: az 1—3. napon  20—20 m g, a  4—7. n ap o n  15—15 
mg, a  8—10. n ap  10—10 m g N o rco lu to t kell adagoln i.
K lim axos p a n a sz o k b a n : nap i 5 m g (egy tab l.) adagolása  
javaso lt. K ú rasze rű en , hosszabb  időn á t. A k eze lés t s ik e rte 
lenség ese tén  n a p i 25—50 m eg e tin ilö sz trad io lla l (M ikrofollin  
tabl.) szükséges kiegészíteni.

MELLÉKHATÁS: R itk án  e lőforduló  és a  k ésőbb i c ik lusokban  
m egszűnő n au sea , g as tro in te s tin a lis  p anaszok , á ttö ré ses  v é r 
zés, esetleg  ödém a, a llerg iás b ő rreak c ió , p a raes th e sia , te s t
sú lyváltozás, fá ra d ék o n y ság .

FIGYELM EZTETÉS: N orco lu t kezelés e lő tt a  m align itás k i
zárandó . A k ú ra  e lő tt onkológiai e llenőrzés szükséges.

M EGJEGYZÉS: C sak  v én y re  a d h a tó  k i. Az orvos ren d e l
kezése sz erin t (legfeljebb  h áro m  a lkalom m al) ism éte lhető .

CSOMAGOLÁS: 20 tab l. 5,20 F t

2*

Kőbányai Gyógy szerárugyár,Budapest



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 thrombophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemorrhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű mikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő úr. revascularisatios oedema 
befolyásolására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill. meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.
ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLÁS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1  kapszula naponta (6—8 napig).

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

ELŐÁLLÍTÓ:

BS0GAL G Y Ó G Y SZERG Y Á R, DEBRECEN

ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

BM Korvin Ottó Kórház és Intézményei
I. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Halmy László dr.)

A h ep a titis  B v íru sfe rtő zés
v izsg á la ta  idült,
diffúz m ájbetegségekben
Dávid Károly dr. és Halmy László dr.

Az elmúlt évtizedben számos adatot ism ertünk 
meg a hepatitis B vírusfertőzés szerepéről idült, 
diffúz májbetegségekben. Korábbról ismert, hogy 
a hepatitis B vírus az ún. szérum hepatitist okozza. 
Ezen túlmenően ma m ár a hepatitis B vírusfertő
zés sokkal szélesebb körű előfordulása bizonyított. 
Ezt a hepatitis B felületi (surface) antigén (továb
biakban: HBs Ag), az ellene term elt antitest (to
vábbiakban: anti-HBs ), illetve a vírus m aganti
génje ellen term elt antitest (továbbiakban: anti- 
HBs) kim utatása biztosítja. A lakosság körében 
HBS Ag hordozók tekintélyes számban fordulnak 
elő, am int ezt donorokon végzett vizsgálatokkal 
megállapították. A HBsAg hordozók számát a vi
lágon kb. 120 millióra becsülik (39). Európában 
0,15—3,3% (16). Észak-Amerikában 0,1—0,6% (8, 
13, 24, 33), civilizálatlan populációkban, illetve 
egyes távol-keleti és trópusi országokban a HBsAg 
hordozók előfordulása 20%-ot is elér (33). A felü
leti antigén hazánkban a véradók 0,5—1%-ában 
m utatható ki (2, 14, 23, 27, 29). Tünetm entes HBs Ag 
hordozókon végzett vizsgálatok alapján tudjuk, 
hogy egy részük előzetesen fel nem  ismert m áj
betegségben szenved. Ennek megfelel az irodalom
ból általunk összegyűjtött 173 HBS Ag hordozó ese
te, akik közül 136 esetben a máj szöveti képe kóros 
volt (7). Krónikus hepatitisben, illetve máj-cirrho- 
sisban szenvedő betegek 6—78%-ában m utatták ki 
a felületi antigént (5, 6, 10, 28, 34).

A felületi antigén ellen term elt antitest jelen
léte a szérumban korábbi hepatitis B vírusfertő
zésre utal (17). Az anti-HBs -t Észak-Európában az 
önkéntes véradók 0,13%-ában (16), az USA-ban 
6,6%-ában találták pozitívnak, míg a trópusi és a 
távol-keleti országokban ennél lényegesen gyako
ribb az előfordulása (26). Krónikus hepatitisben, 
illetve m áj-cirrhosisban szenvedő európai és észak
amerikai betegekben az anti-HBs előfordulása meg
haladja a 20%-ot (5, 13, 25, 28, 32).

Az em lített irodalmi adatok bizonyítják, hogy 
krónikus hepatitisben és máj-cirrhosisban a HBsAg 
és az anti-HBs pozitivitás gyakran fordul elő. Is
mert, hogy krónikus aktív  májbetegségben a 
HBS Ag-re adott celluláris immunválasz csökkent 
lehet (9, 37), mely elősegítheti a vírus fennm ara
dását és szaporodását a szervezetben. A nagyszámú 
előfordulás és a csökkent immunválasz alapján el
fogadott, hogy a krónikus májbetegség kialakulásá
ban a hepatitis B vírusfertőzés szerepet játszik. 
Így idült máj betegségekben a hepatitis B vírus- 
fertőzés kim utatása különös jelentőséggel bír, mi
vel a betegség etiológiájának megállapítása mellett 
adatokat nyerhetünk a betegek fertőzőképességé
ről is. Az irodalomban szereplő eltérő eredmények 
a genetikai, a földrajzi és a szociális körülmények
kel, továbbá a HBsAg és az anti-HBs kim utatására 
szolgáló laboratóriumi módszerek különböző érzé
kenységével magyarázhatók.

M unkánk célja az volt, hogy a laboratóriumi 
eljárások közül legérzékenyebb radioimmunológiai 
módszerrel vizsgáljuk, hogy milyen arányban m u
tatható ki a HBS Ag és az anti-HBs az idült, diffúz 
májkárosodások különböző fajtáiban.

B e te g e k  és m ó d szer

V izsgálatainkat 115 idült, diffúz m ájkárosodás
ban szenvedő betegen (19 nő, 96 férfi) végeztük. A be
tegek életkora 16—74 év között volt. A diagnózist v a la
m ennyi esetben a klinikai kép, a laboratórium i ered 
mények és a m áj punctatum  szövettani vizsgálata a lap 
ján  állítottuk fel. A betegek diagnózis és nem  szerinti 
megoszlását az 1. táblázatban  tü n te ttü k  fel.

* alkoholos hepatitis, diffúz nem specifikus májsejtártalom

A HBS Ag és az anti-HBs m eghatározást A bbott 
gyártm ányú A usria II—125, illetve Ausab készletek
kel végeztük. Az A usria II—125 k it feldolgozása során 
a beteg savóját a felületi antigén ellen term elt an ti
testtel bevont m űanyag golyókhoz tesszük, m ajd 1 
órán át inkubálunk. Ezután a golyókat 125J-da l je lzett 
an titestte l is inkubáljuk. A golyókhoz csak akkor kö
tődhet a jelzett ellenanyag, ha azok előzetesen m ár 
kötötték a vizsgált savóban levő antigént. így létrejön 
az an titest-an tigén-rad ioaktív  an titest komplexum. A 
golyókon m egtapadt rad ioak tiv itást Beckman LS 100—C 
liquidscintillatiós m érőm űszerrel határoztuk  meg. A 
negatív kontro ll savókkal szemben a pozitív savók 
radioaktiv itása nagyobb (a negatív kontroll savók á t
lagának 2,1-szeresét m eghaladja) (1. ábra).

Az anti-H B s m eghatározása elvileg az előzővel 
egyezik, de a rendszer összetevői különböznek. A go
lyók felszínén a felületi antigén van, melyhez pozitív 
esetben a vizsgálandó szérum ban található  an titest / A  
kötődik. A golyókhoz ezután 125J-da l jelzett felületi \T /I~  
antigént adunk, így k ia lakul az an tigén-an titest-jelzett X  X  
antigén kom plexum , m elynek radioaktiv itása m érhető  —
(2. ábra). 501

1. táblázat. A b e te g e k  d ia g n ó z i s  s z e r in t i  m e g o s z lá s a

Férfi Nő

Steatosis 46 4
Krónikus persistáló hepatitis 7 1
Krónikus agresszív hepatitis 12 5
Májcirrhosis 25 4
Egyéb* 6 5
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A vizsgált szérum okat csak két alkalom m al vég
zett azonos eredm ényű meghatározás a lap ján  tekin
te ttü k  pozitívnak.

Eredmények
A krónikus hepatitis két form ájában és máj- 

cirrhosisban a vizsgált 54 beteg közül 24 esetben

volt kim utatható a szérumban a HBs Ag vagy az 
anti-HBs , ebből HBsAg pozitív 11, anti-HBs pozi
tív 13 beteg volt. Steatosisban a vizsgált 50 beteg 
közül 2 esetben tud tunk HBS Ag-t és 5 esetben 
anti-HBg-t kimutatni. M indkét vizsgálat együttes 
pozitivitását nem észleltük. A megoszlást kórképek 
szerint a 2. táblázat m utatja be.

Nyolc betegen tartósan követtük a HBs Ag po- 
zitivitást. A vizsgált időszakban (4 hónap—4 év) 
egy beteg savójából sem tűn t el a felületi antigén. 
Az anti-HBs előfordulását ismételten 7 betegen 
vizsgáltuk, valamennyi esetben a második vizsgá
lat során is pozitivitást állapítottunk meg. A vizs
gált időszak 4—13 hónap között volt. Eredményein
ket a 3. táblázatban m utatjuk be.

A 13 HBs Ag pozitív eset közül korábban hosz- 
szabb ideig intézeti kezelésben részesült 5 beteg 
tüdő-, illetve vese-tuberculosis, 1 beteg Boeck- 
sarcoidosis, 1 beteg diplegia infantum  spastica 
miatt. A tuberculosis m iatt kezeltek közül egy be
teg anamnézisében szerepelt hepatitis, egy beteg 
kapott transzfúziót és egy beteg lues m iatt 1949- 
ben Salvarsan kezelésben részesült. A korábban 
Boeck-sarcoidosis m iatt kezelt beteg első észlelé
sünk előtt 16 évvel alapbetegsége m iatt ismételten 
kapott transzfúziót. Két beteg anamnézisében sze
repelt akut hepatitis. Egy beteg férjének volt ko
rábban hepatitise. Mindössze három beteg anam
nézisében nem  volt az előzetes hepatitis B vírus- 
fertőzéssel összefüggésbe hozható adat.

A közvetlen hozzátartozók vizsgálatára három 
HBsAg pozitív beteg esetében volt módunk.

1. G. Gy., 49 éves férfi. Dg.: hepatitis chronica 
persistens. A nam nézis: 1956: hepatitis, 1968: tüdő- 
tuberculosis, 1977; vese-tuberculosis. Feleség: HBS Ag 
negatív, anti-HB s pozitív, 2 gyerm ekük HBS Ag és 
anti-HBs negatív.

2. Sz. I., 32 éves férfi. Dg.: hepatitis chronica ag- 
ressiva. A nam nézis: 1966: tüdő-tuberculosis. Feleség: 
HBs Ag negatív, anti-HBs pozitív, 1 gyerm ekük HBS Ag 
negatív, anti-HBs pozitív, 1 gyerm ekük HBsAg és 
anti-HBs negatív.

3. V. L., 68 éves férfi. Dg.: aktivitás je le it m utató 
m áj-cirrhosis. Anam nézis: 1970: hepatitis infectiosa.

2. táblázat. A HBsAg é s  az  anti-H Bs e lő f o r d u lá s a  az idü l t ,  d if fú z  m á j k á r o s o d á s b a n  s z e n v e d ő  b e t e g e k  s a v ó já b a n

Krónikus
persistáló
hepatitis

Krónikus
agresszív
hepatitis

Májcirrhosis Steatosis Egyéb

HBsAg és anti-HBs negatív (n) 1 10 19 43 11
HBsAg positiv (n) 4 3 4 2 0
Anti-HBS positiv (n) 3 4 6 5 0
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3. táblázat. A t a r t ó s  HBsAg é s  an t i -H B s p o z i t ív i tá s  
e lő fo rd u lá sa  an y a g u n k b a n

Vizsgált
időtartam
(hónap)

HBS Ag 
pozitív 
betegek 
száma

Vizsgálatok
száma

Anti-HBs
pozitív
betegek
száma

Vizsgála
tok száma

4—12 2 4 6 12
12—24 4 13 1 2
24—48 2 4 — —

Feleség: HBsAg és anti-H B s negatív. 30 éves gyerme
küknek m ás intézetben ak tív  m áj-cirrhosist á llapíto t
tak  meg. HBsAg vizsgálat negatív volt, anti-HB s meg
határozás nem  történt.

A 18 anti-HBs pozitív beteg közül kettőnek  tuber
culosis, kettőnek hepatitis, egynek transzfúzió, egynek 
lues m ia tt Salvarsan kezelés szerepelt az anam nézisé
ben, továbbá két beteg közvetlen hozzátartozójának 
volt korábban hepatitise. 10 beteg anam nézisében nem 
volt olyan esemény, m ellyel a korábbi hepatitis B ví
rusfertőzést m agyarázni tudjuk.

A 29 HBsAg és an ti-H B s negatív krónikus hepa
titisben, illetve m áj-cirrhosisban szenvedő beteg an-



am nézisében mindössze 3 esetben szerepelt hepatitis 
és 1 esetben tuberculosis.

Megbeszélés

A krónikus hepatitisben és a m áj-cirrhosisban 
szenvedő betegek 44%-ában tudtunk előzetes he
patitis B vírusfertőzést kim utatni. Eredményeink 
megegyeznek Froesner és mtsai (13) adataival, akik 
krónikus májbetegségben az esetek 45%-ában mu
tattak  ki HBs Ag vagy anti-HBs pozitivitást. Távol
keleti krónikus hepatitises és máj-cirrhosisos bete
geken az arány ennél lényegesen nagyobb, eléri a 
80%-ot is (26). Dán szerzők (32) idült hepatitisben 
lényegesen gyakrabban észleltek hepatitis B vírus- 
fertőzést 40 évnél fiatalabb betegeken, m int idősebb 
korban. A hepatitis B vírusfertőzés megállapítá
sára további lehetőséget nyú jt a hepatitis B vírus 
mag antigénje elleni antitest vizsgálata, melynek 
kim utatása a szérumból a szervezetben történő ví- 
rus-replicatiót jelzi (18). Bories és mtsai (4), Kater 
és Vögten (21), valam int Pár és mtsai (28) tekin
télyes számban észleltek olyan máj betegeket, akik
nek szérumában HBgAg-t vagy anti-HBg-t nem 
találtak, de az anti-HBg kim utatható volt. Mivel a 
betegek más részének széruma az anti-HBg mellett 
az anti-HBg-t is tartalm azta, megállapítható volt, 
hogy az anti-HBg jelenléte nem zárja ki a vírus- 
replicatiót a szervezetben. Howlett és McGuigan 
(19) HBgAg pozitív és negatív krónikus hepatitis
ben egyaránt létre tudták hozni a macrophag mig
ratio gátlását tisztított HBgAg-nel, ezért eredmé
nyeikből azt a következtetést vonták le, hogy a he
patitis B vírusfertőzés a krónikus aktív hepatitisek 
többségének kialakulásában szerepet játszik.

Váratlan eredmény volt számunkra, hogy stea- 
tosisban viszonylag nagy arányban (14%) észlel
tünk hepatitis B vírusfertőzésre utaló adatot. 
A betegek anamnézisében alkoholizmusra vagy 
anyagcsere-betegségre utaló adat nem volt. Ered
ményeinkhez hasonló megfigyelésről Skinhöj és 
mtsai (32), valam int Pár és mtsai (28) is beszámol
tak. Noha viszonylag kisszámú esetünk alapján — 
megfelelő irodalmi adatok hiányában — egyértel
műen következtetni nem tudunk, fel kell vetni, 
hogy a hepatitis B vírusfertőzés a steatosis kiala
kulásában szerepet játszhatott.

A 13 HBgAg pozitív beteg közül heten koráb
ban hosszabb ideig intézeti kezelésben részesültek, 
melyet 5 esetben tuberculosis te tt szükségessé. Is
mert, hogy a zárt közösségben eltöltött hosszabb 
idő hepatitis B vírusfertőzésre praedisponál (33), 
melynek oka elsősorban a cseppfertőzés (1) és a 
gastrointestinalis infekció (11). Több olyan adatot 
ismerünk, melyek szerint a tuberculosis m iatt ke
zelt betegek körében a HBgAg pozitivitás rendkívül 
gyakori (12, 20, 30). Ismert, hogy a HBgAg pozi
tív krónikus hepatitisben és máj-cirrhosisban szen
vedő betegek cellularis im munitása csökkent (9, 37), 
továbbá közöltek olyan hypogammaglobulinaemiá- 
val járó eseteket is, ahol a hepatitis B vírusfertő
zés után rövid idő alatt máj-cirrhosis alakult ki 
(38). Ezek alapján lehetségesnek ta rtjuk , hogy a 
HBgAg hordozó betegek körében észlelt nagyará
nyú korábbi tuberculosis morbiditás létrejöttében 
az immunválasz csökkenésének is szerepe lehetett.

A 3 HBgAg hordozó betegünk közvetlen hozzá
tartozóin végzett vizsgálataink eredményei egyez
nek azokkal az irodalmi adatokkal, melyek a hepa
titis B vírusfertőzés családokon belüli halmozott 
előfordulására u talnak (35, 36). A családon belüli 
gyakori hepatitis B vírusfertőzés hátterében a 
cseppfertőzésnek (1), a gastrointestinalis infekció
nak (11) és a szexuális kontaktusnak (15), továbbá 
a genetikai tényezőknek (3) és az anya—gyermek 
interakciónak (22, 31) tulajdonítanak szerepet.

Eredményeink alapján m egállapíthatjuk, hogy 
a megfelelő érzékenységű HBgAg és anti-HBg meg
határozással számos esetben az idült diffúz m áj- 
betegségek eredetéről adatokat nyerhetünk, mivel 
az em lített májbetegségek egy részében a hepati
tis B vírusfertőzés bizonyítható, s ezen betegek 
egy része fertőzőforrásnak tekinthető.

Köszönetünket fejezzük ki a radioim m unológiai 
m eghatározásokban nyú jto tt technikai segítségért E r
délyi Istvánná és Béres Béláné vegyésztechnikusoknak 
a szövettani vizsgálatok elvégzéséért Kelem en János 
Tibor dr. és Stotz G yula dr. főorvosoknak.

összefoglalás. A szerzők 115, szövettanilag is 
igazolt, idült, diffúz májkárosodásban szenvedő be
teg szérumában radioimmunológiai módszerrel 
vizsgálták a hepatitis B felületi antigén és az ellene 
term elt antitest előfordulásának gyakoriságát. A 
hepatitis B felületi antigén 13 beteg szérumában 
volt kim utatható, az ellene term elt antitestet 18 be
teg széruma tartalm azta. A hepatitis B vírusfertő
zést krónikus hepatitisben és m áj-cirrhosisban az 
esetek 44%-ában, steatosisban az esetek 14%-ában 
lehetett bizonyítani. A 13 hepatitis B felületi anti
gén pozitív beteg közül 5 esetben szerepelt az an- 
amnézisben tuberculosis. 3 hepatitis B felületi an ti
gén hordozó beteg 8 közvetlen hozzátartozóján vég
zett vizsgálat 3 esetben állapított meg a családon 
belül hepatitis B vírusfertőzést. A szerzők véle
ménye szerint a megfelelő érzékenységű m eghatá
rozással az idült, diffúz májbetegségek egy részé
ben a hepatitis B vírusfertőzés bizonyítható. A be
tegek fertőzőképessége m iatt a vizsgálat jelentő
ségére hívják fel a figyelmet.
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PRODECTIH
tabletta

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 mg pyridinolcarbamatot 
tartalmaz.

HATÁS; Napjaink angiológiai klinikumában és therapiá- 
jában alapvetően új a pyridinolcarbamat megjelenése. 
Ugyanis a Prodectin feltehetően védi az artériák falát az 
atheroma-képződéstől. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis kialakulását a korai stá
diumban. Farmakológiai vizsgálatok szerint közvetlenül az 
érfalra hat, gátolja az endothelium oedemás infiltrációját 
és így akadályozza az atheroma képződését. A vér cho- 
lesterinszintjét és a vérnyomást nem befolyásolja. A 
thrombocyta-adhaesivitast kedvezően befolyásolja. Nincs 
sem lipotrop aktivitása, sem direkt értágító hatása.

A jó tűrhetősége és a per os alkalmazás hatékonysága 
lehetővé teszi tartós adagolását a selerotikus érbetegsé
gek valamennyi megnyilvánulása esetében.

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve mindazon obliteratív 
verőérbetegségekben, amelyek az érlumen szűkülésével, 
elzáródásával vagy érfalkárosodással járhatnak együtt, 
így:
-  arteriosclerosis obliterans
-  thrombangiitis obliterans (Buerger-kór)
-  angiopathica diabetica
-  aortaiv-syndroma
-  subclavian steal syndroma.
Cerebrovascularis keringészavar:
-  cerebralsclerosis
-  intermittáló vertebralis syndroma
-  vertebro-basilaris syndroma.
Obliteratív szemészeti angiopathiák:
-  arteriosclerotikus és diabeteses retinopathia
-  a retina és az üvegtest haemorrhagiája
-  a vena centralis retinae thrombosisa.
A Prodectin-kezelés eredményesen alkalmazható, oblitera
tív coronaria-megbetegedésekben is, illetve infarctus utá
ni kezelésre.

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastrointestinalis panaszokat, 
palpitatiót, tachycardiát okozhat. E tünetek az adag csök
kentésével megszűnnek.
A Prodectin esetlegesen előforduló kóros metabolizmusa 
következtében -  igen ritkán — hepatotoxieus metabolitok 
képződhetnek, amelyek heveny májkárosodást okoznak.

ALKALMAZÁSA ÉS ADAGOLÁS: Kúraszerű. A kezdő adag 
naponta 3 X 1  tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  tab
lettával folytatható a tüneti kép javulásáig. A fenntartó 
adag napi 3 X 1  tabletta. A Prodectin-kezelés több hóna
pon át folytatandó. A készítmény kombinációs kezelésre is 
alkalmas.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető. Az orvos akkor rendelheti a gyógyszert, ha azt 
a területileg, illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg 
osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
FIGYELMEZTETÉS: A Prodectin kúraszerű alkalmazása 
során 4—6 hetenként javasolt a beteg hepatológiai vizs
gálata, amely a fizikális ellenőrzés mellett kiterjed a se. 
bilirubin, SGOT, SGPT értékek ellenőrzésére is.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes. CSOMAGOLÁS: 50 tabletta térítési díj: 12,60 Ft.

Kőbányai  Gyógy  szer  árugy ár Budapest
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V elő cső záró d ási 
ren d e llen esség ek  
szű rő v izsg á la ta  anyai 
szérum  a lfa -foe top ro te in  
sz in t alap ján , 
enzim kapcsolatú  
ellenanyag (ELISA) 
technikával
Pejtsik Béla dr. és Pácsa Sándor dr.

Az anencephalia és spina bifida (továbbiakban 
ASB) a leggyakrabban előforduló fejlődési rend
ellenesség hazánkban. Az elm últ 15 évben az ASB 
szüléskori gyakorisága 2,2—3%o között volt (1). Lé
nyegesen emelkedik az ASB esetek előfordulásá
nak kockázata olyan családokban, ahol ASB-s gyer
mek m ár született (2, 3). A magzatvízből történő 
alfa-foetoprotein (továbbiakban AFP) szint meg
határozás alapján 95%-os biztonsággal lehet diag
nosztizálni a magzat velőcsőzáródási rendellenes
ségét (4, 5, 6). A diagnózis megbízhatóságát tovább 
lehet fokozni a magzatvíz acetil-kolineszteráz szint
jének meghatározásával. Ez m int kiegészítő mód
szer, különösen a vérrel szennyezett amnion-folya- 
dékok esetében látszik hasznosnak (7, 8). A mag
zatvíz vizsgálat alkalmas arra, hogy a veszélyezte
te tt családokban (ahol született m ár ASB-s gyer
mek) az é rin te tt magzat megszületését szelektív 
abortusszal megakadályozzuk. Sajnos, az ASB-val 
terhelt újszülöttek túlnyomó többsége olyan csa
ládokban jön a világra, ahol előzőleg sem anence
phalia, sem spina bifida nem fordult elő (9). Ahhoz 
tehát, hogy hazánkban az évente előforduló m int
egy 400 ASB eset számát alapvetően csökkenteni 
lehessen, elengedhetetlenül szükséges az anyai szé
rum  AFP meghatározáson alapuló szűrővizsgálat 
megoldása. Különösen az Egyesült Királyságban 
végzett, nagyszámú terhest érintő tanulm ányok 
(10, 11, 12, 13) eredményei tám ogatják az ilyen 
szűrővizsgálatok bevezetését. Ezek a vizsgálatok

azonban a radioimmunoassay (továbbiakban RIA) 
módszerére épülnek. Ez pedig olyan költséges el
járás, amelynek hazai bevezetésére jelenleg nincs 
anyagi lehetőség (14).

A RIA-val lényegében azonos érzékenységű és 
specificitású eljárás az ELISA technika (15). Költ
ségei ugyanakkor annak csak töredékét teszik ki. 
Az ELISA módszert, amelyet m ár sikeresen alkal
maztunk vírus ellenanyagok (16, 17) és bakteriális 
toxinok (18) kim utatására, standardizáltuk a szé
rum  AFP (továbbiakban s.-AFP) meghatározásá
ra is.

Előzetes vizsgálataink során megállapítottuk, 
hogy az ELISA a s.-AFP mérésére megfelelő érzé
kenységű és alkalmas az ASB esetek praenatalis 
szűrővizsgálatára (19, 20). Nem kaptunk azonban 
elegendő tám pontot arra vonatkozóan, hogy az 
ilyen szűrővizsgálat alapján milyen nagy lesz a ve
szélyeztetett csoport, azaz hány felesleges esetben 
kell majd további intézkedéseket foganatosítani 
Ez rendkívül lényeges szempont, hiszen az ASB ál
tal veszélyeztetett terhességekben a diagnózis fel
állításában ultrahang vizsgálatra, illetőleg amnio- 
centesisre van szükség. Az utóbbi veszélyei m iatt 
csak olyan szűrővizsgálat ajánlható, amely minél 
kevesebb számú feleslegesen végzett amniocente- 
sishez vezet.

Beszámolunk azokról az ELISA technikával 
nyert eredményekről, amelyek a s.-AFP szint ges- 
tatiós idő és a terhesség kimenetele szerinti vál
tozására, a beavatkozási szint megállapítására és 
a veszélyeztetett populáció arányának meghatáro
zására vonatkoznak.

Anyag és módszer
A  vizsgálati anyagot az a  szérum bank szolgáltatta, 

am elyben te rhes asszonyoktól n y ert sorozatm intákat 
tárolunk. A szérum bankot eredetileg a terhesség a la tt 
lezajló vírusfertőzések és m agzati károsodások kap 
csolatának tanulm ányozása érdekében hoztuk lé tre  
(21). Ez jelenleg 9000 terhes asszonytól vett sorozat
m intát (terhesenként 4 szérumot) tartalm az. Ezekből 
a m intákból válogattuk  ki a 13—20 terhességi heteken 
gyűjtö tt m in tákat. A szérumok közül 1201 szárm azott 
a 13—15., 1530 a 16—18. és 429 a 19—20. terhességi 
hétről. A terheseken kívül 100, nem  terhes, in trau terin  
eszközt viselő nő s.-AFP szin tjét is m eghatároztuk.

Reagensek. Az AFP k im utatásához a reagenseket 
a WHO közrem űködésével a Dako (Copenhagen) cég 
bocsátotta rendelkezésünkre. Az A FP m eghatározásra 
alkalm azott ELISA kivitelezésekor egyrészt az irodal
mi adatokra (22, 23, 24, 25), m ásrészt azokra a tapasz
ta la ta inkra  tám aszkodtunk, am elyeket a vírusspecifi
kus ellenanyagok k im utatása során  (16, 17) szerez
tünk.

A s.-A FP ELISA-val történő m eghatározásának 
m enetét korábbi közlem ényünkben m ár részletesen 
ism ertettük  (19). Időközben a m ódszeren változtatást 
eszközöltünk. Ennek lényege, hogy a substra t feloldá
sához használt Tris-HCl helyett az alábbi összetételű 
citrom savas pu ffe rt alkalm aztuk: citrom sav 5,6 g, 
Na2H P 0 4 • 12HaO 22,5 g, desztillált víz 1000 ml, pH 6. 
Továbbá a reakció t nem  NaOH-dal, hanem  4 M H2S 0 4- 
val állíto ttuk  le. A fotométeres kiértékelés 492 nm -en 
ELISA R eaderrel történt.

Az Eü. Min. 5. és 8. tárcaszin tű  kutatási fő irányá
hoz kiem elten elfogadott, valam in t pályázati ku ta tási 
tém ában végzett ku ta tóm unka alap ján  (szám jelek: 
3-10-0801-01-2/P, 9-01-0504-01-0/P).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 9. szám

Eredm ények
1. A norm ál átlag (M) meghatározása 
A 100 nem  terhes, in trau terin  eszközt viselő 

nő s.-AFP szintjének átlagértéke 2,5 ng/ml volt. A 5 0 5



m ért értékek 0—17 ng/m l közé estek. Olyan terhe
seken, akik érett, egészséges újszülöttet hoztak a 
világra, az átlag a következőképpen alakult: 16 
ng/ml a 13—15. (1148 eset), 30 ng/ml a 16—18. 
(1457 eset), valam int 45 ng/ml a 19—20. (387 eset) 
terhességi héten. Ezek az átlagok szolgáltak a to
vábbi értékelés alapjául.

2. A veszélyeztetett populáció arányának meg
állapítása a s.-AFP szint átlagának többszö
rösei alapján

A pathológiás terhességek kiszűréséhez meg 
kell határozni azt a s.-AFP szintet, amely fölött a 
terhes asszonyok a veszélyeztetett csoportba kerül
nek és náluk további vizsgálatokat (pl. ultrahang, 
amniocentesis) kell végezni. Ezt a s.-AFP értéket 
beavatkozási szintnek  nevezhetjük. Megállapítása 
a gestatiós hétnek megfelelő normál átlag többszö
rösei alapján és a terhesség kimenetele szerint tör
ténik. Az értékelés alapjául szolgáló eredményeket 
az 1. táblázatban foglaltuk össze. Ezen az adatokat 
úgy tüntettük fel, hogy pl. az az eset, amelyben a 
s.-AFP szint m eghaladta az átlag ötszörösét (5M), 
szerepel a 4M, a 3,5M és a 3 M rovatban is.

összesen 3160 olyan szérumminta AFP érté
két határoztuk meg, am ely a terhesség 13—20 he
teiből származott. A 13—15. gestatiós hetű 1201 
m inta közül 48 s.-AFP értéke haladta meg a nor
mál átlag 3-szorosát (3,99%), míg 31-é a 3,5-szere- 
sét (2,58%). A 16—18. terhességi hétről származó 
1530 szérumminta közül 47 AFP értéke volt maga
sabb, mint a normál átlag  3-szorosa (3,07%) és 39-é 
pedig mint annak 3,5-szerese (2,55%). A 19—20. 
terhességi hétről származó m intákat főként azért 
vontuk be a vizsgálatba, mert a 2 spina bifida és 
az egy anencephal újszülöttet eredményező terhes
ségből az anyai szérum m inta ezen időszakból ál
lott rendelkezésre. A vizsgált 429 m inta közül 5,12 
százaléknak az AFP szintje haladta meg a 3M és 
3,50%-a a 3,5M értéket.

Amennyiben a beavatkozási szintet az átlag
3-szorosában állapítanánk meg, akkor a 16—18. 
terhességi hét lenne az az időszak, ahol a legke
vesebb terhes kerülne a kockázati csoportba. Mivel 
itt a 3M-nél nagyobb A FP szint mintegy 3%-ban 
fordul elő, ez azt jelenti, hogy 1000 terhes közül 
30 esetében kellene további vizsgálatot végezni.

3. A s.-AFP szint alakulása a terhesség kime
netele szempontjából (táblázat).

Mivel adataink is arra  utalnak, hogy a s.-AFP 
szint meghatározására a 16—18. gestatiós hét az 
optimális, a továbbiakban eredményeink értéke
lését főleg erre az időszakra vonatkozóan végez
tük.

A 16—18. terhességi héten 59 olyan szérum
m intával rendelkeztünk, ahol a terhesség spontán 
abortusszal végződött. Ezek 42%-ában a s.-AFP 
szint meghaladta az átlag 3-szorosát.

A 6 ikerterhesség ezen időszakából származó 
m intái közül 2-ben fordult elő a beavatkozási szin
tet meghaladó érték.

Az átlag 5-szörösét is meghaladta annak a 4 
anyai szérummintának az AFP szintje, ahol a ter
hességből ASB-s újszülött jö tt a világra.

Az előforduló 4 mola terhesség kapcsán nyert 
szérumminták AFP értéke a nem terhes nőkre jel
lemző szintet m utatta.

A spontán abortusszal, ikerszüléssel és ASB- 
val végződő pathológiás terhességek (69 eset) 44,92 
százalékában (31 eset) m értünk a beavatkozási 
szint feletti s.-AFP értéket.

A normál, egyes szülés (1457 eset) anyai szé
rum m intái közül 1,08%-ban (16 eset) volt a s.-AFP 
érték a beavatkozási szint felett. Tehát a 16—18. 
gestatiós hétre eső 1530 terhesen 47 esetben (30,7 
százalék) kaptunk a beavatkozási szintet megha
ladó s.-AFP értéket. Ez a 47 eset képezi a kiszűrt 
kockázati csoportot. Ennek pedig 66%-a patholó
giás terhességnek bizonyult.

A 13—20. terhességi hét bármelyikéről szár
m azott is az ASB-s eset anyai szérummintája, an
nak AFP értéke mind a 9 vizsgált esetben megha
ladta a beavatkozási szintet.

Megbeszélés

Minden szűrővizsgálatnak arra kell töreked
nie, hogy a veszélyeztetett csoportba minél keve
sebb egészséges egyén kerüljön. Különösen fontos 
ez az ASB szűrővizsgálatakor, hiszen a kockázati 
csoportba kerülő terhes asszonyokon további, nem 
veszélytelen vizsgálatra is sor kerülhet.

Eredményeink szerint, ha a szűrővizsgálat a 
terhesség 13—15. hete idején valósulna meg, akkor

S e ru m -A F P  é r té k e k  m e g o s z lá s a  a  t e r h e s s é g  k im e n e te le  s z e r in t

Terhesség kimenetele 13—15 (16 ng) + 
Eset 3M 3,5 M 4M 5M

Terhességi 
16—18 (30 ng) 
Eset 3M 3,5M

hetek

4M 5M
19—20 (45 ng) 
Eset 3M 3,5M 4M 5M

Normál egyes szülés 1148 33 17 14 11 1457 16 12 0 0 387 12 8 0 0
% 2,87 1,48 1,21 0,95 % 1,09 0,82 / / % 3,1 2,06 / /

Spontán abortuszD 33 7 7 7 6 59 25 21 20 13 39 7 4 1 1
Ikerül 18 6 5 4 4 6 2 2 2 0 / / / / /
ASBD 2 2 2 2 2 4 4 4 4 4 3 3 3 2 2

Összes terhes 1201 48 31 27 23 1530 47 39 26 17 429 22 15 3 3
% 3,99 2,58 2,24 1,91 % 3,07 2,55 1,7 1,11 % 5,12 3,49 0,69 0,69

+ A terhességi heteknek megfelelő s-AFP értékek, ng/ml 
5 0 6  □ A kevés esetszám miatt a % megadásától eltekintettünk



a kockázati csoportot a vizsgáltak 4% -a alkotná. 
Ezek közül a pathológiás terhességek aránya csak 
31% lenne (15 : 48). Vagyis viszonylag sok egész
séges terhes asszony kerülne a veszélyeztetett cso
portba. Még rosszabb ez az arány a 19—20. terhes
ségi héten, mivel itt 5% -nál több eset kerülne a 
kockázati csoportba. Ez az időszak egyébként sem 
lenne alkalm as szűrővizsgálat végzésére, mivel a
20. terhességi hét után végzett abortusz veszélye 
igen nagy.

A legkedvezőbb arányokat a 16—18. terhességi 
hétre vonatkozó eredmények m utatják. Ezekben a 
gestatiós hetekben végzett s.-AFP szűrővizsgálat 
a normál, egyes szüléssel végződő terhességeknek 
csupán 1% -át tenné a kockázati csoportba. Viszont 
a szűrés alapján a veszélyeztetett terhességek 66 
százaléka lenne pathológiás.

A kockázati csoportba kerülő terhesek számát 
csökkenteni lehet a beavatkozási szint emelésével. 
Ha pl. a 16—18. terhességi héten nem az átlag 3- 
szorosát, hanem  3,5-szeresét vagy 4-szeresét vesz- 
szük alapul, akkor a normál, egyes szülést ered
ményező terhességek közül 0,82%, ill. egy sem 
kerülne a kockázati csoportba. Tekintettel arra, 
hogy ebből az időszakból csak a 4 ASB-s anyai 
szérum minta állott rendelkezésre, elham arkodott 
lenne a beavatkozási szintet ilyen m agas értékben 
megállapítani.

Ez ideig a s.-AFP szűrővizsgálatot retrospec
tive végeztük. így nem állott módunkban a veszé
lyeztetett csoportba kerü lt terheseken ultrahang 
vizsgálattal a terhességi időt korrigálni, az anen- 
cephaliát, ikerterhességet és az in trauterin  magzati 
halált diagnosztizálni. Ennek ellenére eredményeink 
kedvezően vethetők össze Bennet és m tsai (12), Fer- 
guson-Smith  (11), Brock és mtsai (26), valam int a
U. K. Collaborative Study  (10) adataival.

Ismeretes, hogy spontán abortusz esetén emel
kedik a s.-AFP szint (27, 28). A 16—18. terhességi 
héten az 59 ilyen esetből 25-ben halad ta meg a 
s.-AFP szint a 3M értéket, sőt 20 a 4M és 13 az 
5M felett volt. Ez tám ogatja azt az adatot (29), 
hogy ezekben az elvetélt magzatokban velőcső- 
záródási rendellenesség állo tt fenn.

A 24 ikerterhesség közül 8 esetben volt a s.- 
AFP érték a 3M felett. Ez a rra  utal, hogy ikerter
hességben is gyakori a s.-AFP szint emelkedése. 
Hasonló adatokat RIA-val más szerzők is kaptak 
(30, 31). Ily módon a s.-AFP szűrővizsgálat a ter
hesgondozás számára is segítséget jelentene.

A 4 mola hydatiosa terhességben a s.AFP kon
centráció a nem  terhes nők s.-AFP szintjével volt 
azonos. Ez a rra  utal, hogy az AFP termeléshez a 
magzat jelenlétére szükség van.

A szocialista egészségügy, ezen belül a terhes
gondozás szervezettsége olyan alap, am elyre az 
ilyen szűrővizsgálatot szinte többletkiadás nélkül 
lehet építeni. Különösen a centrális terhesgondo
zás (32) rendszere az, amely a szervezési hátteret 
optimálisan biztosíthatná.

A s.-AFP ELISA módszerrel történő meghatá
rozása lehetőséget nyújt a velőcső-záródási rendel
lenességek praenatalis szűrővizsgálatának gazdasá
gos megvalósítására. Mielőtt a szűrővizsgálat orszá

gosan bevezetésre kerülne, elengedhetetlenül szük
séges annak hatékonyságát kisebb területen ellen
őrizni. Egy ilyen modell vizsgálat adna lehetőséget 
arra, hogy a szervezési, laboratórium i és klinikai 
feladatokat megfelelőképpen koordinálni lehessen.

Köszönetét m ondunk Angyal T ibor  dr.-nak (Egye
síte tt Egészségügyi Intézmények, Pécs), Nagy Zoltán  
dr.-nak  (Siklósi Városi Kórház) a szérum m inták gyűj
téséhez nyújto tt segítségükért, Bíróné-Koronics M ag
dolnának  és K lem en t Évának a  laboratórium i m unkák 
kivitelezéséért, Nagyréii Évának a  szülészeti esem é
nyek regisztrálásáért, a Dako-cégnek pedig a reagen
sek gyors szállításáért.

<
összefoglalás. A szerzők 3160 terhes asszony 

szérum m intájának alfa-foetoprotein (s.-AFP) szint
jé t határozták meg ELISA technikával. A normál 
átlag 16 ng/ml volt a 13—15. (1148 eset), 30 ng/ml 
a 16—18. (1457 eset) és 45 ng/ml a 19—20. terhes
ségi héten. Ha a norm ál átlag 3-szorosát vették a 
beavatkozási szintnek, akkor a s.-AFP szűrővizs
gálat számára a 16—18. terhességi hét bizonyult az 
optimális időszaknak. Ilyen beavatkozási szint mel
lett, ezen időszakban a normál, egyes szülést ered
ményező terhességek közül csak mintegy 1% ke
rülne a kockázati csoportba, míg a pathológiás te r
hességek 66%-a lenne kiszűrhető. Azoknak a szé
rum m intáknak a s.-AFP értéke, ahol a terhesség
ből anencephal vagy spina bifidás újszülött jö tt a 
világra, mind a 9 vizsgált esetben jelentősen meg
haladta a beavatkozási szintet. A s.-AFP ELISA 
módszerrel történő meghatározása lehetőséget 
nyú jt a velőcső-záródási rendellenességek praena
talis szűrővizsgálatának országos szintű, gazdasá
gos megvalósítására.
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Endoscopos papillotom ia 
és epekő e ltávo lítás  
heveny cho lang itisben  — 
urgens papillotom ia
Döbrönte Zoltán dr.', Nárai György dr., 
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Az epeköves obstrukció következtében kialakult 
aku t gennyes cholangitis rendkívül súlyos, sokszor 
életveszélyes állapotot jelent. Antibiotikummal a 
gyulladás gyakran nem  befolyásolható, májtályo
gok alakulhatnak ki, vagy gyors progresszióval 
sepsis jöhet létre. Az epepangás megszüntetése, 
az epeutak dekompressziója ilyenkor sürgősséggel 
indikált. Sebészi beavatkozásra a körülmények 
kedvezőtlenek: egyrészt a gyulladt szövetek, más
részt a lázas-toxikus állapot fokozza a m űtéti koc
kázatot. Idős betegekben vagy olyan egyénekben, 
akiken a műtét valam ilyen egyéb okból eleve is 
nagyobb kockázatú, az operáció veszélye és morta
litása hatványozódik (13, 21). Ilyenkor az endosco
pos papillotomia (EPT) és epekőextrakció életmen
tő beavatkozás lehet. K ét esetünk ismertetésével 
erre kívánjuk felhívni a figyelmet.

Esetismertetés

1. S. A., 79 éves nőbeteg egy hétte l korábban ki
a lak u lt icterus m ia tt lázas, elesett á llapo tban  került 
felvételre. A nam nesisében mindössze 2—3 hónap óta 
szerepelt hátba sugárzó, tom pa jobb bordaív  alatti— 
epigastrialis fájdalom ; korábban  cholelithiasisra utaló 
görcse nem volt. Régebbi leleteiből d ié táva l egyensúly
ban  ta rtható  diabetes m ellitus, hypertonia és corona- 
riasclerosis, valam int ökölnyi hiatus hern ia  volt is
m ert. Laboratórium i leletei közül felvételkor a vvt.- 
süllyedés 43 mm/h, fvs.-szám  12 200, se. bi. 3,55 (dir. 
2,9) mg%, se. alk. phosph. 230 mU/ml, se. cholesterin 
394 m g%  volt. Az acu t cholangitis okozta láza antibio
tikum  (Tetran, G entam icin) adásakor is változatlanul 
m egm aradt. Endoscopos retrograd cholangiographiát
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(ÉRC) végeztük: a prom inens, de épnek látszó V ater- 
pap illán  á t selective feltö ltö tt ex tra- és in trahepatikus 
epeutak  tágultak  voltak, a  ductus choledochusban egy 
kb. 1 cm átm érőjű  konkrem entum , az epehólyagban 
4—5 db 1—3 cm átm érő jű  kő ábrázolódott (1/a ábra). 
T ekintve az acut cholangitist, a beteg korát és á lta 
lános állapotát, a kontrasztanyagtöltést követően köz
vetlenül EPT-t végeztünk. Azonnal bő epelefolyás in 
du lt meg. A tervezett epekő-extractiót a friss metszés
ből észlelt átm eneti kisfokú vérzés m ia tt m ásnapra 
halasztottuk, az ekkor végzett kon tro ll ÉRC során 
azonban a d. choledochusban a kő m ár nem  volt lá t
ható  (1/b ábra). A papillotom iás nyíláson á t spontán 
távozott követ a beteg székletében m egtalálta  (1/c áb
ra). Az EPT után  lázat nem  észleltünk, a leukocytosis 
m egszűnt, a se. bi. szin t és az alk. phosph. aktivitás 
fokozatosan norm álissá vált. A beteg étvágya vissza
tért, javuló általános állapotban bocsátottuk haza. Te-

1. ábra: a) ÉRC. Solitaer kő a d. choledochusban. b) A 
d. choledochus EPT előtt és után. c) Spontán tá 
vozott kő EPT után

k in tve magas korát, a panaszt nem  okozó epehólyag
kövek m űtéti eltávolításátó l eltek in tettünk . K ét hónap 
m úlva ellenőriztük: a panaszm entesség tartósnak bizo
nyult, a beteg valam ennyi m áj-functiós értéke és a 
vvt.-süllyedés norm ális volt, ÉRC során 12 mm átm é
rő jű  d. choledochust és szabad epeút-passage-t ta lá l
tunk, az epeutakban kő nem  volt k im utatható.

2. P. J., 80 éves nőbeteg obstrukciós icterus, acu t 
Cholangitis m iatt a szentesi Városi K órház sebészeti 
o sztályára m űtét céljából kerü lt felvételre. Panaszai 
2—3 hete kezdődtek zsíros étel fogyasztását követő 
görcsös jobb bordaív a la tti fájdalom , hidegrázás for
m ájában . Megelőzően 1945-ben epekövesség m iatt cho
lecystectom ia történt. Az 50-es évek végén újabb m ű 
té te t végeztek, errő l pontos adat nem  á llt rendelkezé
sünkre. A fokozott m űtéti kockázatot növelte a felső 
m edian laparotom ia hegében k ia laku lt férfiökölnyi 
hasfa li sérv is. A beteg átvételét a szegedi I. sz. B el
gyógyászati K lin ikára a  jelentős m űtéti kockázat m ia tt 
k érték  — ÉRC, valam in t az obstrukciós icterus és ak u t 
cholangitis operatív  endoscopos m egoldása céljából. 
A korábban antib io tikum ra nem  reagáló  láz és a se. 
bi. szin t az átvétel időpontjára csökkent. A duodeno- 
scopia során ennek m agyarázatát a V ater-papilla fe 
le tt képződött kb. 1 m m  átm érőjű  spontán  perforációs 
nyílás adta. A laboratórium i param éterek  közül ekkor 
a vvt.-süllyedés 82 m m /h, a se. bi. 1,5 mg%, a se. alk. 
phosph. aktivitás 118 m U/m l volt. Az ÉRC során e x t
rém  tág, 4—5 cm átm érő jű  ex tra - és in trahepatikus 
nyi—borsónyi kő vo lt lá tható  (2/a ábra). A  parányi 
epeu tak  telődtek. A d. choledochusban szám talan bors- 
fistu la  lehetővé te tte  az epepangás csökkenését, de kö
vek távozását nem, és az akut cholangitis teljes gyó-



2. ábra: a) Extrém fokban tágult epeutak, számtalan kőárnyék, b) ÉRC az EPT-t követő részleges kőtávozás után, c) Epe- 
kőextrakció a papiMotomiás nyíláson át. d) Két endoscopos úton extrahált epekő

gyűlését sem lá ttuk  biztosítottnak. A kontrasztanyag- 
feltöltés u tán  közvetlenül E PT -t végeztünk: lényegé
ben a V ater-papilla orificium át kötöttük össze a kis 
perforációs nyílással. Ezt követően a beteg több  kő 
távozásét észlelte, láztalan volt, a  se. bi. a  norm ális 
érték h atá r alá csökkent. Egy h é t m úlva a kontro ll 
ÉRC során a korábban le írt kisebb kövek távozása 
u tán  4 nagyobb epekő vált lá thatóvá (2/b ábra), m e
lyeket D orm ia-katheterrel egym ás u tán  ex trah á ltu n k  
(2fc és 2/d ábra). Az újabb kontrasztanyag-feltö ltés 
során az epeutakat m ár kőm entesnek ta láltuk . A re 
akcióm entes papillotom iás nyíláson keresztül szabad 
kontrasztanyag-ürülés volt megfigyelhető. U gyanezt 
lá ttuk  a két hónappal később végzett kontro ll során 
is. Az ellenőrzésen m egjelent beteg panasz- és tü n e t
m entes volt.

Megbeszélés

Az endoscopos papillotomia ma már 5—6 éves 
m últra tekint vissza, technikájával és eredm ényei
vel nemcsak a nemzetközi irodalomban, de hazai 
folyóiratban is több közlemény foglalkozik (2—7,
9—11, 14, 17—20, 23).

Az ETP bevezetésével aktívabbak le ttünk  az 
endoscopos retrograd cholangiographia indikálásá- 
ban. Choledocholithiasis gyanúja esetén, obstruk- 
ciós icterushoz társult akut cholangitisben sem kés
lekedünk elvégezni az ERC-t — biztosítottnak lá t
va az azt követő epeűt-dekompresszió lehetőségét. 
Fontosnak tartjuk , hogy az ERC-t — a lehetőségek 
szerint — asepticus kautélák mellett, szisztémásán 
és az epeutakba adott helyi antibiotikum  védelem 
ben végezzük. Ha a rtg-kép igazolja az obstrukció 
köves eredetét, azonnali endoscopos papillotom iát 
és mielőbbi epekő-extrakciót tartunk  szükségesnek, 
hacsak a kövek mérete alapján a spontán távozás 
lehetősége nem egyértelmű és kőbeékelődés veszé
lye nem állhat fenn. Classan nagyméretű, endosco
pos eltávolításra nem alkalmas kövek esetén is 
EPT-t ajánl, „transzpapillaris epeút-drainage”-zsal 
kiegészítve. Utóbbit a duodenoscop csatornáján be
vezetett teflonszondával biztosítja (1). Papillaste- 
nosis esetén, ha akut cholangitis társul hozzá, 
ugyancsak sürgősséggel indikált az EPT. Am ennyi
ben a cholangitisért felelős obstrukció endoscopo-

san nem oldható meg, az egyébként is szükséges 
m űtéttel nem  szabad késlekednünk. Ezen esetek
ben a cholangitis kezelésében a percutan transhe- 
paticus epeút-drainage-t (8, 16) is hasznos segít
ségnek látjuk. Az EPT sürgős elvégzése akkor is 
indikált, ha choledocholithiasis m ellett cholecysto- 
lithiasisa is van a betegnek. Az egyébként is kisebb 
m űtéti kockázatot jelentő epehólyag-eltávolítást 
így jóval kedvezőbb körülmények közt, a gyulla
dásos folyam at megszűnte után, a beteg jobb álta
lános állapotában lehet elvégezni. A cholecystecto- 
miától idős korban vagy rossz cardiorespiratoricus 
állapot esetén többnyire el is tekinthetünk, m int 
ahogy ezt első esetünkben is tettük.

Az EPT m ortalitása 0,6—1,8% között van (3, 5,
6, 11, 19, 20), kisebb mint a sebészeti beavatkozá
soké (8 ,9, 11, 18). Fokozottan érvényes ez idős kor
ban és nagy m űtéti kockázat esetén (21).

Az aku t cholangitisnek a vázolt elvek alapján 
történő aktív  kezelése jól funkcionáló team -mun
kát igényel. Az endoscopos beavatkozást megfelelő 
sebészi há tté r mellett szabad csak elvégezni és kö
zös konzultáció alapján kell dönteni az adott eset
ben választandó megoldások között. Ezt az együtt
működést jól példázza, hogy egyik betegünk éppen 
sebészeti intézetből került átvételre az EPT és az 
epekő-eltávolítás elvégzésére.

Eseteink ismertetésével az acut gennyes chol- 
angitisek endoscopos úton  történő effektiv gyógy
kezelésének lehetőségére, az „urgens papillotomiá- 
ra” k ívántuk felhívni a figyelmet.

összefoglalás. Epeköves obstrukció következté
ben kialakult akut cholangitis esetén a szabad epe
lefolyás mielőbbi biztosítása szükséges. Az endo
scopos papillotomia és epekő-eltávolítása ilyenkor 
a m űtétnél kisebb kockázatot jelentő beavatkozás.
A szerzők 2 betegük kórlefolyásának ismertetésé
vel kívánják felhívni a figyelmet az „urgens papil
lotomia” lehetőségére. 5 0 9
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Vincristin-kezelést: ilyenkor azonban fokozott körültekin
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1000 alatti fehérvérsejtszám esetén a kezelés nem ajánl
ható. A paravénásan adott injekció fájdalmas localis re
akciót okozhat. Vincristin-kezelés után akut urikaemiás 
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Török Péter dr., Perjés Gábor dr. 
és Rosdy Ernő dr.

A herevízsérvben, különösen ha régóta fennáll, a 
hereburok lemezei között fibrinoid „laza testek” 
találhatók.

Először Kickham  (1934) számolt be az Ameri
kai Urológus Társaság előtt a „tumort utánozó kal- 
cifikálódott hydrokele eseté”-ről. Amikor a tum orra 
gyanús herét feltárták, a hereburkok közül 15 ml 
tej szerű folyadékot engedtek le, és a hydrokelezsák 
falán fénylő, ragyogó, golyószerű testecskék vál
tak láthatóvá.

Ezzel az esetközléssel az emberi szervezetben 
ritkán előforduló meszesedés vált ismertté. A szer
ző a scrotum ban észlelt térim é növekedése esetén 
hangsúlyozza a röntgenvizsgálat, a palpatio (dör
zsölés, crepitatio), valam int a prolan-A test elvég
zésének fontosságát a differential-diagnosztikában. 
Az irodalomban ugyanis több szerző számolt be a 
scrotumban fejlődő tum orok elmeszesedéséről.

A here tunica vaginalis propriája lemezein be
lül észlelt ún. intrascrotalis v. „hydrokele kövek” 
rendkívül ritkán fordulnak elő (2). Berényi 2300

1. ábra: A hydrokelezsákról készített nativ rtg-felvétel. A 
farpofák alatt, a penis mellett (nyíllal jelölt) szá
mos színes gombostűfejnyi rtg pos. hydrokele kő
árnyék látható
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2. ábra: Matrix kő. A kép b. felső sarkában a nyíl jelzi a 
„tapadási" helyét, a tunica vag. lemezén

urológiai eredetű köve között 2 hydrokele kőről 
tesz említést (3). Sanjurjo enormis nagyságot elért 
hydrokele-zsák falában kialakult kalcifikációt fi
gyelt meg (4).

Az intrascrotalis kövek többnyire gömbölyűek, 
fehérek, gumiszerűek, a kagylógyöngyökhöz ha
sonlóak. Sok fib rin t vagy fibrinoid anyagot (m at
rix) és apatitot tartalm aznak.

A nyagunk

A  fővárosi Bajcsy-Zsilinszky K órház urológiai 
osztályán egy év a la tt (1976. novem ber és 1977. novem -

3. ábra: Véralvadékon apatit csapódott ki, A nyíl a mat- 
rix-só határt jelzi
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HYDROKELE 
folyadék folya- 
menny. dék le- 
ml írása műtét

mgyéb uro
lógiai meg
betegedés

1. Sz. Á. 
1912.

0 perior
chitis

1 hete jobb + — intrava
ginalis

150 szsárga Winckellmann — 
+biopsia

2. K. P. 
1913.

0 0 3 hó jobb — — intrava
ginalis

200 vlztiszta W —

3. M. E. 
1924.

1958-
ban
here
ütés

0 5 éve bal + intrava
ginalis

100 serosus Bergmann

4. S. S. 
1923.

0 1944.
Lues

1 éve bal — — intrava
ginalis

40 zavaros W —

5. B. I. 
1912.

0 0 3 éve bal — 2 év alatt 
3x vág. intr.

330 szsárga W —

6. G. J. 
1906.

0 0 — jobb — — intrava
ginalis

— — W Calc. vés. 
urinariae

7. K. J. 
1926.

0 1947.
GO.

3 hó bal + — intrava
ginalis

— — W Thrombosis 
funiculi 1. s.

8. J. J. 
1911.

0 1931.
GO.

6 hó jobb + — intrava
ginalis

250 serosus W —

9. K. I. 
1956.

0 0 3 hó jobb + Mhere alsó 
pólusán bab- 
nyi tokbazárt 
képlet

W

10. J. K. 
1901.

0 0 2 éve jobb — — intrava
ginalis

50 — W carcinoma
prostatae

bér között) 34 betegen végeztünk hydrokelectom iát, 9 
esetben ta láltunk  in travag ina lisan  és 1 esetben a mel
lékhere farki részén tokba  zártan elhelyezkedő, hagy- 
m alevélszerűen elm eszesedett szövetet (táblázat).

A kalcifikáció gyakoriságát nem tu d tu k  mások 
adataihoz hasonlítani, m inthogy ilyeneket, a szám unk
ra  elérhető  irodalom ban nem  találtunk.

M űtét előtti d iagnózist szolgálja a röntgenvizsgá
lat, m elyet csak (50 év fele tti) tum orgyanús esetekben 
végeztünk el (1. ábra). Palpatióval kövesedést nem 
kórism éztünk, punctiót nem  végeztünk m ű té t előtt. A 
köveket Berényi-féle UM KA módszerrel analysaltuk: 
bennük sok vizet, m á tr ix o t és apatitot ta lá ltu n k  (2.,
3., 4. ábra).

A  m űtéti úton e ltávo líto tt in travaginalis kövek 
átlagos átm érője 3—5 m m  volt. Jellem zőjük a „rever- 
sibilis hydratatio”. K iszárad t kő hydratálás u tán  visz- 
szanyeri eredeti nagyságát, konzisztenciáját, akár szö
vettani mikrotom m al is metszhetők.

Megbeszélés

Ismert, hogy a hereburok serosus felülete ki
választó- és felszívóképességgel bír. Ha functió- 
ja valamilyen oknál fogva károsodik, a here bu
roklemezei között herevízsérv alakul ki, miközben 
a parietalis buroklemez kitágul. Gyulladás esetén 
a lemezek elveszítik vékony endothel borításukat, 
megvastagodnak, avagy amikor ez lehámlik, vérzé
keny sarjszövet keletkezhet.

A buroklemezek között összegyűlő izzadmány 
rendszerint bőséges. Átlagosan 80—100 ml-nek ta 
láltuk. Legtöbbször m agas fehérjetartalomm al bíró 

5 1 2  tiszta savót észleltünk. A savóban fibrincafat, vér- 4. áb ra :  A tapadási pontjáról levált apatit kő



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



Robébi 'B
HUMANIZÁLT
GYÓGYTÁPSZER
ÖSSZETÉTEL

Robébi „ B ” Robébi „ B "  fo g ya sztá sra  k é s z A nya tej,

tá p szerp o r , % tá p szero ld a t (1 dl), g  1100 m l g /1 0 0  m l

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

100 g -  506,2 Kai 100 ml (1 dl) =  74,6 Kai 100 ml =  71 Kai

Vitam intartalom  100 ml- (1 dl)-ben ADAGOLÁS
Vitamin A 
Vitamin B;
Vitamin B,
Nikotinsavamid 
Kalcium-pantotenát 
Vitamin B„
Föl sav 
Vitamin B 
Vitamin C 
Vitamin D 
Vitamin E 
Vas(ll)-laktát

JAVALLATOK
Az egynapos—6 hónapos életkorú csecsemők tartós táplálására 
alkalmas tej alapú tápszerkészitmény. Az anyatej teljes hiánya 
esetén annak pótlására, ill. csökkent tejelválasztás esetén az 
anyatej kiegészítésére adható.

A napi adag általában testsúlykilogrammonként 150 mg (másfél 
deciliter) tápszeroldat. Ha az orvos másként nem rendelkezik, 
ezt a mennyiséget elosztva, napi 5—6 alkalommal kell a csecse
mőnek adagolni. Az esetben, ha más tejes ételt (pl. főzeléket) is 
kap, akkor a tejadagok számát megfelelően csökkenteni kell. 
Az egyszeri tápláláshoz szükséges mennyiségek kb. a következők :
3 kg-os csecsemőnek 2 adagolókanál tápszeroldat 75 ml 
(/ Á 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 / t  deciliter) víz, napi 5 alkalommal.
A fenti táplálási ajánlat csak általános irányelvként szolgál. Bár
milyen észrevétel esetén az orvos vagy védőnő tanácsát kell 
kérni.

FIGYELMEZTETÉS

0,052 mg 
0,031 mg 
0,032 mg 
0,65 mg 
0,32 mg 
0,09 mg 
0,32 mg
0,26 fig
4,8 mg
1,3 /:g (52 NE) 
0,38 mg 
0,65 mg

A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE

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

A tápszer fogyasztása alatt a külön D-vitamin-adagolást a tápszer 
D2-vitamin-tartalmának (100 g tápszeroldatban 52 NEJfigyelembe- 
vételével az orvos határozza meg.

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

Csomagolás: 200 g 6,50 f t
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alvadék és az elmeszesedett desquamált endothel 
képezi a kristályosodási kőmagot.

A „hydrokele kövek” valóban kuriózum nak 
számítanak. Kőképződésükkel, létezésükkel mi az 
urogenitalis kőgenezisről alkotott hypothesisek (he
terogen nucleatio) éppen egyik legfontosabb moz
zanatát, legkevésbé ism ert fázisát véljük bizonyí
tani.

A szervezetben m indenütt létrejöhet kalcifi- 
káció. Helyi gyulladások kapcsán a phosphatban 
gazdag serumban proteinből és savanyú mueopoly- 
saccharidokból álló m atrix  alakul ki (5), amelybe 
főként kálcium és más ionok kötődnek, és hydro- 
xylapatit keletkezik (6).

Véleményünk szerint az urogenitalis kövek e 
csoportja a kőgenezissel foglalkozók részéről na
gyobb figyelmet érdemelne, hiszen

— a herevízsérv folyadékösszetétele viszony
lag változatlan, nincs olyan nagy fluctuatio 
m int pl. a vizelet ionösszetételében;

— a kőképződés helye a megfigyelések számá

ra könnyebben elérhető (szemben pl. a ve- 
seüregrendszerrel).

Összefoglalás. A szerzők egy év alatt osztályu
kon 850 beteg közül 34 esetben találtak hydroke- 
lét. ■ Az utóbbiaknál hydrokelectomiát végeztek, 
amelynek során 10 esetben intrascrotalis calcifica- 
tiót észleltek. A szerzők a speciális urogenitalis kö
vek számát meglepően magasnak találják. Genezi
sükben a heterogen nucleatio kezdeti fázisát lá tják  
bizonyítottnak.

IRODALOM: 1. Kickham , C. J. E.: New Engl. J. 
Med. 1935, 212, 419. — 2. Campbell, M. F.: Urology. 
W. B. Saunders Company, P h iladelphia—London— 
Toronto, 1970. — 3. B erényi M.: K andidátusi ért. B u
dapest, 1974. — 4. Sanjurjo, L. A.: cit. Urology. Eds.: 
Campbell, M. F., H arrison, J. H. Vol. I. Chap. 1970. 13. 
— 5. Appel, L. és m tsai: J. Beige Radiol. 1973, 56, 
283. — 6. Brauman, J., Verbanok, M.: J. Beige Radiol. 
1973, 56, 271.

S A L V U S
nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz

--------------------------------------------------------------------- ►
Javasolt:
1. soksavas gyomorhurutnál kezdetleges gyomor- vagy 

nyom bélfekélynél.

Adagolás: naponta kétszer 2 dl étkezés előtt 1 órával 
4 héten át. Ajánlatos évente kétszer megis
mételni.

2. cukorbaj — enyhe esetekben, mely diétával, esetleg 
kisadagú gyógyszerrel egyensúlyban tartható.

Adagolás: naponta háromszor 1—2 dl -  rendszeresen, 
amennyiben kellemetlen tüneteket (hasmenés) 
nem okoz.

3. vesekőképződésnél húgysavas kő esetén.

Adagolás: naponta háromszor 2 dl hónapokon át.
4. köszvénynél.

Adagolás: kétszer fél liter vagy egyszerre 1 liter 2-3 hétig 
naponta.

5. légúti hurutos megbetegedéseknél.

Adagolás: naponta ötször 1—2 evőkanállal.
Ajánlatos a gyógyvizet használat előtt vízfürdőben 38—40 
°C-ra felmelegíteni és melegen 3—4 perc alatt kortyonként 
fogyasztani.
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N A R 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

ÖSSZETÉTELI 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 gyulladasgótlóékhoz — 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 (lurrbago, 
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.
GYÓGYSZERKOLCSÖNHATÁSOK 
Kerülendő az együttadás
-  magnéziumoxid és aluminiumhidroxid tartalmú antaci- 

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

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

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

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Miskolc,
II. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Prónay Gábor dr.),
La boratórium
(főorvos: Kassay László dr.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Kórbonctani Intézet 
(igazgató: Lapis Károly dr.)

T artósan  sz e d e tt  
nagy dózisú
psychopharm aconok m ájra 
gyakorolt h a tásán ak  
v izsgá la ta
Juhász László dr., Csák Levente dr.,
Váci István dr., Kassay László dr. 
és Strausz János dr.

Munkánkhoz az indítékot az adta, hogy nagy ágy
létszámú psychiátriai osztályokkal állunk konziliá- 
riusi kapcsolatban és tevékenységünk során feltű
nően sok májbeteggel találkoztunk. Közismert, 
hogy az elmebetegek nagy dózisban szednek kü
lönféle psychopharmaconokat, ezért felmerülhet, 
hogy ezek esetleges máj károsító hatása egyéb té
nyezők mellett hozzájárulhat a máj betegségek gya
koribb előfordulásához.

Módszer

A vizsgálatba 100 idü lt elm ebeteget vontunk be. 
K ritérium ok voltak: anam nézisükben máj baj nem sze
repelhet, valam ennyi HBsAg negatív legyen; nem  vet
tük be azokat, akiknél steatosishoz vezető aetiológiai 
fak tort té teleztünk fel (idült alkoholizmus, jelentős túl- 
tápláltság, diabetes mellitus). A psychopharm aconokat 
nagy dózisban folyam atosan m inim um  2 éve szedték 
a betegek. A nem ek megoszlása: 62 férfi, 38 nő. Á tlag
életkor: 43 év. V izsgálatok: anam nézis, belgyógyászati 
status, se. bilirubin, colloidlabilitási próbák, SGOT, 
SGPT, se. alk. phosph., gam m a-GT, LDH, glutam insav- 
dehydrogenase, se. cholinesterase, se. elfő, BSP.

Vizsgálati eredm ényeink

M ájra vonatkoztatható panaszt nem  ad tak  elő. A 
máj 58 esetben m egnagyobbodott volt. A se. bilirubin, 
enzim vizsgálatok kórosat nem  m utattak . 14 esetben, 
elsősorban a BSP retenció alap ján  M enghini szerint 
m ájbiopsziát végeztünk, a m áj-puncta tum okat a Sem
melweis O rvostudom ányi Egyetem I .  K órbonctani In-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 9. szám
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tézete dolgozta fel. A m ájszövetekben Shikata-féle o r
cein festéssel HBsAg egyetlen esetben sem volt k im u
ta tható . A fontosabb klinikai ada tokat és a  fénym ik
roszkópos elváltozásokat táblázatban  tün te ttük  fel.

Az elektronm ikroszkópos vizsgálatok összefoglaló 
eredm énye: a m ájsejtek  m agvai, ill. magvacskái részé
ről kóros eltérés nem  volt k im utatható . A sim a felszínű 
endoplasm ás reticulum  felszaporodott, állom ánya ve- 
sicularisált, cisternái változó tágasságúak voltak. A 
durva felszínű endoplasm ás reticu lum  felépítésében 
kóros eltérést nem  találtunk. A m itochondrium ok alak 
ja, nagysága széles határok között változott, gyako
riak  voltak az óriás alakok. C rista állom ányuk az ese
tek többségében töredezett volt. Egyes esetekben a m i
tochondrium ok m átrixában  párhuzam os filam entum ok- 
ból felépülő cristalloid s tru c tu rák a t figyeltünk meg. A 
m ájsejtek  vascularis pólusának eltérései közül kiem el
hető a m ikrovillusok szám ának csökkenése, valam int 
a  D isse-térben basalis lam inaszerű  képződmény m eg
jelenése. A qualita tiv  vizsgálatokon túlm enően az el
változások quan tita tiv  (m orphom etriás) értékelését is 
elvégeztük. K ontrollként 4 k lin ikailag  és hisztológiai- 
lag kóros eltérést nem  m utató m ájbiopsziás anyagot 
használtunk. Eredm ényeink szerin t a sim a felszínű 
endoplasm ás reticulum  felszíni densitása (felszíne) a 
kontrolihoz képest szignifikánsan em elkedett, a  durva 
felszínű endoplasm ás reticulum  felszíni densitása lé
nyeges eltérést nem  m utatott. A m itochondrium ok 
szám a (num erikus densitása), valam in t nagysága (kül
ső m em brán felszíni densitása) a kontrolihoz képest 
szintén szignifikáns em elkedést m uta to tt (ábra).

Megbeszélés

A z  irodalomból a phenotiazin származékok, tri- 
ciklikus antidepresszánsok, hidantoin vegyületek, 
opiáto'k, MAO bénítok, Diazepam, Haloperidol, Fre- 
nolon májkárosító hatása ism ert (1, 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 8, 9, 10, 11, 12, 13). Kísérleti állatokban a gyógy
szerkutatás keretében a kérdés jól dokumentált, 
em berben azonban inkább csak kazuisztikai leírá
sokból tudott. Ism ert az is, hogy konkrét esetben 
nehéz bizonyítani, miszerint egy máj-laesiót gyógy
szer hozott-e létre; a provokációs próba veszélyes 
lehet és etikai kifogás m erül fel ellene (5). így az 
ok-okozati összefüggés az anamnézisre, ill. egyéb 
m ájra ható noxák lehető kizárására alapozott.

Nem az egyes gyógyszerekre jelentkező többé- 
kevésbé specifikus máj elváltozást kerestünk, hiszen 
ennek előfordulási valószínűsége csekély ilyen szé-

% %

Ábra: Baloldalt a sima felületű endoplasmás reticulum
(SER), valamint a durva felszínű endoplasmás re
ticulum (RER) felszíni densitása a kontrollal ösz- 
szehasonlítva. Jobboldalt a mitochondriumok nu
merikus densitása (Mn '  és a mitochondriumok 
külső membrán felszíni densitása (Mk) összeha
sonlítva a kontrollal



Ä 14 b io p s iáv a l v iz s g á lt b e te g  le g f o n to s a b b  a d a ta i

Név Nem Kor Gyógyszer Átlagos 
napi dózis

Májna
gyobbodás

BSP 
rét. 45' 
múlva

Fénymikroszkópos eltérés

S. 1. 9 64 Lithium
Hibernal

1000 MG 
300 MG

2 H. U. 7% Súlyos, zsíros degener.
Mérs. aspec. react, hepatitis 
Mérs. septalis fibrosis

0. A. <? 47 Pipolphen
Hibernal
Haloperidol

150 MG 
300 MG 

9 MG
1 H.U. 14%

Enyhe zsíros degener.
Enyhe aspec. react, hepatitis

H. 1. <? 32 Imap
Lithium

8 MG/hét 
1500 MG

2 H. U. 7% Kis mértékű degener, jellegű elváltozások

M. GY. 9 58 Leponex 300 MG 1 H. U. 20% Súlyos zsíros degener.
Súlyos septalis fibrosis 
Enyhe aspec. react, hepatitis

V. K. 9 22 Hibernal 300 MG 1 H. U. 11% Dystrophiás jellegű sejtelváltozások
K. F. 9 51 Melleril

Haloperidol
300 MG 

9 MG
3 H. U. 6% Enyhe zsíros degener. 

Enyhe hydropicus degener.
H. B. <? 22 Hibernal 300 MG 1 H. U. 16% Enyhe degener, elváltozások
N. J. <? 36 Leponex 300 MG. 1 H. U. 7% Enyhe zsíros degener.

Enyhe aspec. react, hepatitis
V. L. <? 39 Leponex 300 MG 2 H. U. 17% Súlyos zsíros degener. 

Aspec. react, hepatitis 
Súlyos septalis fibrosis

V. B. <? 47 Pipolphen
Frenolon

150 MG 
75 MG

1 H. U. 21% Súlyos zsíros degener. 
Aspec. react, hepatitis 
Súlyos septalis fibrosis

B. B. <? 24 Hibernal
Haloperidol

600 MG 
9 MG

1 H. U. 16% Súlyos zsíros degener.

K. F. c? 46 Pipolphen
Hibernal

150 MG 
300 MG

1 H. U. 10% Enyhe zsíros és hydropicus degener. 
Enyhe septalis fibrosis

0. J. í 49 Melleril 300 MG 1 H. U. 13% Enyhe zsíros és hycropicus degener. 
Enyhe septalis fibrosis

Sz. K. 9 47 Hibernal
Pipolphen

300 MG 
150 MG

1 H. U. 7% Enyhe gócos, zsíros és hydropicus deg. 
Enyhe aspec. react, hepatitis 
Enyhe septalis fibrosis
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riában , hanem  a m anifeszt e ltérést nem  okozó, de 
a m áj anyagcserét te rhe lő  gyógyszerhatás m orfoló
giai m ódszerekkel k im u ta th a tó  következm ényeit, 
ill. hogy van-e ennek k lin ikai jelentősége. T ehát a 
szedett gyógyszerek nagy  dózisán, ill. a szedés ta r 
tósságán van a hangsúly. Az egyedi gyógyszerhatás 
m egítélése ilyen esetben azért sem lehetséges, m ert 
a betegek általában gyógyszerkom binációt szednek, 
a táb lázatban  je lzett gyógyszerek is inkább a meg
határozó, a leg tartósabban  szedett gyógyszereket 
je len tik .

Eseteink több m in t felében a máj m egnagyob
bodo tt volt. Mivel zöm m el sem m ilyen egyéb elté
rést nem  észleltünk, önm agában nem  m áj betegség 
tünetének , csupán adaptációs jelnek ta rtju k . A se. 
bilirubin , colloidlabilitási próbák, enzim  vizsgála
tok, se. elfő eltérést nem  m utattak , ezért ezek nem  
alkalm azhatók esetleges subklin ikus tox ikus m áj
á rta lom  k im uta tására . A 45 perces B SP retenció al
kalm as lehet re jte tt  enyhe toxikus m áj árta lom  ki
szűrésére, mivel a biopsziával vizsgált és szövettani 
e lté rést m utató  eseteink  túlnyom ó részében a kóros 
B SP retenció volt az egyetlen  labora tó rium i eltérés.

A fénym ikroszkópos elváltozások között a máj 
zsíros degenerációja vezet. Eseteinkben a legfon
tosabb, zsírm ájhoz vezető fak to roka t igyekeztünk

kizárni, így az észlelt m ájelzsírosodás zömmel a 
szedett gyógyszerekre vezethető  vissza. A zsíros 
degeneráció néhány  esetben enyhe septális fibró- 
zissal és kísérő reak tív  hepatitisszel fo rd u lt elő, sú
lyosabb idü lt m áj-laesió t azonban nem  észleltünk. 
A le ír t fénym ikroszkópos elváltozások reverzibili
sek, a gyógyszerek elhagyása esetén  teljes remisszió 
v árh a tó  (12).

Az elektronm ikroszkópos e ltérések  m agyará
zata  az, hogy a gyógyszer-m etabolizm ussal kapcso- 
látos biokém iai fo lyam atok tú lnyom ó része a m ik- 
rosom ális enzim rendszerek közrem űködésével za j
lik  le, m elynek jelentős része a sim a felszínű endo- 
plasm ás reticu lum  kom ponenseiben található . A 
fokozott m űködéssel kapcsolatos u ltra s tru k tu rá lis  
elváltozás a sim a felszínű endoplasm ás reticulum  
proliferáció ja, m elyet eseteinkben  sikerü lt m eg
figyelni és m orphom etriás m ódszerrel bizonyítani. 
A fokozott m egterheléssel (energiaszükséglettel) 
kapcsolatos elváltozásnak ta r th a tó  a m itochondriu- 
m ok szám ának  növekedése (1, 14).

A vizsgálatok te h á t elsősorban azt jelezték, 
hogy a m áj a fokozott gyógyszerm etabolizm ushoz 
alkalm azkodott. M egnyugtató eredm ény t kap tunk  
a rra  vonatkozóan, hogy je len tősebb  idü lt m á jb a jt 
nem  okoz a ta rtós nagy dózisú psychopharm aconok



szedése; az észlelt néhány zsírmáj további nyomon 
követését szükségesnek tartjuk . Idült elmebetegek 
gondozása során, ha azok nagy dózisú tartós gyógy
szerelést igényelnek, a máj állapotára tekintettel 
kell lenni. Máj nagyobbodás BSP retencióval m áj
károsodásra utal, ilyen esetben a máj szövettani 
vizsgálatát indokoltnak tartjuk . A vizsgálat ered
ményétől függően a gyógyszer elhagyása, ill. cse
réje válhat szükségessé.

összefoglalás. Szerzők vizsgálata szerint a sok 
éven át nagy dózisban szedett psychopharmaconok 
néhány esetben zsírmáj kialakulásához vezethet
nek. Jelentősebb idült m ájbajt nem észleltek. A 
máj ultrastrukturális rendszere adaptálódik, ez 
morfológiailag kim utatható. Az idült elmebetegek 
gondozása során, ha azok tartósan nagy dózisú 
gyógyszerelést igényelnek, a máj állapotára is te
kintettel kell lenni, ez esetenként pszichiáter-bel
gyógyász együttműködést igényel.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

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

téze t pá lyázato t h ird e t sz ak k ép ze tt sze
m ész szakorvosi á llás be tö ltésé re  a Lo- 
godi u tca i g y erm ek  szak rendelőnkbe.

Je le n tk e z é s : S zem élyzeti főe lőadónál 
B udapest, II., C serje  u. 14. Tel.: 159-010/ 
47 m * Fekete  M iklós

főig. gazd. m űsz. h.

(518/a)
M ag y arn án d o r K özségi Közös T anács 

elnöke p á ly áza to t h ird e t az ú jo n n an  
lé tes íte tt m ag y arn án d o ri körzeti orvosi 
á llá s ra . A körzethez  egy csato lt község 
ta rto z ik .

Az állás azonnal elfog lalható .
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 

MüM együ ttes ren d e le t sze rin t sz a k k é 
pesítéstő l és szo lgála ti időtő l függően .

Az álláshoz 2 szobás, kom fortos la 
kás tartoz ik  k e r tte l és garázzsal.

N ovak T ibor 
v b - titk á r

(529'a)
B ud ap est F őváros XXI. kér. T anács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
(B udapest XXI., Déli u. 11. 1751) fő 
igazgató  főorvosa  pály áza to t h ird e t a 
szü lészet-nőgyógyászati szak ren d e lésen  
m eg ü resed e tt szakorvosi á llásra , változó  
m unkahellye l.

Szakorvosi képesítés h ián y áb an  seb é
szeti g y ak o rla tta l ren delkezők  is p á 
ly ázh a tn ak . M olnár L ajos d r.

főigazgató főorvosh . 
az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(530/a)
B ud ap est F őváros XXI. kér. T anács 

E g yesíte tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
(B udapest XXI., Déli u. 11 1751) fő 
igazgató  főorvosa pály áza to t h ird e t a 
lab o ra tó riu m i szak ren d e lés te rü le té n

m eg ü resed e tt lab o r, szakorvosi á llásra , 
változó m u n k ah e lly e l.

L ab o ra tó riu m i g y ak o rla tta l re n d e lk e 
zők is p á ly á z h a tn a k . M olnár L ajos d r.

fő igazgató  főorvosh . 
az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

(531/a)
B ud ap est F őváros XXI. kér. T anács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
(B udapest XXI., Déli u. 11 1751) fő 
igazgató főorvosa  pály áza to t h ird e t a 
rtg  szak re n d e lé sen  m eg ü resed e tt rtg  
szakorvosi á llá s ra , változó m u n k a h e ly 
b e 1* M olnár L ajos d r.

főigazgató főorvosh. 
az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

(548/a)
B ud ap est F őváros XXI. kér. T anács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In tézm ény  
(B udapest XXI., Déli u 11. 1751) fő igaz
gató fő o rv o sa  pály áza to t h ird e t az ideg- 
gyógyászati szak ren d e lésen  m eg ü rese
d e tt szako rv o si á llásra .

A k ésőbb iek  so rán  sz ak ren d e lést ve
zető főorvosi kinevezés is szóba jöh e t.

Az ille tm én y  m egá llap ítása  a 3/1977. 
(VIII. 19) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  re n 
delet a la p já n  tö rté n ik .

M olnár L ajos d r.
fő igazgató  főorvosh.

(549/a)
B ud ap est F őváros XXI. kér. T anács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In téz 
m ény (B ud ap est XXI., Déli u. 11. 1751) 
fő igazgató  főo rvosa  pály áza to t h ird e t a 
kórház sebésze ti osz tá lyán  m eg ü rese
d e tt sebész szakorvosi á llásra , változó  
m unk ah e lly e l.

Szakorvosi képesítés h ián y áb an , seb é
szeti g y a k o rla tta l ren delkezők  is p á ly áz
h a tn ak . M olnár L ajos dr.

fő igazgató  főorvosh . 
az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(550/a)
A N ógrád  m egyei T anács M adzsar Jó 

zsef K órház-R endelő in tézet (Sa lg ó ta r
ján , V örös H adsereg  ú t 64. 3100) fő igaz
gató fő o rv o sa  pály áza to t h ird e t:

— áthe ly ezés fo ly tán  m eg üresede tt 
szécsényi T üdőbeteg-gondozó  In tézet 
2103 k szám ú  vezető  főorvosi állás be tö l
tésére,

továbbá p á ly áza to t h ird e t:
— 1 fő 2104 szám ú  trau m ato ló g u s fő 

orvosi,
— 1 fő 2104 kszám ú  rön tgen  főorvosi

á llásra .
Az állások  be tö ltése  esetén lak ás t b iz 

to sítunk .
B érezés az é rv én y b en  levő re n d e le t 

a lap ján . Telek V ilm os dr.
főigazgató főo rvos

(551/a)
K iskunfé legyház i városi T anács V. B. 

Egészségügyi O sz tá ly án ak  vezető je  p á 
lyázato t h ird e t a v árosi T anács K ó rh áz- 
R endelő in tézet A naesthesio lóg iai Szol
g á la tán ak  vezető  főorvosi á llásá ra .

A k inevezendő  főorvos fe la d a tá t k é 
pezi a  m ű té tes o sz tályok  an aesth esio ló 
giai e llá tá sán ak  b iztosítása, em elle tt az 
in tenzív  ré sz leg ek k e l rendelkező  o sz tá 
lyok  sz ak k o n z íliá riu s i ellátása.

B é rezé s : a 3/1977. EüM —MüM ren d e le t 
a lap ján .

L akás b iztosíto tt.
P á ly á z h a tn a k  azok, ak ik  a 19/1978. 

(Eü. K. 15.) EüM  sz. rendele tben  fo g la l
ta k n a k  m egfelelnek .

Szabó M ária  d r.
városi főo rvos 

^1

(352)
Fogorvosi fe lszere lés (röntgen k ü lö n  

is) eladó. K o m p le tt” jeligére az I f jú 
sági L apk iadó  V álla la t B ud ap est VI., 
R évay u. 16.

(353)
E ladó : v izsgálóasztal sz abályozható  

fej, lábrésszel, sám lival. K órház stb . az 
OMKER bev o n ásáv a l m egveheti. T el.: 
376-104 lehető leg  reggel.

(354)
A H eves m egyei T anács V. B. E gész

ségügyi O sztály vezető je  p á lyázato t h i r 
d e t a m egyei k ó rh ázn á l m eg ü resed e tt 
(szakfőorvosi) anaesthesio lógus osz
tályvezető  főorvosi á llásra .

P ály áza ti fe lté te l: anaesth esio ló g ia -in - 
ten z ív th eráp ia  szakképesítés , v a la m in t 
10 éves szak m ai gyako rla t.

A pályázó ré szé re  a m egyei K ó rh áz 
n á l lak ás t b iz to sítu n k .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. együ ttes re n d e le t a lap ján  a sz a k k é 
pesítés és szo lgála ti idő f igyelem bevé
te lével tö rté n ik .



A p á ly áza to t a h ird e tm é n y  m egje le
nésétő l szám íto tt 30 n ap o n  b e lü l a H e
ves m egyei T anács V. B. Egészségügyi 
O sztályhoz kell b e n y ú jta n i (Eger, K os
su th  L ajos u. 9.) Szabó F eren c  dr.

m eg y e i főorvos

(355)
A N agykőrösi C secsem őotthon  igaz

gató  főorvosa  (N agykőrös, R ákóczi u. 
23. 2750) p á ly áza to t h ird e t in téze ti o r
vosi á llásra .

Ille tm én y  a 3/1977. EüM —MüM sz. 
együ ttes ren d e le t szerin t.

Az á llás 1980 áp rilis tó l tö lth e tő  be.
A lak ás  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.

H u b ay  F e ren c  dr. 
igazgató  főorvos

(356)
A Siófoki városi T anács K ó rh áz-R en 

delő in tézet igazgató  főo rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t a nyugd íjazás fo ly tá n  m eg ü re
sedő sebészeti osztályvezető  főorvosi ál
lásra .

Az á llás 1980. jú liu s  1-től elfog lalható .
E lőnyben  részesü lnek  azo k  a p á ly á 

zók, a k ik  a  B a la to n -p a rti k o m p lex  fel
a d a to k n a k  m egfelelően a sebészet, 
trau m ato ló g ia , u ro lóg ia  és in ten z ív  th e
ra p ia  o sz tályon  belü li ö sszeh an g o lására  
k épesek  és trau m ato ló g ia i sz ak k ép es í
tésse l is rendelkeznek .

B érezés a  szolgálati idő tő l és k épesí
tés tő l függően  ku lcsszám  sz e rin t tö r té 
n ik .

O T P-lakás b iz to sításá ra  leh e tő ség  van.
P á ly áza ti h a tá rid ő : 30 nap .

V arga  F e ren c  dr.
igazgató  főorvos

(357)
A MÁV K órház és R endelő in tézet 

(Szolnok, V erseghy u. 6—8.) igazgató 
főorvosa pály áza to t h ird e t m eg ü resed e tt 
ideggyógyász osztályvezető  főo rvosi á l
lás be tö ltésé re .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. egy. ren d e le t a lap ján .

K étszobás összkom fortos m u n k ak ö ri 
szolgálati lakás t, és a v a su ta s  dolgozó
k a t m egillető  k ed v ezm én y ek e t biztosí- 
tu n k * R o m h án y i Is tv án  dr.

igazgató  főorvos

(358)
D u n aú jv áro s V árosi T an ács  K órház- 

R endelő in tézet igazgató főo rv o sa  (D una
ú jv áro s, K o rán y i S. u. 4—6.) pá ly áza to t 
h ird e t egy véradó  segédorvosi á llásra .

I lle tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együ ttes re n d e le t é rte lm ében .

A lak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
C sák E n d re  dr. 

k ó rh áz-ren d e lő in téze t 
igazgató  főorvos

(359)
A F ővárosi Ján o s K órház-R en d e lő in 

téze t (B udapest XII., D ió sá ro k  ú t 1.) fő 
igazgató főorvosa  D ályázato t h ird e t a 
k ó rház  K öznonti In tenzív  T h e ra p iá s  és 
A naesthesio lóg iai B e tegellá tó  osz tá lyán  
egy fő szakorvosi á llásra .

Az á llás be tö ltésénél a  tö b b  éves an 
aesthesio lóg iai és in ten z ív  betegellátó , 
ill. k ard io lóg ia i g y a k o rla tta l re n d e lk e 
zők előnyben  részesü lnek .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. eg y ü ttes  ren d e le t szerin t.

S inkovics M átyás dr. 
fő igazgató  főorvos

(360)
B u d a p est Főváros T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi F ő o sz tá ly án ak  vezetője 
(B udapest, V árosház u. 9—11. 1840) p á 
lyázato t h ird e t a  F őv áro si L ászló  K ór
ház 2201 k u lcsszám ú  ,,A” je lű  in tézet- 
vezető főgyógyszerészi á llá s ra .

Az állás e lnyerésénél e lő n y b en  része
sü ln ek  a g y ó g y sz erh a tá stan  és tox ico lo- 
gia, vagy  szervezési szakgyógyszerészeti 
képesítéssed  rendelkező  pály ázó k .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.1 EüM —MüM 
sz. együ ttes rendele t a lap ján .

P áy láza ti ké re lm et a 6/1970. EüM  sz. 
u ta s ítá sb an  m egh a tá ro zo tt fe lté te lek k e l 
k é r jü k  b en y ú jtan i. V arg a  Á rp ád  dr.

főosztályvezető

(361)
B u d a p e s t Fővárosi T an ács  V. B. 

E g észségügy i Főosztály  v eze tő je  (B uda
pest V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly áza
to t h ird e t  a Fővárosi D élpesti K órház- 
R e n d e lő in téz e tb en  — ú jo n n a n  szerve
zett — gyerm ekgyógyász  osztályvezető  
főorvosi á llásra .

K ép es íté s  és bérezés a  3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —M üM  szám ú eg y ü ttes  u ta s ítá sb an , 
v a la m in t a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  fog
la l ta k  szerin t.

Á p á ly á z a ti  kére lm et a  19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá s b a n  m egh a tá ro zo tt fe lté te lek 
kel k é r jü k  benyú jtan i.

A k in ev ezen d ő  főorvos o rv o si m agán- 
g y a k o r la to t nem  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rpád  dr. 
fővárosi vezető  főorvosi

(362)
B u d a p e s t Főváros T a n á c sa  V. B. 

E gészségügy i Főosztály  veze tő je  (B uda
pest V., V árosház u. 9/11. 1840) p á lyáza
to t h ird e t  a  Fővárosi D él-p esti K órház
b an  — ú jo n n a n  szervezett — Szülészet- 
N őgyó g y ásza ti osztályvezető  főorvosi 
á llá sá ra .

K ép esítés  és bérezés a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —M üM  sz. együ ttes u ta s ítá sb an , 
v a la m in t a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  fog
la lta k  sze rin t.

A p á ly á z a ti  kére lm ek e t a  19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá s b a n  m egh a tá ro zo tt fe lté te lek 
kel k é r jü k  b enyú jtan i.

A k in ev ezen d ő  főorvos o rvosi m agán- 
g y a k o r la to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos

(363)
B u d a p e s t Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügy i Főosztály  v eze tő je  (B uda
p es t V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly áza
to t h ird e t  a  Fővárosi D él-p esti K órház- 
R endelő in tézetben  — ú jo n n a n  szerve
ze tt — já ró b e te g -fe la d a to k a t ellá tó  fő 
igazgató  főorvos h e lyettesi á llá s ra .

K ép es íté s  és bérezés a 3/1977. (VIII. 
19.) E üM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s 
ban , v a la m in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t.

A p á ly á z a ti  k é re lm et a  19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te
lek k e l k é r jü k  b enyú jtan i.

P á ly á z a ti  fe lté te l: E gészségügyi szer
vezői szak k ép esítés  és egészségügyi 
szervező i gyak o rla t. v a r g a  Á rpád  dr.

fővárosi vezető  főorvos

(364)
B u d a p e s t Főváros T a n á c sa  V. B. 

E gészségügyi Főosztály v eze tő je  (B uda
pest V., V árosház u. 9/11. 1840) p á lyáza
to t h ird e t  a  Fővárosi D él-p esti K órház- 
R en d e lő in téze tb en  — ú jo n n a n  szerve
zett — F elvéte li O sztály vezető  főorvosi 
á llá sá ra .

K ép esítés  és bérezés a 3/1977. (VIII. 
19.) E üM —MüM sz. eg y ü tte s  u ta s ítá s
ban , v a la m in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t.

A p á ly á z a ti kére lm et a  19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te
lek k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k in evezendő  főorvos o rvosi m agán- 
g y a k o r la to t nem  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rpád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos

(365)
B u d a p e s t Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügy i Főosztály veze tő je  (B uda
pest V., V árosház u. 9/11. 1840) p ályáza
to t h ird e t  a  Fővárosi D él-pesti K órház- 
R en d e lő in téze tb en  — ú jo n n a n  szerve
zett — K ó rb o n c tan -K ó rszö v e ttan i Osz
tá ly v eze tő  főorvosi á llá sá ra .

K ép es íté s  és bérezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. együ ttes u ta s ítá sb an , 
v a la m in t a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  fog
la lta k  szerin t.

A p á ly á z a ti  k é re lm et a  19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá s b a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te 
lek k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k in ev ezen d ő  főorvos o rvosi m agán- 
g y a k o r la to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos

(366)
B u d a p est Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi Főosztá ly  vezető je  (B uda
p est V., V árosház  u . 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t a  F ővárosi D él-pesti K ó rh áz- 
R e n delő in tézetben  — ú jo n n a n  sz erv e
zett — R adiológiai O sztály vezető  fő o r
vosi á llá sá ra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (V ili. 
19.) EüM —M üM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s 
ban , v a la m in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t.

A p á ly á z a ti k é re lm et a  19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te le k 
kel k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos o rvosi m ag án - 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rp ád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos

(367)
B u d a p est Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi O sztály vezető je  (B uda
pest V., V árosház u. 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t a  Fővárosi D él-pesti K ó rh áz- 
R e n delő in tézetben  — ú jo n n a n  sz erv e
zett — h ig ién ik u s osztályvezető  főorvosi 
á llá s ra .

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

A p á ly á z a ti k é re lm et a 19/1978. EüM  
sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te 
lek k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos o rvosi m ag án - 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rp ád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos

(368)
B u d a p est Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
p est V., V árosház u. 9/11. 1840) p á ly á z a 
to t h ird e t a  F ővárosi D él-pesti K ó rh áz- 
R endelő in tézetben  — ú jo n n a n  sz erv e
zett — L ab o ra tó riu m i osz tá lyvezető  fő 
orvosi á llá sá ra .

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

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

A k inevezendő  főorvos o rvosi m ag án - 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rp ád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos

(369)
B u d a p est Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi Főosztá ly  vezető je  (B uda
pest V., V árosház u. 9/11. 1840) p á ly á z a 
to t h ird e t a F ővárosi D él-pesti K órház- 
R endelő in tézetben  — ú jo n n a n  sz erv e
zett — In tenzív -A naesthesio lóg ia i Osz
tá ly v eze tő  főorvosi á llásá ra .

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

A p á ly áza ti kére lm et a 19/1978. EüM  
sz. ren d e le tb en  m eg h a tá ro zo tt fe lté te 
lek k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos o rvosi m ag án - 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rp ád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos

(37 -
B u d a p est Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
pest V., V árosház u. 9/11. 1840) D á ly áz a 
to t h ird e t a  F ővárosi D él-pesti K ó rh áz- 
R endelő in tézetben  — ú jo n n a n  sz e rv e 
zett — U rológiai osz tályvezető  főorvosi 
á llásra .

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

A p á ly áza ti kére lm et a 19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb a n  m egh a tá ro zo tt fe lté te 
lek k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos orvosi m ag án - 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rp ád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos
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(igazgató: Sugár János dr.),
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A lymphocyta subpopulációk 
funkcionális v izsgá la ta  
angioim m unoblastos 
lym phadenopathiában
Gorám Tamás dr., ifj. Bak Mihály dr.,
Bakács Tibor dr., Döbrentei Eszter dr. 
és Petrányi Győző dr.

Az angioimmunoblastos lymphadenopathia (továb
biakban AIBL) nemrégiben megismert betegség (6, 
15). Aetiológiája tisztázatlan. Kiváltásában kémiai 
ágensek (gyógyszerek) játszhatnak szerepet (6).

A betegség általában lázzal, hyperglobulin- 
aemiával, Coombs-pozitív haemolyticus anaemiá- 
val, generalizált nyirokcsomó-megnagyobbodással 
jár. Az AIBL-ben a szövettani kép jellegzetes. A 
diffus obiiteráció jeleit m utató nyirokcsomóban 
immunoblast, plasma-sejt, capilláris proliferáció 
dominál és a sejtek között PÁS pozitív depositu- 
mok jelennek meg (6, 7, 15, 14, 18).

Legtöbbször generalizált (84%), ritkábban a lo- 
cális lymphadenopathia fordul elő (19). Gyakori 
tünetei bőrkiütések, m áj- és lépmegnagyobbodás, 
éjszakai izzadás, leukocytosis, lymphocytopenia, 
thrombocytopenia. Tünetmentes eseteket is közöl
tek (19). Ritkán extranodális angioimmunoblastos 
infiltrátum  is kialakulhat (25, 22, 16).

Az AIBL prognózisa változó. 24 AIBL-ben szen
vedő beteg közül 10 egy éven belül meghalt, 4 be
teg a diagnosztikus biopszia után 57, 69, 70 és 91 
hónap múlva is élt (7).

Beszámoltak az AIBL malignus lymphomába 
történő átalakulásról (9, 12, 26, 29, 17).

Az AIBL-ben az infiltrátum okat a blastos 
transzformáció jeleit mutató T és B lymphocyták 
alkotják (25).

M unkánk célja az AIBL-ben a lymphocyta sub- 
populatiók vizsgálata és egyben újabb adatok szol
gáltatása e kórkép pathomechanizmusának megis
meréséhez. A lymphocyta subpopulációk funkcio-
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nális vizsgálata különösen fontos információkkal 
szolgálhat, mivel a betegség gyakran szelektíve 
érinti az egyes subpopulációkat. Talán a funkcio
nális vizsgálatok előbb jelezhetik a malignizálódási 
folyamat kezdetét, m int a klinikai és szövettani 
jelek és így elősegíthetik a korai diagnózist és az 
eredményes kezelést. Funkcionális vizsgálatokra 
vonatkozó adatokat az általunk elérhető irodalom 
ban nem találtunk.

Esetismertetés

P. J.-né, 57 éves nő. Családi anam nesise negatív. 
K orábban beteg nem  volt. A jelenlegi panaszai 15 év 
vel ezelőtt kezdődtek. M enstruációjának elm aradása 
u tán  a bőrén testszerte viszkető exanthem ák a laku ltak  
ki, am ely m ia tt több alkalom m al állo tt bőrgyógyászati 
kivizsgálás és kezelés alatt, de állapota nem  javult. 
Ebben az időben két hónapig Prednisolont szedett 
eredm ény nélkül.

A beteg 1970-ben észlelte, hogy jobb em lőjében 
és a jobb könyökhajlat m ediális oldalán mogyorónyi, 
fájda lm atlan  csomó nőtt.

Á llapotában a következő 7 évben lényeges v á lto 
zás nem  következett be, a csomók nem  növekedtek. 
1978 ja n u árjáb a n  az em lőben levő csomó növekedni 
kezdett és em iatt az Onkológiai Intézetbe u ta lták . A 
jobb emlő la terális felső negyedében 12X 12 mm  nagy
ságú, kp. töm ött tap in ta tú , mobilis képletet ta lá ltak . 
Helyi kim etszés történt, am elynek a szövettani diagno- 
sisa AIBL volt. A beteg kezelést nem  kapott, gondos 
observatio a la tt állt. H at hónap m úlva a jobb könyök
tájék  hajlitó  oldalán levő csomó növekedni kezdett, 
jércetojás nagyságú, fájdalm atlan , közepesen töm ött 
tap in ta tú  resisten tiává fejlődött. Ezzel egy időben a 
cervicális, ax illáris és inguinális régiókban borsónyi, 
babnyi m egnagyobbodott nyirokcsom ók voltak ta p in t
hatók. A jobb oldali inguinalis tájékon a nyirokcsom ó 
datolya nagyságú volt, am elyet eltávolítottunk. A szö
vettani diagnosis AIBL-nek bizonyult. Ezután k erü lt 
sor m ár a jobb kar mozgását is befolyásoló könyök- 
hajla ti tum or eltávolítására, m elynek a szövettani képe 
megegyezett a korábbi kim etszésekben lá to ttakkal. A 
betegség progressziója m iatt részletes belgyógyászati 
kivizsgálásban részesült.

Status: kp. fejlett, táp lá lt beteg. Bőrén testszerte  
lencsényi és ennél valam ivel nagyobb, barnásán elszí- 
neződött m aculo-papulosus jellegű exanthem a. N yi
rokcsomók: mko.-i axilláris árokban egy-egy babnyi. 
tömött, m obilis nyirokcsomó, balo ldalt inguinálisan egy 
ujjbegynyi sem iflexált, töm ött nyirokcsomó, m ko.-i fe- 
morális régióban egy-egy babnyi nyirokcsomó.

Tüdő, szív: fizikális eltérés nélkül. RR. 140/90 
Hgmm. Pulsus 90/min. Máj elérhető, a lén nem  ta p in t
ható. Fontosabb laboratóriumi leletei: Hb 10.7 g%, 
Ht 88%. fvs. 5000, thr. 120 000. qualita tiv  vérkép fu 
gend 1%, stb. 1%, neutronhil segment 51%, basophil 
1%, eosinophil 6%, lym phocyta 36%. m onocyta 4%. 
Absolut lvm phocyta-szám  1800, absolut reticulocyta- 
szám 40 000. W estergreen 18 mm/h.

Csontvelővizsgálat: kp. mennyiségű velő ürül. 
G iem sával festve az erythro-, granulo-, t.hrombocvto- 
poesis m egtartott. Számos olasmocvtoid jellegű, Ivm- 
phoid sorba tartozó sejt látható. Im m unofluorescens 
vizsgálattal a IvmDhocytákban. in tracellu láris im m un
globulin (C lg! m ind a periférián, m ind a sternum ban 
k im utatható . Típusa laA. Felszíni im m unglobulin 
(S lg) pozitív Ivm ohocvták szám a 40%. Ebből IgA po
zitív 15%. IgG pozitív 20% és IgM pozitív 5%. Szérum  
vas 92 »%. teljes vaskötő kapacitás 513 //e%. te líte tt
ség 17.9%. Szérum  réz 258 /<g%. Cryoglobulin a szé
rum ban és a vizeletben egyarán t negatív. Coombs- 
direkt. ind irek t negatív. Serum  bi. norm. V ércukor: 
119 mg%. 95 mg%. KN 11.7 mg%. Vizelet- faisúlv 1012. 
gennv. cukor negatív. Bence—Jones-fehérie positiv 
(Kapoa lánc).

Cutan próbák tuberculin -I—K  DNCB 16 mm, 
PHA 10X10 m m  (ezek megegyeznek a norm ális érté -



1. ábra: Extranodális AIBL. Faágszerűen elágazodó ér- 
proliferáció. Gömöri-féle ezüstimpregnáció. 150X

kekkel. (A DNCB teszt a celluláris im m unitás új sen- 
sibilisatiós készségére utal, a PH A teszt a T se jtek  in 
vivo stimulációja.)

M ellkasröntgen: negatív. EKG szabályos.
Szöveti histocom patibilis antigének: A: 2, 9 -1, B: 

12, cw3, cw5.

Szövettani és cytológiai vizsgálatok

A biopsziás anyagokat 10%-os neutrális fo rm a
iinban rögzítettük. A paraffinbeágyazás után a m etsze
teket hem atoxilin eosinnal festettük  meg. M inden eset
ben elvégeztük a perjódsav—Schiff, a L ennert által 
módosított Giemsa- és a Gömöri-féle reakciókat. A 
m etszeteket fénym ikroszkóppal vizsgáltuk. A fixálás 
előtt valam ennyi anyagból lenyom ati keneteket is ké
szítettünk.

Első kimetszés: diónyi emlőrészlet. A m etszéslap
ján 13X12X15 mm szürkésfehér, csillogó, kp., töm ött 
tapin tatú  szövet.

A lenyomati kenetben  nagyszámú p lasm a-sejt 
m ellett különböző érettségi fokot mutató im m unocyta 
és im m unoblast látható. Az im m unoblastok m agja 
nagy, puffadt, benne á lta láb an  egy, centrálisán  elhe
lyezkedő nucleolus foglal helyet. A cytoplasm a változó 
szélességű. Kétmagvú form ák m ellett az eosinophil gra- 
nulocyták és a kis lym phocyták előfordulása gyakori. 
PÁS festéssel az im m unocyták és -blastok cytoplas- 
m ájában és néhol a se jtm agban  is püspöklila szemcsé
zettség figyelhető meg. Ez utóbbi sejtekben in tracyto- 
plasm atikusan fluorescein isothiocyanáttal je lö lt an ti-

' — 2. ábra: AIBL. Immunreaktiv sejtek. Immunocyták, plasma-
5 2 2  sejtek, immunoblastok. HE, 1450X

hum án IgA-val IgA típusú im m unglobulin m u ta tha
tó ki.

Szövettani vizsgálattal az emlő ép alapállom ányá
ban polym orph nyirokszövet látható, am elyben az el
ágazódó kiserek nagyfokú proliferációja dom inál (1. 
ábra). A  sejtes infiltráció vegyes, plasm a-sejtekből, 
plasmocytoid elem ekből és im m unoblastokból áll. Az 
eo. granulocyták és a kis lym phocyták szám a változó. 
Egy-egy m itotikus alak is előfordul. S ternberg—Reed- 
óriássejt nem  látható. Feltűnő a PÁS pozitív depositu- 
mok jelenléte. N éhány sejtszegény, abortiv  secundaer 
folliculus is van. Gócokban epitheloid sejtek, m ásutt 
histiocytaer-m acrophag elem ek szaporodtak fel. A 
rostdússág több helyen dominál.

Figyelem be véve a k lin ikai adatokat, a vélem ény: 
extranodális m egjelenésű angioim m unoblastos lym ph
adenopathia.

M ásodik kim etszés: dato lya nagyságú m etszlapján 
szürkésfehér, csillogó, kp. töm ött tap in ta tú  jobb ingui- 
nális nyirokcsomó. Szövettani vizsgálattal a nyirok
csomó tokja kötőszövetes kötegekből áll, am elyet lym- 
poid elem ek infiltrálnak. A nyirokcsomó eredeti szer
kezete obliterálódott. A corticális régióban egy-két sor
vadt secundaer folliculus látható. A szöveti képet az 
elágazódó kiserek nagyfokú proliferációja jellemzi. A 
capillárisok fala néhol vaskos, a lum enben sok az en- 
dothel sejt, főként a paracorticális, de a többi régió
ban is diffus, p lasm a-sejtek, különböző érettségű plas
mocytoid elem ek és im m unoblastok vannak jelen (2. 
ábra). A z  in terstitium ban, PÁS pozitív tócsák helyez
kednek el. Epitheloid granulom aszerű beszűrődés is 
m utatkozik. Néhol a histiocytaer és m acrophag elemek 
m ellett sok eosinophil granulocyta és kis lym phocyta 
fordul elő. A nyirokcsom ó lenyom ati kenetében az im- 
m unoblastokban és im m unocytákban intracytoplasm a- 
ticus IgA m utatható  ki.

Dg.: angioim m unoblastos lym phadenopathia.
H arm adik kim etszés: a jobb könyöktájról szárm a

zó 6X 4X 2 cm nagyságú, m etszlapján szürkésfehér, csil
logó, néhol borsónyi és kisebb csomókat tartalm azó 
szövet. A lenyom ati kénetekben és a beágyazás során 
készített egyaránt a fentebb részletesen le írt elvál
tozás figyelhető meg.

Dg.: extranodális m egjelenésű angioim m unoblas
tos lym phadenopathia.

Imm unológiai vizsgálatok

lm m unelectrophoresis: IgG m érsékelten szaporo
dott, IgA szaporodott, IgM szaporodott, le  com plem ent, 
transferrin , haem opexin /(-lipoprotein, a2-m akroglobu- 
lin, haptoglobin, Coeruloplasmin, og-lipoprotein, albu
min, p raealbum in norm ális.

A perifériás vérből, az inguinális nyirokcsomóból 
és a cubitális régió nyirokszövetéből szeparált lym 
phocyták m arker vizsgálatát az 1. táblázatban  tü n te t
tük fel.

1. táblázat. K ü lö n b ö z ő  h e ly ek rő l  sz á rm a z ó
ly m p h o c y tá k  fe l sz ín i  m a r k e r  v iz s g á la ta

Rosetta %-ban E* EA3 EAC4

Perifériás vér
lymphocyták1 26 

Inguinális nyirokcsomó
11 28

lymphocyta 
Cubitális regio

32 6 28

nyirokszövetéből
származó
lymphocyta

86 5 38

1. Ficoll-Uromiro gradiensen Böyum szerint (1978) szeparálva. 
A macrophagokat carbonyl-vas kezeléssel távolítottuk el

2 .  Jondal és mtsai szerint (1974)
3. Hallberg és mtsai szerint (1971)
4. Bianco és mtsai szerint (1975)



Perifériás lym phocyták m itogen stimulációja

A PHA és Pokweed m itogén különböző dosisainak 
hatására a lym phocyták szignifikánsan alacsonyabb 
reakciókészséget m utattak.

Perifériás lym phocyták cytotoxicitási vizsgálata

Eredm ényeket a 2. táblázat tartalm azza.

Perifériás lym phocyta subpopulációk cytotoxici- 
tásának vizsgálata

A tesztet Ripley típusú  ellenanyaggal szenzitizált 
Rh positiv hum an vörösvérsejtek  ellen végeztük Ur- 
baniak és m tsai szerint (27). A lymphocyta subpopulá
ciók frakcionálása Bakács és mtsai szerint tö rtén t 
(1). Az eredm ényeket a 3. táblázatban  tü n te ttü k  fel.

Perifériás lym phocyta subpopulációk cytotoxikus  
kapacitásának vizsgálata

Célsejtnek Ripley típusú  ellenanyaggal szenziti
zált Rh pozitív hum an vörösvérsejteket használtunk. 
A cytotoxikus kapacitás v izsgálatá t Bakács és G aram  
(1, 9) szerint végeztük. Az eredm ényeket a 4. táblázat 
tünteti fel.

Megbeszélés

Az AIBL újonnan felism ert betegség, amely az 
in vitro kiváltható lymphoblastos transformáció- 
nak az in vivo megfelelője lehet. A betegséget leg
gyakrabban krónikus antigén inger váltja ki. Az 
antigének közül elsősorban bizonyos gyógyszerek 
(penicillin, Griseofulvin, Phenitoin, Sulphonamid, 
Aspirin, Halothan, antihistam inok, hydantoinok) 
aetiológiai szerepét m utatták  ki (25, 19).

Az AIBL benignus betegség, bár a generalizált 
nyirokcsomó-megnagyobbodás sokszor malignitás 
gyanúját veti fel. G yakran Hodgkin-kórnak diag
nosztizálják (25).

A klinikai kép nagyon különböző, biztos diag
nózishoz a szövettani vizsgálat vezet. A beteg gon
dos követése fontos, mivel a kórkép malignus lym- 
phomába átmehet, ezért a betegség egy lympho- 
mát megelőző állapotnak tekinthető. Kezelésében 
a mellékvesekéreg-hormonok jöhetnek szóba, de 
sokan a beteget kezelésben nem részesítik, csak 
gondos megfigyelés alatt tartják . Kifejezett prog
resszió esetén cytostaticus kezelés indokolt (25).

Esetünket a következő okok m iatt ta rtju k  ér
dekesnek :

1. A betegség hosszú ideje fennáll malignus 
transzformáció nélkül. Erre utal, hogy az emlőből 
eltávolított csomó nyolc évvel ezelőtt keletkezett, 
minden bizonnyal szövettani szerkezete akkor is 
AIBL volt. A 15 évvel ezelőtt keletkezett bőrjelen
ségek a betegség kezdeti tünetei lehettek. 2. A be
tegség megjelenési form ája szokatlan. A nyirokcso
mók megnagyobbodása előtt extraglanduláris 
AIBL-es infiltrátum ok keletkeztek (emlőben, cu- 
bitális árokban a bőr alatt). 3. A gyógyszeres aetio
logia valószínűtlen. 4. A betegség lényege az im
munrendszer megváltozott állapota, a lymphocy- 
táknak immunoblastokká történő átalakulása. 
Emiatt igen lényegesnek tűnnek  az ún. nem speci
fikus funkcionális immunológiai vizsgálatok, ame
lyek célja az immunműködés in vitro megítélése.

Az NCMC és az ADCC reakciók a nem speci
fikus celluláris immunológiai aktivitás in vitro mé-

2. táblázat. P e r i fé r i á s  l y m p h o c y tá k  c y to to x ic i t á s i  
v iz sg á la ta in a k  e r e d m é n y e i

Citotoxicitás % 20:14-

Az elvégzett teszt Beteg
30 egészsé
ges nő 
átlaga

NCMC K-562 célsjt ellen4 15 30,5
ADCC K-562 célsejt ellen2 65,3 60
ADCC csirke vvt. ellen3 68,3 58,8

1. Perifériás lymphocyták természetes sejtközvetített cytotoxi- 
citiás (NCMC) K-562 myeloid leukemia eredetű célsejt 
vonal ellen (2).

2. Perifériás lymphocyták ellenanyag közvetített celluláris cy- 
totoxicitás (ADCC) K-562 célsejtek ellen (2).

3. Perifériás lymphocyták csirkevörösvérsejtek ellenes ellen
anyag közvetített cytotoxicitás (21).

4. Lymphocyta, célsejt arány.

résére általánosan elfogadottak az irodalomban.
Bár még nem bizonyított, de nagyon valószínű,
hogy ezek a reakciók fontos szerepet játszanak in
vivo, többek között a daganatokkal szembeni vé-

3. táblázat. L y m p h o cy ta  s u b p o p u lá c ió k  c y t o t o x i c i t á s a  
a n t i  Rh a n t i t e s t e k k e l  sz e n s i t i z á l t  Rh 
p o s i t iv  h u m án  v ö r ö s v é r s e j t e k  ellen

Cytotoxicitás %-ban 12:11
Subpopulációk Beteg 10 egészsé

ges nő átlaga

nem frakcionált lymphocyták 64,9 65,2
nylon vatta oszlophoz tapadó
lymphocyták 52,0 48,9
E rosetta pozitív lymphocyták 31,3 28,4
„Null" lymphocyták 91,2 92,6

1. Lymphocyta, célsejt arány.

dekezésben (10, 11). Ezért ezen reakciók vizsgálata 
egy potenciálisan malignus immunológiai betegség
ben fontos. Arra kívántunk választ kapni, hogy 
betegünknél találunk-e eltérést normál kontrollok
hoz képest.

Az NCMC és ADCC reakciók vizsgálata azt 
m utatja, hogy a természetes cytotoxicitás csök-

4. táblázat. L y m p h o cy ta  s u b p o p u lá c ió k  t e r h e l é s e s  
c y to to x ic i t á s i  v iz s g á la ta  an t i  Rh 
a n t i t e s t e k k e l  s z e n s i t i z á l t  Rh p osi t iv  
h u m á n  v ö r ö s v é r s e j t e k  ellen

Maximálisan elpusztí
tott célsejt szám [x104/ 
ml]

Subpopulációk Beteg 10 egészsé.
ges nő 
átlaga

nem frakcionált lymphocyták 44,5 60,0
nylon vatta oszlophoz tapadó
lymphocyták 23,0 28,0
E rosetta pozitív lymphocyták 16,5 16,0
„Null" lymphocyták 62,0 72,0

A lymphocytákat 2x106 pro ml. mennyiségben használtuk 
az adatok 2x10“ lymphocyta által elpusztítható célsejtek 
száma.



kent, de az ellenanyag közvetített cytotoxicitás az 
egészséges kontrollokéval egyenértékű. Egészséges 
kontrollnak az OHVI házi nő donorjait használtuk. 
Az NCMC-ben és az ADCC reakciókban működő 
cytotoxikus lymphocytákról kim utatták, hogy azok 
az elsőrendű enzimreakciók kinetikájához hason
lóan fejtik  ki aktivitásukat (1, 5, 9, 28). Ha egy
ségnyi lymphocyta cytotoxikus aktivitását a cél
sejtszám függvényében vizsgáljuk, azok ún. cyto
toxikus kapacitása meghatározható. A cytotoxikus 
kapacitás egységnyi lym phocyta által maxim álisan 
elpusztítható célsejtszám. A cytotoxikus százalék
kal szemben egy terheléses cytotoxikus vizsgálat
ról van szó. A terheléses cytotoxicitási vizsgálatok 
jó lym phocyta-tartalék erőre utalnak esetünkben. 
Az egyes subfrakciók aktivitásának nagyságrendje 
is megegyezik az egészségesekével. A nyirokcsomó
ból szeparált sejtek cytotoxicitást nem m utattak , ez 
is megegyezik az egészségeseknél találtakkal. (E 
vizsgálat eredményeit a teljes negativitás m iatt 
nem részletezzük.)

Érdekes összehasonlítani a perifériás vérből, a 
nyirokcsomóból és a cubitalis regio lymphoid infilt- 
rátum ából szeparált lym phocytákat a felszíni m ar
kerek megoszlása szerint. A perifériás vér T lym
phocyta száma (E rosetta positiv) csökkent. A T 
sejtek funkcionális vizsgálata (PHA, Pokeweed- 
stimuláció) működésük rom lására utal. A cután 
próbák normális értékei nem szólnak feltétlenül 
a T sejtek funkcionális csökkentértékűsége ellen, 
mivel gyakran előfordul, hogy az in vivo és in 
vitro vizsgálatok párhuzam ot nem m utatnak. Is
m ert jelenség, hogy a T sejtek csökkentértékű- 
ségét egyszer azr in vivo, más esetben az in vit
ro vizsgálatok jelzik korábban. A T sejtek defi- 
cienciáját Paris is k im uta tta  (20). A perifériás 
B sejt szám (EAC positiv sejtek) megfelel a nor
málokkal. Míg az inguinalis nyirokcsomó össze
tétele a felszíni m arkerek szerint normális, a cubi- 
tális bőr alatti infiltrátum ban talált igen m agas T 
sejt szám eltér a nyirokcsomókban található nor
mál értéktől. Az immunelektroforézis adatai a B 
sejtek, plazmasejtek funkcionális megváltozását 
m utatják. A vizeletben észlelt Bence—Jones-fe- 
hérje (kappa típusú) az immunglobulin szintézis 
zavarára utalhat. A m agas CIg positiv lym phocyta- 
szám valamelyik praecursor B sejt proliierációjára 
utalhat. Felmerülhet a lehetősége annak, hogy a 
betegség oka suppressor T sejt dysfunctio, melynek 
következménye az antigén ingerre megindult, fék  
nélküli sejtproliferáció.

összegezve a funkcionális vizsgálatok eredm é
nyeit a celluláris im m unitás mélyre ható megvál
tozását nem találtuk. A kóros eredmények közül

néhány (a felszíni m arkerek szerinti atípusos lym 
phoid infiltrátum , immunelfo, Bence—Jones-fe- 
hérje [kappa típusú], az NCMC aktivitás csökke
nés, a magas [CIg pos.] lymphocyta-szám) esetleg 
a malignizálódás legkezdetibb tüneteit jelentheti.

Természetesen egy beteg vizsgálata nem ad le
hetőséget széles körű következtetések levonására, 
azonban jelentőség nélkülinek sem tekinthető, mi
vel a betegség ritka, a felism ert esetek száma 
mindmáig kevés, emiatt m inden információ fontos 
lehet az AIBL pathomechanizmusának megismeré
sében, a betegség korai diagnózisában, valam int az 
eredményes therapiában.

K öszönetünket fejezzük ki Ónody Klárának  a  sti- 
mulációs vizsgálatok elvégzéséért, valam int az OHVI 
szövettipizáló laboratórium ának a HLA antigének m eg
határozásáért.

összefoglalás. A szerzők hosszú ideje fenn
álló angioimmunoblastos lym phadenopathia esetét 
ism ertették. A betegség érdekes klinikai lefolyása, 
a lymphocyta subpopulációk részletes funkcionális 
vizsgálata, és az eredmények értékelése új adato
kat szolgáltathat a betegség pathomechanismusá- 
nak megközelítéséhez.
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II. Nemzetközi Gyermekneuroló
gus Kongresszus (1979. XI. 26—30.
Sydney, Ausztrália).

A Nemzetközi G yerm ekneuroló
giai Társaság vendégeként vettem  
részt a  kongresszuson. Bár A uszt
rá lia  igen távol esik a  többi kon
tinenstől, 700-nál több résztvevő
je  volt a kongresszusnak. Az 
ausztrálokon kívül legtöbben, 
180-an japánok voltak. H azánkat 
ketten képviseltük.

A tudományos ülések helye a 
W entw orth szálloda volt, a rendez
vény szám ára m inden tekintetben 
megfelelő környezetet biztosított.

A 145 előadásra 10—10 perc be
szédidőt és 5 perc vitaidőt e n 
gedélyeztek. Az előadások 3 sec- 
tióban hangzottak el. Az előadói 
fegyelem m intaszerű és szám unkra 
megszívlelendő volt. A délutáni 
előadásokat 1—1 órás referátum  
vezette be, m eghívott előadókkal.

A következő fő tém ák szerepel
tek a program on:

M etaboliás kórképek; N euro
m uscularis betegségek; Epilepsia; 
Ű jszülött neurológia; C erebralpa- 
resis; C erebro-vascularis betegsé
gek; A tanulás zavarai. A teljes 
program  áttekintése és m eghallga
tása lehetetlen volt, csak ízelítő 
adható a gazdag anyagból.

A metaboliás kórképekkel fog
lalkozó előadások zöme esetbem u
tatás volt. kisebb részük foglalko
zott a szűrővizsgálatok kérdésével. 
A megfelelő kórismézés igen nagy 
biochem iai — és anyagi — fel- 
készültséget igényel. Ezen a téren 
ma a japánoké az elsőség.

K orábban egységesnek tűnő 
kórképek egyre tovább „bom la
nak”, így a subacut necrotisáló en 
cephalopathia új variánsát írták  
le Gabreels és mts.

Schm idt és mts. a m ásutt m ár 
m egvalósult PKU -szűrés nehézsé
geire hívták fel a figyelm et a fej
lődő országokban, am ilyen pl. B ra
zília is.

A neuro-m uscularis betegségek 
sorából az izom dystrophiások szű
résével foglalkozott G ardner-M ed- 
w in  (Anglia). A Duchenne típus 
válogatás nélküli szűrése 50—75 000 
font/eset költséggel já r, a gyakor
la tban  kivitelezhetetlen. Felhívja 
azonban a gyanút a betegség fenn
állására a járás késése. Ha egyéb 
okot kizártunk, az ilyen esetekben 
végzett szűrővizsgálatok hatásfoka 
50 százalékos lehet.

D ubow itz  (Anglia) a terhesség 
16. hetétől fetoscopiával tiszta m ag
zati vért nyer, s abból a C PK -t 
m eghatározza olyan családokban, 
am elyekben DMP m ár előfordult.

Osawa és mts. (Japán) szám ító
gépes rétegfelvétellel (computer 
tomograph-CT) a congenitalis

izom dystrophiákban nagyfokú, a 
Duchenne típusban enyhe kam ra- 
és subarachnoidealis tágu lato t t a 
láltak. 4 congenitalis esetben ezen
felül a fehérállom ány diffúz fe lla
zulását, hasonlóan az adreno-leu- 
ko-dystrophiához.

M onier  és mts. (NSZK) a köz
ism erten kb. 60 százalékban fatalis 
kim enetelű malignus hyperther- 
m iák családon belüli szűrésére a l
kalm asnak ta lá lták  a biopsiás izom 
coffein k ivá lto tta  magas contrac
tura hajlam át.

Az epilepsiával igen sok előadás
ban foglalkoztak. E eg-Olofsson  
(Svédország) egészséges gyerm ekek 
és serdülők EEG-jének fejlődését 
követve igen nagy százalékban ta 
lált paroxysm usokat, m eredekhul
lám okat elsősorban szendergésben, 
sőt 14 éves leányokban tü ske-hu l
lám szerű m in táka t is. Ezért k lin i
kai tünetek  h iányában óv az EEG 
leletek túlértékelésétől. (Ez a m eg
figyelés t 'jra  és ú jra  visszatérő té 
ma, sajnos gyakran nem vesszük 
figyelembe a gyakorlatban, így a 
leletek tú lértékelése forrása lehet 
fölösleges anticonculsiv beá llítás
nak. Ref.)

Fichsel és Kessler (NSZK) a 
HLA 1-B-naploid kombináció és 
3 c/s tüske-hullám  epilepsia közt 
ta láltak  kapcsolatot. 20 százalé
kukban azonkívül lg  A h iány t is 
kim utattak .

Nagyon megszívlelendő Bechin- 
ger és mts. (NSZK) előadása, akik 
óvnak a  CT k ritiká tlan  a lk a lm a
zásától gyerm ekkori epilepsiában. 
A roham típus és az EEG együtte
sen lényegesek az epilepsia kór- 
ismézésében és a kezelés vezetésé
ben. Gócos EEG eltéréseknél előny
ben kell részesíteni az u ltrahang 
diagnosztikát, m in t valóban ,,nem 
invaziv” m ódszert (ez a m egjegy
zés azért lényeges, m ert az utolsó 
2 év irodalm i adatai szerint sa j
nálatos módon a CT teljesen k i
szorította az ultrahangot. Ref.).

Tanaka  és mts. (Japán) patkány
kísérletben ketogen-diaeta h a tásá
ra  a GABA-anyagcsere fokozódá
sát találták.

Számos előadásban foglalkoztak 
a N a-valp roa tta l (Depakin). Az 
eredm ények megegyeznek a mi ta 
pasztalatainkkal, ti. nagy adagban 
kell alkalm azni. Feltűnő viszont, 
hogy kevés m ellékhatásról szá
m olnak be a mi tapasz talata ink
kal ellentétben. Jó eredm ényt lá t
tak  tőle sta tus myoclonicusban 
és csecsemők, valam in t kisdedek 
status epilepticusában, 6 óránként 
szondán adva, ha a diazepam  nem  
segített. Lázas convulsiók m eg
előzésére éppen olyan jól m egfe
lel. m int a phenobarbital, de Na- 
valproat m elle tt lényegesen keve
sebb m agatartászavart láttak.

Blum e  és mts. (Kanada) 25 h u 
szonegy évesnél fiatalabb the rap ia- 
resistens epilepsiás közül 11-ben 
ta lá ltak  gliom át. Az epilepsia á t 
lagos ta rtam a másfél-16 év volt.
8 esetben mk. féltekében m u ta t
kozott tüskegóc, viszont jó loka li
zációs, egyben am inózus jel az á l
landó kö rü lírt delta tevékenység.

Japán  szerzők CT-vel W est-syn- 
drom ában A CTH -kúra ha tásá ra  az 
ACTH-kezelés „acut és d rasticus” 
agy a tro p h iá t (fokozódó k am ra tá- 
gulato t és subarachnoidealis telő- 
dést) okozó ha tásá t tapasztalták  a 
kúrával párhuzam osan. A betegek 
állapota és az EEG javult. 2—3 
hónap elteltével az agyállom ány 
újból elérte eredeti térfogatát.

Referens és m unkatársai 2 elő
adással szerepeltek: a galactosae- 
m ia és the rap ia  resistens epilepsia, 
valam in t az anticonvulsiv kezelés 
és IgA hiány kapcsolatával. M ind
két előadásnak igen pozitív vissz
hangja volt.

A neonatologiai tém ák közül Du- 
bowitz és m ts. (Anglia) előadá
sa figyelem re méltó. Koraszülöttek 
m ár a 30. gestatiós héttől képesek 
vörös színű tárgyak  fixálására, b i
zonyos ra jzm in ták at pedig a 31. 
héttől elkülönítenek.

Lou  és m ts (Dánia) szerin t 
kora- és újszülöttek  cerebralis á t-  
áram lása passzívan követi a v é r
nyomás változását, amely az a r 
tériákról közvetlenül áttevődik a 
hajszálerekre. Hiányzik az a rte - 
riolák védő szűkülete. Ez a m a
gyarázata a gyakori in tracerebralis 
vérzéseknek, különösen koraszülöt
tekben.

Ugyanezek a szerzők összefüg
gést ta lá ltak  az alacsony CBF 
(20 ml/100 g agyszövet, v. keve
sebb) és a később kifejlődő agyi 
atrophia között.

L iquortulprodukciós eredetű hyd-  
rocephalusban Schneider és A sh-  
wal (USA) acetazolam id (7,5 mg/ 
kg/12h) és digoxin (0,01 m g/kg '
12h) oralis adásával m egállították 
5 csecsemőben a fokozott liquor- 
term elést és a koponya gyors nö
vekedését. Ezt a gyógyszeres k e 
zelést megfelelő esetekben a lk a l
m asnak ta lá lják  arra, hogy a m ű 
té tet elkerüljék.

A m agyar szárm azású L orber 
(Anglia) 500 CT-vel vizsgált és 
kezelést sohasem  kapott középsú
lyos vagy súlyos hydrocephalusos 
több m int 10 százalékában jó in- 
tellectust ta lált, egy részük egyete
m et is végzett. M agyarázata ennek 
— szerinte — az agy igen nagy 
..biztonsági ta rta lé k a”.

A cerebralis bénultak  korai felis
m erése és kezelése volt több elő
adás tém ája. A cél egyszerű, gyors 
és mégis biztos m ódszer kidolgo
zása. Ezen a téren  nem  hallo ttunk 
lényeges újat.

Davis és mts. (USA) elhanyagelt 
spasticus bénu ltaknál 1974 óta vé
geznek tartós cerebelláris stim ula- Z Z \_  
tiót. 225 betegük 70 százaléka 20 'T/j 
évesnél fiatalabb  volt. 90 százalék- 11 
ban csökkent az izomtónus, javu lt röT" 
az aktív  mozgás. Az esetek felé- 3 «



ben enyhültek az ex trapy ram i- 
sos túlmozgások, ha ilyenek vol
tak. Ha a stim ulator valam i okból 
nem  m űködött, a betegek állapota 
újból rom lott. A m ár kezdettől 
enyhébb betegek fele önállóan já 
róképessé és részben önellátóvá 
vált. Az egyéb okból (nem a m ű
té t következtében) e lh a ltak  szö
vettani vizsgálatánál nem  ta lá ltak  
az ingerlő áram  okozta sérü lést a 
kisagykéregben.

A cerebro-vascularis kórképek 
gyerm ekkorban — eltérően az ál
talános nézettől — nem  tek in th e
tők kivételes ritkaságnak. Korai 
hem iparesisek, partialis epilepsiák 
hátterében  nem  egyszer a cerebra
lis nagyerek korai elzáródása áll. 
Ezért indokolt ilyen esetek gyanú
jánál az angiographia és D oppler
vizsgálat elvégzése. G yerm ekkor
ban a collateralis keringés fe lté te
lei jobbak, m int felnőttekben. 
Ezért a tünetek  is enyhébbek.

A tanulás zavaraival foglalkozó 
előadások tém ái igen változatosak 
voltak: dyslexiák, „m inim ális agyi 
dysfunctio” és alacsony születési 
súly, iskolai nehézségek és depres
sio, hogy csak néhányat említsek.

A kongresszus legérdekesebb, 
diapozitívekkel és mozgófilmekkel 
illusztrá lt referátum a a Nobel-dí- 
jas G ajduseké  volt. Az Ü j-G ui- 
neában előforduló és éppen általa 
tisztázott és lassú v írus eredetű
nek ta lá lt kuruval foglalkozott. A 
rituális kannibalizm us csökkenésé
vel párhuzam osan csökken a ku- 
ru  esetek száma. Lassú v írus okoz
za a Jacob-C reutzfeldt betegséget 
és egy szamojédok közt előfor
duló progresszív extrapyram isos 
kórképet is. Kérdés, ezek milyen 
rokonságban vannak egymással. 
Bár sok a rokon vonás a 3 kórkép 
klinikum ában, a fertőzés módja 
és a lefolyás is bizonyos m értékben 
különböző. A kuru  kizárólag 
kannibalizm us ú tján  terjed.

G ajdusek a bennszülötteknek 
rengeteg élelm iszert és használati 
tárgyat ajándékozott több éves ott- 
tartózkodása során. Ezért viszonzá
sul a legértékesebb ajándékot, a 
család fiúgyerm ekét kapta. így 20- 
nál több fogadott fia van. Nem 
egy közülük a kőkorszakból el
indulva e lju to tt az egyetem i tanul
mányokig! Sok szociális problém át 
je len te tt és jelent, hogy egy ré 
szük az USA-ban családot alapí
tott, m ajd  visszatérve Ű j-G uineá- 
ba megism ételte azt az o ttani szo
kások szerint.

A kongresszuson poster-bem u- 
tatások  is szerepeltek. M olnár 
Sándor dr. a derm atoglypha vizs
gálatok és a psychosisok öröklő
dése kérdésével foglalkozott.

A Társaság közgyűlésén m egvá
lasztotta a következő 3 évre új 
vezetőségét, köztük e sorok íróját 
is. M egállapodtak abban, hogy a
III. Nemzetközi G yerm ekneuroló
giai Kongresszus színhelye K oppen
hága lesz 1983-ban.

A kongresszus m indenkit meg
győzhetett a gyerm ekneurológia 
fejlődéséről, önálló voltáról.

K öszönettek tartozom  az Eü. Mi
nisztérium nak, am iért engedélyez
te u tazásom at és a Kőbányai 
G yógyszerárugyárnak az anyagi tá 
m ogatásért, amellyel u tazásom at 
lehetővé tette.

M áttyus A dorján dr.

Nemzetközi szimpozion a tudat
talanról. (Tbiliszi, 1979. szeptem 
ber 29—október 5.)

A grúz és a szovjet tudom ányos 
akadém ia a  tbiliszi egyetem  Pszi
chológiai Intézetének szervezésé
ben különleges nem zetközi szimpo- 
ziont rendezett, a  pszichológia 
egyik érdekes problém áját, a tu 
dattalan  kérdését tűzve nap irend
re. A tu d a tta lan  koncepciója elő
ször a  pszichoanalízis elm életrend
szerében kapott nagy jelentőséget. 
A szovjet pszichológia a  harm in 
cas évektől kezdve igen szigorú, 
elu tasító  álláspontot foglalt el a 
pszichoanalízissel szemben. Az 
utóbbi évtizedben m ind nyilván
valóbb, hogy a  korábbi katego
rikus elu tasítás helytelen, a pszi
choanalízisben, m int pszichológiai 
elm életben és pszichoterápiás mód
szerben sok értékálló és felhasznál
ható elem  van, időszerű tehát a 
pszichoanalízis ú jraértékelése. E n
nek az  újraértékelésnek egyik lé 
pése volt a  tuda tta lannal foglalko
zó szim pozion. A tém ának  kü 
lön ak tu a litás t ad az a  körülm ény, 
hogy a szovjet pszichológián be
lül is volt egy iskola, am ely a  tu 
d a tta lan  fogalm át á llíto tta  nézetei 
középpontjába: az ún. grúz pszi
chológiai iskola, Uznadze irányza
ta. Részben a tu d a tta lan  hangsú
lyozása m ia tt az  iskola korábban 
nem  részesült az őt m egillető e l
ism erésében. Most a szimpozion 
tehá t az U znadze-irányzat széles 
körű bem utatását is célu l tűzte. A 
szimpozionon alkalom  kínálkozott 
a pszichoanalízis és a grúz pszi
chológiai iskola összehasonlítására, 
konfron tá lására is.

A szimpozion rendezői, P rangis- 
vili grúz akadém ikus, Serozia p ro
fesszor, a  tbiliszi Pszichológiai In 
tézet vezetője és Basszin moszkvai 
akadém ikus igen nagy és szokat
lanul alapos előkészítő m unkát 
végeztek. Szinte a v ilág m inden 
olyan szakértőjével kapcsolatba 
léptek, aki szám ottevő m unkát 
végzett a  tuda tta lan  ku tatásában, 
különösen a híresebb am erikai és 
nyugat-európai pszichoanalitiku- 
sokkal és más m élylélektani isko
lák  képviselőivel, de ra jtu k  kívül 
neu rofiziológu sokkal, nyelvészek
kel, szociológusokkal, m űvészet
elm életi szakem berekkel stb. is. 
M indenkit m eghívtak a tbiliszi 
szimpozionra, és e lkérték  előre 
előadásaik te ljes szövegét. A négy 
világnyelv bárm elyikén beküldhet- 
ték  a  m eghívottak előadásaikat, 
ezeket azután a három  rendező 
szerkesztésében tem atikusán  ren 
dezett form ában előre kiadták. H á
rom  — igen szép k iá llítású  —

kötet je len t így meg, ezt m inden 
m eghívott kézhez kap ta kb. fél 
évvel a szimpozion előtt. A h á
rom  kötetben több m in t 2000 ol
dalon kb. 200 szakem ber tan u lm á
nya je len t meg, és ezzel a  k iad 
vány a  tárgykör egyik legfonto
sabb m odern szakm unkájává vált 
(a „Besszoznatyelnoe — Uncons
cious” című kiadvány első ké t kö
tetéről az Orvosi H etilapban je 
len meg ism eretetés: 1979, 120, 33. 
szám, 2029—2030.).

A három  kötet nem csak a benne 
összegyűjtött, tanulm ányok ta r ta l
ma és színvonala m iatt érdekes, h a
nem  azért is, m ert a  szerkesztők 
nagyon gondosan ügyeltek a tu 
dom ányos objektivitásra, úgy m u
ta ttá k  be a pszichoanalízis elm é
le te it és úgy állíto tták  szem be ve
lük az Uznadze-iskola álláspont
jait, hogy nyoma sem volt a  ko
rábbi som m ás megítélési sém ák
nak. Ami pedig még meglepőbb, 
számos szovjet szakem ber fe jte tte  
ki egy-egy tanulm ányban, hogy a 
pszichoanalízis számos koncepciója 
igazolható kísérletileg, vagy pedig 
eredm ényesen felhasználható  a 
k lin ikai pszichológiában és a pszi- 
chotherápiában.

A körültekintő  előkészítés és az 
új hangot jelentő három  előzetes 
kötet világszerte — de különösen a 
m eghívott szakem berek körében — 
nagy várakozásokat keltett, és így 
a szim pozionra nagy nemzetközi 
figyelem  irányult. Különleges p á r
beszéd, v ita  lehetősége csillant 
ugyanis meg, a három  kö te t a 
szim pózium ot teherm entesítette  az 
előadások felolvasásától, am i á lta 
lában  időrabló, unalm as, vitagátló 
körülm ény a nemzetközi kongresz- 
szusokon.

A szimpozion azután igen érde
kes módon bonyolódott le. Sze
m élyre szóló m eghívások alapján  
a  rendezvényen részt vevők vala
m ennyien a szovjet, ill. a grúz tu 
dom ányos akadém ia vendégei vol
tak. Ez azt jelentette, hogy a Szov
je tunióban való tartózkodás m in
den költségét a  meghívók fedezték, 
M oszkvába viszont m indenkinek a 
sa já t költségén kellett e lju tn ia 
szeptem ber 29-re. O tt m inden 
résztvevőt az akadém ia m egbízot
ta i vártak , elvittek az  akadém ia 
vendégházába, m ajd m ásnap a 
résztvevők együtt indu ltak  repü
lőgépen Tbiliszibe. A szimpozion 
október 5-én délben é r t  véget, ek
kor a külföldi résztvevők k é t nagy 
csoportban u taztak  vissza Moszk
vába és ugyancsak az akadém ia 
szállójában töltötték az éjszakát, 
m ásnap indultak  haza. Tbilisziben 
m indenki a 17 em eletes Iveria 
szállóban lakott, itt  vo ltak  az ét
kezések is. A szimpozion az ún. 
Sakkpalotában, annak a legnagyobb, 
színházi nézőtér m éretű term ében 
(az ún. „K irály-terem ben”) folyt, 
orosz, angol és francia nyelvű szi
m ultán  tolm ácsolás m ellett. A szim
pozion irán ti figyelm et jellem ezte 
számos sajtótudósítónak és rádió
riporternek  folyam atos részvétele, 
és állandóan jelen volt a televízió



is, az előadások és v iták egy részét 
televíziós m űsor céljára film re, ill, 
képm agnóra vették. Mind a köz
ponti (moszkvai) televízió, m ind 
pedig a helyi adók (két csatornán 
sugároznak Tbilisziben grúz nyelvű 
műsort) rtöbb órás (!) m űsort tervez
nek a szimpozionról.

M int k itűn t, a m eghívottak és a 
kötetekben tanulm ányokkal szerep
lők egy része nem  tudott eljönni. 
Még a program ban szereplők közül 
is sokan nem  érkeztek meg, sajnos 
köztük olyan világnagyságok, m int 
a francia A lthusser, Anzieu, Va- 
labrega, W idlocher, az am erikai 
Arieti, Ch. F isher, C. Kall, Hilgard, 
Pribram , a kanadai W ittkower, a 
nyugatném et Crem erius vagy az 
olasz M usatti. így is számos nagy 
név vett részt a szimpozionon, p'. 
a chicagói Pollock, a pszichotherá- 
pia és a szexológia ism ert ku ta tó 
ja, az am erikai Judd  M armor, Ro
m an Jakobson, a H arvard  Egyetem 
világhírű — orosz szárm azású — 
nyelvésze, az angol Tom Maine, a 
kanadai M acKenzie vagy a nyugat
berlini G ünter Ammon. Legna
gyobb létszám ú a francia csoport 
volt, kb. 30 szakem bert foglalt m a
gába, ennek valószínűleg az a m a
gyarázata, hogy a szimpozion lé tre 
hozásának egyik aktív  közrem űkö
dője, szinte társrendezője a francia 
L. Chertok volt, aki korábban is 
sokat te tt a kelet—nyugati pszi
chiátriai kapcsolatok fejlesztése é r
dekében. C hertok tökéletesen tud 
oroszul és m inden nevesebb szov
je t szakem berrel élénk szakmai 
kapcsolatban áll.

Érdekes módon, de a tém a m iatt 
érthetően viszonylag kevés részt
vevő jö tt a szocialista országokból. 
Az NDK-ból A. K atzenstein pro
fesszor volt jelen, Lengyelország
ból két kutató in tézeti pszichológus 
(Obuchowski és Kofta), B ulgáriá
ból három  akadém iai szakember 
(köztük Lozanov, aki a szuggeszto- 
pédia néven ism ert oktatóm ódszert 
kísérletezte ki, és ebben nagy sze
repet tu la jdonít tuda tta lan  folya
m atoknak), M agyarországról pedig 
G arai László (MTA Pszichológiai 
Intézet) és én.

A Szovjetunióból viszont az egész 
szakmai élvonal jelen volt, a szin
te m inden szám ottevő grúz pszi
chológuson és pszichiáteren kívül 
nagyon sok moszkvai, kijevi és le- 
ningrádi szakem berrel lehetett ta 
lálkozni (ez utóbbiak  közül a n á 
lunk  is jól ism ert Kabanov, Libih 
és K arvasszarszkij neve em líten
dő). A külföldiek viszonylag kis 
szám ával szemben tehát sok száz 
szovjet szakem ber vett részt a 
szimpozionon, az ő számuk még az
zal is növekedett, hogy az izgal
m asabb előadásokon és vitaülése
ken további érdeklődők tömege 
jött, ilyenkor a közönség be sem 
fért a terembe.

Mind a külföldiek, mind a h a 
zaiak körében m ár a  m egnyitás
kor érezhető volt az izgalom, a 
várakozás feszültsége. Sajnos, a 
különleges szakm ai és in te llek tuá
lis élménnyel kapcsolatos várako
zásaink nem  m indenben váltak

valóra. Főleg a rendezés hiányos
ságai, ügyetlenségei hibáztathatok, 
hogy a szimpozion potenciális le
hetőségei nem  valósultak meg. A 
rendezők — látn ivalóan — gya
korlatlanok voltak  ilyenfajta  prog
ram ok bonyolításában. Túlzott volt 
a résztvevőszám  is, a szimpozion 
célja elsősorban párbeszéd volt, 
így a 100—120 külföldi m eghívot
tal legfeljebb ennyi szovjet szak
em bernek kellett volna vitáznia, 
nem pedig sok száznak. A kuszti
kailag és technikailag rossz volt a 
szinkrontolm ács rendszer, a fe j
hallgatók (sajnos m agyar gyártm á
nyok voltak) torzítottak, az a lka l
milag felállíto tt tolm ácsfülkékből 
a tolm ácsok k iabálását gyakran 
jobban lehete tt szabad füllel ha lla 
ni, m int tolm ácsgéppel. Az üléste
rem  szűk folyosóit és előterét elfog
lalták  a  televízió kábelei, a kam e
rák  és a világítótestek, am ikor fel
vétel folyt — és nagyon gyakran 
folyt —, a televíziósok nyüzsgése 
és zaja határozottan  zavaró volt. 
A legnagyobb hiba azonban a 
program  összeállításának m ódja 
volt. M inden résztvevő 10 percet 
kapott, am ikor főbb téziseit e l
m ondhatta. N éhány kiem elt elő
adás — főleg a szovjet rendezők és 
a legtekintélyesebb nyugati részt
vevők előadásai — harm inc percet 
kaptak. A vitákban  a hozzászólás 
ideje 3 perc volt (ismételt hozzá
szólás esetén 1 perc). Ilyen módon 
várható vo lt a szüntelen időcsú
szás, és az előadások végighallga
tása igen fárasztóvá vált. Egy-egy 
délelőtti ülésen a tudatta lannal 
kapcsolatosan egy tem atikus egy
séget já rta k  körül. A délelőtt a 9 
és 15 óra közötti időszakot je len 
tette. D élután egyszer tem atikus 
ülés, kétszer vitaülés volt, egyszer 
pedig a délu tán  szabad volt, k irán 
dulásokat állíto ttak  be. Az időcsú
szások azután be is következtek, 
volt olyan délelőtti ülés, am ely 
szünet nélkül zajlott, az előadókat 
felkérték, hogy előbb 8, m ajd 6, 
ill. 5 percre rövidítsék m ondani
valójukat.

A program ból csak a hallgatók 
és az előadók frusztrációja követ
kezett. Sokkal jobb lett volna az 
előadásokat teljesen elhagyni, és 
csak a m egjelent szövegekre h a 
gyatkozva vitatkozni. A résztvevők 
fő kívánsága különben is a vita 
és a párbeszéd le tt volna, a prog
ram  alapján  éppen ez szorult h á t
térbe, és a három  hatalm as kötet
be fek te tett m unka és a kiadás 
által m egnyílt lehetőség nem bon
takozhatott ki. A három  kötet 
egyébként a résztvevők nagy részé
nek folyton a kezében volt, és az 
elm últ hónapokban különböző 
európai kongresszusokon több szov
je t résztvevővel találkoztam , aki 
m agával v itte  (!) a kötetek egyi- 
két-m ásikát, hogy szabad idejében 
tanulm ányozza, készüljön a tb ili
szi szimpozionra. Ezek az előké
születek a program  m ia tt lénye
gében veszendőbe mentek.

A program  hibája különösen az 
első két napon volt zavaró. Az 
első délelőtt magas rangú m egnyi

tó beszédekkel, üdvözletekkel telt, 
több hosszú nyitóelőadás volt, m ajd 
következtek a rövid összefoglalók. 
Ezekben kevés érdekes volt. k ide
rült, hogy a francia résztvevők 
egy része L acan irányzatához ta r 
tozik, így tanú i lehettünk a „laka- 
n isták” és a hivatalos, „orthodox” 
pszichoanalitikusok finom v itá já 
nak is. Figyelem re méltót és ere
detit Jakobson, M armor, Pollock 
és M acKenzie mondott, továbbá az 
A dler-iskolájához tartozó Heinz 
Ansbacher, a francia Leclaire és 
Roudinesco. Ök általában ism e
retelm életi, ill. pszichoanalízisen 
kívüli lé lektani szem pontok és 
adatok a lap ján  próbálták é rte l
mezni a  pszichoanalitikus tu d a tta 
lan-felfogást. Az első két nap szov
jet előadásaiból — különösképpen 
Basszin és Serozija nyitóelőadásai
ból — az Uznadze-iskola nézeteit 
ism erhettük  meg jobban, továbbá 
a pszichoanalízissel kapcsolatos 
szovjet álláspontokat.

Az első két napot főleg a pszi
choanalízis és a szovjet k ritika i 
viszonyulás konfrontációja je lle 
mezte. A nyugati résztvevők több
sége védte a pszichoanalízist és é r
velt m ellette, a szovjetek egy része 
viszont általános, gyakran ideoló
giai jellegű k ritik ák at hangozta
to tt vele kapcsolatosan, köztük 
olyanokat, am elyeket a három  kö
tetben m ár nem  olvashattunk. Ez 
kissé feszültté te tte  a hangulatot.
A feszültség a m ásodik délu tán  
tetőzött, am elyen rosszul sikerü lt 
vitaülés volt, néhány résztvevőt 
kiü ltettek  egy kerékasztalhoz, am e
lyen csak egy m ikrofon m űködött, 
az időt Basszin és Chertok beszélte 
el, a k in t ülők is alig ju to ttak  szó
hoz, a terem ből pedig senki sem 
kapott szót. Ekkor m utatkozott 
meg a v ita  irán ti óriási igény, a 
vitaüléssel szem ben szinte kivétel 
nélkül m indenki elégedetlen volt.

M ár ekkorra is kialakult azon
ban a résztvevők között egy cso
mó közvetlen kapcsolat, ez a kö
vetkező napokban még inkább így 
történt, egy csomó elégedetlenség 
nyíltan is megfogalmazódott, a ren 
dezőség felé a résztvevők jav asla 
tokkal éltek. A nyíltabb v itá t pl. 
egyaránt kérte  moszkvai és grúz 
akadém ikus vagy tbiliszi diákok 
csoportja. A következő naptól 
kezdve azután  a kezdeti nehézsé
gek m indinkább megoldódtak, 
mind több tere le tt a felszólalások
nak, párbeszédeknek. A legérdeke
sebb a negyedik nap volt, ekkor 
le tt volna délu tán  kirándulás, a 
rendezők au tóbusztúrákat szervez
tek a környék kirándulóhelyeire.
A résztvevők egy része azonban 
szabad és rendkívüli v itaülést k ért 
a délu tánra azok számára, akik 
erre önként vállalkoznak. Megle
pő volt, hogy alig néhányan m en
tek el kirándulni, a többség a zsú
folt előadóterem ben szorongott. A 
közel négy óráig ta rtó  vitában az
után  m indenki megszólalt, aki 
csak akart, m inden külföldi részt- v T /T  
vevő bőségesen kapott szót. a hall- _L JL 
Hatóságból bárk i kérdezhetett, fel- _ _  
szólalhatott, vagy írásban kiküld-



hette véleményét, kérdését a  pó
dium ra. A legtöbb érdekes in fo r
máció i t t  hangzott el, itt  m en t iga
zán végbe a pszichoanalízissel való 
konstruk tív  párbeszéd, és i t t  is szé
lesedett ki igazán a tém a, te rjed t 
tú l a pszichoanalízisen, a tu d a tta 
lan m ásfa jta  — pl. nyelvészeti, 
idegélettani stb. — vetü letei felé. 
Szó volt a  tudatta lan  szerepéről a 
hipnózisban, szuggeszíióban, auto
gén trainingben, biofeedbackban, 
k reativ itásban  stb. E tém ákró l te r
mészetesen több rövid előadás is 
szólt, és a három  kötetben sok ta 
nu lm ányt olvashatunk.

Igen érdekes volt, hogy e rend
kívüli vitaülésen kaptak  leginkább 
tere t a pszichotherapeuták, többen 
közülük a „nézőtérről” k értek  szót. 
A fe lké rt előadók, ill. felszólalók 
közül a  leningrádiak v á ltak  nagyon 
aktívvá. A pszichotherápiával fog
lalkozók közléseiből k iderült, hogy 
a Szovjetunióban alkalm azott ver
bális pszichotherápiás módszerek 
és csoportpszichotherápiák gyakor
la tában  nagyon sok a pszichoana
lízissel közös mozzanat. A betegek 
kezelésének tapasztalati jelenség
szintjén igen élénk és érdekes 
eszmecsere alakult ki. Ekkor vált 
még inkább nyilvánvalóvá az. ami 
a kötetekből is k itűn t, hogy a 
szovjet pszichotherapeuták alkal
m azzák a védekező m echanizm u
sok koncepcióját, sokban hason
lóan értelm ezik az álm okat és az 
elvétéseket. m int a pszichoanalízis, 
a neurózisokban és a szexuális za
varokban fontos m agyarázó elv

szám ukra a tuda tta lan  koncepció
ja  (tudatta lan  konfliktusok), hasz
nálják  a szublimáció m odelljét stb.

A zárszó végül tárgyszerű és 
konstruk tív  volt, a szimpozion jó 
hangu latban  fejeződött be, a részt
vevők m agukkal hozott előadásszö
vegeit, továbbá a rendezők össze
foglaló tanu lm ányait egy negyedik 
kongresszusi kötetben ad ják  m ajd 
közre, és e z t ' ugyancsak m egkapja 
m inden résztvevő. Tervek szület
tek a rra  vonatkozóan, hogyan foly
ta tód janak  újabb, hasonló szimpo- 
zionok a témakörből. Személyes 
rossz érzés senkiben sem  m arad
hatott, m indenki sokat ta n u lt a 
többiektől és közeledett a  másik 
felfogásához, sok személyes szak
mai kapcso la t szövődött, m egtalál
ták egym ást az azonos résztém a 
irán t érdeklődő szakem berek. A 
nyugatiak  m egfogalm azták, hogy 
jobban meg kell ism erniük a szov
jet pszichológiát, a  szovjetek vi
szont kim ondták, hogy a pszicho
analízis tudom ány és lehetséges 
gyógymód (analitikus pszichothe- 
ráp ia K arvasszarszkij szerin t a  le- 
n ingrád i Bechterew -intézetben 
rendszeresen folyik is), a tu d a tta 
lan  további ku ta tása kívánatos, 
stb.

Bizonyos, hogy egy következő 
ilyen szimpozion még jobban  sike
rülne, hiszen a vita szükséglete kö
zös felism eréssé vált. Bizonyos, 
hogy a  jövőben a pszichoanalízis 
védelm e vagy k ritik á ja  egy újabb 
konferencián  m ár nem  lesz eny-

nyire az érdeklődés előterében. Re
m élhetően a nyugati résztvevők is 
leszűrték azt a tanulságot, hogy a 
tu d a tta lan  ontológiai problem ati
k á ja  az, am i igazán érdekes, nem 
pedig az a mód, ahogyan ezt a 
prob lem atikát egyik vagy másik 
iskola, irányzat megfogalmazza.

Beszámolóban aligha lehet össze
foglalni a sok tanulságot, benyo
mást, keletkező gondolatot, újsze
rű  élm ényt, am it a szimpozion 
adott. Nagyon örültem , hogy jelen 
lehettem , csak Tbilisziben értettem  
meg, hogy ez m ekkora m egtisztel
tetés (ott derült ki a személyre 
szóló meghívások rendszere). 
Ugyancsak kitüntetés volt, hogy 10 
perces előadásidőhöz ju to ttam  
(„Szavak, fogalm ak és a viselkedés 
szabályozása. A tuda tta lan  szem an
tikai elm élete” címen ta rto ttam  
angol nyelvű előadást, ennek egy 
szövegváltozata az előzetes k iad
vány harm adik  kötetében meg is 
jelent), hiszen önálló előadásidőt 
a külföldi résztvevőknek kb. a fele 
kapo tt csak és a szocialista orszá
gok szakem berei közül csak ketten 
léphettek  a pódium ra (Katzenstein 
és egy bolgár akadém ikus). Köszö
nettel tartozom  tehá t Prangisvili 
akadém ikusnak és Serozia profesz- 
szornak a m eghívásért és a vendé- 
güllátásért, továbbá az Egészség- 
ügyi M inisztérium  Nemzetközi 
K apcsolatok Főosztályának, amely 
részvételem et hivatalos ú tkén t en
gedélyezte és u tazásom at techni
kailag megszervezte. B u d a B éladr.

Az OMKER B em utató terem  m árcius havi k iá llítása i:

Március 4—13-ig 

Március 19—20-ig

Március 25—ápriIis 3-ig

Egészségügyi és egyéb laboratóriumi eszközök kiállítása

JUGODENT (jugoszláv cég) kiállítása 
Fogászati készülékek és anyagok

Szemészeti műszerek és készülékek bemutatója

A Baranya megyei egészségügyi intézmények börzéjét 
Pécsett rendezzük, 1980. március 10-14 között
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A resuscita tio  kérdései
A hypotherm ia és barb itu rá tok  

kom binációjának védőhatása p a t
kányok agyi hypoxiája esetén.
H ägerdahl, M. és m tsai (Pennsyl
vania): Anesthesiology 1978, 49,
165—169.

Mind a barb itu rá toknak , mind 
a hypotherm iának különböző hy- 
poxiás-ischaem iás állapotokban vé- 
dőhatása van az agyszövetre. A 
barb itu rá tok  nagy dózisa, valam in t 
a  30 °C a la tti hypotherm ia azon
ban jelentős cardialis é s  cardio
vascularis m ellékhatásokkal bír. A 
szerzők korábbi m unkáikban  k i
m utatták , hogy patkányban  50 
m g/kg fenobarbital beadása, vagy 
a testhőm érséklet 32 °C-ra való 
csökkentése az agyi keringést és az 
agy anyagcseréjét 25% -kal csök
kenti, a két beavatkozás együttes 
alkalm azása pedig 44%-os csök
kenést eredményez. Most az t is 
vizsgálták, vajon a két e ljárás m a 
m ég tisztázatlan  m echanizm usokon 
alapuló védőhatásai hypoxia ese
tén valóban összegeződnek-e.

A védőhatást patkány  agy ATP, 
phosphocreatinin ( =  PCr) és niko- 
tinam id-adenindinucleotida (=  
NADH) ta rta lm ának  hypoxia a la t
ti változásaival vizsgálták. Az 
ATP- és a PCr-szint, m in t ism ere
tes, hypoxiában csökken, m íg a 
lac ta t és a NADH m ennyisége 
emelkedik.

Az állatokat — m elyeknek 2—5 
nappal korábban egyik a. caroti- 
sukat lekötötték — halothan- 
anaesthesiában tracheotom izálták, 
curarizálták  és 70% dinitrogén- 
oxidot tartalm azó gázkeverékkel 
lélegeztették úgy, hogy az art. 
pC 02 35—40 Hgmm között legyen. 
T repanatióval egy „hűtő-tö lcsért” 
helyeztek el az  agy fölé, rectalisan  
folyam atosan m érték  a testhőm ér
sékletet, és reg isztrálták  az EEG-t. 
K ét kísérletsorozatot végeztek: Az 
„A” sorozatban  az állatokat 6 cso
portra  osztották, m inden csoportba 
6 patkány tartozott. A csoportok: 
1. 37 °C testhőm érséklet, 2. em el
le tt 50 mg/kg fenolbarbital i. pe
rit., 3. hűtés 32 °C-ra, 4. em el
le tt fenobarbital, 5. hűtés 27 °C- 
ra, 6. norm otherm iában 150 mg/kg 
fenobarbital.

A kísérletek azonos idejében — 
a barb itu rá t beadását követően 15 
perccel, illetve a  többi csoportban 
ennek megfelelő időpontban — le
csökkentették a belélegzett gáz
keverék oxigéntartalm át úgy, 
hogy az artériás p 0 2 25 Hgmm le
gyen. Ezt a  hypoxaem iát 25 percig 
ta rto tták  fenn, m ajd  a  „hűtő-tö l
cséren” á t az agyat folyékony n it
rogénnel m egfagyasztották és e ltá 
volították. Az arté riás  vérgáz-ér- 
tékeket, a pH -t m eghatározták a

hypoxia elő tt, a latt, ugyanakkor 
Fabel és Lübber  szerin t az a r té riá s  
vér te ljes ox igéntarta lm át is. Az 
ATP, a PCr, a  lac ta t és a NADH 
m eghatározást az agykéregből m ic- 
rofluorom etriás analysissel végez
ték.

A  „B” sorozat csoportjai: 1) h ű 
tés 32 °C-ra, 2) m ellé 50 m g/kg  fe
nobarbital, 3) hűtés 27 °C-ra.

Ebben a sorozatban kifejezettebb 
hypoxaem iát hoztak lé tre  ( =  az 
art. p 0 2 15 H gm m  volt), m inden  
egyéb kezelés és mérés m egegye
zett az előbbiekkel.

Az „A” sorozatban  a  pH és az 
artériás oxigéntartalom  valam eny- 
nyi hypotherm iás csoportban m a 
gasabb volt, m in t a  két norm o- 
therm iásban. Az art. pC 02 a  h y 
poxia ideién valam ennyi csoport
ban csökkent, legkisebb m értékben  
az ötödikben. Az átlagos a rté riás  
vérnyom ás v iszont az 5. csoportban 
volt a legm agasabb. A 6. csoport 
érték telennek  bizonyult, m e rt a 
hypoxia kezdete u tán  5 percen b e
lül valam ennyi á lla t súlyos hypo
tensio és a rrh y th m ia  tünetei kö
zött elpusztult.

Az 1. csoporttal összehasonlítva 
az t ta lálták , hogy valam ennyi k e
zelt csoportban az agy A T P -tar- 
talm a m agasabb vo lt a lekö tö tt a. 
carotis o ldalán, m íg a NADH 
szintje jelentősen alacsonyabb 
m ind a  lekötött, m ind az ép o ld a
lon. Az 1. csoportban lényeges o l
dalkülönbségeket figyeltek m eg: a 
lekötés o ldalán a P C r-érték  a la 
csonyabb, a lac ta t m ennyisége m a 
gasabb volt. A 2. csoportban csak 
a lac ta t-értékekben  m utatkozott 
oldalkülönbség: a  ligatura o ldalán  
m agasabb volt. Ugyanakkor a hy 
potherm iás csoportokban a hem is- 
pherium ok között oldalkülönbség 
m ár nem m utatkozott; a 3—4—5. 
csoport eredm ényeit összehasonlít
va azt ta lá lták , hogy az 5.-ben a 
lacta t- és a  N A DH -értéke m indkét 
oldalon valam ivel alacsonyabb 
volt, m in t a  m ásik  kettőben.

A „B” sorozatban  észlelt e lté ré 
sek csak a 3. csoportra voltak  je l
lemzőek: a pH és a  teljes oxigén- 
tartalom  itt m agasabb  volt az a r 
tériás vérben, m in t a  m ásik k é t 
csoportban. A biokém iai értékek re  
vonatkozóan m ind  az első, m ind  
a m ásodik csoportban a  lekötés 
oldalán alacsonyabb PCr-, és m a 
gasabb lacta t-sz in te t ta lá ltak . 
U gyanakkor a  P C r-értékek m aga
sabb, a  lacta t- és a  N A D H -tarta- 
lom  alacsonyabb volt a 3. csoport
ban, m in t a m ásik  k é t csoportban, 
m indkét oldalon.

A kísérletek alap jáu l válasz
to tt Leihne-m odellről ismert, hogy 
az egyoldali a. carotis lekötés az 
é rin te tt hem ispherium  keringését 
patkányban kevesebb m int 10%- 
kal csökkenti, ez számottevő k ü 

lönbséget okoz az ATP-, a  PC r- 
és a  lacta t-szin tben  a lekötött, il
letve az ép  oldal között. Így — 
feltéve, hogy a vérnyom ás nem  
csökken — az egyoldali carotis 
ligatura ischaem iát nem  okoz, v i
szont csökkenti az agyi keringés 
hypoxia a la tti növekedését. Hy
poxiában a  lekötés o ldalán  az 
anyagcsere-változások k ifejezetteb
bek. E vizsgálatban a P C r-érték  
az agyban előbb lecsökkent, m in t 
az ATP m ennyisége; a P C r-szin t 
csökkenése és a lac ta t-tarta lom  
növekedése voltak az első jelek, 
am elyek a hypoxiában létrejövő 
anyagcsere elváltozásokra u taltak .

K orábbi vizsgálataik szerin t Wis- 
ta r-patkányban  50 mg/kg fenobar
bital az agy anyagcseréjét ( =  oxi
génfelhasználását) 25%-kal, 150
mg/kg pedig 40%-kal csökkenti, 
a hypotherm ia viszont Celsius-fo- 
konként 50% -kal. Az agyi k e rin 
gésben létrejövő  változások, csök
kenések hasonló m értékűek. Ügy 
vélik, hogy ezek az eredm ények 
érvényesek je len  m unkájukban  is, 
mivel az egyoldali carotislekötés 
csak m in im ális  hatással vo lt az 
agy keringésére, és norm oxiában 
mérhető, lényeges elváltozás az 
energiaforgalom ban sem volt.
Mostani kísérleteikben, az  agy 
anyagcseréje és keringése kb. 25 
% -kal csökkent az „A” sorozat 2. 
és 3., illetve a  „B” sorozat 1. cso
portjában, ugyanakkor 40—45 % - 
kai az „A” sorozat 4—5—6. és a 
„B” sorozat 2—3. csoportjaiban.

Az „A” sorozat eredm ényei az t 
m utatták, hogy a  fenobarb italnak  
50 m g/kg dózisban kisebb a  hy- 
poxiás agyra  gyakorolt védőha tá
sa, m in t a  32 °C-os hypotherm iá
nak. Ügy tűn ik , hogy ez a  m ér
sékelt hypotherm ia — az energ ia
forgalom, az anyagcsere vizsgált 
alapköveinek, m éta ho ldjainak cor- 
texbeni m eghatározása a lap ján  — 
az agyszövet szám ára csaknem  
teljes védelm et nyújt. A hypo ther
m iás állatokban: a.) az átlagos a r 
tériás vérnyom ás m agasabb volt; 
b.) norm ális, vagy enyhén em elke
dett pH m e lle tt az artériás vérben 
a teljes oxigéntartalom  m agasabb
nak bizonyult, annak  ellenére, 
hogy a p 0 2 és a haemoglobin 
koncentrációja nem  különbözött a 
többi csoporttól.

Ezek a  felm érések megegyeznek 
Carlsson és m tsai-nak  m egállapí
tásaival. M indezek alap ján  a r r a  a 
következtetésre ju tnak  a szerzők, 
hogy a hypotherm ia — hypoxiás 
patkányokban — kisebb m értékű  
acidosist és az artériás vérben a 
norm otherm iás állatokkal szem ben 
magasabb általános oxigéntarta l
m at jelent. így  a hypotherm ia 
nemcsak az agyi vérátáram lás és 
anyagcsere-csökkentés révén nyú jt 
védelmet, hanem  az arté riás v ér 
ox igéntarta lm ára gyakorolt h a tá 
sán keresztü l is.

Az „A” sorozat 3. csoportjában 
ta lált alacsonyabb lacta tsz in t V T /T  
megnehezíti annak  értékelését, X I  
vajon a b a rb itu rá t és a  m érsékelt —  
hypotherm ia hatása együttes a l-  529



kalm azás esetén összegeződik-e 
az agy védőhatását illetően? Ezért 
a „B” sorozatban a hypox iá t fo
kozták. Minthogy ezen so rozat 1. 
és 2. csoportjában m ért b iokém iai 
anyagkoncentrációk között a  k ü 
lönbség m inim ális volt, m indez 
azt je lentette, hogy az 50 m g/kg 
fenobarbital alkalm azása az agy 
szám ára csak csekély védelm et 
n y ú jt hypoxia esetén. U gyanakkor 
a 27 °C-os hypotherm ia a la t t  a  pH 
és az arté riás oxigéntartalom  m a
gasabb volt, m int a többi csoport
ban, és hypoxiára u taló anyagcse
re-je l nem  volt felism erhető.

A barbiturátok okozta agyi ke
ringés- és anyagcsere-csökkenés — 
úgy látszik — relative kis védő
hatást szolgáltat az agy szám ára 
hypoxiában. Ilyen esetekben a  hy
potherm ia agyi protectiv h a tá sa  — 
úgy tűnik  — jobb, jelentősebb 
még akkor is, ha m ind a b a rb i
turát, m ind pedig a hypotherm ia 
az agy keringésében, illetve 
anyagcseréjében azonos m értékű  
csökkenést eredményez. Ezek a k í
sérleti eredm ények azonban  annak  
pontos m egállapítását nem  teszik 
lehetővé, hogy vajon v a ló b an  fon
tos különbség van-e hypoxiában  a 
hypotherm ia és a barb itu rá to k  
agyi védőhatásában.

Kiss József dr.

Mély pentobarbital-anaesthesiá- 
val és hypothermiával (30 °C) lét
rehozott agyi hypometabolismus
Laíferty , J. J. és m tsai (Ph iladel
phia) : Anesthesiology, 1978, 49,
159—1(54.

A hypotherm ia és a b a rb itu rá tok  
sajátosan csökkentik az  agyi át- 
áram lást, az agy anyagcseréjé t és 
növelik a cerebralis ére llenállást. 
Ezen effektusuk valószínűleg sze
repet já tszik  abban, hogy az  agyat 
é r t különböző ischaem iás insultu- 
sok során  csökkentik az  agy káro 
sodását. K ísérletekben a  védőha
tás a hypotherm ia fokától, illetve 
a beadott barb itu rá tok  dózisától 
függött. A klinikum ban a  hy
potherm ia extrém  foka, ille tve a 
barb itu rá tok  igen nagy adag jának  
adása a myocardium és a cardio
vascularis rendszer depressiója 
m ia tt nem alkalm azható. A szer
zők feltételezték, hogy m érsékelt, 
30 °C körüli hypotherm ia és bar- 
b itu rá tok  együttes alkalm azása v i
szont m ár jelentős agyi anyagcse
re-csökkenést, ezzel k ife jeze tt ce
rebralis védőhatást eredm ényez lé 
nyeges cardiovascularis m ellékha
tások nélkül.

K ísérleteiket 15 ku tyán  végezték: 
az á lla tokat éheztetés u tán  40 
m g k g  pentobarbitallal a l ta t tá k  el, 
in tubálták , m ajd oxigén-nitrogén 
gázkeverékkel H arw ard-resp iró - 
to rra l lélegeztették. Időszakonkint 
40 m g gallam innal b iz tosíto tták  az 
izom-rexalációt, illetve a  beléle
geztetett gázkeveréket széndioxid 
hozzáadásával egészítették ki úgy, 
hogy az art. p 0 2 100 Hgmm, a 
pCŐ2 pedig 34 Hgmm körü l le

gyen. Folyam atosan m érték  az  art. 
vérnyomást, és a centrális vénás 
nyom ást (CVNy), de a keringést sem  
gyógyszeresen, sem egyéb úton 
nem  tám ogatták , nem  befolyásol
ták.

M eghatározták a  k ísérlet egyes 
szakaszaiban az  artériás és az  agyi 
vénás vérből a vérgáz, a glucose, 
lacta t és py ruvat értékeket, a  vér 
teljes ox igéntarta lm át az EEG és 
EKG vizsgálata, kon tro llja  m el
lett. K iszám ították az agy oxigén- 
felnasználását, glucose és lactat 
forgalm at, valam in t az oxigén-glu- 
cose, ille tve  lactat-glucose indexet. 
A vér barb itu rá tsz in tjé t is m eg
határozták  Brodie m ódszerével, a 
m érések előtt.

Az agyi átáram lásra, ille tve  az 
agyi anyagcserére vonatkozó m é
rések ellenőrzését az anaesthesia  
bevezetése u tán  4 órával végezték 
el, m ajd  az állatokat 3 főcsoport
ba osztották. Az 1. csoportban a 
ku tyáknak  5—15 perc a la t t  ú jabb  
35—40 m g/kg pentobarb ita lt adtak  
be ezu tán  oly módon, hogy az 
ú jabb dosis hatására az a rt. vér
nyomás 60 Hgmm alá ne csökken
jen, illetve az EEG-n iso-elektro- 
mos görbét kapjanak, vagy a  do
m ináns frekvencia kisebb legyen, 
m in t I Hz. A m éréseket ekkor 
m egism ételték (=  1/a csoport). Ezt 
követően ugyanezen á lla to k a t 30 
°C hőm érsékletre lehűtötték, a hy
potherm iát 1 órán á t fen n ta rto t
ták, m ajd  m éréseiket m egism étel
ték ( =  1/b csoport). A m ásodik 
állatcsoport kísérletei során a be
avatkozások sorrendjét m egfordí
to tták : előbb létrehozták a m érsé
kelt hypotherm iát ( =  2/a csoport), 
m ajd beadták  a „kiegészítő” bar- 
biturátm ennyiséget ( =  2/b csoport). 
A 3. csoportbeli kutyákon csak hy
potherm iát idéztek elő, az anaesthe
sia bevezetésekor adott b arb itu rá t-  
m ennyiségen kívül ú jabb  adagot 
nem  adtak.

így lényegében a csak barb itu - 
rá to t kapo tt, illetve csak lehű tö tt 
á llatok  kontroli-csoportjai m ellett 
két kom bináltan kezelt csoportjuk 
volt, m elyeknek vizsgálati és  m é
rési eredm ényeit hasonlíto tták  
össze — figyelve az eltérések  szig- 
n ifikanciá já t is. K ísérleteik  során 
azt ta lálták , hogy az a rt. vérnyo
m ás és a  CVNy lényegesen nem 
változott. A vér oxigéntartalm a, 
glucose- és lactatszin tje különbö
ző irányban  és m értékben válto
zást m u ta to tt ugyan az  egyes cso
portokban, de ezek a változások 
sem  voltak  szignifikánsak. A se
rum  barb itu rá tszin tje  ugyancsak 
azonos m értékben csökkent az 
egyes kísérleti csoportokban. Az 
EEG-görbéken a b a rb itu rá t és a 
hypotherm ia kom binált alkalm a
zása m inden esetben ex trém  low 
voltage-t eredm ényezett. A pento- 
barb itá lla l kezelt állatok  EKG-ja 
változatlan  m aradt, m íg  valam eny- 
nyi lehű tö tt esetben a görbéken 
bradycard ia T -hullám  inversióval 
és enyhe ST-depresszió volt meg
figyelhető.

Az agyi érellenállás jelentősen 
m egem elkedett valam ennyi hypo

therm ias csoportban, a k á r  kap tak  
az á lla tok  kiegészítő b a rb itu rá t-  
adagot, a k á r  nem. Az agy k erin 
gése, oxigénfelhasználása és glu- 
cose-anyagcseréje jelentősen és 
gyakorlatilag  egymással párhuza
mosan csökkent m ind a m ély pen- 
tobarbital-narkózis, m ind a hy
potherm ia, valam in t azok kom bi
nációja esetén. A legalacsonyabb 
értékeket a  kom binált kezelés so
rán észlelték, ezeknél m agasab
bak v o ltak  a  csak leh ű tö tt állatok, 
még m agasabbak  a  pusz tán  barbi- 
tunáttal kezelték értékei. Az agy 
lactat-anyagcseréje, az oxigén-glu- 
cose, ille tv e  a  lactat-glucose index 
kétségtelen, de nem  jelentős válto
zásai nem  u ta ltak  arra , hogy az 
agyi anyagcsere anaerob  irányba 
tolódott volna.

E redm ényeiket értékelve m eg
állap ítják , hogy a m ély pentobar- 
b ita l-narkózis és a  m érsékelt hy
potherm ia együttes alkalm azása 
kutyákon igen jelentős agyi anyag
csere-csökkenéshez vezetett — fel- 
té telezésüknek m egfelelően. A 
mély pen tobarb ita l-narkózis 30%- 
os, m íg  a  barb itu ra t-hypotherm ia 
kom binált hatás 50%-os agyi 
anyagcsere-csökkenést Okozott. Ha 
ezt a  je len tős hypom etabolism ust 
egyedül hypotherm iával akarnánk  
elérni, a testhőm érsékletet m egkö
zelítően 20 °C-ra kellene csökken- 
tenünk. Ügy vélik, hogy a  hypo
therm ia  effektusa főként az é le t
tani folyam atokra gyakorolt fiziko- 
kém iai hatáson alapul, m íg  a b a r
b itu rá tok  hatásm echanizm usa e t
től eltérő , m ás behatás, m elynek 
je llegét azonban m a m ég nem  is
m erjük. M indezt azonos m értékű 
agyi anyagcsere-csökkenést okozó 
hypotherm ia, illetve m ély barbitu- 
rá tnarkózis során reg isz trált EEG- 
görbékkel bizonyítják. A barb itu 
rá tok  hatásm echanizm usát illetően 
igazoltnak lá tják  M ichenfelder 
korábbi m egállapítását, m ely sze
r in t agyi anyagcsere-csökkentő ha
tásuk párhuzam os, együ tt halad az 
agyi funkciókra gyakorolt hatásuk
kal. A m ikor barb itu rá tok  adására 
izoeléktrom os EEG-görbe jelenik 
meg, további m ennyiségek bevite
lével az agyi anyagcserét tovább 
csökkenteni m ár nem  tudjuk.

V izsgálataik alap ján  a kom binált 
kezelés sorrendje a  következő le
gyen: előbb a  hypotherm iát hozzuk 
létre, m a jd  ezután ad juk  a barbi- 
tu rá to t. Fordított esetben ugyanis 
a  lactatanyagcsere fokozódása lép
het fel, am in t a rra  eredm ényeik 
u ta lta k  is. Vélem ényük szerin t az 
agyi anyagcsere csökkentése hypo
the rm iával védőhatást biztosít az 
agy szám ára  bizonyos keringési za
varai esetén. Amikor hypotherm iá- 
ban m ég EEG -aktivitás észlelhető, 
b a rb itu rá t adása tovább csökkenti 
az agy anyagcseréjét, ezzel a  bar
b itu rá t fokozza a hypotherm ia vé
dőhatását.

Az eljárás bevezetése a klini- 
ku.mba m a m ég kérdéses, m inden 
esetre  az ism ertetett kombináció 
a cardio-vascularis m ellékhatáso
ka t a m inim um ra csökkentette.

Kiss József dr.



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



Linoloc
GYÓGYTÁPSZER

ÖSSZETÉTEL
Linola c L in o la c  fo g y a s z tá s r a  k é s z A n y a te j ,

tá p s z e r p o r ,  % tá p s z e r o ld a t ,  g j1 0 0  m l g /1 0 0  m l

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 =-513 Kai 100 ml (1 dl) =  65 Kai 100 ml =  71 Kai

V itam intartalom  100 ml- (1 dl-)ben ADAGOLÁS

Vitamin A 
Vitamin Bx 
Vitamin B, 
Vitamin B„ 
Vitamin C 
Vitamin E 
Biotin 
Niacin
Ca-pentotenát

300 NE 
0,08 mg 
0,12 mg 
0,05 mg
6.00 mg
1.00 mg 
0,01 mg 
0,80 mg 
0,20 mg

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.

JAVALLAT

Mesterségesen táplált, 4,5—5 kg-nál nagyobb testsúlyú csecsemők 
tartós táplálására alkalmas tej alapú tápszerkészítmény.

A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE
Csomagolás: 500 g 33,— Ft

A dobozban levő adagolókanálkával (1 kanál tápszerpor =  5 g) 
annyiszor 3 lesimított kanálnyi tápszerport veszünk ki (kb. 15 
g-ot), ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk készíteni.
A tápszeroldatot felforralt és 60 °C-ra hűtött vízzel készítjük el.
A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) hozzáadása 
szükségtelen.

A már felbontott dobozból a tápszerport két héten belül fel 
kell használni!

C g y f  G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I G Y Á R , B U D A P E S T



Hypothermia +  barbiturátok. 
(Almák +  narancsok?) Szerkesztő
ségi közlem ény: M ichenfelder J. D. 
(Rochester): Anesthesiology, 1978, 
49, 157—158.

„Két a lm a plusz ké t narancs 
bizonyosan négyet tesz ki, de négy 
m it?” — kezdi az előző k é t dol
gozat összefoglaló értékelését prof. 
M ichenfelder. Az előző két re fe
rátum ban az  összeadás ezen sa já 
tos p rob lém áját vetik  fel, am ikor 
a hypotherm ia, illetve a b a rb itu 
rátok agyi anyagcsere-csökkentő 
efféktusát, továbbá azok cerebralis 
védőhatását vizsgálják. Laferty  és 
mtsai lényegében azt m ondják, 
hogy a hypotherm ia anyagcserét 
deprim áló két. egysége hozzáadó
dik a b a rb itu rá t indukálta  ugyan
ilyen k é t egységhez, te h á t azok 
kom binált alkalm azása négy egy
ségnyi anyagcsere-csökkenést je 
lent. HägerdahX és m tsai azu tán  
az t bizonyítják, hogy ugyanilyen 
kom binált kezelés esetében az 
agyi védőhatás egységeit nem  le
het így összeadni. Ellentm ondók 
ezék az eredm ények? Valószínűleg 
nem.

A hypotherm ia agyi védőhatása 
hypoxiában kétségtelenül bizonyí
to tt tény. Ezen hatás nagysága, 
m értéke — m in t ism eretes — egye
nesen arányos a hőm érséklet-csök
kenés nagyságával, ez pedig az 
anyagcsere-csökkenés m értékével. 
Ésszerű te h á t az a  feltételezés, 
hogy hypotherm iában a védőhatá
sért az anyagcsere-csökkenés a fe 
lelős. Ennek a lap ján  az a felism e
rés. hogy a legtöbb anaestheticum  
szintén csökkenti az agy anyag
cseréjét, ahhoz a  feltételezéshez 
vezetett, hogy cerebralis védőhatá
sük az á ltaluk  létrehozott agyi 
hypom etabolism us m értékétől függ. 
K ísérletekben a  barb itu rá tok  — 
m elyek az agyi anyagcsere legha
tásosabb pharm acologiai csökken
tői — valóban nyújtanak  az agy 
szám ára bizonyos védelmet. Más 
anaestheticum ok alkalm azásakor 
azonban m ár nem  lehet ezt a p ro 
tektiv  hatást meggyőzően bizonyí
tani.

Ezek alap ján  felvetődik a  k é r
dés, egyáltalán helyes-e egyenlő
ségjelet tennünk az agyi anyag
csere-csökkenés és az agyi védőha
tás közé? E nnek ellene szól az  in- 
halatiós narcoticum ok hatása, de 
bizonyos m érték ig  a barb itu rá tok  
effektusa is. Az a kérdés azonban 
változatlanul fennáll, hogy a hy
potherm ia, ille tve a  barb itu rá tok  
anyagcserére gyakorolt hatása, v a 
lam int védőhatásuk összeadódik-e?

A nyagcsere-additio csak addig 
jöhet létre, am íg a e  agy elektro
mosan aktív; ezt hangsúlyozzák 
Laferty és m tsai is. A hatásm echa
nizmus, ahogyan a hypotherm ia, 
illetve a  b a rb itu rá tok  csökkentik 
az agy anyagcseréjét, bizonyára 
különböző. A hypotherm ia valószí
nűleg a biokém iai reakciók m ér
tékét csökkenti; a hőm érséklet
változásnak ez a d irek t funkciója 
nincs közvetlen kapcsolatban az 
agy elektrom os aktivitásával. A

barb itu rá tok  feltehetően specifiku
sabb form ában stab ilizálják  az 
elektrom osan ak tív  m em bránokat, 
m in t a hypotherm ia. M inthogy 
ezek a m echanizm usok részben fe
dik egymást, együttes alkalm azás 
esetén hatásuk  az  elektrom osan 
aktív  agyban összeadódhat. Ha 
azonban pl. igen m ély hypother- 
m iával ( =  22 °C alatt) az agyi 
elektrom os ak tiv itá st m egszüntet
tük, megjósolható, hogy b arb itu rá 
tok adása ékkor m ég tovább  
nem  csökkenti az agy anyagcse
réjét. 1 * 11

Lehetséges-e, hogy az agyi p ro
tek tiv  hatás összeadódik? Csak a k 
kor, ha a) a  védőm echanizm us 
alapja az anyagcsere depressziója; 
és ha igen, csak ha b) a cerebra
lis hypoxia nem  já r  együtt az agy 
elektrom os hatásának  csökkenésé
vel.

A kérdés, hogy vajon az anyag- 
csere-depresszió-e az  alap ja  a v é 
dőeffektusnak — m in t az t az előb
biekben is lá ttu k  —, jelenleg m ég 
m egoldatlan. B arb itu rátok  a l
kalmazása, v izsgálata során azon
ban ellen tétes adatok  is nyilvános
ságra kerültek. így  pl. beszám ol
tak  arról, hogy kom plett ischaem ia 
esetén a b arb itu rá to k  akkor védik 
az agyat, ha azokat prolongáltan 
adták  és az agy m egzavart anyag
cseréje teljesen  kim erült. Néhá- 
nyan azt ta lálták , hogy k ísér
letesen nagy adag  b arb itu rá t szük
séges a védőhatás dem onstrálásá
hoz. M inthogy a közel m axim ális 
anyagcsere-depresszió klinikai dó
zissal is lé trehozható, a  nagyobb 
adag szükségességét m agyarázni 
nem  tudjuk. M indez kérdésessé te 
szi az t az elképzelést, hogy védő
hatásuk az anyagcserét csökkentő 
hatásukon alapul. Am ennyiben 
nem, akkor a  védőhatások egysze
rű  összeadódása barb itu rá tok  és 
hypotherm ia együttes alkalm azása
kor nem  valószínű.

Hägerdahl és m tsai fe lh ív ják  a 
figyelmet a hypoxaem ia, illetve az 
ischaemia okozta agyi hypoxiák 
közötti különbségekre továbbá, 
hogy hypotherm iában az oxy- 
haemoglobin dissociatiós görbéjé
nek b a lra  tolódása enyhítette a 
hypoxaem iát a  norm otherm iás v i
szonyokhoz képest. K ísérleteikben 
a b arb itu rá t norm otherm iában 
nyújto tt védőhatásának  nagyságát 
nem  lehete tt azonosnak tekinteni 
a hypotherm iában ta lá lt védőhatás 
nagyságával. M ind a barb itu rá t, 
m ind a hypotherm ia protektiv  
hatásá t a legkifejezettebben 25 
Hgmm-es art. pO, m ellett észlel
ték. M inthogy ennél az Oi-tensió- 
nál a hypotherm ia egyedül is te l
jes védőhatást biztosított, a  b a rb i
tu rá t protektiv  hatásának  a vé
delemhez való hozzájárulását b i
zonyítaniuk nem  sikerült. Az a 
tény viszont, hogy ugyanilyen art. 
r>0> m ellett, norm otherm iában a 
b arb itu rá t te ljes védőhatást az agy 
szám ára nem nyújto tt, tökéletesen 
m egm agyarázható a hypoxaem ia 
m értékének különbözőségével.

A k é t e ljárás védőhatásának 
összegeződését m egkísérelték bizo

nyítani jelentősebb hypoxaem ia, 
azt art. vér 15 Hgmm-es p 0 2-je  
m ellett is, de sikertelenül. T elje
sen valószínűnek látszik, hogy ezen 
art. p 0 2 esetén, plusz a  32 °C-os 
hypotherm iában az agy elektrom os 
aktivitása m á r megszűnik. H a ez 
így van, ak k o r előre látható, hogy 
a barb itu rá tok  adása a  védelm et 
m ár nem  segíti, m íg a hypo ther
m ia fokozása további védelm et 
nyújthat.

A különféle következtetések te 
há t látszólag igazolást nyernek. A 
barb itu rá tok  és a hypotherm ia is 
csökkentik az agyi anyagcsere 
m értékét, de különböző módon, 
m echanizm us a lap ján ; eléktrom o- 
san aktív  agyban ezek a hatások 
összegeződnek. Csökkent oxigén- 
ellátás esetén m ind a barb itu rá tok , 
m ind a hypotherm ia m egvédhetik 
az agyat a cerebralis hypoxia te r 
mészetétől és m értékétől függően; 
ezek a hatások összegeződhetnek 
is, meg nem  is.

(Ref.: Bár a folyóiratban a szer
kesztőségi közlem ény megelőzi L a
ferty  és Hägerdahl m unkáit, össze
foglaló és általános következte té
sekre irányuló tartalma m ia tt úgy 
gondolom, ez a sorrend helyesebb. 
A  közlem ényeket a m egszokottnál 
részletesebben referáltam, m ert 
vélem ényem  szerin t a vizsgált 
kérdések csaknem  m inden sza k te 
rület orvosait érdekelhetik, annál 
is inkább, m ert ma még az egyes 
eljárások agyi védőhatásait illetően  
számos alapkérdés tisztázatlan.)

Kiss József dr.

A  jártasság megőrzése cardio- 
pulmonalis resuscitatióra kikép
zetteknél. W eaver, F. és m tsai: 
JAMA, 1979, 241, 908.

Az utóbbi időben számos ta n u l
m ány jelzi, hogy minél többen ré 
szesülnek cardiopulm onalis resus- 
citatiós (CPR) kiképzésben, annál 
inkább csökken a  szívhalál gyako
risága Az Egyesült Á llam okban 
az Amerikai Kardiológus Társaság 
és a Vöröskereszt 4 órás. alapfokú 
életm entő tanfolyam ainak kere té
ben m integy 12 m illió felnőtt la i
kus állam polgár részesült CPR k i
képzésben, az 1977. évi adatok sze
rin t. Nyilvánvaló, hogy egv ilven 
széles terjedelm ű — egyébként 
szükséges és hasznos — tevékeny
séggel összefüggésben számos k é r
dés vetődhet fel: közülük egyik 
legfontosabb az a kérdés, hogy a 
kiképzettek hogyan őrizték m eg e 
té ren  a jártasságukat.

Ezért egy 280 főből álló ok ta to tt 
csoportból véletlen kiválasztással 
kiem eltek 61 szem élyt (16 férfi és 
45 nő) k iknek felkészültségét elő
ször közvetlenül a laikus é letm en
tő tanfolyam  elvégzése után, m ajd  
másodszor 6 hónap m úlva érték e l
ték standard  tesztek segítségével.
A vizsgált szem élvek feladata az v K T
egv segélynyújtó á ltal végzett CPR X I
technikájának - gyakorlati k iv itele r ö T
volt. A vizsgálat adataiból érdekes



inform ációkat sikerült összegyűj
teni.

K iderült, hogy a 61 fő közül az 
értékelt 6 hónap a la tt egyetlenegy 
sem végzett konkrét életm entő  
CPR-t; az oktatás elm életi anya
gát (könyvek, brossúrák) 26-an 
vették elő abból a célból, hogy is
m ereteiket frissen ta rtsák , de ebből 
csupán 8-an végeztek resuscitációs 
fantom -gyakorlatokat kiegészítés
ként.

Mind az elsősegélynyújtók m a
gatartásában, m ind az életm entő  
teendők gyakorlati elvégzésében 
jelentős színvonalcsökkenés volt 
tapasztalható  a 12 tesztkérdés, il
letve feladat megoldása során . Ez 
a színvonalcsökkenés a légzés ú j
raélesztésénél még viszonylag k i
sebb (általában 20—30%-os), a 
cardialis resuscitatiónál közepes 
(30°/o felett), viszont a  légzés és 
vérkeringés komplex ú jraé leszté
sénél nagy volt a csökkenés (50%- 
ot is m eghaladó hibaterjedelem ).

A vizsgálat adataiból számos 
következtetés vonható le. Term é
szetes, hogy alapfokú életm entő  
tanfolyam okat továbbra is  kell 
szervezni, sőt, m inél szélesebbre 
k iterjeszteni. Jelenlegi ta rtam uk  
azonban nem  látszik elegendőnek, 
s az  ok ta to tt anyag belső arányain  
is változtatni kell, súlyozva a  CPR 
tém akört. Indokolt az elm életi ré 
szek beszűkítése a gyakorlati ok
ta tás javára; szóba jöhet az  é let
m entő módszerek és szakfelszere
lések egyszerűsítése (anélkül, hogy 
hatékonyságukból veszítenének !). 
Nem elég a tanfolyam on rész t ven
ni, meg kell győződni arró l, hogy 
a hallgatók milyen sz in ten  sa já tí
tották el a tudnivalókat. Gondos
kodni kell arról, hogy a  tanfo lya
m ot végzettek az ism erete iket fris
sen tartsak. Cselkó László dr.

Életmentés? Winslow, E. B. I.: 
JAMA, 1979, 241, 929.

A cardiopulm onalis resuscitatio  
(CPR) meglehetősen á lta lános or
vosi beavatkozássá vált. Sok — 
kórházban elhunyt — betegnél ke
rü lt alkalm azásra, k ik n ek  többsé
ge előzetesen m ár o lyan  betegség
ben szenvedett, m elyekben a szív
m egállás bekövetkezte nem  volt 
váratlan . Az ilyen esetekben  m eg
k ísére lt CPR keveset változta t a 
betegség kim enetelén; kórházakban 
az intenzív ellátó egységéken k í
vül végzett CPR eredm ényességi 
aránya 10% körüli. U gyanekkor a 
kórházon kívül végzett CPR-k — 
a kam rafibrillációtól a  sclerotikus 
szívbetegségekig — jo b b  eredm é
nyeket adnak. Ha a  resuscitatio  
még az agyi károsodások beállta 
elő tt megkezdődik, úgy az  a be
tegek 30—45%-án sikerre l járhat.

A betegek életének m egm entését 
célzó CPR-t a  kórházon k ívü l te
hát ki. kezdje el és az hogyan ta
nulható meg?

1967-ben még csak orvos szerez
hete tt jártasságot a  CPR elvégzésé

ben, mert. a nővérek nem  á llap ít
hatták  m eg a  klinikai halált. 1970- 
től a  C P R -t bizonyos különleges 
csoportok (nővérek, m entők, ren d 
őrök, tűzoltók) is végezhették. Az
1973-ban rögzített standardizálás 
u tán  a  CPR oktatás m á r a  la iku
sokra is k iterjedt.

A laikusképzés nap jainkban  k i
te rjed ten  folyik, s van m á r  olyan 
m últja, hogy az ok ta tás hatékony
ságának kérdései is felvethetők. 
Számos szerző adatai á llnak  ren 
delkezésre erre vonatkozóan; az 
eredm ényes laikus CPR-k aránya 
Thom pson  szerin t 22—44%, Lund  
és Skulberg  szerint 8—36%, ugyan
ők később m ár kb. 47%-os sikerek
ről szám olnak be (am ennyiben a 
CPR 5 percen belül m egkezdődött); 
sok m ás vizsgálat is hasonló a rá 
nyokról számol be.

Most m ár — az o k ta tás  kiszéle
sítése m elle tt — annak  fejlesztése 
kerül az  érdeklődés előterébe. A 
jav ításokra szükség van, b á r  tu d 
juk, hogy végeredm ényben a k i
képzett laikus életm entők megkö
zelítően 80%-a helyesen avatkozik 
be. Nagyobb gond viszont a meg
szerzett ism eretek és jártasság 
egyéni megőrzése, frissen ta rtása  
és fejlesztése. Ez a fe ladat ösze- 
fogottan. szervezetten oldandó
meg; s méghozzá m inél előbb!

Cselkó László dr.

Az elektromos baleset. Valen
tin, H.: M ünchener Medizinische 
W ochenschrift; 1979, 121, 838.

Az NSZK-ban évente átlagosan 
4 ezer. körüli elektrom os áram  
okozta baleset történik. Mivel 
ezeknek a letalitása m agas és a ke
zelésük is nagyon költséges, az 
egészségügyi ellátáson belül külön
leges igényű helyet foglalnak el. 
É rdem esnek látszik ezért néhány 
fontosabb tudnivaló felelevenítése.

Az elektrom os baleset félesége 
és súlyossági foka szem pontjából 
döntő jelentőségű az á ra m  feszült
sége, erőssége és az ellenállás. Ezek 
egym ással kölcsönös függőségben 
változnak, a technikai és biológiai 
sajátosságaik alapján.

Alacsony feszültségek  okozzák a 
legtöbb elek tro traum át. Legveszé
lyesebb szövődmény a kam ra-fib- 
rilláció. Ilyenkor a kezelés a minél 
gyorsabb defibrillálás, vagy káli- 
um klorid inj. adása.

Magas feszültség  esetén súlyos 
égések és következm ényeik álla
nak az előtérben. Spontán izom- 
kon trak tú rák , azu tán  az  elektro
term ikus, hipoxiás és toxikus 
m echanizm usok a legkülönfélébb 
sebészeti, neurológiai, etológiái és 
szemészeti károsodásokat okozhat
ják.

Az áram ütés által okozott szerv- 
(rendszer)i károsodások közül a 
leggyakoribbak a következők:

Bőr: áram jegy, égés, rajzolatok. 
Izm ok: égés, „főtt hús” szövetek. 
Szívizom : ingerképzési és vezetési 
zavarok. Vérkeringés: keringési 
elégtelenség, vasm otoros zavarok,.

shock. Idegrendszer: ájulás, vege
ta tív  zavarok, funkciókiesések, b é
nulások. Látás: káprázás, kerato
conjunctivitis, cataracta. Hallás: a 
labyrin thus nyomásfokozódásból 
eredő syndrom ája, esetleg za já rta 
lom. Vese: shockvese, anuria, 
Csontváz: ficamok, törések, cson
kol ód ások.

Elsősegélynyújtásnál ügyelni kell 
a rra , hogy az elsősegélynyújtó sa ját 
m agát ne veszélyeztesse (áram ot 
kikapcsolni, illetve áram kört meg
szakítani); a légzés és a keringés 
károsodásainak ellátása m inden 
más beavatkozást megelőz!

Közismert, hogy az áram  okozta 
egészségkárosodások túlnyom ó 
többsége a baleset m egtörténte 
u tán  azonnal bekövetkezik. V an
nak azonban jellegzetes késői k á 
rosodások is; leginkább az ideg- 
rendszeri funkció-kiesések, azután 
a cataracta electrica adódik. M in
den eléktrom os balesetet — m ég
ha utólag is, de a m egelőzés é r 
dekében — alaposan, a  technikai és 
orvosi szem pontokat synoptikusan 
értékelve kell elemezni.

Cselkó László dr.

Elsősegélynyújtás villámcsapás 
esetén. Jelen, S.: M ünchener Me
dizinische W ochenschrift, 1979, 
121, 839.

A villám csapás (azaz m ásod
perc-töredékek a la tt fellépő né
hány m illió V feszültség és sok 
ezer A áram erősség) hatásai leg
főképpen az áram  ú tjá tó l és a bőr 
ellenállásától függenek; az egész
ségkárosodások szövevényesek,
gyakran m egtévesztőek lehetnek.

A bőrön csekély, felületesnek lá t
szó égési sérülés m ögött a mélyebb 
rétegekben k ite rjed t izom-, vagy 
szerv-necrosis húzódhat meg (az 
átáram lási hő következtében). Ha 
az összáram erősség egy része a 
szíven folyik keresztül, asystolia 
vagy kam rafibrilláció  m ia tt a ke
ringés azonnal m egáll.

Fejet érő  villám csapásnál, a 
nagy elektrom os ellenállású  ko
ponyacsonton keletkező hő, az agy
állom ányban is okoz necrosist. 
Az aku t esem ények túlélése után 
perifokális ödém a alakul ki, ami 
koponyaűri nyomásfokozódáshoz, 
görcsökhöz vezet.

Ism ert, hogy a  v illám csapásnak 
specifikus kezelése nincs; a tüne
ti ellátásban a cardiopulm onalis 
ú jraélesztés a segélynyújtás első és 
legfontosabb teendője, hiszen a 
beteg élete ezen m úlik. A m ennyi
ben a spontán légzés és a szívm ű
ködés hiányzik, azonnal m eg kell 
kezdeni a  m űvi lélegeztetést (be- 
fúvással, orrba vagy szájba) és az 
ex trathoracalis szívm asszázst; eze
ket még akár a laikus elsősegély- 
nyújtó  is elkezdheti. A reanim ációt 
az orvosi elsősegély során gyógysze
resen is tám ogatni kell (atropin, 
calcium, adrenalin ; a gyorsan k i
alakuló acidosist N a-bicarbonattal 
igyekezzünk leküzdeni; ha szüksé
ges, defibrillálás is végzendő).



Am int a légzés és a  keringés 
helyreáll, a szövődmények kivédé
se a következő teendő. Á ram hatás 
és hypoxia m ia tti agyoedem ánál 
gyógyszeres kezelés és o&modiureti- 
kus Infusiók indokoltak. A forszí
rozott diuresis egyben megelőzése 
is annak  a vesem űködés-leállás
nak, m elynek okai lehetnek a 
shock, a hypoxia és az áram  ú t
jába k e rü lt izomszövetekből fel
szabaduló myoglobin és denatu 
rá lt  fehérjék  (a bőrön lá tható  
égési sérülés nagyságából ugyanis 
nem  lehet következtetni a  m é
lyebb izom rétegek pusztulásának 
terjedelm ére!). Természetes, hogy 
az egyéb sérülések (frak turák  
stb.), is ellátandók.

Ha a beteg m ár szállítható á lla
potban van, a legközelebbi fekvő
beteg gyógyintézet intenzív ellátó 
egységén kell elhelyezni. Számolni 
kell azzal, hogy m ég későbben is 
felléphet throm bosis, szövetelhalás, 
s következm ényes szívritm us-za
varok, beszűkült légzésfunkció, 
vese- vagy m ájelégtelenség is.

Kétségtelen, hogy a villám csa
pás okozta balesetek nem  nagyon 
gyakoriak, de a  tapasztalatok azt 
bizonyítják, hogy az életm entő el
sősegélynyújtási ism ereteket orvo
sok szám ára is ajánlatos gyakrab
ban feleleveníteni.

(Re/.: A z előző és je len  referá
tum  olvasásakor fe lvetődhet olyan  
vélem ény, hogy ism ert dolgokat 
sorol fel, és nem  volna helye or
vosi szakfolyóiratban. A z áram üté
sek és villámcsapások sérültjeinél 
nyújtandó elsősegély témaköre or
vosi körökben is gyakran azzal 
kerül le a napirendről, hogy a „be
tegnek vagy nincs sem m i baja, 
vagy meghalt". A  mai orvostudo
m ány lehetőségei erre rácáfolnak; 
ez a látásmód káros és tartha ta t
lan! Hallani viszon t azt is, hogy 
ilyen  baleseteknél „minden orvos 
jól tudja és ism eri a tennivalóit”.

De vajon valóban jól tudja és is-
meri ■) Cselkó László dr.

latrogen ártalm ak
Jelont-e nehézséget a lithium- 

prophylaxis leállítása? Wilkinson,
D. G. (Bethleni Royal Hospital and  
the M audsley Hospital, D enm ark 
Hill, London): Brit. MÍed. J. 1979, 
1, 235.

Jelenleg a m án iás-depressiv psy- 
chcsis lithium -prophylaxisával 
kapcsolatban az a  legtöbb szerző 
álláspontja, hogy e készítm ény 
adagolását folytatná kell a  beteg 
élete végéig. Kevesen írnak  arró l, 
hogyha m égis úgy döntünk, hogy 
leállítjuk  a lith ium  adását: m ikor 
történ jék  ez és m ilyen módon? A 
szerzőnek az a  tapasztalata , hogy 
ez a törekvés gyakran komoly k li
n ikai problém át okoz. Ezt példáz
za az alábbi észlelés is.

A jelenleg 58 éves nőt hat ízben 
kezelték intézetben 1964—1971 kö
zött, psychosis m aniaco-depressiva

m iatt. K ezelésként per- os lithiiuim- 
carbonatot k ap o tt napi 800—1600 
m g adagban s így serum -lith ium - 
szin tje „terápiás értéken” m ozgott 
(0,5—1,5 m Eq/lit. közt). 1977 n o 
vem berében k é r te  e  kezelés a b 
bahagyását azzal az  indokkal, hogy 
m ár 6 éven á t tünetm entes volt. 
Ezzel a szerző nem  érte tt egyet, így 
1978 feb ruárjában  csak a rra  kerü lt 
sor, hogy a  nap i 1200 mg-os a d a 
got 400 m g-ra  szállítsák le, azon
ban, a beteg 3 h é tte l később te l
jesen elhagyta a  gyógyszer szedé
sét. Ezután 2 hétte l később férje  
szám olt be a rró l, hogy a beteg 
rosszul érzi imagát, enyhén zavart 
és szorongásos; ugyanakkor dep
ressio vagy excitatio  nincs. A szer
ző e  panaszokat a  lithium kezelés 
abbahagyásának tu lajdoníto tta , s 
ezért isimét e lind íto tta  e  te ráp iát, 
nap i 400 m g-os adagban. A beteg 
állapota e rre  javu ln i kezdett, de 
10 nap  u tán  isimét_ abbahagyta a  
gyógyszenszedést. így k é t nappal 
később relapsus következett be, 
mely m ia tt in tézeti felvételre szo
ru lt. Ekkor enyhén zavart, gyenge; 
beszéde incoherens. A klinikai kép 
heveny toxikus zavarftságnak fe 
lel meg, b á r  fizikai és laboratóriu
m i eltérés nincs. K ezelés: nap i 
1200 m g Mthium, m élyre állapota 
rövidesen rendeződik, b á r  e rre  a  
szakaszra am nesias m arad.

A psychotrop szerek adagolásá
nak  félbeszakításakor fellépő m el
lékhatások jól ism ertek, azonban 
lithium kezelés abbahagyására je 
lentkező heveny psychosist eddig 
az irodalom  m ég nem  em lített. Ez 
az észlelés is am a u ta l: ha e k e 
zelésnek fennáll a  javallata, az t 
célszerű rendszeresen folytatni. Ha 
mégis am ellett döntünk, hogy abba
hagyjuk e készítm ény adását, akkor 
azt leghelyesebb fokozatosan, hóna
pokon á t csökkentve végrehajtani.

M ajor László dr.

Hyperosmolaritas mint a Ii- 
thium-intoxicatio javulásakor fe l
lépő szövődmény. M ann, J., B ran- 
ton, L. J., Larkins, R. G. (Univer
sity of M elbourne D epartm ent of 
Psychiatry, Royal M elbourne Hos
pital, M elbourne, A usztrália): Brit. 
Med. J. 1978, ], 1522.

A lithiuím egyre kifejezettebb 
használata, valam in t alacsony te 
ráp iás indexe m ia tt egyre gyak
rabban  kell szám olni toxicifas le 
hetőségével. Az ekkor alkalm a
zandó iv. sóoldatbevitel e  betegék 
nem elhanyagolható  hányadában 
diabet es-insipddus-szerű tünetcso
portot hoz létre. M ivel ilyen kö
rü lm ények között a  vese képtelen 
sű rű  vizelet kiválasztására, hyper- 
natraem iával és hyperosm olalitas- 
sal jáiró állapot keletkezik. A szer
zők 2 betegükön figyeltek m eg li- 
thium kezeiés során k ialakuló  po- 
lyuniát és polydipsdát, m ajd  a  li- 
th ium -intoxicatio  javulási szaká
ban fellépő deliriüm ot és hyper- 
osm olaritást. Betegeik életkora 63,
111. 51 év, m indketten  nők, és évek

óta szednek hihiumort depressio 
m iatt, v a lam in t prophylactilkus 
célból nap i 0,5 g Chlorofhiazádot.. 
Az intoxicatio a la tt serum  lith iu m - 
szintjük 2,5, ü l. 3,4 mEq/1. Keze
lés: a lithiuim-adagöláis m egszünte
tése +  iv. adott sóoldat (H art
m ann-öl dat). E rre betegeik eleinte 
átm enetileg javultak , m ajd  a  se 
rum  lithiumszdnt további esése e l
lenére ism ét rom lott állapo tuk : 
desarientálittó, illetve delirosussá 
váltak. Jellem ző, hogy ekkor 
m indkét beteg  poíyuriás volt, és 
ugyanakkor serum  n a tn u m sz in t-  
jük  és osmöliaritásuk em elkedett 
volt: az utóbbi 350, ill. 325 
mOsm/kg. Ekkor az  iv. sóoldat to 
vábbi adásá t felfüggesztették és 
azit 5%-os culkoroldattal helyettesí
tették, s  visszaállíto tták  a  chloro- 
thiazid adását. E 'kezelésre m in d 
ké t betegük á llapo ta gyorsan re n 
deződött.

Polydipsia és polyuria fellépte 
lith ium  in tox icatió ra Utal, de é r 
dekes, hogy a  szerzők betegeinek 
30%-ában e  tüne tek  m ár te ráp iás 
lithiuimszint m ellé tt is észlelhetők 
voltak, s csak 10%-ban voltak  
annyira kifejezettek, hogy keze
lést igényeltek. A lith ium ot szedők 
polyuriájának az  az oka, hogy 
ilyenkor a  vese ADH-resistenssé 
válik (nephrogen diabetes insip i
dus) ; ezért nem  befolyásolható 
vasopressinnel, d e  részben igen 
chlorothiaziddal. A tünetek  akkor 
lépnek fel, m ikor m ár csökken a 
lithium -koncentráció, s elmélkedik 
a  plosm a-osm olaritas. A betegek 
akkor javulnak, ha az iv. sótoevi- 
te lt abbahagyják, s  öhlorothiazidat 
adnak, m ely u tán  csökken a  p las
m a -cismolariitas.

Eseteik a lap já n  a  szerzők véle
m énye az, hogy b á r  az iv. bev itt 
sóoldat elősegíti a  lith ium  renalis 
kiválasztását, ez kockázatos lehe t 
nephrogen diabetes insipidus le h e
tősége esetén, ezért üyenkor szük
séges a plasim a-param óterek á llan 
dó m onitorozása és a  chlorothiazid 
újbóli adagolása, h a  a  plasm a li- 
thiumszirntje a  toxikus koncentrá
ció a lá  csökken. M ajor L fe íó  dr

Belsőfiilkárosodás hosszabb ide
je szedett hormonális fogamzásgát
ló hatására. Okulicz, G. (Esseni 
Fül-orr-gége K linika): HNO, 1978, 
26, 330—334.

Horm onális fogamzásgátló h a tá 
sá ra  az agy és  veseerekben k ia la 
k u lt throm botikus és egyéb ére l
változásokról m ár 1967 óta olvas
hatók közlemények a neurológiai, 
szemészeti és belgyógyászati iroda
lomban.

A szerző 4 fia ta l nő kórlefolyását 
ism erteti, akiken hosszabb idő óta 
szedett fogamzásgátló hatására  
egy-, ill. kétoldali belsőfülkároso- 
dás lépett fel. A vizsgálatok sze
r in t  m ás kiváltó ok vagy megbete- 
gedés biztonsággal k izárható volt, \ T / T  
így az irreversib ilis halláskároso- JL J .
dást az ovulatio-gátló szer szedésé- ---------
vei m agyarázták. Az elváltozás két 5 3 5



különböző form ában és különböző 
módon léphet fel: 1. lassan  k ia la
kuló egy- vagy kétoldali hangfelfo- 
gásos nagyothallás (1. és 4. esetük). 
A veseelváltozásokhoz hasonlóan 
a laku l ki a  stria vascu laris e re i
nek intim ájában vagy in tim ájában  
és m édiájában lé tre jö tt fibrinoid 
necrosis miatt. Az ezáltal lé tre jö tt 
hypoxia vagy anoxia a C orti szerv
ben fokozatosan se jtkárosodást és 
halláskárosodást okoz. 2. H irtelen 
fellépő egyoldali hangfelfogásos 
nagyothallás. Valószínűleg az art. 
aud itiva interna, főleg az art. 
cochleae propria throm bosisa vagy 
em bóliája okozza. M ások szerint a 
n. cochlearis gyulladásos duzzanata 
is létrehozhatja.

A szerző szerint o ralis fogam 
zásgátló szedése közben fellépett 
halláspanasz vagy fülzúgás azonna
li kivizsgálást igényel.

Tolnay Sándor dr.

A  fogamzásgátlók hatása és 
mellékhatása a bőrön. A lbrecht- 
Nebe, H. és m tsai: Dt. Gesundh.- 
Wesen, 1978, 33, 2312—2318.
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A hormonális anticoncipiensek 
m ellékhatásai a bőrön az  oestro
gen vagy gestagen kom ponens, il
letve m indkettő együttes hatása 
következtében jöhetnek  létre. A 
pigmentképződést, a  faggyúelvá
lasztást és a  hajnövekedést befo
lyásolhatják, valam int derm atosi- 
sokat provokálhatnak.

Pigm entzavarokat chloasm a for
m ájában a horm onális fogamzás- 
gátlókat szedők között az  irodalmi 
adatok szerint 0—43% között fi
gyeltek meg. Ennek lé trejö ttében 
az a lka ti tényezők m e lle tt a  nap- 
fényibehatásnak, valam in t a  kom 
b iná lt hormonkezelés endocrin 
visszahatásának tu la jdon ítanak  sze
repet. így az oestrogenek hatására 
megnő a  fehérjéhez kö tö tt cortisol 
(transcortin) szint. A szabad corti
sol szin t gátolja, ennek  csökkené
se pedig növeli a hypophysis me- 
lanin-stim uláló , horm on szintézi
sét. A pigm enthajlam  fokozódása 
általában  a  kezelés első 2—3 hó
n ap jára  jellemző, később csökken 
és a  fogam zásgátlók elhagyására 
megszűnik. A korábbi terhességek
ben észlelt chloasma-fcépződés 
esetén ezért alacsonyabb horm on
tarta lm ú  készítm ényeket kell ad 
ni, az  esti bevétellel ipedig a  nap- 
poli napfényexpositiót kell elke
rülni.

A  faggyú-secretiót a  kezdeti á t
m eneti emelkedés u tá n  a  2—3. cik
lustól a kiindulási értékek  alá 
csökkentik. A faggyúprodukció 
csökkenését az oestrogen rész a 
hypophysis-hypothalam us rendszer 
gátlása, illetve a  testosteron elvá
lasztás csökkenése, a  igestagen rész 
pedig a  gonadotropin elválasztás 
centrális gátlása, ille tve  a  pete
fészkek és mel 1ókvesékéreg csök
kent androgen secretió ja  révén 
okozza. A gestagenek közvetlenül 
is hathatnak  a faggyúmirigyetore.

Az acne vulgáris és seborrhoea 
oleosa kezelésében a gestagént 
Chlormadinon form ájában ta rta l
mazó fogam zásgátlókat célszerű 
előnyben részesíteni, m ivel a 
chlorm adinonnak kedvező anti- 
androgen hatása van.

A hajnövésben  a horm onális fo
gam zásgátlók arányelto lódást okoz
hatnak, a  hajhu llást fokozva, egé
szen bizonyos m eghatározott alo
pecia fo rm ák  kialakulásáig, bár 
i t t  is néhány  hónap u tá n  norm a
lizálódhat a  hajnövés és hajhu llás 
aránya. Egyes esetekben azonban 
2—3 hónapos kezelés u tán  féléves 
hajk ihullás is történhet, am i kli- 
nikailag az  androgen alopecia ké
pében je len ik  meg. Ezekben az 
esetekben a  horm onalis fogamzás- 
gátló kezelést m egszüntetni cél
szerű, vagy androgen hatástól 
m entes gestagen ta rta lm ú  készít
m ényt kell alkalm azni. A Chlor
m adinon alkalm azása, annak  an- 
tiandrogen hatása m ia tt androgen 
alopeciában előnyös. A hajhullás 
kezelésére a horm onalis fogamzás- 
gátlók nem  alkalm asak, mivel a 
m ár károsíto tt haj m atrix  dystro- 
ph iájához vezethetnek.

Dermatosisokat provokálva  a 
horm onalis fogamzásgátlók porphy
ria cutanea tarda, vaginalis can- 
didosis, perioralis derm atitis, lupus 
erythem atodes visceralis, L. e.-je- 
lenségek, herpes gestationis és al
lergiás bőrreakciók lé tre jö tté t se
gíthetik  elő. Ezekben a  megbetege
désekben, valam int ism ert gyógy- 
szerexanthem ában ezért az oralis 
anticoncipiensek adása kontraindi-

Angeli István dr.

Jóindulatú májdaganatok és az 
ovulatio-gátlók. Fabian, W. és 
m tsai (Chir. Klán. und  Path. Inst., 
F rankfurt/M .): Med. Klin. 1979, 74, 
662.

Az angolszász és ném et iroda
lom ban 1967 óta közölt jóindulatú 
m ájdaganatok több m in t 90%-ban 
olyan szülőképes nőkön fordultak 
elő, ak ik  hosszabb ideig — átlag 
4—5 éven á t — m etilezett orális 
anticoncipiens szert szedtek. Ez azt 
a gyanút kelti — ha egyéb gyógy
szeres tényezők k izárhatóak  —, 
hogy a contraceptiv  szereknek a 
m áj daganatok keletkezésében oki 
szerepük van.

A szerzők ennek az  oki össze
függésnek a lá tám asztására két jó
indu la tú  m ájdaganatos betegük 
esetét ism ertetik, ak ik  nyolc, illet
ve tíz  éven á t ovulatio-gátló szert 
(aethyniloestradidl) szedtek. A be
nignus m áj daganatok klinikai m a- 
nifesztácdója igen változó és sok
féle; a  kis tum orok tünetm entesek. 
A daganatot -néha véletlenül fede
zik fel laparotom ia a lkalm ával; 
ném elykor a nem  jellegzetes fel
hasi panaszok téves kórism ére ve
zethetnek; m áskor az érdús daga
na t (gyakran a m enstruatiós cyk- 
lussal egybeeső) ru p tu rá ja  heveny 
hasi tünetekkel já rh a t. Kórszö-

vettan iiag  solitaer nodularis hy
perp lasia  m utatható  (ki a  m áj szö
vetében. A kórism ében a  nem  je l
legzetes paraklin ikus le letek  m el
le tt irányadó  a cholecysto-cholan- 
giograomm; döntő továbbá a sono- 
graphia, com puter-tom ographia, 
viszont m ár kevésbé a  m áj scinti- 
g raphiás vizsgálata. A jóindulatú 
m áj daganatok keletkezésében a
contraceptiv  szereken k ívü l egyé
ni dispositio is ny ilván  szerepet
játszik. P astinszky István dr.

Oralis hormonalis anticoncepti- 
vumok gastroenterologiai mellék
tünetei. Braendli, B., L. Fillppini 
(Med. Kiin., K antonsspital, L u
zern): Med. Kiin. 1979, 74, 425.

A szerzők összefoglaló tanulm á
nyukban  az irodalm i adatok és 
sa já t megfigyeléseik a lap ján  ren d 
szerbe foglalják az oralis horm o
nalis anticonceptionalis szerek 
eddig ism ert és lehetséges gyomor- 
bél rendszeri m ellékhatásait, am e- 
Ivek a következőkben foglalhatók 
össze: I. Máj és extrahepatikus  
epeutak: 1. m ájneoplasiák; 2. he- 
oatooathia icterica e t anicteriea;
3. B udd—C hiari-syndrom a; 4. por
phyria  hepatica chronica: 5. cho
lelithiasis, II. G yom or-bél huzam: 
1. in testinalis keringési zavarok; 2. 
folsav resorptiós zavar; 3. nem  
jellegzetes gyomor-bél panaszok;
4. reflux-betegség. III. H asnyálm i
rigy: pancreatitis.

ifj. P astinszky István dr.

Acut pancreatitis ♦artós azathio- 
prin-kezelés során. Herskowitz, L.
J. és mitsai (Dent. Derm fit.. Emorv 
Un-iv. School of Med.. A tlanta. 
USA): Arch. Dermatol.. 1979, 115, 
179.

Egy 34 éves nőbeteg 13 éve fenn
álló systemás lunus erythem atosus 
m ia tt 9 éven á t nagy adagban 
steroidot szedeti, a  gyógyszer 
adag já t azonban ca ta rac ta  m ia tt 
csökkenteni kellett, s végül 12.5 
m g-o t szedett m inden  (második 
nap. 2X50 m g azathloprin  napon
kénti bevétele m elle tt. 1 évvel az 
azathioorin-szedés kezdete u tán  a 
svstetmás lunus erybbernatosus re - 
mi.sisióia m elle tt hasi fiáidalirmk 
hányinger, hánváís és láz. lépe tt fel 
és a  laboratórium i vizs,gálatok a 
fizikális le lettel ew b ev etv e  he
veny pancreatitis felléptét igazol
ták. Az anamnesiisben sem  . ulcus, 
sem n b iliaris trac tu s  'betegségére 
vonatkozó ad a t nem  volt. Az e l
végzőt* cholangio'gram sem m u ta 
to tt  eltérést.

Az azath ioprin t kihagyták, a ste
roid m edicatiót tovább  fo ly tatták  
a fenntartó  adagban, a pancreatitis 
egvéb kezelése a szokásos volt. A 
tünetek w o ra n  ewh ülték, m ég az 
e e v b e  ízületi fá jda lm ak  is gyor- 
-!-,n megszűntek.

A heveny pancreatitis  k iv á ltá 
sában elm életileg szerepe lehete tt



volna az alapbetegségnek, de az 
tartós rem issióban vollt, in te rcu r
rens vírusbetegségnek (ennek je 
leit nem  találták), továbbá a  ste- 
roid-m edicatiónak is, ennek  v i
szont ellen szólt az, hogy az aza- 
thioprin 'kihagyása u tán  a  beteg 
csak k is adag steroidot szedett to 
vább, s  a  tünetek  enyhültek, s a 
folyam at m egnyugodott Ezen é r 
vek a lap ján  a szerzők úgy védik, 
hogy a beteg heveny pancreatiti- 
séént az azathioprin te rá p ia  volt 
felelős.

összesen 4 irodalm i a d a t utal 
arra , hogy azathioprin-kezelés so
rán  secunder heveny pancreatitis 
fejlődhet ki, de ezen küzdések kö
zös vonása az, hogy a  pancreatitis 
röviddel a therapia megkezdése 
u tán  lép e tt fed (hypersensitivitas 
lehetősége), m íg a le írt esetben 1 
évvel a therap ia kezdete után. A 
szerzők a rra  a  következtetésre ju t
nak, hogy az im m unbetegségekben 
gyakran alkalm azott azath ioprin- 
te ráp ia  során erre a r itk á b b  szö
vődm ényre is kell gondolni.

Iványi János dr

Tartós phenothiazin-kezelés okoz
ta hirsutismus. Philips, P. és mtsai 
(Departm ents of P sychiatry  and 
Neurology, U niversity of K entucky 
College of Medicine, L exington): 
JAMA, 1979, 241, 920—921.

Jól ism ert, hogy a hosszú időn 
át végzett neuroleptikus kezelés 
különböző neuroendociűn zavaro
ka t (am enorrhoea—galactorrhoea 
stb.) idézhet elő. U gyanakkor h ir 
sutism us előfordulásáról eddig 
még nem  számoltak be az iroda
lomban.

A szerzők 30 éves nőbetege 19 
éves korátó l kezdve schizophre- 
niában szenvedett és M ellerilt 
(thioridazint) szedett. Évek m úlva 
enyhe ta rd ív  dyskinesia jelei m el
lett obesitas, enyhe clitoris hyper
trophia. m ajd  elsősorban az arcon 
és nyakon kifejezett h irsutism us 
jelentkezett. A gondos neuroló
giai és endocrinologiai átvizsgálás 
birtokában panaszait a Melleril 
therap iának  kell tu la jdonítan i.

A szerzők feltételezik, hogy a 
tünetek  nagy valószínűséggel hy- 
pothalamiikus vagy esetleg peri
pheries (gonadalis) eredetűek.

A M elleril elhagyására a h irsu 
tismus fokozatosan csökkent.

Kovács M iklós dr.

A hepatitis A- és B-vírus fertő- 
zés előfordulása polytranszfundált 
thalassaemiás betegeken. P apa- 
evangelou, G. és m tsai (Dept. 
Epidemiol, and  Med. Statistics, 
A thens Sch. Hyg. Athens, Greece): 
Brit. Med. J. 1978, 1, 689.

A szerzők 148 béta-thalassaernió- 
ban szenvedő 1—29 éves beteg 
szérum ában vizsgál1,ták a  h ep a ti
tis B felü leti antigén (HBsAg), az 
ellene te rm elt an titest (an ti-H B s)

és a hepatitis A -vírus ellen te r 
m elt an titest (anti-HAV) előfor
dulását. A betegek rendszeresen 
kap tak  transzfúziót, m elynek össz- 
m ennyisége betegenként 7—351 p a 
lack  vér között volt. A betegek 
1971 óta HBsAg pozitív v é rt nem  
kaptak. HBsAg pozitivitást a  b e 
tegek 2,7% -ában m u ta ttak  ki, m ely 
a  kontroli csoportban nyert e re d 
m énnyel megegyezett, ezzel szem 
ben az anti-H B s előfordulása a 
po ly transzfundált betegek között 
lényegesen m agasabb  volt (130 b e 
teg  volt antii-HEs pozitív). A n ti- 
HAV pozitivitást a betegek 12,8%- 
ában. ill. a  kontroll egyének 
59,9%-ában észleltek. A HBsAg és 
az anti-HBs pozitiv itás nagyobb 
arányban, az anti-H A V  pozdti1vitás 
alacsonyabb arányban  fordult elő 
azokon a betegeken, akik több  
transzfúziót kap tak . Az anti-H A V  
pozitivitást nagyobb arányban tu d 
ták  k im utatn i azokon a  betegeken, 
ak ik  HBsAg, vagy anti-HBs nega
tívak voltak.

A szerzők eredm ényei a lá tá 
m asztják  azókat a  korábbi e red 
m ényeket, melyeik szerin t a gy a
kori transzfúziók hepatitis B -ví- 
ru s  fertőzést okozhatnak. Az an ti-  
HAV vizsgálatokból a rra  követ
keztetnek, hogy a  transzfúzió nem  
já tsz ik  szerepet a  hepatitis A -ví- 
ru s  fertőzés terjedésében, továbbá 
feltételezik, hogy a  gyakori vér- 
transzfúzió védekezést nyú jt a  h e 
patitis A -vírus fertőzés ellen.

Dávid Károly dr.

Kominált sugár- és adriamycin- 
kezelés okozta nyelőcsőgyulladás.
D. K. B. Bola és m tsai (Harvard M e
dical School, C hildren’s Hospital 
Medical, Center, Boston): A m eri
can Journal of Roentgenology 
1979, 132, 567—570.

A m ediastinum ban levő m alig
nus elváltozások együttes chemo- 
therap iás és sugaras kezelése kö 
vetkeztében az  utóbbi években 
egyre gyakrabban észlelnek olyan 
nyelőcsőgyulladást, m elynek oka
kén t candidát vagy egyéb kóroko
zót kim utatná nem  sikerült. A kór
kép  jellegzetessége, hogy a Chemo
therap ie  abbahagyása a nyelőcső- 
elváltozások jav u lásá t eredm é
nyezi, ú jrakezdése pedig az oeso
phagitis kiúju lásához és súlyosbo
dásához vezethet. A szerzők 5 
ilyen esetet ism erte tnek  különös 
tek in te tte l a  myeíőeső barium os 
vizsgálatával észlelhető elváltozá
sokra. Két beteg lym phom a, kettő  
osteogen sarcom a á tté t, egy heveny 
lym phocyta leukaem ia m iatt ré 
szesült 500—2500 rád  meddasti- 
num-foesugárzásban, egyidejű ad- 
riam ycin kezeléssel. A barium os 
nyelőosővizsgálat eredm énye a 
norm ális képtől a  szűkülettel járó 
durva elváltozásokig változhat. Az 
elváltozások a sugárzási mezőben 
levő nyelőcsőszakaszokra szorít
koznak, különösen gyakran az a l
só harm adban. A legkorábbi elvál

tozás a nyelőcső m ozgásainak 
rendellenessége, súlyosabb fokban 
ehhez já ru l a  nyálkahártya sza
bály talan  képe, m ajd a szűkületek 
'kialakulása. A röntgenképi e lvál
tozások nem  jellegzetesek. K ifeké- 
lyesedést nem  észleltek. A korai 
felismerés és helyes értékelés gya
korlati jelentősége az, hogy a che- 
m otherapiás szer adagolásának 
abbahagyásával a nyelőcsőgyulla- 
dás súlyosbodása és szűkület k i
alakulása megelőzhető.

Laczay András dr.

Lépruptura colonoscopia kap
csán. Ellis, W. R., H am son, J. M., 
Williams, R. S. (Gastrointestinal 
Unit and D epartm ent of Surgery,
Charing Cross Hospital, L ondon):
Brit. Med. J. 1979, 1, 307.

Ma m ár a  colonoscopia igen sok 
intézetben m indennapos e ljá rá s
nak szám it. Szövődményei nem  
gyakoriak: elsősorban bélá tfó rás
sal és polypeltávolítást követő v é r
zéssel ta lálkozhatunk. Más zsige- 
írek sérülése igen ritka. E zért is
m ertetik  a  szerzők alábbi észle
lésüket.

A 33 éves nőbeteget m ásfél éve 
fennálló hasm enés, hasi fájdalom  
és disoamfontéraés m ia tt veszik fed 
intézetükbe. N aponta 10—15 a lk a
lommal van  nyálkás, esetenként 
véres széklete. A biopsia ak tív  
szakban levő id ü lt vastagbéligyul- 
ladás fenná llására  utal, m ely egy
arán t é rin ti a  m ucosát és a  su b 
mucosa felszíni részét, s  Crohn- 
típusúnak im ponál. Ekkor a  beteg 
H b-szintje 13,2%-os. Colonosco
pies v izsgálat előkészítéseként 
4000 m l 5% -os miamnitolt kap  per 
os, valam in t diazepam ot és pemita- 
zocint. A vizsgálattal a  vastagbél
ben fékéi yesedést és vizeny essé
get ta lálnak. 4 ó ra  m úlva a  beteg 
erős hasi fá jd a lm ak a t jelez, első
sorban a  ba l hypochondriumiban.
Külső vizsgálattal ekkor nem  ész
lelnek ijesztő tüneteket, s pneum o
peritoneum  sem  m utatható  ki. K e
zelés: fájdalom csillapítás-j-iv. fo 
lyadék. Így á llapo ta és szókürítóse 
2 napon á t elfogadható, azonban a 
3. napon fá jda lm ai megerősödnek 
és a  bal váll felé sugároznak ki.
A beteg sápad ttá  válik, de shock 
nem  lép fel, elleniben H b-szintje 
4,5 g-ra csökken. Ezért vérátöm 
lesztést adnak  és laparotom iát v é 
geznek. A hasüregben kb. 3000 m l 
v ért ta lálnak , m elynek forrása e l
sősorban a  lép, és a  m áj ibal lebe
nyének a széle, de a  mesocolon 
transversum ban is van haem ato
ma. Jól lá tsz ik  a  distalis colon 
transversum , a  descendens és a 
sigm a Crohn-betegsége. Ezenkívül 
kifejezett összenövések vannak  a 
hanántvastagbél és a  lép, illetve, a  
m áj között. K ezelés: a  hasüreg k i
tisztítása, a  lép -h ilus elvarrása, 
valam int a m ájseb  cauterisatió ja x T /T  
és vérzéscsillapító szivacs alfcal- j T l  
maziása. A beteg  ezután steroid-|- — ■■■ _ 
azathioprin-kezelésre rendbejött. 5 3 7



1977-<bem Telmos és M itta l is
m ertették  idevágó eszi e lésü k e t: 
betegük colonoscopia u tón  fellépő 
lé p ru p tu rá já t csak 3 n a p  m úlva 
ism erték fel.

A szerzők esetében a  C rohn-be- 
tegség fennállása eleinte ugyan
csak m agyarázta a  szövődmény 
kezdeti tüneteit, m elynek h á tte ré 
ben a  gyulladásos folyam at á ltal 
k iválto tt előzetes összenövések lé 
nyeges szerepet játszottak. É rde
kes, hogy pl. Sm ith  (1975) 8000 
colonoscopia során sem  ta lálkozo tt 
lépszakadással, ezért feltehető, 
hogy e  szövődmény ta lán  gyako
rib b  Crohn-toetegségtoen szenvedő-
'K‘>n' Major László dr.

Szülészet-nőgyógyászat
A fiatalkorúak terhességéről. J.

E. Fielding, P. K. Russo (Mas
sachusetts Departm ent of Public 
H ealth): New England Jo u rn a l of 
Medicine, 1978, 299, 893—896.

M assachusetts állam és az  egész 
Egyesült Államok szülészeti s ta 
tisztikai adata i alapján  m egállap ít
ják, hogy míg az 1966 és 1975 kö
zötti évtizedben a szülések szám a 
12,1%-kal csökkent, a  19 évesnél 
fiatalabbak  csoportjában a  csök
kenés csak 9,3%-os volt. A fia ta l
korúak között a csökkenés csak a 
17 évnél idősebb korcsoportban 
érvényes, a  15—17 évesek csoport
jában változatlan m arad t a  szülés 
gyakoriság, míg a 15 éven alu liak  
csoportjában em elkedett, pl. Mas
sachusetts állam ban 1976-ban az
1970-es számhoz képest 42%-kal. 
Ez a  rela tív  és részben abszolút 
szülésszám növekedés annak  elle
nére következett be, hogy a fia ta l
korúak ezekben az években a  
megelőzőkhöz képest sokkal köny- 
nyebben ju tha ttak  fogam zásgátlók
hoz és a  terhességm egszakítás le
hetősége is könnyebbé v á lt szá
mukra;, am it az is m uta t, hogy a  
terhességm egszakítások egyharm a- 
dát fiatalkorúakon végezték az 
utóbbi években.

A fiatalkorúak terhessége három  
nagy problém át jelent. Az egyik 
az, hogy a  terhesség szövődm ényei 
ezen életkorban gyakoribbak, m int 
20 év felett, még megfelelő terhes
gondozás m ellett is. A fiatalkorúak  
nagy részének terhesgondozása 
azonban nem  is kielégítő, jelentős 
részben csak a terhesség második 
felében kerülnek gondozásba.

Az újszülött egészsége je len ti a 
m ásik jelentős problém át. A dataik 
szerin t az alacsony születési súly 
a  fiatalkorúak csoportjában 30%- 
kal, a 15 éven aluliak szüléseiben 
pedig 50%-kal gyakoribb, m in t 20 
éven felüli szülőnők esetében. A 
15 éven aluli szülőnők gyermekei 
között 2—4-szer gyakoribb az ideg- 
rendszeri rendellenességek előfor
dulása, m int 20 éven felüliekében.

A harm adik  problém át a  korai 
szülés szociális következm ényei

jelentik. A szerzők adatai szerin t a 
fiatalkorú  szülőnők tanulási ideje 
megrövidül, családi életük rende
zetlenebb, em iatt későbbi m unka- 
lehetőségeik rosszabbak, keresetük 
alacsonyabb.

A fiatalkorúak  magas szülésszá
m át a  vizsgált időszakban is k im u
ta thatóan  jelentősen növekedett 
szexuális aktivitás és a  család ter
vezési tanácsadás lehetőségeinek 
igénybe nem  vétele magyarázza. 
Becslések szerin t a  terhesség ve
szélyének k ite tt fia talkorúaknak  
csupán 60%-a részesült valam ilyen 
módon fogam zásgátlásra vonatkozó 
ellátásban. A helyzetet az USA né
hány állam ában nehezíti az  a  gya
korla t is, hogy a  fiatalkorúak  csak 
szülői beleegyezéssel részesülhet
nek fogam zásgátlásban. A szerzők a 
m egoldást az iskolában korán 
m egkezdett sok irányú oktatásban 
és felvilágosításban, a szülők rea
lisztikus szemléletének k ia lak ításá
ban, továbbá a fiatalkorúak  részé
re akadályok nélkül hozzáférhető 
fogam zásgátlási tanácsadásban és 
az alkalm as módszerek gyakorlati 
biztosításában látják.

Kovács László dr.

59 hármas ikerterhesség kime
netele. D. Itzkowic (Queen C har
lo tte’s M aternity  Hospital, Lon
don) : British Journal of Obstetrics 
and Gynaecology, 1979, 86, 23—28.

Négy nagy angol kórház szülé
szetének 59 hárm as ikerterhessé
gének kim enetelét dolgozta fel a 
szerző 1950 és 1976 között. 43 ter
hes sponltán, 4 clom iphen és 12 
gonadotropin kezelés u tá n  szülte 
hárm asikreit. 22 anyla (37%) elő
ször szülő, 20 (34%) m ásodszor és 
10 (17%) harm adszor szülő volt. 
Az an tenatalis szövődmények kö
zül 4 esetben fenyegető vetélést, 3 
esetben an teparta lis haem onrha- 
giát, 8 esetben anaem iát, 11 eset
ben praeecdaimpsiáit és 46 esetben 
(78%) koíaszüléslt jegyeztek fel. 10 
terhesnél cervicalis liigaturát a l
kalm aztak, de ez nem  gáto lta  meg 
a  koraszüíést.

A 177 újszülöttből 89 fiú  és 88 
lány volt. 13 anyának  m ind  a  3 
újszülöttje fiú  (22%) és 11-nek 
m ind a  három  gyerm eke lány  volt 
(19%).

Az újszülöttek ártlagsúlya a fiúk
nál 1888 +  67 g, m íg a  lányoknál 
1766 +  74 g volt. Szignifikáns kü
lönbség vo lt az  első és a  második 
iker között: 1891 +  86 g, illetve 
1822 +  91 g, de a  m ásodik és h a r
m adik ik e r között (1774 +  75 g) 
ez a  szignififcancia m á r  nem  volt 
meg.

9 halvla szülés és 32 neonatalis 
halo tt volt. 30 ú jszülött az  első hét 
napban  hallt meg. A perinatalis 
m ortalitás 232%0 volt. Igen elgon
dolkoztató, hogy a  császárm etszés
sel szü letett újszülöttek között nem 
volt perinatalis ha lo tt; igaz, hogy 
az átlagos terhességi időtartam

36,6 hé t volt, szemben a  vaginalis 
úton szülétettek  32,9 hetes korával.

A m agzatok in trau terin  elhe
lyezkedését és a perinatalis h a lá 
lozás összefüggéseit (taglalva a 
szerző lényeges összefüggést nem  
talált.

M indössze 4 esetben fo rdu lt elő, 
hogy a  szülést vezető orvos nem  
tudd tt a  hármlas ikerterhessógről, 
és ezek  mind vaginalis ú ton szü
lettek. Hegedűs Tibor dr.

)
Koraszülés közben intravénásán 

adott salbutamol hatása a plasma 
és vizelet káliumra. Sm ith, S. K., 
Thompson, D. (Professorial O bstet
rics U nit of W estm ister Medical 
School and D epartm ent of Medici
ne, Queen M ary’s Hospital, Roe- 
ham pton, London SW 15): British 
Jo u rn a l of Obstetrics and  Gynae
cology, 1977, 84, 344—347.

Az u terus contractio' gátlására 
m ind kiterjedtebben alkalm azott 
béta-adrenerg  agonisták  m ellékha
tásai közül a hypokalaem iát vizs
gálták  18 asszonynál. 8 esetben a 
terhesség 36. hetének  befejezése 
előtt 10 percnél gyakoribb cont
racti ók kezdődtek, 10 k iviselt te r
hesnél pedig a  szülés spontán  m eg
indult. Mind a 18 asszony 500 ml 
5%-os dextroset kap o tt iv.i, mely
be a  koraszüléseknél 5 mg salbu- 
tam olt tettek. A vénás vérből 
m eghatározták a  serum  elektroly- 
tokat a kezelés elő tt és 4 óra m úl
va. Ezen idő a la tt vizeletet gyűj
töttek . A felvételkor nem  volt lé 
nyeges különbség a  p lazm a kálium  
koncentrációban a  ké t csoport kö
zött. A kezelt csoportban lényeges 
különbség m utatkozott a 4 órás é r 
tékben  a  kezelés előttihez képest. 
U gyancsak szignifikáns különbsé
get ta lá ltak  a kezelt és a  nem  ke
zelt csoport 4 órás plazm a kálium  
szin tjében (2,62 és 3,70 mmol/1 á t
lagosan). Nem volt lényeges dif
ferencia a vizelet kálium  kiválasz
tásában  a  két csoport között. Erő
sen csökkent a b icarbonat szint a 
kezelt csoportban, m íg ezt a  kont
rolioknál nem észlelték. Valameny- 
nyinél tachycardiát m értek, a dias- 
tolés és pulsus nyom ás nem  v ál
tozott.

A szerzők felh ív ják  a figyelmet 
a rra , hogy a salbutam ol kezelés 
következtében k ia lak u lt plazm a k á 
lium  szint változás különbözik az 
egyéb okok m ia tt lé tre jö tt kálium  
veszteségtől, m elyre u ta l a válto 
zatlan  vizelet kálium  kiválasztás. 
Nem  jön létre teh á t a  szervezet 
te ljes kálium  depletiója, hanem  a 
kálium  mozgásáról van  szó a plaz
m ából a  sejtekbe. Jó llehet még 
nem  lehet tudni, hogy milyen m ó
don kellene kezelni az  így k ia la
k u lt hypokalaem iát, de ezekben az 
esetekben a kálium  adása sokkal 
nagyobb kockázatot jelent, m int 
m aga a salbutam ol által k iválto tt 
hypokalaem ia. Ratkóczi Iván dr.



Koraszüléskor intravénásán és 
per os adott salbutamol hatása a 
magzatra és az anyára. Dawson, 
A. M., Davies, H. J. (Barnstaple, 
North D evon): British Journal of 
Obstetrics an d  Gynaecology, 1977, 
84, 348—353.

14 asszonynál végeztek vizsgá
latokat, ak iknél 28—37 héttel a  
term inus e lő tt kezdődött a  szülés. 
0,4 om-es cervix  d ilatatio  m elle tt 
a szülő nőik egyik csoportja csak 
intravénásán, a  'másik ív. és per os 
is kapott gyógyszert: 5 mg sal
butamol 500 m ! 5%-os dextrosé- 
ban 20 csepp/m in kezdeti dózissal, 
m ajd ezt szükség esetén fokozva 
percenként 10 cseppel a  contrac- 
tiók megszűntéig. A kiegészítő o ra 
lis adag napi 4X4 mg salbutam ol, 
valam int szigorú ágynyugalom. 
M egállapítható volt, hoigy sem  az 
anyai, sem a magzati szívműködés 
frekvenciája nem  növekedett lé 
nyegesen. A legnagyobb csökke
nés a  diaStolós nyom ásban 35 
Hgmm volt. A gyógyszer 23 ízben 
történő alkalm azása közül 22 e se t
ben volt hatásos. A szülés teljes 
késleltetési ideje  átlagosan 26,1 
nap  volt az infúziós csoportban és 
34,0 nap az infúziós +  per os cso
portban. A vizsgálataikból k itűnik , 
hogy a  salbutam ol infúzió k iegé
szítve per os adással a  hatásosabb 
kezelési mód. R atkúczi Iván dr.

Vírusfertőzés, mint a terhességi 
húgyúti gyulladás kóroka. Lo-
zovszkaja, L. Sz. és m tsai (Moszk
va) : Akusersztvo i ginekologia, 
1979, 1, 31—36.

A terhesség a la tti élettani e lvá l
tozások (renális hypoxia, em elke
dett kortikoszteroid-szint) kedvező 
körülm ényeket terem tenek  a  v í
rusfertőzéshez.

A szerzők 32 pozitív urológiai 
anamnézisű, heveny terhességi pye- 
lonephritisben szenvedő, 23 EPH- 
gestosisos oedema, proteinuria, hy
pertonia) és 31 szövődm énym entes 
terhesség esetén végeztek viroló
giái vizsgálatokat. A virológiái 
vizsgálat alap tárgyát a vizelet ü le
dékének sejtjei képezték. Vizsgála
ta ik  szerint a  beteg terhesek 91,3— 
93,7-ában, míg az egészséges te rh e 
sek 45,2%-ában m u ta tha tó  ki v í
rusfertőzésre u ta ló  jel az  urothe- 
lium  sejtjeiben. Egészséges te rh e
seken főleg adenovirus jelenlétét 
észlelték. Szövődményes terhesség 
esetén lényegesen gyakrabban 
diagnosztizálták a  húgyutak fertő- 
zöttségét, elsősorban Coxsackie A- 
és B-vírusok (enterovirus) révén. 
Az elváltozott se jtek  szám a is lé 
nyegesen nagyobb volt, m int 
egészségeseken. E nterovírus-fertő- 
zést pyelonephritises és EPH-ges- 
tosisos betegeken is ta láltak . Az 
EPH-gestosisos betegek kevert v í- 
rusfertőzöttségének gyakorisága 
87%, a  pyelonephritisben szenve
dőké 53,1%, míg az  egészséges 
terheseké csupán 9,7%. Coxsackie

vírusok, ellentétben az adeno- és 
m ikrovírusokkal, csak károsodott 
vese esetén  (pyelonephritis: 62,5%, 
EPH-gestosis: 70%) m utathatók  
ki. A szerzők véleménye, hogy a 
gyerm ekkori krónikus obstruk tiv  
pyelonephritis elsősorban a  Cox
sackie A -vírussal kapcsolatos. Fel
tételezik, hogy az in trau terin  en- 
terovírus-fertőzés, ami az uropoe- 
tikus rendszer anom áliáinak a  k i
a laku lásáért is felelős, a  szervezet 
kórokozó irán ti toleranciájához 
vezet és így a  v írus hosszasan 
perzisztálhat a  vesékben, sőt leh e t
séges, hogy más szervekben is.

A szerzők vizsgálataik a lap ján  
úgy vélik, hogy a  perzisztáló v í
rusfertőzés aktiválódása terhesség 
a la tt — például baktériális asszo
ciációban — provokálja a latens 
pyelonephritist.

A EPH-gestosis k ialakulásában 
is jelentős szerepet tu la jdonítanak  
a vese enterovírus-fertőzöttségé- 
nek. A gestosis lényege: az  anya 
szervezetében m agzati vagy lepé
nyi antigének által k iválto tt im 
m unkonfliktus, m elynek indukto- 
ra a terhes szervezetének auto- 
szenzibilizációja lehet, am it a  v í
rus által m egváltoztato tt vesesej
tek idéznek elő.

A pyelonephritis és gestosis le 
hetséges etiológiai kapcsolatát a 
m ár korábban m egállapított tények 
is m egerősítik: 1. Busch és mtsaii 
k im utatták  a  Coxsackie B -vírust 
a pyelonephritises, nephrosclerosi- 
sos betegek veséjének post m or
tem histológiai vizsgálatával, 2. a  
terhességi pyelonephritisben szen
vedők 50%-án és a gestosisos te r 
hesek 30—75%án igazolható a  ve
sék gestatio előtti elváltozása, 3. 
különösen gyakran alakul ki toxi
cosis krónikus pyelonephritis ta la 
ján, 4. aku t pyelonephritis és az 
EPH-gestosis is gyakrabban fordul 
elő prim igravidákon. Ezt m agya
rázza, hogy az  első terhesség alatti 
vírustfertőzöttség fellángolása a 
specifikus v íruselleni im m unitás 
k ia lakulását vonja maga után.

Orosz András dr.

Terhességi pyelonephritis. Pitéi, 
Ju. A. és m lsai (Moszkva): A ku
sersztvo i ginekologia, 1979, 1,
53—57.

A szerzők 920 gesztációs pyelo
nephritises beteg  kortörténete 
a lap ján  ism ertetik  a  betegség pa_ 
togenezisével, d iagnosztikájával és 
teráp iájával kapcsolatos állásfog
lalásukat.

A terhesség a la tti élettan i ho r
monális változások, m elyek a  fe l
ső húgyutak tónusának  és k ine
tikájának  zavarát okozzák, ugyan
olyan szerepet játszanak, m in t a 
prednisolon-teszt a  latens pyelo
nephritis provokációjában. A 
jobb oldali folyam atok gyakoribb 
előfordulása nem  a növekvő m éh 
általi kom presszióval, hanem  a 
vena ovarica dex tra  haem odina- 
mikai zavarával (varix, pangás)

m gyarázhatók. A jobb oldali fel
sőhúgyúti passage-zavar az e llen 
oldali uropoetikus rendszer tú l
terheléséhez vezet. A vese nagy 
rezervkapacitása révén könnyen 
m egbirkózik a feladattal, m íg  a 
calix-pyelon rendszer és az u ré 
terek arány lag  gyenge izom zata 
ham ar, kb. a 4. napon „fá rad tsá 
got” érez, am i végső soron hipo- 
kinéziában és hipotóniában n y il
vánul meg. A vese és felső húgy 
utak  közös ideg- és é re llá tása  kö
vetkeztében a  húgyutak e lválto 
zásai m ia tt a  vese-parenchym á 
hypoxiája és trophikus zavara  
jön létre. A vese haem odinam i- 
kai elváltozása — arteriaspasm us, 
phlebostasis, extracellu láris szer
vi hypervolaem ia, a vesekapszula 
feszülése — fokozza a  szöveti 
hypoxiát, s m indez kedvez a 
gyulladásos folyam at k ia laku lásá
nak. A patogenezis ism eretében 
úgy tűnik, hogy a  terhességi 
pyelonephritis m indig kétoldali, 
k ifejezettebb jobboldali tü n e tek 
kel.

A klin ikai kép elsősorban a  v i
zeletvezetés zavarától függ. A 
kólikaszerű fájdalom  főleg a  te r 
hesség II— III. trim eszterében 
nem jellemző, a  bak teriu ria  nem  
m indig előzi m eg a  leukocyturiát. 
A vizeletelfolyási viszonyokat fö l
tétlenül tisztázni kell, s e rre  te r 
hesség a la tt  legalkalm asabb a 
chromocystoscopia.

A gyerm ekágyi pyelonephritis 
a puerperium  kritikus időszaká
ban (4—6. és 12—14. nap) je len t
kezik. A pontos kórism ézéshez e l
engedhetetlen a  kiválasztásos u ro - 
graphia.

A gesztációs pyelonephritis v a 
kon végzett anitibakteriális keze
léséhez félszintetikus penicillint, 
n itro fu ran to in t vagy nalid ix in - 
savat a ján la to s alkalm azni. A k é 
szítm ények dózisa a vesefunkció 
függvénye: isohypostenuria esetén 
a  szokásos gyógyszermennyiség 
fele, egynegyede adandó. Az uro- 
passiage zavara  esetén legfonto
sabb az u re te r-k a té te r felvezetése 
m indkét o lda lra  az antibak teriális 
kezelés m egkezdése előtt. M űtéti 
beavatkozás (decapsulatio, nep h - 
rostomia) indokolt, ha a h ideg
rázással k ísé rt m agas láz a  ko
rábban  felvezetett u re te r-katé te r 
ellenére sem  szűnik meg. Egy- 
vagy kétoldali nephrostom ia ese
tén  a szülést a  37—38. héten m eg 
kell indítani. A gyulladásos fo
lyam at a  szüléssel nem zárul le, 
ezért fontos a  további rendszeres 
ellenőrzés, az utógondozás.

Orosz András dr.

A terhesség idő előtti megsza
kadásának etiológiájához. Moszk- 
vitina, N. K. és  m tsai (M oszkva): 
Akusersztvo á ginekologia, 1978,
7, 31—35.

Rozovszkij szerin t a  terhesség 
idő előtti m egszakadását 68% -ban 
az ovarium ok hipofunkciója és az  5 3 9



endom etrium  károsodottsága okoz
za. Nagy jelentőséget tu la jd o n íta 
nak a  mellékvesekéreg m űködésé
nek is.

A szerzők a petefészkek és  en
dom etrium  funkcionális, és m or
fológiai állapotát, a  m ellékvese
kéreg m űködését és az adaptációs 
készséget tanulm ányozták 80 ha- 
b ituális vetélő/koraszülő s  ko ráb
ban adnexitis m iatt k eze lt bete
gükön.

V izsgálataik alapján  a r r a  a  kö
vetkeztetésre jutottak, hogy az 
endokrin-zavarok és gyulladásos 
folyam atok nem csupán az  endo- 
m etrium ot károsítják, hanem  a 
m éh érrendszerét is. Az utóbbi 
elváltozása kifejezettebb genitális 
'infantilizm us esetén. Az adott 
betegcsoportban a  te rhesség  idő 
előtti m egszakadásának legfőbb 
oka az ovarialis hipofunkció, ami 
egyeseknél elsődleges vo lt (dys
m enorrhoea, metrop. juv.), m á
soknál másodlagos (lobos m egbe
tegedés következménye).

Az eredmények ú tm u ta tá s t ad 
nak  a habituális vetélő/koraszülő 
nők terhességen k ívü li profilak- 
tikus gyógykezeléséhez.

Orosz A ndrás dr.

Anyai serum és am nialis folya
dék alfafoetoprotein tartalma epi
dermolysis simplexben. Yacoub, 
T. és m tsai (Dept, o f Gyeneco- 
logy, Paediatrics an d  D erm ato
logy, St. Bartholom ew ’s Hospital 
M edical College, L o n d o n ): Brit. 
m ed. Journ. 1979, I, 307.

1972 óta alkalm azzák az anyai 
serum  és am nialis fo lyadék alfa
foetoprotein (AFP) m ennyiségé
nek m eghatározását a  foetus velő
cső norm ális fejlődésének m egál
lapításában. Az A F P -tarta lom  nö
vekedése egyéb fejlődési rendel
lenességek esetében ú. m. gyo- 
m or-bélhuzam , vese stb . is elő
fordul. A szerzők á l ta l  első ízben 
ism ertetett epiderm olysis bullosa 
sim plex esetben a terhesség  16.,
17. és  12. hetében az anyai se- 
rum ban  az A FP-szin t em elkedé
sé t találták, míg a  20. héten az 
am nialis folyadékban m ár norm á
lis mennyiségben vo lt található. 
A 39. héten 2,48 kg  súlyú leány 
született, kinek bőrén, annak 
20% -án epiderm olysis bullosa 
dystrophicans-szerű elváltozás volt 
lá tható . A bőr-b iopsia elektron
mikroszkópos v izsgálata  m egálla
p íto tta, hogy a  s im plex  formával 
á lln ak  szemben, m ely  csak helyi 
kezelést igényel. Az újszülött
nek  egyéb betegsége vagy fejlő
dési rendellenessége nem  volt. A 
szerzők m egállapítják, hogy meg
előző epidermolysis bullosa-ban 
szenvedő gyermek u tá n  a követ
kező terhesség 17. hete körüli 
időben az anyai se ru m  em elke
d e tt  AFP-szintje a  betegség (auto
somalis, domináns öröklődésű) is
m étlődésére utal.

Földes Gyula dr.

Hygiene
Importált élelmiszerek radioakti

vitása. Szabó E. (M arosvásárhely, 
K Ö JÁL): Igiena (Buc.), 1978, 25, 
325—328.

A szerző 50 külföldről érkezett 
élelm iszerkészítm ény rad iok tiv itá - 
sát h a tá ro z ta  meg. E m in ták  á lta 
lános béta-gam m a-aktiv itása 0,02 
és 18,5 pCi értékek között ingado
zott. A rad ioaktív  kálium  (40K) ál
tal okozott aktivitás 0,008 és 7,2 
pCi érték ek e t m utato tt a term ék 
g ram m jára  viszonyítva. B ár 19 
országból szárm aztak a term ékek, 
az egyes országok között lénye
ges különbséget nem  le h e te tt t a 
lálni. Az ellenben kiderü lt, hogy 
az élelm iszerek rad ioak tiv itásá
nak érték e i az elm últ évek  nem 
zetközi adataihoz képest nagy já
ban és egészében em elkedtek, és 
ez nem csak  a pontosabb m érési 
m ódszereknek tu la jdonítható .

N ikodem usz István  dr.

Felületi vizek radioaktivitása 
Moldvában. Weissbuch, H., Bote- 
zanu, E., László, Zs (Inst. Igiena, 
Iasi): Igiena (Buc), 1978, 25, 355— 
358.

1967 és 1974 között a szerzők fo
lyam atosan  tanulm ányozták  Mold
va ta rto m án y  nagyobb term észetes 
felü leti vizeinek és iszap jainak  ra 
dioak tív  anyag ta rta lm át. Megál
lap ítha tó  volt, hogy a  term észe
tes vizek béta-rad ioaktiv itása so
hasem  halad ta meg az  ivóvízre 
engedélyezett határértékeket. Az 
iszap elleniben feldúsítja a  radio
aktív  anyagokat és ezért a  vizek 
szennyezettségének ind iká to ra  le-
J ip lf

N ikodem usz István  dr.

Natrium-pentachlor-phenolat 
csíraölő és csíragátló mennyisé
geinek kísérletes meghatározása
vízben. Steinmetz, I., Szőllősi A., 
Boér K. (Orvosegyetem, Köz- 
egészségtani Tanszék, M arosvásár
hely) : Igiena. (Buc.), 1978, 25,
341—344.

A szerzők Natrium -pentaohllor- 
pheno lat csíragátló és csíraölő 
h a tá sá t tanulm ányozták. E k ísér
le tekben  teszt-m ikrobákként a fe
lü leti vizek norm ál fló rá ján ak  tag
ja it alkalm azták. M egállapították, 
hogy 100—120 mg m ennyiségben 
lite ren k én t csaknem valam ennyi 
m ikroba növekedését akadályoz
za. Term észetesen a gátlás nagy
m értékben  függ az alkalm azott 
bakltériumfajtói. Az aerob  spórás 
bak térium ok és élesztőgombák 
szaporodását 10—30 mg/liter 
m ennyiségben akadályozza, a bél
bak térium ok növekedését viszont 
csak 60—100 m g/liter gátolja, 
a Ps. aeruginosa és m ás Pseudo

monas törzsek gyakorlatilag re- 
zisztensek e vegyszerrel szemben.

N ikodem usz István dr.

Növényegészségügyi termékek 
(rovarölő és gombaölő szerek) ma
radékainak előfordulása hőkezelés
sel tartósított élelmiszerekben.
Mestres, R., Souchon, D., De Font 
Reaulx, B. (Láb. Chim. Fac. 
Pharm . 34000, M ontpellier): Méd. 
Nutrit., 1978, 14, 415—418.

A szerzők hőkezeléssel ta rtó s í
to tt növényi term ékek (sárgarépa, 
paraj, zeller és fejes saláta) m in
táiban kísérelték meg rovar- és 
gom'baölő szerek m aradékainak  
k im utatását. A term ékekben szer
ves chlor és szerves phosphor ve- 
gyületeket (Lindane, Fomofos, Me- 
thy l-P arath ion , Mancozebe, Endo- 
sulfas stb.), ill. azok nyom ait vizs
gálták. A sorozat folyam án csak 
zellerben ta lá ltak  m inim ális Me- 
thyl-Panathion és fejes salátában 
m inim ális Endosulfan m aradékot, 
de ezek is a táro lás folyam án 
csökkentek, m ajd  nem  le ttek  k i
m utathatók. A megfelelő mosás és 
a  kellő  hőkezelés árta lm atlanná 
teszi a  biölógiailag ak tív  anyago
kat, viszont a rra  fel kell hívni a 
figyelmet, hogy az állati tak arm á
nyozás céljára használt hulladéko
kat célszerű ellenőrizni.

N ikodem usz István dr.

Robbanómotorok kipufogó gázai
nak 'kitett juhok vérének ólomtar
talma. W ard, N. I., Broods, R. R., 
Roberts, E. (Dept. Chem. Agron. 
Massey Univ. Palm erston, Ű j- 
Z éland): Bull. Envir. Contam. To
xicol. 1978, 20, 44—51.

A szerzők m eghatározták  62 
különböző korú és nem ű b irka 
vérének ólom tartalm át, e b irkák 
ha t hónapon á t  egy autópálya k ö 
zelében (5000 já rm ű  24 óránként) 
legeltek és összehasonlították az 
é rtékeket 38 olyan b irka  vérének 
adataival, am elyek nem  voltak  k i
téve sem legeléssel, sem  belégzés- 
sel robbanóm otorok kipufogó gá
zainak. Az élső csoport vérének 
átlag  ó lom tartalm át 0,90 ug/ml- 
nek, a  m ásodik csoportét 0,20 
tig/mil-nék ta lálták . A b irkákban, 
am elyeket elvittek az autópálya 
közeléből a  vér ólom értőkde az 
első tíz  nap u tán  jelentősen csök
keni kezdték, de a norm ális é rté 
keket 185 nap u tán  sem értek  el. 
Birkacsopontökat ta r ta tta k  az 
autópálya közelében, de m áshon
nan szárm azó takarm ánnyal e te t
ték, valam in t távollevő b irkákat 
etettek  autópálya mellől lekaszált 
fűvel s m egállapították, hogy a 
kipufogógázban levő ólom m ind a 
légutakon, m ind a  tápcsatornán  
keresztü l beju t az állatok  szerve
zetébe. N ikodem usz István dr.



ideg ás- elmegyógyászat
A határeset (borderline) szindró

máról. Rock, W. (B erlin): Dyna
mische Psychiatrie 1978, 11, 339— 
345.

A szerző klin ikai megfigyelések
re  tám aszkodva hivatkozik G ünter 
Am m onra, m ikor leszögezi: a 
klasszikus neurózis kórképe egy
re  ritkábbá válik. U gyanakkor e l
te rjed tek  a  határese t (borderline) 
szindróm ába sorolható betegség
változatok.

A páciens én-regulációs folya
m atainak zavarát m in t jellemző 
jegyet em eli kii. A kórkép leírása 
G ünter Ammon nevéhez fűződik 
(1973), aki a borderline szindró
m áról te tt m egállapításainál a 
pszichoanalízis klasszikus irányza
tából indul ki. Az én-fejlődés s tá 
dium ainak le írásánál is kiem eli a 
koragyerm ekkori szimbiózis és a 
leválás lehetőségét.

Nyilvánvaló, hogy m inden egyes 
szocializációs folyam atban sajáto
sak és egyediek ezek az esem é
nyek, és m inden em ber én-fejlődé
sében egyéni arcu la tú  és m eghatá
rozó nyom okat hagynak.

A kóresetek ism ertetésében az 
én-szerkezet egészen anyagszerű 
szemléletességgel jelenik meg. Am- 
m ont idézik a  szerzők, m ikor a je l
legzetességek egyikéről, az  én-ben  
levő „lyukak”-ról beszélnek. Az 
egyes szim ptom a-változatok ezek
nek a  k itö ltésére szolgálnak.

M int le írják , a szindróm a látens 
formái igen gyakoriak. A szim pto- 
má'k között szom atikus megbetege
désekkel gyakran találkozik a 
m indennapi orvosi praxis. A 
szim ptom ák felszám olásakor e lju t
ha t a személyiség az  én-m egnyil
vánulások te ljes felfüggesztéséhez.

Könnyű belátni, hogy a  berlin i 
iskola nosologiájában ezt a kórké
pet a  határese tek  között ta láljuk , 
míg a klasszikus pszichiátria ezt a 
pszichopátia, vagy egyes megnyil
vánulásainál a pszichózis form a
körébe u talja.

Ez a körülm ény nem csak kor
szerűbb és célszerűbb betegség
leírást ígér, . hanem  a  teráp iás 
prognózist is áthangolja. Ammon 
és tanítványai az én  dezintegráció
já t okozó destruk tív  erőket nem  
velünk születettnek, biológiainak, 
hanem  a  szocializációs folyam at
ban keletkezett interperszonális 
eredetűnek tekintik .

Gondos Anna dr.

Latens határeset-szindrómák 
mint az én-fejlődést veszélyeztető 
tényezők. Caruso, I. A., F rank- 
Rieser, E. (Salzburg): Dynamische 
Psychiatrie, 1978, 11, 367—375.

A határeset-szindróm a az én- 
fejlődés zavarainak  sajátos form áit 
gyűjtő fogalom. Az én-fejlődés 
szakaszainak egym ást feltételező 
sorrendjében az  én-kép k ia laku lá
sá t az  én -ha tárok  felism erése és

tudatosulása előzi meg. G ün ter 
A m m on  le írásában  a szindróm a 
kia lakulásáért egy kora-gyerm ek
kori szimbiózist tesz felelőssé, 
am ely m ia tt a  leválás feltételei 
nem  jönnek létre. Ennek okát a 
szerzők bizonyos családdinam ikai 
tényezőkben ta lálták . így m ond
hatni, hogy a  kóros m echanizm us 
a páciens agresszió-szabályozását 
is érinti. Az agresszió befelé i r á 
nyulásakor elő térbe k erü lnek  a  
szomatikus panaszok. Ezért is  fon
tos lenne a  m indennapi orvosi 
gyakorlatban e  szindróm a felism e
rése. Hangsúlyos m ozzanat, hogy 
az én nem  megfelelő szabályozá
sának következm ényei k ite rjed h e t
nek a család} kapcsolatokra. így 
válhat esetleg szülő-gyerm ek k ap 
csolat a  szülő szem élyiségzavará
nak kom penzálójává. S ily  módon 
az orvosok elől rejtve m aradó, lá 
tens határeset-szindróm a könnyen 
m anifesztálódhat bizonyos család
dinam ikai tö rténések  hatására. Ha 
a szim ptóm ákkal egyensúlyban 
ta rto tt én-reguláció felbom lik, a 
pszichózishoz hasonló epizód kö
vetkezik be. Ilyenkor kerü l sor 
rendszerint a kórházi kezelésre. 
Majd ezt követően kerü lhe t a  b e 
teg a  gondozó hálózatba. Fontos 
volna a kórképnek m egkülönbözte
te tt figyelm et szentelni a családi 
m entálhygiénés prevenció érdeké
ben!

A szerzők a határeset-szindróm a 
különböző fázisaiban és a lá tencia 
periódusában is m iliő- és csoport- 
terápiákkal kom binált egyéni te rá 
piákat írnak  le.

A terápiás miliő és közösség re á 
lis tám aszt nyújt, részben kon
frontáció ú tján , m ásrészt m egra
gadható m in tá t terem tve. Az itt  
keletkező in terperszonális kapcso
latokból nem csak közvetlenül 
használható nyeresége szárm azik a 
betegnek, hanem  az  egvéni te rá 
piát kiegészítve, az én-in tegráció
hoz is identitás elem eket ad.

Gondos A nna dr.

Az ösztrogén pszichotrop hatá
sai. H errm ann, W. M.. Beach, R. C. 
(Departm ent of Clinical N europsv- 
chooharmacology. Schering AG.. 
Berlin/Berglkamen, West G erm a
ny): Pharm akopsvchiat. Neuronsv- 
chophanmacol. 1978. 11, 164—176.

Az androgének energizáló és a  
progesztogének trankv illá ló  hatása  
m ellett az ösztrogének is ren d e l
keznek pszichotrop aktivitással. 
T urner-szindróm ában az ösztro
gén-deficit naiv, infantilis szem é
lyiséggel já r  együtt, m elyből az 
agresszió teljesen  h iányzik; ugyan
akkor a  libidó is csekély, a  sze
xuális örömkészség 'hiányos. Az 
ösztrogének csökkenése iellemző 
az általánosan vizsgált klimafcte- 
riális tünetegvüttesekre is; itt  
azonban a pszichés és szom atikus 
tünetek  oki összefüggését az öszt- 
rogénihiánnval m áig  sem sikerü lt 
igazolni. Ügy tűnik , elsősorban

azokban fejlődnek ki pszichés 
rendellenességék, ak ik  korábbi 
életük során is hasonló zavarok
tól szenvedtek, esetleg psz ich iát
riai kezelés a la tt is állo ttak . Több 
ku ta tó  nagy beteganyag b ir to k á 
ban a  pszichés zavarok m egnöve
kedőit prevalenoióját sem  tu d ta  
igazolni a  k lim aktérium ban. Még
is, e  tüne ték  kezelésében ösztro
gének hatékonyak. Elsősorban 
kon jugált ösztrogénektől lá tta k  jó  
hatósít, b á r  'legtöbbször csak a  h e- 
vülésak 'elm aradása volt bizonyít
hatóan nagyobb, m in t placebo 
adására ; a  pszichés javulást „do
m inó-effektussal ” — (másodlagos
hatás a  hevülés elm aradása követ
keztében — m agyarázták. U gyan
akkor egy kettősvak-vizsgálatban 
antidepresszánsokra nem  reagáló  
16 endogtén depressziós nő  15—25 
m g (!) konjugált ösztrogén adósá
ra  12 hét a la tt erősen szignifikáns 
javulást m utato tt. Mások is le ír 
ták depresszív tünetek  csökkené
sét, va lam in t az Eysenck-féle sze- 
méilyiségfaktarokban az ex trover- 
zió erősödését és a  neuraticázm us 
csökkenését néhány hetes ösztro- 
génkezelés után. Sebészi m eno
pausa (oophorectomia) hasonló
képpen depresszív színezetű 
pszichés tünetekhez vezethet, m e
lyet ösztrogén-adagolás sikeresen 
kivédeni képes.

ösztrogén-deficit gyakran em el
kedett monoamiinooxidáz-aktivi- 
tással já r  együtt (magas ösztro - 
génszint viszont alacsony MAO- 
akti vitással), am i depresszióra is 
jellemző lehet. K onjugált ösztro
gének csökkentik  a plazm a MAO- 
ak tiv itását, és erősítik  a  fotosti- 
m uláoió „EEG -driving” h a tásá t is, 
m ely jelenségek között fiziológiai 
összefüggést tételeznék fel. ö s z t
rogének ezenkívül csökkentik az 
alfa-ak tiv itást, és növelik a  lassú 
és igen gyors hullám ok a rán y é t; 
m indezek a  változások a  tric ik lu - 
sos antidepresszánsokra je llem 
zőek. Pszichológiai té ljesítm ény- 
tesztekbem álta lában  nem  m u ta t
kozott jelentős hatás, de többször 
csökkent a  reakcióidő, és a  „ko- 
pogási te sz t”-ben csökkent az  el
fáradás. Ezek az utóbbi hatások 
psziohostimulánsofcra jellemzőek. 
Az ism erte te tt adatok a lap ján  a 
szerzők igazoltnak lá tják , hogy az 
ösztrogéneknek stim uláns, nagy 
adagban pedig klinikaiing is hasz
nosítható am tidepresszáns hatásuk 
van, m ely  egyben az  androgénék- 
re  is em lékeztet, a szokásos s ti
m ulánsoktól és antidepresszánsok- 
tól viszont jelentősen e ltér; ezzel 
új típusú pszichotrop vegyület- 
csoport képviselőinek tekinthetők.

(Re/.: A  legtöbb ma ism ert hor
m onnak — főleg nagy adagokban  
—, van m érhető  pszichotrop ha
tása; ez annál kevésbé meglepő, 
m ert az u tóbbi időben m ind  több  
hormonról derül ki, hogy az agy
ban is m egtalálható, ahol valószí
nűen ingerületá tvivő  vagy -m odu
láló szerepe lehet. A z ösztrogének 
hatásainak kutatása érdekes te rű 



let, de nem  valószínű, hogy a kö 
zeljövőben a szokásos an tidep- 
resszánsok terápiás versenytársai
vá válnának.) B ánkiM . Csaba dr.

Coma Wernicke—Korsakoff-syn-
dromában. W. E. Wallis, E. W il- 
lough, P. Baker (D epartm ent 
of Neurology and Medicine, A uck
land H ospital, Auckland, New- 
Zeland): Lancet, 1978, 2, 8086,
400.

Az orvosi köztudatban úgy él, 
hogy a W ernicke—K orsakoíf-synd- 
roma r i tk á n  okoz comát. K özlem é
nyükben a  szerzők négy ily e n  be
tegről szám olnak be, k e ttő n ek  a 
diagnosisát neuropathológiai vizs
gálatok is alátám asztották. M ind a 
négy beteg  előzményében a  k ró n i
kus alkoholizm uson kívül, korábbi 
alkohol okozta idegrendszeri tü n e 
tek szerepeltek: polyneuritis, a ta 
xia, nystagm us. M egtartott fény
reakció m elle tt kiestek a  s a já t ref
lexek és hiányzott a  calorikus 
reakció és a  babafej-jelenség is. 
U tóbbiakat szerzők jellem ző tü n e t
ként em lítik , amelyek seg ítik  a 
diagnosis felállítását eszm életlen 
betegeken. K ét betegük hypother- 
m iás volt, egyiknek igen alacsony 
volt a  vérnyomása. E jelenségeket 
a hypothalam us és alsó agytörzs 
neuropathológiai elváltozásai m a
gyarázták. A tudatállapot v itam in 
m entes táp lálék  bevitelére rom lott, 
és m ind  a  négy esetben feltisztu lt 
a tu d a tá llap o t thiam in in travénás 
bevitele után. Bár m indezek  a

W ernicke—Korsakoff-syndrom a 
m ellett szólnak, a szerzők m egál
lapítják , hogy nincs o ly an  jelleg
zetes neurológiai tünet, am ely  se
gítene a  kórképet elkülöníteni más 
diffúz m etabolikus encephalopha- 
tiáktól. A vér transketo lase  és 
pyroszőlősav ta rtalm ának  m egha
tározása megerősítheti a  th iam in 
h iányállapot fennállását.,

A szerzők véleménye szerin t a 
coma ;a megbetegedésnek egy sú
lyosabb form ájára utal, rossz  prog
nózissal. Annak ellenére, hogy fel
ism erték  a betegséget, és m egfele
lően kezelték, négy betegből h ár
m at elvesztettek. Csak a z  egyik 
esetben volt a beteg m á r beszállí
táskor comás állapotban, a  többi 
három  azután  lett com ás, hogy 
szénh id rát tartalm ú tá p lá lék o t k a 
pott th iam in  nélkül. Az egyébként 
is k im erü lt thiam in- ra k tá r  szén
h id rá t terhelésre te ljesen  k iü rü l — 
erre  korábbi szerzők is  felhívták

m ár a figyelmet. Jelen szerzők 
vélem énye szerin t a  comás esetek 
ritkaságát azzal lehet m agyarázni, 
hogy nagyon e lte rjed t a  vitam inok 
parenteralis adása.

(Re/.: A  cikk  legfőbb tanulsága 
az, hogy tisztázatlan eredetű co- 
mában az eddiginél gyakrabban  
kell gondolni W ernicke—Korsa- 
koff-syndrom ára, és ezért az ilyen  
betegeknek th iam in t kell adni in t
ravénásán (200 mg), ami életm entő  
lehet. A  betegek táplálását m in 
dig össze kell kapcsolni th iam in  
egyidejű parenterális bevételével. 
Tisztázatlan eredetű coma esetei
ben a caloriás reakció és a baba
fe j-je lens ég vizsgálatát el kell v é 
gezni.

Saját tapasztalataink szerin t is 
gyakrabban fordul elő e kórkép, 
m in t arra korábban gondoltunk, 
oculomotorius paresis és tu d a t
zavar form ájában. A  betegek gyor
san fe ltisztu lnak thiám in infusio  
adásara.) Csanda Endre dr.

Notalgia paraeshetica. A. B.
Pleet, E. W. Massey (Dept. Neurol., 
N ational N aval Medical Center, 
Bethesda, M aryland): Neurology 
1978, 28, 1310—1311.

A kórképet 1934-ben ír ta  le 
A stw azaturow . A t. elnevezés a  gö
rög ,,notos” (hát) szóból szárm azik. 
A szerzők 1 év a la tt 6 esetben  ész
le lték  a  szindróm át, am elynek tü 
netei a  következők: a  D2—6 közötti 
segm entum ban kilépő sp inalis ide
gek ram us dorsalisának ellátási 
te rü le tén  égő, szúró fájdalom , nem  
egyszer viszkető érzés tám ad, s 
ugyanezen a  terü leten  hypaesthesia 
m utatható  ki. A csigolyák rön tgen
v izsgálata m inden betegen negatív  
volt. Egy betegükön a  háti érzés
zavar k ialakulása egybeesett egy 
postvaccinatiós brachialis neu ritis  
fellépésével, egy m ásikon pedig h á 
ton fekvő helyzetben végzett m ű
téti beavatkozással. 4 betegen a 
test egyéb helyein is vo lt érzés
zavar. A hónapokkal későbbi k o n t
roll vizsgálatkor nem  észleltek 
változást az  eredeti állapothoz k é 
pest. Csupán egyetlen beteget k e
zeltek, ak i 2 hónapon á t napi 300 
mg phenytoint kapo tt eredm ény 
nélkül.

(Re/.: A m in t az esetism ertetés
ből kiderül, a 6 betegből 5-ben  
m u ltip lex  sensoros m ononeuropa- 
thiáról lehetett szó, és így a hát te 
rü letén  észlelt hypaesthesiás te 
rü le t kiem elése és önálló kórkép

ként történő tárgyalása erőltetett- 
nek látszik. Egyébként is ajánlatos 
elkerülnünk azon orvosi k ife jezé
seket, a m elyek neve csupán tüneti 
m egjelölést ad: notalgia, meralgia, 
gonialgia stb.). Kómár Józsgf dr

Átmeneti agyi ischacmiás törté
nések következményeinek és kór
házi gyakoriságának összehasonlító 
vizsgálata. Conneally, P. M. és 
mtsai (D epartm ent of Neurology, 
Indiana U niversity  School of Me
dicine. Indianapolis, IN 4620): JA 
MA, 1978, 240, 742—746.

A szerzők ha t intézetben átm e
neti agyi ischaem iás történés (ÁIT) 
m iatt kórházi felvételre kerü l 969 
beteg so rsá t követték átlagosan 1,2 
éven át. E lem ezték a  risk faktoro
kat az  ism éte lt ÁIT, agyi infarctus 
és a halálozás szem pontjából. Meg
állapították, hogy a kezelés nem  
befolyásolta az ism ételt Á IT-k szá
mát, de a  halálozás az anticoagu
lans therap iában  részesülők kö
zött m agasabb volt, m in t az  átlag. 
F iatalabb korban  az anticoagulans 
therápia nem  növelte a halálozást, 
de előnyös hatása sem volt, ezzel 
szemben a  63 év feletti betegek
ben k ifejezetten  m agasabb volt a 
halálozási arány  az anticoagulans 
therap iában  részesültek között.

Az ÁIT típusai (1. a carotis ren d 
szer átm eneti ischaem iája, 2. a 
vertebro-basilaris rendszer átm e
neti ischaem iája, 3. a carotis 
rendszer feltételezett keringési za
vara, 4. a vertebrobasilaris rend
szer feltéte lezett keringési zavara,
5. nem  agyi ischaem iás történés, 
de határozo tt diagnózis nem  volt,
6. nem  agyi ischaem iás történés 
határozo tt diagnózissal) nem  befo
lyásolták a m ortalitást. A verteb 
ro-basilaris rendszer érin tettsége 
esetében több vo lt az  ism ételt 
ischaem iás attack, miint a  carotis 
rendszer érintettsége esetén. Az 
ÁIT határozott diagnózisa eseté
ben a későbbi agyi infarctusok elő
fordulása gyakoribb volt. Ebben a 
tanulm ányban a  hypertonia nem 
kerü lt a  risk faktorok közé, mely
nek oka a  rövid követési idő, és 
ta lán  a  korrek t an titenzív  kezelés 
lehetett. Idősebb férfiakban  szig
n ifikánsan több vo lt az agyi in 
farctus és a halálozás. A halálozási 
risk fak torai között kim agasló he
lyet foglalnak el a diabetes m elli
tus, a különböző szívbetegségek és 
az abnorm ális EKG-jelek.

Balikó Zoltán dr.



Az anyanyelvi publikáció érde
kében.

T. Szerkesztőség! Prof. Dr. Hu- 
gue Counelle de Pontbanel a fran 
cia és a nem zetközi táplálkozás
tudom ány egyik vezéregyénisége 
több közlem ényében kiá ll a fran 
cia nyelv, m in t tudom ányos ülések 
és közlem ények nyelve érdekében. 
Elítéli azt, hogy egyes hazai in téz
mények a rra  ösztönzik kutatóikat, 
hogy angol — pontosabban am eri
kai — folyóiratokban pub likálja
nak angolul, s helyenként nem  
ta rtják  számon, nem  becsülik a 
francia nyelvű közleményeket. 
P éldákat em lít, hogy francia fo
lyóiratok, francia  szerzőktől angol 
nyelvű közlem ényeket fogadnak el 
s lassan csak a volt francia ' gyarm a
tok (francophon Afrika) szerzői 
használják  a  francia nyelvet ada
taik  ism ertetésére, eredm ényeik 
rögzítésére. Nem az idegen nyelv 
tudása, hanem  az anyanyelv „szám
űzetése” ellen foglal állást. Sürgős 
intézkedéseket követel, nehogy a 
francia nyelv elveszítse „tudom á
nyos nyelv ran g já t”.

Gounelle közlem ényeinek olva
sása m indenesetre néhány gondo
lato t ébresztett, nem  árt, ha felhí
vom a szerkesztőség és az olvasó
tábor figyelmét. (Azon is megle
pődtem. hogy 1978-ban egy M ün
chenben m egrendezett M ikrobioló
giai V ilágkongresszuson egyetlen 
hivatalos nyelv az angol volt.) K ét
ségtelen, hogy nekünk, magyar 
szerzőknek ugyancsak meg kell 
becsülnünk anyanyelvűnket és 
eredm ényeinket m agyarul is közzé 
kell adnunk  (vagy csak kellene!)?

P ár hónapon á t a Magyar Tudo
m ány  hasáb ja in  érdekes v ita  zaj
lott. am elyet a Szerkesztőség 
egyelőre lezárt, de távolró l sem 
fejezett be. E v ita  akár csak vázla
tos ism ertetése nem  lehet célom, 
az MTA által m egalapított ..ACTA” 
sorozat helyzetével, céljaival fog
lalkozik; csodálkoztam  azon, ami 
több hozzászólásból kiderült, m i
szerint egyes hatóságok többre be
csülik a külföldi folyóiratokban, 
m int az Acta sorozatban m egielent 
cikkeket. Nos. ha ez csak az 
A ctá-kra vonatkozik, az még a k i
sebbik hai. félő azonban, hogv más 
hazai folyóiratokra is k iterjed  ez a 
lebecsülés. K étségtelen, arró l is 
hallhatók hangok, „hogy ez a ku 
tató csak m agyar nyelven közöl, 
nem  olyan értékes, m in t aki ide
genben is publikál”, sőt olyan levél 
is érkezett az MTA Tudományos 
Minősítő Bizottságához, hogy „XY” 
nem  alkalm as kandidátusnak, m ert 
csak hazai folyóiratokban jelentek 
meg dolgozatai. Mint, aki közölt h a 
zai és külföldi folyóiratokban, kö
telességemnek érzem, hogy a m a
gyar nyelvű publikáció m ellett á l
lást foglaljak.

Egy közlemény, egy dolgozat 
közvetlen — eszmei — értéke a  k i
indulási gondolattól, a befek tete tt 
m unkától — mennyiség, m inőség 
egyaránt — és a belőle levonható 
következtetésektől, ami az e red 
m ények következménye, függ! Lé
nyegtelen önm agában, m ilyen 
nyelven, hol je len ik  meg.

A közvetett — forgalm i — értéke 
azonban — ez m ár más — nem  
független attól, hol jelenik meg. 
Fontos, hogy sokan olvassák, fe l
használják az eredm ényeit s végül 
de nem  utolsósorban, hogy az ered 
m ényeket tovább fejlesszék. K ét
ségtelen, hogy ehhez m ár nem  elég 
a m agyar nyelv, am it a K árp á t
medencén kívül csak szórványosan 
ism ernek s a hazai publikáció nem  
lehet közkincs. Mi legyen a teendő? 
Csak nemzetközi nyelven közöl
jünk?

Hivatkozom az Orvosi Hetilap  
Szerkesztőségének kb. 25 év előtti 
állásfoglalására; eszerint — csak a 
lényegre em lékszem  — a lap h e 
lyesnek ta r t ja  a  nemzetközi nyel
ven történő közlést, azonban a rra  
kéri a szerzőket, hogy előbb — kb. 
6 hónappal — kü ld jék  be a kéz
ira to t hazai folyóiratban közlésre. 
Ez teljesen elfogadható s a 6 hónap 
sem jelent késést, hiszen m ajdnem  
ennyi időbe beletelik, amíg egy 
m agyarul m egírt dolgozatot helye
sen  lefordítunk, vagy leford ítta- 
tunk  nemzetközi nyelvre. A nnyit 
teszek még hozzá, ha hazai folyó
ira t nem  fogadja el dolgozatunkat 
közlésre (ez az esetek túlnyom ó 
többségében szubjektív  ok m ia tt 
történik, hiszen a közlés idején 
még senki sem tudhatja , m ilyen 
fontossága lesz az új inform áció
nak). akkor állítsuk szabadra a je l
zőt a külföldi folyóiratban történő 
közlés számára. Hazai szerző m eg
te tte  kötelességét!.

Ez az Orvosi H etilap esetében 
alig következik be. a lap 120 éve 
kezességet je len t tárgyilagosságáról 
s ez az egyetlen hazai orvosi folyó
irat, am elyet világszerte ism ernek. 
(A K árpátokon belül ism ert a Nép- 
egészségügy s néhány más folyóirat 
ism ertetéséért m agam  harcolok, a 
szerkesztőségek m érsékelt tám oga
tásával.)

M indenesetre h a  megy a hazai 
közlés, m i legyen a következő lé
pés? Nemzetközi közlésre nem  ja 
vaslom  az Acta-sorozatot, legalább
is egyelőre még nem. A m ár em lí
te tt vitából kiderül, hogy az A ctá-k 
nem  feleltek meg céljuknak, én 
csak az Acta m icrobiologica-t ism e
rem, ennek szerkesztősége m egál
lapíto tta, hogy helytelen utakon 
já r, de nem  te tt lépéseket a jav í
tásra. Ezért és más okok m iatt ta 
nácsolom, hogy a hazai közlés után 
a szerzők ism ert ún. „nagy” lapok
ba közöljenek (pl. sok tém a sok

szerző). Ezek kellő olvasótáborral 
rendelkeznek s az ott le ír t in fo r
mációk a nyilvánosság elé k e rü l
nek. Vagyok annyira európai, hogy 
e célra inkább  a kontinensük lap
ja it a ján ljam , pl. „Z en tra lb la tt für 
Bakteriologie”, Annales de lTnsti- 
tu t P as te u r”, Journal of H ygiene”, 
és még néhány hasonló; m inden 
szakm ának vannak „nagy fo lyóira
ta i”. Ism ertessük a hazai ada tokat 
nem zetközi szinten, de először te 
gyünk eleget az anyanyelvi publi-  
Jcáció-nak! Nikodem usz Is tvá n  dr.

A szerkesztőség megjegyzése;
N ikodem usz dr. gondolataival az 
anyanyelvi közlés fontosságáról és 
elsődlegességéről egyetértünk. Egy 
kérdésben van csak más vé lem é
nyünk. M eggyőződésünk, hogy gon
dos szerkesztőségi m unkával m eg
nyugtató biztonsággal m eg lehet 
állapítani, alkalmas-e egy kézirat 
közlésre vagy nem. így tehát, ha egy 
dolgozatot valam ely hazai folyóirat 
nem fogad el közlésre, az valószí
nűleg n em  szubjektív  okokból, ha
nem  a dolgozat valódi hibái m iatt 
van így. E lőfordulhat azután, hogy 
ugyanaz a dolgozat m egjelenik k ü l
földi lapban, számos folyóirat küzd  
külföldön cikkhiánnyal és a lkalm az  
a hazai lapoknál alacsonyabb m ér
cét. Ezek term észetesen n em  az 
adott szakterü let vezető folyóiratai. 
Ez a problém a már elvezet a szak- 
irodalom n em  kívánatos növekedé
sének általánosabb kérdéseiig is. A  
helyes az volna, ha a jelenleginél 
még szigorúbb szakmai elbírálás 
alapján döntő hazai lapokban pró
bálkoznának a magyar szakem be
rek (hacsak szakterületük n em  any- 
nyira speciális, hogy m egfelelő  
szaklap kis országunkban nincs), és 
ha m unká ik  azokban m eg je lenhet
nek, azoknak színvonalát elérik, 
akor kü ldenék el külföldi lapoknak  
is. Ez bizonyára hozzájárulna a m a
gyar tudom ány külföldi becsének, 
értékelésének fokozódásához is.

A psychogen meteorismus diag
nosztikájáról. (Ism erjük meg a h a 
zai irodalm at.)

T. Szerkesztőség! R itkább beteg
ségek kazuisztikai közlése hasznos 
lehet, különösen, ha az aetiologia 
vagy a kórlefolyás sajátossága nö
veli az eset érdekességét. Szántó 
Dezső „A hisztériás haspuffadás” c. 
esetism ertetése (Orv. Hetil. 1979.
120, 3051.) ebből a szempontból ta 
lán indokolt volt, m ert a pszichés 
traum a és a  haspuffadás közötti 
szoros időbeli összefüggés ilyen 
pregnáns pé ld á ja  nyilván nem  
gyakran észlelhető.

A megbeszélésben tá rgyalja  a 
szerző a bélgázok felszaporodásá
val nem já ró  haspuffadás iro d a l
mát. M egjegyzésre késztet a szerző 
az a m ondata, hogy (idézem) „A 
hazai irodalom ban hasonló közlést 
nem ism erünk”. A pseudom eteoris- \T /T  
mus syndrom a (synonimák: bloa- 1 J .
tintg not due to gaz, tym panism us ---------
hystericus, pseudotym panism us, 5 4 3



proptosis hystericus stb.) ugyanis 
belgyógyászati tankönyvekben sze
replő adat, melyet a d iffe renciá l
diagnosztikai egyetemi előadásokon 
rendszeresen tárgyalunk, hisz a 
M agyar—P etrányi belgyógyászati
tankönyvben is szerepel (2079 oldal
1974-es kiadás).

„Gastroenterológia” c. m onográ
fiám ban (Medicina 1964) kü lön  fe
jezetben foglalkozom a kórképpel 
és fényképet közlök arró l a  bete
günkről, ak it ism ételten operáltak , 
s akiben a pseudom eteorism us h á t
terében szintén pszichogen ténye
ző volt. Ennek a fejeze tnek  az 
irodalomjegyzékében rá ta lá l t  volna 
a szerző a pécsi II. sz. B elklin ikáról 
Czirner József dr. kitűnő dolgoza
tá ra  (Orv. Hetil. 1958, 99, 864.), 
m elyben két esetük ism ertetése 
m ellett a  kórkép részletes le írása  is 
m egtalálható. Ennek idézését szük
ségesnek tarto ttam  volna.

A kezelést illetően nem  vagyunk 
olyan optim isták, m int a r r a  a  szer
kesztőség megjegyzése u ta l. K ét
ségtelen volt betegünk, ak it pl. hip- 
nózisos kezelés tünetm entessé tett, 
más esetben sajnos csak erős anal- 
geticum okkal tudtunk ú r rá  lenni 
a fájdalm akon. Éppen ezért ezek
ben a betegekben a narcom ánia 
kifejlődésének veszélyét nem  sza
bad szem elől téveszteni.

Varró V ince dr.

T. Szerkesztőség! V arró  Vince 
professzor észrevételeit köszönöm. 
S ajnáljuk , hogy a hozzászólásban 
em líte tt értékes hazai m unkák  el
kerülték  figyelmünket.

Szántó Dezső dr.

A haldokló beteg ellátásának 
humánumáról és az ellátás egész
ségügyi-közgazdasági vonatkozásá
ról.

T. Szerkesztőség! T akács Tibor 
dr. gondolatébresztő levele („Mors 
bona, nihil aliud’’ — Orv. Hetil. 
1979, 120, 1041) levele in d íto tt arra, 
hogy kezdő létem re levele t írjak.
1975-ben végeztem (üzemorvos va
gyok), bizonyos megilletődöttséggel 
szólok bele „a nagyok, a tapasztal
tabbak” eszmecseréjébe

M int táppénzbevételi joggal nem  
íendelkező, napi 8 órában dolgozó 
üzemorvos, „ráérek” a betegek m a
gánéletével, hátterével is foglal
kozni. A nnak  ellenére, hogy kis 
üzemben dolgozom, csaknem  m in
dennap találkozom  a haldoklás 
problém áival, a hozzátartozók ol
daláról közelítve meg azt.

Szorongásaikkal fordulnak hoz
zám. H ozzátartozójuk napközbeni 
ellátatlansága, m agára hagya to tt
sága m ia tti tehetetlenségérzés, fá 
radtság a panaszuk (több m űszak
ban vagy nappal dolgoznak, o tt
hon v á rja  őket a betegápolás, a 
háztartás, a családi élet több prob
lémája). N em  mindenki ta rto g atja  
évi pihenőszabadságát ilyen esetre 
és a fizetés nélküli szabadság lu 
xusát sem  engedhetik meg m aguk
nak. A születendők ás m egszületők 
jogait m ár elism ertük (terhesgon
dozás, szülési szabadság, gyes, 
gyerm ekápolási táppénz stb.). 
Szükség lenne hasonló in tézkedé
sekre az élet befejező szakaszán 
levők érdekében is. Fel kellene 
m érni (a szubjektív  előnyökön túl), 
hogy az állam nak mi kerü l többe: 
az idős, m agatehetetlen és/vagy 
gyógyíthatatlan betegek kórházi 
ápolása, vagy a legközelebbi hoz
zátartozó lehetősége a házi beteg
ápolásra (természetesen, csak ha a 
beteg és a hozzátartozó igényli ezt).

T alán lehetne arra  módot ta lá l
ni, hogy a haldoklót — a körzeti 
orvos, nővér irányításával, felügye
letével — otthoni környezetben, 
hozzátartozója gondozza, ápolja, 
legális otthontartózkodás során 
(betegápolási táppénz vagy segély 
címén).

A kórházak  zsúfoltsága, a sze
mélyzet m unkája bizonyára csök
kenne. Az ágyhoz kötött betegek
nek nem  kellene „végigstatisztálni” 
beteg társuk  agóniáját.

Sajnos m ég úgy is szám osán len
nének, akiknek nincs hozzátarto 
zójuk, nekik  m arad a rideg, sze
m élytelen kórházi elm úlás lehető
sége, a „fehér paraván”.

Orvos vagyok, nem közgazdász. 
Nem tudom , e kérdésnek m ilyenek 
a közgazdasági vonatkozásai, lehe
tőségei, k ik  ebben az illetékesek. 
Csak próbálok valam i m egoldást 
ta láln i a „passzív eu thanazia” el

fogadása mellett, a betegek és 
hozzátartozóik javára.

Bognár Erzsébet dr.

T Szerkesztőség! Bognár Erzsé
bet d r.-nak  nincs oka a megillető- 
döttségre, m ert kezdő lé tére felnőtt
ként szólt bele a „nagyok dolgába”.

Írásával teljesen egyetértek, 
mondanivalója új és figyelemre 
méltó. Az otthon meghaláshoz való 
visszatérés gondolata tulajdonkép
pen közvetve passzív euthanáziát 
jelent, mert a kórházból „időben” 
hazabocsátott reménytelen beteg, 
otthon nem kaphat szuper kezelést, 
emiatt fizikai élete megrövidülhet. 
Érzelmi, lelki élete ezzel szemben, 
családi körben tartalmasabbá, elvi
selhetőbbé válik. . .  és számára 
nyilván ez a fontosabb, ez a humá
nusabb.

A hozzátartozók nagy része szíve
sen vá lla lná  is az otthoni ápolás ál
dozatát, ha bizonyos tényezők 
ebben nem  gátolnák őket.

Egyrészt nem m ernek szembe
szállni az uralkodó orvosi és tá rsa
dalm i szemlélettel, a nyilvánvalóan 
végzetes esetekben is lá tszatra  he
lyeslik a végsőkig való intenzív 
kórházi kezelést. M ásrészt azért 
sem képesek benső óhajuk keresz
tülv itelére, m ert a folyam atos ápo
lásra gyakorlatilag nincs lehetősé
gük.

Az első akadály elhárításához a 
passzív euthanázia gondolatával 
való szélesebb körű m egbarátkozás 
vezethetne. A m ásikhoz Bogdán dr. 
jav asla tá t kellene valahogy meg
valósítani.

A nnak  ellenére, hogy a haldokló
gondozási szabadságok még tovább 
fokoznák a táppénzkérdés nehézsé
geit, nem  volna szabad a gondola
tot, a m indinkább otthonhalásra 
való törekvést elvetni.

Ami elvész kifizetett táppénzben, 
az m egtérül kórházi ágyban, fel
szabadult m unkaerőben . . .  és m in
denekelőtt valódi em berségben!

Takács Tibor dr.



Göltenboth, F.: Chromosomen
praktikum. Thieme Kiadó, S tu tt
gart, 1978. 212 oldal, 105 kép és 5 
táblázat. Á ra: 19,80 DM.

A puha fedelű, 212 oldalas zseb
könyv szerkesztője az egyik indo
néziai egyetem  (Salatiga) biológiai 
intézetének tagja, 5 m unkatársa is
m ert nevű  német, ill. svájci cito- 
genetikus (H. Stein, H. Tichy és
K. W öhrm ann Tübingenből, vala
m int R. Camenzid és W. Schmid 
Zürichből). A könyv a kromoszó
m avizsgálatoknak szinte minden 
jelenleg használatos módszerét, sőt, 
az egyes eljárások apróbb fogásait 
is részletesen és rendkívül d idak ti
kusán ism erteti. Ezen túlmenően, 
a könyvből nem csak az egyes kí
sérleti m ódszereket lehet elsajátí
tani, hanem  rövid, de alapos á t
tekintést is lehet nyerni a krom o
szóm áknak — m int kém iai képződ
ményeknek, m int a sejtéletet sza
bályozó szervnek és m int a généle 
hordozóinak — legfontosabb sa já
tosságairól. Elméleti alapokkal és 
történeti áttekintéssel külön-külön 
ism ertetik  azokat a vizsgáló e ljá
rásokat, am elyek révén a repliká- 
ció és az á tírás m olekuláris folya
matai, a meiosis m echanizm usa és 
a meiosisspecifikus rekombináció, 
a krom oszóm ák kinetikája, a gén
térkép és a mutációk keletkezése 
tanulm ányozható. Foglalkoznak a 
mitozis m etafázisával és a m eta- 
fázis-krom oszóm ák előállításának 
módszereivel. Tekintettel arra, 
hogy a krom oszóm ák anyaga, a 
DNS-molekula összetételét tekintve 
univerzális az élővilágban, a k ü 
lönböző eredetű  (növényi, állati és 
humán) k ísérleti objektum ok közül 
egy-egy tu lajdonság vagy funkció 
vizsgálatára azt választják  ki, 
am elyben a dem onstráció a legegy
szerűbb és legtanulságosabb. Külön 
fejezetet szentelnek a különféle kí
sérleti objektum ok kezelési szabá
lyainak és külön fejezetben ism er
tetik az egyes kísérletekhez szük
séges tárgyi felszerelést, az üveg
nem űtől kezdve a kém iai reagen
sek beszerzési helyéig. A könyv vé
gén bőséges irodalm i jegyzék ta 
lálható.

A szerzők a kézikönyvet elsősor
ban egyetemi hallgatók gyakorlati 
kiképzésére ajánlják . A kromoszó
m akutatással, azaz egy aránylag 
rövid m últta l rendelkező tudo
m ányággal foglalkozó, többségben 
autodidakta szakem berek irigyel
hetik azokat, akik m ár egyetemi 
éveikben ilyen1 részletes képzésben 
részesülhetnek. Kérdés azonban, 
hol van az az egyetem, am ely egye
dül a citogenetikai módszerek ok
ta tására becslésem szerin t 40—50 
órát tud biztosítani a tan tervben? 
E m unkának helye van a citogene- 
tikusok asztalán, és ha egyszer

m ajd megvalósul a technikai se
géderők, a laboratórium i asszisz
tensek szakosított képzése vagy to
vábbképzése, a citogenetikai m ód
szerek oktatásához ez a könyv nél
külözhetetlen lesz.

Osztovics M agda dr.

V. M. Andreoli, A. Agnoli és G. 
Fazio (szerkesztők): Transmethyla- 
tions and the Central Nervous Sys
tem . Springer Verlag, Berlin, H ei
delberg, New York, 1978. 185 oldal. 
Á ra: 58,— DM.

A transm ethylatiós folyam atok 
neurochem iai jelentőségét az adja, 
hogy ezeknek nagy a szerepük a 
biogén am inok anyagcseréjében 
M ár régebben feltételezték, hogy 
anyagcserezavar következtében kó
ros transm ethylatiós term ékek ke
letkezhetnek, melyek psychopatho- 
lógiai tüneteket is okozhatnak. A 
három  olasz szerkesztő á ltal össze
á llíto tt könyv az S-adenosyl-L- 
m ethionin (SaMe), egy a transm e- 
thyláló  enzymek m ethyl-donorja- 
kén t szereplő m etabolit hatásaival, 
jelentőségével összefüggő vizsgála
tokról számol be, önálló cikkekben. 
A bevezető fejezetben S. K ety fog
la lja  össze az idegrendszeri func- 
tíókban szerepet játszó biogén am i
nok hatásait, kiemelve schizophre- 
n iában  és affectiv kórképekben fel
tételezett szerepüket. J. M. Saaved
ra  a transm ethyláló enzym eket is
m erteti. R. J. Baldessarini a SaMe 
felhasználásával történő transm e- 
thy latiók  nyomonkövetéséről ír  me- 
thodikai jellegű fejezetet. A m ód
szer segítségével neurochem iai és 
k lin ikai chemiai vizsgálatokban 
egyarán t lehetővé válik az egyes 
indolam in m etabolitok és a tran s
m ethyláló enzym ek vizsgálata. G. 
S tram entinoli és F. Maffei m egál
lap ítja , hogy kóros m ethylatiós te r
mékek, a biogén am inok egyes me- 
thy lá lt és m ethoxylált derivatu- 
mai képesek a m agatartás befolyá
solására. Ennek elsősorban a sch i
zophrenia pathom echanism usában 
lehet szerepe. A. Agnoli és m unka- 
csoportja egy-egy összefoglaló cik
ket közöl a histam in és GABA ce
reb ralis anyagcseréjéről. G. Benzi 
és m unkatársai sa já t vizsgálataikat 
ism ertetik  az acut hyperam m onae- 
m ia szerepéről az agy anyagcseré
jében és energiaháztartásában, k i
em elve a SaMe jelentőségét az am 
m onia detoxicatióban. Több cikket 
o lvashatunk arról, hogyan oszlik 
meg a SaMe az egyes szervekben 
és az agyban. M egállapítják, hogy 
cerebralis subcellularis eloszlása, 
megoszlása teljesen megegyezik a 
catechol-ortho-m ethyl transferase- 
val, ezen a catecholam in anyagcse
rében oly fontos enzymével.

A SaM e elsősorban en n ek  me- 
thyl-donora. Érdekes M. Sansone 
m unkája: a SaMe hatása it egész 
viselkedésében vizsgálja. A spon
tan m otoros activitas nem  változik, 
de bizonyos tanulási folyam atokat 
positivan befolyásol. V. M. A nd
reoli és m unkatársai ké t írásban 
ism ertetik  a SaMe k in e tik á já t em 
beri vérben  norm ál és kóros viszo
nyok között. Acut schizophreniá- 
ban a vér SaMe concentratió ja igen 
kifejezetten csökken, chronicus for
m ában és depressióban nem  v ál
tozik. C. Maggini és M. Guazzelli 
a SaM e alvásra gyakorolt, hatása it 
figyelték. Eredményeik szerin t az 
alvás jellem zői hasonlóan változ
nak SaM e adására, m int an tidep- 
ressans gyógyszerek ha tásá ra . Az 
utolsó cikkben a három  szerkesztő 
közös m unkacsoportja együttesen 
számol be a SaMe psychiatriai k li
nikai használhatóságáról. Egészsé
ges em berekben 10 napig, naponta 
100 mg intravénásán ado tt SaMe 
sem som aticus, sem psychés tü n e
teket nem  okozott. H árom  acut 
schizophreniás betegnél nap i 15 
mg adása  a tüneteket súlyosabbá 
tette. M ásrészt viszont, 51 depres
s e s  beteget két hétig napi 45 mg- 
mal kezelve, 65nj,-ban significans 
javulást észleltek. Az antidepressiv  
hatás m ár 3—4 nap m úlva je len t
kezett, nem  kívánatos m ellékhatás 
nem volt.

A könyv a nemzetközi p sych iat
riai m onographiasorozat tag ja, e re
deti olasz kiadása 1976-ban je len t 
meg. Psychopathologiai és k lin ikai 
szem pontból egyaránt fontos p rob 
lém ákat tárgyal, neurochem iai 
szemlélettel. Tárgyánál fogva azon
ban viszonylag szűkebb érd ek lő 
désre ta r th a t számot, elsősorban 
biológiai psychiátriával és neuro- 
chem iával foglalkozók körében.

Heiner Lajos dr.

Strohkendl, Horst: Funktionelle 
Klassifizierung für den Rollstuhl
sport. — Berlin, Heidelberg, New 
York: Springer, Heidelberg: S tif
tung R ehabilitation, 1978. (R ehabi
litation und  Prävention; 5.) 103 ol
dal, 42 áb ra  és 28 táblázat. Ä ra:
38,— DM.

Az önhajtós kerekes székkel való 
sportolást G uttm ann vezette be — 
röviddel a második v ilágháború  
u tán  — járóképtelen, reh ab ilitá lt 
gerincvelősérültek számára. 1951- 
től évente megrendezik az angliai 
A ylesbury-ben — az angol nem zeti 
gerincvelősérült központban — a 
Nemzetközi Stoke—M andeville-i
Já tékokat (angol nyelvű rövidítése:
I. S. M. G.). 1960-tól — négyéven
ként — o lim piát is. A bénu lt v e r
senyzőket term észetesen — sérü lé- 
sük-bénulásuktól függően — osz
tályozni kellett. Ez viszonylag egy
szerű volt, hisz az érzés és m ozgás- / ~ \  
kiesés egyértelm űen jelezte a ha- \T #T  
rántbénuíás magasságát. M ár nem  1 1  
ilyen egyszerű az osztályozás, ha a — ■1 
gerincvelői harántsérülés nem  te l- 545



jes. Még nehezebb akkor, ha egyéb, 
nem  gerincvelői sérülteket kell 
osztályozni — m ozgáskorlátozásuk
nak megfelelően. Az egyre növek
vő érdeklődés számos egyéb ro k 
kant, szintén kerekes székkel élőt 
vonzott a versenyekre. Já rványos 
gyerm ekbénulás utáni rokkantság, 
amputáció stb. Kezdték b írá ln i az
I. S. M. G. osztályozását. Szerző is 
elemzi ennek hibáit, és a jobb, b iz
tosabb osztályozás érdekében a já n l
ja az általa  kidolgozott, funkcioná
lis módszer alkalm azását — a régi 
mellett, avval együtt. V élem énye 
szerint ez a módszer m egnyugtatja 
a rokkant sportolókat is, s nem  
kell attól tartan iuk , hogy ügyeske
déssel, passzív m agatartással bárk i 
is szám ára kedvezőbb osztályba 
nyerhet besorolást.

M ódszerének lényege, hogy a k e 
rekes székben ülő, rokkan t spo r
tolóval küdönböző mozgásokat, gya
korlatokat végeztet — term észete
sen m indenkivel pontosan ugyan
azokat. Ezek rendkívül egyszerűek, 
első lá tásra bárk i m egtanulja. Szer
ző vélem énye szerint viszont még 
hosszas gyakorlás után is éppúgy 
értékelhető, m int annál, aki elő
ször próbálja. 100 kerekes székes 
rokkant sportolónál p róbálta  ki 
úgy, hogy egymástól függetlenül 
két vizsgáló pontozott. Az ered 
ményt összehasonlítva csak 4 véle
m énykülönbség volt. Szerző szerin t 
ezek határesetek  voltak, s még 
ilyenkor is lehet a m ódszert fino
mítani, pontosítani avval, hogy 
audiovisualis segédeszközöket is 
igénybe vesz a pontozó. H angsú
lyozza, hogy a tesztvizsgálat ered 
ményét nem  befolyásolja sem  a 
versenyző kora, sem edzettsége, de 
még a gyakorlat jobb betanu lása 
sem. Az áb rák  szemléletesen m u
tatják  a vizsgálandó rokkan t teszt
gyakorlatait. Novoszel T ibor dr.

%

Gerti Fünf hausen, Fritz Gaerisch 
és Wolfgang Schubert: Leitfaden 
des Transfusionswesens. U n ter Be
rücksichtigung transp lan ta tions
im m unologischer Fragen. VEB V er
lag Volk und Gesundheit, Berlin,
1977. 304 oldal, 29 ábra, 53 tá b lá 
zat. Á ra: 37,— M,

A könyv 2., átdolgozott kiadás 
form ájában kerül az olvasóközön
ség kezébe; nemcsak a transfusió t 
végző klin ikus találja meg benne 
a szükséges inform ációt a m odern 
haem otherapiához az indikáció fel
állításától a rendelkezésre álló  vér- 
készítményekig, hanem  a transfu - 
siós szolgálat szakem bere is mo
dern m ódszertani kézikönyvet ka
pott. A könyv 12 fejezete dicsére
tes alapossággal ism erte t meg 
azokkal a legfontosabb tudn iva lók
kal, am elyek a ma m ár különálló 
disciplinát jelentő „transfusiológia” 
bázisanyagát jelentik. Az 1. fejezet 
az NDK vértransfusiós intézeteinek 
hálózatát, felépítési s tru k tú rá já t 
m utatja  be, utalva a hálózat m ű
ködését szabályozó m iniszteri ren 
deletekre (melyeknek szám a fel

tűnően nagy). A fejezet ta rta lm az
za a transfusiós szakvizsgához kö 
telező gyako rla t részeit is, mely 
elméleti és k lin ikai gyakorlati s tú 
diumokból á ll; ism erteti a szak
vizsga m ódját. B em utatja az egyes 
intézetek profiljá t, az NDK-ban kü 
lönböző speciális profillal bíró re 
ferentia cen trum okat létesítettek  (a 
berlini a vércsoport serológiai, a 
m agdeburgi a  bakteriológiai re fe
rentia központ stb.).

A 2. fe je ze t tárgyalja a tra n sfu 
sio ind ikáció it; az alábbi alfejeze- 
tekre tagolódik: volumenpótlás, az 
alakos elem ek substitutiója, v é r
zéscsillapítás, detoxikálás és a fe r
tőzések praeventiója. Külön fe je 
zetet szentelnek a vérkonzerválás 
élettani a lap ja inak  ism ertetésére 
(3. fe jezet);  ism ertetik a kü lönbö
ző konzerválási módszereket (kon
zerválás p u rin  bázisokkal, anorga
nikus phosphatta l stb.) és a ren 
delkezésre álló különböző vérkon- 
zerveket (citrátos vér, heparinos 
vér, ioncserélt vér, vvt. koncentrá- 
tum, throm bocyta-leukocyta kon- 
centrátum ok stb.). Foglalkoznak a 
m élyfagyasztott készítmények gyár
tási technológiájával és előnyeivel 
(konzerválás —96 °C és —180 °C- 
on). A 4. fe jeze t a plasm aderivátu- 
mokat so ro lja  fel; az egyes im 
m unglobulin preparátum ok között 
feltün tetik  az anti-HBsAg hyper- 
im m un globulin adásának szüksé
gességét is a hyperendém iás k ö r
nyezetben (pl. dialysáló állom áso
kon) dolgozók részére. A rövid  is
m ertetésből azonban kiderül, hogy 
a p rep a rá tu m  előállítása, a m egfe
lelő donor biztosítása náluk  sem 
megoldott probléma. Részletesen 
foglalkoznak a szerzők a különböző 
plasm a pótszerekkel, azok hatás- 
m echanizm usával, különösen elő
nyös ha tásukka l a m ikrocirkulá- 
tióra (5. fe jezet).

A 6. fe jeze t bem utatja a kü lön
böző transfusiós eljárásokat; a 7. 
fe jezet az isoserológiai vizsgáló 
m ódszereket részletezi, foglalkozik 
a transfusio  előtti (betegágy m el
letti) isoserológiai v izsgálatokkal; 
a lehetséges fontosabb hibaforráso
kat a lfe jezet foglalja össze. F igye
lem re m éltó az itt ta lálható  táb 
lázat, am ely az ABO és Rh ren d 
szeren k ívüli transfusiós szövőd
m ények gyakoriságát és serológiai 
jellem zőit tömöríti. A fejezet az 
egyéni alkalm assági próbák ism er
tetésével és a transfusiós haem oly- 
tikus szövődmények laboratórium i 
kivizsgálásával zárul. A 8. fejezet
ben m eg találjuk  a haem olytikus 
szövődm ényeken kívüli szövődmé
nyek felsorolását; a lehetséges szö
vődm ények 7 csoportját ism ertetik , 
ezen belü l 29 alcsoportot ta lá lunk  
(kálium, am mónia, c itrá t in toxiká- 
ció, m ikroembolizáció stb.). Külön 
fejezet foglalkozik a töm egkataszt
rófák transfusiós igényének prob
lém ájával (9. fejezet). A 10—11. fe 
jezet az újszülöttkori haem olytikus 
betegség pathogenesisével, p rae- és 
postnatalis laboratórium i diagnosi- 
sával; a cseretransfusió indikáció
jával és technikájával és az Rh

im m unprophylaxis kérdésével fog
lalkozik (eredm ényeik lényegében 
nem térnek  el a hazai eredm é
nyeinktől; a fejezet m inden mon
datával azonban nem érthetünk  
egyet. A 3—4. hónapban elvégzett 
in terrup tio  im m unisatiós veszélyét 
elhanyagolhatónak ta rtják , holott 
ism ert — s e rre  bőven állnak ren 
delkezésünkre hazai és külföldi 
adatok —. hogy a 4. hónapban az 
isoim m unisatiós veszély csaknem 
eléri a k ihordo tt terhességét.) A 
könyv zárófejezete (12. fejezet) 
igen rövid — csak a legfontosabb 
adatok feltüntetésével — ad á tte 
kin tést a transp lan ta tiós im m uno
lógiáról (HLA alloantigén rendszer 
és a m eghatározására szolgáló e l
járások rövid ismertetése). A vese- 
transp lan ta tió  problem atikáján k í
vül röviden érinti a csontvelő- 
transp lan ta tió t is.

A könyv helyenként többet nyújt, 
m int am ennyit egy kézikönyvtől 
elvárhatnánk , m ásutt rövid, lé- 
nyegretörő taglalása kitűnő á tte 
kintő értékelést ad. Ily  módon 
hasznos segédeszköz lehet az ol
vasó kezében, s nem csak a trans- 
fusiológusok, de a transfusio aktív 
résztvevői: a klinikusok is m egta
lá lhatják  benne a modern haemo- 
theráp ia ism eretanyagának alap-
ia i '̂ A m brus Mária dr.

Kerpel-Fronius Ö., Véghelyi P., 
Kosta J.: Perinatal Medicine. A ka
dém iai Kiadó, Budapest, 1978. 1433 
oldal. 2 kötet.

Az utóbbi két évtizedben a lap 
vető új felism erések lá ttak  napvi
lágot az újszülött csecsemők fizio
lógiájáról, pathologiájáról és kli- 
nikum áról. E m egism erésnek nem  
rem élt lendítő ereje le tt az ú jszü
lötthalálozás visszaszorításában, s 
— am i legalább ilyen súllyal esik 
la tba — a szülési árta lm ak és sé
rülések csökkentésében, s a post
natalis árta lm ak  kivédésében. Idő
közben az ism eretek olyan gazdag
sága halm ozódott fel és az érdeklő
dés olyan m értékben fokozódott, 
hogy a bő terjedelm ű perinatalis 
tém ájú tankönyvek, m onographiák, 
kézikönyvek sorra lá tnak  napvilá
got. Ennek az irányzatnak a vetü- 
letébe tartozik  az A kadém iai Kiadó 
gondozásában 1978-ben m egjelent: 
P erinata l Medicine című kétkö te
tes angol nyelvű könyv. Kiadói a 
m agyar gyerm ekorvoslás generá
ciós rangosai: az ism ereteket gyűj
tő, élete delén járó, lelkes ku ta tó 
tól (most m ár az is m arad m ind
örökre), a megszerzett tudás te l
jességét példázó akadém ikusig. Ez 
egyúttal m eghatározza a mű é rté 
két és rang já t is. Nem kevésbé 
azok a tekintélyes szerzők, akik ma 
a gyermekgyógyászat, a szülészet, 
a genetika, a haematologia, a pszi
chológia, a neurológia, a tá rsad a
lom tudom ány, a biokém ia és az 
ophthalm ologia élvonalát képvise
lik.



A m ű két kötetben jelent meg, 
összesen 1433 oldalon. A két rész 
tartalm i tek in te tben  többé-kevésbé 
élesen elválasztható. Az első rész a 
fogamzás p illanatátó l a megszüle
te tt csecsemő első ellátásáig vezet 
bennünket; a m ásodik rész — te r
jedelm ében csaknem  kétszerese az 
elsőnek — az ú jszülött (érett és 
kora) csecsemők fiziológiájával, 
pathológiájával, klinikum ával és 
gondozásával foglalkozik.

Az első rész 22 fejezetre, a  m áso
dik további 44 fejezetre oszlik. A 
fejezetek nagysága, de az egész mű 
terjedelm e sem teszi lehetővé, hogy 
az ism ertetés egészében fogja át 
a köteteket. Csak részben érin theti 
az egyes fejezeteket — m int a többi 
között — a m ásodikat, am ely a 
szerzők gazdag sa já t tapasztalata i
ra  is hivatkozhatott az in trau terin  
fejlődés ta rta lm i összeállítása so
rán, így részben a pécsi, részben a 
korán m egszakadt debreceni vizs
gálatokra; vagy a negyediket, 
am elyről elm ondhatjuk azon sejté
sünket, m iszerint a fejlődés-neuro- 
logia sok részét kell m ajd a jövő
ben még gondosan tanulm ányoz
nunk. M ert noha a jóslat — a vi
lágirodalom ban — nem  vált való
ra, hogy az intenzív perinatalis 
gondozással életbe átm en tett ú j
szülöttekkel megem elkedik a m en
tálisán  károsodottak száma, hazai 
viszonylatban bonyolultabb és 
m inden részletében még fel sem 
m ért helyzet előtt állunk a nagy 
koraszülési gyakoriság, ezen belül 
is különösen a kis súlyúak nyo
masztó terhe m iatt. A m űnek ez a 
része — akár bővített form ában 
is — még sokáig m eg tartja  ak tua
litását.

A fejlődés-neurologia és az ú j
szülött psziché fejlődése c. fejeze
tek — érthetően — h atárterü le te
ket érintenek. Az első különösen 
gazdag szemléltető képekben, az 
idegrendszer fejlődésének egyes 
fázisait bem utató reflex-vizsgá
la tokban; a fejezet jelentős részét 
teszi ki a koraszülött csecsemő 
vizsgálata. Az utóbbi az újszülött 
pszichés fejlődését vezeti annak 
ébredésétől a  társadalm i környe
zetbe való beilleszkedésig.

A chromosoma aberráció és kó
ros anyagcsere c. fejezet bővelke
dik — alfejezetek szerint szétbon
to tt — irodalm i utalásokban. Tuda
tosan törekszik a rész a kórképek 
lehető teljességének a regisztrálá
sára, s így érthető, hogy egy-egy 
kép ism ertetésére csupán néhány 
sor jut, a phenylketonuriára sem 
több 40—42 sornál. A pharm acolo- 
gia és pharm acogenetika rövid fe
jezete szerzői te lita lá la t; vajon ki 
más írh a tta  volna meg teljesen ezt 
a részt?

V alójában m inden fejezetre el 
lehetne m ondani ugyanezt, am e
lyek szerves tartalm i kapcsolódás
sal követik egym ást: a fejlődési 
rendellenességek, az in trau terin  in 
fekciók. a családtervezés. A 12. fe
jezet m erész előretekintéssel á t
vált a genetika jövőjére, a gén-se
bészettől a lombikbébiig. A követ

kező 7 fejezet a piacéntával, a te r
hességgel, az in trau terin  diagnosz
tikával, a  p raenata lis gondozással, 
a foeto-m aternalis kapcsolatokkal 
foglalkozik, m ajd  a perinatalis 
m ortalitás fejezetét tekin theti át 
az olvasó részletgazdagságával, 
összehasonlító adatsoraival, s vég
eredm ényben helyünkkel a v ilág
ban. Az i t t  lá tható  elszomorító 
adatok ta lán  nem  is tükrözik m a 
m ár a valós helyzetet, hisz’ a m or
talitási oszlop-diagram m ok főleg 
az 1974 és az azt megelőző helyze
te t vetítik, bár néhány adat m ár
1976-ig közelít a mához. A statisz
tikának  azonban — érthetően — 
meg kell á lln ia  valahol a rendel
kezésre álló tisztíto tt adatok „év
folyam ánál.” Ma m ár bizonnyal 
jobb a helyzetünk az európai rang
sorban, s ta lán  le tud tunk  szakad
ni állandó és nyomasztó „kísérőnk
ről”, a portugál m ortalitási statisz
tikáról. Még m indig m arad azon
ban problém ánk ezentúl is, m iután  
itt reked t a kötet 490. oldalán be
m uta to tt sokat sejtető diagram m , a 
születési súly eleve determ ináló 
balra tolódásával.

Az első kötetet a norm ális ú j
szülöttek ru tin  gondozásának rö 
vid fejezete zárja.

A m ásodik kötet 44 fejezetét és 
alfejezetét még címekben sem le 
het felsorolni egy mindössze fi
gyelm et felkeltő recenzió kereté
ben. Az újszülött táplálás fizioló
giájával kezdődik a sor és jó 920 
oldallal odébb az intenzív ellátás 
mai problém áival zárul. Közben 
m egism erkedhetünk a koraszülött 
csecsemővel, az energiaforgalom 
mal, az im m unbiológiával, a kerin 
géssel és veleszületett zavaraival, 
a légzéssel és annak katasztrófa 
állapotával, valam in t therap iájá- 
val, a só-vízháztartással, a  kalória
hordozó tápanyagok anyagcseréjé
vel, a nyomelem ekkel, a haem ato- 
logiával, a bélrendszer zavaraival, 
az érzékszervek fiziológiájával és 
károsodásával, valam in t a sebé
szeti beavatkozásokkal. Sok hasz
nos ú tm utatást kap az érdeklődő a 
ritka  és más könyvekben nem tá r 
gyalt vagy tárgyalható  klinikai 
kórképekről.

A 35. (só-vízháztartás és vese
működés), továbbá a 49. fejezet 
(gyomorbélcsatorna) olyan ha tár- 
területi kérdések finom részleteit 
is érinti, am elyek m a még élénk 
ku ta tás tárgyát képezik m ind a 
neonatologiában, a fiziológiában, 
m ind a gastroenterológiában, m int 
am ilyen a foetalis bél felszívódási 
viszonyai, vagy a magzatvíz — a 
foetus gyom orbélcsatorna és a vese 
közti kapcsolat valam in t a körfor
galom kérdése. Ebből a szempontból 
különösen hasznosan forgathatja  a 
köteteket m inden neonatologus és 
gyermekorvos.

Ism ert, hogy vannak  klinikai fe
jezetek, am elyek szem léltető képek 
nélkül életképtelenek (pl. a bőr 
betegségei). T udatában volt ennek 
az írásm ű derm atologiai része és 
számos sikerült fotóval em elte a 
rész ta rta lm i értékét.

Figyelm et érdem el a 61. fejezet, 
am elyben az intenzív ú jszü lö ttel
látás legfontosabb szabályai — 
követelm ényei külön szedésben és 
bekezdésben ta lálhatók ; tan u lm á
nyozásra és megjegyzésre különö
sen alkalm as módszer. A kétkö te
tes könyv terjedelm énél fogva el
sősorban a részfejezetek olvasásá
ra  alkalm as; nem  „együléses” ké
zikönyv. Érződik a m unkán a sok 
fejezet tudatos terjedelem -vissza
fogása, hiszen ezek jó részéből m a 
m ár külön könyvek lá tta k  napv i
lágot, vagy várnak  hasonló te rje 
delm ű összeállításra. A szerkesz
tők aligha irigyelhető sokrétű 
m unkáját dicséri az arányok 
egyeztetése és a terjedelem  nagy 
gyakorlati tapasztalatokon alapuló 
körvonalazása.

Egy-két rosszul sikerült képm i
nőségtől, néhány gyengébben k iv i
telezett m ellkas rtg-felvételtő l el
tekintve a dokum entáció és a  k iá l
lítás elsőrendű. Bizonnyal lesznek 
azonban nem  kevesen olyanok is, 
akik m egkérdezik, hogy m iért nem  
m agyar nyelven je len t meg a mű 
vagy esetleg m agyarul is.

Nagy vállakózása volt a m agyar 
neonatologiai ellátásnak a kétkö te
tes könyv megjelentetése, s joggal 
érezhetett m egelégedettséget a 
tiszteletre m éltó Szerkesztő Bi
zottság, am ikor a közösség aszta
lá ra  odatette az összeállított kész 
művet. Az elismerés hangjátó l 
aligha tek in the t el a recenzens is, 
am ikor odasorolja m agát a gyer
mekorvosok, a  neonatologusok, a 
szülészek azon gárdájához, akik  
hosszabb-rövidebb időre gyakran 
veszik m ajd  kezükbe a kézikönyvet 
a m induntalan  elhalványuló ism e
retek felfrissítésére. A mű tago lt
sága erre ideális feltételeket te-
tem t. Kiss Szabó A n ta l dr.

Hess, W., Liechti, R.: Gleither- 
nie und Refluxkrankheit. G. Jacot,
B. Roetlisberger és G. T errier köz
reműködésével. Springer-V erlag, 
Berlin H eidelberg New York, 1978. 
223 oldal és 313 (ebből 116 színes) 
ábra. Á ra: 240,— DM.

Jól megírt, csinosan kiállíto tt, 
d idaktikusán beosztott és korszerű 
szem léletű könyvet nyit fel, aki a 
Springer-V erlag k iadványát fe lla
pozza; és ez gastroenterologusnak, 
legyen belgyógyász vagy sebész 
egyaránt ajánlható. Az ugyancsak 
svájci társszerzők á ltal ír t fejeze
tek  (röntgendiagnosztika; endosco- 
pos diagnosztika) pedig arró l gon
doskodnak, hogy röntgenologus és 
— m ert sok helyen e szakm a vég
zi a nyelőcsőtükrözést — gégész is 
ta láljon  a m aga szám ára tan u lsá
gos olvasmányt. E rről a  kitűnő m i
nőségű ábrák, röntgen-képek és 
endoscopos fotók is gondoskodnak.

Felületes áttekintéskor úgy tűn - f ~ \  
hét, hogy a m unka szinte hibátlan . V T/T  
H a a tém a gyakorlati fontosságát X I  
érző olvasó k ritikus szemmel m e- ———— 
rü l el az egyes fejezetekbe, néhány 5 4 7



dolgot szám onkérhet a könyv író i
tól. A k ritika  jogosságát illuszt
rá lják  az alábbi példák.

H iányzik a könyvből az ún. trac- 
tiós hiatus hern ia em lítése. Míg a 
esuszamlásos h ia tus-sérv  ta la ján  
állandósuló reílux-betegség nyelő
csőlobhoz és következm ényes pep
ticus szűkülethez vezethet, néha a 
kórfolyam at iránya fo rd íto tt: m a
rószer okozta k ite rjed t hegesedés 
hosszirányú zsugorodása — hosszú 
évek a la tt — felhúzza a cardiát, 
így jöhet lé tre  a hiatus hernia, 
am ely reflux  forrása, és így a 
szűkületet pepticus hegesedés is 
terheli im m ár. Ez a h ia tus hern ia 
te h á t másodlagos; a m echanizm us 
a lap ján  nevezték el közlői (Wooler 
és Im re) tractiós hiatus sérvnek. 
G yakorlati jelentősége nagy, fő
leg olyan országokban — elsősor
ban nálunk; de A ngliában is volt 
rá  példa bőven —, am elyekben 
a corrosiv nyelőcsősérülés nem  
ritka . Ha ugyanis ilyen alapon jön 
lé tre  a h ia tus-sérv  és reflux , az 
addig tágítással esetleg egyensúly
ban ta rto tt szűkület rövidesen 
m űtéti megoldást igényelhet. E 
m egfontolásról a könyv nem  tesz 
em lítést, csupán hasonló m echa
nizm ust em lít a veleszületett bra- 
chyoesophagusnál (2. 4. 1., 36. old.).

A szerzők nem  hangsúlyozzák 
kellőképpen — csupán egy m agá
nyos áb ra (71., 96. old.) közvetve 
u ta l rá  —, hogy olykor a cardia- 
inkom petencia (és néha a cardio
spasmus) akár jellegzetes rön tgen
m egnyilvánulása ca rd ia-tá ji vagy 
gyom or-fundus daganat első jele 
lehet!

A könyv két főszerzője sebész — 
nyilván ez az oka, hogy a konzer
vatív  kezelésről két o ldalt írtak, 
m íg a sebészi teráp iáró l (ráadásul 
ezen belül is aránytalanul) 42-t; ez 
önm agában sem tükrözi azt a 
tényt, hogy a hiatus hern iák  je len 
tős részét nem  kell megoperálni. 
Javalla ta ikkal és a le írt m űtéti 
m ódszerekkel — melyek között h a 
si és mellkasi eljárások egyaránt 
vannak — zömmel egyet lehet é r 
ten i; nem  tudom  viszont, hogy a 
T hal-m űtéte t (5.8) m ié rt nem  a 
nyelőcsőszűkületek m űtéti megol
dásai között (5.11) szerepeltetik. 
Ugyancsak kifogásolható, hogy a 
szűkületek kimetszése esetén vég
zendő je junum -interpositióról — 
am ely az egyik legjobb és legbizto
sabb megoldás súlyos stric tu ra 
esetén — csupán pár sort írnak 
(158. o ld ); az olvasónak az a be
nyomása, hogy ezzel személyes ta 
pasztalatuk nincsen. Ezt a benyo

m ást sa já t anyaguk ism ertetése 
(187. old.) megerősíti; 16 év a latt 
194 m ű té te t végeztek, ezek többsé
ge N issen-féle fundoplicatio volt. 
Mellkasi behatolásból 3 m űtét tör
tént. M űtéteik 73%-a vezetett jó 
eredm ényhez. Pepticus nyelőcső
szűkület m ia tt nem  végeztek be
avatkozást; ez vagy Svájc kiem el
kedő egészség-kultúrájára utal, 
vagy azt jelenti, hogy azokat más 
operálta.

A könyvnek elsősorban kórélet
tani és diagnosztikai m egfontolá
sai a jánhatók ; m indazonáltal egé
szében hasznos olvasmány, am e
lyet k im erítő  irodalom jegyzék re
keszt be. Gergely M ihály dr.

J. Gergely, G. A., Medgyesi, S.
R. Holtán (Editors): Immunology
1978. Proceedings of the  Fourth 
European Immunology Meeting. 
A kadém iai Kiadó, Budapest.

Az Európai Im m unológiai T ár
saság 1978. április 12—14. között 
B udapesten ta rto tta  kongresszusát. 
A m agyar immunológusok m un
k á já t fém jelzi az a tény, hogy 
M agyarország házigazdája lehetett 
ennek az igen magas színvonalú 
tudom ányos összejövetelnek. A 
M agyar Im m unológiai Társaság ál
ta l rendezett kongresszus nem csak 
külsőségeiben, de tudom ányos ér
tékében is a résztvevők elismerő 
vélem ényét válto tta  ki.

Az im m unológiai ku ta tások  te rü 
letén megfigyelhető roham os vál
tozások követése, az ú jabb  és 
ú jabb  alapvető eredm ények vi
szonylag gyors m egism erése elen
gedhetetlen az im m unológia te rü 
letén dolgozóknak, kutatóknak. A 
könyv m egjelenésének gyorsasága 
e cél eléréséhez hozzásegíti az ol
vasót. Az angol nyelvű könyv 
532 oldal terjedelm ű. 9 rész
re tagozódik. Az egyes részek a 
szimpozionokon elhangzott referá
tum ok anyagát foglalják magukba.

Az I., az Im m unválasz regulatió- 
ja  cím ű részben 6 referá tum  szöve
gét ta láljuk . A referátum ok rész
leteiben foglalkoznak a sa já t és 
nem  sa já t an tigénstruk tú ra felis
m erésének szabályozásával, az an- 
ti-id io tip iás antitestek  szerepével, 
a to lerancia m echanizm usának 
újabb  értelmezésével.

A II. részben az Im m unszisztém a 
ontogenetikus kialakulásával fog
lalkozó 3 referátum  található.

A III. rész az effector sejtek és a 
target sejtek közötti kölcsönhatá
sok igen izgalmas kérdéseinek

egyes részeit foglalja magába. A 1 
előadás között ott vannak  a H2- 
restric tio  kérdésével és a m acro- 
phagok HLA-A antigénjeinek a T- 
se jt aktiválódásában betöltött je 
lentőségével foglalkozó referá tu 
mok is. Ebben a részben szerepel
nek a specifikus im m unitás, az 
aspecifikus resistentia k ia lak ításá
nak  igen jelentős tényezői, a mac- 
rophagok és a term észetes k iller- 
se jtek  jellemző tulajdonságainak 
tag lalását nyújtó referátum ok is.

A IV. rész az im m unológia egy 
viszonylag új kuta tási területével, 
a se jt hibridizáció módszerével is
m erteti meg az olvasót.

Az V. rész 7 referátum ot ta rta l
maz, am elyek az ellenanyagok bio
lógiai jelentőségével, ak tiv itásuk
kal és szterikus struk tú ráikkal 
foglalkoznak. Az olvasó betekintést 
nyerhe t é referátum ok segítségé
vel is az im m unkém iai vizsgála
toknak  az antitestek  szerkezetéről 
és m űködéséről nyú jto tt újabb 
eredményeibe.

A com plem ent szisztém a k u ta tá 
sa terü letén  roham osan bővülő is
m eretanyag egy részét m agába fog
laló 4 referátum ot a VI. részben 
ta lá ljuk  meg.

A VII. rész 4 referá tum a az im 
munológia igen exponáltan  vizs
gált terü letéről az im m unkom ple
xek in vivo jelentőségéről tájékoz
ta tja  az olvasót.

A VIII. részben ta lálható  5 refe
rá tu m  a sejtfal antigének és lipo- 
polysaccharidák kérdésével foglal
kozik. Az egyes előadásokban sze
replő adatoknak az ad különös je 
lentőséget, hogy a k lin ikai gyakor
la tban  m ind szélesebb körben 
nyernek alkalm azást ezek az anya
gok, m int az aspecifikus im m unsti
m ulációt előidéző készítmények.

A IX. részben m egtalálható 6 re 
ferátum  az egyes im m unológiai je 
lenségek klinikai aspektusát tá r 
gyalja.

A 44 referátum ból 5 m agyar 
m unkacsoport eredm ényeit ism er
tető  összefoglalás ta lálható  (Hollán 
Zsuzsa, Petrányi Gyula, Gergely 
János, Bertók L óránd és Petrányi 
Győző dr. referátum ai), ami öröm 
m el tölti el az olvasót, s ami 
ugyancsak jelzi a m agyar im m u
nológiai kutatások helyzetét is.

Az Akadém iai K iadó gondozá
sában m egjelent könyv m ondani
való ja nem csak az im m unológia 
terü letén  kutatók, hanem  más 
szakm ák művelői szám ára is igen 
hasznos, értékes inform ációtöm e
get nyújt. Szegedi Gyula dr.



AZ ORSZÁGOS 
SZAKKÉPESÍTŐ b i z o t t s á g  

T Á J É K O Z T A T Ó J A
Az egészségügyi m iniszter 39/

1978. (Eü. K. 31.) számú u tasításá
nak 8. §. (5) bekezdése alap ján  a 
szakvizsgák (orvosi, fogorvosi, 
gyógyszerészi) választható időpont
já t és helyét az Országos Szakké
pesítő Bizottság (OSZB) negyed
évenként előre m egjelölt napokra 
h irdeti meg.

A vizsganaptár m eghirdetésére 
első ízben kerü l sor, az 1980-as év 
m ásodik negyedére (április, május, 
június hónapokra).

A vizsganaptár nyilvánosságra 
hozatalától szám ított 15 napon 
belül postán vagy személyesen be 
kell nyújtani a szabályosan fel
szerelt vizsgakérelm eket az OSZB- 
hez (Bpest. XIII., Szabolcs u. 35. 
1389).

A vizsganaptár m egjelenése és 
a vizsgáztatás megkezdése közötti 
rövid idő m iatt szükséges a je len t
kezési határidő betartása. Ezért 
felkérjük a m unkahelyek vezető
jét, oktatási felelősét, vagy más il
letékes szervét, hogy mielőbb is
m ertesse a szakvizsgázni szándé
kozókkal e tájékoztatót, s adjon 
meg m inden segítséget a szakvizs
gák előírt feltételeinek tudatosítá
sával és a szükséges igazolások 
pontos kiállításával a vizsga je len t
kezés időben történő benyújtásá
hoz.

Azoknak a jelölteknek, akik  a 
vizsganaptár m eghirdetése előtt 
szakvizsgakérelm üket m ár be
nyújto tták , ugyancsak 15 napon 
belül írásos nyilatkozatban válasz
tan iuk  kell a k ijelölt vizsganapok 
közül.

A vizsganaptár az elm életi vizs
ga nap já t jelöli meg, m elyet meg
előz a kötelező gyakorlati vizsga 
(1—2 nap, 1 hét, 2 hét).

A vizsganaptárban nem  szereplő 
szakm ákból is benyújthatók a 
vizsgakérelmek, a m egadott h a tá r
időn belül, szabályosan felszerelve. 
Ezek a következők:

Alap-szakképesítések: Oxyoló-
gia (mentőorvostan), T ransfuzio- 
lógia, Gyógyszerellátási és gyógy
szerügyi szervezés.

Ráépített szakképesítések: Audio- 
lógia, Csecsemő és gyerm ek fül- 
orr-gégegyógyászat, Csecsemő és 
gyerm ek kardiológia, Endokrinoló
gia, Érsebészet, Foniátria, Gast- 
roenterológia, Gyermekfogászat, 
Gyermekfogászat és fogszabályo
zás, Gyermeknőgyógyászat, Hae- 
matológia, Iskolaegészségtan és if
júságvédelem , Izotópdiagnosztika, 
Kardiológia, K linikai farm akoló
gia, K linikai onkológia, Mozgás- 
szervi rehabilitáció, Orvosi m ikro
biológia. P lasztikai (égési) sebészet, 
Szájsebészet, Szívsebészet, Trópusi 
betegségek.

A felsorolt szakm ákból — a be
nyú jto tt kérelm ek szám ától füg

gően — a szükséges vizsganapokat 
utólag jelöli ki az OSZB.

A SZ A K V IZ SG Á R A  JE L E N T 
KEZÉS FELTÉTELEI

1. G yakorlati idő
A vizsgára jelentkezőnek a vizs

ga napjáig rendelkeznie kell az 
előírt gyakorlati idővel és a  m eg
határozott egyéb feltétellel (tan
folyam, továbbképzés, kiegészítő 
gyakorlat stb.).

A szakképesítések előírt fe lté te
leit igazolni kell:

a) régi szakm ák gyakorlati ide
jé t (1979. ja n u á r 1. napja előtti 
megkezdés esetén) orvosoknak a 
7/1960. (VIII. 24.) EüM számú ren 
delet és a  31/1960. (Eü. K. 18.) EüM 
sz. utasítás és ezek kiegészítő ren 
delkezései, gyógyszerészeknek a 
16/1972. (X. 8.) EüM számú rende
let és a 28/1972. (Eü. K. 22.) EüM 
sz. utasítás szerin t;

b) az ú j rendelettel létesített o r
vosi szakm áknál a 39/1978. (Eü. K. 
31.) EüM számú utasítás előírása 
szerint — a konzultációk k ivételé
vel. (A kötelező konzultációktól az 
OSZB eltekint, m ert a vizsgázók
nak a konzultációkon való részvé
tele még nem  megoldott.)

Az új rendelettel lé tesített 
Gyógyszerellátási és gyógyszer- 
ügyi szervezés szaknál 5—9 év 
szakmai gyakorlat igazolása szük
séges. (A kötelező konzultációktól 
és a Gyógyszerügyi szervezési ta n 
folyamtól az OSZB eltekint.)

2. A jelentkezés módja
A  vizsgázó az OSZB-nek cím zett 

kérelm ében m egjelöli a választott 
szakmát, a  vizsga helyét (Buda
pest, Debrecen, Pécs, Szeged) és a 
k ért vizsganapot.

3. A  kérelem hez csatolandó m el
lékletek

a) Működési bizonyítvány — 
(pontos adatokkal, m inden m unka
helyről külön; tartalm azza az egy 
m unkahelyen tö ltö tt gyakorlati idő 
kezdetét és végét vagy folyam a
tosságát, az osztály, m unkahely 
megjelölését, főorvosi, m unkahely 
vezetői szakvélem ényt). A működési 
bizonyítványt az osztályvezető fő
orvos és az intézet igazgatója (fő
igazgató), egyetem i m unkahely 
esetén a k lin ika vagy intézet p ro
fesszora, más m unkahely  esetén az 
illetékes szakm ai felettes szerv 
vezetője ír ja  alá.

b) H ivatalos igazolás — (m in
den m unkahelyről a  működési b i
zonyítvány m ellékleteként, am e
lyet a m unkaügyi osztály és az 
SZTK kifizetőhely á llít ki és ír alá). 
Az igazolás a következő adatokat 
tartalm azza — nőknél: szülési sza
badság (-ok, időpontja)*, GYES 
vagy GYÁP, betegállom ány (ese
tenkénti felsorolással), fizetés nél
küli szabadság; férfiaknál: kato
nai szolgálat**, betegállomány, fi
zetés nélküli szabadság.

Az igazolás m inden tételénél 
kezdő és záró keltezés, nemleges 
esetben pedig „nem  volt” vagy 
„nem vette igénybe” megjegyzést 
kell beírni.

* Az ú j  rendelet szerint szülé
si szabadság, GYES stb. címén 1 
év, de a  régi (1960-as) rendelet 
alapján vizsgázó jelölt gyakorlati 
idejébe csak egy szülési szabad
ság (140 nap) szám ítható be.

** Az új rendelet szerint 1 év, 
de a régi (1960-as) rendelet a lap 
ján vizsgázó jelölt gyakorlati 
idejébe csak 6 hónap katonai szol
gálat szám ítható  be. 12 hónapos 
katonai szolgálat teljesítése ese
tén (1976-tól) a m ásik 6 hónap el
ism erése csak akkor lehetséges, 
ha az illetékes katonai szakm ai 
szerv igazolja, hogy az 1 évből a 
jelölt legalább 6 hónapon keresz
tül (m ikortól-m eddig) olyan szak
mai beosztást kapott (osztály m eg
jelölés), am ely megfelel a szak
vizsga tá rgyáu l választott szakm á
nak.

c) M űtéti k im utatás.
d) Az elő írt egyéb feltétel (tan

folyam továbbképzés, kiegészítő 
gyakorlat) h ivatalos igazolása.

e) H iteles diplom am ásolat és 
születési anyakönyvi kivonat, vagy 
személyes jelentkezés esetén az 
eredeti diplom a és a személyi iga
zolvány bem utatása (csak első 
szakképesítés esetén).

f) R áépített szakképesítésnél az 
előírt alap-szakképesítés bizonyít
ványa csatolandó.

A BIZO TTSÁ G  ÉRTESÍTÉST  
KÜLD:

1. A jelentkezési határidő letelte 
után 30 napon belül —

a) az utó lag  kijelö lt vizsgana
pokról azoknak, akik a vizsganap
tárban nem  szereplő szakból k ér
ték vizsgára beosztásukat;

b) a v izsganaptárban szereplő 
időpont esetleges törléséről vagy 
módosításáról.

2. A gyakorlati vizsga megkezdé
se előtt legalább ké t héttel m in
den besorolt vizsgázónak, a vizsgá
val kapcsolatos tudnivalókról.

A Z  ORSZÁGOS
SZAK K ÉPESÍTŐ  BIZOTTSÁG  

V I Z S G A N A P T Á R A
1980. év m ásodik negyedére

I. Orvosi, fogorvosi vizsgaidő- 
pontok

A gyakorlati vizsga megkezdésé
nek napjáról, idő tartam áró l és he
lyéről a vizsgázók értesítést kap
nak.

BUDAPESTEN:
Április
18-án (péntek) Fog és szájbe

tegségek.
21- én (hétfő) Társadalom orvos- 

tan, Közeg.-járványü. labor, vizsgá
latok (X), Onkoradiológia (X). Re
pülőorvostan (X), Sportorvos
tan (X).

22- én (kedd) Á ltalános orvostan, 
Belgyógyászat.

23- án (szerda) Fül-orr-gégegyó- 
gyászat, Csecsemő-gyermekgyógyá
szat, K órbonctan-kórszövettan.

24- én (csütörtök) Belgyógyá
szat, Tüdőgyógyászat (X), Idegse
bészet (r. é.)

25- én (péntek) Általános orvos
tan, Urológia.



28-án (hétfő) Belgyógyászat, Tár- 
sadalom orvostan, M ellkassebészet 
(r. é.).

M ájus
6-án (kedd) A naesthesiológia-in- 

tenzív terápia, Belgyógyászat, F er
tőző betegségek (X)-

12- én (hétfő) Belgyógyászat, 
Csecsemő-gyermekgyógyászat.

14- én (szerda) Fog- és szájbeteg
ségek.

19- én (hétfő) Psychiátria, Gver- 
m ekpsychiátria (r. é.), Neurológia.

20- án  (kedd) Belgyógyászat,
Kiin. labor, vizsgálatok.

21- én (szerda) Kiin. labor, vizs
gálatok, Bőrgyógyászat, Rheum a- 
tológia és fizióterápia (X).

22- én (csütörtök) Belgyógyászat, 
Szemészet.

23- án (péntek) A naesthesiológia- 
intenzív terápia, Sebészet, Gyer
m eksebészet (r. é.).

27-én (kedd) Belgyógyászat,
Traum atológia (r. é.).

Június
3-án (kedd) Üzem orvostan (X), 

Ortopédia, Radiológia, Szülészet
nőgyógyászat.

5- én (csütörtökön) Fog- és száj- 
betegségek, K özegészségtan-jár- 
ványtan, Gyerm ek-tüdőgyógyászat 
(r. é.), Igazságügyi orvostan, Igaz
ságügyi elmeorvostan (r. é.).

DEBRECENBEN:
Április
15- én (kedd) Belgyógyászat.
18-án (péntek) Sebészet, Szülé

szet-nőgyógyászat.
M ájus
13- án (kedd) Belgyógyászat.
20-án (kedd) Csecsem ő-gyerm ek

gyógyászat.

Jelm agyarázat:
(X) alap- vagy ráép íte tt szakké

pesítés is lehet,
(r. é.) csak ráép íte tt szakképesí

tés lehet.

PÉCSETT:
Április
15-én (kedd) Sebészet, Szülészet

nőgyógyászat.
M ájus)
13-án (kedd) Belgyógyászat.
20-án (kedd) Csecsem ő-gyerm ek

gyógyászat.
Június
6- án  (péntek) Belgyógyászat.

SZEGEDEN:
Április
15-én (kedd) Belgyógyászat.
M ájus
13-án (kedd) Belgyógyászat.
20-án (kedd) Fog- és szájbeteg

ségek.
Június
3-án (kedd) Csecsem ő-gyerm ek

gyógyászat.
6-án (péntek) Sebészet, Szülé

szet-nőgyógyászat.

II. Gyógyszerészi vizsgaidőpon
tok.

A gyakorlati vizsga  megkezdésé
nek napjáról, idő tartam áró l és he
lyéről a vizsgázók értesítést kap
nak.

BUDAPESTEN:
M ájus
13-án (kedd) Gyógyszertechnoló

gia.
15- én (csütörtök) Gyógyszertech

nológia, Közeg.-járványü. labor, 
vizsgálatok.

16- án (péntek) Kém ia (fizika-ké
mia) gyógyszerellenőrzés.

20- án (kedd) Kémia fizikai-ké
miai) gyógyszerellenőrzés.

21- én (szerda) M ikrobiológiai 
gyógyszerellenőrzés, Farm akognó- 
zia (gyógynövényismeret).

27- én (kedd) Gyógyszertechnoló
gia, Gyógyszerhatástan.

28- án  (szerda) Toxikológia.
29- én (csütörtök) Eü. gyógyszer- 

ügyi igazgatás.
Június
4-én (szerda) Toxikológia.
6-án (péntek) G yógyszerhatás

tan, Toxikológia.
10- én (kedd) Gyógyszerhatástan.
11- én (szerda) Eü. gyógyszerügyi 

igazgatás.
SZEGEDEN:
M ájus
20-án (kedd) K özeg.-járványü. 

labor, vizsgálatok, K iin. labor, 
vizsgálatok.

22- én (csütörtök) Farm akognózia 
(gyógynövényismeret).

Június
3- án (kedd) Gyógyszertechnoló

gia.
4- én (szerda) Kémiai (fizikai-ké

m iai) gyógyszerellenőrzés), M ikro
biológiai gyógyszerellenőrzés.

6-án (péntek) Gyógyszerhatástan, 
Toxikológia.

10-én (kedd) Eü. gyógyszerügyi 
igazgatás.

Az Országos Szakképesítő B izott
ság tá jékoztató ja és a vizsganaptár 
az Egészségügyi Közlönyben is 
megjelenik.

A Budapesti Orvos-Egészségügyi 
Eszperantó Szakcsoport 1980. m ár
cius 5-én, 18 órakor, a Fővárosi 
László Kórház ku ltú rterm ében  
(IX., Gyáli u. 5-7.) tudom ányos 
ülést tart.

Szem űk B.: Stom atologiai babo
nák.

Boros J.: A  fehérjeszintézis mole
ku láris mechanizmusa.

Czeizel E., M étneki J., Keller I.: 
Az összenőtt ikrek frekvenciája, 
epidem iológiája és aetiológiája.

B ikszádi I.: A z  id iopathiás hypo- 
glucosaemia.

K örm endy G y.: Foglalkoztatási 
th e rap ia  a gyerm ekkórházban.

Sárm ány J.: Hogyan előzzük meg 
a lá tásrom lást egészségneveléssel.

S z ü n e t
Fehér M.: A  brucellosisról.
Szentesi I., Keller I.: Komplex 

epidemiológiai vizsgálatok a hum an 
m utagenesisről.

Boér I.: A  lenőtt köröm  műtéti 
megoldásáról.

Paranai R.: Elsősegély a vakság 
kialakulásakor.

Kóm ár J.: Az alagút syndrom á- 
ról.

Hegyi I.: Mi a különbség az ál
lami intézetben és az o tthon nevelt 
gyerm ekek között; mi a megoldás 
lehetősége.

M egyeri J.: Az orvosi logikáról.
Az előadások eszperantó nyelven 

hangzanak el.

A Magyar Kardiológusok Társa
sága 1980. március 10-én, 18 órakor 
Budapesten a W eil-terem ben (V., 
M ünnich F. u. 32.) tudom ányos 
ülést tart.

1. H orváth P.: A  vérnyom ásm é
rés korszerű módszerei és eszközei.

2. Naszlady A.: A  tüdőgyógyász 
hálózat vérnyom ásszűrő-vizsgála- 
tainak eddigi tapasztalatai.

3. Arnold  Cs.: H ypertonia gondo
zás az alapellátásban.

4. Kalocsay T., K állay K.: A  re
novascularis hypertonia diagnoszti
kája.

5. Farsang Cs., Juhász I., Kapocsi
J., Vajda L., Székács B.: Prazosin, 
oxprenolol és essentialis hyperto
nia.

6. Tardos L.: Ű jabb irányzatok az 
antihypertensiv  szerek kutatásában.

A Magyar Ideg-Elmeorvosok Tár
sasága Délkelet-magyarországi Ta
gozata és a Szegedi Orvostudomá
nyi Egyetem II. Sebészeti Klinika
1980. m árcius 14-én, 10 órakor, a 
Szegedi Akadémiai Bizottság Szék
ház ülésterm ében (Somogyi Béla 
u. 7.) tudom ányos ü lést ta rt.

Ü léselnök: prof. Fényes György.
1. Csernay L. (Szeged): Korszerű 

izotópdiagnosztikai lehetőségek ko
ponyaűri daganatok diagnosztikájá
ban.

2. Nem essányi Z., R ajtár M., Tar
jányi J. (Szeged): A gy-szcintigrá- 
fiás vizsgálataink k lin ikai teljesítő- 
képessége.

3. Eiler 1. (Orosháza): Terheléses 
EEG vizsgálatok koponyaűri térszű
kítő folyam atokban.

4. Gyuris J., Szabó M. (Gyula): 
Lehetőségeink az in tracran iá lis  té r
szűkítő folyam atok kórismézében.

5. Sági I., Vadass P., Kaiser E., 
Tass G. (Miskolc): Nehézségek és 
tévedések agydaganatos betegeink 
kórjelzésében.

6. K ováts L., Engelhardt J. (Sze
ged) : Agydaganatos eseteink tanul
sága három  év anyagából.

7. H uszka E. (Szeged): Supraten- 
toriális meningeom ák diagnosztiká
ja  és kezelése.

8. Tarjányi J. (Szeged): Nagyagy- 
féltekei gliomák diagnosztikája és 
sebészeti kezelésük lehetőségei.

9. Dóczi T. (Szeged): Az epilep
sia és az agydaganat vonatkozásai

10. Tóth-Daru P. (Szeged): Sella
ris és sella körüli daganatok.

11. Ladvánszky Cs (Szeged): Ta
pasztalataink a hátsóscala tumorok 
diagnosztikájában és kezelésében.



S z ü n e t
Üléselnök: prof. Heiner Lajos.
12. Engelhardt J., Lajkó K., So

mogyi I. (Szeged): Diagnosztikus 
nehézségeket okozó agyi melanoma.

13. Ribári O., Fényes Gy., Tósze
gi A. (Szeged): Koponyaüregben és 
m elléküregben elhelyezkedő nagy 
kiterjedésű osteochondrosarcoma 
sikeres kom binált m űtéti megol
dása.

14. M otika D., Szegvári Zs. (Sze
ged) : M eningeális carcinomatosis.

15. Perjést L. (Orosháza): Lepto- 
meningealis carcinomatosis.

16. Kiss J. (Szeged): Az idegsebé
szeti anaesthesia napjainkban.

17. H udák K., Kiss J., Hortobá
gyi A. (Szeged): Az intenzív kezelés

fontossága agydaganatok m iatt ope
rá ltak  postoperativ ellátásában.

18. Dénes L., Hordás F. (Kecs
kem ét) : Rosszindulatú daganatok a 
koponyaalapon, diagnózis és te
rápia.

A Csehszlovákiai „J. E” Purkyne” 
Orvosi Társaság Pszichiátriai Tago
zata 1980. szeptem ber 22—26. között 
Krom erizben (Morvaország) Szo- 
ciálpszichiátriai szimpoziont rendez.

A z elmeegészségügyi programok 
hatékonysága.

A  rendezőség a magyar résztve
vőktől, hogy m inél többen je len 
jenek meg, részvételi díjat nem kér.

A szállodai elhelyezés a B k a te 
góriájú H aná Szállodában tö rté 
nik (egy éjszaka szem élyenként kb. 
60-70 korona).

A fő referátum okat előre m eg
küldik a résztvevőknek. A szim po- 
zion lebonyolítása elsősorban v ita 
csoportok form ájában történik.

Hivatalos nyelvek: angol, orosz, 
német. Szim ultán tolm ácsolás nem  
lesz.

Jelentkezési határidő: 1980. m á
jus hó.

Cím: O rganizational Com m ittee 
of the 8th sympozium in K rom eriz, 
Chairm an Dr. C. Skoda, CSO. 181 03 
Prague, 8, Czechoslovakia.

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

(371)
B ud ap est F őváros T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi Főosztály  vezető je  (B uda
pest V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly áza
to t h ird e t a F ővárosi D élpesti K órház- 
R endelő in tézetben  — ú jo n n a n  szerve
zett — K ró n ik u s B elgyógyászati Osztály 
vezető főorvosi á llásra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
(lü.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  utasu«. 
ban, v a lam in t a 13/1975. sz. ren dele tben  
fo g la ltak  szerin t.

A p á ly áza ti kére lm et a  19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb an  m egh a tá ro zo tt fe lté te lek 
kel k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos orvosi m agán- 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos

(372)
B udapest F őváros T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
pest V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á lyáza
to t h ird e t a  F ővárosi D élpesti K órház- 
R endelő in tézetben  — ú jo n n a n  szerve
zett — O rgan ikus Ideggyógyász osztály- 
vezető főorvosi á llásra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (V ili. 
19.) EüM —MüM sz. együ ttes u ta s ítá s
ban, v a lam in t a 13/1975. sz. ren dele tben  
fog la ltak  szerin t.

A p á ly áza ti kére lm et a  19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb an  m egh a tá ro zo tt fe lté te 
lekkel k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos o rvosi m agán- 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr. 
fővárosi vezető főorvos

(373)
B ud ap est F őváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
pest V., V árosház u. 9/11. 1840) p á ly áza
to t h ird e t a F ővárosi D élpesti K órház- 
R endelő in tézetben  — ú jo n n an  szerve
zett — Fül-O rr-G égészeti osztályvezető  
főorvosi á llásra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (V ili. 
19.) EüM—MüM sz. együ ttes u ta s ítá s
ban , v a lam in t a 13/1975. sz. rendele tben  
fo g la ltak  szerin t.

A p á ly áza ti kére lm et a  19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te 
lek k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos o rvosi m agán- 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád dr. 
fővárosi vezető  főorvos

(374)
B u d ap est F őváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi Főosztá ly  vezető je  (B uda

pest V., V árosház u. 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t a F ővárosi D élpesti K órház- 
R endelő in tézetben  — ú jonnan  sz erv e
ze tt — szem észeti osztályvezető főorvosi 
á llásra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
(19.) EüM —MüM sz. együ ttes u ta s ítá s 
ban , v a lam in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la ltak  szerin t.

A pá ly áza ti k é re lm e t a 19/1978. E ü '"r 
sz. u ta s ítá sb an  m eghatározo tt fe lté te 
lek k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos orvosi m ag án - 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga Á rpád  dr. 
fővárosi vezető főorvos

(375)
B ud ap est F őváros T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi Főosztá ly  vezető je (B uda
pest V., V árosház u. 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t a  F ővárosi D élpesti K órház- 
R endelő in tézetben  — ú jo n n an  sz erv e
zett — sebészeti osz tályvezető  főorvosi 
á llásra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
(19.) EüM —MüM sz. együttes u ta s ítá s 
ban , v a lam in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la ltak  szerin t.

A pá ly áza ti k é re lm e t a 19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb an  m egh a tá ro zo tt fe lté te 
lek k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos orvosi m ag án - 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga Á rpád  dr. 
fővárosi vezető főorvos

(376)
B u d ap est F őváros T anácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  vezetője (B uda
pest V., V árosház u. 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t a  F ő v áro si D élpesti K ó rh áz- 
R endelő in tézetben  — ú jo n n an  sz erv e
z e tt — belgyógyászati osz tályvezető  fő 
o rvosi á llásra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
(19.) EüM —MüM sz. együttes u ta s ítá s 
b an , v a lam in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t.

A pály áza ti k é re lm e t 19/1978. EüM  
sz. u ta s ítá sb an  m egh a tá ro zo tt fe lté te 
lek k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos orvosi m ag án - 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga Á rpád  dr. 
fővárosi vezető főorvos

(377)
A hévízi Á llam i G yógyfü rdőkórház  

fő igazgató  főorvosa pály áza to t h ird e t a 
2103-as ku lcsszám ú osztályvezető  fő o r
vosi á llás be tö ltésé re .

Az állás e lnyeréséhez  rh eu m a  sz a k k é 
pesíté s szükséges.

B e lgyógyászati és nye lv  szakv izsgával 
ren d e lk ező k  e lőnyben .

I lle tm én y  a  k u lcsszám  szerin t.
L ak ást az in tézet b iz tosítan i nem  tu d .
P á ly áza ti h a tá rid ő  a  h irdetés m eg je 

lenésétő l szám íto tt 15 nap.
S tecker Ottó dr. 

fő igazgató főorvos

(378)
B udapest VI. k é r. T anács K o rán y i F. 

és S. K ó rház-R endelő in tézet fő igazgató  
főorvosa (B udapest, A lsóerdősor u . 7. 
1074) p á ly áza to t h ird e t a VI. k e rü le ti 
Szakorvosi R endelő in tézetben  (VII.,
C sengeri u. 25.) 1 fő bőrgyógyász sz a k 
orvosi á llá s ra , 1  fő rh e u m a  szak o rv o si 
á llásra , 1 fő  rö n tg en  szakorvosi á llá s ra , 
1 fő fü l-o rr-g ég e  szakorvosi á llá s ra , 1 
nőgyógyász szakorvosi á llásra , 1 fő 
p sych ia te r szako rv o si á llásra .

Az állás azo n n a l elfog lalható . I lle t
m ény a szo lgála ti időtől és sz a k k é p e s í
téstő l függően  a  17/1977. MüM sz. r e n 
delet a lap ján . T urczer G yörgy  dr.

fő igazgató  főo rvos

(379)
A K arcag  v á ro si T anács e lnöke — 

K arcag, K o ssu th  té r  1. — p á ly áza to t 
h ird e t VTVB Egészségügyi és Szociál
politikai o sz tályvezető i állás b e tö ltésé re .

K épesítési k ö v e te lm én y : o rv o stu d o 
m ány i egyetem i végzettség  és egészség- 
ügyi szervezésbő l szakorvosi k ép esítés .

F izetési b eso ro lás a 15/1977. (XII. 1 .) 
MüM szám ú re n d e le t a lap ján , v a lam in t 
1500,— F t m u n k a k ö ri pótlék .

Az állás azo n n a l elfoglalható .
K étszobás gázfű téses lak ás b iz to síto tt.
Je len tkezés szem élyesen  vagy  írá sb a n  

lehetséges a v á ro si tan ács elnökénél.
K u n d ra  Jó zsef

(380)
A V eszprém  v árosi T anács V. B. 

Egészségügyi O sztály  vezető fő o rv o sa  
(V eszprém , S zabadság  té r  15.) p á ly á z a 
to t h ird e t az I fjú ság i E gészségvédelm i 
Szolgálatnál m eg ü resed e tt vezető fő o r 
vosi á llásra , to v áb b á  az ú jo n n an  sz e r
vezett beoszto tt o rvosi á llásra .

M indkét á llá sn á l a gyerm ekgyógyász  
képesítésse l ren d e lk ező k  e lőnyben  r é 
szesülnek.

F érőhely  eg y ed ü lá lló k  részére  b iz tosí
to tt. ♦

Az á lláso k ra  a  beso ro lás k u lcsszám  
szerin t. B e rta lan  G yu la  d r.

v á ro s i- já rá s i főo rvos

(381)
A D u n aú jv á ro si városi T anács V. B. 

Egészségügyi O sz tá ly án ak  vezető je (D u
naú jv áro s, L en in  té r  11.) p á ly áza to t h i r 
det a d u n a ú jv á ro s i v éradó  á llom áson  
m egüresede tt 2103/b ku lcsszám ú főorvosi 
á llásra .

M unkabér a  3/1977. EüM —MüM sz. 
együ ttes ren d e le tb en  fog la ltak  szerin t.

L akást a v á ro s i tan ács  biztosít.
Az állás e lnyerése , illetve k inevezése  

ese tén  m a g án g y ak o rla t nem  fo ly ta th a tó .
Csák E nd re  d r. 

k ó rh áz -ren d e lő in téze t 
igazgató főorvos

%



E L Ő  A D Á S O K - U L E S E K
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á i g y

1 9 8 0 . 
m ä re . 4. 
k e d d

F ő v .  M e r é n y i  G u s z t á v  
K ó r h á z ,  IX. ,  G y á l i  u .  
1 7 — 1 9 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

F ő v . M e ré n y i G u s z tá v  
K ó rh á z  T u d o m á n y o s  
K ö re

R a d ó  G y ö rg y :  A z  a l s ó  v é g t a g  k r ó n i k u s  v é n á s  e l é g t e l e n s é g e

1 9 8 0 . 
m ä re . 10. 
h é t fő

P é c s i  O T E  K ö z .  
É p ü l e t

d é l u t á n  
1 6  ó r a

P é c s i O rv o s tu d o m á n y i 
E g y e te m  T u d o m á n y o s  
S z a k c s o p o r t ja

1 .  N é m e th  M a g d o ln a :  S t a t u s  p o s t h y p o p h y s e c t o m i a m  e t  a d r e n e c t o m i a m  ( e s e t 
i s m e r t e t é s ) .  2 .  N a g y  Ib o ly a ,  L o s o n c z y  H a jn a :  A  v e l e s z ü l e t e t t  é s  s z e r z e t t  A T  I i I 
c s ö k k e n é s  k l i n i k a i  j e l e n t ő s é g e .  3 .  K o m á ro m y  L á s z ló :  A  p e r i k r o m a t i k u s  g r a n u l u -  
m o k  i z o l á l á s a  é s  r é s z l e g e s  k a r a k t e r i z á l á s a .  4 .  L e is z te r  F e re n c , V a rró  J ó z s e f :  
L o k á l i s a n  a l k a l m a z o t t  T i m o l o l  é s  a z  u v e a  e l s ő  r é s z é n e k  v é r k e r i n g é s e .  5 .  V á rad y  
B é la , M e z e y  B é la :  I n t r a c a v i c a l i s  E K G  a n a l y s i s  t e c h n i k á j a  ( H I S - E K G ,  p r o g r a m o 
z o t t  i n g e r l é s )

1 9 8 0 . 
m á rc . 11. 
k e d d

F ő v .  I s t v á n  K ó r h á z  
k u l t ú r t e r m e ,  IX.,  
N a g y v á r a d  t é r  1 .

d é l u t á n
1 3 , 3 0

F ő v . I s tv á n  K ó rh á z  
T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g a

1 .  T ó th  B é la , V a rs á n y i H a jn a lk a , A v a r  Z o l tá n :  A  R i g e v i d o n  f o g a m z á s g á t l ó  
h a t á s á n a k  v i z s g á l a t a .  2 .  K irá ly  M a g d o ln a  és T a ká cs  M a g d o ln a :  A c u t  g e r i n c v e l ő i  
k ó r k é p e k .  3 .  R o s e n b e rs z k y  M á ria , P é te r fy  M ik ló s ,  J á n o s s y  L a jo s , P in té r  E rzsébe t, 
K ä m m e re r L á s z ló :  A  v é r a l v a d á s i  t é n y e z ő k  é s  a  t h r o m b o c y t a f u n k c i ó k  d i a b e t e s b e n

1 9 8 0 .  
m  árc . 11. 
k e d d

C e g l é d ,  V á r o s i  
K ó r h á z ,  e b é d l ő

d é l u t á n  
1 4  ó r a

C e g lé d i
K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t
T u d o m á n y o s
B iz o t ts á g a

1 .  B é k é s y  Z s u z s a :  A n a e r o b  b a k t é r i u m o k  á l t a l  o k o z o t t  f e r t ő z é s e k .  2 .  K o llá r  
L á s z ló , K e le t i  G y ö rg y :  A n a e r o b  i n f e c t i ó k  o k o z t a  s e p t i k u s  á l l a p o t o k  é s  k o r s z e r ű  
k e z e l é s ü k

198 0 . 
m á rc . 13. 
c s ü tö r tö k

O r s z .  K ö z e g é s z s é g ü g y i  
I n t é z e t
n a g y  e l ő a d ó t e r m e ,
I X . ,  G y á l i  u .  2 — 6 .

d é l e l ő t t  
8  ó r a

F ő v . E le im  P á l 
G y e rm e k k ó rh á z ,  
m in t  D é l- P e s t  T e rü le t i 
S z a k fe lü g y e le t

K o rá n y i G y ö rg y :  Ú j a b b  s z e m p o n t o k  a  c s e c s e m ő -  é s  g y e r m e k k o r i  m á j b e t e g s é g e k  
m e g í t é l é s é b e n

198 0 . 
m á rc . 13. 
c s ü tö r tö k

S c h ö p f - M e r e i  K ó r h á z  d é l u t á n  
é s  A n y a v é d e l m i  K ö z p o n t  1 4  ó r a  
k u l t ú r t e r m e ,  IX .  B a k á t s - t é r  1 .  a

S c h ö p f - M e r e i  K ó rh á z  
T u d o m á n y o s  K ö re

C s o b á ly  S á n d o r :  C o m p u t e r - t o m o g r a f i a

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

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
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Országos Munka és üzemegészségügyi Intézet,
Kísérleti Patológiai Osztály 
(igazgató: Tímár Miklós dr.)

Kémiai anyagok rákkeltő  
ha tásán ak  in v itro  
vizsgáló m ódszerei
Tompa Anna dr.

A rákos megbetegedések világszerte emelkedő elő
fordulása és a kemizáció világméretű fokozódása 
közötti összefüggést számos epidemiológiai adat tá
masztja alá (35). 1971 óta a WHO európai rák tár
saság Lyonban működő nemzetközi rákkutató ügy
nöksége (IARC) 18 kötetben foglalta össze azokat 
a kísérleti és klinikai epidemiológiai adatokat, ame
lyek a környezetünkben előforduló kémiai anya
gok, illetve azok m etabolitjainak rákkeltő hatásá
ról szólnak (39). Ezekből az adatokból kiderül, hogy 
az emberi rákok keletkezésében a helyi viszonyok
tól függően 70—90%-ban környezeti ártalm ak sze
repelnek. Ezeknek a környezeti tényezőknek a 90 
százaléka kémiai anyag. Ugyancsak ezekből az 
IARC-közleményekből ismeretes, hogy az elmúlt 
8 évben 368 olyan kémiai anyagot vizsgáltak állat- 
kísérletekben, amelyek karcinogenitása valószínű 
volt. Ezek közül 26 kémiai anyag emberben is kar- 
cinomák kialakulásához vezetett az epidemiológiai 
felmérések szerint (1. táblázat). A 26 anyag közül 
17 munkavégzés közben, m int foglalkozási karcino
gén lehet a dolgozókra ártalmas.

Nyilvánvalóan nem nyugodhatunk bele abba, 
hogy az em berre vonatkozó adatokról csupán utó
lagos statisztikai felmérések alapján értesüljünk. 
Szükség van olyan megbízható, gyors-teszt mód
szerekre, amelyek segítségével az em berre veszé
lyes karcinogén vagy mutagén képessége megálla
pítható.

A kém iai karcinogenezisben világszerte elfogadott 
és használt standardek szerin t az em beri „rizikó” risk- 
fak to rt állatkísérletekben határozzák meg. Ha a meg
határozott feltételek betartása  m ellett egy anyag 
erősen gyanús minősítést kap, akkor az IARC jav a
solja, hogy az illető anyagot hum an rákkeltőnek kell 
tekinteni. Ennek legújabb m egfogalm azása az IARC 
Scientific Publications 1978. 17-es kötetében található. 
Eszerint egy kém iai anyag vizsgálatához 2 állatfajon 
m indkét nem ben és fajonként m inim álisan 600 állat 
felhasználásával végeznek kísérleteket. Az am erikai 
National Cancer Institu te (NCI) 1975-ös'adataiból (35) 
kiderül, hogy egy anyag ilyen módon történő vizsgá
lata 100—150 ezer dollárba kerül. Azóta ez az összeg 
csak em elkedett. Tehát az állatk ísérletek  rendkívül 
költségesek, az eredm ények pedig em berre még mindig 
csak bizonyos áttételeken keresztül érvényesíthetők, 
így indokolt az a törekvés, hogy olcsó és rövid idő 
a la tt is értékelhető  in  vitro  teszteket dolgozzanak ki, 
am elyek alap ján  az évente százával a fogyasztásba 
kerülő kém iai anyagok közül a m utagén vagy karci
nogén hatással bíró vegyületeket kiszűrhessék.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 10. szám 
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Egy ilyen előtesztelő módszernek természete
sen nem feladata az, hogy egy anyag összes lehet
séges hatását regisztrálja. Azt várhatjuk  csupán, 
hogy a karcinogenezis folyam atában lényeges té
nyezők meglétéről vagy hiányáról tájékoztassanak 
m int például aktív metabolitok képződéséről vagy 
DNS-károsítás indukálásáról.

A kémiai karcinogenezis mechanizmusának le
hetőségei:

A környezetből levegő, táplálék, gyógyszerek, 
munkahelyi expozíció ú tján  bejutó kémiai anyagok 
a detoxikáló rendszerek révén szubtoxikus dózis
ban eliminálódhatnak a szervezetből. Ahhoz, hogy 
egy krónikusan ható és szubtoxikus dózisban be
v itt anyag kóros hatásokat váltson ki, az expozí
ciónak k itett szervezet válaszreakciójának kell 
megváltoznia. Ennek a megváltozott reakciókész
ségnek az okát in vitro adatok alapján (15, 18, 19, 
20, 22, 23, 36) elsősorban a máj vegyes funkciójú 
oxidáz (VFO) rendszerének aktiválódásában keres
hetjük. A VFO m int egy könnyen adaptálódó 
rendszer individuális különbségeket m utathat élet
koronként, nem enként és emberben földrajzi, vala
m int genetikai sajátosságok szerint. Mindezeket fi
gyelembe véve, kísérleti körülmények között egy 
kémiai anyag biológiai hatékonyságát négy főbb 
tényező befolyásolja:

a) a bevitt anyag mennyisége;
b) a  rendszer detoxikálását végző állom ány ak ti

v itásának szintje;
c) a hatás idő tartam a;
d) egyéni érzékenység.

Ennek a négy tényezőnek az összehangolódá- 
sától függ a hatás első fázisa, amelyet biokémiai 
előkészítésnek is nevezhetünk. A biokémiai előké
szítés során dől el az a kérdés, hogy adott kísérleti 
rendszerben a kérdéses anyag biológiai aktivitása 
kialakul vagy sem. Mint az első ábrán is látható, 
a karcinogenezis mechanizmusának második fázi
sában az aktívvá vált elektrofil molekula kötőd
het a fehérjékhez, nukleinsavakhoz vagy sejtfel
színi glikoproteidekhez. Ez a kötődés láncreakciók 
sokaságát indíthatja el, ami a sejtanyagcserét kóros 
irányba terelheti. Ezt a kémiailag indukált „bein- 
dítási” reakciót Berenblum  (7) sejtiniciációnak ne
vezte. Az iniciációt követő lehetséges sejtválaszok 
közül ötöt érdemes kiemelni.

a) A m ikor a sejtanyagcsere csupán reverzibilis 
károsodásokat szenved, vagy a keletkezett hiba k ijav í- 
tódik, (repair) a károsító ágens kiküszöbölődik és a 
se jt „meggyógyul’’.

b) ha a se jte t é r t hatás a sejtregulációt oly m ér
tékben károsítja, hogy az a fiziológiás környezettel 
szem beni norm ális reak tiv itásá t elveszti. Kóros sza
bályozások érvényesülhetnek. Ennek a következm énye 
lehet a sejt m alignus transzformációja. Ugyanez in 
vivo körülm ények között rosszindulatú tum or keletke
zését indukálhatja.

c) Amikor a se jte t é r t károsodás nem  m úlik el 
nyom talanul, de nem  olyan m értékű, hogy se jttransz
form ációt eredményezzen, egy közti á llapot alakul ki, 
ami m egnyilvánulhat abban, hogy a se jt fokozott re 
zisztenciát m utat a károsító ágenssel szemben, azaz 
adaptálódik.

d) A z  adaptáció m egvalósulhat oly módon, hogy 
a VFO rendszer ak tiv itása fokozódik, illetve szomati-



1. táblázat. E m b erb en  is  r á k k e l t ő  kém ia i a n y a g o k  (39)

N° Kémiai anyag Expozíció Szerv
Behatás
inhaláció

módja
oralis bőrön át

1. Aflatoxinok K. F. máj + + _
2. 4-aminobifenil F. húgyhólyag + + +
3. Arzén vegyületek F. K. Gy. bőr, tüdő, máj + + +
4. Azbeszt F tüdő, pleura, gyomor bél + ' + —
5. Auramin F húgyhólyag + + +
6. Benzol F vérképzőrendszer + + +

7. Bis-klorometiléter F tüdő + — —
8. Benzidin F húgyhólyag + + +
9. Kadmium-oxid F tüdő, prosztata + + —

10. Kloramfenikol Gy vérképzőrendszer — — inj. +
11. Klorometiléter F tüdő + — —
12. Króm vegyületek F orr-üreg, tüdő + — —
13. Ciklofoszfamid Gy húgyhólyag — inj. +
14. D ieti Isti I bestro I Gy uterus, vagina — + —
15. Hematit bányatermék (radon) F tüdő + — —
16. Izopropil olaj F orrüreg, larynx + — —
17. Melpfhalan Gy vérképzőrendszer . -- + inj. +
18. Mustárgáz F tüdő, larynx + — —

19. 2-naftilamin F húgyhólyag 7 — + —

20. Nikkel-vegyületek
21. N,N-Bis (2-kloroetil-2-

F orrüreg, tüdő + — —

naftilamin) Gy húgyhólyag — + —

22. Oximetalon Gy máj — + —

23. Fenacetin Gy vese — +  . —

24. Fenitoin
25. Korom, kátrány és

Gy limforetikularis-szövetek — + inj. +

olaj-származékok F, K tüdő, bőr + — +

26. Vinil klorid F máj, tüdő, agy + +

K = Környezetből F = Foglalkozási ártalomként Gy = Gyógyszerként

kus m utációk révén a rezisztens sejtek kiválogatód
nak.

e) Az első 4 pontban felsorolt jelenségek a való
ságban soha sem egy-egy se jtre  vonatkoznak, hanem  
sejtpopulációkra értendők. így az iniciációt követő je 
lenségek ugyanazon sejtpopuláción belül párhuzam o
san zajlanak. Éppen ezért bizonyos fokú sejtszelekciót 
kell feltételezni, ami m agában foglalja a spontán sejt- 
pusztulást és a letális m utációkat egyaránt (14).

A z in vitro tesztek értéke a kémiai karcino- 
genezis kutatásában

A z in vitro rövid idejű mutagenezis és sejt
transzformációs vizsgálatok célja többnyire az, hogy 
ismert vagy ismeretlen biológiai aktivitású anya
gok mutagén vagy onkogén potenciálját eldöntse 
(6, 8—12, 31, 33, 34). Éppen ezért lehet kvantitatív 
és kvalitatív módszer egyaránt. A hatás kvalitásá
nak vizsgálatában igyekszik megállapítani a létre
jött mutációk jellegét különböző genetikai jelölő 
anyagok (ouabain rezisztencia, azaguanin reziszten
cia, magas hőmérséklet) segítségével, vagy bizo
nyos kromoszóma-rendellenességek (strukturális, 
numerikus) alapján.

A rra nézve, hogy a kém iai karcinogének in  vitro  
hatásai az in vivo  folyam atokkal megegyező módon 
jönnek létre, még nincs m egbízható adat (26). A m ár 
meglevő és a jövőben kifejlesztésre váró in  vitro  tesz
tek gyakorlati alkalm azását mégis az indokolja, hogy 
a kém iai karcinogének hatásához szükséges biokémiai 
előkészítést és sejtin iciáció t in  vitro  rendszerben ta 
nulm ányozni lehet.

X U  Miller és mtsai (27) azt az alapvető megfigye-
lést tették, hogy a kém iai karcinogének bizonyos 

556 fajtái metabolikus átalakítást igényelnek ahhoz,

hogy karcinogén hatásuk kifejlődjön. Ennek alap
ján megkülönböztettek direkt és indirekt hatású 
kémiai karcinogéneket. Az általuk összefoglalt ku
tatási eredmények alapján m ár 1971-ben megálla
pították (28), hogy egy anyag m utagén és karcino
gén hatásában számos közös vonás figyelhető meg. 
így például mindkét esetben a sejt fenotípusának 
m aradandó és örökölhető változása jön létre, ami 
a DNS változásait feltételezi. A karcinogének álta
lában mutagén hatású vegyületek, de a mutagé- 
neknek csak egy része okoz karcinomát. Mindkét 
esetben a hatás kiváltásához többnyire a kémiai 
anyag elektrofil sajátossága szükséges. Ugyanak
kor egy lényeges különbség is látható a két folya
m at között. Nevezetes az, hogy a mutagenezis ese
tében a mutagén közvetve vagy közvetlenül a DNS 
molekulát károsítja, míg a karcinogenezis esetében 
a „kritikus” metabolikus célpont még nem ismert, 
hiszen a sejten belül az aktív elektrofil molekula 
számára kötődési helyet jelenthet nemcsak a DNS, 
hanem az RNS és a legkülönbözőbb fehérjemoleku
lák is (28).

Az in vitro karcinogenezis kutatások többsége 
a karcinogének szomatikus m utációkat létrehozó 
hatását igazolja. Kevesebbet tudunk viszont az ún. 
„epigenetikus” hatásokról, am ikor mérhető válto
zás a genomban nem jön létre, mégis a tovább
adott információ téves. Ezt a jelenséget kóros dif- 
ferenciációnak is szokták nevezni (21, 37). Össze
foglalva a fenti lehetőségeket, a kémiai karcino
genezis az alábbi módokon jöhet létre:

1. G enetikai mechanizm usok — az öröklődő vá l
tozások elsődlegesen a DNS genom ban követ-



keznek be:
a) a meglevő DNS közvetlen módosítása;
b) RNS módosítása. Az RNS a reverz transz- 

k rip táz működéséből ism ert m echanizm usok
hoz hasonló módon DNS-sé íródik át, am ely 
aztán a gazdasejt DNS-ébe beépül;

c) protein módosítása, a DNS-polimeráz a m ó
dosítás következtében a DNS-replikáció so
rán  hibázik.

2. Epigenetikus mechanizm usok — a változások
nem  elsődlegesen a DNS genom ban következ
nek be:
a) a DNS transzkrip táció jában onkogén vírus- 

genom integrálódása m ia tt következnek be 
változások (38);

b) előzőleg m ár meglevő preneoplasztikus vagy 
neoplasztikus sejtek preferenciális proliferá- 
ciója karcinogén hatásra;

c) a se jt genom jának néhány, csupán em brio
nális korban aktív lokuszának derepressziója 
karcinogén hatásokra.

A bakteriális mutagenezis tesztek értéke a ké
miai anyagok mutagén és karcinogén potenciáljá
nak megítélésében

Számos rövid idejű mutagenezis teszt ismere
tes (2. táblázat), amelyek közül a bakteriális tesz
tek a legelterjedtebbek. Ezek kidolgozása és több 
száz kémiai karcinogén és m utagén anyag teszte
lése Ames és mtsai (1, 2) nevéhez fűződik.

A m es  1971-ben ism ertette először módszerét, 
am elyben E. colin és S. typhi m urium on kém iailag in 
dukált m utációkat hoztak létre hisztidin-m entes táp 
talajon. Mivel a baktérium ok nem  tartalm aznak  em 
lőshöz hasonló VFO-rendszert, ezért az indirekt ható 
kém iai karcinogének és m utagének aktiválását em lős
m ájból izolált m ikroszóm a frakcióval végezték. Ezzel 
a m ódszerrel sikerü lt az eddig ism ert kém iai karcino
gén anyagok 85—90% -ával m utációkat létrehozni (24).

Ez a látványos statisztikai egyezés, valam int a 
módszer egyszerű és gyors, olcsó kivitelezhetősége biz
tosította az A m es-teszt szám ára a gyakorlati és a tudo
mányos sikert egyaránt. Ez m agyarázza gyors e lterje
dését és egyben a letesztelt anyagok sokaságát.

Az Ames-tesztben megvizsgált kémiai anyagok 
között számos ál-pozitív és ál-negatív eredményt 
adó vegyületet ism erünk (3. táblázat). Minden mód
szernek vannak korlátái és így az Ames-teszt szű
rőjén is számos ál-mutagén vagy ál-karcinogén 
anyag ju that keresztül. Ennek elméleti m agyará
zatát korábban m ár Miller és m tsainak  munkáiban

2. táblázat. Rövid távú  (sh ort-term ) 
m u tagen ez is  te sz te k  (48)

A teszt típusa Pont
mutációk

DNS
repair

Kromoszó
mamutációk

1. Prokarioták: (Ames-teszt)
S. typhimurium + +
E. coli + +
B. subtilis + +

II. Eukarioták:
Gombák + + +
Drosophila 
Micronucleus teszt

+ +
+

Sister chromatid
exchanges

Spot-teszt +
(+)? ( + )?

Emlős sejt-kultúrák 
Spermium morfológia

+
( + )?

+ +

3. táblázat. Á l-p ozitiv  é s  á l-n eg a tiv  ered m én yek et ad ó  
v eg y ü le tek  az A m es-tesz tb en

Nem karcinogén mutagének az Ames-tesztben:

1 .4-Acetilaminofluorén 8 .1,2-Epoxibután
2. alfa-Naftilamin 9. 5-Nitro 2-furamidoxim
3. ICR-191 10.1 [(5-nitrofururilidén)-
4. Folpet'P aminof hidantion
5. Benzo(a,e,)pirén 11.5-nitro 2-furacilsav
6. Dibenz/a,h/antracén, 12. Nátrium azid

5,6-oxid 13. Nátrium nitrit
7. Glicidol 14. N-Hidroxi-4-minobenzo-

Nem mutagén karcinogének az Ames-tesztben:

1. O-Toluidin 10. Etionin
2. Auramin 11.Safrol, 1-hidroxi-safrol
3. Széntetraklorid 12. Cikazin
4. Kloroprén 13. Nátrium-fenobarbitál
5. Dieldrin 14. 4-Aminoantipirén
6. Tiourea 15. Amitrol
7. Uretán 16 .1,2-Dimetilhidrazin
8. Tioacetamid
9. Acetamid

(27, 28) is m egtalálhatjuk. A DNS molekula káro
sodása vagy alkilálása könnyen vezethet mutációk
hoz, ugyanakkor ebből a károsító hatásból nem 
lehet egyértelműen a karcinogenitást is feltételezni. 
Az Ames-teszt során csupán azt lehet eldönteni, 
hogy az illető baktérium  génjében a vizsgált ké
miai anyag képes-e DNS-károsodást létrehozni 
vagy nem (31, 33, 34).

Éppen ezért nem  meglepő, hogy az A m es-tesztben 
számos olyan anyag válto tt ki m utagén hatást, am ely 
egyébként nem  karcinogén, illetve számos karcinogén 
anyag ezen a teszten nem  idézett elő mutációkat.

Az ál-pozitív  és ál-negatív  eseteken tú l az Am es- 
teszt m egbízhatóságát számos, egym ásnak ellentm ondó 
adat is m egkérdőjelezte. Így Glatt (13) laboratórium á
ban azt tapasztalták , hogy az Am es-tesztben kapo tt 
m utagén válasz erőssége a m ikroszóm a preparátum ok
tól függően változik. A benzo(a)pirén (BP) m utagén 
hatásá t vizsgálva m egállapították, hogy a hatás erős
sége a m ikroszóm a epoxid h idratáz tartalm átó l füg
gően változik. Éppen ezért előszeretettel a lkalm azták  
a legkülönbözőbb fak torokat a  m ikroszomális enzim ek 
indukálására (Phenobarbitál, M etilkolantrén, Aroclor 
1254). Ebből is látható, hogy a mikroszóma önm agá
ban nem  képes az egész sejtre jellemző sajátosságokat 
hordozni, sőt esetenként in tak t sejtekben soha elő nem  
forduló egyoldalúságot reprezentálhat. A példákat so
rolva m egem lítjük A shby  és Styles  nevét, akik hosz- 
szú évekig dolgoztak az A m es-teszt segítségével, m ajd  
1978 nyarán a N ature hasábjain  éles v itá t kezdtek (4, 
5) a módszer előnyeiről, hátrányairó l és végül feltették  
a kérdést, vajon érdem es lesz-e az A m es-tesztet hasz
nálni valam ely kém iai anyag em berre nézve veszélyes 
m utagén vagy onkogén potenciájának előtesztelésé- 
ben? A shby  érveit a mikroszomális hatások esetleges
ségére vonatkozólag McGregor k ísérleti eredm ényei is 
alátám asztják.

Ennek a k ísérletnek a lényege az, hogy McGregor 
(25) által használt cotton-patkányokban in  vivo a 2- 
acetil-am inofluorén (AAF) nem  okoz m ájrákot. U gyan
akkor az A m es-tesztben a cotton-patkányból izolált 
máj S—9-es m ikroszóm a frakció segítségével igen m a
gas mutációs rá tá t sikerü lt indukálni. Ebben a példá- 
nan az in v itro  m utagén hatás nem  valószínű, hogy 
a karcinogenezisben szereplő m echanizm us ú tjá t kö
vette.

Selkirk  (36) magas nyomású folyadék-krom atográ
fiás m ódszerrel hasonlíto tta össze Sprague Dawley (SD)
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4. tábázat. Az in vitro se jt-tra n sz fo rm á c iő  kritérium ai 
(45)

A sejtek jellemzői Fibroblaszt Epitel-sejt

Morfológiai jelek + _
Csökkent szérum-igény + ?
Növekedés folyékony agaron + +
Állatoltás után tumorképződés 
A sejtfelszíni proteinek és

+ +

lipidek megváltozása + ?
Lektin-kötő képesség fokozott 
Megnövekedett

+ +

membrán-transzport + ?
Csökkent cAMP tartalom 
Megnövekedett proteáz-

+ ?

termelés
Csökkent mikrofilament

+ ?

produkció + ?

Sejt-mediált mutagenezis-teszt emlős V79-es 
kínai hörcsög tüdő fibroblasztokon

Huberman és Sachs (20) nevéhez fűződik a 
sejt-m ediált mutagenezis-teszt kifejlesztése. Ök 
hörcsög-embrionális prim ér kultúrákat használtak 
metabolikus aktiváló rendszerként. Mivel a V79-es 
fibroblasztok csak igen kis aktivitású VFO rend
szert tartalm aznak, a kezelés időtartam ára besu
gárzott embrionális sejtekkel együtt tenyésztve 
(kokultiválva) az indirekt hatású kémiai karcino
gének mutagén hatását is sikerült kim utatni. A 
kokultiválás során a kétféle sejttípus között közeli 
kapcsolatok jönnek létre (40, 41), melyeken keresz
tül a metabolitok gyors transzportja és a rövid 
életidejű aktív molekulák hatásának mérése is le
hetséges.

patkány és kínai hörcsög m ájából izolált S—9-es frak 
ciók metabolikus á ta lak ító  képességét. M eglepő kü 
lönbségeket sikerült k im u ta tn i a BP-ből keletkező m e
tabolitok között. A hörcsög m ájával inkubá lt BP-ből 
főleg a 4—5 diói szárm azékok keletkeztek, míg a p a t
kánym áj m etabolizm usa révén  a 9—10 diói szárm azé
kok dom ináltak. Hasonló eltérések voltak  a hörcsög 
em brionális fibroblaszt sejtekből nyert m ikroszóm a és 
ugyanazon fibroblasztok egészére vonatkozó m etaboli
kus átalakítóképesség között.

Ezeknek a példáknak az említésével érthetővé 
válnak az Ames-tesztben tapasztalható és m indin
kább előtérbe kerülő ellentmondások, melyek az 
alábbiakban foglalhatók össze:

Az em briókból izolált metabolizáló se jtréteget a 
kokultiválás előtt be kell sugározni, hogy szaporodá
sukkal a V79-es célsejteket ne zavarják. Az irradiáció 
m értékét úgy á llap ítják  meg, hogy a sejtek  szaporo
dásra képtelenek legyenek, de a  besugárzott sejtek 
m etabolikus átalakítóképességét ne korlátozza. Ez a 
dózis általában  5000 r  körüli. Az így k ia lak íto tt és 
Langenbach és m tsai (22) á lta l részben m ódosított m u
tagenezis-teszt sém ája a 2. ábrán látható. Ez a séma 
világosan m utatja , hogy az irrad iá lt em brionális fibro
blaszt réteg fölé szélesztjük a V79-es se jteket (2,5X 
10-5 ), m ajd 18 óra m úlva médium cserével hozzáadjuk 
a vizsgálandó kém iai anyagot. Az anyag várható  h a tá
sától függően 24—48 órás kezelési periódus u tán  m ind
két sejtféleséget leoldjuk tripszinnel, m ajd a V79-es 
sejteket m egszám lálás u tán  átoltjuk toxikológiai és 
mutációs vizsgálatokhoz.

1. A bakteriális mutagenezis tesztek során le
hetőség van arra , hogy biológiailag aktív 
molekula képződjön, de ennek mennyisége, 
illetve minősége a fiziológiás viszonyoktól 
eltér, a mikroszoma változó és inkom plett 
enzimtartalma m iatt.

2. Ha sikerül is időlegesen az in vivo lehetsé
ges viszonyokat megteremteni a biológiailag 
aktív molekula a baktérium eltérő falszer
kezete m iatt nem  biztos, hogy képes a 
membránon á tju tn i és mutagén hatását ki
fejteni.

3. A genetikus állom ányban feltételezhető egy 
fajra specifikus meghibásodási hajlam , ami 
baktériumokban feltehetően különbözik az 
emlőssejtektől.

4. A metabolit átalakításához esetleg hosszabb 
idő szükséges m int amire az Ames-tesztben 
használatos rövid kezelési periódus alkal
mat ad.

5. A metabolikus átalakítás több lépésben tör
ténhet, ami a mikroszoma inkom plett en
zimtartalma m iatt esetleg nem megy végbe.

6. A kémiai anyag bontásához vagy aktiválá
sához szükséges enzim a mikroszomában 
nincs jelen (pl. cikazin).

Mindezeket figyelembe véve úgy tűnik, hogy 
az Ames-teszt önm agában nem alkalmas arra, hogy 
segítségével ism eretlen kémiai anyagok emberre 
nézve veszélyes m utagén vagy karcinogén poten- 

558 ciálját teljes biztonsággal meg lehessen állapítani.

A toxikus hatásokat az ún. telepképző képes
ségből (cloning efficiencyből) állapítjuk meg. A mu
tációk jelölésére alkalmas anyagok hozzáadásával 
szűrhetők ki. A kísérlet végén a sejteket fixáljuk 
és megfestjük, majd a mutáns telepeket összeszá
moljuk. Az anyag toxicitási adatait is figyelembe 
véve, így m egállapítható az illető anyagra jellemző 
mutációs rá ta  (9—12). A mediáló rendszer minő
ségi és mennyiségi param étereinek változtatásával 
lehetőség nyílik adott szövetre vagy fa jra  specifi
kus hatások lemérése is (23, 40, 42, 43). Itt említ
jük meg, hogy ez a sejt-m ediált mutagenezis teszt 
magában hordozza azt az elvi lehetőséget is, hogy 
hum án szöveteket használjunk mediáló rendszer
ként és egyben em berre nézve direkt adatokat sze
rezzünk, főleg a metabolikus átalakítás és aktiválás 
terén (14).

Májsejt-mediált mutagenezis rendszer

A sejt-m ediált mutagenezis-teszt alapelvének 
megfelelően Langenbach és mtsa (22, 23), valamint 
Tompa és mtsa (40, 41) alkalmazta először a felnőtt 
patkányokból izolált m ájsejteket mediáló ágens
ként.

Vizsgálataink során számos indirekt ható m ájkar
cinogén m utagén h a tásá t sikerült k im utatn i V79-es 
sejteken. Az á lta lunk  használt m utagenezis teszt sé
m ája annyiban té r el a klasszikus módszertől (2. ábra), 
hogy a m ájsejteket a részben konfluált V79-es sejtek 
fölé rétegezzük és ezeket a  sejteket nem  szükséges 
besugározni. A m agasan differenciált felnő tt m ájsej
tek in vitro körülm ények között 48 óra a la tt nem  pro- 
liferálnak, így növekedésükkel nem zavarják  a V79-et.



Ezzel a módszerrel lehetőség nyílik arra, hogy 
a legkülönbözőbb parenchymás szervekből nyert 
epitelsejteket alkalmazzuk mediáló ágensként vá
laszt kapva arra  a kérdésre, hogy egy-egy kémiai 
anyag metabolizmusa mennyiben függ fajra, szerv
re jellemző tulajdonságoktól. Saját vizsgálataink 
azt m utatják, hogy májsejtekkel, illetve tüdősej
tekkel médiáit mutagenezis-tesztek esetében a 
máj-, illetve tüdő-karcinogének hatásában a szerv- 
specificitás kim utatható (42, 43). Jelenleg pancreas 
acinus-sejtekkel végzünk hasonló kísérleteket, ame
lyek eredményéről a közeljövőben számolunk be.

A sejttranszformációk in vitro módszerei

A mutagenezis vizsgálatán túl in vitro körül
mények között lehetőség nyílik arra, hogy külön
böző típusú sejtféleségek malignus transzform á
cióit vizsgáljuk (15). Annak ellenére, hogy az in 
vitro  sejttranszformációk morfológiai és biokémiai 
param étereik szerint igen hasonlóak az in vivo 
rosszindulatú tumorokhoz, gyakorlati alkalmazásuk 
kevésbé népszerű m int a fent em lített mutagenezis 
teszteké. Ez részben metodikai nehézségekből adó
dik, másrészt az in vitro sejttranszformáció létre

jöttének megértésében még mindig számos homá
lyos pont van. A módszer lényege alapvetően eltér 
a mutagenezisben használt módszerekétől. Nem 
használunk genetikai jelölő anyagot, hanem direkt 
módon a kezelés hatására létrejövő kóros sejtvá
laszt m érjük. Ebből következik, hogy a sejttransz
formációk mechanizmusának tanulmányozása so
rán direkt adatok nyerhetők a karcinogenezisben 
fontos biokémiai előkészítés és sejtiniciációk létre
jöttéről is.

Az ism ert sejttranszformációs rendszerek közül 
3 típust érdem es kiemelni.

1. Hörcsög embrionális sejtek transzformációja

Az embriókból nyert vegyes fibroblaszt kul
túrák (mass-culture) alkalmasak lehetnek kémiai 
anyagok sejttranszformációs hatásának lemérésére.

A klasszikus módszer leírása hörcsögem briók fel- 
használásával Huberm an  és Sachs nevéhez fűződik 
(16), akik főleg arom ás szénhidrogének és azok m eta- 
bolitjainak v izsgálatára használták  ezt a m ódszert (17). 
Az em brionális sejtek alkalm azásának számos előnye 
van, így példáu l az időfaktor. K ét hét elegendő arra , 
hogy egy vizsgálat befejeződjék. A sejtek jól prolife- 
rálnak, fagyasztás után is ú jra  felhasználhatók. Vi
szonylag egyszerű körülm ények között is tenyészthe
tők. A módszer ugyanakkor nem  elég érzékeny. A gya
kori spontán transzform ációk m ia tt a k iértékelést csak 
összetett módon, morfológiai és állato ltási eredm ények 
egybevetésével lehet eldönteni. Éppen ezért nagyszám ú 
kísérleti m in tá t kell venni és sok ism étlést kell végezni 
ahhoz, hogy az adatokat m egbízhatóan értékelhessük 
(18, 19, 20). Az em brionális se jtek  többnyire ta rta lm az
zák azokat a kulcsenzimeket, am elyek az ind irek t h a 
tású anyagok aktiválásához szükségesek, így egyaránt 
alkalm asak d irek t és indirekt karcinogének tesztelé
sére.

2. C3H/1ÖT1/2 sejttranszformációs rendszer

A sejtciklustól függő malignus transzformáció 
felfedezése R eznikoff (32), valam int Heidelberger 
(15) nevéhez fűződik. Reznikoff a C3H egérből izo
lált egy fibroblaszt kiónt (lOTl/2), amelynek szá
mos előnyös tulajdonsága volt. Többek között al
kalmas volt arra, hogy kémiai anyagokkal transz
formálódjon.

Ez a m ódszer igen érzékeny, m ivel a sejtek s tab i
lan és hosszú ideig képesek ta r ta n i a sejtsűrűségtől 
függő kon tak t gátlást, így a spontán  transzform áció 
előfordulása kedvező tenyésztési feltételek  m ellett igen 
ritka. A m ikor a  sejteket am inosavhiánnyal szinkroni
zálják, akkor a  transzform ációk előfordulásának gya
korisága megnő (15). Ezzel sikerü lt bizonyítani azt, 
hogy egy kém iai anyag, vagy annak  m etabolitja a 
sejtciklus adott fázisában nyeri el optim ális lehetősé
gét hatásának  kifejtésére. A módszer há tránya viszont, 
hogy m inim álisan 6 hetes kísérleti periódust igényel, 
valam int a tenyésztés körülm ényeit rendkívül ponto
san be kell ta rtan i. Csak ebben az esetben kerülhetők 
el a spontán transzform ációk zavaró hatásai.

3. Epitelsejt-transzformációs rendszer

A sejttranszformációk létrehozásának harm a
dik lehetősége az, hogy különböző szervekből izo
lált epitelsejteket használunk célsejtként, és azokat 
in vitro körülm ények között tartva, bizonyos rák 
keltő anyagokkal indukált „in vitro tum ort” képe
zünk, azaz a sejteket malignus irányba transzfor
máljuk (29).
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A sejt-mediált mutagenezis teszt sémája: (22)

■ Besugárzott (5000 R) Embrionális Primer Májsejt
Fibroblaszt ya0V

18 óra

¥
Target: V 79-es fibroblaszt sejtvonal

Telep-képző képesség: 200 sejt/edény 
fixálás

f
d

6—8 pap

^ - 3  óra

Kezelés 
(medium cserével)

24—48
óra

48 óra— —  2 h é t—►

f 1------------------- 1 fixálás
tMutagenezis:

(2,5x10 5 sejt) edény Ouabain

Tripszlnes leoldás (sejtátoltás)

-► = vagy az egyik, vagy a másik, mediáló ágenst használjuk

2. ábra.

Ez ideig az irodalom ban csak szórványos közlések 
ism eretesek m ájsejtek m alignus transzform ációjáról, 
m int például Montessa.no és m tsai (30), W illiam s és 
m tsai (46), Yamaguchi és m tsai (47) m unkái.

Az in vitro sejttranszformációs tesztek kiérté
kelése :

A z  em lített három módszer közül a transzfor
mációk kiértékelése a C3H/10T1/2 sejtek esetében 
a legegyszerűbb. A módszer értékelésében nagy
ban tám aszkodhatunk a morfológiai kiértékelés 
kritérium aira, mivel a sejtek a kontroll csoportok
ban hetekig képesek a kontakt gátlást fenntartani, 
aminek eredményeként a spontán transzformációk 
előfordulása igen alacsony.

Morfológiai kritérium ok

1. a transzform ált sejtek  hajlam osak leválásra;
2. a sejtsűrűségtől függő kontakt gátlás m egszű

nik, a transzfo rm ált sejtekből álló fókuszokban 
többrétegűség lá tható  (piling-up);

3. a sejtek növekedésének iránya szabálytalanná 
válik (criss-cross pattern).

Mindezeket a morfológiai jeleket hörcsög
embrió sejteken, valam int a hám sejtek (máj) 
transzformációinak kiértékelésében ajánlatos izo- 
lóg állatok se. oltásával, vagy lágyagaron történő 
tenyésztéssel kiegészíteni. Malignus transzformáció 
esetén a szubkután oltott állatok bőrében rosszin
dulatú tumorok képződését lehet indukálni a 
transzformált sejtekből nyert szuszpenzióval. Lágy- 

5 6 0  agaron pedig csak akkor képes bármely emlőssejt

növekedési képességét megőrizni, ha a sejt átala
kult, azaz transzformálódott. A sejttranszformációk 
kiértékelésében használt módszereket részletesen a
4. táblázat tartalm azza (45).

Annak ellenére, hogy az in vitro  tenyésztett 
felnőtt epitelsejt-m ediált mutagenezis és sejttransz
formációs rendszerek sokkal közelebb állnak az in 
vivo  folyamatokhoz m int bármely mikroszomával 
m édiáit bakteriális mutagenezis-teszt, mégsem al
kalm asak a karcinogenezis mechanizmusának kom
plex vizsgálatára. Jelenleg még nem áll rendelke
zésünkre olyan in vitro  modell, amelynek segítsé
gével ismeretlen kém iai anyagok em berre veszé
lyes biológiai hatása lemérhető lenne. A jövőben 
várható, hogy az in vitro  emlős-/humán sejtek fel- 
használásával olyan kísérleti rendszereket dolgoz
nak ki, amelyek segítségével a karcinogenezis me
chanizmusa lépésről lépésre vizsgálható lesz. 
Ugyanakkor már most érdemes felfigyelni arra a 
lényeges akadályra, hogy a folyamatoknak a lán
colatát megismerhetjük ilyen módon, de az in vivo 
körülmények között meglevő sokoldalú kölcsön
hatások egyidejű tanulm ányozásának in vitro lehe
tőségei még igen távoliak.

összefoglalás. Környezetünk által hordozott 
szennyező anyagok rákkeltő hatásának jobb meg
ism erését és ezzel a rákprevenció fontos eszközét 
képezhetik azok az in  vitro  rövid távú vagy gyors
tesztek, amelyek lehetővé teszik, hogy valamely 
kém iai anyag em berre veszélyes onkogén poten
ciálját megállapítsuk. Ezek közül a tesztek közül



rövid ismertetést kapunk azokról, amelyek jelenleg 
a világon a legelterjedtebbek és hazai alkalmazásuk 
is elképzelhető, figyelembe véve a meglévő kutatási 
lehetőségeket. Kiemeli a sejt-m ediált emlőssejt mu- 
tagenezis-tesztek jelentőségét. Ezekkel közvetlen 
adatok nyerhetők, hum ánsejtek közbeiktatásával, 
egy-egy anyag emberre nézve veszélyes biológiai 
aktivitásáról. Irodalmi adatokra támaszkodva meg
vizsgálja a 8 éve igen elterjedt Ames-teszt értékét, 
ami a bakteriális mutagenezisre alapozva próbálja 
kiszűrni mindazokat a kémiai anyagokat, amelyek 
májmikroszoma segítségével vagy anélkül DNS- 
károsodásokat okoznak.
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S I C O L
s pr ayh a b z á s g á t l ó  é s  e x p e c t o r á l ó  a e r o s o l

A szilikon olyan nagy molekulájú 
polimer, amely a szervezetre nézve 
közömbös: sem külsőleg, sem bel
sőleg alkalmazva nem szívódik fel 
és hatását jellemző fizikai tulaj
donságai alapján fejti ki. Broncho- 
pulmonológiai alkalmazását hab
zásgátló és expectoráló hatásai in
dokolják, amelyeket a kombináció
ban szereplő menthol- és aethanol- 
komponens még kifejezettebbé tesz.

JAVALLATOK
A gyakran több alapbetegségben 
szenvedő betegek polyaetiologiás 
(cardialis insufficientia, pneumonia, 
központi idegrendszeri laesio, tüdő- 
embolia, apoplexia stb.) tüdő-oede- 
májának adjuváló terápiájára; po
lyaetiologiás, praeoedemás hyper- 
secretiós statusokban a nagyhörgők 
lumenét kitöltő serosus váladék 
habzásgátlása, viszkozitásának és 
tapadásának csökkentése ; krónikus 
bronchitisben szenvedő és bronchi- 
ectasiás betegek respiratorikus ob- 
structiójában secretolyticumként és 
expectoransként; asthmához társuló 
bronchitis adjuváló terápiájában 
mint secretolyticum.

ELLENJAVALLT
eszméletlen betegeknek, valamint 2 
éven aluli gyermekeknek. Gégemet
szés esetén, továbbá szondán át 
alkalmazni nem célszerű.

ADAGOLAS
A hajtógáz hűtő hatásának elkerü
lése végett a palackot a nyitott 
szájtól 15-20 cm-re, megközelítőleg 
függőleges helyzetben tartva kell a 
szórófejet lenyomni 1-2 másodperc 
időtartamra. A készítményt a be- 
légzés ütemében az alább felso
rolt javallatokban feltüntetett szám
ban és gyakorisággal kell adagolni.

Tüdő-oedema kialakulásakor: 2-3
aerosolos belégzés, majd 4-5 léleg
zetvételnyi szünet (a rossz ventila- 
tiós viszonyok miatt). Az adagolást

az oedemás tünetek megszűnéséig 
ismételni kell.
Praeoedemás, hypersecretiós ese
tekben: 2-4 aerosolos belégzés 
után 4-5 lélegzetvételnyi szünet, 
majd ismét 2—4 aerosolos belégzés, 
naponta 3—6 alkalommal.
Krónikus bronchitis, bronchiectasia 
esetén: 2—4 aerosolos belégzés na
ponta 2—4 alkalommal.
Asthmához társuló bronchitisben:
1—2 aerosolos belégzés naponta 1-3 
alkalommal.

MELLÉKHATÁS

A túl közelről bejuttatott spray erő
sebb köhögést válthat ki.

FIGYELMEZTETÉS

A spray alkalmazásakor ügyelni 
kell arra, hogy a permet a szembe 
ne kerüljön.
A készítmény adjuváló terápiás célt 
szolgál, tehát gondoskodni kell a 
megadott indikációkban az ismert 
komplex terápiáról.
A palack tartalma nyomás alatt van, 
ezért felbontani, az előírástól elté
rően használni, az üres palackot tűz
be dobni tilos. A pailack legfeljebb 
szobahőmérsékleten tárolható.
A Sicol spray csak vényre adható 
ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) is
mételhető.
1 palack (105 g) 
térítési díja 12,30 Ft

S c jijT  G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I G Y Á R , B U D A P E S T



K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kecskemét, 
Bőrgyógyászat
(osztályvezető főorvos: Török László dr.)

Élelm iszer additív  anyagok 
álta l k iválto tt in to leranc ia  
reakciók
Török László dr., Egyedi Katalin dr. 
és Reszler Magdolna dr.

Az utóbbi években egyre több megfigyelés gyűlt 
össze arra  vonatkozóan, hogy az élelmiszerekben 
és az élvezeti szerekben levő adalékanyagok külön
böző allergiás természetű dermatosisok kiváltói le
hetnek (3, 4, 6, 11). Az ezzel kapcsolatos első meg
figyelés Lockey nevéhez fűződik, aki kim utatta, 
hogy a chronikus urticaria aetiopathogenesisében 
egy élelmiszerfesték, a tartrazin  kóroki szerepet 
játszhat (9). Később Juhiin, Michaelsson, Thune, 
Douglas és Warrin ezt nemcsak chronikus urtica- 
riában, hanem Quincke-oedemában, asthma bron- 
chialéban és más additív anyagok vonatkozásában 
is megerősítette (3, 6, 12, 22, 25). Adalékanyag által 
k iváltott Schönlein—H enoch-purpurát Criep első 
leírása óta többen is ism ertettek (2, 12). Az aláb
biakban a különböző additív anyagok bőrgyógyá
szati jelentőségére kívánjuk felhívni a figyelmet 
elsősorban az irodalmi adatok és részben a saját 
vizsgálataink alapján.

A dditív (adalék-, kiegészítő, illetve segéd-) anya
gok azok a kalorikus, ill. tápértékkel nem  rendelkező 
anyagok, am elyeket az élelm iszerek tartósítására, szí
nezésére, zam atosítására, ízesítésére, sűrítésére hasz
nálnak  fel a term ékek feldolgozása közben. Az ada
lékanyagok részben term észetes, részben különböző el
járásokkal ezekből nyert, vagy pedig szintetikus úton 
előállíto tt anyagok lehetnek.

A világon több m int 2500 vegyület ism eretes, am e
lyet additív  anyagként használnak fel és funkciójukat 
tek in tve legalább 40 különböző adalékanyag-kategória 
ism eretes (6). Az élelm iszer additív  anyagok előállítá
sát, forgalm azását, felhasználását és ellenőrzését világ
szerte, így hazánkban is rendelet (3/1962 (IV. 18.) Eü.
M. sz.), szabvány (MSZ 1800—71) és technológiai elő
írások szabályozzák (10).

Allergén hatású élelm iszer additív  anyagok azon
ban nem csak a fenti módon szándékosan, hanem  m int 
technikai szennyeződések is kerü lhetnek  fogyasztott 
táplálékainkba. Ezek az állattenyésztésből (antibioti
kumok, sulfonam idok), a növényterm esztésből (peszti- 
cidek, növekedés regulátorok), a ta lajkezelésből (mű-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 10. szám

trágyák) és a feldolgozás során (csomagolás, csoma
golóanyagok) szárm azhatnak. Az élelm iszerek árta lm as 
vegyi szennyeződésének elhárításával ugyancsak egész
ségügyi m iniszteri rendelet foglalkozik (4/1978. (VI. 25.)
Eü. M. sz.).

1. Konzerváló szerek és antioxidánsok

A Magyar Szabványügyi Hivatal 6-féle tartó 
sítószer használatát engedélyezi. Közülük széles 
körben kerül felhasználásra a benzoesav és annak 
derivátumai. A benzoesavtól ezidáig leggyakrab
ban urticariát és Quincke-oedemát és ritkán Schön- 
lein—Henoch-féle purpurát írtak  le (3, 11, 12).

A parabeneket és a szorbinsavat nemcsak élel
m iszer-tartósításra használják, hanem  számos ex
terna alkotórészeit is képezik. Így előzetes 
sensibilisatio esetén, oralis bevételkor ezek" 
az anyagok haematogen ekzemát válthatnak 
ki (7, 16). Jóllehet a salicylsav nem tartozik 
az engedélyezett tartósítószerek közé, de a háztar
tásokban még ma is széles körben használják. Bőr- 
gyógyászati jelentősége azért van, m ert az utóbbi 
időben a chronikus urticaria aetiopathogenesisé
ben előtérbe kerü lt a salicylátok (elsősorban az 
Aspirin) urticarinogén hatása (3, 5, 20). Ezenkívül 
ismert, hogy az Aspirin az asthmás betegek 10—20 
százalékában roham ot képes kiváltani (6). Különö
sen olyan asthm ás betegeknél fordul elő az Aspirin 
intolerancia, akik még nasalis polyposisban és rhi- 
nitisben is szenvednek (asthma triad), ahol az As
pirin reaktorok aránya 48—73% is lehet (17). A 
chronikus idiopathiás urticariában az Aspirin-érzé- 
kenységet az irodalom 20—40% közt adja meg (3,
25). A salicylátok által kiváltott urticariát jellemzi, 
hogy a csalánkiütés a gyógyszer bevétele után még 
10—20 napon á t jelentkezhet. Ezért m a a chronikus 
urticaria tisztázásakor feltétlenül az első helyen 
kell érdeklődnünk a betegek salicylát anamnesise 
után.

Az antioxidánsokat zsírtartalm ú élelmiszerek 
tartósítására használják. Közülük a propil-galláttól, 
a butilhidroxiltoluoltól és a tokoferoltól írtak le 
recidiváló ekzemás folyamatokat (16).

Tartósítószer használatával a következő iparágak
ban, illetve term ékekben szám olhatunk: boripar: bo
rokban és pezsgőkben: szorbinsav. É desipar: gyümölcs
tartalm ú  készítm ényekben, ha az eredeti gyümölccsel 
készül. K onzervipar: gyümölcsízekben, szörpökben: 
szorbinsav. Ezenkívül a dobozos sű ríte tt paradicsom 
ban, savanyúságfélékben, m ustárokban, ecetes reszelt 
torm akészíítm ényekben. Ü dítőitalokban, mivel a szörp
gyártáshoz használnak  tartósítószert (szorbinsavat), így 
annak előfordulásával a készterm ékben is számolni le
het. (A tartósítószerek közül a benzoesav sói és szár
mazékai deklarációkötelesek.)

2. Elelmiszer-színező anyagok

Hazánkban m integy 10 természetes és 7 szinte
tikus, szoros értelem ben vett élelmiszerszínezék 
használata engedélyezett (14). Széles körű felhasz
nálásuk és a para-am ino vegyületekkel való cso
portallergiák lehetősége m iatt közülük elsősorban 
az azofestékek (tartrazin) fontosak. Az USA-ban 
pl. maximálisan az egy főre eső tartrazin  fogyasz
tást 16,3 mg/die becsülik (4). Az azofestékek urtica
riát, Quincke-oedemát, asthmát, rhinitist, purpurát 5 6 3



Additiv anyagokkal, és Istopirinnel végzett
provokációs próbák eredménye a 16 
pozitívan reagáló betegnél (n=29)

Neokokcin 3
Tartrazin 4
Na-bensoicum 6
Acid.sorbinicum 1
Acid.salicylicum 10
Istopirin 9

is kiválthatnak (12, 23). Kóroki szerepüket orális 
provokációs próbával sikerült igazolni (3, 11). Az 
élelmiszer-színezékekről azonban nemcsak azonnali 
típusú reakciókat, hanem  epicutan próbával kimu
tatható, késői típusú kontakt allergiás reakciókat 
is megfigyeltek (1, 18). A színezőanyagok medici- 
nális jelentőségét fokozza, hogy számos tabletta és 
drazsé tartalm az színezőanyagot, közöttük néhány 
antihistam in készítmény is (Tavegyl, Fenistil) (8, 
19). Az irodalomban ismertek olyan gyógyszer
allergiás esetek, ahol a drazsé festőanyaga, a tar- 
trazin szerepelt bizonyíthatóan kiváltó ágensként 
(16). Az egyes készítmények tablettái igen külön
böző mennyiségű tartrazin t tartalm azhatnak 
(0,0018 mg/tabl. — akár több mg-ig). Jelenleg 
nehéz a legkisebb tolerálható tartrazin dosist meg
határozni, mivel provokációs próbák során már 1 
mg tartrazin is súlyos asthmás rohamot válthat ki. 
Ezért meggondolandónak tartjuk  a színezékek al
kalmazását a gyógyszerkészítmények megkülön
böztetésében. Addig is azonban legalább az orvosok 
közt szélesebb körben tudatni kellene, hogy a 
gyógyszergyárak milyen készítményeiket színezik 
festékekkel.

Hazánkban a gyógyszerkészítmények színezését 
szintén eü. m iniszteri rendeletek  szabályozzák (167.800/ 
1977 (VI. 20.) NM. sz. és 10/1970 (X. 6.) Eü. M. sz.] T á
jékozódás céljából m egkértük  hazai gyógyszergyáraink
tól, hogy bocsássák rendelkezésünkre színezett gyógy
szerkészítményeik lis tá já t és a színezőanyag m ennyi
ségét tab lettánként és drazsénként. M egkeresésünknek 
a Kőbányai Gyógyszerárugyár, az Alkaloida, a Chinoin 
és az EGYT Gyógyszergyárak tettek eleget, am elynek 
adatai alapján a következő készítm ények tartalm aznak  
ta rtraz in t és neokokcin t: Tartrazin (sárga): Belloid, 
Decaris, Rigenicid, V itam in E (0,4 mg/drazsé), Sando- 
m igran, Degranol, G lyvenol, Mexase, N ystatin, Perno- 
vinetta, Tetran B, F renolon 2 mg-os, M elleril 10 mg-os 
és 200 mg-os, H ibernal 100 mg-os, H irepin, Tavegyl, 
Torecan, Vitam in C 100 mg-os, X anthom ycin, Dopegyt 
film tabl. Neokokcin (piros): Secadol, Fercupar, Myde- 
ton, Syntestrin, Jódpapaverintheosan, Polyvitaplex, V i
tam in Du (50 000 E), Chlorocid szirupok, Teperin, Que- 
sil, Aparkazin 250 mg, Kefalgin, Sum etrolim  sz. Egye
lőre nem  ism eretes, hogy a gyógyszer-exanthem ák 
hány százalékában szerepel kiváltó okként a színező- 
anyag-intolerantia. Végül szám ításba kell venni, hogy 
az élelmiszereken és a gyógyszereken k ívü l jó néhány 
kozm etikum  (pl. színes fogpaszta) is ta rta lm az színező
anyagot.

Néhány fontosabb színezőanyagot tartalm azó te r
m ék: üdítőital-gyártás: piros színű üdítőitalok. Cukor
ipar és édesipar: színezett cukorkák, fondantok, sza
loncukor és m arcipán. K onzervipar: szamóca, m álna, 
jam , befőtt. N övényolajipar: m argarin. Szeszipar: szí
nes italok. T ejipar: vaj, ízesített joghurtok és krém 
túrók. Sütőipar és cukrászipar: színes cukrászati ké
szítmények, tészták, krém ek és fagylaltok,

3. ízesítő és aromaanyagok

Édesítőanyagok kiterjed t használata ellenére a 
szaccharin- és a cyklam átallergia meglehetősen rit
ka. Az irodalomban eddig 22 szaccharin és 2 cyk- 
lam át által kiváltott chronikus urticariát írtak le 
(16). A cyklamát m int sulfonamid típusú vegyület, 
haematogen ekzemát és photosensibilisatiót vált
hat ki. Az édesítőanyagok által kiváltott allergiás 
reakcióknak a m indinkább nagyobb számú diabeti
kus készítmény és cukorpótszer adja meg a jelen
tőségét.

Keserűanyagok. A gyógyszeres eredetű chinin- 
allergiák jól ismert, különböző formái mellé nap
jainkban a közkedvelt chinin-tartalm ú üdítőitalok 
(Tonik) és az ezekből készült mixelt italok (Gin 
and Tonik) sorakoznak fel m int újabb chinin-forrá
sok. A bőrjelenségek enyhébb esetben maculosus 
exanthem a form ájában nyilvánulnak meg, de sú
lyosabb esetben életveszélyes anaphylaxiás shock 
is felléphet Tonik fogyasztása után (16). A chinin 
kifejezett epidermotropiával rendelkezik, amely 
magyarázza a chin in-exanthema nem ritkán elő
forduló ekzematoid jellegét. Ezért chinin-allergia 
gyanúja esetén ajánlatos az epicutan próba elvég
zése. Jól ismert a chinint tartalmazó italok fogyasz
tása után fellépő purpura is, amelyet az irodalom
ban cocktail purpura néven emlegetnek (16). A tü 
netek kiváltásához chinin-allergiás egyénnél már 
5 mg chinin is elegendő, amelyet pl. 300 ml Sztár 
Tonik tartalmaz. Hazánkban az első Sztár Tonik 
által kiváltott eseteket, közöttük egy súlyos ana- 
phylaxiát, Valenta és mtsai ism ertettek (24).

Pathomechanizmus

Az élelmiszer-additiváktól és a salicylátoktól 
kiváltott urticaria, Quincke-oedema, asthma, rh i
nitis pathomechanizmusa nem teljesen tisztázott 
(3, 22). A bevétel után rövid időn belül jelentkező 
reakciók valószínűen allergiás pathomechanizmus 
ú tján  jönnek létre (Coombs—Gell-séma I. reakció
típus). Ezek teszik ki a reakciók kisebb részét, pl. 
az igazi salicylát-allergia. A reakciók nagyobb ré
szében azonban számos adat szól a nem allergiás 
mechanizmus m ellett: 1. A reakciók jelentős része 
a bevétel után csak 3—4 óra elteltével lép fel. 2. 
A reakciók sokszor dosis-dependensek. 3. Egy és 
ugyanazon személyen sokszor kémiailag különböző 
anyagok képesek az illető reakciótípus kiváltására.
4. Végül olyan anyag is képes a körfolyamat kivál
tására, amellyel korábban kontaktus biztosan nem 
jöhetett létre. Ezek alapján feltételezhető, hogy 
közös trigger mechanizmusról lehet szó: histamin, 
prostaglandin, kallikrein liberatio. Ism ert histamin 
liberátor pl. az Aspirin és a chinin. Ezenkívül a 
plasma proteinase inhibitorok defektusa is szóba 
jön (3, 22). Az Aspirin, indomethacin, paracetamol 
és a salicylátok közös vonása, hogy a prostaglandin 
szintézisét (PGEi és PGF2alfa) gátolják. Ezek a me- 
diátorok ellentétes hatást fejtenek ki a vascularis 
perm eabilitásra (3).

Intolerancia syndroma

Hasonló, sajátos, biztosan nem immunológiai 
reakción alapuló jelenséget először az Aspirinnel



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 
izom bénulás. Portocavalis 
shunt-mű'tét utáni állapot.

ELLEN JAVALLAT
Hyperkalaemiával járó vese
elégtelenség.

ADAGOLÁS
A diagnosis és a klinikai kép 
súlyosságának megfelelően az 
adagot esetenként kell megha
tározni. Általában napi 4-szer
2 tabletta (200 mg) a kezdő 
adag (pl. 6 óránként 2 tab
letta). Az egyéni szükséglet és 
tűrőképesség figyelembevéte
lével célszerű a napi adagot 
változtatni. Szükség esetén a 
napi adag 4x3  tablettáig is 
növelhető (300 mg).
A diuresis általában a 3—6. nap 
között fokozódik. Ezután fenn
tartó kezelésre lehet áttérni: 
naponta 4x1 tabletta (100 mg) 
Verospiron adása mellett diu- 
reticumok intermittáló adása 
javasolt. Hypertonia kezelésére 
az előírt antihypertensiv szer 
hatását naponta 4x1 tabletta 
(100 mg) Verospiron szedésé
vel lehet kiegészíteni.

Gyermekgyógyászatban hasz
nálatos adagja 2—3 mg test- 
súlykg naponta, fenntartó ke
zelésre 1—1,5 mg'testsúlykg 
naponta.

MELLÉKHATÁSOK
Gastrointestinalis panaszok, 
ritkán reversibilis gynaeco- 
mastia, menstruatiós zavarok. 
Verospiron adása magas szé- 
rumkáliumszint esetén csak 
kivételes esetben rendelhető, 
mert további káliumszint-emel- 
kedést hozhat létre. Bár a ve- 
gyülettel kapcsolatos magzati

károsodás ez ideig még nem 
ismeretes, alkalmazását a ter
hesség első harmadában nem 
ajánljuk. Huzamos Verospiron- 
kezelés során a szérum-Na és 
-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



PR O D E C T IN ®

tabletta
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 250 mg pyri- 
dinolcarbamatot tartalmaz.

JAVALLATOK 
Arteriosclerosis, illetve mind
azon obliterativ verőérbeteg
ségekben, amelyek az érlumen 
szűkülésével, elzáródásával 
vagy érfal károsodással 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.

FIGYELMEZTETÉS

A Prodectin kúraszerű alkal
mazása során 4—6 hetenként 
javasolt a beteg hepatologiai 
vizsgálata, amely a fizikális 
ellenőrzés mellett kiterjed a 
se.-bilirubin, SGOT, SGPT ér
tékek ellenőrzésére is.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre kiadható és az 
orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
Az orvos akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a területileg, 
illetőleg szakmailag illetékes 
fekvőbeteg osztály, szakrende
lés (gondozó) szakorvosa java
solja.

CSOMAGOLÁS

50 tabletta, térítési díj:
12,60 Ft.

Kőbányai

Gyógyszerárugyár,

Budapest



kapcsolatban írtak le (5, 20). Később Lockey ana
lóg reakciót észlelt azofestékekre (9), Juhiin ben
zolátokra (6). Ezeket az anaphylaxiaszerű reakció
kat közös tulajdonságuk alapján újabban összefog
lalóan Aspirin-additiva intolerancia reakciónak is 
nevezik (5). Az intolerancia jelenség úgy fogható 
fel m int manifesztációs faktor, amely pl. urticariá- 
nál és asthma bronchialénál ú jra  tüneteket válthat 
ki. (A helyzetet bonyolítja, hogy igen ritkán valódi 
allergia is előfordul a fenti anyagokkal kapcsolat
ban). Átfogó értelemben ezért helyes intolerancia 
syndromáról beszélni, amelyen belül megkülönböz
tetnek: 1. Intolerancia reakciót, amely a megelőző 
alapbetegségtől függetlenül jön létre (acut széna
nátha, skarlatiniform  kiütés, asthmaszerű pana
szok). 2. A jelen közlemény tém ájával is kapcsola
tos intolerancia provokáció, amely előzetesen fenn
álló alapbetegség (asthma bronchiale, ill. chronikus 
urticaria) talaján jön létre. (Urticariás beteg +  
tartrazin =  urticariás tünetek.) 3. Igazi allergiás 
reakció.

Keresztreakciók

Az intolerancia jelenségek körében jelentős 
szerepet játszanak a keresztreakciók, amelyek rész
ben az egyes additív anyagok között, részben pedig 
az antiflogisztikumok és az additivák között jöhet
nek létre. Érdekes megemlíteni, hogy az élvezeti 
szerekben olyan természetes anyagok is előfordul
nak, amelyek kémiai szerkezete keresztreakciót ad
hat a benzoátokkal, mint pl. a vanília és bizonyos 
phenolok. Ezek a reakciók m agyarázhatják azt is, 
hogy egyes betegek miért reagálnak pozitívan re
barbarára, szőlőre, almára és sörre (6).

Additivum Dosis Szerkezeti képlet 

Tartazin 1,5,10 mg Na03S -^> -N  = N COONa

N
N

\ 3 > - S 0 3Na

Nátrium bensoicum 50,500 mg^^-COONa 

Acid, salicylicum 500,1000 mg Í i_ q ®^ H

Neukokcin 1,5,10 mg Na03S-^^>-N =N—\ ~ S

NaOaS —Y  y  

SO-jNa
Acid, sorbinicum 10,250 mg

CH3-CH =CH-CH = CH-COOH 
Placebo (lactosum) 300 mg

Élelmiszer additív anyagokkal végzett provokációs 
próbák

Az Aspirin-érzékeny betegekben War in 25%- 
ban, Doeglas 30%-ban, Sam ter  és Beers 8%-ban 
talált tartrazin  reaktorokat (1, 3, 17, 25, 26). Az 
azofesték m ellett gyakori volt a benzoátokra mu
tato tt keresztreakció is. A kerésztreakció nem csu
pán az Aspirin, hanem a pyrazolon származékok 
irányában is kialakulhat. Ez azzal magyarázható, 
hogy az azofestékek pl. a tartrazin  a szervezetben 
aminopyrazonná alakulhatnak át (22). A kereszt
reakció alapján általában az mondható, hogy az 
additív anyagokra túlérzékeny betegek többsége 
Aspirinre is túlérzékeny, ami persze nem zárja ki 
azt, hogy negatív Aspirin próba esetén nem for
dulhat elő additiva-túlérzékenység. Ez a megfigye
lés segíthet az additivákra pozitívan reagáló egyé
nek kiszűrésére, ill. az intolerancia jelenségek meg
előzésében.

Diagnosis

Az élelmiszer-additív anyagok által kivál
tott túlérzékenységet egyelőre csak az oralis provo
kációs próbával lehet igazolni. Az első ilyen additív 
anyagokból összeállított provokációs sorozattal 
végzett vizsgálat Juhiin  és Michaelsson nevéhez fű
ződik, amelyet ezután többen is átvettek (6, 11, 21,
22, 23, 25).

Az ábra saját provokációs sorozatunkat m u
ta tja  be. A provokációs próbákat tünetm entes idő
szakban végezzük és általában kiegészítjük a chro
nikus urticaria pathogenesisében fontos szerepet 
játszó Aspirinnel is. A test egyszerűen kivitelez
hető, de mivel az anaphylaktoid reakció veszélye 
is fennáll, ezért azt mindig osztályos betegeken vé
gezzük.

A táblázatban az additivákkal végzett pró
bák eredm ényeit m utatjuk be. Irodalmi adatok 
szerint a provokációs próbák során Aspirin reakto
rokat 20—40%-ban, tartrazin  reaktorokat 13—30 
százalékban találtak. Nátrium-benzoikum 11%-ban, 
a neokokcin 36%-ban adott pozitív reakciót.

Az Aspirin-additiva provokáció a fenti kórké
pekben nem csupán elméleti jelentőségű, hanem 
gyakorlati is, mivel ezek a betegségek nem kis 
diagnosztikai problémát jelentenek a mindennapi 
gyakorlatban. Jelenleg úgy látszik, hogy az Aspi
rin-additiva provokáció a leggyakoribb megfogható 
urticariát és Quincke-oedemát kiváltó ok, vagy 
pedig részok (5). A próbák további praktikus kö
vetkezménye, hogy elméletileg megfelelő additíva- 
mentes diétán a recidivák elkerülhetővé válnak (15,
25). Az irodalomban már olvashatunk néhány bíz
tató eredményről ebben a vonatkozásban. A meg
felelő diéta m egtartását nehezíti, hogy a gyártó 
cégek sok esetben nem tüntetik  fel a felhasznált 
additivákat készítményeiken.

Köszönettel tartozunk a Kőbányai, a Chinoin, az 
Alkaloida és az EGYT Gyógyszergyáraknak, hogy a 
a színezett gyógyszerkészítm ényeikről tá jékozta tást ad 
tak, valam in t H orváth G yörgynek, a  megyei É lelm i
szer Ellenőrző és Vegyvizsgáló In tézet igazgatójának a 
tartósítószereket és színezőanyagokat tartalm azó élel
miszerek jegyzékének összeállításáért.

összefoglalás. Élelmiszerekben és élvezeti sze
rekben levő additív anyagok különböző, allergiás 
jellegű reakciókat válthatnak ki. Bem utatásra ke- 5 6 7

3



rülnek a fontosabb additív anyagok és az általuk 
kiváltott reakciók. A pathomechanizmus tárgyalása 
során ismertetik az intolerancia jelenséget és a kü
lönböző keresztreakciókat. Az intolerancia reakciók 
oki tisztázása provokációs próbákkal történik, 
amelyek segítségével lehetőség nyílik a kóros reak
ciók megelőzésére is.

IRODALOM: 1. Baer, R. L., Leider, M.: J. Invest. 
Derm. 1949, 13, 223. — 2. Criep, L. H.: J. Allergy. Clin. 
Immunol. 1971, 48, 12. — 3. Doeglas, H. M. G.: Brit.
J. Derm. 1975, 93, 135. — 4. H offm ann, Ch., Petzoldt, 
D.: Münch, med. Wschr. 1978, 120, 65. — 5. Iliig, L.: 
H autarzt. 1977, 28, 102. — 6. Juhiin, L.: in D erm ato- 
Toxicology and Pharm acology. Eds.: F. N. M arzulli,
H. J. Maibach. Hem isphere Publishing Co., W ashington 
—London, 1977. — 7. K leinhans, D., Knoth, W .: Z. 
Hautkr. 1973, 48, 699. — 8. Krebs, A., Roduner, J.: 
Schweiz, med. Wschr. 1977, 107, 1277. — 9. Lockey, S. 
D.: Ann. Allergy. 1959, 17, 719. — 10. Lück, E.: Che
mische Lebensm ittel-K onservierung. Springer Verlag, 
Berlin, Heidelberg, New York, 1977. — 11. Michaelsson,

G., Juhlin, L.: Brit. J. Derm. 1973, 88, 525. — 12. Mi
chaelsson, G., Pettersson, L.: Arch. Dermatol. 1974, 109, 
49. — 13. M itchell, J. C.: Arch. Dermatol. 1975, 104, 
329. — 14. Péter F.: Színezékek kézikönyve. Műszaki 
Könyvkiadó, Budapest, 1968. — 15. Ros, A. M., Juhiin,
L. , M ichaelsson, G.: Brit. J. Derm. 1976, 95, 19. — 16. 
Röckl, H., Pevny, I.: F ortschritte der praktischen Der
matologie und Venerologie. Springer Verlag, Berlin, 
Heidelberg, New York, 1976. — 17. Samter, M., Beers,
R. F. Jr.: Ann. Intern. Med. 1968, 68, 975. — 18. Sidi, 
E., Arouete, J.: H autarzt. 1959, 10, 193. — 19. Sm ith , L.
J., Slavin, R. G.: J. A llergy clin. Immunol. 1976, 58, 
456. — 20. Ted Tse, C. S.: D rug Intelligence and Cli
nical Pharm acy. 1978, 12, 464. — 21. Tem esvári E. és 
m tsai: Bőrgyógy. Vener. Szle. 1978, 54, 17. — 22. Thune, 
P., Granholt, A .: Dermatologica. 1975, 151, 360. — 23. 
Török L., Pataki É., Egyedi K.: Bőrgyógy. Vener. Szle. 
1978, 54, 203. — 24. Valente M., Kom árom y R., W eltler
M . : Bőrgyógy. Vener. Szle. 1976, 52, 122. — 25. Warin, 
R. P., Sm ith , R. J.: Brit. J. Derm. 1976, 94, 401. — 26. 
Warin, R. P.: H autarzt. 1977, 28, 511.

OR A P  tabletta 1 mg és 4 mg

ÖSSZETÉTEL: 1 tab le tta  1 m g, ill. 4 mg p im ozid .-o t ta r ta lm a z . 
JA V A LLA T: S ch izophren iás b e teg ek  ta r tó s  u tó kezelése  — el
sőso rban  kórházi e lb o c sá tá su k a t követően re h ab ilitá c ió ju k  
ide jén  (ún. fen n ta rtó  k ezelés). E nyhe tü n e tek k e l zajló  ak u t 
sc h izophren iás betegek  egy  részében  az O rap a lk a lm azása  
a k ó rh áz i fe lvételt e lk e rü lh e tő v é  teheti és ö n m ag áb an  is re 
m issió t e redm ényezhet. S ú ly o sab b  izgalm i á llap o to k  és p ro 
duk tiv  tü n e te k  fen n á llá sak o r az O rapot erősebb  psychoseda- 
tiv  h a tá sú  nem  fluo ro zo tt n eu ro lep tik u m o k k a l kell kom bi
nálni.

ELLEN JA V A LLA T: E x trap y ram id a lis  k ó rk ép ek , dep ress iv  ál
lap o to k  m in d en  fo rm ája .
ADAGO LÁS: A kezdő adag  á lta lá b a n  nap i 2—6 m g, am ely 
szükség  sz e rin t 8, legfeljebb 10 m g-ig  em elhető . A gyógyszert 
legcélszerűbb  reggel, egy ad ag b an  beadn i. M inthogy a készít
m ény  íz te len  és szag talan , szü k ség  esetén  a be teg  ételébe 
k ev erv e  is beadható . H a az O rap  a lk a lm azásá t erősebb 
„ p o te n s” neu ro lep ticu m  ad ago lás u tán  k ezd jü k  el, akkor 
a szükséges adag  beá llítása  m elle tt az előző gyógyszer adag
já t  fo k o za to san  kell c sökken ten i. Az op tim ális h a tá s  elérése 
u tá n  az O rap  ad ag já t lassan  és fokozatosan  csö k k en tsü k  az 
egyén ileg  m egállap ítandó  op tim ális  fe n n ta rtó  ad ag ra , am ely 
a legtöbb  ese tben  2—3 mg. A k ú ra  iő ta r ta m a  3—12 hónap .
KOM BINÁLT KEZELÉS: Nem  flu o ro zo tt neu ro lep iicu m o k k al 
és szükség  ese tén  n éh án y  re lax ác ió b an  végzett e lek trosokk  
kezelésse l jó l kom binálható .
M ELLÉKHATÁS: N agyobb ad ag o k  a lk a lm azásak o r, különösen  
a k ú ra  k ezd e tek o r, enyhébb  e x trap y ra m id a lis  tü n e te k  (aka- 
th isia , trem o r)  e lő fo rd u lh a tn ak . E tü n e te k  a  kezelés m egszakí
tá sá t so h a  nem  teszik  szü k ség essé ; P a rk a n , P ipo lp h en  h a tá 
sá ra , de rö v id  idő a la tt sp o n tá n  is m egszűnnek . T artó s keze
lés n é h á n y  esetben  gyengeséget, fá rad ék o n y ság o t, é tv ág y ta 
lan ság o t és eny h e  h an g u la ti n y o m o ttság o t okoz. E m ellék
h a tá so k  th y m o lep tik u s  sz erek k e l és ro b o rán so k k a l jól befo
ly áso lh a tó k . E lő fo rdu lhat to v áb b á  bő rk iü té s , nagyon  r itk á n  
h y p o tensio .
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATAS: C sak óvatosan  ad h a tó : — 
közpon ti id eg ren d sze rre  h a tó  gyó g y szerek k e l: barb itá lo k k a l, 
ó p iá to k k a l (hatásfokozódás).
FIG YELM EZTETÉS: E gyógyszer szedésekor fokozo tt elővi
g y áza to sság  szükséges. A gyógyszer bevétele  u tá n  8—10 órán  
belül, v ag y  fo lyam atos szedése ese tén  a k ú ra  fo ly am án  já r 
m ű v et vezetn i, m agasban  vag y  veszélyes gépen  dolgozni és 
szeszes ita lt  fogyasztan i tilos.
REND ELH ETÖ SÉG : * *  Az 1 m g-os ta b le ttá t az orvos akk o r 
ren d e lh e ti, ha  azt a te rü le tileg , illető leg  szak m ailag  illetékes 
fek v ő b e teg -e llá tó  osztály, sz ak re n d e lés (gondozó) szakorvosa 
jav aso lja . A 4 m g-os ta b le ttá t az a szak ren d e lés (gondozó) 
szak o rv o sa  rendelheti, ak i a g yógyszer ja v a lla ta i szerin ti be
tegség e se tén  a beteg g y ó g y sz erren d e lésére  te rü le tile g  és 
sz ak m ailag  ille tékes. — C sak v é n y re  adható  k i. Az orvos 
ren d e lk ezése  szerin t (legfeljebb  h áro m  alkalom m al) ism é
telhető .
CSOM AGOLÁS: 50 X  1 m g tab l. 2,— F t 

20 X  4 m g tab l. 2,30 F t

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Fül-Orr-Gégeklinika 
(igazgató: Révész György dr.)
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Szécsény Andor dr.),

N yelőcsővarlx-vérzések 
endoszkópos szk lero tizáió  
kezelése
Mihók György dr., Horónyi János dr.,
Máthé Zoltán dr. és Forgács András dr.

A portalis hypertensiós betegek számára a legna
gyobb veszélyt a nyelőcső-visszér tágulatok repe
déséből eredő vérzés jelenti. Ennek csillapítására és 
megelőzésére számos eljárást dolgoztak ki, melyek 
közül tartós vérzésmentesség elsősorban a portalis 
és cava rendszer közötti shunt műtétektől várható. 
A betegek egy részében azonban ilyen m űtét nem 
végezhető, illetve kockázata jelentősen fokozott, 
valam int előfordul shunt m űtétet követően is vér
zés. Ezen esetekben is alkalmazható kezelési mód 
az endoszkópos szklerotizálás.

1936-ban Crafoord végezte az első és sikeres be
avatkozást (1). U tána még néhányan átvették  mód
szerét, de széles körben csak m integy két évtizeddel 
később te rjed t el.

A szklerotizálásnak két fő m ódja ism eretes. Az 
egyiknél a steril gyulladást, hegesedést kiváltó anya
got közvetlenül a cardia tágult visszereibe adják, ez
által azok kiszám íthatatlan  k iterjedésű rögös elzáró
dását váltják  ki. A m ásik módszert, az ún. falszklero- 
tizálást, 1956-ban W odak  dolgozta ki (11). Ennél a kol- 
la terális keringést biztosító spontán shuntként sze
replő vénatágulatok átjárhatósága részben megmarad. 
Ők az anyagot submucosus quadlik  form ájában inji- 
ciálják a varixok m entén végig.

Ezzel a m ódszerrel kezdetben a tágult visszerek 
felett az elvékonyodott nyelőcső-nyálkahártya ödé
m ássá válik, m ajd néhány hét m úlva heges megvas- 
tagodás jön lé tre  (12), ezáltal a ru p tu ra  veszélye lé
nyegesen csökken. Az eljárást W odak  a vérzés megelő
zésére dolgozta ki, m ajd Dének a vérzés csillapítására 
is bevezette (2). Az utóbbi években m ár számos helyen 
végeznek szklerotizáió kezelést, és az em lítetteken k í
vül több szerző számolt be nagyobb esetszám okról és 
kedvező tapasztalatokról (3, 4. 5, 6, 7, 8, 9). A keze
léshez az alsóvégtagi visszerek szklerotizálására fo r
galom ba hozott különböző szereket alkalm azzák, főleg 
nátrium  m orrhuatot, az utóbbi években hydroxypoly- 
ethoxy-dodecant.

A beavatkozások kapcsán előfordulnak szövőd
mények. Ide sorolják a jelentősebb pleuralis exsu- 
datumot, vérzést a fundusvarixokból, a nyelőcső 
ulceratióját és legsúlyosabbként az oesophagus-fal 
perforációhoz vezető nekrózisát. Ism ert még a ki
terjedt hegesedés következtében kialakult szűkület, 
mely tágítást igényelhet. Paquet 9 év alatt 640 be
teget kezelt, ebben az anyagban perforáció 1,7%-

3*
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ban, a szövődmények együttvéve 10,0%-ban for
dultak elő. Az akut esetek halálozása 19,5% volt (7).

A Semmelweis OTE I. Sebészeti Klinikáján 
1976 októberében vezettük be a nyelőcsővarix-vér- 
zések szklerotizáió kezelését, és azóta rendszeresen 
végezzük.

Módszer

A z  első kezelést mindig megelőzi a diagnosztikus 
célból, flexibilis eszközzel végzett oesophago-gastro- 
duodenoszkópia. Vérző betegen a beavatkozást in tra - 
trachealis narkózisban végezzük. Külső, hideg fény
forrású, m erev oesophagoszkópot (Storz K. G.) hasz
nálunk, ennek beépített szívócsatornája folyamatos 
szívást tesz lehetővé. Masszív vérzés esetén ezenkívül 
külön m ásodik szívót is bevezethetünk, így a két lu 
men segítségével öblítést végezhetünk. Az injekciós 
tű  a nagyító op tikát tartalm azó belső cső distalis végén 
van, a fecskendő kónusza a proxim ális véghez csatla
kozik (Ábra).

A  nyelőcső kitisztítása és áttek in tése u tán  — a car- 
diánál kezdve, és onnan felfelé haladva — submuco- 
susan ad juk a varixok köré a szklerotizáió anyagot 
úgy, hogy a készített quadlik a tágu lt visszereket be
fedjék. Egy szúrási helyre 0,5—1,5 m l-t, egy ülésben 
20—40 m l-t fecskendezünk be. 131-szer adtunk 5%-os 
nátrium  m orrhuato t (M orrhuate sodium , E. Lilly Co.) 
és 29-szer 1%-os hydroxypolyethoxy-dodecant (Aetho- 
xysklerol — Kreussler). Egy betegen á lta lában  3—5 a l
kalom m al szklerotizáltunk, 2—8 napos szünetekkel. Az 
utóbbi időben kezdtük kezelésre is alkalm azni az 
Olympus (Tokió) G IF—D típusú fiberoszkópot a biop- 
sziás csatornájába vezethető speciális tűvel. Flexibilis

Ábra: Szklerotizáláshoz használt merev oesophagoscop ré
szei :
1. Külső cső a beépített szívó csatlakozójával
2. Belső cső a fénykábel csatlakozójával
3. Injekciós kanül
4. Nagyító optika
5. Külön bevezethető szívó



eszközzel aktuálisan legfeljebb szivárgóan vérző be
tegek kezelhetők, ugyanis a fiberoszkópon keresztül 
masszív vérzés kielégítő leszívása nem  biztosítható, így 
az injekciózáshoz szükséges pontos m anipuláció felté
tele, a jó látás hiányzik. F iberoszkóppal kezeltük két 
nem  masszívan vérző betegünket, akiken tüdőgyulla
dás m iatt célszerűnek íté ltük  az általános anaesthesia 
mellőzését. A többi flexib ilis eszközös kezelést 2—3 
oesophagoszkópos beavatkozás után, reziduális varixok 
m ia tt végeztük.

Az eredményes kezelés végére a vékony falú 
visszértágulatok eltűntek. T ekintettel a recidiva lehe
tőségére, betegeinket kezdetben 3—4 havonta, később 
ritkábban  fiberoszkóppal ellenőrizzük, szükség esetén 
az újdonképzett varixok szklerotizáló kezelését is el
végezzük.

Beteganyag és eredm ények

Betegeinket a portalis hypertensio oka szerint 
két csoportra osztjuk: 40-en máj-cirrhosis, 10-en 
prehepatikus blokk a kiváltó ok.

Cirrhotikus betegeink kezelés előtti állapotá
nak jellemzésére Child osztályozását alkalmaztuk 
(10). ö  a máj funkcionális tartalékát a következő 
öt szempont alapján ítéli meg:

szérum  bilirubin, szérum  album in, ascites, encephalo
pathia, tápláltság. E beosztás alapján kezeltjeink kö
zött „A” (good risk) csoportba sorolható nem  volt, „B” 
(m oderate risk) volt 9, és 31 tartozott a „C” (poor risk) 
kategóriába. 17 nő és 23 férfi volt, átlagéletkoruk
50,7 év.

A prehepatikus blokkos betegek közül 7 esetben 
exploratív  laparotom ia vagy angiográfia alap ján  shunt- 
re alkalm as ér hiánya, 3 esetben m ár korábban vég
zett shunt m űtét e llenére jelentkező recidiv vérzés 
m ia tt kerü lt sor szklerotizálásra. A 6 nő és 4 férfi 
átlagéletkora 28,8 év.

A kezelések számát és megoszlását a két fő be
tegcsoport, valamint a használt eszköz szerint az
1. táblázat m utatja, eredm ényeinket a 2. táblázat 
szemlélteti,

40 cirrhotikus betegünk közül 19 távozott vér
zésmentesen klinikánkról, meghalt 21. A halottak 
közül 4 esetben a kezelést követően vérzés nem 
volt, így a vérzéscsillapítás 23 esetben volt sikeres
nek mondható. A többi 17 közül 6-ban volt a halál 
elsődleges oka a vérzés, a többi 11-ben domináltak
a súlyos parenchymás 

1. táblázat.

dekompenzációs tünetek.

Betegek
száma

Kezelések száma 
merev hajlékony 

eszközzel
Összesen

Cirrhosis 40 95 7 102
Prehep. blokk 10 51 7 58

Összesen: 50 146 14 160

2. táblázat.

Cirrhosis Prehep. blokk

Vérzésmentesen távozott 19 10

Meghalt
— nyelőcsőből nem vérzett 4 —

— nyelőcsőből vérzett 17 —

Összesen: 40 10

Itt em lítjük meg, hogy a beavatkozások halálos 
szövődménnyel nem jártak , és sem eszközös, sem 
nekrózis okozta nyelőcső-perforáció nem volt. Há
rom esetben mellkasi folyadékot észleltünk, két
szer kényszerültünk em iatt punkcióra, 8 betegben 
fordult elő a nyelőcsőben átm eneti ulceráció.

Az ép májműködésű, általában fiatal prehepa
tikus blokkos eseteinkben a kezelés minden eset
ben sikeres volt. Közülük 2 betegen a nyelőcsőfal 
eredményes szklerotizálása után subcardiálisan le
vő varixok vérzését észleltük. Tekintettel arra, 
hogy dekompresszív shunt m űtét készítése nem 
volt lehetséges, megkíséreltük flexibilis eszközzel 
e terület szklerotizálását. Három, illetve 2 kezelés 
u tán  a vérzés m indkét esetben megszűnt.

Tapasztalataink alapján m egállapíthatjuk, 
hogy betegeink mintegy kétharm adában a szklero- 
tizálás a vérzést csillapította, így az eljárást továb
bi alkalmazásra érdemesnek tartjuk . Jelentőségét 
növeli, hogy olyan betegeken is tudunk vele segí
teni, akiken nincs lehetőség shunt műtétre.

összefoglalás. Szerzők ism ertetik a nyelőcső- 
varix  vérzések endoszkópos szklerotizáló kezelésé
nek elvét és technikai kivitelét. Intézetükben 1976 
októbere óta rendszeresen végeznek ilyen beavat
kozásokat. Beszámolnak 1978. december 31-ig 50 
betegen végzett 160 kezeléssel szerzett kedvező ta
pasztalataikról.

IRODALOM: 1. Crafoord, C., Frenckner, P.: Acta 
Oto-Laryngol. 1939, 27, 422. — 2. Denck, H.: Zbl. 
Chir. 1978, 103, 213. — 3. Johnston, G. W., Rodgers, H.
W .: Brit. J. Surg. 1973, 60, 797. — 4. Kronberger, O., 
Schnack, H., Vyslonzil, E.: Leber Magen Darm. 1976, 
6, 38. — 5. Macbeth, R.: Brit. med. J. 1955, 11, 877. — 
6. M anszurov, H. H., Platonov, A. 1.: Klin. Med. 
(Mosk.) 1976, 54, 115. — 7. Paquet, K. J., Oberhammer, 
E.: Endoscopy. 1978, 10, 7. — 8. Pinei, J. és m tsai: 
Ann. Oto-laryng. P aris. 1976, 93, 245. — 9. Salzer, G.: 
B angenbeck’s Arch. klin. Chir. 1966, 316, 204. — 10. 
Turcotte, G., W allin, V. V., Child, C. G.: Am. J. Surg. 
1969, 117, 108. — 11. W odak, E.: Wien. Med. Wschr. 
1960, 110, 581. — 12. W odak, E.: Wien. Med. Wschr. 
1965, 120, 406.
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T apasz ta la ta ink  
H odgkin-kóros betegek 
Chloram bucil, Vinblastin 
P rocarbazin , Prednisolon 
kom binációs kezelésével
Berényi Ernő dr., Dankó Katalin dr. 
és Szegedi Gyula dr.

1. táblázat. A ChIVPP kom binált c ik lu s kem oteráp ia  
m en ete

Gyógyszerek 1. 8. 
nap nap

14.
nap

15—28. 
nap

Chlorambucil/Leukeran, p.o./ 
mg/m2
Vinblastin/i.v./mg/m2

6

6 6
— *

terápiás
Procarbazin/Natulan, p.o./ 
mg/m2 100----- __ ^ szünet

Prednisolon/p.o./mg 40------- ---- *

Egy teljes kezelés hat 28 napos ciklus ismétléséből áll.

és egyéb kom binációra té rtü n k  át. Fenntartó  kezelést 
nem  alkalm aztunk. Valam ennyi beteget am bulan ter 
kezeltük : a  környékbelieket k lin ikánk lym phom a 
szakrendelésén, a távolabb lakók V inblastin injekció
já t körzeti orvosuk adta be. Az utóbbi esetekben a 
részletes teráp iás m enetrendet és a kizárólag fekvő
beteg-gyógyintézetek szám ára forgalom ba kerülő Vin- 
blastin t és P rocarbazin t (Natulan) a körzeti orvosok
nak elju tta ttuk . Egyszerre 2 cik lusra elegendő gyógy
szerm ennyiséget adtunk: a 2. és 4. ciklus befejezése 
u tán  (szükség esetén term észetesen ham arabb is) a 
beteget szakrendelésünkön ellenőriztük, a további k e 
zelésről ekkor döntöttünk. A távolabb lakó, általunk  
csak nagyobb időközökben lá to tt betegeink rendszeres 
vérképellenőrzése a területileg illetékes rendelőin té
zetben történt. Csontvelő-depresszióra utaló jel esetén 
a gyógyszermentes szünetet m eghosszabbítottuk, m eg
várva a csontvelő regenerálódását.

Az előrehaladott Hodgkin-kór kezelésében az első 
jelentős sikert DeVita és mtsai érték el, akik kom
binált ciklikus kemoterápiával III—IV stádiumú 
betegek 81%-ában átlagosan 36 hónapos komplett 
remissziót értek el (1), az addig alkalmazott mono
kem oterápiák 20—25%-os rövid időtartam ú komp
lett remissziós rátáival szemben (2). A MOPP 
(M ustárnitrogén, Oncovin, Procarbazin, Predniso
lon) kezelést azóta is kiterjedten alkalmazzák a 
betegség generalizált formáiban, hasonló jó ered
ménnyel (3, 4). DeVita és mtsai közlése szerint a 
kom plett remisszióba került betegek 70%-a 5 éve, 
50%-a pedig m ár 10 éve él tünetm entesen fenn
tartó  kezelés nélkül (5).

Az elért eredmények további javítása, illetve a 
kezelés m ellékhatásainak csökkentése érdekében 
több újabb polikemoterápiás program ot dolgoztak 
ki, melyek túlnyomó része alapvetően az eredetileg 
leírt MOPP séma változatának tekinthető. Ezek 
egyike a McElwain és mtsai által 1977-ben ismer
tete tt Chlorambucil, Vinblastin, Procarbazin, Pred
nisolon (ChIVPP) kombináció is (6), melyet Rák is 
em lített a malignus lymphomák kezelésével foglal
kozó, 1978-ban publikált tanulm ányában (7). Köz
leményünkben a ChIVPP sémával szerzett tapasz
talatainkról számolunk be.

A  ChIVPP ciklikus polikemoterápia kivitelezése

A terápiás m enetrend azonos volt a McElwain 
és m tsai á ltal eredetileg le írt protokollal (6). A keze
lési ciklus sém ája az 1. táblázaton  látható. Egy teljes 
kezelés 6 ciklusból állt, a  kezelések a la tti kifejezett 
progresszió esetén azonban a te ráp iá t félbeszakítottuk
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2. táblázat. A ChIVPP k eze lé s  ered m én yén ek  é s  
a b e te g e k  e g y e s  je llem ző in ek  
ö ssz e h a so n lítá sa

KR RR NR Összesen

Betegszám (%) 9 6 9 24
(37,5) (25,0) (37,5) (100)

Nem
Férfi 7 4 7 18
Nő 2 2 2 6

Kor
16—35 év 4 3 4 11
36—49 év 4 2 2 8
50 év felett 1 1 3 5

Átlagéletkor 38,5 36,5 40,1 38,6
Klinikai stádium

II. 1 — 1 2
III. 7 4 4 15
IV. 1 2 4 7

Aktivitás
A (nincs) 4 1 2 7
B (van) 5 5 7 17

Szövettani típus
LP 4 1 — 5
NS 2 2 1 5
MC 3 1 5 9
LD — 2 3 5

Előző kezelés
Kemoterápia — — 1 1
Radioterápia 4 1 2 7
Kemo- és
radioterápia 1 — — 1
Előzőleg nem
kezelt 4 5 6 15

KR = komplett remisszió, RR = részleges remisszió, NR = nem 
reagált. LP = lymphocyta predominantia, NS = nodularis scie- 
rosis, MC = kevert sejtes, LD = lymphocyta depletio. Előző ^T /T  
radioterápia = a rekesz feletti régiók 60Co irradiációja; előző X  1
kemoterápia = CVPP; előző kemo- és radioterápia = előbb -----—
CVPP, majd e°Co irradiáció. 571



3. táblázat. A MOPP k ez e lé s  é s  e g y e s  vá ltozata i által 
indukált k o m p le tt rem issz iók  
gyakoriságának  ö ssz e h a so n lítá sa

Kombinációk KR (%) Irodalom

MOPP 81 DeVita (1)
MVPP 77 McElwain (12)
CVPP 59 Host (13)
COPP 66 Morgenfeld (14)
BCOP 35 Durant (15)
BCVP 52 Durant (15)
BVPP 83 Harrison (16)
DVPP 63 Berényi (17)
ChlVPP 75,7 McElwain (6)
ChlVPP 37,5 Saját észlelésünk

M = Mustárnitrogén, 0 = Oncovin (Vincristin), P = Procarba- 
zin (ha két P van jelölve, a másik P = Prednisolon), V = Vin- 
blastin, C = Cyclophosphamid, B = BCN U, D = Degranol, 
Chl = Chlorambucil.

Beteganyag

1977. szeptember—1979. m árcius között 24 beteget 
kezeltünk ChlVPP polikem oterápiával. A beteganyag 
jellem zőit a 2. táblázaton  tü n te ttü k  fel. A kor szerinti 
csoportosításkor M acM ahon  elvét követtük (8). István  
és Giczy á ltal közöltekhez (9) hasonlóan a mi bete
geink között is sokkal több a férfi m int a nő. A k li
nikai stádium  m eghatározására az Ann A rbor-i stá
dium beosztást alkalm aztuk (10). 12 esetben staging 
laparotom iát is végeztünk. A két II klinikai stádium ú 
betegnél a hatalm as tum orm assza kedvezőtlen elhe
lyezkedése, a súlyos általános panaszok je len léte és a 
lymphoid depletiós szövettani típus m iatt végeztünk 
első kezelési form aként polikem oterápiát. Az aktiv i
tásra utaló jelek (láz, éjjeli izzadás, fogyás) fennállá
sát B, hiányát A betűvel jelöltük. A szövettani osztá
lyozás Lukes  és Butler  kritérium ai alap ján  történt 
(11). H ét beteg a ChlVPP kezelést átlag 9,5 hónappal 
megelőzően 4000 rad/4 hét/régió dózisban a rekesz fe
le tti valam ennyi nyirokcsom ó-régióra ^Co irradiációt 
kapott. Egy beteg CVPP kezelése 18 hónappal koráb
ban fejeződött be, egy beteg pedig „m antle” típusú és 
CVPP kezelést egyaránt kapo tt 24, illetve 60 hónappal 
a ChlVPP kezelés kezdete előtt.

Eredmények

A ChlVPP kezelés eredményének és a betegek 
egyes jellemzőinek összefüggését a 2. táblázaton 
tün tettük  fel. Kilenc beteg került kom plett remisz- 
szióba, az összes beteg 37,5%-a. A kom plett remisz- 
sziók átlaga 4,9 hónap, a legrövidebb 1 hónap (3 
beteg), a leghosszabb 11 hónap (ugyancsak 3 be
teg). A betegek 25%-a csak részlegesen reagált a 
kezelésre. Hatástalan volt a kezelés 9 beteg eseté
ben, sőt kifejezett progresszió m iatt 4 betegen a 
kezelést a 4., illetve az 5. ciklus után félbe kellett 
szakítani és más kombinációra kellett átváltani. A 
nem reagálók csoportjából 3 beteg halt meg: egyi
kük a kezelés alatt, 2 beteg pedig néhány héttel a 
kezelés befejezése után, valamennyien alapbeteg
ségük következtében. A többi részlegesen vagy egy
általán nem reagáló beteg él, más kombinációs pro
tokollt kapott, illetve kap.

A betegség klinikai jellemzőit egyenként szám
ba véve — a kezelt betegek kis száma m iatt a mesz- 
szebbmenő következtetések levonását természete
sen mellőzve — nem találtunk összefüggést, a 
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lyensége, valam int a betegek neme között. Ügy 
tűnik, hogy idősebbek (50 év felettiek), IV. klini
kai stádium ban levők, klinikai aktivitással rendel
kezők és lymphocyta depletiós szövettani típusúak 
között kevesebben reagálnak jól a kezelésre. A 9 
előző kezelést kapott betegből 5 került komplett 
remisszióba. Három betegen észleltünk átmeneti, 
kisfokú granulocytopeniát, 6 betegen a Vinblastin 
beadása után enyhe hányingert, de súlyosabb gas- 
trointestinális vagy egyéb mellékhatás nem jelent
kezett a kezelések során.

Megbeszélés

A MOPP séma különböző variánsai által indu
kált kom plett remissziók százalékos gyakoriságát 
(a kom plett remissziós rátát) tün tettük  fel a 3. 
táblázaton. Megállapítható, hogy a különböző mó
dosítások nem jobbak m int az alapkombináció. Ha
zai tapasztalat: Varga és mtsai COPP kezeléssel 
64%-ban értek el kom plett remissziót (18). Ügy 
tűnik, hogy pusztán a MOPP séma kisebb-nagyobb 
módosításával jelentős további eredm ényt nem le
het elérni, inkább az egyszerűbb, biztonságosabb, 
kevesebb mellékhatással járó könnyebben kivite
lezhető változatok megalkotására kell törekednünk 
az újabb MOPP-variánsok létrehozásakor. A 
ChlVPP kombináció is ezt a célt szolgálta: a MVPP 
protokollban Nicholson és mtsai (19) a kevésbé 
neurotoxikus Vinblastinra cserélték a Vincristint, 
McElwain és mtsai pedig a M ustárnitrogén Chlor- 
am bucilra (Leukeran, Wellcome, England) cserélé
sével a leggyakoribb, legtöbb szubjektív panaszt 
okozó gastrointestinális mellékhatásokat tudták je
lentősen csökkenteni. Az alkilálóként leggyakrab
ban használt Cyclophosphamiddal szemben a 
Chlorambucil szerepeltetése további nem  elhanya
golható előnyöket jelenthetne: nincs szükség drága 
infúziókra, nem köt le a beteg időt, ágyat, nővért

4. táblázat A k ét b etegan yag  eg y e s  je llem zőinek  
ö ssz e h a so n lítá sa

McElwain 
és mtsai

Saját

Nem
Férfi 47 18
Nő 23 6

Átlagéletkor (év) 28,0 38,6
Klinikai stádium

1 . 1 —

II. 14 2
III. 34 15
IV. 21 7

Aktivitás
A 27 7
B 43 17

Szövettani típus
LP 4 5
NS 39 5
MC 24 9
LD 3 5

Előző kezelés
Radioterápia 22 7
Kemoterápia, radio-
és kemoterápia 12 2

Előzőleg nem kezelt 36 15

Összesen 70 beteg 24 beteg



az infúzió időtartam ára, a Vinblastin intravénás 
adása biztonságosan megoldható a körzeti orvosi 
rendelőben, így a terápiás centrum okra nehezedő 
nyomás csökken, nem utolsósorban pedig a beteg
nek is kevesebb fáradságába kerül a kezelés, ele
gendő nagyobb időközökben felkeresnie a lakóhe
lyétől esetleg távolabb eső speciális szakrendelést.

K linikánk lymphoma szakrendelése jelenleg 
(1979. április) 7 környező megyében lakó 92 Hodg- 
kin-kóros beteg gondozását, kezelését végzi. É rt
hető, hogy örömmel kezdtük a ChlVPP kezelést 
alkalmazni. Eredményeink sajnos messze alatta 
m aradtak a vártnak. McElwain és mtsai első köz
leményükben 70 beteget kezelve 75,7%-os komplett 
remissziós rátáról számolnak be (6), a komplett re- 
misszióba került betegeik 3 éves tünetm entes tú l
élése legújabb közlésük szerint 67% (20). Mi a rö
vid megfigyelési idő m iatt jelenleg csupán a komp
lett remissziós rátáról tudunk beszámolni, hiszen a 
leghosszabb komplett remissziós idő is még mind
össze 11 hónap. A különbség a McElwainék által 
közölt eredménnyel szemben sajnos jelentős (75,7 
százalék, illetve 37,5%), holott mindenben azonos 
terápiás m enetrendet alkalmaztunk. Nem elhanya
golható különbség van viszont a két beteganyag 
összetételében: betegeink átlag 10 évvel voltak idő
sebbek, több m int 90%-uk tartozott a III—-IV kli
nikai stádiumba, 70%-uknak voltak aktivitásra 
utaló panaszaik, csaknem 60%-uk a kedvezőtlen 
prognózisú kevert sejtes és lymphocyta depletiós 
szövettani típusba tartozott (4. táblázat).

A mi beteganyagunk tehát számottevően rosz- 
szabb jelzőkkel rendelkezett. Éppen azok a para
m éterek fordultak elő sűrűbben, amelyek gyakrab
ban társultak rosszabb terápiás válasszal. Előre
haladott Hodgkin-kór viszont ezekkel a rosszabb 
prognózisú klinikai jellemzőkkel társul gyakrab
ban, a 3. táblázaton ism ertetett eredményeket is 
ilyen összetételű beteganyagon érték el.

Stout és Todd (21) 43 beteget kezelve a m ér
sékelten módosított (10 mg helyett 15 mg Chlor- 
ambucilt adtak) ChlVPP protokollal 56%-os komp
lett remissziós rá tá t kaptak. A rosszabb eredményt 
ők is a McElwainék beteganyagához képest rosz- 
szabb — a mienkkel lényegében egyező — prog
nosztikus faktorok fennállásával magyarázzák.

Kétségtelen tény, hogy tapasztalataink csak 24 
beteg kezelésével kapcsolatosak. A lényegesen rosz- 
szabb eredmények azonban arra  késztettek ben
nünket, hogy a nagyobb beteganyagra (és ezzel 
egzaktabb összehasonlításra) törekvés helyett a be
tegeinket a továbbiakban a biztonságosabb, na
gyobb hatásfokú CVPP vagy COPP kombinációval 
kezeljük. Elsősorban emiatt tartjuk  érdemesnek 
kis beteganyagon elért eredményeink közlését.

Ö sszefog la lás. Szerzők Chlorambucil, Vinblas
tin, Procarbazin és Prednisolon ciklikus polikemo- 
terápiával kezeltek 24 előrehaladott stádimban levő 
Hodgkin-kóros beteget. Kilenc beteg került komp
lett remisszióba, 6 beteg részleges remisszóba, míg 
9 betegnél a kezelés hatástalannak bizonyult, sőt 
4 beteg kezelését a kifejezett progresszió m iatt 
félbe kellett szakítani. Három betegnél észleltek 
enyhe, átm eneti granulocytopeniát, 6 beteg panasz
kodott enyhe hányingerről a Vinblastin beadása 
után. Az alacsony komplett remissziós ráta (37,5%) 
m iatt előrehaladott Hodgkin-kóros betegek kezelé
sére továbbra is jobbnak ta rtják  a Chlorambucil 
helyett a Cyclophosphamid alkalmazását a kombi
nációban.
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Cancer. 1974, 33, 1. — 5. DeVita, V. T. és m tsai: Proc. 
Am. Soc. Clin. Oncol. 1976, 17, 269. — 6. M cElwain, 
T. J. és m tsai: Br. J. Cancer. 1977, 36, 276. — 7. Rák
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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.
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 vegetativ 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: í  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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PROBON®
drazsé

ANALGETICUM
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsökkentő 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jól tűr
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

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

JAVALLATOK
Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszüntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem 
szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálha- 

'tó. A légzésre gyakorolt hatása miatt különösen java lit idős 
betegek fájdalmainak csillapítására.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.

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

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a 
kábító hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkal
mazásakor -  egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése 
ajánlatos.
MEGJEGYZÉS
*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
10 db á 0,3 drazsé Térítés: 3,90 Ft



LIBEXIN®
COMBINATUM

tabletta

ANTITUSSIVUM
MELLÉKHATÁSOKÖSSZETÉTEL

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

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

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

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

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

FIGYELMEZTETÉS

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

CSOMAGOLÁS
\

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

MEGJEGYZÉS \

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



Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I, Sebészeti Klinika 
(igazgató: Petri Gábor dr.),
Kórbonctani Intézet 
(igazgató: Ormos Jenő dr.)

Lúgos reflux és  ún. in s itu
giyeiocsőrák
Gergely Mihály dr.,* Imre József dr.
és Fodor László dr.**

A rák keletkezésének oka az intenzív kutatóm unka 
dacára máig sem ism ert. Az idült irritáció követ
kezményeire, a sugár- és vegyi carcinogen ha tá
sokra mindazonáltal sokrétű megfigyelések utalnak 
(a tengeri halászok bőrrákja, az angol kandalló
tisztítók scrotum carcinomája, vagy a Tibetben 
használatos testmelegítő — „kangri” — által oko
zott idült égési sérülésekben keletkező hegrák, a 
pipások ajakrákja, valam int a corrosiv nyelőcső
sérültek késői heg-carcinomái stb.). Az idült szö
veti izgalom mint rákelőző állapot kóroki lényegét 
számos kísérletes vizsgálat is m egerősítette (3, 1).

Az alábbiakban egy olyan ritka esetünket kí
vánjuk ismertetni, amely azt példázza, hogy a nye
lőcső nyálkahártyáját érő idült, lúgos vegyhatású 
inger, az epés bélnedv akadálytalan refluxa hám 
szöveti atypiához vezethet. A beteg kórlefolyásá
nak megbeszélése egyéb — gyakorlati — szempon
tokból is indokoltnak tűnik.

Esetismertetés

Sz. J., 51 éves férfibeteget 1975. II. 4-én vettük  fel 
osztályunkra. Jelentkezésének módja is em lítést é rd e
m el: az egyik kelet-m agyarországi m egyében lakik és 
egy alkalom m al szomszédjához csatlakozott, akinek 
lúgsérülés okozta nyelőcsőszűkületét megfelelő idő
közökben m ellkassebészeti osztályunkon tágítottuk. A 
beteg elm ondta, hogy 1969-ben az illetékes terü leti 
kórházban fekély m iatt hasm űtétet végeztek ra jta  és 
azóta, de az utóbbi időben egyre fokozódóan m aró
égető fá jda lm at érez a szegycsontja m ögött; az elm últ 
hónapokban sokat fogyott. Bem utatott zárójelentése 
szerint subcardialis tum or m iatt hasi behatolásból to
talis gastrectom iát végeztek és oesophago-duodenosto- 
m iát készítettek. A készítm ény szövettani vizsgálata

* Új m unkahelye:  Szentes, Városi K órház, ált. se
bészeti osztály.

** Űj m unkahelye: Nagyatád, K órház, kórbonc
tani osztály.
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az elváltozás m alignus term észetét kizárta, viszont a 
pepticus fekélyt jelentős gyulladásos conglom eratum  
övezte.

A súlyos panaszok és az alapjaiban kifogásolható 
rekonstrukciós módszer, az oesophago-duodenostom ia 
m iatt a m űtét javallata , az afiziológiás helyzet m eg
változtatásának szükségessége egy pillanatig  sem volt 
vitás, ezért még endoscopiát sem végeztünk; nyelés
vizsgálattal csupán az anastom osis esetleges szűküle
tét zártuk  ki. A súlyosan lerom lott, 54 kg-os beteget 
1975. II. 6-án operáltuk meg.

B. o. thoracolaparotom ia a VIII. borda m agassá
gában. Viszonylag szabad környezetben felkerestük  a 
rekesz a la tt a nyelőcső és a patkóbél között készített 
anastom osist, azt a szájadék a la tt és felett 2—2 cm -rel 
kim etszettük, m ajd a  duodenum ot vakon zártuk  Moy- 
nihan szerint. A je junum ból Roux-kacsot p rep a rá l
tunk és a rekesz a la tt kezd tünk  hozzá az oesophago- 
jejunalis anastom osis készítéséhez, a nálunk ru tin  e l
járáskén t alkalm azott és k itűnően bevált egyrétegű 
d ró tvarra t (11, 12) csomós öltéseit behelyezve. M ár 
az első 1—2 öltés csomózásakor feltűnt, hogy a n ye lő 
cső m akroszkóposán egyébként épnek tűnő nyá lkahár
tyája furcsán törékeny, nem  a szokásos konzisztenciá- 
jú. Em iatt a nyelőcsőből még egy darabot rezekáltunk, 
m ajd a szájadékot most m ár a m ellkasban, a rekesz 
fölött a m ediastinum ban készítettük  el. Az elkészült 
anastom osist m ediastinalis p leurával borítottuk, m ajd  
a hasban elkészítettük a vég az oldalhoz je juno -je ju - 
nostom iát és a m űtétet a decompressziót szolgáló katé- 
ter-jejunostom iával fejeztük be. A réteges zárás elő tt 
a m ellkast és a subphrenium ot draináltuk.

A beteg esem énytelen kórlefolyás u tán  II. 18-án 
elsődlegesen gyógyult sebbel távozott. 1975 áp rilisában  
történt ellenőrzésekor tüne t- és panaszm entes volt, 6 
kg-ot hízott.

A m eglepetést a kórszövettani vizsgálat e redm é
nye je len te tte : a lelet ugyanis a nyelőcső nyá lkahár
tyájában, a  szem re ép környezetű anastomosis vonala 
felett közvetlenül in situ laphám rák jelenlétét b izonyí
totta, illetve a nyelőcsőfalban subacut gyulladást és 
fibrosist m utato tt, am ely elsősorban a subm ucosára 
lokalizálódott; a felszíni réteges laphám  m ajdnem  m in 
denütt hyperp lasiának  m utatkozott.

Az 1. ábra  a m űtétünk  előtti helyzetet, az oeso
phago-duodenostom ia vázla tát (az a ábrán  az in situ  
carcinoma helye nyíllal jelölve), illetve a R oux-kacs- 
csal végzett je junum  interpositió t (b ábra) m u ta tja  be. 
A 2. ábra az elváltozás szöveti képét dem onstrálja  
(220-szoros nagyítás).

1. á b r a .
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M egbeszélés

Míg a gastrooesophagealis — pepticus — re 
flux  kóroktan i jelentőségét, elsősorban a h iatus 
hern iával kapcsolatban (13, 19) a k lin ikum  m ár 
többé-kevésbé felism erte, addig a gyom orcsonko
lást vagy  teljes gyom oreltávolítást követő (a bem u
ta to tt esetben a nem  optim ális rekonstrukciós m ód
szernek tu lajdonítható) epés-lúgos regurg itáció  
alapvető szerepe az ilyen m űtétek  u tán  k ialakuló  
panaszok hátterében ko rán tsem  tu d a to su lt még. 
M agunk ism ételten rá m u ta ttu n k  e rre  (5, 7, 7/a), 
hangsúlyozva azt, hogy helyes sebészi technikával 
könnyebb az ilyen p anaszoka t m egelőzni (7, 7/a) 
m int kezelni (5). K iem eltük  azt is, hogy a közel 
n eu trá lis  vegyhatáshoz szokott nyelőcső szám ára 
épp úgy  oesophagitis fo rrá sá t je len ti a lúgos-epés 
b é lta rta lom  m int a savanyú-pepticus gyom orben- 
nék. Ezt állatkísérletek is tan ú sítják : k u ty á k  nye
lőcsövében az in fundá lt epe gyom orsav, sőt pan- 
creas-nedv  hiányában is nyelőcsőlobot okozott (16, 
6). G illison és m tsai m ajm okon csupán epé t is ta r 
talm azó gyom ornedvvel tu d tak  súlyos erosiv  oeso- 
phag itist provokálni (8). Részben ellentm ondó ada
tokat olvashatunk H enderson és m tsa i (10) közle
m ényében: kísérleteikben a savas öblítés, illetve az 
epe vagy epesavak izolált alkalm azása nem  okozott 
oesophagitist ku tyák nyelőcsövében, k everékük  vi
szont a v á rt hatáshoz vezetett. P a tkányokon  Lam 
bert m u ta tta  ki a duodenalis nedv gyulladáshoz 
vezető hatását az á lla to k  nyelőcsövében (14). 
U gyancsak patkányokon bizonyíto tta Helsingen, 
hogy te ljes gyom oreltávolítás u tán  a R oux Y meg
oldással történő oesophago-jejunostom ia az egyet
len olyan rekonstrukciós módszer, am ely a nyelő
csőlobot megelőzi (9). A teljes gyom oreltávolítást 
követő panaszok h á tte réb en  rendszerin t a nem  op
tim ális rekonstrukció eredm ényezte lúgos reflux  
áll. Esetünkben a lúgos regurgitáció carcinogene- 
tikus tényezőként lá tsz ik  hatni.

A m i az in situ  carcinom a fogalm át illeti, az 
egyik ism ert pato lógiai kézikönyvre u ta lu n k  (1). 
A praeinvasiv  lokális szöveti m alignitás ta lán  vala
m ennyi rákféle egyik k o ra i stádium a, és m in t ilyen, 
egyes testtá jak  k ivételével — am elyek a megfelelő 
m etodikával végzett onkológiai szűrésre  alkalm a- 

5 7 8  sak (például a portio  u teri) — legfeljebb véletlen

m ellék leletként ism erhető fel a histológiai feldol
gozás során. Az álta lunk  á ttek in te tt hazai szak iro
dalom ban nyelőcsőben észlelt in situ rák ró l szóló 
közlés nincsen. E rre  vonatkozó külföldi ad a to t is 
csupán n éh án y a t ta lá ltu n k  (4, 17, 18). E gyébként 
olykor még az invasiv, de kora i rák  is m elléklelet 
csupán: ilyen t észleltek nyom bélfekély m ia tt vég
zett gyom orcsonkolás p repará tum ában  (2).

A lúgos reflux  következm ényeinek ism ereté
ben érthető , hogy teljes gyom oréi távo lítás u tán  
m iért m inősíthető  a lehető legrosszabb rek o n stru k 
ciós m ódszernek a m últban  elsősorban jap án  sebé
szek á lta l a ján lo tt oesophago-duodenostom ia. A 
bélcsatorna folytonosságának helyreállítása  ezzel 
az e ljárássa l kétségkívül a legegyszerűbbnek tűnik, 
és az esetek egy részében technikailag is k iv itelez
hető. M indazonáltal, ha a beteg a m alignus alap
betegség k iú ju lása  m ia tt nem  hal meg „idejében”, 
az afiziológiás helyzet szülte panaszok pokollá te
szik életét. Ilyenkor, a helyes rekonstrukció  elvégzé
se, a R oux-kaccsal tö rténő  je junum -in terpositio  egy 
csapásra visszaadja a beteg  életkedvét, m egszün
tetve panaszait. Míg te h á t esetünkben a benignus 
alapbetegség téves m egítélése m iatt végzett teljes 
gyom oreltávolítást senki sem  írh a tja  a sebész rová
sára  — b á r a k ívánatosnál lassabban te rjed ő  fibe- 
roscopiás vizsgálatok b irtokában  az ilyen tévedések 
rem élhetően egyre r itk áb b á  válhatnak  — a re
konstrukció  m egválasztása sem m iképpen sem m i
nősíthető  szerencsésnek. A refluxot k ivédő Roux- 
kacs a lkalm azásakor is helyes az e ljá rást kom binál
ni valam ely  gyom orpótló m ódosítással (15).

Összefoglalás. A szerzők 51 éves fé rfib e teg  ese
té t ism erte tik : a betegen más in tézetben  teljes 
gyom oreltávolítást végeztek és oesophago-duode- 
nostom iát készítettek. Az afiziológiás rek o n stru k 
ció, az állandó lúgos re flu x  súlyos panaszokhoz 
vezetett, a beteg je len tősen  lerom lott. A  helyzet 
m egoldására a gastrectom ia után  6 évvel thoraco- 
abdom inalis behatolásból kim etszették az anasto- 
m osist és R oux-féle jejunum -kaccsal végeztek pót
lást. A szövettani vizsgálat a nyelőcső fa láb an  köz
vetlenül az anastom osis fö lö tt ún. in situ  laphám - 
rák o t ta lá lt, am i az id ü lt irritáció (lúgos reflux) 
carcinogenetikus hatásán ak  lehetőségét ve ti fel.
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Mosby Co., St. Louis, 1961. — 2. Badó Z., Benkó G. 
Imre J.: Magy. Seb. 1972, 25, 60. — 3. Baló J.: Kór- 
bonctan I. Szikra, Bp., 1948. — 4. Belladonna, J. A. és 
m tsai: N. Engl. J. Med. 1974, 291, 895. — 5. Bugyi I. 
Jr., Badó Z., Imre J.: Orv. Hetil. 1975, 116, 372. —
6. Ellis, L. J. és m tsai: Ann. Thor. Surg. 1971, 12, 331. 
— 7. G ergely M., Imre J.: Orv. Hetil. 1976, 117, 259. — 
7/a. G ergely M.: Magy. Seb. 1978, 31, 350. — 8. G illi
son, W. és m tsai: Surg. Gyn. Obst. 1972, 134, 419. — 
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1026. — 15. Littm ann I.: Sebészeti m űtéttan . Medicina, 
Bp., 1977. 204. — 16. M offat, R. C., Berkas, E. M.: 
Arch. Surg. 1965, 91, 963. — 17. Sotus, P. C. és m tsai: 
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Cancer. 1967, 20, 1023. — 19. Hess, W., Liechti, R.: 
G leithernie und Refluxkrankheit. Springer Verlag, 
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Az epekő-ileus gyakoriságát az irodalom a mecha
nikus ileusok 1—5% -ában állapítja meg. A pana
szos epekőbetegek mintegy 0,3—0,5%-ában epekő- 
ileus m iatt történik a sebészi beavatkozás. A bél
traktusba ju to tt epekövek csak mintegy fele okoz 
olyan tüneteket, hogy m űtétre kerül sor (5). A Va- 
ter-papillán át ürülő, rendszerint kis kövek bélel
záródást nem okoznak, és észrevétlenül távoznak. 
Nagyobb kövek többnyire az epehólyag és a duo
denum, ritkán a vastagbél esetleg gyomor között 
kialakuló biliodigestiv sipolyon át ju tnak a bél
rendszerbe. A pylorus-tájon talált epekő ritka (1, 
2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10), m űtét előtti kórismézésére 
az utóbbi időben a radiodiagnosztika fejlődésével 
gyakrabban kerül sor. Esetünket a ritka szövőd
m ény és érdekes kórlefolyás m iatt tartjuk  közlésre 
érdemesnek.

E se tism erte té s

N. S.-né, 78 éves, osztályunkra való felvételét m eg
előzően más kórház belgyógyászati osztályán, lassan 
k ialakuló  görcs nélküli icterus m ia tt részesült közel 
ké t hónapig kivizsgálásban. Kórelőzm ényében epe
kövességre utaló panaszai nem  voltak, széklete agyag
szerű, vizelete sötét volt, és a laboratórium i leletek is 
elzáródásos sárgaságra u ta ltak  (se. bi.: 11,2 mg%, v i
zelet bi.: -j—I—(-, se. d iastase: 128 E, süllyedés: 36 m m / 
óra). Az elvégzett gyomor röntgenvizsgálat kórosat 
nem  m utatott. K ivizsgálása során  heves epigastrialis 
fá jda lm ak  léptek fel, m ajd  a panaszok elm últával a 
sárgaság lassan m egszűnt, a laboratórium i értékek 
lassan norm alizálódtak. A beteg gyenge általános á l
lapota m iatt további v izsgálatokat nem  végeztek és 
az epevezetéket elzáró daganat lehetőségének felveté
sével a  beteget elbocsátották.

N éhány nappal később osztályunkra kerü lt h á
nyás, fokozódó lerom lás m iatt. A beteggel kontaktus 
nehezen volt felvehető részben a nagyothallás, cereb- 
rális arteriosclerosis, részben az exsiccosis m iatt. Vizs
gálatakor tüdő-em physem át, enyhe fokú cardialis de- 
com pensatióra utaló tüne teke t ta láltunk . A has puha, 
betap in tható  volt, kóros rezisztencia nem volt érez
hető. A gyomor röntgenvizsgálata során igen gyenge 
peristaltica látszott, az an tru m b an  kerekded árnyék
kieséssel (1. ábra), am ely több különböző helyzetben 
készült felvételen ism ételten  k im u tatha tó  volt. A bu l
bus duodeni után a kontrasztanyag  a lum enből k ilé
pett és egy szabálytalan keskeny já ra to t töltött fel, 
am elynek végénél egyenetlen árnyékkiesés volt kim u-

4*
O r v o s i  H e t i l a p  1 9 8 0 .  1 2 1 .  é v f o l y a m ,  1 0 .  s z á m

1. ábra.

ta tható , em ögött a kontrasztanyag tócsaszerűen m eg
gyűlt (2. ábra). Huszonnégy ó ra  m úlva a gyom orban 
még kontrasztanyag-m aradék volt, az előző napi vizs
gálatkor ta lá lt já ra t levegővel te lődött fel. A radioló
giai vélem ény: cholecysto-duodenális fistula  h a rm ad 
fokú pylorus stenosissal. A gyom orban le írt árnyék
kiesés nagy valószínűséggel gyom orba ju to tt epekő. 
Előkészítés u tán  felső m edian laparotom iát végezve a

2. á b r a .



hasüregben kevés véres ascitest ta láltunk. A pylorus, 
duodenum  és a máj zsigeri felszíne egy konglom erá
tum ban foglalt helyet, az epehólyag nem  kerü lt lá tó 
térbe. A kis- és nagycsepleszben többfelé nagyobb, tö
m ött nyirokcsom ók voltak tap in thatók , am elyekből 
egyet excindáltunk. Az an tru m  distális részében két 
mobilis, kem ény térim é tap in tha tó . G astrotom iából 
k é t 20—25 m m  átm érőjű epekövet távolítottunk el. A 
passage biztos helyreállítása céljából antekolikus gas- 
troentero-anastom osist készítettünk  B raun-anastom o- 
sissal.

Az eltávolíto tt nyirokcsom ó szövettani vizsgálata 
adenocarcinom a m etastasist igazolt.

A m űtét u tán  két héttel m ár parenterális folya
dékbevitelre nem  szorult, agyi hypoxiája azonban 
egyre fokozódott, somnolenssé vált, és jobb oldali 
centrális faciális és hypoglossus bénulás a laku lt ki. A 
m űté t u táni 33. napon m eghalt.

Boncolása során a fistu la  eredését a duodenum  
kezdeti szakaszán találták  meg. A ductus choledochus 
retroduodenalis szakaszát tum orszövet zárta  el, am ely 
a közös epevezetékből kiinduló adenocarcinom a scir- 
rhosum nak felelt meg.

A beteg első kórházi ápolása során felm erü lt da
ganatos epeút-elzáródás feltételezése helyesnek bizo
nyult. A pontos diagnózis fe lá llítása  a beteg gyenge 
általános állapota m iatt nem  volt lehetséges. A közel 
négyhónapos, görcs nélkül k ia lak u lt icterusos állapot, 
néhány napos heves epigastrialis fájdalom  u tán  las
san  megszűnt, a beteg széklete ism ét festenyzett lett, 
jelezvén az epe zavartalan elfolyását és biliodigestiv 
sipoly kialakulását. A sipolyon keresztül ké t epekő

ju to tt a gyomorba, és hányás, exsiccosis tünetei léptek 
fel. A pontos radiológiai diagnózis — kő okozta pylo
rus stenosis — alapján  a m űtét feltétlenü l indokolt
volt.

Ha ism ert cholelithiasisos betegen heves epigas
trialis görcsök lépnek fel, am elyek oldódása u tán  gas- 
tro in testinális obstructio tünetei alaku lnak  ki, gondol
ni kell biliodigestiv sipolyképződésre és epekő-ileusra.

Ö sszefog la lás. 78 éves nő sá rg a sá g a  n éh á n y  h ó 
napos fe n n á llá s  u tá n  m egszűn t, m a jd  p y lo ru s  s te 
nosis tü n e te i  a la k u lta k  ki. S zerző k  p ra e o p e ra tív e  
d ia g n o sz tizá ltá k  a ch o lecy sto -d u o d en a lis  sipo lyon  
á t  g y o m o rb a  ju to t t  ep ek ö v ek e t, a m e ly e k e t s ik e rre l 
tá v o lí to t ta k  el. A b e teg  h a lá lá t az in o p e rab ilis  epe- 
ú t  c a rc in o m a  szövődm ényei okozták .
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HORUS

M agyar orvosok 
a tö rök  birodalom ban 
a XIX. század  közepén

A m agyar szabadságharc egészségügyét tárgyaló 
feldolgozások részleteiben feltárták a honvédorvosi 
kar tevékenységét, több esetben nyomon követték 
az egyes személyek későbbi sorsát is. A m agyar 
szabadságharc 839 tiszti állományú honvédorvosa 
közül — a világosi fegyverletétel után — 31 a tö
rök birodalom területére menekült. Többen közü
lük csak átm eneti állom ásnak tekintették a török 
hatóságok védelmét, de többen katonaorvosi állást 
vállalva végleg letelepedtek. A török hatóságok, 
elsősorban a hadsereg, a rendkívüli orvoshiányra 
való tekintettel jól fize tett állást ajánlott fel m in
den európai egyetemen végzett orvosnak, hiszen a 
török állam  nem rendelkezett európai értelem ben 
vett egyetemmel. A török követségek az 1830-as 
évektől kezdve európai egyetemi városokban — 
főleg Anglia, Franciaország és a Habsburg biroda
lom területén — jól fizetett polgári és katonai 
állásokat ajánlottak fel frissen végzett orvosoknak. 
A feltételek között nem  szerepelt az iszlám vallás 
felvétele, csupán m eghatározott időre szerződtet
ték őket.

1849 augusztusában elsősorban azok a m agyar 
honvédorvosok m enekültek török területre, akik a 
szabadságharc előtt a császári hadseregben is szol
gáltak és hűségnyilatkozatot tettek a Függetlenségi 
Nyilatkozatra. Ezért biztos börtönbüntetés vagy 
halálos ítélet várt volna rájuk . Ez utóbbi szolgálhat 
magyarázatul arra, hogy a volt császári katona
orvosok az iszlám vallás felvételével léptek be a 
török hadseregbe, így rem éltek biztosabb védelmet 
a török hatóságoktól. A m agyar—török orvosi kap
csolatok ma még alig ism ert területe az egykori 
honvédorvosok törökországi tevékenysége, pedig 
többen fényes pályát fu to ttak  be, jelentős szerepet 
játszottak a török polgári és katonai egészségügy 
fejlesztésében.

A török katonai szolgálatba lépettek közül 
elsőnek Gaál Gusztáv nevét kell említenünk, aki 
már a szabadságharc elő tt jelentős szakirodalmi 
tevékenységet fejte tt ki Bécsben és a bécsi fo rra
dalomban vállalt szerepe m iatt az osztrák követség 
több alkalommal is követelte kiadatását. Gaál 
Gusztáv 1816. február 16-án született Ákosfalván. 
Előtanulmányait a m arosvásárhelyi kollégiumban 
végezte, m ajd 1835-ben beiratkozott a bécsi egye-
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tem orvosi karára. Ifjú medikusként lelkes hallga
tója volt Rokitansky, Hebra és Skoda előadásainak 
és 1841-ben éppen a kopogtatásról és a hallgató
zásról íro tt disszertációjának megvédése után avat
ták orvosdoktorrá. Valójában avatási értekezésé
nek kibővítését jelentette az 1842-ben — a kopog
tatás és a hallgatózás legszükségesebbjéről (Das 
nötigste über Auscultation und Percussion . .  .) — 
kiadott könyve. Nem sokkal később németre fordí
totta T. W harton Jones fülgyógyászati könyvét, 
majd 1846-ban figyelemre méltó munkát adott ki 
a fizikális diagnosztika alkalmazásáról a sebészet, 
a szülészet és nőgyógyászat területén. Az auscul- 
tatióról több előadást ta rto tt a bécsi Orvosegyesü
letben. Szépen indult gyakorló orvosi pályafutása 
is: végzése u tán  két évig a bécsi közkórház sebé
szeti osztályán dolgozott, majd 1844-től Skoda  asz- 
szisztenseként tevékenykedett az orvosi karon. A 
hallgatók körében nagy népszerűségnek örvendett 
és a bécsi radikális körökkel való kapcsolata alap
ján nem véletlen, hogy 1848 tavaszán a bécsi egye
temi mozgalmak egyik vezetője, később az 1848. 
évi októberi bécsi felkelés idején a Légió orvos szá
zadosa. A felkelés leverése után, szerencsés körül
mények között sikerült m agyar földre menekülnie, 
ahol azonnal jelentkezett a szervezés alatt álló 
honvédség kötelékébe. Dandár főorvosi beosztást 
kap és e minőségben előbb a tiszafüredi, később az 
egri kórházban működött. 1849 tavaszán — törzs
orvosi ranggal — Görgey hadseregének kórházi 
felügyelő és a mozgó tábori kórházak igazgató fő
orvosa lett. Elismert és tekintélyes tagja volt a 
honvédorvosi karnak, bajtársai közül többen tan ít
ványai voltak a bécsi egyetemen. Különben Gaál 
nevéhez fűződik az a figyelemre méltó javaslat 
(1849. július 25.), amelyben a honvédápolók kikép
zését dolgozta ki.

A világosi fegyverletétel után Gaál Vidinbe 
menekült és neve szerepelt azon a listán, amelyben 
az osztrák korm ány név szerint követelte számos 
politikus és katonai vezető kiadatását. Még 1849 
őszén — az iszlám vallás felvételével — belépett 
a török hadseregbe és Véli bej néven először az 
alexandriai katonai kórház igazgatója, majd a k rí
mi háború idején Kursid pasa (az ugyancsak török 
szolgálatba lépett K m ety György tábornok) vezér
orvosa Karsz várának védelménél. Az 1850-es évek 
végén az isztambuli katonakórház vezetője és egy
ben a török fővárosban működő Orvosi Iskola (se
bészképzéssel és külföldi tanulm ányokra való fel
készítéssel foglalkozó intézet) belgyógyásztanára. 
Hosszú törökországi gyakorlata alatt a bécsi orvosi 
iskola szemléletét alkalm azta és honosította meg 
a török kórházi gyakorlatban, hamarosan Isztam 
bul legtekintélyesebb orvosának számított. Letele
pedése véglegesnek látszott, de kapcsolatát sem 
hazájával, sem pedig bécsi barátaival és kollégái
val nem szakította meg. így jelenhetett meg 1861- 
ben Bécsben a Taschenenzyklopädie der prak ti
schen Medizin c. igen hasznos könyve. Kórházi 
szemleúton tartózkodott Boszniában, amikor 1862. 
március 9-én Szarajevó közelében kolerában el
hunyt.

Gaál Gusztáv hoz hasonlóan az isztambuli Or
vosi Iskola tanára  volt Hammerschmidt Ferdinand 581



Károly, a császári hadseregből a honvédség állo
mányába átlépett törzsorvos. Nagybányán született 
1799-ben és a kolozsvári előtanulmányok után 
1821-ben a pesti egyetem sebésztanfolyamán szer
zett seborvosi oklevelet. Közel 15 évig Kolozsvárott, 
Kassán és Pesten működött, amikor 1835-ben be
iratkozott a pesti egyetem orvosi karára és 1838- 
ban — a vademberek életéről írott disszertációjá
nak megvédésével — orvosdoktorrá avatták. Vég
zett orvosként belépett a hadseregbe és Galíciában 
teljesített katonaorvosi szolgálatot. 1848 őszén ő is 
átvételét kérte a honvédség állományába és törzs
orvosként a hátországi kórházakban dolgozott, 
majd Bem  seregében szolgált. 1849 júniusában 
Guyon Richard, délvidéki tartalékseregéhez vezé
nyelték törzsorvosnak, m ajd 1849 augusztusában 
parancsnokával együtt m enekült török területre. 
Abdullach néven felvette az iszlám vallást és előbb
— az ugyancsak török katonai szolgálatot vállalt — 
Guyon, később Bem  főtörzsorvosa Damaszkuszban, 
Aleppóban és Anatóliában. Gaál halála u tán  Ham
merschmidt vette át az Orvosi Iskola egyik tanári 
tisztségét és az 1860-as évektől előtte kellett vizsgát 
tenni a törökországi szolgálatot vagy állást vállalt 
európai orvosoknak. Haláláról — 1874 áprilisában
— az Orvosi Hetilap is beszámolt.

Az előbbiekhez hasonló pályát fu to tt be a tö
rök birodalomban Robay János volt császári kato
naorvos, aki 1848 őszén kérte átvételét a honvéd
séghez. Bécsben szerzett oklevelet (1846) a K atona
orvosi Akadémián, m ajd Itáliában teljesített szol
gálatot. A szabadságharcot a 12. huszárezreddel 
együtt küzdötte végig és Bem  kíséretével lépte át 
a török határt. Mielőtt iszlám hitre té rt volna, Vi- 
dinben hűségesküt te tt Kossuth Lajosnak, majd 
Achmed pasa néven Egyiptomban és a mai Irak 
területén helyőrségi kórházakat vezetett. 35 éves 
korában, 1855 szeptemberében, Bagdadban halt 
meg.

A török birodalom területére m enekült hon
védorvosok közül többen úgy vállaltak katona
orvosi állást, hogy nem vették fel az iszlám vallást 
és szolgálatuk csak meghatározott időre szólt. Nem 
kívánták végleg elkötelezni magukat, a hazatérés 
vagy más országban történő letelepedés vágyát táp
lálták magukban. Az előbbiekkel szemben a sza
badságharc előtt polgári pályán mozogtak, csak 
1848 őszén léptek katonai szolgálatba, így az oszt
rák hatóságok előtt nem  minősültek katonaszöke
vényeknek. Különben a törökországi gyakorlatot 
folytató honvédorvosok többségét ők alkották, ké
sőbb hazatértek vagy más országban telepedtek le.

A törökországi gyakorlatot fo lytatott magyar 
orvosok közül Kálazdy Móric (1819—1875) nevét 
kell kiemelnünk, aki a szabadságharc a la tt a VII. 
hadtest főtörzsorvosaként, majd az emigrációban 
széles orvosi gyakorlatával szerzett m agának hír
nevet és megbecsülést. A bécsi egyetemen szerezte 
orvosi diplomáját 1843-ban, majd W attm ann  sebé
szeti klinikájára kerü lt asszisztensnek. Kiváló se
bész hírében állt, am ikor — W attm ann  ajánlásá
val — 1848 júniusában honvédorvosi állást kért az 
egyik honvédzászlóaljnál. Kezdetben Kanizsán mű
ködött főorvosként, m ajd Lőcsén és Komáromban 
állt a tábori kórház élén. 1849 januárjátó l a VII.

hadosztály rendező főtörzsorvosaként működött, 
számos tábori kórház szervezése (Győr, Tata, Bátor- 
keszi, Perbet, Léva, Nyitra, M artonvásár stb.) fű 
ződik a nevéhez. Lumniczer kitűnő orvosként jel
lemezte és magasabb beosztásra javasolta 1849 jú 
liusában. A világosi fegyverletétel után ő is török 
földre m enekült, ahol előbb Kossuth Lajos, később 
Bem  tábornok környezetéhez tartozott. Később 
Bem  aleppói törzséhez tartozott m int a török had
sereg által fizetett polgári orvos és a betegeskedő 
Bem  tábornok személyes orvosa. Jelen volt Bem  
halálánál is. A hadsereghez szóló szerződését nem 
újította meg, hosszú évekig Isztambulban és a bi
rodalom európai területén m űködött magánorvos
ként. 1867-ben élt az amnesztiával és visszatért 
hazájába. Gyöngyösön telepedett le, 1875-ben 
hunyt el.

A törökországi m agyar emigráció érdekes egyé
niségei közé tartozik Schneider Antal (1816—1897) 
volt honvéd törzsorvos, aki a krími háború idején 
a legmagasabb török katonai kitüntetést is elnyerte. 
Bécsben szerezte orvosdoktori diplomáját, m ajd 
Temes vármegyében m űködött gyakorló orvosként. 
1848 tavaszán lelkesen csatlakozott a nemzetőrség
hez és ősszel m ár Damjanich seregében szolgált 
hadnagyi, később századosi rangban. 1849 tavaszán 
Bem  erdélyi seregéhez vezényelték, ahol a piski 
csatában egyéni bátorságával is k itüntette magát. 
A csata u tán  ő kezelte a lengyel tábornok kézsérü
lését és ettől kezdve Bem  minden betegségében 
csak Schneider Antalhoz volt bizalommal. A tem es
vári csata után Bemmel együtt lépte á t a török 
határt és hosszú ideig sa já t pénzéből fedezte Bem  
kíséretének kiadásait. Polgári személyként követte 
az iszlám vallásra té rt Bem  tábornokot törökországi 
állomáshelyeire és katonai szolgálatot csak a krím i 
háború idején vállalt. Addig főleg Aleppóban élt, 
Kálazdyvál együtt kezelte a sokat betegeskedő Bem  
tábornokot, ö  is jelen volt Bem  halálánál és élete 
végéig őrizte Bem  halotti leplét és ápolta barátsá
guk emlékét.

A krím i háború idején az egyik arab hadsereg 
vezérorvosi tisztségét töltötte be és egyéni bátor
ságáról ismét tanúbizonyságot te tt: az egyik stra
tégiailag fontos erődítm ényt vezényletével foglal
ták vissza az orosz csapatoktól, am iért magas ki
tüntetést kapott. A háború után felmondta katona
orvosi állását, mivel ez akadályozta a m agyar emig- 
rációs körökkel ta rto tt kapcsolatában. Isztam bul
ban élt és egyik vezetője volt az ott élő magyar 
menekülteknek. Itt kerü lt kapcsolatba Klapka  
Györggyel, valam int Garibaldi törökországi meg
bízottjával. Tagja le tt a Nemzeti Igazgatóságnak és 
e minőségben szervezte az egykori m agyar honvé
deket az olasz szabadságmozgalom tám ogatására. 
A török rendőrség nem nézte jó szemmel Schneider 
politikai tevékenységét és hamarosan letartóztat
ták. összeesküvés címmel 15 évi várbörtönre ítél
ték, de az angol követ két év múlva am nesztiát 
eszközölt ki számára. Korfuban telepedett le, itt 
folytatott orvosi gyakorlatot. 1860-ban azonban 
Itáliába ment és a Garibaldi oldalán harcoló ma
gyar légió tisztjeként közel nyolcvan ütközetben 
vett részt.



A kiegyezés után ő is élni kívánt az általános 
amnesztiával, beadott kérelm ét azonban elutasítot
ták. Andrássy Gyula miniszterelnökhöz fordult se
gítségért, akinek közbenjárására sikerült őt is fel
venni az amnesztiában részesülők névjegyzékére 
azzal a kikötéssel, hogy neki külön kell esküt tenni 
az uralkodóra. Hazatérése u tán  Budapesten tele
pedett le, sokáig rendőri felügyelet alatt állt, a po
litikai tevékenység mellett eltiltották az orvosi 
gyakorlattól is. Csak a régi barátok tám ogatásával 
tudott a budai pénzügyi igazgatáson tisztviselői 
állást nyerni, ahol a képzettségének nem megfelelő 
m unkakörben szerény fizetést kaphatott. 1897. 
szeptember 1-én hunyt el Budapesten.

Schneider Antalhoz hasonló emigrációs élet- 
u ta t já rt  végig Heinczmann Ágoston (1817—1900) 
törzsorvos, aki tíz évig a török birodalomban m ű
ködött polgári orvosként. Milánóban született, apja 
császári tiszt volt. Iskoláit Bécsben végezte, ahol 
1847-ben — a sebészeti tanfolyamon — seborvosi 
oklevelet szerzett. Végzése u tán  Zágrábban élt és 
a forradalom  után  az aradi 3. honvédzászlóalj or
vosaként kezdte el szolgálatát. Nevét ekkor Sár
kányra  m agyarosította és sokáig a helyi tábori 
kórházban m űködött főorvosként. 1849 tavaszától 
a péterváradi erőd főorvosaként és törzsorvosi 
rangban működött. Pétervárad feladása u tán  Tö
rökországba m enekült, ahol Izmirben, Isztam bul
ban és több nagyvárosban gyakorló orvosként m ű
ködött. Ö is kapcsolatba került a Nemzeti Igazga
tósággal, szervező m unkát fe jte tt ki az egykori 
honvédek között. Schneider letartóztatása u tán  ti
tokban elm enekült a török fővárosból és Torinóban 
telepedett le. Az itáliai Magyar Légió főorvosaként 
küzdötte végig az olasz egységért vívott harcokat. 
Sokáig foglalkozott azzal a gondolattal, hogy Ame
rikába települ át, de a kiegyezés után visszatért 
hazájába. Zomborban telepedett le és itt halt meg 
1900 február elsején 83 éves korában.

Schneider és Heinczmann sorstársa volt Tö
rökországban és Itáliában Adliczer Antal hadnagy 
alorvos, aki orvosdoktori oklevelét Bécsben sze
rezte 1846-ban, m ajd a márciusi forradalom hírére 
hazatért. A délvidéki harcokban vett részt és a bu
kás után török földön keresett menedéket. Soha 
nem vállalt török katonai szolgálatot, a török biro
dalom európai területén m űködött magánorvos
ként. Később Isztambulba költözött és 1862-ben 
ugyancsak az itáliai Magyar Légióban vállalt kato
naorvosi szolgálatot. Az 1860-as évek végén Egyip
tomba távozott és itt élt haláláig, 1898-ig.

Az előbbiek során csak azok törökországi pá
lyafutását tek in tettük  át, akik hosszabb ideig m ű
ködtek — katona- vagy polgári orvosként — a ha
talmas birodalom területén. R ajtuk kívül rövidebb 
ideig — néhány hónapig — nyert menedéket és vé
delmet a török államtól Schöpf-M erey Ágoston, 
Buzay Károly (1811—1889), Czapkay József (1818—■ 
1882) és Langer Ignác (1819—1895). Az utóbbiak az 
Egyesült Államokban telepedtek le, ahol figye
lemre méltó pályát futottak be. (Langer 1868-ban 
hazatért, Czapkay hosszú ideig Bukarestben m ű
ködött amerikai konzulként, de vagyonát elveszí
tette és elszegényedve halt meg San Franciscóban.)

A volt honvédorvosok törökországi tevékeny
sége érdekes vonatkozása a m agyar emigráció tö r
ténetének és a m agyar—török orvosi kapcsolatok
nak, egyben előzménye annak a későbbi gyakorlat
nak, amikor hosszabb-rövidebb időre magyar or
vosok — pl. Tarczay Kálmán, Leőwy Lipót stb. — 
vállaltak orvosi m unkát a török hadseregben és a 
polgári egészségügyben. Kapronczay Károly dr.

H alász Géza em lékezetére
A m últ század nagy magyar orvosnemzedékének 
jeles tagja, M arkusovszky  kortársa volt Halász Gé
za. Történetírásunk eddig m éltatlanul mostohán 
bánt vele és ugyanígy az utókor példát, kontinui
tást, jelképet terem tő kegyelete is. Örülök, hogy 
most legalább részben törleszthetem történetírá
sunk tartozását, és éppen az Orvosi Hetilap hasáb
jain.

A véletlen hozott össze Halász Géza alakjával 
néhány éve, 1973-ban, amikor Pest és Buda egye
sítésének centenárium ára adatokat gyűjtöttem  a 
főváros száz évvel ezelőtti egészségügyi helyzeté
nek ismertetéséhez. Így került a kezembe egy 
könyvtári polcon porosodó kis kötet, Pest város 
akkori h. tisztiorvosa, Halász Géza beszámolója, 
amelyet az egyesített főváros első th. bizottsági 
ülésén ta rto tt „a fővárosban uralgott” járványos 
betegségek történetéről. A beszámoló értékét mi 
sem bizonyítja jobban, mint egy hat évvel későbbi 
közgyűlési határozat: „Tekintve azt, hogy a tiszti
főorvosi jelentés oly tudományos érveket foglal 
magába, am elynek bírása a közegészségügy iránt 
érdeklődő számára mindenkoron előnyösen felhasz
nálható, a közgyűlés elhatározza, hogy ezen jelen
tés kellő számú példányokban kinyomassék és az 
összes hazai törvényhatóságoknak megküldessék.”

A könyv címlapjának — Halász Geyza orvos-, 
sebészdoktor, a Magyar Tudományos Akadémia le
velező tagja, Budapest Főváros bizottsági tagja, a 
Főváros nyugalmazott s több törvényhatóság tisz
teletbeli főorvosa stb. stb. — sírfeliratszerű töm ör
sége m intha előrem utatna a szerző posztumusz lé
tének mozdulatlanságára. Pedig a hivatali jelentés
nek készült beszámolóból korának epidemiológiai 
ismereteit kritikusan összefoglaló, azoknak elvi
világnézeti hátteré t is felvillantó, sok esetben elő
remutató tudományos értékű m unka lett. Akárhol 
nyitjuk ki a könyvet, megkapó gondolatmenetének 
világossága, m ondatainak ma is jól hangzó te r
mészetes választékossága, ellentétben a pályatár
saknak a negyvenes évek derekán szokásos cikor- 
nyásan nehézkes kellemkedésével, esetlen gúnyo- 
rosságával, csikorgó szónokiasságával. Távol áll 
tőle a skloasztikus teoretizálás is, de megvolt benne 
az a képesség, hogy bizonytalan elvi alapon, saját 
megfigyeléseire támaszkodva tudjon ítélni és cse
lekedni. A józan ész válaszainak a szépsége, m ár- 
már etikum a nyilvánul meg ítéleteiben, javasla
taiban és egész m agatartásában. Pedig eszközeinek 5 8 3
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korlátozottsága olyan feladatokkal terheli, amilye
nekkel mi m ár csak lidérces álmainkban találko
zunk. Emellett még arra  is van energiája, hogy a 
sürgős gyakorlati feladatok megoldását összekösse 
elvi kérdések kísérleti vizsgálatával. Imponáló mé
retű  adatgyűjtő m unka alapján kétségbevonja a 
pettenkoferi „talajlég” epidemiológiai szerepét. Az
zal érvel, hogy az egym ást követő járványok gócai 
a város más-más pontjain jelentkeznek, tehát nem 
talaj eredetűek. A „ragály” vagy „gerj” vitában 
az előbbi, a fertőzés jelentősége mellett foglal ál
lást. Telitalálat a m eglátása az 1854—55-ös járvány 
alkalmával: amíg „a cholerabetegek a közkórház
ban helyeztettek el, miáltal a kórház fertőzve lett, 
a más betegségben szenvedők között a ragály any- 
nyira elterjedt, m iszerint százanként betegedtek 
meg, estek a nyavalya áldozatául”. Legutóbb azon
ban már „tiltva lévén a Rókushoz címzett közkór
házban cholerás betegeket vinni, az egész idő alatt 
magában a Rókus kórházban 1— 2 eset fordult elő”.

Az 1872—73-as nagy cholera-járvánnyal kap
csolatban m egállapítja: „ezen tartós járvány leg
inkább éreztette egészségügyi intézkedéseink hiá
nyait, amelyek a tisztaság, fertőtlenítés, csatorná
zás, a szegények élelmezése, lakásra, betegápolásra 
vonatkoznak . . .  Nincs m iért tagadni, hogy a jár
vány természetét, kóroktani viszonyait eléggé nem  
ism erjü k . . .  azonban bármi legyen a járvány ter
mészetében a megfoghatatlan, azt tudjuk, hogy 
annak nagymérvbeni fellépését, dűlását orvosi 
rendőri intézkedés által akadályozni lehet; tehát 
ezeket kell erősen kifejtenünk, alkalmaznunk, hogy 
így az orvosi tudom ány legszentebb feladatának, 
amely abban áll, hogy a betegségtől megóvassunk, 
megfelelhessünk”. Hasonló eréllyel küzd a többi 
pusztító járvány, elsősorban az akkor még gyakori 
tífusz és a himlő ellen.

A közegészségügyi feladatok megoldása volt 
Halász Géza tevékeny életének elsőrendű célja. De 
nem m aradt meg a hivatal korlátái között.

Már pályakezdőként kitűnik az orvosdoktori 
promoválásához szükséges dolgozatával: az „Or
vostudományi értekezés a kopogtatásról és hallga- 
tódzásról” 1841-ben az elsők közt foglalkozik az or
szágban az új, nagy jelentőségű vizsgáló eljárással. 
Amint maga emlékezik meg erről Pólya-emlék- 
beszédében: „ .. . egyszersmind egyetemi segédnek 
megválasztatván az orvosnövendékek számára ren
delt koródában a ' kopogtatás és hallgatódzásból 
magánelőadásokat tartottam, am elyeket nemcsak 
az orvosnövendékek, hanem m int az élők közül 
még sokan em lékezni fognak, a pesti idősebb orvo
sok is látogatták; látogatta szorgalmasan Pólya is, 
ki még később a Szt. Rókushoz címzett kórházban 
a mellbetegek számára nyito tt osztályomra is eljárt 
kopogtatást és hallgatódzást nevezetesb eseteken 
gyakorolni”.

Csonka m aradna Halász Géza felidézett alak
ja, ha nem emlékeznénk meg akadémiai székfog
laló előadásáról is, am elyet „Az életbiztosítás tudo
mányos, különösen orvosi szempontból” címmel 
1864-ben tartott. Meggyőző dokumentuma ez a sok
oldalú, széles látókörű orvos zsenialitásának. Az 
Első Magyar Általános Biztosító Társaság főorvo

saként „másodállásban” dolgozta ki az életbiztosí
táshoz szükséges orvosi vizsgálat és szakvélemény 
szempontjait. Ezért kapta az utókortól is az első 
és máig is egyetlen méltó elismerést, sajnos csupán 
szűk szakmai körben, egy szerény szaklap, a Ma
gyar Biztosítástudományi Szemle 1934. novemberi 
számában.

A rendelkezésemre álló keretek között nem 
tudok kitérni a részletekre, de egy-két példát ki
emelnék. Halász Géza ebben a m unkájában elju t 
annak a felismeréséig, hogy a betegség nem vélet
len, hanem szerv, alkat, környezet feltételeinek 
egységében törvényszerűen jön létre. A modern 
orvosi alkattant m ajd hetven évvel megelőzte. Az 
akkor gyors ütem ben iparosodó országban nem 
kerüli el a figyelmét az ipari ártalm ak jelentő
sége: „A gyár iparmesterség majd m indegyike sa
játos körfolyamatot fejleszt, külön halandósággal 
bír.” I tt  is felveti a megelőzés, a munkaegészség
ügy gondolatát. Ezt a művét az egykorú külföldi 
szakirodalom is m éltatja.

Szinte megható a hűsége a közegészségügyhöz. 
Akadémiai székfoglaló előadása bevezetőjében, 
még mielőtt a tulajdonképpeni tárgyra térne, meg
említi a nagyfokú gyermekhalandóságot és a gü- 
mőkór terjedését: „Meggyőződésem, hogy a tisztelt 
Akadémia nagyobb hasznot a hazának alig tehet, 
m intha a közegészségügyet felkarolná.” De a felet
tes hatóságnak is keményen odamond, ha a köz- 
egészségügy érdeke úgy kívánja. Nevezetes példá
ja ennek a következő: Az 1871—73-as nagy himlő
járvány alatt Halász Géza szorgalmazza a védőol
tásokat és kéri a főváros közgyűlésétől a gyerme
kek kötelező oltásának elrendelését. Javaslatára a 
Fővárosi Tanács feliratban fordul a belügyminisz
terhez, hogy intézkedjék „országos tehenészeti inté
zet felállítása útján jó és elég oltóanyag term elé
séről”. Szeretné megvalósítani, hogy valamennyi 
orvos jelentse a megbetegedéseket és ezért intéz
kedik, hogy a M agyar Királyi Kereskedelemügyi 
Minisztériumtól a főváros bélyegmentességet kér
jen a bejelentések számára. A minisztérium nem 
engedélyezte a betegbejelentések bélyegmentessé
gét, s csak kevés orvos te tt eleget a felhívásnak. 
Erre céloznak a M agyar Orvosok és Természetvizs
gálók XVI. nagygyűlésén Halász Géza kemény 
szavai: „Jellemzi korm ányunk egészségügyi rész
vétét azon körülmény, m iszerin t. . .  a város által 
szorgalmazott ezen jótékony és tudományilag is 
nagy horderejű eljárást annyira elő nem segítette, 
hogy a városnak ebbeli kérelmét, miszerint enged
tetnék meg a statisztikai ívek bérmentes szétkül
dése és beküldése, megtagadta.” A gyermekek kö
telező védőoltását és az oltóanyagtermelő intézet 
felállítását csak az 1876-os egészségügyi törvény 
rendeli el.

Halász Géza céljai betetőzése és nem kudarca 
az, hogy 1873-ban a főváros egyesítése után lemond 
az idős ember számára nyilván már fárasztó tiszti- 
orvosi állásról, és hivatali m unkáját a fővárosi bi
zottsági tag, m ajd országgyűlési képviselő megtisz
telő tevékenységére váltja.

Halász Géza korával, társadalmával, szellemi
leg, erkölcsileg ideálisan azonos, ezért szuverénül



szabad, harm onikus életű  em ber volt. Az ilyen szu
verén egyéniségek nem  nagyon tö rődnek  az átlag 
halál u tán i lé t kicsinyes, nem  önm agukból eredő 
feltételeivel. Furcsa is lenne elképzelni őt, am int 
egyetlen tém a, h ivata l szolgai kötö ttségében  egész 
életén á t élére rak ja  a h a lh a ta tlan ság  verejtékes 
garasait. Ebből az aspektusból szin te az ő szemével 
nézve k a ra k te r  és sors m ár-m ár mosolyognivaló 
összejátszásának tűnhet, hogy T re fo rt Ágostonnal 
egy időben éri a h irte len  halál és — ta lán  ezért 
is — az Orvosi H etilap 1888. augusztus 26-i szám á
ban az egész elsőoldalas, vastag  gyászkeretes mi
niszteri nekrológ á rnyékában  Halász G ézát az utol
só oldalon, a ,,Vegyes”-ek h írro v a táb an , néhány 
életrajzi ad a t szenvtelen felsorolásával ind ítják  
halál u tán i ú tjá ra . M int akinek a ha lá la  is csak 
egyszerű hétköznapi te tt, e nagy ceruzá t is fölénye
sen elbagatellizálva. A gyászjelentés körül, előtte 
és u tána  az egészségügy apró h íre i olvashatók. 
M intha az egykedvűen továbbhaladó  élet a sze
m ünk lá ttá ra  kezdené be takarn i H alász Gézát a 
feledés hum uszával.

É letének és m ú ltján ak  dokum entum ai u tán  ku
ta tva  szülőhelyén, Dabason szerettem  volna leróni 
kegyeletem et a sírjánál. K erestem , de nem  találtam  
a sírkövét a néhai Halászok évszázados sírem lék
erdejében. Valószínű, hogy valaki — úgy m ondják, 
takarékosságból — ú jra  fe lhasználta  a sírkövet. 
Ilyesm ire m ár volt példa ott. A bűvös k ö r bezárult, 
Halász Géza im m ár je lte lenül fekszik a dabasi öreg 
tem etőben. S írfe lira ta  csak könyve idéze tt cím lap
ján  olvasható. r ,  7 T „ , ,  ,J K erekes László dr.

Pálfyn Johann  
(1650 1730)
a szülészeti fogó egyik feltaláló ja 
halálának 250. évfordulójára

A 250 évvel ezelőtt e lhuny t Pálfynra  visszaem lé
kezve, é le tú tjá t, m unkásságát követve nemcsak 
fe lta lá lóként kell m eg ism ernünk . K o rán ak  nem 
csak kiváló sebész-orvosa, tan ító  m estere  volt, ha
nem  m int pé ldát m utató , h ivatásszerető, hum ánus 
orvost is tisz te lnünk  kell őt.

P álfyn  fia ta l k o ra  óta érdeklődött az em beri 
te s t m egism erése, az anatóm ia tudom ánya iránt. 
Szülővárosában (K ortrijk) ilyen irán y ú  tan u lm á
nyokat fo ly ta to tt. Tudom ányszom ja a r ra  is ráv itte , 
hogy a tem etőből hu llá t próbáljon  ellopni. Em iatt 
el ke lle tt hagyni szülővárosát. Először Gentbe, 
m ajd  Párizsba m en t és o tt fo ly ta tta  tan u lm án y ait. 
G entbe visszatérve m egszerezte a „M eester C hyrur- 
g in-B arb ier” képesítést, és ennek b irto k áb an  sebé
szeti p rax ist kezdett. Ez nem  elégítette  k i;  tovább 
ak a rta  képezni m agát. Leydenbe m en t a sebész 
Boorhavenhez, ko rának  legfőbb tan ítóm esteréhez, 
az első m odern érte lem ben v e tt klinika m egalap ító
jához. Ez az iskola nagy hatással volt rá . M ind job

ban m egérezte, hogy a sebészetet csak az anatóm ia 
ism eretében, azzal szoros kapcsolatban leh e t jól és 
eredm ényesen m űvelni. Londonban, m ajd  ú jra  P á 
rizsban fo ly ta tta  további tanu lm ányait. G entbe 
visszatérve elism erték  képességeit, tu d ásá t és he
lyes orvosi szem léletét és 1708-ban a sebészet és 
anatóm ia professzorává nevezték  ki. E ttől az idő
től kezdve elsősorban tan ítássa l foglalkozott. M a
gáng y ak o rla tá t abbahagyta és csák szegényeket 
kezelt. E lőadásain k ívül számos könyvben közölte 
ism ereteit, tapasz ta la tait. Ezek közül meg kell em 
líten ü n k  1710-'ben m egjelen t kiváló  anatóm iai 
könyvét; H eekonstige ontlerding van’s m enschen  
Lichaam. 1726-ban saját fo rd ításában  franciáu l is 
m egjelen t ez a m unka, A natom ie  du  corps hum ain  
avec des rem arques utiles a u x  chirurgies cím en. 
K önyve é rté k é t m utatja , hogy több k iadást é r t 
meg. E lőbbieken kívül számos nőorvosi, te ra to ló - 
giai és szem észeti m unkát is írt.

H azájában  P á lfyn t ta r t já k  Belgium  első igazi 
sebészének, ak i elsők között h ird e tte , ta n íto tta  az 
anatóm ia és a sebészet kölcsönös, fontos és e len 
gedhetetlen  összefüggését. K ísérle tezett anus p ra e 
te rn a tu ra lis  m űtétével, bé lvarra thoz  hu rokö ltést 
javaso lt és a hasi vizenyő lebocsátásához tro k á rt 
használt.

L eírt m űködése, m unkái, kiváló oktatói tev é 
kenysége m elle tt nevét elsősorban az általa k o n st
ru á lt szülészeti fogó  ta rto tta  fenn . Ez a m űszer igen 
egyszerű volt; k é t üreg nélküli fém kanálból állt, 
fa fogantyúval, m inden összekapcsoló szerkezet 
nélkül. Ezért használatkor kendővel k e lle tt a ké t 
fogót összekötni.

Pálfynn&k több alkalom m al sikerült, idézve 
sa já t szavait „m űszerével a m edencében e lakad t 
koponyát k ih ú zn i”.

Közkinccsé a k a rta  tenni m űszerét. Ezért 1723- 
ban  gyalog G entből Párizsba m ent, hogy o tt az 
A kadém ia orvosai elő tt bem utassa fogóját és be
szám oljon a m űszerrel elért jó eredm ényeiről. F o
gad ta tása  elsősorban azért nem  volt olyan k ed 
vező, m in t am it a nagyszerű ta lá lm ány  m egérde
m elt volna, m ert az akkor h íres francia  szülész,
De La M otte, a m űszer h asznála tá t e lképzelhetet
lennek  ta r to tta  és hátrányos vélem ényt m ondott 
róla. Ennek ellenére  P álfyn  igyekezete, hogy az 
em beriség  jav á ra  elterjessze ta lá lm ányát, sikerrel 
já r t. H eister m á r  a következő évben használta  a 
fogót, m ódosította és publikálta . L evret 1747-ben 
ír t  könyvében m egem líte tte  a Pálfyn-fogót, helye
selte a lkalm azását és ú jabb m ódosítás u tán  á lta lá 
nosságban h aszná lttá  tette.

Így indu lt el a Pálfyn-féle fogó-m űszer fe jlő 
dése, hogy számos ú jabb  és ú jab b  változaton á t 
k ialaku ljon  végül a m a is kiváló eredm énnyel hasz
nálható  Naegele- és K jelland-fogó. Aki tu d ja  és 
b e ta r tja  a fogó-m űtét elvégzésének szabályait és 
kellő gyakorla ta  van  a fogó használatában, ma sem  
ism er jobb szülést befejező m űszert m in t a N ae
gele vagy ad o tt esetben a K jelland-fogó. P á lfyn  585



találm ánya és igyekezete nélkül pedig csak később 
ju to ttunk  volna el ezekhez a sokszor életeket m en
tő műszerekhez.

Meg kell említenünk, hogy az angol Chamber- 
len  család birtokában m ár 1620-ban volt egy félté
kenyen őrzött fogó-műszer. Csak apa, fiú és uno
kája használta, senkinek másnak nem adták át, 
hogy fogójukkal csak ők fejezhessenek be szülést. 
Fogójuk csak úgy te rjedhete tt el, hogy pénzért el
adták.

Az orvostörténelmi kutatások még ma sem 
döntötték el, hogy P áljyn  tudott-e a Chamberlen- 
fogóról. Nem tisztázott tehát, hogy a szülészeti 
fogó egy, vagy egymástól független két kutató 
találmánya-e. Azt hiszem, nem is ez a kérdés 
lényege, hanem inkább az, hogy ki ism ertette elő
ször és adta közkinccsé a mind inkább értékessé, 
hasznossá fejlődő m űszert. Chamberlenékkel szem
ben, akik fogójukkal csak gazdagodni akartak  és 
pénzért tették lehetővé mások számára használa
tát, Páljyn  nem használta fel vagyonszerzésre ta 

lálmányát, hanem fáradságot nem kímélve azon 
igyekezett, hogy azt közkinccsé tegye.

Tudását átadni, és tanítani — ez volt életének 
fő célja és igen nagy érdeme. Ezt az elvet követte 
amíg egyetemi tanár volt, 1708—1726-ig. Profesz- 
szori állását nem anyagiakra akarta átváltani, hi
szen magángyakorlatot nem folytatott, nem kar
rierre, címekre törekedett, hanem hogy megbíza
tásának, állásának megfeleljen, elsősorban okta
tással foglalkozott. Számos könyvével, de főleg elő
adásaival nagy megbecsülést szerzett.

Sajnos, mikor tanári működése befejeződött, 
elfelejtették,nem törődtek többé vele. így szegé
nyen, elhagyatva halt meg 1730-ban.

Nem sokkal halála után felism erték emberi, 
orvosi nagyságát, értékes újításait és a genti orvo
sok kollégiuma 1783—84-ben emlékművet állított 
tiszteletére. Két szobor emlékeztet m a is Páljyn  
Johannra ; egyik őt ábrázolja a fogóval, a másik 
sírját, amelyre zokogó asszony borul.

Ferkó Sándor dr.

G L U D E S I N
fertőtlenítőszer

Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású ál
talános fertőtlenítőszer.
ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tu

busok, drainek, egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophango- 
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és műszerek,
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-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, va

lamint inkubátorok mosható részeinek hatásos 
fertőtlenítésére.

A r a :
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,— Ft
kérje részletes ismertetőnket

Gyártja:

f— P  ó n n a l
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
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Anyagcserebetegségek
Testsúly és vérnyomás. Egymil

lió amerikai hypertonia-szűrése.
Stam ler, R. és m tsai: JAMA, 
1978, 240, 1607—1610.

1973 és 1975 között a chicagói 
N orthw estern U niversity  M edical 
School a CHEC (Community H y
pertension E valuation  Clinic) 
szűrővizsgálata kere tében  az USA 
42 állam ában több  m in t 1 m illió  
20—64 éves am erik a it szűrt á t  
hypentoniára. H ypartoniásnak v e t
ték  m indazokat, ak iknek  a  d iasto 
les vérnyom ás értéke i 95 Hgmm 
fe le tt voltak, ille tv e  akik  m ár 
ta rtósan  an tihypertensiv  gyógy
kezelés a la tt á llo ttak .

Az átvizsgált 20—39 éveseknek 
egynegyede, a  40—64 éveseknek 
egyiharmada vo lt elhízott. Az e l
h ízottak  között a hypertoniások 
a rá n y á t 50—300%-ka! m agasabb
n a k  találták. A 20—39 éves e lh í
zo ttak  között k é tsze r annyi hy- 
pentoniást ta lá ltak , minit a n o r
m á l súlyúak és három szor annyit, 
m in t az a lu ltáp lá ltak  között. A 
40—64 évesek között ez az arán y  
50, ille tve 100%-kal volt nagyobb. 
M inden 1000 m egvizsgált f ia ta 
labb elhízott közül 149, idősebb 
elh ízott közül pedig  371 volt hy- 
pentoniás. A norm ál súlyúak kö 
zött 62, illetve 241, az a lu ltáp lá l
ta k  között 46, ille tv e  189 hyper- 
ton iást ta láltak  ugyanennyi m eg
vizsgált között. Az összefüggések 
m ég kifejezettebbé váltak , ha h a 
tá ré rték k én t m agasabb diastolés- 
é rték e t választottak. A hyperto
n ia mindegyik sú lykategóriában  
az életkortól függetlenül is  gya
koribb volt a fehér férfiak, m in t 
a  fehér nők között, de a néger 
fé rfiak  között m ég a  fehéreknél 
is gyakrabban ta lá lták . A hyper
ton ia viszonylagos gyakorisága v i
szont az elhízott feh é r korcsopor
tokon belül je len tősen  m agasabb 
volt, m in t az elh ízo tt néger k o r
csoportokon belül, b á r  idősebbe
ken ez a különbség m ár m érsék
lődött. A korábbi vizsgálatok 
a lap já n  talált m agasabb néger 
hypertonia-gyakoriságot tehá t nem  
lehe t a  két faj közötti különböző 
h ízáshajlam ra visszavezetni.

E hypertonia-szűrések bebizo
nyíto tták , hogy az elhízás a hy- 
perton iának  egy különösen veszé
lyes rizikófaktora. Az eredm é
nyek  pedig aláhúzzák a  testsúly- 
csökkentés jelentőségét a kövér 
hypertoniások kezelésében, miivel 
e rre  a vérnyom ásértékek is csök
kenni szoktak. A ngeli István dr

A gyermekkori elhízás hatása a 
felnőttkori hízásra. Hawk, L. J., 
Brook, C. G. D. (Dept. of P ed ia t
rics, M iddlesex Hospital L ondon): 
Brit. med. J. 1979, 1, 151—152.

Az elhízás m értékéről m a a  bőr
redők vastagságának m érése n y ú jt
ja  a  legértékesebb tájékoztatásit. 
K iderült, hogy a  testsúlym éréssel 
nyert eddigi jelzők haszna ilyen 
szempontból nagyon kérdéses. Az 
elhízással kapcsolatosan egyre töb
ben vélekedtek úgy, hogy a kövér 
csecsemő kövér gyermek lesz, sőt 
felnövekedve kövér felnő tté  is 
válik. A csecsemőkorban végzett 
és gyerm ekkorban m egism ételt 
bőrredővizsgálatok azonban ezt 
egyértelm űen nem  igazolták és a  
két korcsoport elhízása között csak 
kisfokú összefüggést tapasztaltak.

A szerzők 1961—62-ben 330 csa
lóidban m egm érték  a  2—15 éves 
gyermekek bőrredővasítagságét, 
m ajd ezt a  vizsgálatot 15 évvel k é
sőbb, 1976—77-ben az akkor m ár
17—30 éves felnőttek  között meg
ismételték. A kapott és transz
form áit ada toka t analizálva külön- 
külön kiszám ították  az  egyes spe
ciális bőrredők korrelációs koeffi
ciensét, sőt ezt kom bináltan m ind 
a négy bőrré teg  (triceps+siubsoa- 
puliairis+suprail iaca lis+ b i ceps) f i - 
gyelembevételével is m eghatároz
ták. Szám ításaikat férfi és női 
bontásban 3 csoportban, az első 
vizsgálat egy-, kettő- és négyéves 
korkülönbsége a lap ján  kü lönvá
lasztva végezték el.

Összesen 318 (90%) fiút, illetve 
férfit és 303 (86%) leányt, illetve 
nőt sikerült nyom on követve is
m ételten m egm érni. A standard  
deviáció, illetve eltérés kölcsönvi- 
szonya a  bőrrétegek kom binált 
vizsgálata a lap ján  a fiúk, illetve 
férfiak esetében 0,56-nak, a  lá 
nyok, illetve nők esetében 0,45-nek 
bizonyult. A felnő tt kori zsírfel
szaporodást, illetve kövérséget az 
esetek 95% -ában az egyes bőrré- 
tegek elkü lön íte tt vizsgálata a lap 
ján  +  10,5%-tól +26,7% -ig, az
összes bőrréteg kom binált vizsgá
lata a lap ján  ± 8 % -tói +  18%-ig 

lehete tt átlagosan várni. A gyer
mekkori és felnőttkori elhízás kö
zött tehát csak m érsékelt kapcso
la to t és összefüggést sikerü lt k i
m utatni. Ebből pedig az követke
zik, hogy a  gyerm ekkori hízásból 
a  felnőttkori elh ízást biztosan 
megjósolni nem  lehet, és erre  csak 
bizonytalanul lehe t következtetni.

(Re/.: Jung és m tsai ugyancsak 
e referált lapban  — Brit. med. J. 
1978, 2, 319—321. — szin tén  nem  
látják b izonyíto ttnak az úgyneve
ze tt gyerm ekkori hyperplasiás h í
zást a fe lnő ttkori hypertrophiás el
hízással kapcsolatba hozni. A z  ő

vé lem ényük szerint az elhízás két 
ilyen elkülönítése 3 ok m iatt nem  
indokolt: 1. A  zsírsejtek szám át 
többnyire alábecsülik, m ivel azok 
a m egállapíto ttnál lényegesen  
többet tesznek ki. 2. A  zsírsejtek  
száma a norm álsúlyúak között is 
olyan tág határok között mozog, 
hogy ebbe még az elhízottak ér
tékei is besorolhatók. 3. N em  ta 
pasztaltak összefüggést a zsírse j
tek szám a és az elhízás kezdetekor  
fennálló életkor között.)

Angeli István dr.

A plazma cink- és réztartalma 
elhízásban és intestinalis bypass 
(kitérő) létesítése után. A tkinson,
R. L. és m tsa i: Ann. Intern. Med.
1978, 89, 491—493.

Az in testinalis bypass-iműtét a  
m asszív elhízás kezelésének olyan 
rad ikális m ódszere, am ely a  fe l
szívódási zavarok m ia tt datragen 
anyagcsere kom plikációkkal és 
elek tro lit abnormalitásoíkkial jár.
Az ezzel kapcsolatos nátrium , 
m agnézium  és calcium  h iányró l 
m ár jelenitek m eg 'közlések, a  szer
zők pedig e közlem ényükben két 
fontos nyom elem nek, a cinknek és 
réznek plazm akoncentráció-csök
kenéséről tudósítanak.

15 m asszívan, 123—223 fcg-ra el
hízottban (4 férfi, 11 nő 24—43 
éves ko r között), 27 esetben (7 
férfi és 20 nő 23—40 éves k o r kö 
zött) az  intestinalis bypass-m űtét 
után, valam in t 52 sovány 44—80 
kg-ois (6 férfi és 46 nő 19—57 éves 
kor között) ikontroliban a plazm a 
cink- és rézkoncentrációját h a tá 
rozták meg. M űtét előtt az elh í
zottak plazm a-cinkkoncentrációja  
szignifikánsan alacsonyabb volt, 
m in t a  soványaké (76 +  3 ug% 
szemben a  89+2 u,g%-kal), a 
plazm a-rézkoncentrációjuk  viszont 
szignifikánsan magasabbnak bizo
nyult (147+10 ug%  szemben a  119 
+ 3  ug°/oJkal). A z intestinalis by
pass-m űtét után a plazm ának  
m ind a cink-, m ind a rézkoncent
rációja szignifikánsan alacso
nyabbra csökkent (cink: 62+2 ug% , 
réz: 9 0 + 5  ug%). Egy betegen leu 
kopenia a lak u lt k i 2900 a la tti fe- 
hérvérsejtszám imal, a  plazma réz
ta rta lm ának  36 ug% -ra csökkené
sével, de rézpóüó  rézszulfát keze
lésre m indkét eltérés rendeződött.

Az in testinalis bypass-m űtét te 
h á t a  plazm ának m ind a  cink-, 
m ind a  rézkoncentráció ját csök
kenteni képes és ezért e m űtötték  
gondos m egfigyelése, szükség ese
tén pedig e  fontos nyom elem ék 
pótlása szükséges.

(Re/.: A z életfontos nyom elem ek  
hiányát is talán okosabb lenne a 
bypass-m űtét elkerülésével m eg
előzni, m in t a m ár bekövetkezett 
hiányt gyógyszeresen pótolni.)

Angeli István dr. 5 8 7



Secunder hyperlipoprotcinaem íák.
Reuter, W. (Geront. Abt. d er Med. 
K lin ik  der Karl-M arx-Undv. Leip
zig) : Z. ges, inm. Med. 178, 33, 817 
—822.

Számos betegség já r  másodlagos 
hyperlipoproteinaem iával és ezek 
k izárása  nélkül p rim er hyperlipo- 
proteinaem iáit alig  lelhet diagnosz
tizálni. A tüneti hyperlipoprotein- 
aem iára  jellemző, hogy az a lap 
betegség és a kiváltó  noxák  k i
kapcsolására általában  eltűnik . A 
secunder hyperlipoproteinaem  '.ók 
típusát illetően a diabetes (insulin- 
deficit) I., IV., V., a nephrosis Ila, 
I lb, IV., V., az uraemia  IV., a 
pancreatitis IV., V., a  cholestasis 
Ila , lib , az alkoholizmus, Z ieve-  
syndrom a  IV., V., a paraproteinosi- 
sok  I., Ila, lib , IV., V., a hypo thy
reosis Ila, Hb, IV., a hypophysis in 
sufficientia  és glykogenosisok IV., 
a  porphyria  és idiopathikus hyper
calcaemia Ila, lib , típusú m ásod
lagos hyperlipopröteinaem iót okoz
hat.

Diabetes m ellitusban  a  szénhid
rát-to lerancia zavarának fen n á llá 
sa esetén szignifikánsan m agasabb 
a basalis triglycerid- és choleste- 
í’in-koncentráció. A cukorbetegek 
25—50% -ában prim er és secunder 
hyperiipoprotem aem iát is leh e t ta 
lá ln i és am ennyiben a m agasabb 
lipidértékék a szénhidrát anyag
csere egyensúlyba ju tásakor n o r
m al izálódnak, akkor m ásodlagos 
hyperiipoproteinaerniáról van  szó. 
A diabeteses hyperlipoprotein- 
aem-iának két form ája  kü lön íthető  
e l : az exogen hy perlipoprotedn- 
aem ia, am elynek előterében a 
chvlom ikron felszaporodás á ll és 
az endogén hypertriglyceridaem ia

(hypeipraebéta-iipoproteinaem ia). 
Az exogen form ában  az  insulin- 
h iány következtében a vérldpidek 
utilisatió ja szenved zavart a peri
fériás zsírszövetben, ille tve  a 
tri gl y c esridek alf fl-gly cer oph osphat 
h iányában nem  tudnak  a  zsírsej
tekbe épülni, tartósabb insulin- 
hiány esetén pedig a  lipoprotein - 
lipase ak tiv itás is csökken. Az 
endogen formában  a  perifériás 
utilisatdo zavaróval ellentétben 
inkább  a hepatogen VLDL-szinté- 
zis nő meg. Cukorbetegeken több
ször találkozunk e m ásodlagos hy- 
periipoproteinaem ia exogen-endo
gen kevert fo rm ájával is. A  dia
beteses endogen hyperlipoprotein- 
aem ia  azonban cukorbetegek kö 
zött sokkal gyakrabban fordul elő 
elsődlegesen, primer form ában, az 
anyagcsere decompensatiiójótól 
függetlenül. Itt a  prim er és secun
der form a elkülönítése a  kezelés 
és prognózis m ia tt fontos különö
sen. A prim er form ában ugyanis 
nem  az insulinhiány, hanem  ép
pen a  hyperinsulinism us és re la 
tív  insulinresistentia játszik  sze
repe t és ez a  diabetes tmanifesztá- 
eiója előtt m ár évekkel fennáll, az 
arteriös clerotilkus szövődmények 
veszélyével együtt.

Nephrosisban  az album inveszte- 
ség m ia tt kompén zaitórikusan a 
béta-, m ajd  később a p raebéta-li-

poproteinek szaporodnak fel. Idillt 
veseelégtelenségben  a  hyperin su li
nism us és a  lipoproteiindiipase a k 
tivitás csökkenése a  h y pertrig ly 
ceridaem ia oka. A cu t és idü lt 
pancreatitisben  a  d iabetes m elli- 
tuishoz hasonlóan nehéz a  p rim er 
és secunder forma, jelen  esetben 
a IV. és V, típus elkülönítése. 
Rendszeres alkoholfogyasztás a  
p raebéta-lipoproteinek és serum  
trig lycerid  em elkedéséhez vezet, 
mivel a  triglycerid  szin tézisét fo 
kozza, leépítődését pedig gátolja. 
A Z ieve-syndrom a  egy olyan tü - 
nethárm as, am elyre az alkohol-in- 
dukálta  hyperlipoproteinaem ia, az 
alkoholos hepatitis ic terussal és 
a haem olytikus anaem ia jellemző. 
G lykogenosisban  a  p raebéta-lipo 
proteinek szaporodnak fel, hypo- 
thyreosisban  pedig a  cholesterin  
csökkent leépítődése és  k ivá lasz
tása m ia tt a  béta-lipoproteinek. A 
secunder Ila  hyperlipoprotein- 
aernia diagnosztikus k rité riu m a a 
hypothyreosisnak. H yperthyreo- 
sisban egy  abnorm is b é ta^ ip o p ro - 
tein, a béta-H DL m u ta th a tó  ki, 
am elyre a  m agas p ro te in - és a la 
csony cholesterin -tartalom  a  je l
lemző. Prim er biliáris cirrhosisban  
és cholestatikus hepatosisokban  
hy perbéta-lipoproteinaem ia jön 
létre. Cholestasisban abnorm is 
LPX -lipoprotein m u ta th a tó  ki, b á r 
ezt egyesek tagad ják  is. Az acut 
vírushepatitis  lipoprotein m in tá 
ja  az elzáródásos icteruséhoz h a 
sonló. A paraproteinosisok az  a u 
toim m un folyam atok a lap ján  v e
zethetnek a cholesterin és trig ly 
cerid-szint emelkedéséhez. A nal-  
bum inaem iában  kom pén zatóriku- 
san növekszik a p raebéta- és béta- 
lipoprotein-szint. a hypophysis - 
elülsőlebeny-elégtelenség  a  pajzs
m irigy és m ellékvesekéreg funk 
ció csökkenése á lta l okozza. A dia- 
beteshez és panereatitishez h a 
sonlóan a byperuricaem ia is p ri
m er és secunder hyperlipopro te in
aem iät tá rsíthat. A n iko tin  és 
stress-szituációk  a  catecholam inok 
áltál indukált nem  eszterifikált 
zsírsavszint-növekedés következté
ben vezethetnek m ásodlagos hy- 
perlipoproteinaemiiához. A terhes
ség m ásodik trim enon jában  a  vér 
triglycerid- és oholesterin-szántje 
fiziológiásán megnő a  I lb  és IV. 
típusú hyperiipoprotednaeirnia k é 
peben. A fogamzásgátlók m elle tt 
még más gyógyszerek (corticoste- 
roidofc, thiazidok, androgenek, th y - 
reostatikuanok) is okozhatnak se 
cunder hyperlipoproteinaem iát.

A secunder hyperiipoprotein- 
aem iák kezelésének  a lap ja  a  k i
váltó alapbetegség kezeléséből áll. 
Csak am ennyiben ez nem  elégsé
ges, akko r szorulunk a  diéta m e l
lett gyógyszeres kezelésre, de e n 
nek kontraindikációit m indenkor 
figyelem be kell venni.

Angeli István  dr.

Oralis antieoncipiensek és dia
betes m ellitus. W ingrave, S. J., 
Clifford, R. K., Vessey, M. P.: 
Brit. med. J. 1979, 1, 23.

Számos olyan nőben, ak i hor
m onális fogam zásgátló kezelést 
kapott, a szénhidrát anyagcsere- 
zavara a laku lt ki, és ez a  steroid 
diabeteshez volt hasonló. Bár ez 
az anyagcserezavar az orális an ti- 
concipiensek elhagyására reversi- 
bilisnek bizonyult, tartós adásuk 
m egnövelte a  klinikai diabetes 
kialakulásának kockázatát. A szer
zők két nagy ilyen irányú  pros
pektiv vizsgálatuk ad a ta it m u ta t
ják  be.

A Royal College of General 
Practitioners v izsgálatát 10 évig, 
1978. júniusáig k ísérték  figyelem 
mel. E zalatt a 67 990 horm onális 
fogam zásgátlót szedő nő között 12, 
a korábban fogam zásgátlókat sze
dett 42 623 nő között 9, a  111252 
kontroll között pedig 27 cukorbe
teget találtak. Az eseteket az oralis 
fogam zásgátlás m ódja és a  diag
nózis ideje szerin t kategorizálva 
sem ta lá ltak  különbséget a  d iabe
tes gyakoriságában az egész m eg
figyelési idő a la tt folyammá tostam 
fogam zásgátlókat szedők, a fo
gam zásgátlókat elhagyók és a 
kontrollok között. Prospektiv  vizs
gálatuk a lap ján  48 cukorbeteget a 
fam iliaris diabeteses hajiam , a 
nagy súlyú m agzatok anaimnesise 
és az oralis amticomeipiens kezelés 
és k lin ikai diabetes m egjelenése 
közötti összefüggések irányában  is 
analizáltak. 37 betegről tu d tak  to 
vábbi inform ációt szerezni. A ré 
gebben, vagy akkor is fogam zás
gátlókat szedő 18 cukorbeteg kö 
zött 10 esetben (56%), a  19 kont
roll cukorbeteg között pedig szin
tén  10 esetben (53%) ta lá ltak  po
zitív diabeteses családi anam ne- 
siist. A régebben, vagy akkor is 
még fogam zásgátlókat szedők kö
zül 12 (67%), a kontrollok közül 
szintén 12 (63%) szült előzőleg 8 
font (3629 g) feletti m agzatot, 6— 
6 (33, illetve 32%) pedig 9 font 
(4082 g) feletti magzatot. így ezek 
az adatok, m égha kis szám nak is 
(Szerk. megjegyzés: az oralis anti- 
koncipienseket szedő nők száma 
nem  „kis szám ú” !), nem  igazol
ják  azt a feltételezést, hogy az 
oralis antieoncipiensek fokozzák 
és elősegítik a diabetes m ellitus 
k ialakulásának kockázatát.

T áblázatban ad ják  m eg az O x
ford Fam ily Planning Association  
1977 decem beréig fo ly ta to tt vizs
gálatának eredm ényét is, és eb
ből kiderül, hogy nem csak az ora
lis fogam zásgátlókat szedő, hanem  
a  m ás fogam zásgátló m ódszert a l
kalm azó nők között seqn em elke
dett a  diabeteLS m ellitus gyakori
sága. Eredm ényeik a lap ján  tehát 
azt ta rtják , hogy az oralis fogam
zásgátlók — az eddigi figyelm ez
tetések ellenére —, nem  növelik a 
diabetes m ellitus k ia lakulásának 
kockázatát. Ebben M űnk  és Vessey 
1976-os különböző helyen m egfi
gyelt ada ta ira  is hivatkoznak. Az 
előbbi 113 ilyen nő orális anticon-



cipiens kezelése u tán  3 (1 m ani- 
feiszt és 2 subklinikus) diabetes 
k ia lakulását tapasztalta, és ez nem  
lépte tú l a  k o n tro lo k b a n  tapasz
ta lt gyakoriságot. Hasonlóan n e 
gatív  eredm ényt kapo tt az utóbibi 
is 82 fogam zásgátlókat szedő nő 
1—4 éves m egfigyelése alattit.

[Re}.: A  közlem ényben hangoz
tatottak a m i tapasztalatainknak  
és m egfigyeléseinknek (Angeli, L, 
Vértes, L.: Orv. Hetil. 1974, 115, 
150.), va lam in t Stéphan és Réville
1977-es állásfoglalásának (Münch, 
med. Wschr. 1977, 119, 663.) is el
lentm ondanak. A  hivatkozott szer
zőkkel együtt ugyanis azt á llít
juk , hogy a diabetes előfázisai- 
ban (protodiabetesben) oralis anti- 
concipienseket adni nem  célszerű, 
m ert hatásukra a nagyobb insulin- 
igény m ia tt m anifeszt, klinikai 
diabetes alakul ki. Insulinhiányos 
áiabetesben v iszon t már adhatók, 
legfeljebb az insu lin  adagját kell 
megemelni.] AngeU M n  dr

Haemodialysis és transplantatio 
uraemias cukorbetegekben? Szer
kesztőségi közlem ény (Depper- 
mann, D., Ritz, E., Wahl, P .) : 
Dtsoh. med. W sohr. 1979, 104, 197 
— 200.

Néhány évvel ezelőtt neves 
nephrológusok e fe lte tt kérdésről 
még kategorikusan lebeszélitek 
bennünket. Ú jabban  azonban ezt a  
véleményt, legalábbis részben, 
m ár rev ideálják . A tapasztalatok 
szerint ugyanis a  veseelégitelen 
cukorbetegek orvosi rehabilitáció
jában p roblém át okozó szövődmé
nyek sora elsősorban a hyperto- 
niáxa vezethető vissza.

A diábeteslt m in t az uraem ia 
oltót, a  nephrológusok m a m ég 
alábecsülik. A vizsgálatok szerint 
a 15—65 éves cukorbetegek 15%- 
ánák van a te rm inalis  stádium ban 
uraem iája, a  39. életév előttiek 
15%-a pedig ebben  hal meg. A 40. 
életév fele tt ez a  halálok m ár 
1,6%-na m érséklődik  a cardiovas
cularis halálokok túlsúlya m iatt. A 
term inális veseinsufficientia oka 
A hlm én  szerin t 39%-ban idü lt 
pyelonephritis, 21% -ban glom eru
lonephritis, 14% -ban diabetes m el
litus, 13% tóan imás vesebetegség, 
8% -ban nephrosclerosis, 5%-ban 
polycystás vese. A European Dia
lysis and T ransp lan t Association 
k im utatása szerin t az összes hae- 
m odialysis-páciensék 1,9%-a cu 
korbeteg. Ez pedig az t jelenti, hogy 
a term inális vaseinsufficientiában 
szenvedő cukorbetegek 80%-át 
nem. haetmodializálják.

A dializis techn iká jának  javu lá
sával ás a  vesö transp lan tált cu
korbetegek postoperativ  gondozá
sával ezeknek az  uraem ias bete
geknek a  tú lé lési esélyei jelentő
sen m egjavultak . A szerzők 12 
ilyen cukorbetegüket figyelve, az 
eddigi 1—22 (átlagosan 9,8) hónap 
a la tt halálozást nem  tapasztaltak. 
A haem odialysis megtervezésénél 
azonban m indig szám ításba kell

venni, hogy a  veseelégttelenség cu
korbetegeken gyorsabban progre- 
diál, m in t nem  cukorbetegeken. A 
dialfeált cukorbetegek orvoisi re h a 
bilitációját döntően befolyásolja a 
diabeteses retinopathia, am ely 
ezekben az  esetekben m á r  re n d 
szerint tá rsu lta n  fennáll és a  szer
zők 12 esetében is fennállott. E n
nek prognózisát a hypertonia gon
dos kezelése és a profilaktiikus 
laser-kezelés javíthatja . A m ú lt
ban a  dialízis kapcsán ism étel ten 
féltek az in term ittá lóan  adott he
parin  in traocularis vérzést okozó 
hatásától, de a  szerzők tap asz ta la 
ta szerint ettő l nem  kell ta rtan i. 
Vélem ényük szerin t ezeknek a  b e 
tegeknek .az anyagcsere kon tro llja  
sem okoz jelentős problém át, ha 
azt gondosan végzik és értékelik . 
Vélem ényük szerin t beszűkült v e
sefunkcióban még oralis an tid ia- 
befikum ok — tapasztalatuk  sze
rin t főleg gliquiidon (Glurenorm ) 
— is adhatók.

A haem odialysis vagy tra n s 
plantatio javalla tában  ké t szem 
pontot kell figyelem be venni: a 
túlélés k ilá tá sa it és az élet .minő
ségét. A tú lé lés k ilátásait tek in tve 
a m inneapolisi tapasztalatok sze
rin t az első 2 évben a kétféle k e 
zelés eredm énye között nem  volt 
különbség, a  későbbiek folyam án 
azonban ezen élő em beri vesével 
nyert transp lan ta tió s k ilátások 
jobbak voltak. M ásutt a  halottból 
nyert vese átü ltetésének k ilátásai 
lényegesen rosszabbak voltak  és 
ilyen alapon  a  ké t beavatkozás 
kilátásai egyform ának tekinthetők. 
A veseátültetés eredm ényét azon
ban az, uraem ias cukorbeteg é le t
kora is befolyásolja, m inden u r 
aem ias cukorbeteg  részére pedig 
ma még nem  is áll transp lan ta tum  
rendelkezésünkre. Véleményük 
szerint az  uraem ias cukorbetegek 
kezelésében a  teráp iás nihil,izmust 
rna m ár szám űzni tud juk  és to 
vábbi javu lás a diabetológus, sze
mész és nephrológus szoros együtt
működése a lap ján  várható.

Angeli István dr.

Az alfa-glukozidhidroláz enzim  
bénításának hatása insulin depen
dens cukorbetegek anyagcseréjére.
W alton, R. J., Sherif, I. T. (Chem. 
Pathol, an d  Hum. Metab. Univ. 
Southam pton S09 4XY): Brit. Med.
J. 1979, 1, 220.

A szénhidrátok emésztését az a l 
fa-glukozidhidroláz enzim végzi. 
Az. enzim et a  te trasacharid  ac a r
bose kom plex bénítja . A z  acarbose 
a  szénhidrátok em észtését, ill. en 
nék következtében felszívódásukat 
csökkenti.

A szerzők —A lberti professzor 
m unkatársai — 7 diabetes m elli- 
tusos beteget (életkoruk 19—67 év. 
az  insulin-kezelés 'tartam a 5—32 
év) vizsgáltak. A betegeken nem  
észleltek d iabeteses szövődm énye
ket. egy kivételével elhízottak sem 
voltak. A gyógyszer kipróbálása 
kettős vak m ódszerrel tö rtén t,

m inden beteg önm agának volt a 
kontrollja. Mind a  hatásos szer, 
m ind a  placebo k ipróbálása ké t 
nap ig  ta rto tt. A vércukor-, te jsav-, 
piroszőlősav-, 3-hidroxi vajsav-,
glicerin- és alaninszint változását 
a vizsgálat nap ján  8 órán  á t  k ö 
vették, köziben a betegek reggelit, 
könnyű ebédet és kétszer k isebb  
m ennyiségű táp lálékot fogyasztot
tak . A két fő étkezéssel együtt 
100—100, a  m ásik k é t alkaloimmial 
50—50 m g gyógyszert, vagy p la 
cebat kaptak.

Az acarbose hatására  a vércu 
k o r szignifikánsan csökkent. A 
reggeli u tán  m órt érték  alacso 
nyabb  volt, m in t az ebéd u tán i. A 
kezelés hatására  a  v ér te jsav - és 
p irosző lősav-ta rta faa  is csökkent, 
a  változás ugyancsak szignifikáns. 
A te jsav—piroszőlősav hányados, a 
3-hidroxivajsav-, glicerin- és a la -  
nin-koncenttráció nem  változott.

Az alfa-glukozidhidroláz enzi
m et bénító acarbose hatásáró l fe l
tételezik, hogy a  glukóz abszorp 
ciót gátolja, élhúzódóvá teszi, vagy 
csökkenti a  felszívódásra kerülő  
cukor mennyiségét. Egészséges 
em beren 200 mg acarbose hallásá
ra  100 g szúkrózból 40% nem  szí
vódott fel. Valószínű, hogy a  szer 
diabetes m ellitusban is glukóz 
mialabszorpciót okoz. E rre u ta l az 
acarbose m ellékhatása is: a  fel 
nem  szívódott cukrot a vastagbél 
bak térium ai ferm entálják , s ez 
fflatulenciát idéz elő. Az acarbose 
hatása  a  szénhidrátok felszívódá
sá ra  az eddig ism ert szerektől e l
térő. Jelentőségét, helyét az in su 
lin  dependens diabetes m ellitus 
ayógvítósában további vizsgálatok 
dönthetik  el.

Holländer Erzsébet dr.

Béta-adrenoceptor-blokkolók és 
vércukorszint alakulása diabetes 
mellitusban. W right, A. D. és 
m tsai: Brit. med. J. 1979, 1, 159— 
161.

Ism eretes, hogy a  caitedholami- 
nok m ind az insulin-elválasztás- 
ban, m ind  a  hypoglyfcaemiás reak 
ciók leküzdésében és sem legesíté
sében szerepet játszanak. Az ad - 
renoceptor-blokkolók a  vórcukor- 
értékek  kiegyenlítődósét kedvezőt
lenül befolyásolhatják és úgy tű 
nik, a nem  selectiv béta2-blokko- 
lók ilyen hatása kifejezettebb, 
m in t a  selectiv béta^-blokkolóké. 
A béta-blökikolók vércukorérté- 
kekre k ife jte tt anyageserehatásár 
nak azonban még kevés figyelm et 
szenteltek. A szerzők ilyen irányú 
vizsgálatot végeztek é re tt korú, 
„m aturity-onset” cukorbetegeikben 
a viszonylag cardioselectív m eto- 
prolol béta-blokkolóval és a  nem  
selectiv propranolollal.

Vizsgálataikba 20 hypertoniás 
(10 férfi és 10 nő) 45—65 (átlago
san 56) éves cukorbeteget vontak  
be, akiknek egy része csak d ié tá 
val egym agában, m ásrésze d ié tá 
val és oralis antid iabetikum okkal 
volt beállítva. A súlyosabb vese-,



m áj-, szív- és tüdőbetegeiket a 
vizsgálatból kizárták. A k é t ké
szítm ényt és placebót kettős-vak- 
keresztvizsgálatban alkalm azták  a 
metoprololból naponta 2X100 mg- 
ot, a  propranoldlból 2X80 m g-ot 
adva. A kezelési periódusokban a 
diabeteses tünetek jelentősein nem  
változtak. Az éhgyomri, ebéd előtt 
délben és délután 4 ó rak o r levett 
vércukrok m ind a m etoprolóllal, 
m ind a propranolollal kezelt cso
portban  szignifikánsan 1,0—1,5 
m m ol-lal (18—27 m g% -kal) meg
em elkedtek, illetve szignifikánsan 
m agasabbak voltak, m in t a pla- 
cebóval kezelt csoportban. Ugyan
akkor a  propranolollal kezeltek  é r 
tékei, ha nem  is szignifikánsan, a 
m etoprolollal kezeltek értékeinél 
is m agasabbak voltak.

A szerzők vizsgálati ada ta i te
há t az t sugallják, hogy egyes cu
korbetegekben a  béta-adrenocep- 
tor-blokkodók hatására  az éh 
gyomri és postprandialis vércukor- 
értékek  szignifikánsan m egem el
kedhetnek, de ezt a  diabeteses 
kontróllvizsgálatokfcal észre kell 
venni. Ezek a csékély változások 
azonban m ég a nem  insulindepen- 
dens diabetesben se retten tsenek  
el bennünket a béta-recep to r- 
blokkolők alkalm azásától, csak a 
kezelés folyam án az  ellenőrzést 
kell m ég gondosabbá tenni.

A béta-receptor-blokkolók vér- 
cukoremelő ha tásának  oka még 
nem  tisztázott. F elm erült, hogy 
ezek az insulinsecretiót gátolják, 
de a szerzők sem az  éhgyomri, 
sem a  postprandialis insulin-kon- 
centrációban szignifikáns változást 
nem  tapasztaltak. Véleményük 
szerin t ez valószínűleg a  m ájból 
ered, ak á r  az elégtelen insulin - 
secretio, ak á r az alfa-receptorok 
viszonylagos túlsúlya á lta l közve
títe tt  glykogenolysis m ia tt.

Angeli István  dr.

%

Pancreas-glucagon és a diabetes 
mellitus pathogenesise. Damman,
H.-G. és m tsai: D tseh, med. 
Wschr. 1978, 103, 1870—1872.

Az insulin kulcsszerepe a  diabe
tes m ellitus pathogenesisében m ár 
bizonyítást nyert, de hasnyálm i
rigy kivonatától állatokon, csekély
fokú és rövid ideig ta r tó  hyper- 
glykaemiás hatást is m egfigyeltek 
a glucaigonra visszavezetve. A to 
vábbi vizsgálatok azu tán  a dia
betes pathogenesisében a bihor- 
monalis ok gyanúját vete tték  fel. 
Ennek alap ján  az endogen hy per - 
glykaemia két ok m ia tt, az  insu
lis secretio csökkenése és a  glu
cagon hypersecretiója m ia tt is lé t
rejöhet.

A szerzők 11 páciensen, akiken 
teljes pancreas resectk» tö rtén t, 14, 
illetve 36 órás éhezés u tá n  a reg
geli insulin beadása e lő tt 16,8+
7,7 mmol/1, illetve ennek  megfele
lően 302+138 ntg% -os hyperglyk- 
aem iás vércukorértékeket észlel
tek. A vizsgált p aram éte reket (C- 
peptid, vércukor, glucagon, insu

lin) az iv. arginin terhelés nem  
befolyásolta.

Az insu lák  a lfa  és béta sejtjei, 
illetve a  glucagon és insulin kö
zött, morfológiai, illetve funkcio
nális kapcsolat, a két horm on sec- 
retió ja  között pedig kölcsönhatás 
áll fenn. A diabetes pathogenesi
sében — azt bihorm onális beteg
ségnek ta r tv a  —, az insulin m el
le tt a  glucagonnak is fontos szere
pet tu la jdon ítanak , am elyben a r e 
latív, vagy abszolút insulin- 

hiány, relatív , vagy abszolút glu- 
cagon-túlsúllyal, illetve csökkent 
glucose-felhasználással és endogen 
hyperglykaem iával is jár. A szer
zők vizsgálatának eredm énye a lap 
ján azonban  a pancreas-glucagon 
hiányában  is hyperglykaem ia lé 
pett fel és glucagon nélkü l is je 
lentős hyperglykaem ia jöhet létre. 
A hyperglykaem iának az alapvető 
oka te h á t a  csökkent vagy hiányzó 
insulin produkció, illetve az insu- 
]in -antagonista horm onok (glyko- 
corticoidok, catecholaminok, soma- 
totrop- és pajzsm irigyhorm on) le-

Angeli István dr.

Egyszerű próba a diabeteses 
beteg éjszakai hypoglycaemiájá- 
nak igazolására. Moore, R. A. és 
m tsai (Nuffield Dept, of Clin. 
Biochem istry, Radcliffe Infirm ary, 
Oxford, OX2 6HE, E ngland): L an
cet, 1979, I, 409—410.

Insuilinnal kezelt beteg esetében 
gyakran  problém a lehe t olyan é j 
szakai rosszullét kdderiitése, am ely
ben fe jfá jásra  ébred a  beteg, s 
ugyanekkor m egm agyarázhatatlan 
glycosuria is észlelhető. Abból a 
m egfigyelésből kiindulva, m ely 
szerin t hypoglyeaemia igen hatá- 
sis stiimulust je lent a hypothala
mo -h y poph ysis-m ellékvese ren  d-
szenben, az  oxfordi szerzők olyan 
p róbát dolgoztak ki, m elynek se
gítségével az éjszakai rosszuliétet 
okozó hypoglyeaemiálk nagy biz
tonsággal felism erhetők, s ezáltal 
az insulin-beállítás, esetleg a táp 
lálékfelvétel elosztása is m ódosít
ható.

A hypoglycaam iára 30—60 perc 
m úlva bekövetkező plasm a corti
sol emelkedésit figyelem be véve a 
szerzők az  éjszakai gyűjtö tt vize
let szabad cortiso lját és kreatá- 
n in jé t határozták  meg, s a  két 
értők  hányadosából következtettek 
a leza jlo tt hypoglycaem iára. 
Egészséges egyének és nem  d ia 
beteses lábadozó kórházi betegek, 
valam in t nem  hypoglycaem iás 
d iabetesesek vizelet cortisol és 
k rea tin in  hányadosa 17—22 kö
zött váltakozott k is  eltéréssel, 
m íg  olyan 8 diabeteses beteg h á 
nyadosa, akiknek  biztosan volt 
é jszakai hypoglycaem iájuk, 61 és 
700 fölötti érték  között mozgott. 
Ezekből az előzetes adatokból a 
szerzők az t a következtetést von
ják  le, hogy am ennyiben a  kora 
reggeli vizeletben (este 10 óráitól 
reggel 7 óráig gyűjtve) a  cortisol 
és k rea tin in  hányadosa 55-nél

m agasabb, alapos gyanú lehet a r 
ra, hogy a betegnek éjszakai hy- 
poglycaem iája volt.

Iványi János dr.

Chronikus peritonealis dialysis 
fiatal korban kezdődő diabetese- 
seken. M itchell J. C. és mtsai 
(Div. of Nephrol, and Int. Med., 
Mayo Clin., Rochester, MN. 55901 
U SA ): Mayo Clin. Proc., 1978, 53, 
775—781.

A fia ta l korban kezdődő d iabe
tesesek  nephropathiája kezelés 
nélkü l gyorsan uraem iáha to rT 
kollik, s a betegeknek fele 7 hó
nappal azu tán  m ár n incs életben, 
ha a  serum  kreaitinin-szint 8 
m g% -ot elér. Teendő ilyen esetek
ben a vese-transp lan ta tio , ez 
azonban nem kivitelezhető m in
dig záros határidőn belül. Á thi
daló m egoldásra a  haem odialysis 
és a  peritoneális d ialysis k ínálko
zik, a két módszert azonban ed
dig még nem  hasonlíto tták  össze 
eredm ényesség szem pontjából.

A M ayo-klinika m unkacsoport
ja  ilyen összehasonlítást végzett 
olyan fia ta l korban kezdődő dia- 
beteseseken, akiken a  serum  
krea tin in -szin t m ár 10 m g%  fö
lö tt volt. 43 betegen átlagosan 
168 napig tö rtén t haem odialysis, 
14 betegen átlagosan 160 napig 
peritoneális  dialysis. U tóbbit 
Tenckhoff-kaitéterrel végezték a 
betegek otthonában az  éjszakai 
órákban, s  a  betegek többsége a 
dialysis a la tt aludt. A keit cso
po rtban  azonos arányban  fordult 
elő hypertonia, ischaem iás szív- 
betegség, retino- és neuropathia, 
valam in t a  peripheriás e re k  be
tegsége. Az összehasonlító vizsgá
la tokat 3 éves időszakra vonat
koztatták . Az 1 éves .túlélés m ind
k é t csoportban azonos,, 52, ill. 
55%-os volt, 3 év m últán  is csak
nem  hasonló volt. A peritoneális 
di'alysisben részesültek közül 7 
vak volt a  kezelés kezdetén, 2- 
nek ja v u lt a  látása, a  haem odia- 
lyzáltakon a  lá tás nem  javult, sőt 
egy részük látása rosszabbodott. 
A neu ropa th ia  a  peritoneálisan  
d ia lyzáltakon  csak 1 esetben 
progred iált, a  m ásik csoportban 
17 esetben.

A peritoneális dialysisben ré 
szesü ltek  rehab ilita tió ja  lényege
sen jobb volt, m int a m ásik  cso
porté, ebben az is közrejátszha
to tt, hogy a betegeket o tthonuk
ban és é jjel kezelték. A chronikus 
peritoneális dialyzálási program ot 
a szerzők alkalm asabbnak ta rtják  
a  k isebb  esetszám e llenére  is a 
transp lan ta tio  előtti időszak á th i
dalására , m in t a  haem odialysist, 
m ert tapasz ta la ta ik  sze rin t nem 
já rta k  a  kezelések szövődm ények
kel, s  am ikor a  dialyzáló o ldat
hoz 200 E,/liter m ennyiségben he- 
p ä r in t is adtak, a k a té te r végére 
nem  csapódott le fibrin , kató ter- 
revisió t nem  kellett többé végez-

Iványi János dr.



Tisztított sertés-insulin a klini
kai gyakorlatban. W right, A. D. 
és m tsai (Diabetic Clinic, th e  Ge
neral Hospital, B irm ingham , B4 
6 NH.): Brit. med. J. 1979, 1, 25.

Egy korábbá vizsgálat (Andrea- 
ni és m tsai; Horm one an d  M eta
bolic Research, 1974, 6, 447) sze
r in t a  tisztíto tt sertés-insu lin  
(Actrapid MC, Sem itard MC, Mo
no tard  MC, Leo N eutra l, Leo 
Retard) alkalm azásakor kevesebb 
insulin  szükséges a  d iab e te s  be
állításához, m in t az á lta lában  
használatban levő konvencionális 
(szarvasm arha, sertés—szarvas- 
m arha keverék) insulin  adásakor.

Más adatok szerint a  hagyom á
nyos insu linnal kezeiteken gyak
ran  jelentkező lipoaitrophia gya
korisága is m érséklődik tisz títo tt 
se rtés-insulin  kezelés során. Ezen 
adatokból k iindulva v izsgálták  a 
szerzők a  tisz títo tt se rtés-insu lin  
előnyeit a  hagyom ányos insu lin - 
kezeléssel szemben.

A betegeket 3 csoportba oszto t
ták.

1. csoport: 108 (51 férfi, 57 nő) 
olyan cukorbeteget ellenőriztek  
átlagosan három havonként, akik 
m ás insulint, m in t tisz títo tt se r- 
tés-insulin t korábban sem  k a p 
tak. (A betegek átlagos é le tkora
67,4 év, átlagos testsúlya a  3. hó
napban 67,4, a  12. hónapiban 69,5 
kg volt.)

2. csoport: Ugyancsak 108, nem 
ben, korban és testsúlyban azo
nos beteget k ísértek  figyelem m el, 
az előbbi csoporthoz hasonló mó
don. A különbség az vo lt a  k é t 
csoport között, hogy ezek a b e te
gek hagyom ányos insu lin t kap tak .

A 3. csoportba (117 beteg, 44 
férfi, 73 nő, átlagos é le tkor: 42,2 
év) olyan betegek tartoztak , a k i
ke t ko rábban  hagyom ányos in su 
linnal kezeltek, m ajd  á t té r te k  
tisztíto tt sertés-dnsulinra.

Az első két csoportban a kon
vencionális és tisztíto tt se rté s- in 
sulin  dosdsa a  3. hónapban azo
nos volt, a tisztíto tt se rtés-insu - 
linnal kezeltek insulin-szükséglete 
azonban 7% -kal kisebb volt a  12. 
hónapban. (M atem atikailag a z  e l
térés nem vo lt szignifikáns.)

A harm adik  csoportban a tisz
títo tt sertés-insu linnal tö rtén ő  k e 
zelés bevezetése után az insu lin - 
szükséglet csak azokban az  ese 
tekben csökkent szignifikánsan, 
am elyekben az  á tté rés  nem  a c u 
korbetegség jobb beállítása é rd e 
kében, hanem  m ás ok m ia tt (li- 
poatrophia, lipom a, nodularis f ib 
rosis) történt.

A hagyom ányos insu linnal k e 
zeltek között 10%-ban  ta lá lta k  
lipoatrophiát, m íg a tisz títo tt se r
tés-insulinnal kezeltek  közül egy
ben sem. Csökkent a  tisz títo tt 
sertés-insu linnal kezeltek csoport
jában  a  lipom ák és noduláris fib - 
rosisok szám a is.

Figyelem be véve, hogy m ás 
m unkacsoportok nagyobb m é rté 
kűnek ta lá lták  az insulin dosisá- 
nak csökkentését, ha betegeik  k e 

zelését konvencionálisról tisz títo tt 
se rtés-insu lin ra  változtatták , a 
szerzők javasla ta  az, hogy a th e 
rap ia  ilyen módon történő változ
ta tásak o r az  insulin  dosisát 20%- 
kal célszerű  csökkenteni.

Romics László dr.

Az insulin hormonális szennye
zettsége által kiváltott autoimmu- 
nitás diabeteseseken. Bloom, S. R. 
és m tsai (Dept, of Med., Royal 
P ostgraduate M edical School, Lon
don W12 OHS, England): Lancet, 
1979, I., 14—17.

Az ún. hagyom ányos insulinok 
közül számos ta rta lm az olyan egyéb 
horm onális szennyeződést, melyek 
tartós insu lin  kezelés során a be
tegben au to im m unitást és ennek 
következtében szövődményeket 
(tápcsatornái, idegrendszeri) tud 
nak okozni.

A londoni szerzők 84 insulinos 
üvegcse insulin jából határozták  
meg R í A m ódszerrel a pancreas 
polypeptid, a vasoactiv intestinalis 
peptid, a  glucagon és a  som atosta
tin ta rta lm a t, melyek az előállítás 
során in su lin t szennyező anyagként 
kerü ltek  az insulinba, illetőleg a 
tisztítás során  m arad tak  benne. 
Ügyeltek arra , hogy az insulinok 
a fo lyam atos napi készletből és 
m ás-m ás szériákból kerüljenek 
vizsgálatra  és több gyár term ékei 
legyenek. Voltak köztük tisztított, 
monocomponens insulinok is annak 
eldöntésére, ezekben van-e egyéb 
horm onális szennyeződés.

A következő lépés a  betegek ki
válogatása volt. 4 csoportot alkot
tak. Az elsőbe 448 olyan insulino- 
zott beteg  kerü lt (átlagos életkor 
49 év), ak ik  eddig még tisztított 
vagy m onocom ponens insu lin t nem  
kaptak. A m ásodik csoportot 22 
olyan átlagosan  31 éves életkorú 
diabeteses beteg alkotta , akik a 
Novo gyár m onocomponens insu- 
lin já t kap ták . 180 beteg tartozott a 
harm adik  csoportba, átlagos élet
koruk 58 év volt, ők nem  szorul
tak insu lin  kezelésre. A negyedik 
csoport vo lt a 125 főből álló és 52 
éves átlagos életkorú egészséges 
kontroll csoport.

RIA m ódszerrel a hagyom ányos 
insulinokban m érhető m ennyiségű 
peptid-horm onokat találtak , a mo
nocom ponens insulinokban azon
ban nem . A hagyom ányos insuli- 
nokkal kezelt betegekben pancreas 
polypeptid-ellenes an titesteket 63%- 
ban, VIP és glucagon-ellenes an ti
testeket 6% -ban, som atostatin-elle- 
nes an tite steke t 0,5%-ban találtak , 
a többi csoportban nem  tud tak  k i
m utatni ilyen antitesteket. Az an ti
testek a 25 éven aluli betegek kö
zött 80% -ban, 50 év fe le tt 45%-ban 
voltak k im utathatók , mégpedig 
egyenes arán y b an  az insulin  keze
lés idő tartam ával. Ezért van nagy 
jelentősége elsősorban a fiatal dia- 
betesesek monocomponens insuli- 
nokkal való  kezelésének.

Iványi János dr.

Cukorbeteg terhesek praehypo- 
glykaemizáló insulin kezelése. M ár- 
quez G uillén, A. és m tsai: Zbl. Gy- 
näkol. 1978, 100, 1481—1490.

Diabeteses terhességben az in su 
lin felfedezésének első eredm é
nyeként az anyai prognosis javu lt, 
am elyet a perinatalis m orta litas 
egyre szem betűnőbb csökkenése 
követett. Még ebben a javu lásban  
is szinte fe ltűnést keltőén p ára tlan  
Roversi 1973-as közlése, aki in d i
viduális norm oglykaem ia elérésé
vel a m agzati halálozást 2,9% -ra 
tud ta  csökkenteni.

A havannai szerzők 88 válogatás 
nélküli cukorbeteg terhesről szá
m olnak be, akiknek kezelésében, 
illetve beállításában  a sim a in su 
lin adag já t progresszíve a m ax i
mális tolerantia-dosisig, ille tve a 
praehypoglykaem iás stádium  e léré
séig em elték. A felvételük elő tt 
csak d ié tá ra  vagy oralis an tid iabe- 
ticum ra beá llíto ttak  kezelését napi 
15 E sim a insu linnal kezdték, azt 
3 részletben adva. A terhességük 
előtt is in su lin ra  szorulóknak te r
hességük elején  különböző és szük
séges m ennyiségben adtak insulin t.
A diétában a testsúly, életkor és 
terhesség alapján kiszámított ka
lóriamennyiség 55%-át szénhidrát
ban, 15%-át fehérjében, 30%-át 
pedig zsiradékban adták. Az osztá
lyukra felvett cukorbetegeken a 
következő vizsgálatokat végezték: 
Cholesterin-, triglycerid-meghatáro- 
zás, lipoprotein-electrophoresis a 
felvételkor, a maximális tolerantia- 
dosis elérésekor és a gyermekágy
ban, szemfenék felvételkor és gyer
mekágyban, vizeletcukor naponta, 
vércukorprofil kéthetenként, ultra
hangvizsgálat a 36. hétig kétheten
ként, utána hetenként, cardioto- 
cographia a 30. héttől hetenként, a 
36. héttől 2 naponként, amniosco- 
pia a 37. héttől 2 naponként, am
niocentesis a 25. héttől hetenként, 
oestriol-meghatározás a 30—34. hét 
között hetenként, a 35—36. héten 
hetenként kétszer, a 36. héttől na
ponta.

A praehypoglykaem iás szintig 
em elt insulin  kezeléssel és szigorú 
anyagcserekontrollal elérték, hogy 
terheseik 76,1%-óbar, a vércukor
profil értékei 100 mg% ala tt m a
radtak. Előző beállításaik alap ján  
ezt csak 30,6% -ban érték el.

88 vizsgált cukorbeteg terhesük 
közül P. W hite  osztályozása szerint 
17 az A, 14 a B, 20 a C, 29 a D, 8 
pedig az F osztályba volt sorolható.
Az u tóbbiakat a gyermekágy vese- 
biopsiás v izsgálata alapján igazol
ták. A szülés levezetésével m eg
várták  a spontán  szülés várható  
időpontját és 46 esetben (52%-ban) 
császárm etszést választottak. Az 
újszülött súlya 4 kivételével a no r
m ális határokon belül volt, a peri
natalis m orta litas 3,4%-osnak b i
zonyult. A 3 perinatalisan  e lhalt 
m agzat közül 2 a  W hite szerinti A, / ' A  
1 pedig a D osztályba volt sorol- VT/T 
ható. Fejlődési rendellenességet 6 _L X  
esetben észleltek, és ezek anyjának  —  
ism ertetett in su lin  kezelését 1 eset- 591



ben az 1., 3 esetben a 2., 2 esetben 
a 3. trim enonban  kezdték el.

Eredm ényeik alapján a  szerzők 
arra  a következtetésre ju to ttak , 
hogy a cukorbeteg terhesek kezelé
sében döntő az individuális norm o- 
glykaem ia elérése, és ez a m agzat
ra  is kedvezően hat vissza. Így az 
anyai—m agzati hyperglykaem ia 
csökkentése révén a reactiv  foetalis 
hyperinsulinaem iát és ennek  ked
vezőtlen körülm ényeit is el lehet 
kerülni.

[Ref.: Eddigi álláspontunk sze
rint a cukorbeteg terhesek hypo- 
glykaem iáját a fejlődési rendelle
nességek veszélye m iatt főleg a ter
hesség első harmadában szükséges 
elkerülni. A  m ásodik-harm adik  
harmadban viszont az insu lin - 
m ennyiséget az optimális anyag
csere-állapot elérése céljából már 
a hypoglykaem iás határig célszerű  
növelni. A  szerzők 6 fe jlődési rend
ellenes ségében a vércukorértékeket 
csak egy esetben (igaz, ez volt a 
legsúlyosabb fejlődési rendel lenes
ség, és a magzat in trau terin  el is 
halt) csökkentették a terhesség el
ső harm adában a praehypoglykae- 
miás szintig, a többi esetben m ár a 
m ásodik-harm adik harm adban tör
tént. Ez azért m indenesetre elgon
dolkoztató . . .]  Angeli István  dr.

Diabetes mellitus idiopathiás 
haemochromatosisban. W alsh, C.
H., M alins, J. M., Bloom, S. R.: 
Brit. mod. J., 1978, 2, 1267—1268.

A diabetes idiopathiás haem o
chrom atosisban szenvedő betege
ken az  eddigi vélem ények szerint 
a vas á lta l okozott sz igetsejt des
tructio  következtében jön  létre. 
Ezt ú jabban  többen m egkérdőjele
zik és feltételezik, hogy a z  idiopa
th iás haem ochrom atosis és d iabe
tes tá rsu lásának  genetikus, vagy 
m ultifaktoriális eredete is lehet. A 
szerzők ezt a kérdést a ké t beteg
ségben szenvedők alfa-szigetsejt 
válaszával vizsgálták. Elsődleges 
diabetesben ugyanis arg in in  sti- 
m ulatió ra a  plasm a pancreas-g lu
cagon koncentrációjának az em el
kedése lenne várható, másodlagos 
diabetesben viszont nem . Vagyis, 
ha a  cukorbetegséget a szigetsejtek 
másodlagos károsodása okozza, 
akkor ez nem következik be.

10 diabetesben és idiopathiás 
haem ochrom atosisban is szenvedő 
beteget vizsgáltak, akik  közül 6 in- 
sulinra, 3 orális an tid iabeticum ok- 
ra, 1 pedig csak d ié tá ra  volt be
állítva. K ontrollként 9 p rim er dia
beteses beteg szolgált. Az átlagos 
vércukorértékek a  ké t csoportban 
nem  különböztek szignifikánsan, 
sőt a basalis glucagon érték ek  is 
hasonlóak voltak. A rginin  u tán  a 
p rim er diabeteses kontro llok  plas
m a glucagon értékei a  várható  
em elkedést m utatták, az  idiopa
th iás haem ochrom atosisban szen
vedő cukorbetegek glucagon é rté 
kei viszont az arginin infusio után

15 perccel ennél szignifikánsan 
m agasabbak  voltak.

Hogy haem ochrom atosisban a 
diabetes nem  egyszerűen a  vasle
rakódás következménye, az t iga
zolni látszik, hogy a norm ális vas- 
ra k tá rú  haem ochrom atosisos bete
gek között is viszonylag sok a cu
korbeteg, vasvesztés u tán  is a  
szénhidrátanyagcsere néha  válto 
zatlan  m arad, vagy éppen rom lik 
és szegényesnek bizonyultak  az 
összefüggések a  vastú lterhelés fo
ka és a diabetes m egjelenése kö
zött is. Feltételezésük szerin t a  
haem ochrom atosisos betegek dia- 
betesének a  létrejö ttében a  vas le
rakódásán  kívül más tényezőknek 
is szerepet kell játszaniuk, b á r  a 
vas lerakódásának hajlam a a  béta
se jtekben  mindig fokozottah, m int 
az alfa-sejtekben  és ezt boncolásos 
vizsgálatokkal, valam in t transfu - 
siós haem osiderosisban is m egálla
píto tták . Véleményük sze rin t az 
id iopathiás haem ochrom atosis dia- 
betesének  létrejöttében több  té 
nyező — egyes esetekben változó 
fokban és erősségben — így a  ge
netikus befolyások, m ájcirrhosis 
és vaslerakódás is szerepet játsz-
^a t ' A ngeli Is tván  dr.

Munkaegészségügy
„Rozsdásítók”. A tenyéri verejték 

korróziót okozó hatása. I. NaCl a 
verejtékben. Jensen, O. (Dept. of 
D erm at., Municipal H ospital, Co
penhagen) : Acta derm .-venereol. 
1979, 59, 135—138.

A tenyéri verejték a  fém tárgya
kon rozsdásodást okozhat, ezért a  
hyperhidrosisos fém ipari dolgozó
k a t „rusters”-nek („rozsdásítók- 
n ak ”) nevezik. U. is a verejtékben  
levő NaCl- és 0 2-tarta lom  elektro- 
litikus reakciót tud  létrehozni, 
m elynek eredménye a b a rn a  rozs
da (Fe20 3.H20) keletkezése. Ilyen 
jellegű problém a a szerszám -, go
lyóscsapágy- és e lek tron ikus a lk a t
részeket gyártó ip a rb an  lép fel. A 
szerző — ellentétben m ás vizsgá
lókkal — 8 dolgozó vere jtékében  a  
N aC l-tarta lm at nem  ta lá l ta  foko
zottnak. A dolgozókon nem  tudott 
pancreas cystikus fibrosist sem  k i
m uta tn i. Feltételezése szerin t a  
dolgozók tenyerén és u jjhegyek  te 
nyérnyi felszínén je lentkező hy
perh idrosis oka cholinerg ingerek
kel szembeni érzékenységben ke
resendő. 25% alum ínium  chlorid 
hexahydrat abszolút alkoholban 
hatásos szem ek bizonyult hyper
hidrosis és korróziót okozó hajlam  
esetében. Korossy Sándor dr.

„Rozsdásítók”. A tenyéri verej
ték korróziót okozó hatása. IX. Fi
zikai és vegyi tényezők a tenyéri 
hyperhidrosisban. Jensen, O. (Dept. 
of Dermat., M unicipal Hospital, 
Copenhagen): Acta derm .-venereol. 
1979, 59, 139—143.

A szerző 5 dolgozón végzett 
vizsgálatai a rra  u talnak, hogy a 
hyperhidrosisos állapot, a  no rm á
lisnál több verejték  (és ezzel több 
NaCl) időegység a la tt  több le rak ó 
dást eredm ényez a fém felszínén, 
és a víz elpárolgása u tán  a felszín 
ak tuális NaCl-töménysége növek
szik, és ily m ódon eredm ényezi a  
korróziót okozó ha tás fokozódását. 
U tóbbiért a tenyér bőr pH -jának  
kis fokú változásai nem  felelősek. 
A m unkadarab réz tarta lm a befo
lyásolja a  korrózió m értékét (ala
csony szin t fokozó, m agasabb szin t 
csökkentő hatású). H asonlóképpen 
a  rela tív  nedvességtartalom nak is 
van szerepe a rozsdásodás m é rté 
kében. 50—60% fokozza, 75% 
időben is lerövidíti a korróziót 
okozó hatást. M egelőzésként gya
kori kézmosás, 25% alum ínium - 
chlorid hexahydrat abszolút a lk o 
holban használható.

Korossy Sándor dr.

A pamutiparban dolgozók légző
traktusának idült nem specifikus 
betegségei. Jaros, F., K ram ár, K. 
(Foglalkozási betegségek kórházi 
osztálya, Trencsin, CSSR): S tudia 
Pneum ol. 1978. 38. 499.

Egy nyugatszlovákdai p a m u t
üzem  436 dolgozóját és m u n k ah e
lyeiket vizsgálták meg nagyon  
részletesen és ism ételten. 336 dol
gozó volt kitéve különböző m é rté 
kű pam utporbelégzésnek, a többi 
100 dolgozó volt a kontroll. A 
csoportok összetétele nem  volt 
azonos: az exponáltak  közt több 
volt a  fiatal, a nem  dohányzó és a 
nő, a kontrollok közt több az idő
sebb, a dohányos és a férfi. Az el
térések mégsem zavarók, m ert csak 
jobban aláhúzzák a vizsgálat m eg
állapításait.

Ugyanis az id ü lt légzési sy n d ro 
m a (száraz és produktív  köhögés 
és bronchitis együtt) lényegesen 
gyakoribb volt a porexpozíciónak 
k ite ttek  közt (57,4 %), m in t a  ko n t
rollok közt (22 %). B izonyítottnak 
lá tjá k  a  szerzők, hogy a  nem , az 
életkor és dohányzás károsító  h a 
tása  csak a  kontrollok közt volt 
nyilvánvaló, az exponáltak  közt 
nem, m ert itt  a porexpozíció ki
fejezettebb károsító hatása m elle tt 
a  többi tényező hatása nem  érv é
nyesült szembetűnően.

A két legfontosabb tényező : a 
m unkahely levegőjének por ta r  ta l
ma, és a veszélyes helyen ledolgo
zo tt évek száma. Pl. az id ü lt b ron 
chitis gyakorisága az exponáltak  
közt átlagosan 13,4%, de a  fono
dában 6,2%, az előkészítőben 18%, 
a tisztítóban 25%, a kontrollok 
közt 5%, hasonlóképpen az expo
zíciós idő vonatkozásában: 5 éves 
expozíció u tán  a gyakoriság 6%,
5—9 év u tán  9%, és 10 év felett 
15,3%.

Ugyanilyen összefüggéseket ta 
lá ltak  nem csak az idü lt bronchitis, 
hanem  rh in itis  chronica, as thm a 
bronchiale és byssinosis tek in te té-
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SENSIT
drazsé

CORONARIA DILATATOR

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

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloncum hatóanyagot 
tartalmaz.

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

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

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3 x 1 drazsé.

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

FIGYELMEZTETÉS

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

MEGJEGYZÉS

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

CSOMAGOLÁS 
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



CHINOIN
BUDAPEST, FUNGICIDA TOPICA

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

ÖSSZETÉTEL

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

JAVALLATOK

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

ELLENJAVALLAT

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

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

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

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

CSOMAGOLÁS 
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



ben is. A hatásm ód szem pontjából 
nyilvánvaló, hogy a por m echani
kus hatása m elle tt az allergizáló 
hatás is érvényesül.

Fauszt Im re dr.

Vinilkloriddal dolgozó egyéneken 
végzett jarványtani vizsgálat. W ax
weiler, R. J. é s  m tsai: U. S. De
partm ent of Health, Education and 
W elfare Publication, 1977, 77—177.

Pennsylvaniában, egy kém iai 
üzemben végezték a  felm érő vizs
gálatot. A k iválaszto tt üzem egyike 
a legrégebbi PVC-polim erizá- 
ciós üzem eknek az Egyesült Á lla
mokban. A vizsgálat célja a követ
kező volt: 1. A vinilklorid mono
m er ha tásának  k ite tt egyéneknél 
előforduló m áj rendellenességek
szám ának felm érése, 2. olyan tesz
tek kiválasztása, am elyek az egyéb 
kóros elváltozások k im utatására  a 
legalkalm asabbak.

A vizsgált egyéneket 4 csoportra 
osztották. Az első csoportba a 2400, 
gum ikerék-gyártással foglalkozó 
munkás 9% -a tartozott, ezeket vi- 
n ilk lorid-hatás nem érte  közvetle
nül. A m ásodik  csoportot azok a l
kották, ak iket a m űanyaggyártás
ban és PV C -gyártásban foglalkoz
tattak, de a kém iai polimerizációs 
m űveletben sohasem  vettek részt. 
Szilárd PVC m űanyaggal dolgoz
tak, napi 8 ó rá ra  szám ított átlagos 
vinilklorid m onom er expozíciós 
szintjük feltehetően 10 ppm ala tt 
volt a v izsgálatot megelőzően. A 
harm adik csoportba osztották azo
ka t a vegyipari dolgozókat, akik 
olyan részlegben dolgoztak, ahol 
az 1974 előtti v iniklorid m onom er
szint igen m agas volt, sokkal m a
gasabb, m in t a m űanyaggyártó 
részlegben. A negyedik csoportba 
tartoznak azok a vegyi m unkások, 
akik a gyár m ás területein dolgoz
tak.

Valamennyi vizsgált m unkás 
egészségi á llapo tára vonatkozó, 
mintegy 210 kérdésből álló kérdő
ívet tö ltö ttek  ki. Ezek a  kérdések 
többek között k ite rjed tek  a szív- és 
érrendszeri, légzőszervi tünetekre 
is, orvosi in te r jú k a t készítettek 
valam ennyi egyénnel, valam int fi
zikai vizsgálatot. Elvégezték a  pul- 
monális teszteket, Röntgen-vizsgá
latot és a  laboratórium i tesztek 
egész sorát, beleértve a  teljes vér
képet, vizeletvizsgálatot, m ájfunk
cióé próbát, hepatitis  vizsgálatot, s 
cytológiai tesztet. Valam ennyi cso
portnál figyelem be vették a kort, 
nemet, az alkoholfogyasztást és do
hányzást. A vizsgálatok során csu
pán egy vegyim unkásnál ta láltak  
cirrhosist. V alam ennyi megvizsgált 
egyén közül kb. 3% -ban fordult 
elő epehólyag bántalom , ugyanak
kor azonban hepatitis t m agasabb 
százalékban ta lá ltak  a  vinilklorid- 
expozíciónak k ite tt egyéneken.

A teljes vizsgált populáció 21%- 
ában rendellenes volt az  SGOT, 
5% -ában pedig a  te ljes bilirubin, 
4% -ában az LDH és 13%-ában az

alkalikus foszfatáz-érték. A ren d 
ellenességek megoszlása szem pont
jából közel azonosnak bizonyultak 
az egyes csoportok, az egyetlen k i
rívó különbség a vegyi m unkások
nál tapasztalt LDH értékben m u
tatkozott, itt  a  vizsgáltak 11,8%-a 
m utato tt m agasabb LDH értéket, 
összefüggést ta lá ltak  a vinilklorid 
m onom er-expozíció és a  hepatom e
galia előfordulása között. A je len
leg is vegyi m unkát végzőknél k é t
szer annyi volt (13,22%) a  hepato
megalia, m int a  gum ikerék-gyár
tóknál (7,1%). R aynaud-szindróm a 
előfordulási gyakoriságában nem 
volt szignifikáns különbség az 
egyes csoportok között, s ugyanez 
vonatkozott az acroosteolysisre is. 
207 kézről tö rtén t Röntgen-vizsgá
la tná l 22 esetben ta lá ltak  arcoos- 
teolysisre u taló képet.

A központi idegrendszerre gyako
rolt hatás vizsgálatakor azt tapasz
talták, hogy súlyos, ta rtó s fejfájás 
nagyobb százalékban fordult elő a 
kém iai és m űanyaggal dolgozó 
egyéneknél.

A neurológiai vizsgálat során a 
négy csoport hasonló eredm ényt 
m utatott, a  reflexek valam ivel 
gyengébbek voltak a vegyi m unká
sok csoportjában. A szív- és é r 
rendszert vizsgálva nem ta lá ltak  
különbséget az egyes csoportok kö 
zött ang ina pectoris szem pontjából, 
de sokkal nagyobb szám ban fordult 
elő systolés hypertensio a  régebbi 
vegyi m unkások között és nagyobb 
szám ban ta lá ltak  diastolés hyper- 
tensiót m indhárom  vinilklorid m o
nom er-expozíciónak k ite tt csoport
ban, összehasonlítva a gum igyár
tásban dolgozókkal.

Máj angiosarcom át egyetlen cso
portban sem  észleltek, s nem  ta lá l
tak  m ásféle daganatot sem. Ez 
azonban nem  zá rja  ki annak  lehe
tőségét. hogy a későbbiek során da
ganatos megbetegedés előforduljon, 
mivel ebben az üzemben régebben 
m ár ta lá ltak  m áj angiosarcom át.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
az egyes üzemek m unkatechnoló
giájában, a m unkakörülm ényekben 
különbségek tapasztalhatók, s ezért 
az egy üzem ben végzett járvány- 
tani felm érés eredm ényéből még 
nem vonható le végső következte-
*̂ 's Dési Illés dr.

Varga Györgyné dr.

Pozitív tuberkulinpróbával bíró 
és negatív szilikózis veszélynek ki
tett dolgozók vérsavóinak immun
globulinjai. Cocarla, A., Gábor 
Szilvia és mtsai. (Kolozsvár, Köz
egészségügyi Intézet.) J. Hyg. Epi- 
dam. 1978, 21, 374—380.

Szilikózis veszélynek k itett, n e 
gatív tuberkulinpróbával rendel
kező és hyperergiás dolgozók se- 
rum proteinjeim ek változásait, az 
IgG-, IgA- és IgM -értékeket vizs
gálták. M indkét csoportban hypal- 
bum inaem iát ta lá ltak  em elkedett 
a lfa—2—globulini m ennyi ségekkel. 
A gam m a-globulinok csak a  hy-

perergiások csoportjában em elked
tek. A hyperergiások elektrophore- 
sissel kapott adata i a tuberku ló 
zisban szenvedő betegek é rték e i
hez hasonlítottak, e  csoportban 
em elkedett az IgG és időnként az 
IgA is. A tuberkulin  negatív  cso
portban  kevéssé vo lt egységes a 
■kép, az IgG kissé, de szignifikán
san  csökkent, az IgA norm ális m a
rad t. M indkét csoport IgM -ered- 
ményed jelentősen a la tta  m arad tak  
a  norm ális értékeknek.

N ikodem usz István  dr.

A munkahelyi akrilnitril expozí
ció hatásának vizsgálata. (National 
In stitu te  for Occupational Safety 
an d  Health, Robert A. T aft Labo
ratories, 4676 Colum bia Parkw ay, 
C incinnati, Ohio 45226, U. S. A .): 
DHEW (NIOSH) Publication, 1978, 
78—116.

Javasla to t tesznek a m unkahelyi 
akriln itrilsz in t csökkentésére, az 
expozíciós szin t oly módon való 
biztosítására, hogy az ne halad ja  
m eg a 4 ppm -et (8,7 mg/m 3).

Jelenleg még nem  lehetséges a 
carcinogen anyagokra vonatkozó 
biztonságos expozíciós szin t m eg
határozása, 4 ppm  volt az a m eny- 
nyiség, am elyet a  m unkahelyi le 
vegőből még sikerü lt kim utatni. 
Vizsgálatok folynak még ennél is 
kisebb mennyiségek k im utatására , 
s am ennyiben ezek a k ísérletek  
pozitív eredm énnyel zárulnak, 4 
ppm  alá is vihető a  m egengedhe
tő ak riln itril expozíciós szint. A 
jelenlegi M A K -érték akrilniitril- 
re  20 ppm, napi 8 órás átlagexpo
zíciót véve, 40 órás m unkahétre 
szám ítva. Az ú jonnan javaso lt 
M A K -érték 40 órás m unkahétre, 
életreszólóan kíván ja biztosítani a  
m unkahelyi ártalom tól való m en
tességet. Ezenfelül kötelezővé k í
ván ják  tenni az állandó orvosi fe l
ügyeletet, a dolgozók tá jékozta tá
sá t az anyag veszélyességére vo
natkozóan, a  védőruházatot és 
egyéb, m unkahelyi biztonsági in 
tézkedéseket.

Az ak riln itril á ltal okozott ak u t 
toxikus hatások hasonlóak a  cia- 
nidmérgezéshez. Állatokon vég
ze tt inhalációs kísérletek az t m u
ta tták , hogy az ak riln itr il k áro sít
ja  a központi idegrendszert, a  tü 
dőt, a m ájat és veséket. Beszámol
tak  egérkísérletekben tapasztalt 
em briotoxikus hatásokról is.

1977-ben beszám oltak egy k é t
éves patkánykísérlet eredm ényei
ről, am ely vizsgálat során etetés 
és  inhaláció ú tján  kap ták  az á lla 
tok az akriln itrilt, s m indkét ke
zelési mód eredm ényeként daga
natok  kifejlődését észlelték a köz
ponti idegrendszerben és a Zym- 
bal-m irigyben, ugyanakkor a k o n t
roll állatokban egyetlen daganatot 
sem  találtak.

Epidemiológiai felm érést végez
tek  D él-K arolinában egy te x til
üzemben, ahol 470, ak riln itril poli- 
m erizációt végző egyént vizsgál-



tak. M egállapították, hogy az  ex
pozíció következtében tüdő- és vas
tagbél-daganatok a laku ltak  ki.

1969 és 1975 között összesen 16 
olyan rákos m egbetegedést észlel
tek, am ely akrilnitril-expozícióval 
volt összefüggésbe hozható. Bár 
ezek a járványtan i felm érések még 
csak kezdeti jellegűek, de m ind az 
állatkísérletekben, m ind az  üzem 
ben végzett felmérés so rán  észlelt 
daganatos megbetegedések a rra  
engednek következtetni, hogy az 
ak riln itril hum án caroinogenitásá- 
val számolni kell.

Az Egyesült Á llam okban évente 
mintegy 670 ezer tonna .akrilnitrilt 
állítanak elő. Akril és m odakril 
fonalak gyártásához használják, 
vinilacetáttal, vinilkloriddal, vagy 
vinilidénkloriddal való kopolim e- 
rizáció ú tján . Az ak ril fonala t sző
nyegek, ágytakarók, függönyök, a 
m odakrilt szőrmék és parókák  ké
szítésénél alkalm azzák. Ezenfelül 
nagy m ennyiségű ak riln itr il kerül 
felhasználásra egyéb m űanyagok 
gyártásánál is. Az a k r iln itr ilt  fer
tőtlenítőszerként is használják .

Becslések szerint kb. 12 500 em
bert é rin t a  m unkahelyi ak riln itril 
expozíció az Egyesült Állam okban.

A M AK-érték m egváltoztatására 
vonatkozó javaslatot a  Foglalko
zásbiztonsági és M unkaegészség- 
ügyi Intézet (NIOSH) m ár 1977 
szeptem berében e lju tta tta  a M un
kaügyi Minisztériumhoz, s egyide
jűleg javasolták  az ák riln itrille l 
dolgozók orvosi vizsgálatát a m un
ka megkezdésekor, m ajd  ezt kö
vetően évente. A vizsgálatnak ki 
kell terjednie a pajzsm irigy, a  bőr, 
a légzőszerv, az em észtőrendszer, 
valam int a  központi idegrendszer 
vizsgálatára, s  nem szabad figyel
men kívül hagynia az  egyéb tü 
neteket sem, pl. fejfájás, szédülés, 
gyengeség stb.

Az orvosi vizsgálat feljegyzéseit 
az utolsó akrilnitril-expozíciótól 
szám ított 30 éven keresztü l meg 
kell őrizni. Dési m é s  dr

Varga G yörgyné dr.

Üveggyapottal dolgozók bőrreak
tivitása. Björnberg, A., Löwhagen, 
G.-B., Tengberg, J. B. (Dept, of 
Derm., Univ. Hosp., L u n d ): Acta 
derm .-venereol. 1979, 59, 49—53.

Ism ert, hogy üveggyapot (rost) 
kontaktus egyes dolgozókon inten
zív viszketést tud k iváltan i, s  emi
a t t  foglalkozás változtatás is szük
ségessé válhat. A viszketés heves
sége — ha fellép — egyénenként 
változó. Előfordul „megszokás” 
(hardening effect) is, azaz a m un
ka folytatása m ellett a  viszketés 
inger m ár nem  jelentkezik. A szer
zők 98 üveggyapottal dolgozó m un
kást vizsgáltak. H árom  csoportot 
állíto ttak  fel: 1. akiknél a  viszke
tés ta rtós és zavaró volt, 2. akik 
nem panaszkodtak viszketésről, és 
3. ak ik  „alkalm azkodtak” a visz-

5 9 6  ketéshez.

Minden, betegen íátevési próba 
tö rtén t üveggyapottal, és 6 vegyi 
irritá ló  hatású anyaggal, továbbá 
bedörzsölési próba üveggyapottal, 
valam in t T rafunil-próba és dermo- 
graphism us provokáció. A felso
ro lt p róbák  közül csupán a  bedör
zsölési próba eredm énye változott 
szignifikánsan a 3 csoportban, ne
vezetesen az 1. csoportban okozott 
panaszt. Ebből az eredm ényből a 
szerzők a rra  a következtetésre ju 
tottak, hogy m unkába állítás elő tt 
célszerű lehet a  bedörzsölési próba 
elvégzése, m ert m egjósolhatja a  
súlyos foglalkozási viszketés fel
lépését. Korossy Sándor dr.

A prevenció kérdései
Iskolások rubeola védőoltása. Egy 

elemi iskolában végzett folyamatos 
megfigyelés eredményei. Schiff G.
M. és m tsai (The Christ Hospital 
In stitu te  of M edical Research, 2141 
A uburn Ave, C incinnati, OH 45219, 
U SA ): JAMA, 1978, 240. 2635— 
2637.

A szerzők vizsgálatának célja a 
rubeola védőoltással k ialakíto tt 
im m unitás idő tartam ának  megál
lapítása. C ikkükben 7 és fél éves 
megfigyeléseik eredm ényeit össze
gezik.

1968 novem berében 1477 rubeo
lá ra  szero-negatív elemi iskolás ta 
nulót vakcináltak. A védőoltásra 
kétféle vírustörzsből készített oltó
anyagot használtak  és eredm é
nyeik értékelésénél figyelemmel 
voltak  a két vakcina hatékonysá
gának összehasonlítására is.

Az első szerológiai ellenőrzést az 
oltás u tán  7 héttel végezték. M ind
két vakcina 99%-os szero-konver- 
ziót eredm ényezett. Az ellenanyag 
titerek  középértéke azonban m a
gasabb volt a kutyavese sejtekben 
előállíto tt DK vakcinával oltott 
csoportban, m int a nyúlvese sej
tekben szaporított Cendehill v írus
törzzsel oltottakban. (A megfigye
lés jelentőségét csökkenti, hogy a 
kifejezettebb antigenitású DK vak
cinát m ellékhatásai m iatt m ár nem 
alkalm azzák.)

A m ásodik vizsgálatra 2 évvel az 
oltás u tán  kerü lt sor. A kapott 
eredm ények szerin t az ellenanyag 
tite r  nem  változott számottevően 
az oltás u táni 7. héten talált é r té 
kekhez képest. A 93 fős kontroll 
csoportban ez idő a la tt 2 m ani- 
feszt rubeola megbetegedés történt. 
A csoport 92,5%-a viszont szero- 
negatív  m aradt.

Négy és fél évvel az oltás után 
végzett ellenőrzés idejére az ellen
anyag titerek  a 7. héten kapott é r 
téknek  kb. felére csökkentek. Az 
e lte lt idő a latt az oltott csoportban 
m egbetegedés nem  fordult elő, míg 
a vakcinálásban nem  részesült ta 
nulók közül 12-en betegedtek meg 
rubeolában.

A vakcinálás u tán  7 és fél év el
te ltével az ellenanyagok m ennyisé
gének további csökkenését állap í
to tták  meg. Ekkor m ár szero-ne-

gátívnak  m utatkozó gyerm ekeket 
is ta lá ltak  az oltottak között (0,3%- 
ot a DK és 6,46%-ot a Cendehill 
vakcinával oltottak közül). K lin i
kai tünetekkel járó  rubeola m eg
betegedés nem  fordult elő az oltot
tak  között, azonban 13 főnél az el
lenanyag szint em elkedését á llap í
to tták  meg. Ezek valószínűleg la 
tens fertőzésen estek á t a m egfi
gyelési periódus ideje alatt.

Ezen eredm ények és a szerzők 
á lta l idézett irodalm i adatok sze
r in t is a mesterséges im m unitás 
tartóssága elm arad a term észetes 
úton szerzett im m unitásétól. Az ol
to ttak  egy részének fogékonnyá 
válása megkérdőjelezi a rubeola 
profilaxis célkitűzéseinek érvényre 
ju tását, vagyis azt, hogy olyan h a
tékony töm eg-im m unitást hozza
nak létre, ami megakadályozza a 
v írus cirkulálását, és ily módon in 
d irek t védelm et biztosítson a fogé
kony terhesek számára.

Ezért az USA-ban jelenleg al
kalm azott védőoltási rendszernek 
nem  kívánatos eredm énye lehet az, 
hogy m egakadályozza a term észe
tes im m unitás megszerzését gyer
m ekkorban, am ikor a rubeola á t
vészelése a legkevésbé veszélyes. 
Egyben növelheti a fogékonyak 
szám át a fogamzóképesség korá
ban  levő nők között és az egész 
populáció azon korcsoportjaiban is, 
am elyekben a rubeola fertőzés szö
vődményei gyakoribbak.

Rosztóczy István dr.

Rubeola miatt művi vetélésnek 
alávetett asszonyok szerológiai 
vizsgálata. Aguilera Rodriguez, A., 
Kouri Flores, G., A. Acelis Bor- 
bonet, F. (Centro Nac. Invest, 
Cienc. Univ. La H abana, K u b a): 
Rev. Cuban. Hig. Epid. 1978, 15, 
137—140.

A rubeola kórokozóját 1938-ban 
ír ták  le, 1941-ben tudatosíto tták  je 
lentőségét az elvetélésekben és a 
m agzati torzképződésekben. A k ü 
lönböző országokban 10—20% -ra 
teszik azon terhesek arányát, akik 
védtelenek a rubeolafertőzéssel 
szemben.

A szerzők 182 te rhes asszony v ér
savóit vizsgálták rubeolaellenes 
an titestek re  haem agglutináció gát- 
lási próbával. 90 egyéntől csak egy 
savót nyertek, 92-től savópárt tu d 
tak  vizsgálni. Az első csoport
b an  15 asszony nem  rendelkezett 
ellenanyaggal, tehá t nem  vo lt fer
tőzése, 75 egyén pozitív haem agglu- 
tjnációs reakciót ado tt (20 és 320 
közt), ezek védettek voltak  a  ru 
beolával szemben.

A 92 savópár tulajdonosai közül 
16 nem  tartalm azott antitesteket, 
m indkét savó negatív  eredm ényt 
ado tt 21 eseben, m indkét savó m a
gas tite r t m u ta to tt 32 esetben, s 
csak 23 savópár esetén leh e te tt se- 
roconversiót megfigyelni, azaz 
ezek voltak, akik  a két vizsgálat 
között tényleg átestek rubeolafer
tőzésen.



A szerzők rám utatnak  arra , 
hogy terhességm egszakítást csak 
igazolt rubeola-fertőzés esetén sza
bad végezni, s célszerű lenne, ha 
m inden nőgyógyászati intézm ény 
rendszeresítené a rubeolavédettség 
kim utatását. E célra legalkalm a
sabb  a  haem agglutinációs gátlás.

N ikodem usz István dr.

A BCG-oltás mellékhatásai.
Dahlström, G. Sjögren, I., (Dept. 
Lung. Med Univ. Hosp. 75014, U pp
sala): J. Biol. Stand. 1978, 5, 147— 
148.

Évente 110 000 csecsemő születik 
Svédországban s b á r a BCG véd- 
oltás nem  kötelező jellegű, mégis 
az újszülöttek  mintegy 95% -át ré 
szesítik benne, járványügyi szem 
pontból ez elegendő.

Az 1972-ben védoltott csecsemők 
közül 1976 feb ru ár végéig 21 os
teom yelitis esete t jelentettek be, 
az 1973-ban o lto ttak  közül a fenti 
időpontig 20, az  1974-ben olto ttak  
közül 12 esete t figyeltek meg. Az
1972-es korosztály osteomyelitis 
aránya 1/5,000 volt. Az oltás u tán i 
csontvelőgyulladás az esetek több
ségében 12 hónapon belül k ifejlő
dik. de előfordul, hogy csak a m á
sodik év folyam án (24 hónapon b e 
lül) alakul ki, sőt, az 1973-ban o l
tottak között tapasztaltak ennél 
hosszabb idő t is.

N ikodem usz István dr.

A kanyaró védoltás központi 
idegrendszeri szövődményei. A ller- 
dist, H. (Institu t fü r Im pfwesen 
und Virologie H am burg): Mschr. 
f. K inderheilk  1979, 127, 23.

H am burgban és közvetlen kö r
nyékén az 1971—77 között végzett 
közel 40 000 kanyaró  elleni védol
tás során  18 központi idegrendszert 
érin tő  szövődm ényt észleltek. Ezek 
közül négyet tulajdonképpen ki 
kell a  többi eset közül emelni, m i
u tán  az o ltást követő hatodik n a 
pon belül a lak u lt ki a kom pliká
ció, és ez a  vaccinatióval való k ap 
csolatot v ita tha tóvá teszi. A szö
vődmények lázgörcs, enkephalitis, 
ill. enkephalopathia tüneteiben 
ny ilvánultak  meg. A kevés eset 
taglalása során k iderült, hogy a 
szövődmények (és persze a védő
oltások) legnagyobb része is m á
jus hónapra esik ; korcsoport sze
r in t pedig elsősorban az 1—2 éves 
korra —, m iu tán  a morbilli véd- 
o ltást á ltalában  egyéves kor u tán  
végzik az N SZK -ban is. A szövőd
mények k lin ikai képében a fő
szerepet a tonusos-clonusos gör
csök játsszák. A görcsök leggyak
rabban  az egész testre k ite rjed 
nek — ritk áb b an  csak a  felső vég
tagokra. Az esetek többségében si
kerü lt EEG -felvételt készíteni, 
ezek eredm énye vagy negatív volt, 
vagy csak könnyebb és átm eneti 
elváltozásokat m u ta to tt ki. Az é rin 
te tt gyerm ekek és  családjuk anam - 
nesisében gyakran szerepelt gör

csökkel já ró  betegség vagy görcsre 
hajlam osító „rizikó faktor”, m in t 
pl. koraszülöttség, commotio ce
rebri, m akrokephalia. A betegek 
egy részénél mód volt a  szövőd
m ény idején  azaz röviddel a  védő
oltás u tán  kanyaróellenes an tite s t 
titert m eghatározni. Az eredm ény 
mind a nyolc alkalom m al 0  volt. 
Ezzel szemben 10 betegen a  hóna
pok—évek m úlva elvégzett a n ti
test-m eghatározás jelentős tite r- 
em elkedést m utato tt, am i a rra  utal, 
hogy a szövődmények nem  ak ad á
lyozták a megfelelő im m unitás k i
alakulását. Oltás u táni lázgörcsök 
egyébként m egszokott szövődm é
nyei ak á r  a d iphtheria- te tanus- 
pertussis ak á r a  himlő vaccina- 
tiónak. Régebbi adatok szerin t a 
központi idegrendszer szövődm é
nyes m egbetegedéseinek szám a ka 
nyaró vad vírus fertőződés u tán  
4:1000 volt. A szerző észlelése k a 
nyaró elleni védoltások kapcsán 
ennek mindössze egy tizede csu-
pan- Vadász György dr.

Mikrobiológia 
és fertőző betegségek

Sporadikus, epidemiás és fam iliá
ris krónikus betegségeket okozó atí- 
pusos vírusok: lassú vírusok és hu
mán betegségek. Gibbs, C. J., G aj- 
dusek, D. C. (National Institu tes 
of Health, Bethesda, M ary land ): 
Perspectives in  Virology. 1978, 10, 
161.

A „lassú fertőzés” fogalm át 1954 
óta ism erjük. Azóta a v írus á ltal 
okozott központi idegrendszeri sub- 
acu t és chronikus progressiv dege- 
neratív  betegségeknek két típusa 
különült el:

1. A subacut spongiform ence- 
phalopathiák, melyeknél lázas á l
lapot, gyulladásos reakció, detek 
tálható im m unválasz nincsen, és 
„szokatlan” biológiai és fizikai tu 
lajdonságokkal rendelkező vírusok 
okozzák. 2. „Konvencionális v íru 
sok” persistáló fertőzése következ
tében kialakuló számos központi 
idegrendszeri betegség, elsősorban 
a subacut sclerotizáló panencepha
litis, a progressiv m ultifocalis leu- 
koencephalopathia, és a krónikus 
focalis epilepsia, jellemző hosszú 
tünetm entes inkubációs idővel, 
gyulladásos jelekkel, specifikus 
im m unválasszal. A kuru  patom e- 
chanizm usának ism ertté válása 
u tán  fedezték fel, hogy a konven
cionális vírusok lassú fertőzésre is 
képesek, nem csak a szokásos 
„csendben rejtőzködésre”, m ajd 
reactivatióra évek u tán  is. A szer
zők részletes és k itűnő ism ertetést 
nyú jtanak  ezek u tán  a subacut 
spongiform  encephalopathiákról a 
ku ru  és a C reutzfeldt—Jakobs-be- 
tegség kapcsán. Külön értékes a 
differenciáldiagnosztikai táblázat, 
és az epidemiológiai jellemzők v i
lágos taglalása. Az experim entális 
adatok után, kellő részletességgel

írják  le a histopathológiai változá
sokat, m ajd táblázatokban foglal
ják  össze az „atípusos v írusok” 
fizikai-kém iai, biológiai és klasszi
kus vírus tulajdonságait.

Szollár Jud it dr.

Histocompatibilitási antigének 
amyotrophiás lateral sclerosisban 
és parkinsonismus-dementiában 
Guam szigetén. Hoffman, P. M. és 
mtsai (National Institu tes of 
Health, Bethesda, M aryland, USAp- 
Lancet. 1977, 2, 717.

A vizsgált populációra jellemző, 
hogy m indkét betegség halm ozó
dást m utat. 28 ALS-ban, és 51 PD- 
ban szenvedő, egym ással rokonság
ban nem  levő betegnél határoztak  
meg 14 A antigént és 18 B an ti
gént 65 egészséges kontrolihoz v i
szonyítva, akiknek egy csoportja 
a „legbetegebb fa luban” élt, m á
sik csoportja a „legegészségeseb
ben”, és 14 a többi G uam  szigeti 
falu reprezentánsaként k e rü lt a 
kontroll csoportba. Szignifikánsan 
nagyobb gyakorisággal fo rdu lt elő 
a BW 16 a PD-ban szenvedő bete
gekben m int a kontroliban, és 
ugyanez az antigén az ALS esetén 
is 14%-os előfordulást m uta to tt a 
kontroll 9% -hoz viszonyítva. A 28, 
ill. 14%-os BW 16 halm ozódás a 
genetikai faktorok szerepét bizo
nyítja az adott populáció PD és 
ALS fogékonyságában (míg az 
USA-ban végzett vizsgálatok nem 
m uta ttak  összefüggést a PD és BW 
16 antigén között). A genetikai 
praedispositio és bizonyos exogén 
faktorok (vírus) együttesen ered
ményezik e két betegség gyakori
ságát Guam  szigetén, és hasonló 
patom echanizm us játszik szerepet 
Fülöp-szigetek és Hawaii nagyobb 
praevalenciájában is.

Szollár Judit dr.

Felnőttkori, központi idegrend
szeri toxoplasmosis. Powell, H. C. 
és m tsai (National Institu tes of 
Health, Bethesda, M aryland, U SA ):
Acta neuropath. (Béri.) 1978, 41,
211.

A Toxoplasm a gondii az egyik 
legelterjedtebb em beri kórokozó, 
fléhány populációban 50%-os elő
fordulással, és im m unhiányos á l
lapotokban emelkedő m orbiditás
sal. Bizonyos szövetekben a cystái 
képesek végtelen hosszú ideig la 
tens fertőzési fo rrásként szerepel
ni. Az em berre legveszélyesebb eb 
ből a szempontból a házi m acskák 
ürüléke. Egyes szerzők szerin t a 
terhes nők 40% -ában bizonyítható 
a Toxoplasma elleni an titestek  je 
lenléte, és a piacén tán  is átju tó  
kórokozó, 1 :4000 gyakorisággal, 
súlyos központi idegrendszeri meg- 
betegedést okoz az újszülötteknél. V T /|~  
A szerzett form ák elsősorban m a- JL 
lignus és kollagén betegségekkel — ■" 
kapcsolatban fordulnak elő. 5 9 7



Egy 47 éves asszony eseté t is
m ertetik , akinek felvételét meg
előzően két hónappal d iagnoszti
zálták  Hodgkin-kórját, és em iatt 
m ethotrexát, vincristin, procarba- 
zin és prednisolon kezelést kapott. 
Legfőbb panasza a súlyos fejfájás, 
állandó hányás volt. Felvételkor 
m ár erősen letargiás, pu lsusa és 
légzése arrhythm iás. A liquo r fe
hérje  em elkedett (119 m g% ), az 
EEG diffúz m eglassúbbodást m u
tato tt, focalis jelekkel, a  scin tigra- 
phiás és angiographiás vizsgálatok 
e ltérést nem  m utattak. A letargia 
m ellé később láz csatlakozott, és 
bennfekvésének 38. n ap ján  légzési 
elégtelenség m iatt m eghalt. Bon
colásnál az acut bronchopneum o
nia m elle tt malignus in filtra tió t 
ta lá ltak  a  szívben, tüdőben, m áj
ban, ezen felül a tüdőben számos 
aspergillus fertőzési gócot találtak . 
Az 1250 g súlyú agy külső  m egte
k in tésre abnorm alitást nem  m uta
tott, de a coronális m etszetekben a 
fron tá lis hem ispherákban és a ba
salis ganglionokban m indké t olda
lon szám talan necrotizáló sárgás
fehér plaque-ot ta láltak . Az elekt
ronmikroszkópos képeken a cysták 
zsúfolásig tele voltak 2—3 u  hosz- 
szú típusos sporozoitával. A necro
tizáló toxoplasm a encephalitis és a 
pulm onalis mycosis patom echaniz- 
m usában feltétlenül szerenet já t
szik az im m unstatus változása, 
m elvet egyrészt az alapbetegség, a 
H odgkin-kór, m ásrészt az alkalm a
zott kem oterápiás szerek okoznak.

Szollár Jud it dr.

Óvatossági rendszabályok „átvi
hető virus dementiá”-ban (Creutz
feldt—Jakobs-féle betegségben) 
szenvedő beteg orvosi gondozásá
nál, laboratóriumi vizsglatoknál. 
G ajdusek, D. C. és m tsai (Natio
na l Institu te  of N eurological and 
Com m unicative D isorders and 
Stroke, National In stitu tes  of 
H ealth, Bethesda, MD 20014): New 
Engl. J. Med. 1977, 297, 1253.

Az orvosi és laboratórium i sze
mélyzet, különösen a neurológu
sok, idegsebészek, kórboncnokok és 
anaesthesiológusok körében az ag
godalom  egyre növekszik a „fertő
ző presenilis dem entia” kockázata 
m iatt, mely a betegek gondozása
kor, illetve szöveteik, vérük  és 
egyéb laboratórium i m in tá ik  vizs
g ála ta  közben veszélyezteti őket. 
A közelm últban je len t m eg közle
m ény a fertőzés lehetőségéről cor
nea transplantatiónál, ille tve EEG- 
nél az elektródákon át. E zért egyes 
sebészek, egészségügyi intézm ények 
elu tasíto tták  a gyanús betegeket és 
nem  voltak hajlandók a szükséges 
b iopsiát elvégezni, vagy egyenesen 
a kórházi felvételt is m egtagadták. 
Ezért szükséges a betegségek te r
jedési m ódjának ism erete, és a 
megfelelő rendszabályok beveze
tése m elletti orvosi ellá tás meg
terem tése. A C reutzfeld t—Jacobs- 
féle betegség típusosán felnőtteken, 
m indkét nemben előfordulhat, el

sősorban a középkorúaknái. Je l
lemző a progressiv dem entia, vál
tozatos neurológiai tünetekkel k í
sérve, m indig myoclonusokkal ta r 
kítva. G yakori a  sclerosis m ulti
plexszel, posttraum ás syndrom ák- 
kal, cerebrovascularis történések
kel együtt való megjelenése. Az 
átlagos népességben l%0-ben fo r
dul elő, kivéve a líbiai zsidókat, 
ahol a gyakoriság eléri a 30%o-et. 
A kórokozó agens átv iteli m ódja 
nem  ism ert, de az eddigi hum án 
tapasztalatok szerint kizárólag m ű
téti beavatkozásnál fo rdult elő 
iatrogen fertőzés az elégtelenül 
desinficiált műszerekért keresztül, 
illetve beteg fertőzött cornea á tü l
tetésével. A lappangási idő 15—20 
hónap. A v írus előfordulási helye 
a betegben elsősorban az agyszö
vet és a gerincvelő. Az eltűnőben 
levő ku ru  betegség vírusa hasonló 
viselkedésű, a beteg agyszövete a 
legfertőzőbb, elsősorban bőr- és 
nyálkahártya-laesiókon át, és nem 
orálisan. A lappangási idő 4,5—30 
év. A bárány, kecske ataxiával já 
rói scrap ie-je  és a juh  encephalo- 
pa th iá ja  nagyon sok hasonlatossá
got m u ta t az előző két betegség
gel, de oralis úton is terjed, és b i
zonyos genetikai faktorok is sze
repet játszanak. Mind a 4 betegség 
v írusára jellem ző a nagyfokú re 
sistentia szokásos desinficiensek- 
kel szem ben: forralás vízben, UV 
besugárzás, 70%-os alkohol, for- 
m oldehid gőz, röntgenbesugár
zás hatástalan . 5%-os natrium  hy- 
pochlorid, fenol, perm anganát, a l
koholos jódos oldat potenciálisan 
inak tivá lja  a vírust, és az aceton, 
éter csökkentheti az aktivitást. A 
tökéletes biztonság csakis autoklá- 
vozással érhető  el, 121 C-fokon, 15 
atm. nyomáson. Csakis az autoklá- 
vozott elektródák, lum bal-tűk, m ű
szerek használandók. Egyéb külön
leges sebészi procedúrára, avagy a 
beteg izolálására nincsen szükség. 
A laboratórium i vizsgálatoknál k ü 
lönös figyelem szükséges a liquor, 
agyszövet kezelésénél, és a  fertő 
zésnek csak akkor van reális koc
kázata, ha percutan behatolás le
hetséges. V életlen m egszúrása a 
bőrnek vagy észre nem vett laesio 
je len thet veszélyt. SzM á r Judü  d r_

M ellkassebészet
A pneumothorax kezelésének in- 

dicatiója és therapiája. L. S. Ges- 
le r  (Innere A bteilung des St. B ar
bara Hospitals, G labdeok): Dtsch. 
med. Wschr. 1978, 103, 1769—1770.

A pneum othorax (ptx) kezelésé
nek cé lja  a  tüdő gyors és tartós 
kitágítása. Az alkalm azott e l já rá 
sokkal lerövidíthető a  betegség 
ideje, a m unkából való kiesés, 
m egszűnnek vagy m érséklődnek a 
panaszok, és a  recidiva lehetősége 
is a  legkisebbre csökken.

A m ellhártya üregében levő le
vegő felszívódása függ a  teljes gáz- 
nyomás különbségétől, ez mintegy

50 Hgmm a bezárt gáz és a m ell
hártya a la tti vénáik nyomása kö
zött. A m ellhártya felszíne ezen
kívül nedves m em bránként szere
pel, am elyen keresztül tö rtén ik  az 
0 2, CO_, és a N diffúsiója a  sub- 
pleuralis vénákba. A gázfelszívó
dást befolyásolja a p leura állapota 
is. Szabályszerű viszonyok között a 
ptx-ból a levegő 1,25%-a szívódik 
fel naponta. A teljes tüdőkitágulás 
tehát konzervatív  eszközökkel több 
hetet igényel.

A p tx  kezelésében a teljesen vá
rakozó álláspont ellen szól a gyó
gyulás elhúzódása és a  gyakori ki- 
újulás. A hyperradikális eljárások 
(kétoldali thoracotom ia és pleurec- 
tomia) p tx-es betegeken nem  áll 
arányban  a ráfordítás idejével, a 
m űtéti kockázattal és a gyágyered
ményekkel.
A p tx  kezeléséhez széles körű  is
m eretek  szükségesek. F iatal bete
gen enyhébb fokú idiopathikus ptx 
m inden lényegesebb szubjektív és 
ob jek tív  panasz nélkül elképzelhe
tő. Ellenőrzéssel a spontán  felszí
vódás kivárható. M inden más eset
ben in tercostalis szívó-drainage ja- 
vallt. A lkalm azása helyi érzéstele
nítésben a m ásodik vagy h arm a
dik bordaközben, legalább 5 cm- 
re a s te rnum  szélétől történik, el
kerülve az art. thoracica in terna 
sérülését. Nagyobb folyadékgyülem 
(haem ato-ptx) vagy m ellhártya- 
em pyem a esetén dorso-basalisan 
kell drainezni. A behelyezett cső 
stabil, legalább 18—24 Charr., és 
rtg -á rnyéko t adó legyen.

A szívás tö rténhet elektromos, 
központi szívó, vagy B űlau-drai- 
nage segítségével. Lényeges a nyo
m ás pontos szabályozhatósága.

A tüdő hirtelen k itágítása na
gyon fájdalm as (és igen kellem et
len köhögéssel kísért! — Ref.), 
ezért kerülendő. Á lta lában  elegen
dő m ínusz 5—10 víz/om-es szívás. 
Csak nagyobb pleura nyílás, vagy 
elégtelen tüdőkitágulás esetén 
a ján lo tt 24 órán á t erősebb (—20, 
—30 víz/cm) szívás. Néha gondot 
okoz az  elégtelen szívás, a  helyte
len fektetés, a  cső megtörése, el
záródása, tú l kicsi lumene, esetleg 
fcicsúszása következetében. A tüdő 
te ljes kitágulása u tán  a szívást 
még 24 óráig fenn kell tartani. 
M ajd a d ra in t lezárjuk, de még
2—3 napig benthagyjuk. A végle
ges eltávolítás előtt rtg-kontroll 
kö telező!

Feszülő-ptx sürgős ellátásában 
nagyobb kaliberű tű t szúrunk be 
elöl a 2. vagy 3. bordaközbe, és 
a beteget steril fedőkötéssel szál
lítjuk  tovább szakellátásra. Az el
já rássa l az in trap leurális nyomás 
m egegyezik az atmoszférással. A 
teljes tüdőkitágításhoz szívó-drai
nage szükséges. Túlnyomásos léle
geztetés feszülő ptx-ben a mell- 
h á rty a ű r teherm entesítése nélkül 
tilos. A klinikai tünetek  jelentke
zése u tán  nyugtatok, köhögéscsil
lapítók, 0 2-belélegeztetés hasznos.

Az esetek kb. 10% -ában thora
cotomia szükséges (recidiva haj-



lam, e lég te len  tüdő-expansio (6— 
8 napon belül), a helyesen végzett 
szívás ellenére a  ptx növekedése, 
vagy haem ato-ptx, konzervatív  ke
zelésre nem  gyógyuló pleura- 
em physem a). Különféle sebészi be
avatkozások jöhetnek szóba: a 
subpleuralis em physem a-hólyag ki
fejtése és elzárása, fistularesectio, 
cystectomia, segm ent-resectio, vagy 
lobectomia, adhaesáók oldása, de
corticatio. Egyes esetekben thora- 
coscop segítségével a  fistu la  elect- 
rocoagulatióval lezárható, vagy a 
fistu lá t fenn tartó  adhaesiós köteg 
átm etszhető.

A p leu ra-rés művi m egszűnteté
se (pleurodesis) tömény só- vagy 
cukor-oldat befecskendezésével, sa
já t vérrel, talcum m al, ezü stn itrá t
tal, o líva-olajjal, vagy kao lin  a l
kalm azásával a  pleurális összenö
vések veszélye, illetve a következ
ményes ventillációs zavarok m iatt 
nem  a ján lha tó . Ebben a  legtöbb 
szerző azonos állásponton van.

(Ref.: A  közlem ény írója lénye
ges ú jat nem  mond. A  m agyar se
bészek többsége spontán p tx  ese
tén ezt a tartózkodó, ille tve  fél- 
konzervatív eljárást alkalm azza. A  
cikk érdem e, hogy erre ism ételten  
felh ívja  a figyelm et, vázolja a ke 
zelés technikáját. — Kár, hogy a 
szerző nem  közöl statisztikai ada
tokat kezelt betegeiről.)

Győry Kiss Ferenc dr.

A nem specifikus gyulladásos tü
dőbetegségek és mykosisok sebészi 
kezelése. G abler, A. és m tsa (Chi
rurgische A bteilung der L ungenkli
nik Heckeshorn, B erlin ): P raxis 
und K linik d e r Pneumologie, 1979, 
33, 160—171.

Az 1962 és 1976 között nem  spe
cifikus gyulladásos tüdőbetegeken 
végzett m űté te ik rő l szám olnak be. 
Ezen időn belül 238 beteget kezel
tek tüdőtályog m iatt. Közülük 217 
beteget, 91% -ot gyógyszeresen ke
zeltek, 21 beteget, 9% -ot pedig 
m egoperálták. A 238 tüdőtályogból 
85 a jobb felső lebenyben, 46 a 
jobb alsó lebenyben, 7 a jobb kö
zépső lebenyben, 59 a  bal felső le
benyben és 41 a  bal alsó lebeny
ben volt. 161 betegben a tüdőtályog 
tüdőgyulladáshoz társult. A legtöbb 
beteg 50—60 éves volt. Az operált 
21 beteg közül 17 betegen resectiót,
4-en pedig tályogdrénezést végez
tek. A 17 resectióból a  m űté t 10 
esetben idü lt tályog, 3 esetben fe r
tőzött echinococcus-cysta, 2 eset
ben daganatgyanú és 2 esetben b i
zonytalan kórism e alapján  tö r
tént. 3 betegen ék-, 3 betegen 
segm entum -resectiót, 10 betegen le 
benyeltávolítást, egy betegen két 
lebeny eltávolítást, egy betegen 
pedig pleuro-pneum onectom iát vé
geztek. A 4 d ren á lt beteg állapota 
olyan m értékben  javult, hogy m ű
té tre  nem is kerü lt sor. Á llandó 
szívással 26 pyopneum othoraxos 
beteg közül 23 hasonlóan meggyó
gyult.

Id ü lt tüdőgyulladás m iatt 24 be
teg kerü lt m űtétre, 13 esetben da
ganat gyanújával. 4 esetben ék-, 4 
esetben segm entum -resectiót, 13 
esetben lebenyeltávolítást, egy eset
ben két lebeny eltávolítást és 2 
esetben a  m aradék  tüdő eltávolítá
sát végezték. 21 beteg szövődmény- 
m entesen meggyógyult, egy eset
ben hörgősipoly, egy esetben 
gennym ell keletkezett.

23 betegnek volt tüdő-m ycetom á- 
ja, am it csaknem  m inden esetben 
aspergillus fum igatus okozott. A 
gombagolyó 10 esetben régi tbc-s 
kavernában , 7 esetben hörgőtágu- 
la tban , 3 esetben tüdőtályogban és 
3 esetben bizonytalan ok m iatt ke
letkezett. A 23 beteg közül csak 9 
k e rü lt m űtétre, a  többi beteget m a
gas kora  vagy a rossz tüdőfunkció
ja  m ia tt nem  lehete tt megoperálni. 
A m ű té t u tán  egy beteg állapota 
javu lt, 7 betegé változatlan m aradt, 
2 rosszabbodott, 2 esetben a javu
lás m értéke nem  volt m egállapít
ható, 2 beteg pedig más betegség
ben m eghalt. 7 betegen végeztek 
tüdőresectiót: 3 betegen lebenyel- 
távolítást, egy betegen segm en
tum -, 2 betegen ék-resectiót és egy 
betegen enucleatiót. 4 beteg ü re
gét a  m ellkasfalon át d renálták  és 
gom baellenes gyógyszeroldattal öb
lögették. Mind a  4 beteg gomba
m entes lett.

A tüdőtályogot gátlószerekkel 
kell kezelni. Heveny szakban ope
ráln i nem  szabad. Néhány idült 
folyam at m űté tre  alkalm as. A leg
több idü lt tüdőgyulladás daganat
gyanú m ia tt kerü l m űtétre. A m ű
tét eredm énye jó. Az aspergillus- 
m ycetom a m űtéti javallata vitás, a 
m űtétnek  sok a szövődménye. 
G yakran az üreg  helyi kezelése is 
a folyam at m egnyugvásához vezet.

Pongor Ferenc dr.

(
Nyelőcső átfúródás kezelése Ce- 

lestin szondával. F. A. Sandrasagra, 
T. A. H. English, B. B. M ilstein: 
Annals Thorac. Surg. 1978, 25, 399.

ö t  esztendő a la tt  13 oesophagus 
perforatio  fordu lt elő oesophagosco- 
pia és stric tu ra-tág ítás során. 10 
esetben a  m ellkasi szakaszon, a  
stric tu ra  felett, három  alkalom m al 
a szűkü let alatt, a  hasi szakaszon 
jö tt lé tre  a  perforatio. Ebben a so
rozatban a  sebészeti kezelés a 
nyelőcső decom pressiójából és 
pleurom ediastinalis drainage-ból 
állt. E nnek a  kezelési form ának 
63%-os halálozása volt. Minthogy 
igen nagy volt a  halálozás, két el
járás között lehete tt választani: 
egyik a  nyelőcső-resectio, m ásik a 
nyelőcső kirekesztése.

A szerzők vélem énye szerint idő
sebb k o rban  a  nyelőcső-perforatio 
esetén a  konzervatív  kezelés a he
lyénvaló. ö t ,  75—95 év között levő 
betegük nyelőcső átfúródását a  
perforatiós nyílást elzáró Celestin- 
szondával kezelték. A szondával el
zárt nyelőcsőnyílás másodlagosan 
gyógyult. A Celestin-szonda á lta lá

ban helyén m arad, kivéve, ha e ld u 
gul, vagy refluxoesophagitis a la 
kul ki. Egy beteg  esetében m ellkasi 
váladék m ia tt intercostalis szívó
drénezés vált szükségessé. A b e te 
gek álta lában  három  héttel az in 
tubatio u tán  gyógyultak meg, 
mindössze egy halálozásuk volt.

G yőry Kiss Ferenc dr.
Assefa Abebe dr.

Jóindulatú soliter tüdődaganatok 
rákos betegekben. W. G. Cahan, J. 
B. Shah, El. B. Castro (Dep. of 
Surgery, M em orial S loan-K ettering 
Cancer Center, New York): N ew  
York Ann. Surg., 1978, 187, 241.

A m ellkas rtg-képen felfedezhető 
ám yékfolt rákos betegek esetében 
diagnosztikus nehézséget okozhat. 
1940—1975 közötti időszakban 800- 
nál több betegen végeztek hasonló 
okok m iatt diagnosztikus thoraco- 
tomiát. Ezek közül 500 esetben az 
elváltozás elsődleges tüdőráknak  
bizonyult, 196-ban prim er m etasta- 
sist ta láltak  és 11 esetben az e lv á l
tozás jó indulatú  daganat volt. 
Ezenkívül volt még 6 beteg, akikben 
több helyen ta lá ltak  hom ályt a tü 
dőmezőben a rtg-képen, akikben 
szintén benignus elváltozást ta lá l
tak.

B em utatják  a vizsgálati m egkö
zelítést, a kórjelzés felállítását és a 
sebészeti kezelést. Hangsúlyozzák, 
hogy rákos betegekben jelentkező 
soliter tüdő-elváltozások nem  te 
kinthetők egyértelm űen áttétnek . 
Sürgős, alapos kivizsgálást kell v é 
gezni a  folyam at tisztázása v é 
gett, am elyet megfelelő th e ráp ia  
követ. Ezzel jav ítha tó  a túlélés is.

G yőry Kiss Ferenc dr.
Assefa Abebe dr.

Bronchus-rák miatt operáltak 
túlélési vizsgálata. G. Freise, A. 
Gabler, S. Liebig: Thorax 1978, 33, 
228.

A szerzők bronchus-carcinom ás 
betegek túlélési idejét vizsgálták a  
sebészeti beavatkozás után. 471 b e 
tegen végeztek thoracotom iát. kö 
zülük 38.8% inoperábilis volt. 63 b e
teg a m űtétet követő első négy h é
ten belül m eghalt. 125 beteg több 
m int 5 évvel tú lé lte  a műtétet. H a
b ár a %  stád ium é tum oroknak 
igen rossz a  prognosisa, mégis 6% - 
ban 5 éves tú lélést ta láltak . Hosz- 
szabb a túlélési idő, ha a broncho
pulm onalis nyirokcsom ókban nincs 
áttét. Rontja a  tú lélést az is, h a  a 
beszűrődött nyirokcsom ók nagyobb 
távolságra vannak  az anyatum or
tól. Nem til tja  a  m űtéti beavat
kozás a m ediastinalis nyirokcso
mók jelenléte. Nem ta láltak  je len 
tős különbséget a  túlélésben cen t
rálisán  vagy perifériásán elhelyez
kedő tum orok között. A daganat 
osztályozását a TNM rendszer sze
rin t thoracotom ia u tán  végezték. 
Leghosszabb túlélési időt azokon a 
betegeken tapasztaltak , akiknek



bronchus-rák ja a jobb felső le
benyben volt! Azoknak a betegek
nek, ak iknek  kiterjedtebb dagana
tuk van>, gyógyulási esélyük kisebb. 
125 beteg közül 20-an (16%) öt év 
vel é lték  tú l a m űtétet és a  bron- 
chus-rák késői szövődményeiben 
haltak meg. Két betegnél ú jab b  el
sődleges daganat alakult ki a tü 
dőben. K ettőben extrapulm onalis 
daganat előzte meg a késői tüdő
rákos szövődmények k ia lakulását. 
Hat m ásik  betegen a tüdő-carcino- 
ma m ű té té  után 12 esztendővel 
más rosszindulatú daganato t ta lál-
f o  Tt*

Győry Kiss Ferenc dr.
Assefa A bebe dr.

Computer tomographia
Az emberi vér computer tomo- 

graphiás densitometriája. Befolyása 
parenchymas szervek és folyadék- 
gyülemek abszorpciós értékeire. K -
H. H übener, W. G. H. Schm itt 
(M edizinisches S trahlendnstitut 
der U niversität T übingen): Fort
schritte  auf dem Gebiete d e r  Rönt
genstrah len  und der N uklearm e
dizin 1979, 130, 185—188.

Egészséges egyénekből szárm azó 
teljes vér, koncentrált vörösvér- 
test-susnensio és plasm a hígítási 
sorozatának, vérplazma és hígítási 
sorozatának CT densitom etriáját 
végezték el. A m érések szerin t a 
hem oglobin-tartalom  és a Houns- 
field egységekben k ifejeze tt denzi- 
tás között lineáris összefüggés van. 
Az em beri vér átlagos abszorpciós 
értéke 57/H E. 1 g Hb/100 ml he
m oglobin-tartalom  változás 1.52 
HE változással jár. A vörösvérseit- 
m entes plazm a abszorpciója a fe
hérje tarta lom  1 g/100 m l változá
sával 2.2 HE értékkel változik. A 
teljes fehérjetartalm ú p lazm a den
zitása átlag  33 HE. A fehérjem en
tes p lazm a denzitása 17 HE. meg
felel az élettani o ldatoknak általá
ban. i t t  az elnyelés az elektrolyt- 
ta rta lom  függvénye. A gyakorlati 
denzitom etriára való befolyása el
hanyagolható. Az ism ert értékek 
a lap ján  lehet különböző föl vadék- 
gvülem ek minőségére következtet
ni. elkülöníthető a vérzés a savós 
gyülem től. az exsudatum  a trans- 
sudatum tól. A különböző paren- 
rhym ás szervek denzitása szem
pontjából nem vérátáram lásuk, 
hanem  aktuális v é rta rta lm u k  mér
téke mérvadó. Ez azonban olyan 
kism értékben befolyásolja a mér
hető értékeket, hogy gyakorlati je
lentősége még végleges hematoló
giai változások esetén sincs.

Laczay András dr.

Az aorta aneurysma computer 
tomographiája. G. B rech t és mtsai 
(Radiologische K linik d e r  Univer
s itä t B onn): Fortschritte  auf dem 
G ebiete der R öntgenstrahlen und 
d er N uklearm edizin 1979, 130,

600  162— 171.

Az a o r ta  körüli zsírszövet és a 
vérrel á táram olta to tt ao rta  sugár
elnyelése közti különbség teszi le
hetővé CT felvételen az aortának  
környezetétől való elhatárolását. 
M egfelelő mennyiségű kontraszt- 
anyag iv. befecskendezése az ao r
tában  áram ló  vér denzitását oly 
m értékben  emeli, hogy elkülönít
hető az  ao rta  aneurysm án belül a 
m aradék  lum en és az á t nem  
áram lo tt területek. így az aortafali 
meszesedés, a fal mész nélküli 
m egvastagodása egy throm bus 
m ellett, a  rögösödés k iterjedése és 
a  restlum en  megítélhető. Á lta lá
ban nem  lehetséges a  kontrasztos 
vér és az  aortafal elkülönítése.

30 beteg  CT vizsgálata során 20 
hasi, 11 m ellkasi aorta aneurysm át 
és 3 perifériás arte ria  aneurysm át 
észleltek. Három esetükben több
szörös elváltozásokat találtak . 
Ezek közül különösen érdekes az. 
m elyben a  hasi ao rtán  két, az 
ao rta  descendensen egy rögösödött 
an eu ry sm át m utattak  ki az ao rta 
ív rögösödése és a m ellkasi le
szálló  rész jelentős m egnyúlása 
m ellett. Az egyéb radiológiai le
hetőségekkel összehasonlítva a CT 
előnyeit az alábbiakban lá tják : 1. 
Biztos kórism e állítható  fel. 2. Az 
elváltozás kiterjedése m inden 
irán y b an  m inden esetben pontosan 
m egítélhető. 3. A rögösödés k ite r
jedése m eghatározható. 4. Vérzés 
felism erhető. 5. Ism ételt vizsgála
tokkal lehet ellenőrizni az aneurys
m a növekedését. 6. Veszélytelen és 
fá jda lm atlan . 7. 15—30 percig ta rt 
a  v izsgálat. 8. Ugyanazon felvéte
leken  m egítélhető a  vesék és u ré 
te re k  helyzete. Dissectio gyanúja 
esetén  aortographia szükséges, 
m ert az intim a-szakadás helye a 
CT a lap já n  nem állap ítható  meg.

K ét betegüket az arteriographia 
m ellőzésével a CT alap ján  operál
ták  meg. A m űtét m inden részlet
re  k iterjedően  igazolta a  CT lele
tet. Hogy milyen m értékben  teheti 
a  CT általában  feleslegessé az aor- 
tog raph iát, csak további vizsgála
tok  b irtokában  lesz eldönthető.

Laczay András dr.

Léptok alatti vérömleny compu
ter tomographiája. M. K orobkin és 
m tsai (University of California 
School of Medicine, S an  Francisco): 
Radiology 1978, 129, 441—445.

A léptok alatti véröm lenyek k i
m u ta tásáb an  a  hagyom ányos rön t
genvizsgálati módszerek értéke cse
kély. Az eddig legm egbízhatóbb
n a k  bizonyult ang iographia inva
zív és nem  mindig egyszerű eljárás. 
A szerzők 3 com puter tom ogra- 
ph iáva l vizsgált esetről szám olnak 
be. A CT kép a koponyaűri vérzé
sekhez hasonlóan itt  is a  vérzéstől 
e lte lt idő függvényében alakul. Ko
ra i szakban a véröm leny a léppel 
te ljesen  isodens lehet, ilyenkor a

natív  scanen csak az a lak i elvál
tozások m utathatók  ki. K ontraszt
fokozás után azonban a lép denzi- 
tásának  növekedése m ellett a v ér
öm lenyé nem változik. Később a 
véröm leny denzitása csökken, 
ilyenkor m ár a natív  scanen is 
k im utatható . Ennek oka a kopo
nyaűri vérzésekhez hasonlóan a 
haem oglobin lebom lása lehet. Az
időbeli változásokat kisszám ú á l
la tk ísérletben is vizsgálták. K utyák 
m esterségesen létrehozott léptok 
a la tti véröm lenye a  sértés utáni 
első órákban isodens, k im utatása  
csak kontrasztfokozással lehetséges. 
A véralvadék re trac tió ja  során 
denzitása valam elyest fokozódik. 
Ezért elméletileg elképzelhető, 
hogy korai szakban kontrasztfoko
zással is isodens lehet a  kép né
mely esetben. Laczay András dr

A gyomor-bélrendszer körfolya
matainak computer tomographiás 
vizsgálata. H. Y. K ressel és m tsai 
(Hospital of the U niversity of 
Pennsylvania, P h ilade lph ia): R a
diology 1978, 129, 451—455.

A gyom or-bélrendszer v izsgálatá
ban a CT alkalm azása eddig m eg
lehetősen korlátozott volt részben 
a hagyományos bárium os vizsgáló
módszerek e  téren jó  hatásfoka 
m iatt, részben pedig a  mozgó szer
vek leképezésének ism ert p roble
m atiká ja  következtében. Mellőzése 
azonban főként a  rövidebb k épa l
kotási idők korában nem  indokolt. 
Szó sincs term észetesen arról, hogy 
a CT elsődleges szerephez ju tn a  a  
gyom or-bélrendszer vizsgálatában. 
Számos vonatkozásban azonban jól 
tu d ja  kiegészíteni a  hagyom ányos 
eljárásokat. A szerzők 43 eset ta 
nulságait összegezik. Mivel a CT 
scan 0,5% denzitáskülönbséget k i
m utat, elkülöníthető a hashártyafel- 
szín a m esenterialis zsírszövettől. A 
gyom or-béllum en kontrasztanyag
gal való kitöltése u tán  közvetlenül 
ábrázolható a harán tm etszetben  a 
zsiger fala. K itűnően m u ta tja  a  
scan harántm etszetben a hasüreg 
topographiai viszonyait, és kóros 
képletek denzitásának m eghatáro
zásával azok jellegének m egítélésé
ben is segíthet. A bélmozgások za
varó  hatásának kiküszöbölésében 
segíthet iv. adott glucagon. P é ld a
kén t az alábbi esetek felvételei sze
repelnek: gyom orra terjedő re tro - 
gastrikus lym phom a, duodenum  
fali vérömlenye, m elanom a á tté t a 
m esenterium ban, gyom orrák, coe- 
cum -lymphoma, fertőzött m esente- 
rium -cysta, a sigm át elzáró recidiv 
ovarium -carcinom a, recidiv colon-
1 Laczay András dr.



Az antenatalis steroid kezelés és 
az újszülöttek bilirubin anyagcse
réje.

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastam  Vágvölgyi E. dr. és m tsai- 
nak „Antenatalis steroid kezelés 
hatása ú jszülöttek bilirubin anyag
cseréjére” c. értékes közlem ényét 
(Orv. Hetil. 1979, 120, 2289), mivel 
1973 óta a  győri Megyei Kórház 
szülészeti osztályán mi is alkalm az
zuk az IRDS an tenata lis  steroid 
prophylaxisát (1, 2). Ism erve a  glu- 
cocorticoidok sokrétű m ellékhatá
sait, valam int Liggins és Howie 
eredeti közlem ényét (3), közkórházi 
szinten rendelkezésre álló módsze
rek  segítségével több irányú vizs
gálatot végeztünk a  steroid therá- 
p ia  esetleges m ellékhatásainak fel
kutatására. Így többek között, mi 
is összehasonlítottuk a kezelt és 
nem  kezelt ú jszülöttek szérum  b i
lirub in  szintjének alakulását, m i
vel Doray és Chioniere 1974-ben 
k im utatták , (4), hogy a steroidok 
azáltal, hogy az album in m oleku
lán  elfoglalják a szabad bilirubin 
kötődési helyét, erősen m egemel
hetik  a  vér szabad b ilirubin  kon
centrációját, s növelik a m agicterus 
veszélyét.

Eredm ényeinket táblázatban  m u
ta tju k  be. Látható, hogy a kezelt és 
a kontroll csoport között nincs 
szignifikáns különbség, P m inden 
esetben >  0,05 (5). A nyagunkban 
OAB és Rh konstelláció, valam in t 
suffusiós és infectiós újszülöttek 
nem  szerepelnek.

Átlag Sebi m g%
Esetszám

3. nap 5. nap

K ezeltek 33 11,6 11,9
K ontroll 33 13,9 14,9

Ö rvendetes szám unkra, hogy 
Vágvölgyi E. dr. és mtsai, lényege
sen nagyobb szám ú újszülött vizs
gálata  alapján, a rra  a m egállapí
tá sra  jutottak, hogy a IRDS an te 
natalis steroid kezelését ilyen é r te 
lem ben is aggodalom nélkül jav a
solhatjuk . H orváth Im re  d r .

IRODALOM: 1. H o rv á th  I. és m tsa i: 
O rv. H etil. 1975, 116, 195. — 2. H o rv á th  I. 
és m tsa i:  Atíta OPaediat. A cad. Sei. 
H ung . 1976, 17, 303. — 3. L iggins, G. C., 
H ow ie, R. N .: P ed ia tric s , 1972, 50, 515. 
— 4. D oray, B., C hioniere , L .: P ed la t. 
R és., 1974, 8 , 399. (abst.). — 5. H orváth  
I . : K an d id á tu s i é rtekezés, G yőr, 1977.

T. Szerkesztőség! Öröm mel ol
vastuk  Horváth Im re dr. levelét 
„A ntenatalis steroid kezelés hatása 
ú jszülöttek bilirubin anyagcseréjé
re” című közlem ényünkkel kapcso
latban.

Köszönjük, hogy felh ív ta figyel
m ünket kandidátusi értekezésében 
tá rg y a lt hasonló vizsgálataira, m e
lyek közzétételével m egerősíti azon

megfigyeléseinket, m iszerint az an 
tenatalis steroid kezelés bilirubin 
anyagcserére k ife jte tt h atása  figyel
met érdemel, de nem  látszik je len
tősnek a tüdő érésére k ife jte tt elő
nyös hatása mellett.

Vágvölgyi Erna dr.
Barna K risztina  dr.
Prievara Ferenc dr.

Gyódi G yula dr.
Tóth M argit dr.

A  telefonos segélyszolgálat „lai
kus” m unkatársaival szemben 
megnyilvánuló bizalm atlanságról.

T. Szerkesztőség! A z  Orvosi He
tilap 1979. október 14-i szám ában 
Buda Béla dr. és Kézdi Balázs dr. 
beszám oltak „A m agány és öngyil
kosság” tém ájú  IFOTES kongresz- 
szusról. M int a  kongresszus egyik 
résztvevője s a budapesti Elsőse
gély Telefonszolgálatnak m egala
kulása óta tagja, szeretném  beszá
m olójukból a mi gondjainkra 
hangzó m egállapításokat kiem elni, 
s im m ár hetedik éves tapasz tala
tunkat hozzáfűzni.

„A telefonos segélyszolgálatokkal 
kapcsolatosan az egészségügyi in 
tézmények gyakran bizalm atlanok, 
ezeknek fejlődését nem  tám ogat
ják.” Ez a bizalm atlanság m inket 
kezdettől fogva kísér, m in t vala
mely éghajlati adottság. K énytele
nek voltunk gondolkodni róla, 
hisz am it érteni vél az em ber, az 
szám ára elviselhetőbb.

Észrevételeink szerint e bizal
m atlanság két tényezős: 1. a pszi
choterápiás attitűddel és 2. a  „lai
kus” (egészségügyi szakképzettség
gel nem  rendelkező) m unka társak 
kal szembeni előítéletek fonata.

A pszichoterápia (és ilyen beá l
lítottság) irán ti fenntartások köz
ism ertek. Közism ert m entálhygié- 
nés ku ltú ránk  és állapotunk a la 
csony nívója is. A köztük feszülő 
összefüggés szám unkra ny ilván
való. E problém akörben a mi sze
repünk m int a „végváraké”, de itt 
legalább nem  vagyunk egyedül, 
sem m agunkra hagyva.

A „laikus” — önkéntes — m un
katársakkal szembeni b izalm atlan 
ság viszont csak m inket ér. M ert 
egyelőre egyedülálló, szokatlan az 
egészségügyben, hogy ide „külső” 
— s ezért kétes — kom petenciájú 
em berek mintegy „bedolgozzanak”. 
M intha az egészségügyi, vagy b á r
milyen más szakképzettség adek- 
vát k ritérium a volna a sikeres k r í
zisintervenciónak. — Az alkoholiz
m ust betegségnek ta rtjuk , mégis 
úgy látszik, hogy megoldása nem 
csak egészségügyi, hanem  össztár
sadalm i feladat. A konflik tusok
kal küzdők és válságba ju to ttak  
viszont legtöbbször nem  is betegek, 
hanem  veszélyeztetettek; in tim itá

saik nem  egészségügyi problém ák, 
de enyhülést és rendeződést k íván 
nak. Vagy ta lán  a házassági válsá
gok, generációs ütközések, elidege
nedés és magány, s gyakori zsák
utcájuk — a prae-, vagy m ár sui- 
cidalis állapo t — oldásához tényleg 
szükséges és elegendő feltétel az 
orvosi, pszichológiai stúdium ot iga
zoló végbizonyítvány? „ . . .  a  te le
fonon á t nyújtandó segítség h a té
konysága nem  elsősorban szakérte
lemtől függ, hanem  sok olyan pszi
chológiai tulajdonságtól, am elyre 
egyetem aligha készíthet fel”, „ez 
a m unka sok eredm ényt hozhat, de 
igen áldozatos, heroikus tevékeny
ség, a benne résztvevőkre nagy lel
ki terheket ró”. Ilyenek pl.: az á l
landó készenlét — bárm ikor h ív 
hatnak, m in t a mentőket, de itt 
nem látn i előre, hogy milyen je lle 
gű — súlyos problém ához —, az 
egycsatornás kom m unikáció ta rtó 
san fokozott koncentrációt kíván 
és felelős önkontrollt, hisz a hívó 
bárm ikor le teheti a kagylót s akkor 
a segítség egyetlen szála is meg
szakadt; az előbbiek és az ered
mény visszacsatolódásának bizony
talansága az átlagost meghaladó 
tűrőképességet feltételez; a folya
matos érzelm i igénybevétel, a v á
ratlan  és halmozódó stressz-soro- 
zatok, a kiszélesedett és ren d h a
gyó problém ák, a nyomasztó köz
lések m onotóniáia. a krízishelyze
tek extrém  felelőssége a fejlett 
autoregulációt is nróbára teszik. 
Aki ezt a m unkát folyam atosan és 
ru tinszerűen lá tia  el. az legalábbis 
veszélvezteti m ind a sa iát erőnlé
t i .  m ind pedig az intervenció h a 
tékonyságát.

Ezért javasolja az IFOTES a 
laikusokból, válogatott-kiképzett 
önkéntesek foglalkoztatását a se
gélyszolgálatokban. ö k  ugyan nem 
függnek sem elyik egészségügyi in 
tézménytől — de épp ezért m in
denkor szabadon vállalhatják  a  fel
adatot, a feltételeket, a szuperví
ziót és a team  konszenzusát. Havi 
2—4 önkéntes ügyelet ugyan nagy 
terhelés (kiváltképp éjszaka), de 
nem tú lterhelés: van mód és idő 
regenerálódásra és feldolgozásra. 
K ontrollt és tám ogatást ad hozzá 
hetente a kiscsoport a Szolgálat
ban, ahol a részvétel az utóbbi 3 
évben 80—100%-os. Az önkéntes 
nem a profi szerepéből ..foglalko
zik a beteggel”, szám ára nincs 
„eset”, m ert nincs ru tin ; ő em ber
közelben érzi a m ásik em ber prob
lémáját. Ahogy régen a falusi tan í
tó, a falu papja, a körorvos.

„ .. .m agasnak és növekvőnek 
láttuk  a telefonos segélyszolgála
tokban folyó pszichológiai m unka 
színvonalát. Öröm m el regisztrál
tuk, hogy a két m agyar szolgálat 
m unkája ettől a színvonaltól nem 
m arad el.” A hazai b izalm atlansá
gok ellenére.

A „laikusokkal” szembeni fenn
tartás érthető  volna, ha sokszem
pontú k iválasztás és korszerű kép
zés nélkül válla lnánk  velük tele
fonsegély felelősségét, olyan a la
pon, hogy „hiszen beszélgetni m in-



den intelligens , m űvelt em ber k é 
pes”. A dekvát m otiváció-bázis; az 
életvezetésben megvalósuló é rték 
rend ; a sa já t konfliktusok, krízisek 
konstruk tiv  m egoldásának készsé
ge; önism eret; em pátia; a szem é
lyiség kongruenciája és ép au tore- 
gulációja garan tálja  csak, hogy nem  
vak vezet világtalant. Ha a „nil 
nocere!” szintet biztosítani tudtuk, 
a ttó l kezdve m ár a puszta je len lé
tü k  is használ.

A kiválasztás-kiképzés ta rtam a  
Szolgálatunkban 6—8 hónap, a  k i
képző csoport vélem ényétől füg
gően több, vagy kevesebb. T artunk  
azonban attól, hogy kiválasztási és 
felkészítési procedúránk sem osz
la tja  el a hivatalos b izalm atlansá
got, m ár csak azért sem, m ert 
ugyan kinek ju t eszébe ra jtu n k  k í
vül, hogy firtassa a személyi a lk a l
m asságot? M inket sem csak az 
IFOTES ösztönöz erre, hanem  a 
m egélt felelősség.

Búza D omonkosáé
i

T. Szerkesztőség  Köszönjük Búza 
Domonkosnénak, a budapesti 
ÉLET telefonszolgálat vezetőjé
nek hozzászólását az IFOTES VIII. 
Nemzetközi Kongresszusáról íro tt 
beszámolónkhoz. Azt kell m onda
nunk, hogy a hozzászólásból sa j
nos a  beszámolónk főbb állítá sai
nak  igazsága tűnik  ki. A zért sa j
nos, m ert jó le tt volna, ha a  b uda
pesti öngyilkosság-megelőzéssel és 
krízisintervencióval foglalkozó te 
lefonos segélyszolgálat tapasz ta la
ta i kedvezőbb képet ra jzo lnának  
m eg a le írt problém ákról. Így csak 
az t m ondhatjuk, hogy a hozzászó
lással egyértünk. M agunk is fon
tosnak ta rtjuk , hogy ebben a m un
kában, a telefon m ellett, közre
m űködhessenek „laikusok” is, 
vagyis szakszerű kritérium ok alap 
ján  kiválasztott, megfelelően k i
képzett és folyam atos továbbkép
zésben részesülő, a  segélyszolgálat 
szakm ai ellenőrzése m ellett dolgo
zó nem orvosok, nem  pszichológu
sok. Az ő közrem űködésüket a se
gélyszolgálatok nem  nélkülözhetik. 
K ívánjuk és rem éljük, hogy a te le
fonos segélyszolgálatok m entálhy- 
giénés és így általános egészség- 
ügyi jelentősége m ind szélesebb 
körben váljék, ill. válik ism eretessé. 
Így ez a sajátos, pszichotherapiás 
jellegű segítségnyújtás perspek tí
vái jobban kibontakozhatnának.

Buda Béla dr.
K ézdi Balázs dr.

A thrombocyta-élettartam Stuart 
szerinti meghatározásának hiba
forrásáról.

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastuk Rákóczi István dr. és mtsai 
„T hrom bocyta-élettartam  vizsgála
ta  nem  radioaktív  m ódszerrel nor
m ális és kóros terhességben (Orv. 
Hetil. 1979, 120, 2229.) c. közlem é
nyét. A cikkben le írtakkal kapcso
latban néhány megjegyzést szabad 

602 legyen tenni:

1. A cikkben nem  tö rtén ik  em lí
tés, hogy az általuk  használt S tu art 
és m tsai m ódszerrel (az irodalom - 
jegyzékükben a 13. sorszám  helyes 
és nem  a 6; valam int a N. Engl. J. 
292. kötete a m egadott 293. helyett) 
m eghatározott érték  m ennyiben 
függ a throm bocyták képződési 
ütemétől. Véleményünk szerin t 
ugyanis a módszer a jellegéből 
adódóan a th rom bocyta-élettartam - 
ra  csak ind irek t felvilágosítást ad, 
m elyet a képződés ütem e igen je 
lentősen befolyásolhat. Ha valam i
lyen oknál fogva a m eghatározás 
10 nap ja  a la tt m egváltozik a 
throm bocyta-képzés ütem e (a kó
ros állapotokban erre bőven van 
lehetőség), akkor az így m eghatá
rozott érték  jelentősen e ltérhet a 
valódi élettartam tól. M int ír já k  is: 
„Am ennyiben feltételezzük az 
egyensúlyi állapotot, ezen fiatal 
throm bocyták száma azonos az 
ugyanazon időben a vérkeringésből 
eltűn t idős throm bocyták szám á
val.” Ezt el lehet fogadni norm ál 
viszonyokra vonatkozóan. Kóros 
állapotban azonban a throm bocy
ta-képzés ütem e több nap  a la tt 
jelentősen változhat és így az 
arány  (ti. a  szalicilátnak k ite tt, ill. 
az új throm bocyták között) az 
újonnan képződött throm bocyták 
jav ára  jelentősen eltolódhat. Egy 
példa a lap ján : a szalicil adása 
nap ján  a throm bocyta-szám  40 X  
109/1- Négy nap m úlva bizonyos 
stim ulus hatására  200 X  109/1. A 
kezelt throm bocyták a ránya  így 
20% a la tt van ekkor (közben 
pusztultak).

A m ódszer h ibahatára , valam int 
a különböző napokon végzett ak ti
vitások összehasonlítása m ia tt a
4. napon m ért aktiv itás m ár m ér
hető a kiindulási érték  100%-ának, 
így az é lettartam  4 napnak  adód
na, pedig a norm ális throm bocyta 
élettartam tó l (10 nap) a csökken
tig (4 nap) bárm elyik é rték  reális 
lehet! (A m alondialdehyd m egha
tározás hibahatárához, a throm bo- 
cyta-szám olás h ib ah atá rá t is hozzá 
kell adni. és ez m eghalad ja a 
20%-ot). Ezenkívül még figyelem 
be kell venni, ha m egváltozik a 
throm bocyta-képzés ütem e, meg
változhat a throm bocyta nagyság. 
Ekkor a 109/1 throm bocyta enzym- 
ak tiv itása a m egváltozott tömeg 
m ia tt is változhat.

2. A cikkben az 1. áb ra  kissé 
pontatlan. A m egadott szerkezeti 
képlet alapján az arachidon-sav 
képlete 19:4ö>5 a helyes 20:4r<)6 he
lvett (egy metilén csoport hiány
zik). A PGH> és a PGG> jelölés nem 
egyértelm ű. felcseréltnek tűnik 
Nem derül ki, hogy az OOH és OH 
m elyik szénatomhoz kapcsolódik 
az endoperoxidoknál.

A m agunk részéről is lényeges
nek ta rtan án k  egy megfelelő nem 
izotópos módszert a throm bocyta 
é le ttartam  m eghatározására, ezért 
olvastuk nagy érdeklődéssel Rákó
czi dr. és m tsainak cikkét. Sajnos 
a  fen ti m ódszerrel kapo tt eredm é
nyeket csak bizonyos fenntartással 
lehet elfogadni. O lyan esetekben,

ahol a throm bocyta-képzés ütem e 
m egváltozhat (és ennek m érésére 
a throm bocyta szám sem a lka l
mas!) a S tu art és mtsai á ltal le
ír t módszer nem  ad pontos ered-
m^n^ '  Krizsa Ferenc dr.

Soós István dr.
Cserháti István  dr.

T. Szerkesztőség! M indenekelőtt 
köszönjük K rizsa dr. és m unka tár
sai hozzászólását az Orvosi H eti
lapban (1979, 120, 2229.) m egjelent 
közleményünkhöz, am ely egyrészt 
korrigál néhány  pontatlan  adatot, 
m ásrészt részben ráv ilág ít a th rom 
bocyta é le tta rtam  m eghatározás ne
hézségeire és problém áira.

A hozzászólásban em lítettel 
egyetértve az izotóp m ódszerek
kel történő th rom bocyta-élettartam  
m eghatározások és az á lta lunk  al
kalm azott aszpirin-m ódszer te rm é
szetesen nem  ugyanazt m érik. Az 
előbbi izotóppal jelö lt throm bocy
ták eltűnési arányát, míg az utóbbi 
a  keringésbe lépő új, szalicil hatás 
a latt nem  levő throm bocyták meg
jelenési ü tem ét m utatja . Ezért 
újabban az aszpirin-m ódszerrel 
m ért időt nem  throm bocyta-élettar- 
tam nak, hanem  throm bocyta pro
dukciós időnek  (1) vagy throm bo
cyta regenerációs időnek  (2) neve
zik. Ezek a lap ján  valójában az asz
pirin-m ódszer a throm bocyta-élet- 
ta rtam ra csak ind irek t felvilágosí
tással szolgál.

A throm bocyta-képződés ütem é- 
mének jelentős változása — am it 
Krizsa dr. és m tsai felvetettek  — 
elm életileg valójában befolyásol
hatja  az aszpirin-m ódszer eredm é
nyét. Azonban mások és m agunk 
vélem énye szerin t a legtöbb patho- 
lógiás állapotban (különösen vizs
gálati anyagunkban) a m eghatáro
zás ideje a la tt nem  kellett számol
ni a throm bocyta-képződés ütem é
nek k ifejezett változásával. Vagy
is — norm ál viszonyokhoz hason
lóan — a pathológiás állapotok 
nagy részében fennm arad az egyen
súly a th rom bocytákat képző mega- 
karyocyta-, és a keringő throm bo- 
cyta-pool között, term észetesen, 
am ennyiben feltételezzük azt, hogy 
a csontvelőben a throm bocyták 
produkciója és release-e nem  blok
kolt és a lép throm bocyta-pool kó
rosan nem  fokozódik. így valójában 
az aszpirin-m ódszer a throm bocyta 
destrukcióra adott m egakaryocyta 
választ m éri és alkalm as a fokozott 
throm bocyta felhasználással járó 
kóros állapotok vizsgálatára.

K özlem ényünkben szereplő pa
thológiás terheseknél (toxémia) 
szintén nem  valószínű, hogy a 
throm bocyta produkció ütem e a 
vizsgálat ideje a la tt egyik napról a 
m ásikra drasztikusan változna, 
am int azt a  hozzászólásban em lített 
példa k íván ta  érzékeltetni.

Az aszpirin-m ódszer gyakorlati 
használhatósága m ellett szólnak 
azok az eredm ények is, am ikor kü 
lönböző pathológiás állapotokban 
ugyanazon egyéneknél a 51Cr-izotó- 
pos és aszpirines m eghatározások



TÚ RIN ÁL
ÖSSZETÉTEL

1 tabl. 5 mg allyloestrenolumot
tartalmaz.

HATÁS

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.

JAVALLATOK

Fenyegető vetélés, szokványos
vetélés, fenyegető koraszülés.

ADAGOLÁSA

F e n y e g e t ő  v e t é l é s :  naponta 3x1
tabletta 5—7 napon át, ill. a

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 t ő  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.

t a b l e t t a

MEGJEGYZÉS

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

CSOMAGOLÁS

20 tabletta térítési díja: 
9,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



drazsé, inj.
ÖSSZETÉTEL

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 3x2 drazsé, vagy 
1—2 x 1 —2 ampulla 50—100

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



párhuzam osan történtek. Ezekben a 
vizsgálatokban az izotópmódszer
rel m ért th rom bocyta-élettartam  
értékek jó egyezést m utattak  az 
aszpirin-m ódszerrel m eghatározott 
throm bocyta produkciós idővel ITP 
syndrom ában (3), a szívbillentyűt és 
érprotézist viselő egyéneknél, vala
m int különböző elzáródásos érbe
tegségekben (2).

Szeretnénk végül hangsúlyozni, 
hogy m agunk is tisztában vagyunk 
a S tuart-m ódszer hibalehetőségei
vel, ennek ellenére jelentősnek ta r t 
juk a módszer széles körű és k r iti
kus alkalm azását, tapasztalatok 
gyűjtését különböző pathológiás á l
lapotokban. Term észetesen, m int 
m inden új módszernél, a jelen 
esetben is a k lin ikai tapasztalat- 
szerzés fogja m eghatározni az asz
pirin-m ódszer alkalm azásának le
hetőségeit, h a tá ra it és helyét a 
throm bocyta-rendszer vizsgáló m ód
szerei között.

Szám unkra végül a  módszer a l
kalm azása különösen azért jelentős, 
m ert jelenleg ez a rendelkezésünk
re álló egyedüli e ljárás — az izo
tópok alkalm azásának kontraind i
kációja m iatt —, am ely lehetőséget 
terem t a  terhesség a la tt a th rom 
bocyta-rendszer k ine tiká jának  vizs
gálatára. Rákóczi István dr.

Tallián Ferenc dr.
Bagdány Sándor dr.

Gáti István dr.
IRODALOM: 1. de  H aas, H. A. és 

m tsa i: B rit. J .  H aem ato l. 1979, 43, 137. — 
2 . Roncucci, R. és m tsa i:  T hrom b. Rés. 
1979, 14, 3. — 3. S tu a r t, M. J .  és m tsa i: 
N. Engl. J . M ed. 1975, 293, 1310.

Az aspecifikus vékonybél perfo- 
ratióról.

T. Szerkesztőség! Távol a hazai 
orvosi fórum októl, örömmel és 
nagy érdeklődéssel olvastam  Vi- 
czián Antal dr. logikus és lényeg- 
retörő tanulm ányát az „Aspecifikus 
vékonybél-perforatio”-ról (Orv. 
Hetil. 1979, 120, 2537.). Tizennégy 
hónap a la tt az algériai Bejaiai M e
gyei Kórházban  dolgozva két ha- 
hasonló esetet észleltem , am elyek 
lefolyása m inden tekintetben a lá
tám asztotta a szerző tankönyvbe il
lően rendszerezett tapasztalatait. E 
súlyos betegség r itk a  előfordulása, 
valam int m indkét beteg gyógyulá
sa indokolja rövid ism ertetésüket:

1. B. H. 12 éves leány t 1978. aug.
3-án súlyos á llapotban  szállították 
osztályunkra. A szülők elm ondása 
szerint előző napon otthonában el
esett, hasát azóta fájlalja .

Felvételi s ta tu sáb ó l: sápadt, e l
esett állapotban levő gyermek.

M indkét lábá t térdben felhúzva 
tartja . H asa feszes, nem betap in t
ható, diffusan nyomásérzékeny. 
Bélhangok nem  hallhatók. A has 
bőrén külsérelm i nyom nem  lá t
ható.

Acut has m ia tt sürgős m űtét: a 
peritoneum  m egnyitásakor zavaros 
exsudatum  ürül. A vékonybelet 
fibrines lepedék fedi. A hasüregi 
szervek szisztem atikus exploráció- 
jakor az ileum on egy színes gom
bostűfej nyi és egy lencse nagyságú 
ovális perforációs nyílás látható, 
m elyeket k é t rétegben buktattunk. 
A hasüreget langyos, fiziológiás 
konyhasós o ldatta l történő alapos 
m echanikus k itisztítás u tán  drain  
hátrahagyása nélkül zártuk.

M űtét u tán  a beteg peritonitisén 
széles spectrum ú antibiotikum ok
kal, a folyadék-elektrolit egyensúly 
biztosításával, vitam inok adásával 
igyekeztünk ú rrá  lenni. Elhúzódó 
postop. szak u tán  p. p. gyógyult 
sebbel a  28. postop. napon hazabo- 
csátottuk.

2. H. H. 46 éves adiposus, nem  
fekélyes küllem ű férfi 1979. okt.
6-án a késő esti órákban sa já t lá 
bán érkezett kórházunkba. P an a
szai aznap hajnali négykor kezdőd
tek: h irte len  heves hasi fájdalom  
jelentkezett, am ely később enyhült.

Hasi sta tusából: diffusan nyo
másérzékeny, nehezen betap in tha
tó has, a M cBurney ponton izom
védekezéssel. Bélhangok nem  h all
hatók. Üres hasi felvételen a rekesz 
a la tt szabad levegő látható.

Nyom bélfekély perforációját fel
tételezve m űté t: a hasüreg m egnyi
tásakor igen nagy mennyiségű za
varos, nem  gyom orbennéknek tűnő 
folyadék ürül. A gyomron és nyom 
bélen kóros nem  látható. A felső 
med. lap. m etszést lefelé meghosz- 
szabbítva tom pán óvatosan szétvá
lasztjuk a lobos, fibrinnel szedett, 
összetapadt vékonybeleket. Az ileu
mon kb. 10 cm -rel az ileocoecális 
szájadék elő tt babnyi perforációs 
nyílást ta láltunk , am elyet két ré 
tegben zártunk. Az appendix m ak
roszkóposán épnek  látszott. A has
üreget — első esetünkhöz hason
lóan — bőséges átöblítés u tán  
zártuk. A postop. szakban a folya
dék-elektro lit egyensúly biztosítása 
m ellett ado tt antibiotikum ok, 
transzfúziók ha tásá ra  a beteg sú
lyos peritonitise rendeződött, azon
ban a sebgyógyulást hasfali geny- 
nyedés h á trá lta tta . A 30. postop. 
napon per sec. gyógyuló sebbel bo
csátottuk haza. Várható hasfali 
sérvének m egoldását a későbbiek
ben tervezzük.

M űtét előtt egyik esetben sem 
sikerü lt felállítani a vékonybél
perforáció diagnosisát, és csak a 
hasi szervek, elsősorban az alsó 
bélszakasz gondos exploráció ja ve
zete tt a  helyes kórisméhez. Ezért 
úgy vélem, hogy a szerző szerény 
célkitűzése, mely szerint: „ . . .  első
sorban a figyelm et k íván tuk  fe l
hívni erre  a ritka  vékonybél-m eg
betegedésre” nem csak igen ak tu á 
lis, hanem  a tanulm ányban foglal
tak  rendkívül hasznos gyakorlati 
ú tm utatóu l is szolgálnak az igényes 
sebész praeoperativ  diagnosist
igénylő m unkájában.

V utsk its Zsolt dr.

T. Szerkesztőség! Köszönöm
V utsk its  Zsolt dr.-nak, hogy k é t é r
dekes esetének közlésével további 
ada tokat szolgáltatott a  vékonybél
perforációk témájához. T alán  sike
rü lt felhívnom  a figyelm et e rre  a 
ritk án  előforduló megbetegedésre.

Felm erül bennem  a kérdés, hogy 
valóban egy különösen r itk a  m eg
betegedésről van-e szó? M agam  kö
zel négy évtizedes sebészi pálya
futásom  a la tt csak négyszer észlel
tem, de gyanítom, hogy m ások is 
lá ttak  hasonló eseteket, ta lán  gyak
rabban  is, anélkül, hogy azokat 
pub liká lták  volna. Nagy a halá lo 
zása, nem  hálás téma.

Dolgozatom megjelenése u tán  ju 
to tt tudom ásom ra, hogy Biró A n d 
rás dr. a M agyar Sebészetben 
(1959, 6, 379.) közölt egy hasonló 
esetet. A flexura duodenojejunalis- 
tól 35—40 cm -re a je junum ban, 
szűkületet okozó, callosus fekélyt 
észlelt, am ely perforált. V u tsk its  dr. 
betegeinél fekélyre utaló je lek  nem  
voltak, s nyilván a 12 éves k islány 
elesése sem járha to tt olyan trau m á
val, am ely bélrup turát okozhatott 
volna. Ezen újabb adatok is bizo
nyítják, hogy különböző aetiologiá- 
ról van szó.

Ha egy fekély perforál — még 
ha nem  is tud juk  a fekély kele tke
zésének okát — nem  anny ira  szo
katlan , m in t egy épnek látszó bél
szakaszon keletkező átfúródás. Ez 
az izgalm asabb kérdés. Az á tfú ró 
dás szövődmény, de ha nem  észle
lünk fekélyt, gyulladást, k iz á rh a t
juk  a traum ás eredetet stb., akkor 
mi az alapbetegség? Milyen kóros 
folvam at játszódik le a bélfalban?

Ügy gondolom, hogy további 
megfigyelésekre, m inél több, az á t
fúródás környékéről készült szövet
tani v izsgálatra volna szükség a 
kérdés tisztázásához.

Viczián A n ta l dr.



| ÖSSZETÉTEL:

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

r c m o i  IL JAVALLATOK:

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

G 100 ELLENJ AVALLATOK:

Ántiallergica topica Jelenleg nem ismeretesek.

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

K Ü L S Ö L E G E S

H A S Z N Á L A T R A

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

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

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

E l ő á l l í t ó :  B IO G Á L  G y ó g y s z e r g y á r ,  D e b r e c e n ,  Z Y M A  AG lic e n c ia  a l a p j á n .

ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/J-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:V E N O R U T O N
gél

H 600
Antivaricosica

Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLENJAVALLATOK:
Jelenleg nem ismeretesek.

K Ü L S Ö L E G E S

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.

CSOMAGOLÁS:

X s — ' 40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

E lő á l l í t ó :  B IO G Á L  G y ó g y s z e r g y á r ,  D e b r e c e n ,  Z Y M A  A G  lic e n c ia  a l a p j á n .



Banga Ilona: Elasztin és elasztáz 
az atherosclerosis kutatásban. Me
dicina Könyvkiadó, Budapest, 1978.

Baló József 1938-ban elsőként, 
majd álláspon tjáva l megegyezően 
többen, a rugalm as rostok elsődle
ges elváltozásait ta rto tták  az arte - 
riosclerotikus érelváltozások leg
koraibb jelenségének. 1949-ben 
Banga Ilonával együtt k im utatták , 
hogy a pancreas kivonatok elasz- 
tolytikus hatásúak. Á llati (sertés, 
m arhaj és em beri friss pancreas 
izotóniás konyható oldatával ké
szült kivonata, valam int zsírta la
nított, m ajd  poríto tt hasnyálm irigy 
olyan anyagot tartalm az, m elynek 
hatására az arté riák  elasztikus rost
jai megduzzadnak, m ajd  széttöre
deznek, végül oldódnak. M egálla
pították, hogy ez az elasztolytikus 
ferm ent az elasztáz, független a 
trypsintől és a chym otrypsintől, a 
kollagénre nem  hat, csak az elasz- 
tm ra, mégpedig úgy, hogy az old
hatatlan fehérjé t solubilissé teszi, 
pH optim um a 8,6. Később B anga az 
elasztázt kristályosíto tta és Bagdy- 
val együtt sikerü lt megfelelő m ód
szerrel nagy m ennyiségben előállí
taniuk. A nagy jelentőségű felfede
zés világszerte a biokémiai, bioló
giai és ér-patohológiai ku tatások 
egész sorát ind íto tta  el.

A M edicina „Aesculap” soroza
tában m egjelent kötet az elasztinra 
és elasztázra vonatkozó ism erete in
ket foglalja össze. A szerző az 
elasztin m orfológiájában és bioké
miai felépítésében az atherosclero
sis folyam án létrejövő és k im u ta t
ható változásokat, m ind a saját, 
mind a külföldi szerzők m unkái
nak ism ertetése alapján  tárgyalja. 
Rám utat, hogy ezen speciális fe
hérje — m ely a nagy ereknek 
(aorta, carotis stb.) egyik fontos 
építőköve — szerkezetvizsgálatá
hoz egy speciális enzim, az elasztáz 
adta az eszközt. Az elasztáz felfe
dezése révén vált lehetségessé az 
elasztin heterogén felépítésének és 
az arteriosclerosis folyam atának 
m olekuláris szinten való elemzése. 
Míg az első részt az elasztinra vo
natkozó vizsgálatok töltik ki. addig 
a második rész az elasztázt tá r 
gyalja. Ism erteti azokat a kezde
ményező kísérleteket, am elyek a 
szerzőnek Baló Józseffel végzett 
m unkáira vonatkoznak és azon 
szerzők vizsgálatait, akik ezt az 
irányt továbbfejlesztették. Részle
tesen elemzi az elasztáz három di
menziós atom m odelljének m eg
szerkesztését, m elynek k iindu lá
sául a pancreas enzim ekkel való 
homolog am inosavszekvenciák h a
sonlósága szolgált. R ám utat azokra 
a jövőben elvégzendő vizsgálatok
ra, am elyeket az atherosclerosis 
megértése szem pontjából fontosnak 
tart. A mű fiatal orvoskutatók, b io

kém ikusok és biológusok szám ára 
olyan vezérlőfonál, melyet bizton
ságosan követhetnek.

Gerő Sándor dr.

Hársing László (szerk.) Élettan- 
kórélettan gyógyszerészeknek — 
gyógyszerészhallgatóknak. M edici
na Könyvkiadó, Budapest, 1979. 635 
oldal, 291 ábra, 47 táblázat, 167 Ft.

Kiváló tankönyv hagyta el az el
m últ hetekben a nyom dát: H ársing 
László és h a t társszerzője (Buda
vári István, Forgács Iván, H arza 
Tibor, Spät András, Szollár Lajos 
és W inter Mihály) gyógyszerész
hallgatók és gyógyszerészek szám á
ra  ír t é le ttan  és kórtana. A szerzői 
névsor áttek in tése  fájdalm as em lé
keket ébreszt: a könyv két fiatal 
m unkatársa — Harza Tibor és 
W inter M ihály — m unkájuk meg
jelenését m ár nem  érhették  meg. 
Ezért a recenzor kötelessége, hogy 
ism ertetése elő tt első m ondataival 
is a kiváló szerzők em lékének á l
dozzon.

M int arró l az Előszóban is érte 
sülhetünk, az É lettan-kórélettan  
nem  az 1971-ben először, m ajd
1973-ban m ásodszor m egjelent h a
sonló című tankönyv újabb k iadá
sa, hanem  új könyv. Ú jra írását 
a gyógyszerészképzés reform ja, az 
é le ttan -kóré le ttan  anyagának in 
tegrálása te tte  szükségessé, és ezt 
a szem léletet az új tankönyv m a
radéktalanul meg is valósította.

Bár a könyv fejezetei és alfeje- 
zetei nem  k ap tak  számokat, az első 
70 oldal mégis egységes egésznek, 
se jté lettannak  tekinthető. A se jt
m em brán é le ttana (és ezen belül 
az aktív  transzport folyam atok 
ism ertetése), az ingerlékeny szö
vetek általános tu lajdonságainak 
leírása, az idegszövet és a moz
gások biológiája a m odern elekt- 
rofiziológia eredm ényeit felhasz
náló, és a bonyolult eredm ények 
ism ertetésének ellenére is v ilá
gosan m egírt összefoglaló. Külön 
értéke a fejezetnek a motoros egy
ség általános és részletes kóréle t
tana, am ely a nem  orvostanhallga
tók szám ára ír t érthető, és magas 
nívójú ism ertetés tipikus példája. 
A második fejezet a vér, a vérkép
ző rendszer és a nyirokrendszer 
élet- és kórtana. am elynek köré
ből külön is kell em elni a gyulla
dásról. valam in t az im m unrend
szer funkcionális m orfológiájáról 
írt legm odernebb eredm ényeket is 
felölelő k itűnő részeket. A h arm a
dik fejezet a táplálkozás cím et v i
seli, bár ennél a cím nél szűkebb te 
rü lettel: a gyom or-bélcsatorna mo- 
Hlitásával, secretiójával. valam in t 
felszívó m űködésével foglalkozik. 
Ez utóbbi fejezet különösen jól si

került, a felszívódásról alkotott mai 
képünk egyszerű és világos ism er
tetése. Kevésbé érthető, hogy az 
ulcus pepticum  m iért éppen a fel
szívódási zavarok körében foglal 
helyet? Az anyagcsere élet- és kór
é le ttana a tankönyv egyik leg terje
delmesebb fejezete (187—272. oldal), 
és azonos nívójú az orvostanhallga
tókkal szemben tám asztott követel
ményekkel. Különösen szépen m eg
írt része az anyagcsere regulációja 
norm ális és kóros körülm ények kö
zött. Az alkalm azkodás jelensége 
és annak  elégtelensége a vezérgon
dolata a keringés és légzés k itűnő 
didaktikai érzékkel m egírt fejeze
teinek is. A só- és vízháztartás fe
jezete ugyancsak széles alapokra 
épül. Az infúziókat készítő gyógy
szerész szám ára különösen fontos a 
só-, v ízháztartás megértése, de a fe
jezet ezenkívül részletesen tárgyal
ja  a vese élettanát, beleértve annak 
endokrin funkció ját is. A következő 
rész az általános és részletes en 
dokrinológia. Ezen a helyen külö
nösen az általános rész m éltányo- 
lása látszik helyénvalónak, hiszen 
a gyógyszerészhallgató — aki a bel
ső elválasztású mirigyekből készült 
p reparátum okkal tanulm ányai so
rán  még többször találkozik — itt 
érti meg először az endokrin szer
vek m űködése vizsgálatának elveit, 
a horm onelválasztás, szállítás és 
lebomlás szabályozását, a horm on
hatás reguláció ját receptorszinten.
Az utolsó nagy fejezet a központi 
idegrendszer élettana, amely m a
gában foglalja az idegrendszer é r 
zékelő, mozgató, vegetatív és m a
gasabb ren d ű  funkcióiról vallott 
legkorszerűbb ism ereteinket. A 
tartalm i ism ertetés után meg kell 
emlékezni a kitűnően m egválasz
tott, d idaktikus és egyben esztéti
kus ábrákról.

Az elism erés szavai után nem  
hallgatható el néhány észrevétel 
sem. M aguk a szerzők is írják, hogy 
az új könyv m egírásakor néhány 
fontosabb patológiai fejezetet — 
pl. a daganatok patológiáját el kel
lett hagyni. Ügy gondolom, ennek 
helye a tankönyv újabb kiadásá
ban viszonylag könnyen m egoldha
tó. Számos élettan i tankönyv ta r
talm az m ár olyan fejezetet, am ely 
az in tra - és ex trau terin  növekedés
ről és differenciálódásról, valam int 
annak szabályozásáról (chalonok. 
hormonok) szól. és ide kívánkozik 
a kóros növekedés néhánv kórélet
tani kérdése is. Ennél fontosabb 
azonban, hogy a könyv néhány, a 
gyógyszerészek szám ára különösen 
fontos fogalm at rövidre fog, vagy 
elhagy. Első példánk a láz. amely a 
gyógyszerészt a lázcsillapítók nagy 
forgalma, vagy az injekciós és in 
fúziós készítm ények pyrogenitása 
m iatt érdek li: a  105 oldal terjedel
mű idegrendszeri fejezetben a hő- 
szabályozásnak mindössze 28 sor 
jutott, a  láz pedig még a tárgym u
tatóban sem szerepel holott a láz / A  
tipikus kórélettani probléma. Má- V Ö T  
sodik példánk a vitam inok, am e- X i  
lyek — a folsav, a Bi >- és D -vita- __  
min kivételével — hiányzanak a 6 U /



könyvből, holott a gyógyszerész a 
vitam inkészítm ényekkel m indenna
pi m unkájában  találkozik. Végül a 
harm adik  példa a biológiai érték 
m érések élettani megalapozása. Az 
inzulinnál pl. em lítésre kerül, hogy 
csökkenti a  vércukrot és görcsöket 
okoz (475 o.), de itt lenne hasznos 
megemlíteni, hogy m indkét hatás 
függ az alkalm azott inzulin  meny- 
nyiségétől, és ez az inzulin-m egha
tározás elvi alapja. Az ACTH-nál 
a m ellékvesekéreg ascorbinsav-tar- 
ta lm at csökkentő hatásának , vagy 
az oxytocinnál a szárnyas vérnyo
m ást csökkentő hatásának  megem
lítése nem  lenne felesleges adat, 
hiszen a jelenleg érvényben levő 
m agyar gyógyszerkönyv éppen eze
ket a vizsgálatokat ír ja  elő. Meg
fontolandó lenne a következő ki
adásban ilyen részek beiktatása, 
term észetesen más részek rovására, 
a könyv további bővítése nélkül.

Az ism ertetett észrevételek nem 
érin tik  a könyv kivételes értékeit, 
am ely további értékes hozzájáru
lás a gyógyszerészképzés színvona
lának emeléséhez. K erta i p á , ^

Kristic, R. V.: Die Gewebe des 
Menschen und der Säugetiere. Ein
Atlas zum  Studium  fü r Mediziner 
und Biologen. Springer-V erlag 
Berlin, Heidelberg, New York, 
1978, 400 oldal, 190 ábra. Á ra: 58,— 
DM.

A szövettant oktatók és tanulók 
nap m in t nap tapasztalják , hogy 
nehézséget jelent a szövettani m et
szet két dimenziós képe alapján a 
szövetek szerkezetéről a valóságos 
három  dimenziós képet kialakítani. 
Ehhez kíván segítséget nyújtani ez 
az atlasz, am elynek valam ennyi 
áb rá já t maga a szerző, a Lausan- 
ne-i Egyetem Szövet- és Fejlődés
tani Intézetének docense, rajzolta.

Az atlasz az alapszövetek (hám, 
kötő- és támaszó-, izom- és ideg
szövet) felépítését szemlélteti, 
ezenfelül röviden foglalkozik a szö
vetek eredetével, differenciálódás
sal, növekedéssel, szövetregenerá
cióval, hyperplasiával, hypertro- 
phiával, atrophiával, degeneráció
val, nekrosissal, m etaplasiával, 
transplantációval, im plantációval. 
Az összes ábra fekete-fehér sémás 
rajz, nagyrésze stereodiagram . Szer
ző törekedett arra, hogy struk túrátó l 
függően a szerkezet különböző 
nagyságrendjeit (elektronm ikrosz
kópos szinten is) ábrázo lja  s ezeket 
összekapcsolja a m akroszkópos vi
szonyokkal. M inden esetben az is le
olvasható az ábrákról, hogy a kü 
lönböző alapszövet féleségek hol 
fordulnak elő a szervezetben. Az 
áb rák  gondos m unkával készültek, 
legnagyobb részük didaktikus, 
szemléletes, a struk tu rá lis  viszo
nyokat a könnyebb érthetőség ked
véért leegyszerűsített form ában 
ugyan, de a lényeget kifejezően 
szemléltetik. Egyes áb rák  (pl. 17, 
22, 23 és 178, 179) kevésbé sikerül- 

6 0 8  tek. Valamennyi ábrához bőséges

ábram agyarázat tartozik. Ezekben 
az egyes szövetféleségek leglénye
gesebb sajátosságait is le írja  a 
szerző. A könyv végén irodalom - 
jegyzék és tárgym utató található.

Az atlasz term észetszerűleg nem  
pótolja a szövettan tankönyvet, 
sem a szövettani metszetek m ik
roszkópos vizsgálatát, hanem  sze
rencsésen kiegészíti azokat. Szer
zőjének ez is volt a célja. Az a t
lasz elsősorban az alapszövetek 
megism erésével foglalkozó bioló
gusok és orvostanhallgatók szám á
ra  je len t értékes segítséget, de ha
szonnal fo rgathatják  m indazok, 
ak ik  az alapszövetek felépítéséről 
való ism ereteiket k íván ják  felfris
síteni. A m unka kiállítása a  S prin 
ger kiadótól megszokottan kifogás- 
talan . Halász Béla dr.

Sehulitz, K.-P., H. Krahl, W. H. 
Stein (Ed.): Late Reconstructions of 
Injured Ligaments of the Knee.
Springer Verlag, Berlin, H eidel
berg, New York, 1978. 120 oldal, 42 
ábra. Á ra: 49,— DM.

A térdízület szalagsérülései spor
tolókon és a m odern közlekedés
ben résztvevőkön is viszonylag 
gyakoriak. Mégis világszerte sok vi 
tá ra  ad alkalm at e változatos kom 
binációkban ism ert sérüléseknek 
és azok késői következm ényeinek 
kezelése. Sok térdízületi szalagsé
rü lést nem  ism ernek fel és ezért 
sem  kezelnek megfelelően idejé
ben.

A heidelbergi O rthopaediai K li
n ika  kezdeményezésére 1977 jú 
niusában a világ számos vezető 
szakem bere gyűlt össze, hogy rész
letesen megvitassák az in stab ilitás
sal já ró  térdízületi szalagelégtelen
ségek kezelésének jav a lla ta it és 
módszereit.

E kötet a düsseldorfi Sehulitz és 
a heidelbergi K rahl és Stein pro
fesszorok szerkesztésében láto tt 
napvilágot, de abban a térdsebészet 
olyan jelesei szólaltak meg, m int 
Blazina, O’Donoghue, Jam es, K en
nedy és Trillát, a v itában  pedig a 
szerkesztők és a házigazda Cotta 
m ellett véleményét ny ilván íto tta 
számos európai vezető szakember, 
közöttük J. Böhler, M üller, Weber, 
R ittm ann és sokan mások.

A szimpozion végigtárgyalta a 
cím ben felvetett kérdést, m ert a 
kötet a sebészi anatóm iával és a 
biom echanikával kezdődik. Ezután 
érdekes fejezetben Blazina bem u
ta tja  a  polyflex m űanyag szalagot, 
m elyet térdízületi szalagpótlás
ra  konstruáltak. U gyanitt rávilágít 
számos nehézségre is, m ely e mód
szer széles körű elterjedését gá
tolja.

A kötet tárgyalási m ódjának 
módszerességére jellemző, hogy az 
anyag általában vonalas rajzokkal 
illusztrált, mégis ism ertetik  és il
lu sz trá lják  a laza térd ízü le t vizs
gálómódszereit, ezáltal m egadják  a 
felosztást és a jellem ző tüneteket 
is. L eírják  a m odern vizsgálóeljá
rások — m int például az arthrosco-

pia — teljesítőképességét. Ezután 
a rra  törekszenek, hogy m inél pon
tosabb kezelési javalla tokat h a tá 
rozzanak meg.

Az egyes fejezetek d idak tikus je l
legét fokozza, hogy a szöveg tömör, 
gyakran pontokba szedve is ism er
teti a  tennivalókat. Ehhez még m ű
téttankönyvbe illő ábrasorok is se
gítik a lényeget vizuális úton meg
jegyezni kívánó olvasót, összefog
lalva: A kötet szerzői behatóan 
tárgyalják  a laza térd ízü le t okait, 
felism erésüket és a  kezelést. Élve
zetes egyszerűséggel tá rjá k  az ol
vasó elé ezt a valójában kom plikált 
anyagot és példás őszinteséggel 
k ritizálják  egym ást és önm agukat, 
am ikor a nehézségekről beszélnek. 
Mindez ajánlólevél azok szám ára, 
akik  a térd ízü le t sebészetében m ár 
haladónak szám íthatók.

A kiadó súlyt helyezett arra, 
hogy a szimpozion anyaga ham ar 
az olvasó kezébe kerüljön, de a 
kötet egyszerű kivitele nem  ron tja  
le a m ondanivaló élvezhetőségét.

Berentey G yörgy dr.

Kedvessy György dr.: Gyógyszer
technológia. IV., átdolgozott és bő
víte tt kiadása. Medicina, Budapest 
1978.

A könyv elsősorban tankönyv — 
a gyógyszerészhallgatók kiképzé
sére szolgál. U gyanakkor haszno
san fo rga thatják  a gyakorló gyógy
szerészek, és a  középüzemi, nagy
üzemi szinten a gyógyszerkészítéssel 
foglalkozó, különböző képesítésű 
szakem berek is. Az anyag alkalm as 
az esetlegesen elfelejtett, elmosó
dott fogalm ak, ism eretek feleleve
nítésére, pontosítására, vagy éppen 
új fogalm ak, eredm ények, irányza
tok m egism erésére is. A könyv 
hasznos segítséget n y ú jh a t más 
iparágak  szakem bereinek is, ahol a 
problém ák, a m űveletek, a m inősí
tési követelm ények hasonlóak a 
gyógyszerkészítéshez. Ilyenek — a 
teljesség igénye nélkül — szárítás, 
sterilezés, kivonás, keverés, Teoló
giai tényezők, a kom plex anyagi 
rendszerekből való anyagleadás 
törvényszerűségei stb. E tárgykö
rökben tag lalt töm ören és szabato
san megfogalm azott ism eretanyag, 
gondolatébresztő u ta lásokat n yú jt
ha t a kozm etikai, élelm iszeripari, 
növényvédőszer ipari stb. szakem 
bereknek is.

A könyvet forgató orvosok szá
m ára  is számos, értékes vonatko
zásait illetően csak a r ra  utalok: 
belőle világossá válik, hogy a 
gyógyhatásnak csak szükséges, de 
nem  m indig elegendő feltétele a 
hatóanyag.

A gyógyszerkészítm ény előállítá
sához — a készítés m inden szint
jén  — szükséges a rendelkezésre 
álló segédanyagok, és a lehetőség 
ad ta  m űveleti tényezők m egválasz
tása  és értékelése.

így biztosítható csak az optim á
lis készítmény, am i az t jelenti, 
hogy a gyógyszerből az adott cél
nak  megfelelő m értékben  és ü tem 



ben szabaduljon fel a hatóanyag, 
váljék a szervezet szám ára értéke- 
síthetővé (biofarm áciai követel
mény). U gyanakkor a készítmény 
lehetőség szerint m inél stabilabb 
legyen, m ind kém iai, m ind fizikai 
(küllem, konzisztencia stb.) szem
pontból. M ikrobiológiai tisztasága 
— az előírt követelm ényeknek 
megfelelő legyen és m aradjon, to
vábbá előállítása technológiailag 
reprodukálható  módon és gazdasá
gosan kivitelezhető legyen.

Ezen általános értékelésem  után, 
a könyvet, m in t tankönyvet érté 
kelem.

A szerzőt dicséret illeti, volt bá
torsága és önfegyelme — gondo
lom  nem  kis vajúdást je len thete tt 
szám ára —, hogy a gazdag lehető
ségeken belül (példák, részletek) 
szelektálni és csak a legfontosabb 
anyagot beépíteni és az elavult 
részleteket elhagyni.

Nem esett a  sok tankönyvíró, 
szerkesztő azon hibájába, hogy le
írja , bele tördeli — esetleg apró 
betűvel — am i az adott tém áról 
eszébe ju t. így a hallgató nem  vész 
el esetenként jelentéktelen  részle
tekbe. A tanulás során megszerzi a 
készséget az irodalom  (kéziköny
vek, m onográfiák, cikkek) tanu l
m ányozásakor m egállapítani a lé
nyegest, az általánosítható t és sa já 
tost, az ado tt problém ára vonatko
zót.

Az egyes fejezetekben, nagyon 
világosan kim utatja , hogy a tech
nológia alkalm azott tudom ány. Jó 
érzékkel állap ítja  meg és u ta l a 
hallgatóknak m ár az alapstúdiu
m okban m egtanult (vagy annak 
vélt) ism ereteire. B em utatja azok 
alkalm azását, érvényességét vagy 
ezen érvényességek korlátáit is. 
Továbbá bem utatja  azt, hogy a 
technológiában egyidejűleg több 
okkal, törvényszerűséggel kell szá
molni és azok befolyását a je len
ségre vagy az eredm ényre mindig 
d ialektikusán értékelni kell az 
adott problém a során.

A könyv tartalm azza mindazt, 
am it gyógyszerészhallgatóknak a 
gyógyszerkészítés és a készítmény 
vonatkozásában tudnia kell. A 
könyvből szerzett ism eretek a lkal
m assá teszik, hogy ezen a te rü le
ten m int kezdő szakem ber — kellő 
irányítás m ellett önállóan dolgoz
ni tudjon.

U gyanakkor m egtanulja, meg
érti — éppen problém ák feltáró 
jellege révén — az adott területen 
tovább kell képeznie magát, m ind 
az új ism eretek, m ind a részletek 
vonatkozásában is.

A könyv szerkezete arányos, 
m ind az elm életi és gyakorlati is
m eretek aránya, m ind pedig egyes 
m űveletek, készítm ények stb. gya
koriságának, fontosságának, nehéz
ségének vonatkozásában.

Stílusa töm ör, világos jól érthe
tő, olvasmányos. K iállítása tetsze
tős. Előnye: m érték tartó  a táb lá
zatok szám ában — am elyek jól á t
tekinthetők, és bizonyító erejűek. 
Ugyanez vonatkozik az áb rákra  is.

G yarm ati László dr.

Toxikológiai szempontok a biz
tonságos élelmezéshez. E d : Leo
nard  B. J.: A rchives of toxicology 
Suppi 1. Springer-Verlag Berlin, 
1978. 392. old., 76 ábra. Á ra: 78,— 
DM.

Az Európai Toxikológus T ársa
ság 1977 jún iusában  K oppenhágá
ban ta rto tt konferenciájának 
anyagát tartalm azza a folyóirat 
külön kiadványa.

A bevezetésben Poulsen E. az 
élelm iszer-toxikológia alapelveit és 
a  nemzetközi szervezetek e téren 
összefoglalt a ján lá sa it ism erteti: a  
term észetes anyagok, az adalékok 
és a  szennyező anyagok m ellett 
egyre fontosabb szerepet kap  a 
gyógyszerekkel való interakció.

A rövid és hosszú távú toxiko
lógiai vizsgálatok alap ján  lehet 
egy-egy új anyag toxicitását m eg
ítéln i és biztonsággal m egadni a 
bevihető napi m ennyiséget (ADI), 
am ely egy életen  á t beju tva sem 
okoz káros változást az em beri 
szervezetben. A különböző sejtek  
anyagcseréjére gyakorolt hatás 
központi kérdés — bár a  subcel- 
lu la ris tám adáspont keresése so
rá n  nyert eredm ényeket m a még 
nem  nagyon lehe t a  quantita tiv  
értékeléshez felhasználni. A leg
tapasztaltabb kutatókból álló b i
zottság is, m a imég csak a több 
fajon, alapos m unka eredményei 
alapján , a 100-szoros biztonsági 
faktor k iszám ításával ad h a tja  meg 
az ADI-értéket, s csak hosszan 
tartó , epidemiológiai megfigyélé- 
sek  igazolhatják, hogy tényleg h a
tásta lan -e a szer az em berre is. 
Speciális szervezeti reakciók ese
tén, m in t a  három  nehézfém 
szennyezés (Pb, Hg, Cd), a  heti 
bevihető mennyiség értéket a ján lja  
elfogadásra.

A csomagolásra (használt 5 fő 
anyagcsoport az  üveg, a  fém, a 
papír, a  műanyag, a  cellulózé leg
a lább  5000-féle kém iai anyagot 
tartalm az, am ely szennyezésként 
be ju th a t az élelm iszerbe, ezek kö
zül az utóbbi időben a  vinil-klo- 
rid  monomer és az  ak riln itril kö
rü l zajlottak viták, jelezve, hogy 
közel sem teljesen kielégítő egy- 
egy anyag forgalm azása előtti k i
vizsgálása.

Feltűnően magas a  máj, a  m áj- 
sejt, illetve a m ikroszóm a-frakció 
anyagcseréjére ható szerekkel fog
lalkozó dolgozatok szám a (28) és 
sok a  m etodikai ú jítás is e té
ren. Ez a  tém ája C lam pitt R. B., 
a  fiatal ku ta tók  szám ára k iír t 
pályázat díjnyertes dolgozatának 
is.

Átfogó képet kapunk  egy-egy 
problém akör jelenlegi állásáról, 
pl. Barstad J. A. B. a  peszticidek 
és a  nehézfém ek, Karlog O. és 
m tsai a  toxikokinetikára, P reuss- 
m ann R. a  carcinogen, és m uta- 
gén-ha tásra  vonatkozó ism erete
k e t foglalja össze. Az igen nagy 
szám ú hazai dolgozat (20 dán) 
m elle tt elsősorban az észak-euró
pai állam okban folyó m unkák 
eredm ényeit ta lá lha tjuk  meg, de

szerepel a kötetben cseh, bolgár és 
am erikai m unkacsoport is. 10 ol
daltól a  10 soros kivonatig  v á l
tozó egy-egy tém a terjedelm e.

A 86 dolgozat az élelm iszer 
szennyeződését okozó legkülönbö
zőbb anyagokra vonatkozó toxiko
lógiai vizsgálatok tárháza, am ely
ben az eligazodást, tájékozódást 
csupán a  tárgym utató  könnyíti 
meg, m ert a  dolgozatok tém a sze
rin ti csoportosítás nélkü l kerültek  
a  kiadványba. Ezért kerü l egymás 
mellé az elek troretinografia  és 
trom boelastografia és a  COL/, 
hepatotoxicitása, a  szervsúlykü- 
lönbségek megítélése m ellé egy 
triciklikus an tidepressans cardio- 
toxicitása.

Így a  referá lónák  nehéz dolga 
van, hogy a cikkgyűjtem ényről 
készülő rövid recenzió m it em el
jen ki az inform ációtöm egből, 
am ely feldolgozza több m int 60 
hatóanyag és több m in t 60 m eto
dika ak tuális kérdéseit.

Összefoglalva: Hasznos inform á
ciókat kapunk  egy-egy hatóanyag 
megítéléséhez és a  higiénés tox i
kológiai m unka színvonalának 
emeléséhez a  konferencia k iadvá
nyából. Farkas Ildikó dr.

Greither, A.: Dermatologie und 
Venerologie. Eine P ropädeutik  und 
Systematik. D ritte erw eiterte  A uf
lage. Springer Verlag 1978. 234 ol
dal. Á ra: 16,80 DM.

A harm adik  k iadást megért, á t
fogó és alapfogalm akat tisztázó mű 
első részében a szerző a bőrgyógyá
szati propedeutikát tárgyalja. A 
szövettani alapfogalm ak tisztázása 
m ellett részletes te re t szentel az 
elemi jelenségeknek, m in t a der- 
matologia alapelem einek.

A részletes derm atologiát 29 fe
jezetben fogja á t a szerző és a  ko
rábbi kiadásoktól eltérően 1—1 fe
jezetben foglalkozik a haj betegsé
geivel és az andrologiai problé
m ákkal. Ebben a m unkában is rö 
vid a pyoderm ás betegségek feje
zete és az egyes kórképeket csak 
röviden tárgyalja. Az ekzema, u r ti
caria, derm atitis (VII. fej.) alcím 
ala tt rövid összefoglalás van az a l
lergia alapjairól, de nincs szó pl. az 
immunológiai reactiók typusairól.
A Psoriasis, parapsoriasis fejezet 
(IX.) részletes és különösen értékes 
didaktikai szem pontból a diagnosz
tikus jelek felsorolása. A Hólyagos 
megbetegedések (XII. fej.) c. rész
ben a szerző a kórképeket m orpho- 
logiai szempontok szerin t osztá
lyozza. Ennek tudható  be, hogy im 
munológiai u ta lás viszonylag kevés 
található. Részletes és jó l á ttek in t
hető a  Réactions cutanées c. (XIII.) 
fejezet, am elyben a lichen csoport 
tárgyalása összefüggéseket feltáró.
De itt van szó az erythem a nodo
sum, erythem a exsudativum  m ulti
forme, Sweet-, s Lyell-syndrom a, Z~X_ 
valam int a gyógyszerexanthem a V T /T  
kórképekről. Részletes és tanu lsá- XjL 
gos a Pseudocancerozis és praecan- — ■ 
cerozis c. (XXIV.) fejezet. Az ide 6 0 9



sorolt kórképekről és kórállapotok
ról pontos leírást és összefoglalást 
kapunk. A bőr systemás m alignus 
tum orainak leírásával (retikulozi- 
sok, leukaem ia stb.) külön fejezet 
foglalkozik. Külön érdem e a m un
kának, hogy több oldalon á t tá r 
gyalja a leukozisok (lym phoid és 
chronikus myeloid leukaem ia) bőr
tüneteinek localisatióját.

Lehetetlen az ism ertetés kere té
ben az egyes fejezeteket részlete
sen áttekinteni. A szerző elsősorban 
az általános részben alapfogalm a
kat kíván tisztázni és ezt számos, 
sa já t m aga által rajzolt, k itűnő  di
daktikus hatású ábrával elő is se
gíti. A könyvben k lin ikai fotó 
nincs. A propedeutikai céllal hoz
ható összefüggésbe, hogy viszonylag 
kevés immunológiai ad a t van a 
könyvben, vagy pl. nincs szó a pso
riasis PUVA kezeléséről.

A m unka a H eidelberger Ta
schenbücher sorozat tag jak én t k i
tűnő nyom datechnikával je len t 
meg. A könyv a szakvizsgára ké
szülőknek és a bőrgyógyászat ok ta
tóinak egyaránt ajánlható.

Schneider Im re dr.

P. G. Zimbardo, F. L. Ruch: 
Lehrbuch der Psychologie. Eine 
Einführung für Studenten der Psy
chologie, Medizin und Pädagogik.
1978. D ritte, neubearbeitete A uf
lage, Springer Verlag, Berlin, Hei
delberg, New York, 180 oldal.

Az Egyesült Á llam okban nagy 
sikerű tankönyv először 1967-ben 
je len t meg. 1974-ben ad ták  ki né
metül, fordításában és szerkeszté
sében olyan neves szakem berek 
m űködtek közre, m int a kölni pszi
chológia professzor A ngerm eier, 
vagy a müncheni M ax-P lanck  in 
tézet vezető pszichológusa, Bren- 
gelmann. Ném etországban is nagy 
siker fogadta a könyvet, a  jelenlegi 
m ár a harm adik, átdolgozott ki
adás. Több egyetemen és főiskolán 
hivatalos tankönyv. A harm adik  
kiadás hátsó boritólapján o lvasha
tó, hogy a könyvet B aden-W ürttem - 
berg tartom ány kultú rm in isztériu - 
ma gimnáziumi tankönyvkén t is 
jóváhagyta.

Talán ez az inform áció v ilágítja 
meg leginkább, m iért é rt el ilyen 
nagy sikert a könyv. Érthetősége, 
világossága, áttekin thetősége miatt. 
Nem ad többet, m in t a nagyszámú 
am erikai pszichológiai-tankönyv 
(csak a budapesti nagykönyvtárak
ban többszáz-féle am erikai tan 
könyv ta lálható  meg, am elyek 
m ind 1950 után  je len tek  meg), az 
am erikai — behaviorista ihletésű — 
akadém ikus pszichológia összefog
lalása, elég nagy részt foglalnak el 
benne az idegélettani és a tanulás
elm életi fejezetek. Azonban a mon
danivaló felépítése logikus, a fogal
mazás átgondolt, nagyon jól érthető, 
helyenként érdekes. Ä szerzők nem 
arra  törekedtek, hogy az elvont el
m életeket ism ertessék, hanem  in
kább a gyakorlatilag fontos tézise
ket em elték ki, és m indegyiket il
lusztrálták  azoknak a fontosabb kí
sérleteknek és m egfigyeléseknek a 
leírásával, am elyek a té te lt igazol
ják. Sok az áb ra (227) és a táb lá
zat (22) is.

A szöveg áttekintése nyilvánvaló
vá teszi, hogy értelm es középisko
lások is m egérthetik  és hasznosít
hatják, a baden-w ürttem bergi dön
tés tehát nagyon is megalapozott, 
hiszen m a m ár világszerte érik  a 
felismerés, hogy a jó tankönyv fel
adata nem  az, hogy m indent a diá
kok szájába rágjon, hanem , hogy 
érdeklődést keltsen, serkentsen 
arra, hogy a még nem  teljesen é rt
hető összefüggéseket a  tanuló a  sa
já t m unkájával, kezdem ényezésé
vel dolgozza ki.

Valószínű, hogy a könyv sikeré
ben nagy szerepet já tszo tt az első 
nagy fejezet, am ely m integy beve
zető a pszichológia problém aköré
be. Ennek címe: A lélektan m int 
tudom ányos rendszer. Ebben a 
szerzők a lélektan m ódszertani gon
dolkodását és tudom ányos megkö
zelítésm ódját m u ta tják  be, még
pedig — igen szerencsés módon — 
úgy, hogy a m indennapi gondolko
dás szokásaival hasonlítják  össze. 
Ennek révén ráv ilág ítanak  a hét
köznapi gondolkodás hibáira, am e
lyek nagyon sok köztudatbeli elő
ítélethez és téves következtetések
hez vezetnek. Ez a fejezet az orvo
sok szám ára is rendkívül aktuális, 
ugyanis a tudom ányban is gyakran

zavaró tévedési lehetőségekbe kap 
betekintést az olvasó.

A' szép kiállítású, vastag könyv 
különös érzést keltett a recenzens
ben. A „déja-vu” (vagy inkább a 
„dé ja -lu”) élményét. Ebből kis 
szakirodalom i nyomozás kezdődött, 
k itűn t, hogy a könyv az előző ki
adásig nem  Zimbardo, Ruch, ha
nem  Ruch, Z im bardo szerzőséggel 
je len t meg, és hogy az am erikai ki
adás eredeti címe „Psychology and 
L ife” volt. Innen m ár csak egy lé
pés volt egy em lék felidézése, egy 
beszélgetés emlékéé, am ely 1969- 
ben Londonban zajlo tt le a  pszicho
lógiai világkongresszus alkalm ával, 
itt  a  recenzens P hilip  Zimbardo, 
akkor még fiatal professzor (talán 
csak associate professor) m unka- 
csoportjában vett részt, és itt Zim
bardo beszámolt arró l, hogy ő 
Ruch professzor tanítványának 
ta r t ja  magát. Szóba kerü lt Ruch 
„Psychology and L ife” című tan 
könyve is, am ely m ár az ötvenes 
években sok am erikai egyetem 
tankönyve volt, és am elynek á t
dolgozásában, m odernizálásában 
Z im bardo részt vett. A kkor nem 
em lítettem , de most ide kívánko
zik, hogy kb. 20 évvel ezelőtt ennek 
a Ruch á lta l íro tt tankönyvnek — 
szinte véletlenszerű — elolvasása 
ü lte tte  el bennem  az érdeklődést a 
pszichológia iránt, és így ez a 
könyv tette, hogy végül — becsüle
tes, szomatikus orvosi szakág he
lyett — hivatásul a pszichiátriát, 
mégpedig annak a „deviáns” válto
zatát, az orvosi pszichológiát és a 
pszichotherapiát választottam . Em
lékszem, Ruch könyvét akkor me
dikusként értettem , világosnak ta r
to ttam , m egláttam  benne a perspek
tívákat, ösztönzést kap tam  belőle, 
m it olvassak hozzá, a  m egértett 
anyag pedig gondolataim ban hosz- 
szasan foglalkoztatott.

T alán  az ilyenfajta „effektus” a 
jó  tankönyv ism érve, és ha ezt a 
könyv m ásokban is k iváltja  (az 
am erikai és a ném et siker azt m u
ta tja , így történik), akkor érdemes 
lenne nálunk is felfigyelni rá, talán 
nem  is annyira a pszichológiai tu 
dományosság, hanem  a pszicholó
giai didaktika szempontjából.

Buda Béla dr.



HÍREK

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. március 12-én, du. 2 
órára tűzte ki Tariska István dr.: 
„Az agyvelő nagy kiterjedésű gyu l
ladásos és degeneratív fo lyam atai'’ 
c. doktori téziseinek nyilvános vi
tá já t az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Endes 
Pongrác dr„ az orvostudom ányok 
doktora, Molnár László dr„ az o r
vostudom ányok doktora, Váczi La
jos dr., az orvostudományok dok
tora.

A Magyar Nőorvos Társaság Cer- 
vixpathológiai Szekciója 1980. m ár
cius 14-én, 11.30 órakor, a Sem m el
weis OTE I. Női K linika tan term é
ben (VIII., Baross u. 27.) tudom á
nyos ü lést rendez.

Elnök: prof. Csömör Sándor.
1. Treit Sándor dr.: A  biopsia 

jelentősége a m éhnyakrák korai 
diagnosztikájában.

2. Kovács Lajos dr.: A  hélium — 
neon lézersugár stim uláló hatása 
a portio  felszín fiziológiás gyógyu
lási fo lyam ataira (filmj.

3. Hernádi Zoltán dr. (Debre
cen): Cytológiai cervixrákszűrés 
IUE.-t viselő nőkön.

4. Dömötöri Jenő dr., Dán Pál 
dr., Kulcsár Gizella dr., Tass László 
dr., Nász István dr.: V írus-antigén 
vizsgálatok cervixpathológiai je 
lentősége.

H o z z á s z ó l á s o k

A  Magyar Gerontológiai Társa
ság 1980. m árcius 19-én (szerda) 
14 órakor, a Semmelweis OTE 
Gerontológiai Központ K önyvtárá
ban (VIII., Somogyi Béla u. 33.) 
tudom ányos ülést tart.

Lengyel Éva dr.: Új kezdem é
nyezések a gerontológiai jellegű 
egészségnevelésben.

Váradi Géza dr.: Gondolatok a 
gerostom atologiáról.

Vértes László dr.: Szociális o tt
honi gerodiabetologia.

Bánki M. Csaba dr.: A  geronto- 
psychiatria növekvő jelentőségéről.

A Magyar Nephrológiai Társaság
1980. m árcius 19-én, 15.30 órakor, 
a Semmelweis OTE II. Belklinika 
tan term ében (VIII., Szentkirályi u. 
46. „A” épület) „A vérvizelés uro
lógiai, belgyógyászati és gyerm ek- 
gyógyászati vonatkozásai” címmel 
tudom ányos ülést rendez.

Az ülést m egnyitja és a v itá t ve
zeti: Balogh Ferenc dr.

Balogh Ferenc dr.: Bevezető.
Vérvizelés az urológiában 
Pintér József dr.: Veseeredetű 

vérvizelés.

Frang Dezső dr.: Ü regrendszer 
és u re te r eredetű vérvizelés.

Magasi Péter dr.: Hólyag, pros
ta ta  és u re th re  eredetű vérvizelés.

Vérvizelés a belgyógyászatban
P éterfy M iklós dr.: V éralvadási 

zavarok és vérvizelés.
Varga István dr.: G lom erulo- 

nephritisek  és vérvizelés.
Leövey András dr.: Rendszerbe

tegségekhez kapcsolódó vérvizelés.
Boros György dr.: Vérvizeléssel 

já ró  ritkább  kórképek.
Vérvizelés a gyerm ekgyógyászat

ban
M iltényi M iklós dr.: Vérvizelés 

a  gyerm ekbelgyógyászatban.
Tóth József dr.: Vérvizelés a 

gyerm ekurológiában.
Rényi-Vám os Ferenc dr.: V ér

vizeléssel kapcsolatos néhány labo
ratórium i kérdés.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a
Az  előadások idő tartam a: 10 

perc.

A Főv. János Kórház Tudomá
nyos Bizottsága 1980. m árcius 
20-án. csütörtökön délután 14 ó ra
kor, a K órház tanterm ében (XII., 
D iósárok u. 1.) tudományos ülést 
tart.

A II. Belgyógyászati Osztály elő
adásai :

1. Salam on Ferenc dr.: Ú jabb 
diagnosztikai eljárások. (Lehetősé
gek és perspektívák.)

2. Takó József dr.: Progresszivi
tás a pajzsm irigy diagnosztikában.

3. Kovách Gergely dr.: Intenzív 
Betegellátó Részlegünk kétéves 
m unkája.

4. Radó János dr.: „Járóbeteg 
hyperkalaem ia” egy új klinikai 
syndrom a.

5. Bános Csaba dr.: A  hypophy
sis horm onelválasztásának vizs
gálata thyreotrop- és gonadotrop 
releasing horm onok együttes adásá
val.

6. Szende L. dr., Marosi Judit 
dr., Borcsányi J. dr., K eltái V. dr., 
Végh L. dr.: M ikroangiopathiás 
haem olyticus anaem iával tá rsu lt 
thyreotoxicosis.

7. W inkler G. dr., Radó J. dr., 
Sirály F. dr., Ghyczy É. dr.: D iffe
renciáldiagnosztikai problém ák rö 
vid idő a la tt elért, nagym érvű test
súlycsökkenést követően (esetbe
m utatás).

A Főv. Péterfy Sándor utcai 
Kórház-Rendelőintézet Tudomá
nyos Bizottsága és a Fiatal Orvosok 
Köre 1980. m árcius 20-án, délután 
14 órakor, a Kórház tanácsterm é
ben (VII., Péterfy  S. u. 14., IV. em.) 
tudom ányos ülést tart.

1. Feczkó József dr.: Pathológiás 
törések.

2. Kondás József dr.: A  trans- 
u re th ralis  resectio jelentősége a 
hólyagdaganatok kezelésében.

3. Krasznai Péter dr.: A  m odern 
anaesthesio jelentősége a szülészet
ben.

4. Ludwig Endre dr.: Az életkor 
hatása a gyógyszerek farm akokine- 
tikájára.

5. Szöllösy G yula dr.: Izotóp 
vizsgálatok a lépfunkció m egítélé
sében.

Az előadások idő tartam a: 15 
perc.

A M agyar Gyermeksebész T ársa
ság és a M agyar Urológus Társaság 
Andrológiai Sectiója 1980. m árcius 
29-én, szombaton, 9.00 órakor B u
dapesten, az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete W eil 
Em il-term ében (V., M ünnich F e
renc u. 32.) ankétot rendez.

Téma: Kryptorchism us, m egoldá
sa és a fertilitás.

Őry Imre dr.: Megnyitó.
Referátum ok
Elnökség: prof. Balogh Ferenc,

Dénes János dr., Ory Imre dr.
Czeizel Endre dr. — genetika,
Prof. Barta Lajos — endokrino

lógia,
Vincze János dr. — gyerm ek- 

sebészet,
Tóth József dr. — urológia (se

bészet),
Molnár Jenő dr. — andrológia 

(egy-egy referá tum  idő tartam a 12 
perc).

Elnökség: Aszódi Imre dr., K on
tor Elemér dr.

1. Schäfer J. dr., Szem lédy F. 
dr., Pintér A. dr. (Pécs): Szem lé
letváltozások a rejtettheréjűség  
kezelésében.

2. Rózsahegyi G. dr., prof. Frang 
D., Kincses I. dr. (Pécs): K ryp
torchismus és kezelése klin ikánk 20 
éves anyagában.

3. B ülyovszky I. dr. (D ebrecen):
A rejtettheréjűség andrológiai je 
lentősége.

4. Lukács T. dr. (Veszprém ): F er- 
tilitási kilátások nem  kezelt r e jte tt
heréjűség esetén.

5. Sallay Zs. dr., Losonczi I. dr.,
Aszódi I. (M iskolc): H ereretentio  
és meddőség kapcsolata gondozónk 
meddőségi beteganyagában.

6. Tóth J. dr., Tím ár K risztina  
dr., Szőnyi P. dr., M erksz M. dr. 
(Budapest): K isfiúk hereállapotá
nak elbírálása a  későbbi fertilitás 
szempontjából.

7. Szőllősi J. dr., prof. Scultéty  
S., Szilágyi I. dr., prof. Sas M. 
(Szeged): K ryptorchism us előfor
dulása andrológiai beteganyagunk
ban.

S z ü n e t
Elnökség: H ittner Imre dr., prof.

Scultéty Sándor.
8. Papp Gy. dr., Lantos I. dr. 

(Budapest): Pathosperm atogram ok 
operált rejtettheréjűség  eseteiben,

9. Kocsis I. dr., Lente I. dr., K éry  \T /T~
S. dr. (Debrecen): H orm onálisán és X l
m űtéttel kezelt hereretentiósok —777"
fertilitási vizsgálata. 611



10. Vincze J. dr. (M iskolc): 
G yerm ekkorban re j te tth e ré  j űség 
m iatt operált felnőttkorú betegeink 
utóvizsgálatának tapasztalatai.

11. H ittner I. dr., Bálint I. dr., 
Molnár J. dr., Papp Gy. dr. (Bu
dapest) : G yerm ekkorban operált 
rejte tthe réjű  felnőtt betegeink 
andrológiai státusa, fertilitása.

12. M olnár D. dr., Léb J. dr., 
Papp Gizella dr. (Budapest): 10 
éves, retentio  testis-szel operált 
beteganyagunk utóvizsgálata során 
szerzett tapasztalatainkról.

(Az előadások idő tartam a 8 perc.)
12.20 óra

Kerekasztal-m egbeszélés
Aszódi I. dr. — andrológus,
Prof. Balogh F. — urológus,
Prof. Barta L. — endokrinológus, 
Czeizel E. — genetikus,
Dénes J. dr. — gyermeksebész, 
Molnár J. dr. — andrológus, 
Pintér A. dr. — gyermeksebész, 
Tóth J. dr. — urológus,
Vincze J. dr. — gyermeksebész.
A vita kiem elt kérdései:
— re jte tt heréjű  gyerm ekek fel

derítése, szakirányítása,
— kezelési elvek a fertilitás é r

dekében: időpont, gyógyszeres 
vagy/és m űtéti megoldások,

— határozott javaslat.
A z ankét befejezése.

A  Magyar Rheumatologusok 
Egyesülete, a Magyar Balneologiai 
Egyesület 1980. október 23—24-én 
Siklóson nagygyűlést rendez.

Téma:
K erekasztal-konferencia — a 

steroid és non steroid gyulladás- 
csökkentők alkalm azásáról a rheu- 
más betegségekben.

A rheum atologiai és balneologiai 
tém akörből szabad előadások, le
hetőleg klinikai pharm akologiai 
therapiás vonatkozásúak.

Előadások idő tartam a: 10 perc.
Előadások bejelentési határideje 

(10 soros összefoglaló egyidejű csa
tolása m ellett): 1980. m ájus 1.

Cím: Bakos László dr. főtitkár, 
Budapest II., F rankel L. u. 25., 
1023.

Részvételi d í j : 200,— Ft.

1955. évben Budapesten végzett 
orvosok részére 1980. szeptem ber 
hónapban évfolyam találkozót szer
vezünk. Jelentkezés Szende István  
dr. főigazgató főorvoshelyettesnél.

Cím: 1446 Budapest, Pf. 341. 
(Auróra u.-i Szakrendelő, VIII., 
A uróra u. 22—28. tel.: 340-340).

Az Egészségügyi Minisztérium,
és az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete, a M agyar Orvos- 
tudom ányi Társaságok és Egyesü
letek Szövetsége és a  KISZ Köz
ponti Bizottsága közreműködésével 
— az 1980. évi Egészségügyi Ifjúsá
gi Napok program jai során — a 
terü leti KISZ-bizottságok és egész
ségügyi intézm ények tudományos 
konferenciát szerveznek fiatal 
egészségügyi dolgozók részvételé
vel.

A konferencián 35 éven aluli 
egészségügyi dolgozók (orvosok, 
gyógyszerészek, szakdolgozók) ve
hetnek részt tudom ányos m unká
jukkal.

Az előadások idő tartam a 10 perc.
A részvételi szándékot az előadás 

címével és egy gépelt oldalas ösz- 
szefoglalóval 1980. jún ius 30-ig 
kérjük  bejelenteni a konferencia 
szekciótitkárainak, esetleg a KISZ 
KB Értelm iségi F iatalok Tanácsa 
T itkárságának  (Budapest, Pf. 72. 
1388).

A konferenciák pontos időpont
já t és az egyéb tudnivalókat a 
résztvevőkkel közvetlenül tudat
juk.

1. Tém a: A körzeti egészségügyi 
szolgálat megelőző szűrő és gondo
zói tevékenysége.

T itk á r: P ál István dr., Jászapáti 
(5130).

R endező: Heves megyei Tanács 
Egészségügyi Osztály.

Időpont: 1980. szeptem ber 19—20.
2. Tém a: Fertőző betegségek kor

szerű diagnosztikus eljárásai, meg
előzésük módszerei, új therapiás 
lehetőségek. Iatrogén fertőzések.

T itk á r: Görögh Sándor dr., Nyír
egyháza (4401) Pf. 159.

R endező: Nyíregyháza megyei 
KÖJÁL, Nyíregyháza Megyei Ta
nács Józsa A ndrás K órház-Rende
lőintézeti Egység.

Időpont: 1980. szeptem ber 6—7.
3. Tém a: P erinatalis m ortalitás 

csökkentésének lehetőségei.
T itk á r: Bódis József dr., Pécs, 

(7643) Édesanyák u. 17., Szülészeti- 
Nőgyógyászati Klinika.

Rendező: Pécsi OTE Szülészeti- 
Nőgyógyászati K linika.

Időpont: 1980. szeptem ber 12—13.
4. Tém a: A dohányzás egészség

károsító hatása, megelőzése és ke
zelése.

T itk á r: Telek György dr., Salgó
ta rjá n  (3100) Vörös Hadsereg u. 64.

Rendező: Nógrád megyei Tanács 
M adzsar József K órház-Rendelő
intézet.

Időpont: 1980. szeptem ber 5—6.
5. Tém a: M unkahelyi árta lom 

kén t lé tre jö tt obstruktiv  légzőszer
vi betegségek megelőzése, szűrése 
és kezelése.

T itk á r: N yárádi A ttila dr., Ózd 
(3601) Béke u. 1., Városi K órház- 
Rendelőintézet.

R endező: Özd városi Tanács V. B. 
K órház-R endelőintézeti Egység.

Időpont: 1980. október 3—4.
6. Tém a: Központi idegrendszerre 

ható  gyógyszerek és azok tá rsad al
mi k ihatásai.

T itk á r: A rnhoffer Ilona, Veszp
rém  (8200), K abay u. 1.

Rendező: Veszprém megyei T a
nács Gyógyszertári Központja.

Időpont: 1980. szeptem ber 5—6.
7. Tém a: Fog-száj és gócbetegsé

gek megelőzése és gyógyítása, fogá
szati gondozás.

T itk á r: Szomolányi Gy. István 
dr., VIII. kér. Üzemegészségügyi 
Szolgálat Bpest. (1089) V ajda P é
te r u. 10.

Rendező: Bp. VIII. kér. Tanács 
B alassa János Kórház és Egyesített 
Intézm ényei.

Időpont: 1980. október 25.
8. Tém a: Látásproblém ák-pálya- 

választás és rehabilitáció.
T itk á r: Hengsperger Éva dr., 

B udapest (1076) Péterfy Sándor u. 
8-20., K órház-Rendelőintézet Sze
m észeti Osztály.

Rendező: Fővárosi Tanács P é
te rfy  S. u.-i K órház-Rendelőin
tézet.

Időpont: 1980. szeptem ber 26.
9. Tém a: Foglalkozási bőrbeteg

ségek és kezelésük.
T itk á r: Egyedi K atalin  dr., 

K ecskem ét (6001) Nagykőrösi u.
15., Megyei Kórház.

R endező: Kecskem éti Megyei
Kórház.

Időpont: 1980. szeptem ber 12.
10. Tém a: Súlyosan veszélyezte

te tt  betegek anaesthesiológiai e llá
tása  és postoperativ intenzív the
rap iás kezelése.

T itká r: Heim Tam ás dr., Nagy
kanizsa (8800) Fabik K. u. 2-8., 
Városi Tanács Kórház.

R endező: Nagykanizsai Városi 
Tanács Kórház-Rendelőintézet.

Időpont: 1980. szeptem ber 12.



M E G J E L E N T
LABORATÓRIUMI DIAGNOSZTIKA

1979. 3. szám
H udák  J., V arga L . : L ézer nefelom éter 

h aszn á la ta  a k lin ik a i labo ra tó rium i 
g yakorla tban .

V értes L., A ngeli I . : A diabeto lógia  la
bo ra tó riu m i m ódszere irő l.

Szabó A., P ak sy  A .: M érési tap asz ta 
la to k  az OP 266 b io lóg iai a lká li m ik- 
ro an a lizá to r k észü lékkel.

M atkovics B., Szabó L., N ovák R .: 
G yors és egyszerű  aldóz red u k táz  és 
szóróitó l deh id ro g en áz  ak tiv itás 
m eghatározás.

BŐRGYÓGYÁSZATI 
ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE

1979. 6 . szám
F ülöp Éva d r . : H iszto- és im m u n p ato 

lógiai v izsgálatok  a lo p ec ia  area táb an .
K orossy  S ándor d r.. V incze E rzsébet 

dr., N eb en fü h re r  L ászló  d r. és Balogh 
Rozália d r . : F og la lkozási bőrbetegsé
gek a fém ip arb an .

Galgóczi József dr. és K ovács Elek d r . : 
V enereás b etegek  sa rja d z ó  gom bás 
fertőzöttsége.

Szabó P é te r  d r . : A sp ino ce llu lá ris  kar- 
c inom ák sz in k ro n -su g árk eze lése  során  
a tu m o rse jtek  sz in k ro n izá lásáv a l k ap 
csolatos vizsgálatok .

Szabó P é te r  d r .:  S p in o ce llu lá ris  karci- 
nom ák sz in k ro n -su g árk eze lésén ek  
eredm ényességét b izony ító  v izsgála
tok .

Szabó P é te r  d r . : A b ő r e lh anyago lt sp i
n o cellu láris k a rc in o m á in a k  sugá rk eze
lése a se jtoszlás rész leges sz in k ro n i
zálása u tán .

T am ás A ndrás d r . : B a sa lio m ák  gyógyí
tá sa  kettős leb en y e lfo rg a tá ssa l.

V ezekényi K lá ra  d r., B alogh  Éva dr. és 
Fórizs E rzsébet d r . : P e rfo rá ló  fo llicu
litis .

Szűcs Éva d r . : B -v itam in o k  á lta l k ivál
to tt akn e ifo rm  reak c ió k .

MAGYAR NÖORVOSOK LA PJA
1979. 6 . szám

T re it S ándor dr.. P aá l M arg it dr., Vilics 
Géza dr., K onrád  S án d o r d r . : A h o r
m onális fogam zásgá tlás h a tá sa  a por- 
tiohám ra .

G im es Rezső dr., K ovács István , László 
Ferenc  d r . : M élyhű tésse l konzervált 
spe rm a penetrác ió s készsége.

K iszel János dr., K esz th e ly i Éva dr., 
H idvégi Já n o s d r., S zekeres László, 
Viszt É va: A szülés a la tti m agzati m o- 
n ito rizá lás.

P aá l M argit d r., T re it S ándor dr., 
Zám bó Z oltán  dr., Solym os Á rpád  d r . : 
JUD h a tá sá ra  b ek ö vetkező  endom et
riu m  változások.

Szinnyai M iklós dr., É b n e r László d r . : 
M arfan -sz ind róm a és te rhesség .

N ém et Já n o s d r., L ászló  F erenc  dr.. 
Solym os Á rpád  d r . : N őgyógyászati 
d ag an a to k  u ltra h an g o s  diagnózisa.

V arga József dr.. M achay  T am ás dr.,
Sem beri P é te rn é  dr., F e d á k  László d r . : 

P szeudokolinesz teráz  és ko linesz teráz 
m eghatározások  új m ódszere.

M achay T am ás dr., K iszel Ján o s dr., 
Téglás E m m a dr., M á rth a  Im re  dr., 
L ip ták  M árta  d r . : Á prioéval já ró  in t
ra u te rin  p n eu m o n iák  resp irác ió s keze
lése.

Lux E lv ira  d r . : A nő i szerep  h á r ítá sá 
n a k  psz ichoszom atikus tü n e te i a v ér
zészavarok  aspek tu sáb ó l.

V árdi P ál dr., K o n rád  S án d o r dr.. K i
szel Ján o s dr.. L ip ták  M á rta  dr., Papp  
László dr.. V arga Jó z sef d r . : P lacen- 
tá r is  transzfúzió  b iz to sítá sa  császár- 
m etszés so rán .

Ifj. C söm ör S ándor d r.. H u n k a  Rezső 
d r . : A m éh tes trák  kezelésével szer
ze tt tap asz ta la ta in k .

H idvégi Já n o s dr., K iszel Já n o s dr.. 
N ém et János d r. P a tk ó s  P é te r  d r . : 
In tra u te r in  rean im áció , ille tve DDA 
kezelése szülés a latt.

T ó th  K áro ly  dr., P ja sz tu n o v ics K lára 
dr., T akács G yörgy dr.. P a tk ó s P éte r 
d r . : K om binált e lek tro an esz téz ia  csá
szárm etszések  érzés te len íté sé re .

László F erenc  d r., G im es Rezső d r . : 
L ong-acting - LH -R H  (SERONO) in fú 
zió a lk a lm azása  ho rm o n alis  d isz fu n k - 
ciók  eseten.

P a tk ó s  P e te r  d r., K iszel Já n o s dr., M a
ch ay  T am ás dr., L ip ták  M árta  M atha 
Im re  d r . : IRDS p ro filax is  és in tra u te 
r in  pneum onia .

V árd i P ál dr., K iszel Ján o s dr., P ap p  
László d r . : P la c e n tá r is  transzfú z ió  
b iz tosítása  a  lep én y i szak  u tán .

K arg  N orbert d r., C saba Im re  dr., T h an  
G ábor dr., Szabó D énes dr., S árd i J á 
nos d r . : A szü lés a la tt v á rh a tó  m ag 
zati sz övődm ények  előjelzése az an y a i 
szérum  te rh esség re  specifikus béta i- 
g likopro te in  (SP ) m eghatározássa l.

Som os P é te r  d r., Zám bó Z oltán  dr., 
K o n rád  S ándor d r . : A psz ichostim u- 
lán s  h a tá sú  S y d n o carb  a lk a lm azása  
egyes n őgyógyászati k ó rképekhez  t á r 
su ló  p sz ih asth en iás á llapo tokban .

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1979. 11. szám

Ju h á sz  P ál d r . : C so rba  A nta l em lékére.
K. H öck d r . : P sy ch o th e rap ie  in  d er 

DDR E n tw ick lu n g  — B edeu tu n g -A u s
bildung .

H o rv á th  Szabolcs d r., Felsővály i Á kos 
d r., K eresz tes M ária  d r . : A g y e rm ek 
k o ri család  in te rp e rszo n á lis  k ap cso la 
ta ib an  bekövetkező  to rzu láso k  je le n tő 
sége a fe ln ő ttk o r i n eu rózisban . II. A 
szü lők  közötti k ap cso la t elem zése.

M érei F. T ibor d r. és G allyas F eren c  
d r . : A datok  az in tra c ra n ia lis  a r té r iá k  
egyenes sz ak asz a in  ta lá lh a tó  zsáksze
rű  an e u ry sm á k  k ia laku lásához.

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1979. 12. szám

M edve L ászló : B evezető .
S chw eiger Ottó, N ém eth  T ibor, N y árá -  

d y  Iván, V adász Im re : Az egy év tize
des m ag y ar pu lm onológ ia  e redm ényei 
és fe ladata i.

A tüdőgyógyász  sz ak főorvosok  és igaz
gató  főorvosok  1979. m ájus 31-i o rszá 
gos é rtek ez le tén  e lhan g zo tt hozzászó
lások.

B öszörm éyi M ik ló s : A diagózis fe lép í
té sén ek  ta k tik á ja  tüdőbetegségekben .

V adász Im re : A pu lm onológ iai d iag 
n osz tika  helyzete.

M agyar P á l: Az egyszeri kilégzési n i t
rogén  tesztbő l sz á rm az ta to tt k islégú ti 
fu n k c io n á lis  p a ra m é te re k  n o rm á lé rté 
kei.

i d e g g y ó g y á s z a t i  s z e m l e
1979. 12. szám

L ip á k  Já n o s  d r . : iBlagöthay L ászló  d r. 
em lékére .

Méred !F. T ib o r d r., é s  G allyas F erenc  
d r . : A z a r té r ia fa l «szöveti «komponen
se in ek  Szerepe laz «intracranialis z sák 
sz e rű  a n e u ry sm á k  képződésében.

H erényi A n d rás  d r., A rató  iMihály d r . : 
T ard iv  d y sk in e s ia  p revalencia  v izs
gá la t felvételes osz tályokon.

B a ráczk a  K risz tin a  d r., M olnár G yufa 
dr., Dajika 'K lára d r . : A  Szérum  és l i 
q u o r ce reb ro sp in a lis  tr ip o fán  ta r ta l 
m a.

Kóm iár Jó z sef d r., Szalay  M ária  d r., 
M áté A n d rás  d r . : M artin—G ruber a n 
astom osis m ia tt  k e ttő s  a lagú t sz in d ró 
m á n a k  im p o n á ló  «kórkép.

S im kó A lfréd  dr., «Benedek L ászló  dr., 
Lditvai «Gizella d r . : Az lanancastikus 
depresszióik k lin ik a i  jelentősége.

MAGYAR NÖORVOSOK LA PJA
1980. 1. szám

Szegvári M e n y h ért d r ., Tószegi A nna 
dr., ö k rö s  Jó z se f  d r., B aradnay  G yula 
d r., K ovács T am ás d r . : S zontágh-féle  
in tra u te r in  eszköz (OIUÍE) m elle tt k i 
a la k u lt  tu b o o v ariá lis  actinom ycosis.

B a tá r  Is tv án  d r., M ichael N. T hom as 
M. A .: Y pszilon TUD-ívéi szerzett e g y 
éves ta p a sz ta la ta in k .

O rosz M ihály d r., v a s k ó  A n n am ária  
d r ., G ábris K a ta lin  dr., B ánóczy Jo
lá n  d r . : T erh es n ő k  n y á l p H -ján ak  és 
n y á l  lac to b ac illu s -szám án ak  v izsgá
la ta .

B e rn  á t  Iv án  d r., K o vács L ajos d r., ifj. 
B e m á t  Éván d r . : T erhesség i a n -  
aemiálk.

JSTagy G yu la , D vorácsek  Éva dr., K ardos 
«Zoltán d r . : H yalin  m em b rán  m egbe
teg ed és  — gesztációís szövődm ények.

H öröm pöli O saba d r . : A k o raszü lé sek  
o sz tá ly u n k  nyolcéves an y agában .

Orosz A n d rás dr., G ardó S án d o r d r., 
C zeheln ik  R ózsa d r . : A tr ic h o m o n ia 
sis ilökésterápiájia im e tro in d azo lla l
(K iion).

B á n k  E n d re  d r . : M egfigyelések az u ro 
gen ita lis  tr ic h o m a n asis ró l 37 év be- 
t  egan y,agában.

Or ó ján  Iván  d r., Godó «György dr., R ap 
es ák  V ilm os dr., A n nus Já n o s  d r . : A 
m éh en  b e lü li fogam zásgátló  eszk ö zö k  
v ise lése a la tt  je len tkező  v ér zószava- 
ro k  és azok kezelése.

T arró  S á n d o r  dr.. B«akos László d r . : 
R h- im m unizáció  (következtében k ia la 
k u lt m agzati károsodás fe lism erése  
uitilr ah an g v izsg á la tta l.

D vorácsek  Éva d r., T ö rök  Im re  d r., 
L arnpé L ászló  d r . : N em  sznzibi'lizált 
szülő nőik é re t t  ú jszü lö tte inek  ic te ru s  
g yakorisága .

T óth  Is tv án  d r ., B á rk á i László d r., 
D itró i S án d o r d r . : P lasz tik a i seb észe ti 
e lvek g y a k o rla ti a lka lm azása  sz ü lé 
sze ti-nőgyógyászati osz tályunkon .

F ekete  K áro ly  d r . : A «női g e n itá liá k  
an a tó m ia i «státusával nem , vag y  nem  
te ljesen  in d o k o lh a tó  alhasi, m ed en ce - 
t á j i  fá jd a lm a k ró l, új vizsgáló m ó d sz e r  
«alkalm azásával. I.

K onc Já n o s  d r ., Ján o ssy  T ibor dr., 
In tődy  iZisolt d r . : T erhességi c h o le s ta 
sis nyolc esete.

P o h án k a  L ajos dr., H erm ann  K áro ly  
dr., G u tyán  M ihály dr., G avallér I s t 
v án  d r . : U terus cysticus congen itu s.

FORORVOSI SZEMLE 
1980. 1. szám

B ánóczy Jo lá n  d r . : A leukop lak ia .
V arga A ndor dr., K om árom i Jóizsef d r . : 

Az o k k lu d á ló  pon tok  átlagos sz ám a  
k ö rh id a t v ise lőkön .

R ück A ndrás d r . : A z ínyszél v éd e lm e  
p ro te tik a i «beavatkozások so rán .

Orosz M ihá ly  d r., G ábris K a ta lin  d r., 
«Zelles T iv ad ar d r . : Az íny  és a  fő g á 
zát á lla p o tá n a k  long itud inalis v izsgá
la ta  te rh esség  «alatt.

L in d n e r Z suzsan n a  dr., D énes Jó z se f  
d r . : A  vékony-dróitw es (ligh t-w ire) 
tech n ik a  .alapelem ei.

N ényei Jó z se f  d r . : A  k a rb o x ilá t-c e m e n t 
tu la jd o n ság a iró l. Irodalm i á tte k in té s .

M ORPHOLÓGIAI ÉS IGAZSÁGÜGYI 
ORVOSI SZEMLE 

1980. 1. szám
L apis K áro ly  d r . : Báló József dr. (1895— 

1979).
B alogh Is tv án  dr., R ubány i G ábor d r., 

W olfgang Schulze dr., K ováoh A risz 
tid  dr.. ÍSótonyi P é te r dr.. Som ogyi 
E n d re  d r . : Az adenilcik láz «aktivitásá
n a k  m orfo lóg ia i v izsgálata  k ísé rle te s  
h y p o x iá b a n  és isohaemiálbian p a tk á n y  
«szíven.

Szabó Dezső d r., G yávái A ngéla dr.. 
Som ogyi Jó z sef dr., 'H orváth E d it d r., 
íGláz E d it d r., K iss R óbert dr., L ad a  
'Györgyi dr., V ida Sándor dr., A lán t 
O szkár d r . : H y p er androgen  ism ti s
m ia tt  e ltáv o líto tt m ellékvesék sz e r
k eze te  és ho rm on te rm elése  szövefte- 
nyósizétiben.

B alogh  «István d r ., Rulbányi G áb o r d r., 
K ovádh A risz tid  d r., Som ogyi E n d re  
dr., S ötonyi P é te r  d r . : A k a lc iu m - 
m en tes p e rfú z ió  h a tá sa  a sz ív izom ra.

T ak á ts  G ábor d r . : A  v ér koMmészteráíz- 
ak tiv itás  é r ték e lése  fo szfo rész tersav - 
m érgezések  p o sz tm ortá lis  d iag n o sz ti
k á já b a n .

«Hardayné G ru sz  Éva d r . : K ósa Z su 
zsanna d r . : C inkvegyüietek  szerep e  
«az igazságügyi kém iában .

B ujdosó  G yörgy i dr., Bergou Já n o s-  
n é  dr.. S om ogyi E ndre  d r . : K ró n ik u s  
a lk o h o lis ták  gyerm ek ein ek  egészség
k á ro so d á sa  an tropo lóg ia i v izsg á la ti 
an y ag u n k b an .

S zita  Irén , K ru tsa y  M iklós: N agy p a 
ra ff in m e tsz e te k  készítéséről.

K ru tsay  M iklós d r . : A  savanyú  «muko- 
p o lisza h a rid o k  fe ltü n te té se  h em ato x i-  
liunal.

K ru tsay  M iklós d r . : A szövettan i v izs
g á la ti  an y ag ó k  rögzítéséről.

«Balogh Is tv án  d r ., B ellus E rzsébet d r., 
R a d v án y i P é te r  d r . : P ropán-burtán- 
igáz em bólia  önikezű sz ívszúrás u tá n .

K elem en J u d i t  d r. B alogh Is tv án  d r . : 
B ű n cse lek m én y , m in t sch izo p h ren ia  
•első «m egnyilvánulása. P sz ichopato ló 
g iai elem zés.



M enczer G ábor d r . : HaptoglobuM n 
szubtípiusoik v izsgála ta  száranazás- 
m egállap ítási ügyekben .

K ru tsay  M iklós d r . : E ljá rá so k  a glo- 
m erulus-fkapillárisoik bazális m em b
rá n já n a k  featüm tetésére. H.

P e trá s  S aro lta  d r., K ru tsay  M ik lós d r . :
A patkóból Elsődleges dag an a ta iró l.
E lek  G ábor d r., L ap is K áro ly  dr., Ro

ckenb au e r A n ta l : Májiszövet réz ta r- 
ta lm án ak  becslése p a ra ff in b a  ág y a 
zo tt m in tá k  e lek tro n  sp in  rezo n an c ia  
(ESR) sp e k tru m a  a lap ján .

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1980. 1. szám

B öszörm ényi M iklós: S ta rk  J a n k a  (1895— 
1979).

M olnár B orbála , K ertes Is tv án , L ábas 
Zoltán, Székely  E d g ár: A broncholó- 
giai d iagnosztika  helyzete  és lehető 
ségei az 1980-ban végzett fe lm érés 
a lap ján .

K u lk a  F rigyes, L ányi F erenc , V igh E ri
k a : A tü d ő  és a  h ö rgők  gép i v a r ra tá 
n ak  n éh án y  k érdésérő l.

K án to r E rzsébet, K orm os M iklós, Mi- 
hóczy L ász ló : T ú ró t u tán zó  e lválto 
zás a tüdőben .

M agyar P ál d r., V astagh  E n dre , N agy 
L ajos: A hélium  á ra m lá s-té rfo g a t 
görbék k o n tro llá lt n itro g é n  k im osás 
m elletti m e g h a tá ro z á sa : n o rm á lé rté 
kek.

K övesi G yula, S ch re in er M á ria : Hörgő
rák o s b e tegek  k o m b in á lt cy to s ta tik u s 
kezelése.

L uzsa G yörgy, K is T óth  P é te r, F áb ián  
M argit. K orom  G yula, N ém eth  M ária: 
A tüd ő h ilu s fu n k c io n á lis  ré tegv izs
gálata.

GYERMEKGYÓGYÁSZÁT 
1980. 4. szám

Ivád y  G yula d r., T o rm a Ilo n a  d r . : A 
p rosztag land inok  gyerm ekgyógyászát! 
vonatkozásai.

L ajo s J u d i t  d r., O sváth P á l d r., Formai 
K a ta lin  d r., E n dre  László d r . , : Az 
IgA - é s  ig D -sz in t je len tősége  az  a s th 
m a  b ro n ch ia le  és id ü lt lég ú ti m egbe
te g e d é se k  k ia lak u lá sáb an .

N y erg es G ábor dr., Z im onyi Ilo n a  d r.. 
P u n k  O lg a : A datok a leuikaem iás 
g y e rm e k e k  hum orális im m u n stá tu sá 
hoz.

S ző k e  B éla  d r., Vitéz Á gnes dr., Vö- 
n ö c z k y  Jó z se f  dr., K iss [Dezső d r . : 
U ltrah an g v izsg á la t! (lehetőség a g y e r
m ek g y ó g y ásza tb an .

T ó th  G yörgy  dr., K erekes A ttila  dr.. 
V erm es Is tv án  dr. és A lm ás! M ária : 
A  h ip e r ox ia  h a tá sa  a k o ra sz ü lö tte k  
p lazm a szabad  se ro ton in  sz in tjé re .

T ó th  G yörgy  dr.. Fekete  M átyás dr., 
K e re k e s  A ttila  dr. és A lm ási M ária : 
A  p lazm a  szab ad  se ro ton in  sz in t vá l- 
toizása la k o raszü lö ttek  re sp irác ió s di- 
s tre ssz  sz in d ró m ájáb an .

Ily  és I s tv á n  d r . : A pajzsm irig y -d iag - 
n o sz tik a  vizsgáló m ó d szere in ek  g y e r
m ek g y ó g y ásza ti a lka lm azásáró l.

H encz P é te r  dr., B ú to r É va d r., T em es
v á r i  P é te r  d r., M egyeri P á l d r . : Ú j
sz ü lö tte k  a r te r ia  rad iá lis  p u n k c ió ja  
fé n y sz á lo p tik á s  m űszer seg ítségével.

S z tr ih a  L ászló  d r . : Aiz I. típ u sú  (d iszlá- 
lis) re n á lis  tu b u lá ris  ncidózis d iag 
n o sz tiz á lá sa  csecsem ő- és g y e rm ek 
k o rb a n  ia v izelet PC|02 v izsgála tával.

P e n a  M anuel d r., B a rta  L a jo s dr., Re- 
göly-tM érei A n d rea  és T iohy M ária : 
E g yes 'an tropo lóg iai ad a to k  érték e lése  
g y e rm e k k o ri obesitásban .

P e n a  M anuel dr., B a rta  L ajos dr., Re- 
g ö ly -M ére i A ndrea , T iohy M á ria : F i
z ik a i m eg te rh e lésse l k o m b in á lt fogyó
k ú r a  h a tá s a  kövér g y erm ek ek  te s tfa l-  
ép ítésé re .

T em esv ári P é te r  dr., T ú ri S án d o r dr., 
N é m e th  H ona d r . : S zérum  és v izelet 
lizozim  v izsgála t je len tősége  g y e rm e k 
g y ó g y á sz a ti vesebetegség e k b e n .

L u d m á n y  K o n rád  dr., S zom bathy  G á
b o r d r., T ó th  Ju d it  d r .: .  S erdü lő  f iú k  
po ly g lo b u lia  ja .

V idonyi D ániel d r . : A nem  szerep e  a 
m o rb id itá sb a n .

B ék efi (Dezső dr. és T a m á s  G yu la  dr. 
j r . : F o lyam atos v é rcu k  o r-m e g h a tá ro 
zás d iabeteszes an y ák  ú jsz ü lö ttje ib en .

N ev ih o stén y i G yörgy  d r., Is tó k  M árta 
d r ., G yetvai G yula dr., Z sidai József 
d r., N ém eth  M ária, P u sk á s  Éva d r . : 
I. L o n g itu d in á lis  v iz sg á la to k  22 b e 
te g  kap csán .

S zem ere  P á l dr., N ev ih o stén y i G yörgy 
d r., Is tó k  M árta  dr., Z s id a i József d r . : 
S zelek tív  IgA -h iány  g y e rm ek k o rb a n . 
iU. A  celiu láris im m un re a k tiv itá s  v izs
g ála ta) .

L éb József dr., R em enár É va dr., M ol
n á r  D énes dr. és P a p p  G izella d r . : 
D iagnosztika i n eh ézség e t okozó rossz
in d u la tú  d aganatos e se tek  osz tá lyunk  
egyéves tum oros anyagábó l.

F á ik  J u d i t  d r . : A L óczy-fe jlődési tá b la  
a véd ő n ő k  kezében.

F ra n k  K á lm án  dr., N ev ihostény i 
G yörgy  dr., Istók  M á rta  d r., V árnai 
F e ren c  d r . : L arv a  m ig ra n s  v isc e ra 
lis  u tá n i  asth m a b ro n c h ia le  k isd ed 
k o rb a n .

L éb Jó z se f  dr., Cziinner A n ta l dr., Só- 
to n y i P é te r  d r . : Az egész te s tfe lü le tre  
k ite r je d ő  á lla tb ő r (T ierfell) n aevusos 
be teg b en  észlelt m egfigyelése ink .

C se rh á ti E ndre  dr., S zékely  Á ron dr., 
B ő d  M ária  d r . : K linefel/tenm dzaiciz- 
m u ssa l tá r su lt  T ie rfe ll-n aev u s.

K elem en  József dr., P ó d e r  G yörgy  dr., 
C se rh á ti E n dre  dr., R o m h án y i Im re  
d r., E rd ő s Z oltán  d r . : Az ip ra tro 
p ium  b rom id  (A trovent) és te rb u ta lin  
(B ricanyl) h a tá sa  a h iszltam in és ace -  
tilk o lin  k iv á lto tta  b ro n ö h o sp asm u sra .

S zó rád y  Istv án  d r . : G ia rd ia  lam b h áv a l 
fe r tő z ö tt g y erm ek ek  k ezelése  K iion 
szuszpenzió  vaü.

B á n ó i T am ás dr., F á b iá n  M agda dr., 
F e k e te  K ata lin  d r . : T a p a sz ta la ta in k  
B ric a n y l E lix írre l g y e rm e k k o ri o b 
s tru k tiv  légú ti m egbetegedésekben .

T o rm a  Ilo n a  d r., G orácz G yu la  dr.. B a
ra n y a i  P á l dr., T asn ád i G éza d r . : 
G lycogenosis esete.

%

FERCUPAR®
drazsé, szirup

ÖSSZETÉTEL
1 drazsé 1 fxg cyanocobalamin, 0,4 mg cupr. chlor, oxydul., 70 mg ferr. 
sulf. oxydul. (= 1 4  mg Fe11), 150 mg hepatis extract, sicc.-ot (= 0 ,9  g 
hepar recens) tartalmaz.
1 üveg 100 g pg cyanocobalamin,, 0,7 g ferr. sulf. oxydul. (=  140 mg Fe11), 
2,4 g add. ascorbid, 4 g hepatis extr. sicc.-ot (=  24 g hepar recens) 
tartalmaz 250 g szirupban.
JAVALLATOK
Vashiányos és perniciosa típusú anaemiák, fokozott vasszükséglettel járó 
állapotok: graviditas, lactatio, koraszülés, fertőző és egyéb betegségek 
utáni reconvalescentia, dumping syndroma, felszívódási zavarok követ
keztében létrejövő másodlagos anaemiák, gyomorműtétek utáni hypo- 
chrom anaemiák, sprue, coeliakia, enteritis (amikor már a felszívódást 
gátló hasmenés lényegesen enyhült, vagy megszűnt) és bélférgesség 
okozta anaemiák, toxikus anaemiák, csecsemő- és gyermekkori alimen- 
taris anaemiák, vérvesztéses állapotok stb.
ADAGOLAS
Felnőtteknek naponta 3-szor 3 drazsé. Nagyobb gyermekeknek naponta 
5-6 drazsé. Kisebb gyermekeknek naponta 3 drazsé. A szirupból felnőt
teknek naponta 3-szor 1—2 evőkanállal evés után. Csecsemőknek 2-3- 
szor Vz kávéskanállal, gyermekeknek 2—3-szor 1—2 kávéskanállal evés 
után.
MEGJEGYZÉS: *
Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás 
vagy annak megfelelő mennyiség adható ki.
CSOMAGOLÁS
100 db drazsé térítési díja: 2,60 Ft
500 db drazsé térítési díja 13,— Ft 
1 üveg (200 ml) térítési díja: 2,50 Ft
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

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

zet pá lyázato t h ird e t szak k ép ze tt sz e 
m ész orvosi á llás b e tö ltésé re  a Logodi 
u tca i gyerm ek  sz ak rendelőnkbe.

F izetés ku lcsszám  szerin t.
Je len tk ezés: Szem élyzeti főe lőadónál 

B udapest II., C serje  u. 14. T el.: 159-010 
47 m - Fekete  M iklós

főig. gazd. m űsz . h.

(518/b)
M agyarn án d o r K özségi Közös T an ács 

elnöke pály áza to t h ird e t az ú jo n n a n  lé
te s íte tt m ag y arn án d o ri kö rzeti o rvosi 
á llásra .

A körzethez egy csa to lt község ta r to 
zik. Az állás azonnal elfog lalható .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM—MŰM 
együ ttes ren d e le t sz e rin t sz ak k ép es íté s
től és szolgálati időtő l függően.

Az álláshoz 2 szobás, kom fortos lak ás  
ta r to z ik  k ertte l és garázzsal.

N ovák  T ib o r 
v b - t itk á r

(529/b)
B udapest F őváros XXI. kér. T an ács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
(B udapest XXI., D éli u. 11. 1751) fő igaz
gató  főorvosa p á ly áza to t h ird e t a  sz ü lé 
szet-nőgyógyászati sz ak re n d e lésen  m eg
ü resed e tt szakorvosi á llásra , változó  
m unkahellye l.

Szakorvosi képesítés h iá n y áb an  se b é 
szeti gy ak o rla tta l ren delkezők  is p á ly á z 
h a tn ak . M olnár L ajos d r.

fő igazgató  főorvosh ., 
az o rv o studom ányok  k an d id á tu sa

(530/b)
B udapest F őváros XXI. k ér. T anács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
(Bpest. XXI., Déli u. 11. 1751) fő igazgató  
főorvosa pály áza to t h ird e t a  la b o ra tó 
r iu m i szak rendelés te rü le té n  m eg ü rese 
d e tt labor, szakorvosi á llásra , változó  
m unkahellye l.

L abora tó rium i g y ak o rla tta l ren d e lk e -  
zők is p á ly ázh a tn ak . Mo)ná r  L ajos d r.

fő igazgató  főorvosh ., 
az o rvo stu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(531/b)
B udapest Főváros XXI. k ér. T anács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
(B udapest XXI., Déli u. 11. 1751) fő igaz
gató  főorvosa p á ly áza to t h ird e t a  r tg  
szak ren d e lésen  m eg ü resed e tt r tg  sz a k 
orvosi á llásra , változó  m unk ah e lly e l.

Rtg g y ak o rla tta l ren d e lk ező k  is p á 
ly ázh a tn ak . M olnár L ajos d r.

fő igazgató  főorvosh ., 
az o rv o studom ányok  k a n d id á tu sa

(548/b)
B udapest F őváros XXI. k ér. T anács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In té z 
m én y  (B udapest XXI., Déli u. 11. 1751) 
fő igazgató  főorvosa p á ly áza to t h ird e t az

ideggyógyászati sz ak re n d e lésen  m eg
ü resede tt szak o rv o si á llásra .

A k ésőbb iek  so rá n  sz ak ren d e lést ve
zető főorvosi k inevezése  is szóba jöhet.

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a 3/1977. 
(V ili. 19.) EüM —M üM sz. eg y ü ttes  re n 
delet a la p já n  tö r té n ik .

M olnár L ajos dr. 
fő igazgató  főorvosh. 

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

(549/b)
B udapest F ő v áro s XXI. kér. T anács 

E gyesített G yógyító-M egelőző In téz
m ény (B ud ap est XXI., Déli u. 11. 1751) 
fő igazgató főo rv o sa  p á ly áza to t h ird e t a 
kórház sebésze ti o sz tá ly án  m eg ü rese
d e tt sebész szako rv o si á llásra , változó 
m unkahellye l.

Szakorvosi k ép esítés  h ián y áb an , seb é
szeti g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  is p á 
ly ázhatnak . M olnár L ajos dr.

fő igazgató  főorvosh. 
az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(550/b)
A N ógrád  m egyei T anács M adzsar 

József K ó rh áz-R endelő in tézet (Sa lgó ta r
ján , V örös H ad sereg  ú t 64. 3100) fő igaz
gató főorvosa p á ly á z a to t h ird e t:

— á thelyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
szécsényi T üdőbeteggondozó  In tézet 2103 
kszám ú vezető  főorvosi állás be tö ltésé re ,

továbbá p á ly áza to t h i rd e t :
— 1 fő 2104 szám ú  trau m ato ló g u s fő 

orvosi,
— 1 fő 2104 k sz ám ú  rö n tg en  főorvosi

állásra.
Az á llások  b e tö ltése  ese tén  la k á s t biz

tosítunk .
B érezés az é rv én y b en  levő ren d e le t 

a lap ján . T elek  V ilm os dr.
fő igazgató  főorvos

(551/b)
K iskunfé legyház i v á ro si T anács V. B. 

Egészségügyi O sz tá ly án ak  vezető je  pá- 
pá lyázato t h ird e t a  V árosi T anács K ó r
ház-R ende lő in tézet A naesthesio lóg iai 
S zo lgála tának  vezető  főorvosi á llá sá ra .

A k inevezendő  főorvos fe la d a tá t k é 
pezi a m ű té tes  o sz tá ly o k  anaesth esio ló 
giai e llá tá sá n a k  b iz tosítása , em elle tt az 
in tenzív  ré sz leg ek k e l rendelkező  osz tá
lyok sz ak k o n z iliá riu s i ellá tása.

B érezés: a  3/1977. EüM —MüM ren d e le t 
alap ján .

L akás b iz tosíto tt.
P á ly ázh a tn ak  azok, ak ik  a 19/1978. (Eü. 

K. 15.) EüM  sz. ren d e le tb en  fo g la lta k 
n ak  m egfele lnek . Szabó M ária  d r .

városi főorvos

(355/a)
A N agykőrösi C secsem őotthon igaz

gató főorvosa (N agykőrös, R ákóczi u. 
23. 2750) p á ly á z a to t h ird e t in tézeti orvosi 
á llásra .

Ille tm ény  a  3/1977. EüM—MüM sz. 
együttes re n d e le t sze rin t.

Az állás 1980 áp rilisá tó l tö lth e tő  be.
A lakás m egbeszélés tá rg y á t képezi.

H u bay  F erenc  d r. 
igazgató  főorvos

(356/a)
A Siófoki v á ro s i T an ács K ó rház-R en

delő in tézet ig azg a tó  főorvosa p á ly áza to t 
h ird e t a n y u g d íjazás  fo ly tán  m eg ü re 

sedő sebészeti osztályvezető  főorvosi á l
lásra .

Az á llás 1980. jú liu s  1-től elfoglalható .
E lőnyben  része sü ln ek  azok a pályázók , 

ak ik  a B a la to n -p a rti kom plex  fe lad a to k 
n ak  m egfelelően  a  sebészet, tra u m a to 
lógia, u ro lóg ia  és in tenzív  th e rá p ia  osz
tá lyon  belü li ö sszehango lására  k épesek  
és trau m ato ló g ia i sz akképesítésse l is 
rend e lk ezn ek .

B érezés a szo lgála ti időtő l és k ép esí
téstő l függően k u lcsszám  szerin t tö r té 
n ik .

O T P-lakás b iz to s ítá sá ra  lehetőség van.
P á ly áza ti h a tá r id ő : 30 nap.

V arga Ferenc  d r. 
igazgató főorvos

(382)
A MÁV K órház  és K özponti R endelő- 

in tézet fő igazgató  főorvosa — B udapest, 
R udas L. u. 111. sz. 1062 — pály áza to t 
h irdet, 1 fő EKG szak rendelő i állás b e 
tö ltésére , m ely  azonnal e lfoglalható .

B érezés a  3/1977. EüM —MüM szám ú 
együ ttes u ta s ítá s  a lap ján .

P ályázó  és csa lád tag ja i részére  MÁV 
arcképes ig azo lv án y t b iz tosítunk .

V ajda G yörgy dr. 
fő igazgató  főorvos 

c. egy. docens

(383)
A B e re tty ó ú jfa lu  m egyei T anács dr. 

Zöld S án d o r K órház-R endelő in tézet 
igazgató főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t a 
K özponti R ön tgen  O sztályon 1 fő rö n t
gen a lo rvos á llás  be tö ltésé re .

P á ly á z h a tn a k  szakorvosok , vagy  sz a k 
vizsga e lő tt á lló t r tg  segédorvosok.

F izetés a  beso ro lás i fe lté te lek n ek  m eg
felelően.

Az á llásokhoz kétszobás összkom for
tos, közpon ti fű téses la k á s t b iz to sítunk .

A szabály o san  fe lszere lt pá lyázati k é 
re lm ek e t a k ó rh áz  igazgató  főorvosához 
(B ere tty ó ú jfa lu , Zöld S án d o r té r  1. 4101) 
lehet b en y ú jtan i. B a rth a  F erenc d r.

kó rh . ig. főorvos

(384)
A K enyéri K özségi Közös T anács V. 

B. Szak igazgatási Szerv vezető je  p á ly á 
zato t h ird e t, a m eg ü resed e tt védőnői 
á llásra .

Ille tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú  ren d e le t a lap ján .

M ásfélszobás kom fo rto s lak ás bizto- 
sito tt. V arga T am ás

v b -titk á r

(385)
A K enyéri K özségi Közös T anács e l

nöke p á ly áza to t h ird e t a  m eg üresede tt 
körzeti o rvosi á llásra .

Ille tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le t szerin t.

Üj h áro m szobás összkom fortos (gará - 
zsos) lak ás K en y érib en  biztosíto tt.

A körzethez  P ápóc község tartoz ik , a 
lakosság  lé lekszám a összesen 2300 fő.

A székhelyközség  gazdasági központ, 
óvoda, isko la , isko la i n apközi o tthon  
m űködik . H irsch  Je n ő

tan ácse ln ö k
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PAN ANGI NÉ) INJEKCIÓ 
ÉS DRAZSÉ

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,4 g magne
sium asparaginicum anhydricumot (33,7 mg 
Mg++) és 0,452 g kálium asparaginicum anhyd
ricumot (103,3 mg K+) tartalmaz.
1 drazsé 0,140 g magnesium asparaginicum an
hydricumot (11,8 mg Mg++) és 0,158 g kalium 
asparaginicum anhydricumot (36,2 mg K+) tar
talmaz.
JAVALLATOK: Angina pectoris kezelésében ad- 
juvansként, szívinfarctusban rhythmus-zavar ese
tén és utókezelésében, digitalis okozta rhythmus- 
zavar, digitalis-intoxiaatio. Rhythmus-zavarok: 
tachyarrhythmia, ventricularis extrasystolia.
ELLENJAVALLATOK: Acut és chronikus veseelég
telenség.
ADAGOLÁS: Naponta 3 X 2  drazsé vagy na
ponta 2 ampulla 50-100 ml 5 százalékos glu

cose oldattal felhígítva lassan, iv. vagy tartós 
cseppinfúzióban.
Prophylacticus célra: naponta 3 X 1  drazsé. 
Szívinfarctusban naponta 2 X 1  ampulla (reg
gel, este) 50-100 ml 5%-os glucose oldattal 
felhígítva, tartós cseppinfúzióban.
MEGJEGYZÉS: *  Az infúzióban a P a n a ng innal 
együtt szükség esetén Strophantin, esetleg digi
talis készítmény adagolható.
Injekció: csak vényre kiadható, és az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is
mételhető.
Drazsé: vény nélkül, egy alkalommal, legfeljebb a 
legkisebb gyári csomagolás vagy annak megfele
lő mennyiség adható ki.
CSOMAGOLÁS:
50 drazsé: térítési díj: 3,80 Ft.
5 ampulla; térítési díj: 2,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár  Budapest  X.



Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.)
Humángenetikai Laboratórium

A genetikai ta n á c sa d á s  
folyam ata és  s tra té g iá ja
Czeizel Endre dr.

A genetikai tanácsadás elsődleges feladata a minő
ségi családtervezés biztosítása. Az orvosi megelő
zés ezen újabb intézményhálózatának keretében 
dolgozó orvos-genetikusok információkkal, taná
csokkal, vizsgálatokkal és — ha szükséges — az 
igényelt orvosi beavatkozásokkal segítik a család
tervezőket (3). Ez egyaránt jelentheti a nem ritkán 
megalapozatlan félelmek és tévhitek eloszlatását, 
valamint, ha a veszélyeztetettség valóban fennáll, 
az utódok veleszületett rendellenességeinek és örök
letes betegségeinek megelőzését vagy legalábbis a 
veszélyeztetettség csökkentését.

A genetikai tanácsadás tulajdonképpen nem 
pontos megnevezés. M unkánk ugyanis felöleli a 
minőségi családtervezés teljes spektrum át. (Így a 
terhesség alatti külső: teratogén és maternalis ár
talm ak, továbbá a magzati és csecsemőhalálozások 
stb. megelőzésére is kiterjed.) Ezen túl általában 
nem egyszeri és egyszerű tanácsadásról van szó. 
Az orvos-genetikust és a genetikai tanácsadót fel
keresők közötti kapcsolat többszöri találkozást: in
formációcserét, orvosi leletek, családi dokum entu
mok beszerzését, speciális vizsgálatok elvégzését 
stb., tehát folyamatot, pontosabban láncreakciót 
jelent (1. ábra).

A  genetikai tanácsadás folyamata

A genetikai tanácsadáson belül a következő 
lépéseket érdemes elkülöníteni:

1. Az előzetes tájékozódás (kikérdezés). A ta 
nácsadó és a tanácsot kérő (a „konzultáns”) első 
találkozása a probléma megismerését szolgálja: (i) 
m iért jelentkeznek (általános felvilágosítás kérése 
vagy konkrét ártalom előfordulása m iatt; nem
egyszer félre is értik a genetikai tanácsadó funk
cióját és pl. szexuális problémák megoldásában 
vagy apaság megállapításában kérnek segítséget);
(ii) fontos feladat a családi struk túra tisztázása: ki 
a konzultáns, ki a proband (akinek betegségének 
átörökítésétől tartan i kell), ki a családtervező (az 
ő utódainak veszélyeztetettségét kell meghatároz
ni) (7); (iii) milyen a családfa, pl. észlelhető-e az 
ártalom  specifikus családi halmozódása (tehát 
szembetűnő-e az öröklődés avagy sem); (iv) mik a 
kívánságaik (diagnózis felállítása, veszélyeztetett-

„A genetikai tanácsadó szolgálat működése Európá
ban” című szimpóziumon Heidelbergben, 1979. szep
tem ber 26-án ta rto tt referá tum  m agyar szövege.
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ség megállapítása, prognózis tisztázás); (v) ekkor 
kerül sor a személyi adatok, az általános és spe
ciális anamnézis stb. felvételére is.

2. A diagnózis felállítása. A legfontosabb axio
ma: a genetikai tanácsadás hatékonysága a diag
nózis pontosságának a függvénye. A diagnózis ez 
esetben két részre bontható. A kórkép klinikai- 
symptomatológiai leírására és a nosológiai-geneti- 
kai kóreredet tisztázására. A klinikai kórisme fel
állítása a gyakoribb ártalm akban, pl. diabetes mel
litus, congenitalis csípőficam általában nem nehéz 
feladat. A ritkább kórképek esetében viszont sok
szor a genetikában is jártas klinikus specialistákra 
(konziliáriusokra) van szükség. A nosológiai diag
nózis a kóreredet, és ha örökletes ártalomról van 
szó, az öröklődési mód megállapítását jelenti. En
nek első és nem ritkán elégséges feltétele a pontos 
klinikai diagnózis. A szakirodalom ismeretében 
ennek alapján általában valószínűsíthető a kórere
det, illetve az öröklődési mód is: pl. a csípőficam 
polygen öröklődésű m ultifaktoriális ártalom, a 
phenylketonuria autosomalis recesszív kórkép, a 
Klinefelter-kór nemi kromoszóma-aberratio stb. 
Sokszor azonban a klinikai kórisme nem elégséges. 
A diabetes mellitus esetében fontos, hogy a juve
nilis vagy a felnőttkori típusról van-e szó. A koráb
ban chondrodystrophiának nevezett veleszületett 
rendellenességen belül ma több m int 10 külön
böző öröklődésű kórképet különítenek el. Még a 
21-es kromoszóma trisom iájára visszavezethető 
Down-kórban is el kell dönteni, vajon a tiszta, a 
mozaik vagy a centrikus fusiós típus fordul-e elő. 
M int e példák is m utatják, és ez volt az elmúlt 
évtizedek kutatásainak egyik legfontosabb tanul
sága, a klinikailag hasonlónak tűnő betegségek 
gyakorta eltérő kóreredetű nosológiai egységekből 
tevődnek össze. Pontos genetikai tanácsadás pedig 
csakis a klinikai heterogenitás feloldása után, a 
homogén kóreredetű nosológiai egységekre vonat
kozóan adható. A kóreredeti heterogenitás diffe
renciáldiagnózisában a következők segíthetnek:
(i) A szakirodalom ismerete, (ii) Genetikailag is 
képzett és e problém át értő klinikus konziliáriu- 
sok. (iii) Speciális genetikai (pl. kromoszóma), bio
kémiai (pl. a mucopolysaccharidosisok tipizálásá
ban) és egyéb (pl. rubeola specifikus IgM) labora
tórium i vizsgálatok. Nem egy kórkép diagnózisa 
lényegében ezen alapszik, (iv) A családfa szak
szerű értékelése. Ezzel a genetikus sokat segíthet 
a klinikusnak is a helyes kórismézésben. Például, 
ha egészséges szülőpárnak született két osteogene
sis imperfectás gyermeke, akkor ez bizonyosan a 
recesszív öröklődésű típus.

Fontos szabály: a klinikai-nosológiai diagnó
zist általában nem  szabad a konzultánsok bemon
dása alapján elfogadni. A magukkal hozott orvosi 
dokumentáció sokszor elégséges a diagnózishoz. 
Nem ritkán azonban további adatokat kell besze
rezni (hivatalosan vagy a tanácsot kérőkön keresz
tül), illetve laboratórium i vizsgálatokat kell elvé
geztetni, esetleg konzíliumot helyes kérni.

A genetikai tanácsadás alapja és leghosszabb 
időt igénylő feladata a pontos klinikai-nosológiai 
diagnózis biztosítása. Ezt a genetikai tanácsadás 
első szakaszában kell megoldani.
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1. ábra: A genetikai tanácsadás folyamatának sémás ábrázolása

3. A veszélyeztetettség meghatározása. Ez az 
orvos-genetikus elsőrendű és speciális feladata, 
amely sokszor szinte önként adódik, tehát azonnal 
megfogalmazható, máskor a szakirodalom áttanul
mányozását és valószínűségszámítások (pl. Bayes- 
tétel) alkalmazását teszi szükségessé. A veszélyez
tetettség m értékének megállapításakor azonban 
mindenképpen azokat az általános stratégiai elve
ket kell figyelembe venni, amelyeket a következő 
fejezetben foglalok össze. A veszélyeztetettség mér
tékének megfogalmazásával, tehát az orvos-geneti
kus álláspontjának kialakításával zárul a geneti
kai tanácsadás első szakasza.

4. A tanácsadás. A  genetikai tanácsadás má
sodik szakasza ezzel kezdődik. Az orvos-genetikus
nak ekkor lényegében három feladata van:

(i) A klinikai-nosológiai diagnózis közlése és 
rövid magyarázata.

(ii) A veszélyeztetettség m értékének megér
tetése.

(iii) Azokra a lehetőségekre és teendőkre fel
hívni a családtervezők figyelmét, amellyel a veszé
lyeztetettség csökkenthető.

Az orvos-genetikus elsősorban tájékoztat, fel
világosít, másodsorban azonban tanácsot is adhat. 
S ilyenkor a társadalm i érdek szem előtt tartása is 
szükséges. A tanácsadás létjogosultságával kapcso
latban a szakirodalomban vita folyik. Egyesek sze
rin t csak a veszélyeztetettségről kell felvilágosítani 
a családtervezőket; tanácsadással: vállalják-e a ter
hességet vagy sem, nem kell a döntésüket befolyá
solni. Mások szerint a tanácsadás szuggesztivitá- 
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sadalmi szempontból kívánatos döntést. A helyes 
módszert, véleményem szerint, ez esetben a közép
ú t jelenti. Bizonyos tanácsokat — az utód egész
sége, a család és társadalom érdekében — lehet, 
szabad, sőt helyes adni a családtervezőknek. Ez 
sohasem jelentheti azonban a családtervezők köz
vetlen befolyásolását, rábeszélését, nem is említve 
az előírások és adm inisztratív utasítások megen- 
gedhetetlenségét. Viszont racionális és humánus 
érvekkel helyes elősegíteni a közösségi érdek biz
tosítását. Ezt célozzák azok a napjainkra m ár ki
kristályosodott „tak tikai” elvek, amelyek a gene
tikai tanácsadás hatékonyságát hivatottak előse
gíteni (5). Ennek értelmében az orvos-genetikus
nak egy személyben kell a felvilágosító, a helyes 
döntésre ösztönző, a psychotherapeuta és a morá
lis tanácsadó szerepét vállalnia (1). Az adott tanács 
gyakorlatilag öt kategóriába szorítható be (3):

(i) Nyugodtan vállalkozhatnak terhességre, a 
veszélyeztetettség elhanyagolható.

(ii) Vállalkozhatnak terhességre, de csak bizo
nyos körülmények között, pl. gyógykezelés elvég
zése után.

(iii) Vállalkozhatnak terhességre, de a súlyos 
magzati ártalom 2—3%-nál magasabb kockázata 
m iatt indokolt a méhen belüli magzati vizsgálat (8).

(iv) A terhesség vállalása megfontolandó.
(v) A terhesség vállalásától helyes tartózkodni.
5. A tanács megértésének ellenőrzése és a csa

ládtervezők döntése. Ez szorosan összefügg az előző 
ponttal és általában azzal „egy ülésben” mérhető 
fel. A családtervezők döntése alapján a probléma 
megértése vagy félreértése legtöbbször érzékelhető,



Helyes azonban néhány kérdéssel ellenőrizni a 
m egértést és a döntés motiváicióit. Ha súlyos dön
tésről van szó, és főleg ha ez a döntés társadalm i
lag kedvezőtlen, érdemes, megfelelő gondolkodási 
időt adva, további megfontolást kérni a családter
vezőktől. Ilyen esetekben újabb találkozót ajánla
tos megbeszélni.

6. A családtervezés: tehát a családtervezők 
döntése végrehajtásának segítése. A döntés joga és 
felelőssége a családtervezőké. A további együtt
működésnek — akár egybe esik a családtervezők 
döntése az orvos-genetikus tanácsával, akár nem 
—, problémamentesnek kell lennie. A törvényes 
kereteken és lehetőségeken belül segítenünk kell a 
családtervezők elhatározásának végrehajtását és 
ezen belül a veszélyeztetettség lehetséges csökken
tését. Sőt, ilyenkor helyes éreztetni a családterve
zőkkel: elfogadjuk döntésüket, nincs szó sértődött
ségről — hiszen a gyermekvállalás egyéni szabad
ságjog — és m indent megteszünk megsegítésük 
érdekében. A születéskorlátozás igényekor a fo
gamzásgátlók ajánlásától a terhesség megszakítá
sára te tt javaslaton és az örökbefogadáson át az 
arteficiális donor inseminatióig terjedhet.

7. A tanácsadás következm ényeinek felmérése. 
Ez m ár a genetikai tanácsadás folyam atának har
madik, késői fázisa. A genetikai tanácsadás haté
konysága számos tényező függvénye, ilyen

(i) a tanácsot kérők száma és illetékessége;
(ii) a tanács (veszélyeztetettség) megértése;

(iii) a családtervezők döntése és ennek követ
kezményei ;

(iv) a tanács helyessége;
(v) a társadalmi következmények.

Az (i) pont az adott népesség egészségügyi 
ku ltúrájának és az egészségnevelés színvonalának 
függvénye. A (ii), (iii), (iv) és (v) pont a genetikai 
tanácsadáson résztvettek nyomon követésével és 
későbbi sorsuk, terhességeik értékelésével mérhető 
fel (6). Mindez az önvizsgálat és önellenőrzés alap
vető feltétele. A genetikai tanácsadás gyakorlata 
még túlságosan rövid ahhoz, hogy a konzultánsok 
és a családtervezők reakcióit, m agatartását, saját 
módszereink helyességét, illetve tévedéseinket fel
mérjük. Feltétlenül szükséges az újabb tudomá
nyos eredmények fokozatos bevezetésével, a nem
zetközi tapasztalatok hasznosításával és saját mun
kánk kritikus értékelésével a genetikai tanácsadás 
színvonalát és hatékonyságát állandóan emelni.

A  tanácsadás stratégiája

A tanácsadás általános elvei, „stratégiája” a 
családtervezők és utódaik veszélyeztetettség mér
tékének figyelembevételén alapszik.

Ennek megállapításakor 7 tám pontot értéke
lünk :

1. Valamely ártalom  előfordulásának, illetve 
megismétlődésének valószínűsége, az ún. specifikus 
kockázat. A kockázat nagysága alapján 5 kategó
riát érdemes elkülöníteni:

(i) A minimális kockázat esetén a specifikus 
kockázat lényegesen nem növeli az általános koc
kázatot. Ide sorolhatók az exogén ártalm ak, meg 
2

az új gén- és kromoszómamutációk. Ilyenkor a ter
hességvállalás bátorítása az ajánlatos feladat.

(ii) A kis kockázat a 2—9%-os értéktartom ányt 
foglalja magában. Elsősorban a m ultifaktoriális 
kórképek tartoznak ide. Megoszlanak a vélemények 
a tanácsadásra vonatkozóan. Sokan feleslegesnek 
tartanak m indenfajta kom m entárt, mondván a 
végső tanács úgyis a terhesség ajánlása lesz és ezért 
óvakodni kell az esetleges aggodalmak, szorongá
sok (az ún. „hályogkovács” probléma) felkeltésé
től. Mások szerint a kis kockázat is fokozott veszé
lyeztetettséget jelent és ezt feltétlenül a családter
vezők tudom ására kell hozni. Véleményem szerint a 
kockázat e nagyságrendjében a tanácsot individuá
lisan kell megfogalmazni. Ez részint az ártalom 
jellegétől (például pylorus stenosis esetén a maga
sabb kockázat ismerete segítheti a korai diagnó
zist és a hatékonyabb kezelést, viszont az ajak- +  
szájpadhasadék 4—6%-os ismétlődési kockázatá
nak ismerete inkább csak szorongást kelt és a ve
szélyeztetettség mértékén jelenleg változtatni úgy
sem tudunk), részint a családtervezők iskolázott
ságától, felkészültségétől és személyiségétől függ.

(iii) A közepes kockázatról a 10%-os és 19%-os 
valószínűségi értékek között beszélhetünk. A 10 
százalékos kockázati szint fontos határ. Egyrészt 
az új ab-rendelet a súlyos magzati ártalom 10%- 
nál nagyobb kockázatakor nyú jt lehetőséget a te r
hesség megszakítására. Másrészt ilyenkor a foko
zott kockázatra a családtervezők figyelmét feltét
lenül fel kell hívni. A kockázatnak ez a nagyság
rendje még nem kell, hogy a születéskorlátozásra 
ösztönözzön, de helyes a megfontolásra késztetés.

(iv) A magas kockázat a 20—50%-os valószí
nűségeket öleli fel. 20%-os szint felett (ha súlyos 
és gyógyíthatatlan ártalomról van szó, amelyekben 
méhen belüli diagnosztika még nem áll rendelke
zésre) m erülhet fel a születéskorlátozás szükséges
sége. Lényegében a mendelező monolokuszos árta l
m ak tartoznak ebbe a nagyságrendbe.

(v) Igen magas kockázatot az 51%-nál nagyobb 
valószínűségek jelentenek. (E nagyságrend elkülö
nítésére elsősorban a 12—20. hét közötti terhessé
gek megszakíthatósága m iatt van szükség.) Ilyen
kor általában m ár nem valószínűségről, hanem 
intrauterin  diagnosztizált ártalomról, tehát konkrét 
tényről van szó.

Az angol nyelvterületeken alacsony (<  5%), 
mérsékelt (5—15%) és magas (>  10%) kockázatot 
különítenek el.

A kockázati érték meghatározása kétségtelenül 
a genetikai tanácsadást végző orvos legfontosabb 
feladata, viszont, a veszélyeztetettség megállapí
tásakor és a tanács megfogalmazásakor a többi 
szempontot hasonló, sőt sokszor nagyobb súllyal 
kell figyelembe venni.

2. A várható ártalom súlyossága. A gyakorlati 
konzekvenciák m iatt hét szintet különítek e l :

(i) Minor rendellenességek, ún. „jelek” és tü 
netek. Ilyenkor orvosi kezelésre, kozmetikai kor
rekcióra szükség nincs és az elváltozás az érin tet
tek társadalmi tevékenységét sem befolyásolja. így 
az orvos-genetikus feladata — a kockázat m érté
kétől függetlenül — csakis a megnyugtatás, a te r
hesség ösztönzése lehet.



(ii) A jó prognózisú major rendellenességek és 
betegségek. Orvosi beavatkozást: m űtétet, korrek
ciót, kezelést igényelnek, de az életet számottevően 
nem veszélyeztetik és a társadalm i tevékenységet 
nem befolyásolják. Csak két példát említek. A 
congenitalis pylorus stenosis feltétlenül m űtétet 
tesz szükségessé, mégis, e korábban letalis rend- 
ellenességű csecsemők halálozása jelenleg m ár az 
átlagost sem éri el. Régebben a congenitális csípő
ficam okozott leggyakrabban sántaságot, ,,kacsázó 
járást”, viszont ma a korai hatékony kezelésnek 
köszönhetően csak kivételesen vagy mulasztások 
m iatt vezethet e rendellenesség testi hibához. Az 
ilyen ártalm ak genetikai tanácsadása során a szü
letéskorlátozás lehetőségét tehát nem kell felvetni.

(iii) A  társadalmi beilleszkedést nehezítő ártal
mak. Ide elsősorban a vakok, rövidlátók, süketné
mák, süketek, nagyothallók, beszedhibásak, moz
gásszervi sérültek, enyhe értelm i fogyatékosok, 
külső testi torzulást okozó ártalm ak tartoznak. 
Mindezeket értékelni kell a genetikai tanácsadás 
sörein és a családtervezőkkel együtt, a kockázat 
mértékének és az ártalom  kezelhetőségének függ
vényében kell a veszélyeztetettség fokát megálla
pítani és az ajánlatos m agatartást érzékeltetni, il
letve a teendőket megbeszélni.

(iv) Az életet veszélyeztető ún. semiletális ár
talmak. Ilyenkor az ártalom  önmagában (pl. a II. 
típusú hyperlipoproteinaemia okozta fiatalkori 
szív-infarctus) vagy a szükséges műtéti kezelés 
kockázata (pl. congenitalis cardiovascularis mal- 
formatiókban) a szokásosnál nagyobb halálozás
hoz vezet és emiatt a szüléskor várható átlagos 
életkor számottevően rövidebb a szokásosnál. 
A genetikai tanácsadáskor az ilyen ártalm akat ter
mészetesen komolyan értékelni kell és a veszélyez
tetettség meghatározásakor tekintetbe kell venni.

(v) Az életet veszélyeztető  és a társadalmi be
illeszkedést nehezítő ártalm ak. Példának a spina 
bifida cystica kínálkozik. A szövődmények: hydro
cephalia (esetleg következményes értelmi fogyaté
kossággal), dongaláb (mozgássérültség), inconti
nentia urinae et alvi stb. számottevően növelik 
egyrészt a halálozást, m ásrészt jelentősen nehezí
tik a társadalm i beilleszkedést.

(vi) A letalis ártalmak. A letalitás genetikai 
fogalma az utódvállalás lehetetlenségét jelenti. A 
letalitás időbeli megnyilvánulása jellemző trendet 
m utat: közvetlenül a fogamzás után a legnagyobb, 
majd az életkorral párhuzam osan csökken. A rit
kuló későbbi halálozások viszont egyre súlyosabb 
családi és társadalmi tragédiát jelentenek.

(vii) Az önálló társadalmi tevékenységet lehe
tetlenné tevő ártalmak. Ide tartoznak a súlyosabb 
értelmi fogyatékosok és a súlyos elmebetegek. Az 
értelm i fogyatékosok születésüktől, az elmebetegek 
az ártalom  manifesztációjától számítva az álta
lunk emberinek vélt életre csak ritkán képesek. 
Az egyéni élet tragédiáján túl a probléma súlyát 
a társadalm i következmények növelik. E magate
hetetlen, nemegyszer a közösségre veszélyes egyé
neket ugyanis a társadalom nak kell eltartania.

Az utolsó 3 pontba tartozó ártalm ak tekint
hetők a genetikai tanácsadás során egyértelműen 
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nál magasabb, hatékonyan nem kezelhetők, és int
rauterin  diagnosztikájuk még nem megoldott, ak
kor esetükben társadalmi szempontból a születés
korlátozás lenne a helyes. Az orvos-genetikus taná
csának tehát ilyen irányba kell hatnia.

Természetesen a tanácsadás során az általános 
szempontok csak irányelvek. A tanács megfogal
mazását és elmondását mindig a családtervezők 
személyiségéhez és individuális adottságaihoz kell 
adaptálni. A tanácsot adó orvos szubjektivitása 
sem hagyható figyelmen kívül. Engem például 
sokkal inkább rettentenek az esetleg egész életre 
szóló idiocizmusok m int a prae- vagy perinatalisan 
letális ártalm ak.

3. A z ártalom kezelhetősége. Elsősorban azok
nak az ártalm aknak a megelőzésére kell töreked
nünk, amelyek orvosilag nem befolyásolhatók, te
hát nem  kezelhetők. Így ma már a csípőficam, a 
korai hatékony kezelés miatt, az esetleges magas 
kockázat ellenére sem jelenthet indokot a születés
korlátozásra. A phenylketonuria vagy galactos- 
aemia régen súlyos ártalm ak forrása volt, jelenleg 
a korai diagnosztika és a megfelelő diétás kezelés 
biztosítékot jelent e génártalm ak m egnyilvánulá
sának korrekciójára és a társadalm i beilleszke
désre. S szerencsére még számos példa ismert (2).

A genetikai ártalm ak kezelésének hatásossá
gával szemben két ellenérvet szokás felhozni. Az 
egyik az individuális problémákból adódik. A ke
zelés legtöbbször nem jelenti az egyéni élet zavar
talan megvalósulását. Így pl. phenylketonuriások- 
nál a diéta következetes betartása nem  kevés gon
dot jelent vagy a megoperált, korrigált ajakhasa- 
dék komolyabb kozmetikai problém ákat okozhat. 
A másik ellenérv társadalm i vonatkozású. Jelen
legi lehetőségeink a genetikai ártalm ak esetében 
ugyanis csak a kezelést és nem a gyógyítást bizto
sítják. Em iatt csak az ártalom megnyilvánulását 
tudjuk többé-kevésbé megakadályozni, a genoty- 
pusban azonban az ártalom  megmarad. Sőt, a sze
lekció felfüggesztése miatt, átörökítésük lehető
sége növekszik is. Mégis, ez a „kontraszelekció” 
nem kell hogy befolyásolja m unkánkat. Egy-egy 
generációváltás ideje 25 év és ez alatt tudomá
nyunk bizonyára m egtalálja majd a hatékony vé
dekezést ezzel a problémával szemben is.

4. A méhen belüli diagnosztika lehetősége. A 
hetvenes években meghonosodott praenatalis mag
zati kórismézés alapvető változást hozott a gene
tikai tanácsadásban. Ennek köszönhetően jelenleg 
m ár sok ártalom ban lehetőség nyílik az egyedi 
esetekben oly bizonytalan valószínűségi értékek 
konkretizálására. Éppen ezért a genetikai tanács
adás során ma m ár alapvető szempont: van-e lehe
tőség méhen belüli magzati vizsgálatra. Ha van, 
akkor a súlyosabb és hatékonyan nem kezelhető 
ártalm ak magas kockázata is sokat veszít jelentő
ségéből, mivel az ártalom  beigazolásakor a szelektív 
művi abortus, míg annak kizárhatóságakor a te r
hesség nyugodt, szorongásoktól mentes vállalása 
ajánlható. Igazából csak a genetikai tanácsadást 
rendszeresen végző orvosok tud ják  értékelni a 
praenatalis magzati diagnosztika orvosi, pszicho
lógiai és társadalm i jelentőségét. Régebben sokszor 
(és bizonyos ártalm akban, a praenatalis magzati



d iag n o sz tik a  h iá n y áb a n , sa jn o s  m ég m a is) k e lle tt 
szem b en ézn ü n k  a c sa lád te rv ező k  jogos k é rd é sév e l: 
„D okto r ú r, n e  az t m ond ja , hogy  25%  a v a ló sz ín ű 
sége an n a k , hogy  a következő  g y e rm e k ü n k  is beteg  
lesz, h a n e m  a z t te ssék  m eg m o n d an i: egészséges 
lesz-e és a k k o r  v á lla lju k  v ag y  b e teg  lesz és ak k o r 
lem o n d u n k  az ú ja b b  k ín szen v ed ésrő l.” A csa lád 
te rvezők  az á r ta lo m  0% -os v ag y  100% -os valószí
n ű ség ét a k a r já k  tu d n i és e n n e k  m e g ad á sá ra  á l ta 
láb an  csak p ra e n a ta lis  m a g za ti d iag n o sz tik a  n y ú jt
h a t  lehe tő séget.

5. A szülők érintettsége. Az orvos-genetikus 
feladata nem korlátozódhat az utód genetikai vagy 
teratológiai veszélyeztetettségének megállapítására. 
Arra is gondolni kell, hogy az anyában vagy az 
apában, esetleg m indkettőben előforduló ártalom 
hogyan befolyásolja, mennyiben károsíthatja az 
utódok későbbi életét. Különösen az anya esetleges 
betegségeinek a fontosságát kell kiemelni. Ha az 
anya epilepsziás, akkor terhessége alatt az antiepi- 
leptikumok szedése feltétlenül szükséges. S így az 
antiepileptikumok teratogén kockázata hozzáadó
dik a genetikai kockázathoz. Hasonló a helyzet az 
anya dibetes mellhúsakor. A kellően nem gondo
zott cukorbeteg terhesben, az utód genetikai koc
kázatán túl, számolni kell a méhen belüli fejlődés 
zavaraival is. A születés utáni élet jelentősége sem 
hanyagolható el. Schizophreniás vagy értelmi fo
gyatékos anya nem biztos, hogy képes esetleg ép 
gyermekének gondozására, nevelésére, a szükséges

anyagi és családi feltételek biztosítására. A beteg
ség és alkoholizmus okozta személyiség-devianciá
kat is komolyan értékelni kell. S ilyen szempont
ból az apa sem hagyható figyelmen kívül. Elme- 
betegsége, értelmi fogyatékossága, deviáns szemé
lyisége — a genetikai kockázaton túl — környezeti 
ártalom ként is veszélyes lehet. Különösen nehéz a 
genetikus helyzete, ha m indketten ugyanabban az 
ártalom ban (elmebetegség, értelmi fogyatékosság, 
vakság, süketség, epilepszia) szenvednek. S anya
gunkban több ilyen család fordult elő, tehát ezek 
nem elméleti feltételezések.

6. A z anya terhesség alatti kockázata. A  gene
tikai tanácsadóban elsősorban az utódok sorsával, 
egészségével foglalkozunk. A terhesség vállalása
kor azonban az anya egészségére is mindig gon
dolni kell. Így rosszindulatú tum orban szenvedő 
asszony terhességvállalásakor a cytostatikus keze
lés szükséges mellőzése és a terhesség alatti im- 
mun-védtelenség segítheti a progressziót, a m eta- 
statizálódást és ezért siettetheti a halált. A diabe
teses nő szervezetére is komoly megterhelést je- 
lethet a terhesség. S sorolhatnám  tovább a szív, 
a vese és más ártalomban szenvedő nők terhesség 
alatti fokozott megterhelését. A veszélyeztetettség 
becslésekor erre is tekintettel kell lennünk, hiszen 
az orvos-genetikus nemcsak az utódért, hanem az 
egész családért felelős.

7. A  családi helyzet általános értékelése. Csak 
néhány szempontot ragadok ki:

Veszélyeztetettség Elhanyagolható 
Szempontok

Súlyosság
Specifikus Minor anomáliák 
magzati kockázat

Nem súlyos

Megfontolandó

Kezelhető Praenatalis diagnosztika 
van

Jelentős
Súlyos, nem kezelhető, 
praenatalis diagnosztika 
nincs

minimális Fülkagyló
variációk

Torticollis Coartatio
aortae

— Súlyos komplex 
szívrendellenesség

kicsi Naevus Lábtartási Pylorus 
rendellenességek stenosis

38 éven felüli anyai 
életkor (Down kór) 
korábban anencephali- 
spina bifidas testvér

Ismeretlen eredetű 
microcephalia

közepes Cutan
syndactylia

Koproporphyria Csípőficam Öröklött kromoszóma 
aberrációk
Korábban két anence- 
phalias-spina bifidas 
testvér

Rubeola a 8—10. héten

magas Brachydactylia I. 
típusa

Hemeralopia Phenylketonuria
Galactosaemia

Haemophilia Werdnig—Hoffmann 
Mucoviscidosis 
Rubeola a 2—8. héten

igen magas Mindkét szülő Zygodactylia Phenylketonuria Intrauterin kórismézett Már bekövetkezett
camptodactylias mindkét

szülőben
mindkét
szülőben

súlyos ártalmak Rh incomp. okozta 
erythroblastosis fetalis

Családi-szociális Általában Deviancia Apa elmebeteg Anya elmebeteg Apa és anya elmebeteg
kockázat:
Szülők betegsége

Testvérek

a betegségek Vakság
Süketnémaság

Apa értelmi 
fogyatékos 
Apa alkoholista

Anya értelmi fogyatékos Apa és anya értelmi 
fogyatékos
Apa és anya alkoholista 
Anya alkoholista

betegsége Csak beteg Nincs Egészségesek — —

Gazdasági helyzet Szegényes Egyedülálló nő Rossz Nagyon rossz Veszélyezteti az utódot
Anyai kockázat Enyhébb Vese betegség Szívbetegség Diabetes

betegségek Máj betegség Hyper- és hypo- 
tyreosis

Epilepsia
Tumor

súlyosságától függően

A veszélyeztetettség meghatározásakor 3 fő szempontot (1) a magzat specifikus genetikai-teratogen kockázatát, (2) a születést 
követő családi-szociális kockázatot és (3) az anya terhességi kockázatát vesszük figyelembe. A táblázat néhány tipikus ártalom 
„veszélyeztetettség" okozó hatását érzékelteti. A bekeretezett részekben ajánlatos a terhességtől, illetve a szüléstől való tartóz
kodást ajánlani.
2*



(i) A családtervezők személyisége. A tanács 
megfogadásakor, a reakció értékelésekor, a teen
dők végrehajtásakor törekszünk erre is tekintettel 
lenni, de sok még a kiaknázatlan lehetőség. így 
például lényeges lenne feltárni, hogy a családter
vező miért akarja a fokozottan veszélyeztetett 
gyermeket. Hiszen nyilvánvalóan másképpen íté
lendő meg az őszinte gyermek utáni vágy és a 
férjfogási kísérlet.

(ii) A  családi helyzet. Az egyedülálló nők csa
ládtervezésekor bizonyára más szempontokat kell 
szem előtt tartani, m int a gyermektelen, vagy gyer
m eküket elvesztő házaspároknál, vagy a rendelle
nes gyermeket nevelő szülőknél, esetleg a m ár 
több, egészséges gyermekes családoknál. E kérdé
sekben még nincsenek szélesebb körben elfogad
ta to tt nézetek. Csak egyik saját elképzelésemet em
lítem  meg. Tapasztalatom szerint a súlyos rend
ellenességgel sújtott gyerm eket nevelő családok
ban, ha egészséges gyerm ekük nincs, olyan pszi
chológiai légkör alakul ki, amely az egész család 
életét kedvezőtlenül befolyásolja. Emiatt ilyen ese
tekben fokozottan javasolom a további terhességek 
vállalását.

(iii) A család szociális, anyagi és kulturális kö
rülményei. Erre különösen a nagycsaládosoknál 
kell tekintettel lenni. Talán egy példa is elég e 
probléma fontosságának érzékeltetésére. Az úgyne
vezett Budapest vizsgálat szerint (4) a kisegítő is
kolát végző és családot alapító személyek átlagos 
gyermekszáma 6 (ez háromszorosa az országos át
lagnak) és gyermekeik fele ú jra  az értelmi fogya
tékosok iskolájába jár. Pedig az ilyen „fam iliáris” 
értelm i fogyatékos szülő vagy szülők gyermekei 
között az ismétlődés genetikai kockázata ennél jó
val alacsonyabb. A további — ráadásul nagyobb 
— rontás oka bizonyára az ilyen családok rossz 
anyagi és családi helyzete. A szülők alacsony jöve
delme és gyermekeik nagy száma miatt, még a je
lentős állami tám ogatás ellenére is, az egy főre 
eső jövedelem és a családi körülmények nem ké
pesek biztosítani e gyermekek veleszületett-poten
ciális értékeinek kibontakozását.

Az 1. táblázat a veszélyeztetettség m eghatáro
zásának elveit érzékelteti.

A genetikai tanácsadás módszerével foglal
kozó ismertetések csaknem mindig azzal a bölcs 
megállapítással végződnek: a színvonalas genetikai 
tanácsadás művészet. Ha ez igaz, akkor m int a 
művészethez általában, ehhez is veleszületett te
hetség, érzék és sok tanulás, gyakorlás, valam int 
— semmi esetre sem utolsósorban — altruizmus és 
humanizmus szükséges.

összefoglalás. A genetikai tanácsadás folya
mata 7 lépésből áll: előzetes tájékozódás (kikérde
zés), a diagnózis felállítása, a veszélyeztetettség 
meghatározása, a tanácsadás, a családtervezők 
döntése, e döntés végrehajtásának segítése és a 
tanácsadás következményeinek felmérése. A ta
nácsadás általános elvei a veszélyeztetettség mér
tékének megállapítását segítik. Ezek magukba fog
lalják a specifikus kockázat mértékének, súlyos
ságának, kezelhetőségének és intrauterin megelőz- 
hetőségének tisztázását, továbbá a családi-szociális 
kockázat: szülők betegsége, meglevő gyermekek 
száma és egészsége, gazdasági helyzet és az anya 
terhességi kockázatának megállapítását. A veszé
lyeztetettség ismeretében individuálisan történik 
a tanácsadás, amely öt kategóriába sorolható be:
1. lehet terhességre vállalkozni, 2. lehet terhességre 
vállalkozni, bizonyos előkészületek után, 3. lehet 
terhességre vállalkozni, de praenatalis magzati 
vizsgálat indokolt, 4. a terhesség vállalása megfon
tolandó, 5. nem ajánlatos terhességre vállalkozni.

IRODALOM: 1. Capron, A . M. és m tsai: Gene
tic Counseling: Facts, Values, and Norms. B irth  De
fects: Orig. Art. Ser. XV. No. 2. 1979. — 2. Czeizel E., 
Dénes I., Szabó L.: V eleszületett rendellenességek. 
M edicina Könyvkiadó, 1973. — 3. Czeizel E., Oszto- 
vics M., K iss P.: M edical Genetics. Szerk. Szabó G., 
Papp Z. Excerpta Medica, A m sterdam , Oxford, 1977. 
741. old. — 4. Czeizel E., Lányiné, Engelmayer A., Rá- 
tay Cs.: Az értelm i fogyatékosságok kóreredete a Bu
dapest vizsgálat tükrében. M edicina Könyvkiadó, Bu
dapest, 1978. — 5. Czeizel E.: Genetikai tanácsadás. 
E lm élet és módszer. M edicina Könyvkiadó, (megjele
nés alatt). — 6. Czeizel E. és m tsai: Orv. Hetil. (meg
jelenés alatt). — 7. M urphy, A ., Chase, S. A .: P rin 
ciples of Genetic Counseling. Year Book Medical 
Publ., Inc. Chicago, 1975. — 8. Osztovics M. és mtsai: 
Orv. Hetil. 1979. (megjelenés alatt).



E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet,
Bőrgyógyászati Osztály 
(főorvos: Korossy Sándor dr.)

A phenylbutazon kon tak t 
szenzibilizáció  alaku lása  
az István Kórház 
bőrgyógyászati osztályának 
nyolc éves anyagában
Varga Mária dr. és Szurgent József dr.

Osztályunkra az utóbbi években egyre több beteg 
került phenylbutazon kenőcs használata után ki
alakuló kontakt bőrgyulladás, nemegyszer k iter
jedt szóródás miatt. 1971-ben Török és Horváth 
próbálta ki a kenőcsöt bőrgyógyászati beteg
anyagon, és ők akkor mellékhatást jóformán nem 
észleltek (4). 1972—73-ban a Semmelweis OTE 
Bőrklinika adatai szerint a vizsgált betegeknek 
m ár 3,1, illetve 7,5%-án volt pozitív a phenylbuta
zon rátevési próba (1). Időközben a gyógyszer által 
okozott kontakt bőrgyulladás fellépését külföldi 
szerzők is leírták (2, 3). A phenylbutazon szenzibi
lizáció gyakoribbá válásának oka lehet a kenőcs
nek a belgyógyászat, sebészet, rheumatológia terü 
letén történő egyre gyakoribb és nemegyszer hosz- 
szan tartó  alkalmazása.

Vizsgált betegek és vizsgálati módszer

1971-től 1978-ig, a nyolcéves vizsgálati periódus 
a la tt 2340 betegen végeztünk rátevési p róbát a 16 ve
gyi környezeti és a leggyakoribb 16 gyógyszerallergén-
nel. Ez utóbbiak  között szerepel a gyári kiszerelésű, 
forgalom ban levő 5%-os Phenylbutazon kenőcs is.

Eredm ények

Az utóbbi nyolc évben a phenylbutazon aller
giások száma fokozatosan emelkedett (1. táblázat): 
az 1971-es kezdeti 1,87%-ról 1978-ra 12,3%-ra. A 
vizsgált időtartam ot két (1971-től 1974-ig és 1975- 
től 1978-ig terjedő) szakaszra osztottuk (2. táblázat). 
A postthromboticus syndromás betegeket külön 
csoportban szerepeltetjük, mivel a kórelőzményi 
adatok alapján ebben a betegségcsoportban alkal
mazzák a leggyakrabban a phenylbutazon kenő
csöt. Táblázatunkból kitűnik, hogy az első négy
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évben, míg a postthromboticus syndromás betegek 
14,46%-ában, ugyanakkor a többi vizsgált betegek 
csupán 2,75%-ában találtunk phenylbutazon pozi- 
tivitást. A második szakaszban mindkét csoportban 
emelkedett a szenzibilizációk száma. Az előbbi cso
portban 27,17%-ra, az utóbbi csoportban 6,36%-ra 
emelkedett a pozitívan válaszolók aránya. Ezt a 
változást az összesítés is tükrözi. Az első négy év
ben a betegek 4,39%-a, a másodikban 11,32%-a 
bizonyult phenylbutazon érzékenynek. Ami a phe
nylbutazon pozitív betegek nemek szerinti meg
oszlását illeti, szembeszökő volt a nők abszolút tú l
súlya (70%). Ez lényegében megfelel a postthrom 
boticus syndromával kezelt betegek nemek szerinti 
megoszlásának (65% nő és 35% férfi). A phenyl
butazon kóroki szerepét vizsgálva ■— mely a kór
előzményi adatokon, a bőrgyulladás elhelyezkedé
sén és a rátevési próbával való bizonyításon, vagy 
kizáráson alapult — a következőket találtuk (1. 
ábra). Az esetek 37,8%-ában a phenylbutazon ke
nőcs önmagában volt felelős a kialakult bőrgyul
ladásért, 12,2%-ában csak valószínűsíthető volt a 
kenőcs kiváltó szerepe, m ert vagy a kórelőzmény 
volt bizonytalan, vagy a beteg más, általa használt 
gyógyszerrel szemben is érzékeny volt. Az esetek

A phenylbutazon szenzibilizáció mellett 
leggyakrabban előforduló pozitív rátevési próbák

Paraben Chlorocid

2.  á b r a .



1. táblázat. P h en y lb u tazo n  p o z itív  rá te v é s i p ró b á k  a la k u lá s a  1971 é s  1978 k ö z ö tt

Év 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978

Betegszám 268 293 281 341 180* 289 348 340

Pozitivitás száma 5 6 18 23 16 31 42 42

Pozitivitás százaléka 1,87 2,04 6,4 6,74 8,9 10,7 12,06 12,3

* influenza miatt kiürítés

2. táblázat. A phenylbutazon  p oz itiv itá s  m eg o sz lá sa
1 9 7 1 --1974 1975—1978

Kórisme

Rátevé-
sek
száma

Pozitivitás 

szám %
Rátevések
száma

Pozitivitás 

szám %

Syndroma postthromboticum 166 24 14,46 276 75 27,17

Egyéb 1017 28 2,75 881 56 6,36

Összesen 1183 52 4,39 1157 131 11,32

felében a talált phenylbutazon pozitivitás összefüg
gését az aktuális klinikai képpel nem sikerült bizo
nyítanunk. Az évek során megfigyelhető volt, hogy 
a phenylbutazon a gyógyszerallergének sorában 
egyre előkelőbb helyre került. 1973-ban gyakori
ságban a harmadik, 1974—75-ben a második, 1976- 
tól kezdve pedig m ár az első helyet foglalta el. Fo
kozatosan megelőzte a higanyt, a Chlorocidot, a 
perubalzsamot és a Resorcint. Vizsgálati anyagunk
ban az első négy évben a phenylbutazon mellett a 
Chlorocid, a második négy évben a Neogranormon 
és a naraben volt a leggyakoribb társuló allergén 
(2. ábra).

Megbeszélés

Szeretnénk felhívni a figyelmet arra  a ve
szélyre, hogy a pyrazolidin származékok egyre te r
jedő belső és külső használata következtében mind 
több és több betegen fejlődhet ki — különösen, ha 
az esetleges keresztreakciókat is figyelembe vesz- 
szük — súlyos gyógyszer-exanthema. Ezért a phe

nylbutazon helyi alkalmazásakor nagyobb körül
tekintésre, a javallat gondosabb mérlegelésére van 
szükség.

Összefoglalás. A szerzők kórházi betegeken 
vizsgálták a phenylbutazon kontakt bőrgyulladás 
előfordulásának gyakoriságát. A phenylbutazon 
allergiás betegek aránya nyolc év alatt 1,87%-ról 
12,3%-ra emelkedett. A legtöbb pozitív reakciót a 
postthrombotikus syndromával kezelt betegeken 
észlelték (azok 14,46, illetve 27,17%-án). A phenyl
butazon gyógyszerallergia 37,8%-ban a kontakt 
bőrgyulladás egyetlen oka, 12,2%-ban pedig egyik 
oka volt. Felhívják a figyelmet a javallat gondo
sabb mérlegelésére.

IRODALOM: 1. Hamar M., Dénes M., Tem esvári 
E.: Bőrgyógy. Vener. Szemle. 1975, 51, 193. — 2. Krook,
G.: Contact D erm atitis. 1975, 1, 262. — 3. M eneghini,
C. L., Angelini, G.: Contact Dermatitis. 1979, 5, 197. —
4. Török É., H orváth E.: Bőrgyógy. Vener. Szemle. 1971, 
47, 79.



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
III. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gráf Ferenc dr.)

Haemoglobin A1 

m eghatározás 
ko lorim etriás m ódszerrel
Balázsi Imre dr. és Varsányi-Nagy Mária dr.

A felnőtt típusú haemoglobin (Hb A) kationcserélő 
gyantán végzett krom atográfiája során a Hb A-nál 
gyorsabban mozgó három negatív töltésű minor 
komponenst sikerült 'korábban elkülöníteni (2). Ké
sőbb e gyorsan vándorló komponensek arányát is 
meghatározták: Aia 1,6; Aib 0,8 és Aic 4%-nyi 
mennyiségben volt kim utatható (10). Az utóbbi tíz 
év kutatóm unkájának eredm ényeként vált ism ert
té, hogy a Hb Aic a Hb A-ból keletkezik nem en- 
zimatikus, posttranslatiós glycolysálás során (4, 5). 
A glucose a Hb-hoz Schiff-bázisként kötődik annak 
N-terminális béta-láncához (3 ,9). 1968 és 1973 kö
zött jelentek meg az első közlemények, amelyek 
arról számoltak be, hogy a diabeteses betegek vö
rösvértest j eiben (vvt.) több Hb Aic található (14, 
15, 16). Az 1976 óta megjelent klinikai közlemények 
alapján bebizonyosodott, hogy a Hb A ic koncent
rációja visszatekintő felvilágosítást nyújt a cukor
betegek vizsgálatot megelőző kéthónapos anyag
csere egyensúlyi állapotára. A Hb A ic aktuális 
szintje kum ulatív index, amennyiben legalább egy
hetes jó vagy rossz irányú változás szükséges ah
hoz, hogy ez Hb A ic koncentráció változást idéz
hessen elő (8, 11).

A  Hb Ai meghatározására alkalmazható mód
szerek

1. K ationcserélő os/Jopkrom atográfia Bio-Rex 70 
oszlopon (16).

1/a miikrooszűopos módszer (7, 13) (a kereskedelmi 
forgalomba kerü lt m ikrooszlopokat előállítja 
Isotab Inc., Akron, Ohio, USA).

2. izoelekitromos fókuszálás (12).
3. kolorim etriás m ódszer (6).
Az első két m ódszer m unka- és időigényességére, 

ill. költségeire való tek in te tte l a kolorim etriás módszer 
beállítása m ellett döntöttünk.

A módszer leírása

A  m eghatárzás azon alapul, hogy a  Hb A)c -bői 
oxálsavas hidrolízissel O H -m etil-furfurol szabadul fel, 
am i tiobarb itu rsavval színes kom plexet képez.

Szükséges oldatok, vegyszerek

1. D inátrium  etiléndiam in te tnaacetát (EDTA-Na2)
2. 0,9%-qs nátriumklorid
3. széntetraklorid  p. a.
4. 0,3 N oxálsav
5. 40%-os triklórecetsav (TCA)

6. 0,05 M tiobarbitursav  (FLUKA) (frissen készí
tett).

A m eghatározáshoz 1 centrifugacső (kb. 8 ml) 
EDTA-s vérből kapott vörösvértest haem olysatum a 
szükséges.

H aem olysatum  készítése

Fiziológiás nátriumJkloriddal plasm a-m entesre m o
sott w t.-m asszához azonos tf. desztillált vizet és */2 tf. 
szén té t rák i oridot adunk. Rázógép segítségével jól ösz- 
szekeverjük és egy éjszakán át hűtőszekrényben (+4  
°C-on) állni hagyjuk. M ásnap cen trifugáljuk  (5000/min) 
és a haem olysatum ot átvisszük egy m ásik kém csőbe 
úgy, hogy a  széntetrákiorí dos fázis és a  vvt. m em brán 
részek a  centrifugacső a lján  m aradjanak. A m eghatá
rozáshoz 10 g/dl Hb ta rta lm ú  haem olysatum ot haszná
lunk, ezért D rabkin-oldattal m eghatározzuk az összes 
Hb ta rta lm á t és desztillált vízzel 10 g/d l-re állítjuk  be. 
A beállítás pontosságát ism ételt m eghatározással e llen 
őrizzük.

A  vizsgálat kivitelezése

Centrifugacsőbe m érünk  3 m l haem olysatum ot és 
1,5 m l oxálsavat. Rázó-keverővel jól összekeverjük és 
egy órán át 100 °C hőm érsékletű vízfürdőben tartjuk . 
Lehűlés u tán  1,5 m l TCA-t adunk  hozzá és cen trifu 
gáljuk (5000/min). A fehérjecsapadék felkeveredésének 
elkerülésére a  felülúszót szűrőpapíron átszűrjük. 2,0 m l 
aliquothoz 0,5 m l frissen készült tiobarb itu rsav  rea 
genst adunk és a m in tákat 30 percre 40 °C hőm érsék
le tű  vízfürdőbe tesszük. 10 perc m úlva m érjük  a  m inta 
abszorbenciáját reagens vak ellenében 443 nm -en 1 
cm-es küvettában  Spektrom om  195 fotom éteren. A kon
denzációs reakcióban keletkező m erkaptol szárm azék 
specifikus afoszorbciós koefficiense 443 nim-es abszorb- 
ciós m axim um nál 1,0 g/dl Hb A1C oldatra 0,029 (1). A 
komplex instabil, ezért 20 percen belül m érni kell. Ha 
a  kiindulási haem olysatum  Hb ta rta lm a  10 g/dl-nél 
kevesebb, ak k o r a  kapo tt értéket 10 g/dl-re átszám ít
juk. A m ódszer pontosságával m eghatározható legala
csonyabb Hb A, c koncentráció 0,5%.

A  m ódszer ellenőrzése

A pontosságot azonos m intából 6 sorozatban m ért 
19 m eghatározással ellenőrizve a variációs koefficiens 
4.05%. A különböző sorozatokban m ért paralellek  kö 
zötti eltérés 0,67% (n =  27). A m eghatározást esetleg 
zavaró körülm ényekre való tek in te tte l a betegek 
EDTA-s plasm ájával is elvégeztük a  vizsgálatot. 1 mg 
glucose-t ta rtalm azó  2 m l plasm ából azonos körülm é
nyek között képződött színes kom plex abszorbanciája 
447 nm -en 0,0079 +  0.0005 (n =  19). A vvt. három szori 
fiziológiás konyhasós oldattal végzett mosása ezt a h i
ba lehetőséget teljesen kizárja.

Eredmények

A Hb A)C meghatározást eddig 82 beteg vvt.- 
jéből végeztük el. Közülük 29 normális szénhidrát-

1. táblázat

Hb A1 c%
Csoport

Kontroll
(n=29)

Anyagcsere állapot 

normális

X

5,2

±

1,0

Szélső
értékek
3,4— 7,4

Diabe- éhgyomori glycosuria
teses vércukor

l.(n=12) <150 mg/dl 0 g/nap 7,4 1,4 5,5— 9,8

11. (n = 14) <180mg/dl <20 g/nap 8.6 2,0 5,7—11,3

lll.(n=27) > 180 mg/dl > 20 g/nap 10,5 1,6 7,1 13,2 -%
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anyagcseréjű vegyes belgyógyászati beteg adta a 
kontroll értékeket. Az 53 diabeteses, nagyobbrészt 
ambuláns beteget az utóbbi két hónap során vég
zett laboratóriumi vizsgálatok eredményei alapján 
három csoportba osztottuk. A csoportba sorolás fel
tételeit és a Hb Ai meghatározások eredményeit 
csoportonként értékelve táblázatban tün tettük  fel.

Vizsgálati eredm ényeink szerint a diabeteses 
anyagcsere állapot kompenzáltsági foka és a Hb 
Aj e kolorimetriásan m ért koncentrációja között 
fordított összefüggés van. Ennek alapján a vizsgá
lati módszer alkalm asnak látszik arra, hogy ered
ménye alapján megítélhessük a beteg vizsgálatát 
megelőző kéthónapos anyagcsere állapotát.

összefoglalás. A szerzők a haemoglobin Ai e 
meghatározás 'kolorimetriás módszerének alkalmaz
hatóságát vizsgálták cukorbetegek anyagcsere 
kompenzáltsági fokának megítélésére. Mérési ered
ményeik alapján a kolorim etriás módszert alkal
masnak tartják  sorozatos haemoglobin Aic megha
tározásokra. A m ért haemoglobin Aic értékek el
fogadhatóan tükrözték a cukorbetegek m eghatáro
zást megelőző kéthónapos anyagcsere-egyensúlyi 
állapotát. Rosszul kom penzált glucose anyagcseréjű

b e teg e k b en  a h aem o g lo b in  A ic em e lk e d ésé t bizo
n y íto ttá k .

IRODALOM: 1. Abraham , E. C. és m tsai: Dia
betes. 1978, 27, 931. — 2. Allen, D. W., Schroeder, W. 
A., Balog, J.: J. Am. Chem. Soc. 1958, 80, 1628. —
3. Bookchin, R. M., Gallop, P. M.: Biodhem. Biophys. 
Rés. Commun. 1968, 32, 86. — 4. Bunn, H. F. és mtsai: 
Bioeham. Biophys. Rés. Commun. 1975, 67, 103. — 5. 
Bunn, H. F. és m tsai: J. Clin. Invest. 1976, 57, 1652. 
— 6. Flückiger, R., W interhalter, K. H.: FEBS Lett. 
1976, 71, 356. — 7. Gabbay, K. H. és m tsai: J. Clin. 
Endocrinol. Metab. 1977, 44, 859. — 8. Gonen, B. és 
m tsai: Lancet. 1977, II, 734. — 9. Holm quist, W. R., 
Schroeder, W. A.: Biodhemistry. 1966, 5, 2489. — 10. 
Huisman, T. H. J., M eyering, C. A.: Clin. Chim. Acta. 
1960, 5, 103. — 11. Koenig, R. J. és m tsai: Diabetes. 
1976, 25, 230. — 12. Krishnam oorthy, R., W ajcm an, H., 
Labte, D.: Clin. Chim. Acta. 1976, 69, 203. — 13. Ky- 
noch, P. A. M., Lehm an, H.: Lancet. 1977, 11, 16. — 
14. Paulsen, E. P.: M etabolism. 1973, 22, 269. — 15. 
Rahbar, S.: Clin. Chim. Acta. 1968, 22, 296. — 16. Tri- 
velli, L. A., Ranney, H. M., Lai, H .-T.: N. Engl. J.
Med. 1971, 284, 353.

MIRA
G l a u b e r s ó s  g y ó g y v í z

Magyarországon több évtizedes tapasztalat alapján eredményesen alkal
mazzuk a máj- és epehólyag-megbetegedések kezelésében a MIRA glau
bersós gyógyvizet.

Gyakori betegség az epehólyag és az epeutak gyulladása: a kőképződésre 
való hajlam. A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra elősegíti a 
gyulladás csökkenését, a baktériumok kiürülését, a túl sűrű epét felhígítja.

Megakadályozza a kőképződés folyamatának megindulását. Előmozdítja az 
epehomok és a kisebb kövek távozását. Röntgenellenőrzéssel kimutatható, 
hogy a MIRA glaubersós gyógyvíz hatására az epehólyag megkissebbedik, 
az epe kiürül.

A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra időtartama 4 hét.

Naponta háromszor, étkezés előtt 1 órával 2 deciliter 38—40 °C hőmérsék
letű, a beteg állapotának megfelelő hígításban lassan, kortyonként (4—5 
perc alatt) kell fogyasztani. Ajánlatos utána fél óra fekvés, májtájékra 
helyezett termoforral.

Az ivókúrát évente kétszer ismételjük meg. Ezen idő alatt is kerüljük a 
zsíros, fűszeres ételek és a szeszes italok fogyasztását.
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KAPHATÓ: gyógyszertárakban, nagyobb élelmiszerüzletekben, ABC-áruházakban és a 
VÍZKUTATÓ ÉS FÚRÓ VÁLLALAT Gyógyvíz mintaboltjában Budapest XII., Nagyenyed utca 16. 
(a Déli pályaudvartól 3 perc)



PROBON®
drazsé

ANALGETICUM
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsökkentő 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jól tűr
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

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

JAVALLATOK
Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszüntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem 
szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálha- 

'tó. A légzésre gyakorolt hatása miatt különösen java lit idős 
betegek fájdalmainak csillapítására.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.

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

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

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
10 db á 0,3 drazsé Térítés: 3,90 Ft



ANTITUSSIVUM

LIBEXIN®
COMBINATUM

tabletta

MELLÉKHATÁSOKÖSSZETÉTEL

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

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

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

FIGYELMEZTETÉS

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

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

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

CSOMAGOLÁS

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

MEGJEGYZÉS \

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



K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

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

A szü lé s  m egindulása 
és  a foe tom aterna lis  
cortizo l-produkció
Szabó Elek dr.. Vermes István dr. 
és Sas Mihály dr.

Ism ert klinikai megfigyelés, hogy a szülések meg
indulása és lezajlása nem m utat egyenletes meg
oszlást a nap folyamán (6, 13). A jelenség mélyebb 
értelmezést nyer, ha figyelembe vesszük, hogy a 
szülések napszaki ingadozása számos neurohumo- 
rális reguláció napszaki ritm usára emlékeztethet 
(4). Mivel a szülés m egindulásának mechanizmusá
ban bizonyított napi ritm ust m utató endokrin té
nyezők játsszák a legfontosabb szerepet (7, 15), 
joggal feltételezhető annak a lehetősége, hogy a 
szülés megindulása közvetlen kapcsolatban áll ezen 
biológiai ritmusokkal, és feltételezhető az is, hogy 
a folyam atokat azonos központ szabályozza.

A hypothalamus-adenohypophysis-mellékvese- 
kéreg rendszer hormonszekréciójának napi ritm usa 
egyike a legkorábban ism ert és legtöbbet tanulm á
nyozott biológiai ritm usoknak (3, 18). A jelenség 
az ACTH és glycocorticoidok vérszintjének nap
szaki fluktuációjában ju t kifejezésre, emberre jel
lemző reggeli maximummal. A rendszer stress- 
válasza és visszacsatolási érzékenysége is változik 
a nap folyamán, ezáltal a napi ritm us m int fontos 
regulációs tényező szerepel (3, 18), amellett, hogy 
bizonyos funkcionális jelentősége is van.

Állatkísérletek tanúsága szerint a magzati hy- 
pophysis-mellékvesekéreg tengely fontos szerepet 
játszik a szülés spontán megindulásában (2, 8, 16). 
Humán vizsgálatok eredményei ezt a kapcsolatot 
azonban nem tudták  egyértelműen igazolni (9, 11, 
14, 17).

A szülés spontán megindulása és a hypothala- 
mus-hypophysis-mellékvesekéreg funkciójának n a
pi ritm usa közötti lehetséges kapcsolat kim utatá
sára első lépésként klinikánk szülészeti eseményei
nek m atem atikai feldolgozását végeztük el, figye-
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Cortizol ng/ml magzat-víz

1. ábra: A magzatvíz cortizol szintjének napi ingadozása 
24—26 hetes terhességekben

lemmel kísérve a szülések megindulásának és le
zajlásának napi változásait.

Célszerűnek látszott továbbá megfigyeléseket 
végezni egészséges terheseken a mellékvesekéreg- 
aktivitás és a szülés spontán megindulása közötti 
összefüggés tisztázására, valam int annak eldönté
sére, hogy

— m utat-e az anyai és magzati cortis'ol-pro- 
dukció napszaki fluktuációt a terhesség fo
lyamán, term inus körül, vagy szülés u tán;

— van-e összefüggés az anyai és magzati cor- 
tisol-szintek napi változása között, vala
m int

— a foetomaternalis hypophysis-mellékvese- 
kéreg aktivációban és a szülés spontán meg
indulásának időpontjában észlelt napszaki 
ingadozás korrelációban áll-e egymással.

V izsg á la ti anyag  és m ó d sze r

A Szegedi Női K linika 1977—1978. évi szülészeti 
anyagából 2178 spontán m egindult, normál, term inus 
körüli szülés kó rra jzá t választo ttuk  ki és dolgoztuk 
fel. A szülés m egindulásának időpontját a fájások 
kezdetétől vagy a burok spontán m egrepedésétől szá-

2. ábra: 0-3 napos újszülöttek plazma cortizol szintjé
nek változásai



szülések száma Cortizol ng/ml plazma

3. ábra: A szülés spontán megindulásának és az anyai 
vérplazmában a cortizol szint változásának napi 
ritmusa

m ítottuk. Az adatokat négyórás (08—12-ig, 12—16-ig, 
16—20-ig, 20—24-ig, 0—04-ig, 04—08-ig) in te rv a llu 
m okba csoportosítottuk. Hasonlóan já rtu n k  el a szü
lések időpontjának vizsgálata során is, különbséget 
téve először és többször szülők között.

Az adatok statisztikai értékelésére norm alitás és 
véletlenszerű eloszlás vizsgálatot, W ilcoxon-testet és 
cosinus analízist használtunk (5).

A foetom aternalis cortisol változásainak figye
lem m el kísérésére négy vizsgálati csoportot alkot
tunk :

I. vizsgálati csoport

a megoszlás az először és a többször szülők külön
választott csoportjában is. Ugyanazon szülő nők 
vizsgálatával a szülések időpontjában azonos perio
dicitást nem  tudunk kim utatni.

Az anyai vér cortisol-tartalm ának napszaki 
változását a 2. táblázat m utatja. Látható, hogy a 
terhesség 16., 24., 26., 38., 40. hetében a plazma 
cortisol-szint jellegzetes napi ritm ust m utat, mely
nek m aximuma reggel 8 óra, minimuma este 20 
óra. Növekszik azonban a cortisol ritm us ampli
túdója a terhesség során, mely emelkedés legki- 
fejezettebb az este 20 órakor m ért szintben. A kü
lönböző korú terhességből származó vérm inták cor- 
tisol-tartalm a minden esetben szignifikánsan m a
gasabb a nap azonos időpontjában m int a nem 
terhes nők vérm intáinak cortisol-tartalma (192,5 + 
7,32 8 órakor, ill. 78,17+3,22 ng/ml 20 órakor) (18).

A magzatvíz cortisol-koncentrációja is jelentő
sen emelkedik a terhesség során: a 16. héten 3,18 
±0,13 ng/ml, a 24—26. héten 5,92+0,44 ng/ml, a 
38—40. héten 14,78 +  0,76 ng/ml a reggel 8 órai 
érték. Napszaki ritm us azonban nem figyelhető 
meg. Az 1. ábra példaként m utatja a 24—26. hetes 
terhesekből származó magzatvízminták cortisol- 
tartalm ának véletlenszerű ingadozását 24 órás pe
rióduson belül; szabályos napi ritmicitás nincs.

Egészséges 0—1—3 napos újszülöttek plazma 
cortisol-tartalm a szabályos ingadozás, napszaki rit
mus nélküli (2. ábra).

Megbeszélés
18 term inusban levő, egészséges terhes karvéná

jából vett vér és am niocentesis (5 terhes), ill. am nio- 
tom ia (13 terhes) alkalm ával felvezetett állandó katé
te r  ú tján  nyert 2—2 m l m agzatvíz cortiso l-tarta lm át 
határoztuk meg 4 óránként, egy 24 órás periódus a latt 
a szülés m egindulása előtt.

II. Vizsgálati csoport

12 m ásodik trim esterbeli terhes (16., ill. 24—26. 
terhességi hét) vér- és m agzatvízm intáit vizsgáltuk a 
nap folyamán, akik szociális, ill. psychiatriai ind iká
ciók alapján in traam nialis só, vagy PGF2 befecsken
dezéssel történő vetélés-indukcióra vártak .

Az anyai vérm in tákat ez esetben is 4 óránként, 
míg a m agzatvizet az am niocentesiskor felhelyezett és 
fen t hagyott polyaethylen katéteren  keresztül 2 ó rán
kén t gyűjtöttük.

III. Vizsgálati csoport

6 egészséges újszülött 1. életpercében a köldök
vérből, m ajd 3 napos korukig 4 óránként vénás vérből 
határoztuk meg a cortisol-koncentrációt.

A vér- és m agzatvízm inták co rtiso l-tarta lm át ra- 
dioim m uno-assay segítségével m értük (1). A módszer 
érzékenysége 25 pg/m inta, míg a m intán  belüli inga
dozás („w ithin-assay precision”) ± 5 %  volt.

Az eredm ények statisztikai értékelése variancia
analízissel történt.

E red m é n ye k

Az 1. táb lá za tbó l látható, hogy a 2178 normál 
szülés spontán megindulásának időpontja, 4 órás 
periódusonkénti csoportosításban, jellegzetes nap
szaki fluktuációt m utat. Reggel 8 és 12 óra között, 
valamint 12 és 16 óra között szignifikánsan keve
sebb szülés indul meg m int este 8 óra és éjfél kö- 

6 3 2  zött, valam int éjfél és reggel 4 óra között. Hasonló

Vizsgálati eredményeink egyértelműen m utat
ják, hogy 24 órás periódus során nem véletlenszerű 
eloszlás jellemző a szülés spontán megindulására, 
hanem  a nap világos és sötét periódusával szink
ronban álló, jellegzetes napszaki ritmicitás. A szü
lésmegindulás maximuma a sötét periódusra, mi
nim uma pedig a világosra esik, ami felveti a vilá
gos-sötét periódus változásának mint külső szink- 
ronizátornak a szerepét. A szülések időpontjának 
megoszlására a fenti megállapítás nem vonatko
zik, aminek magyarázata az aktív szülésvezetés 
gyakorlatában keresendő.

A szülés megindulásának napszaki fluktuáció
ja  és egyéb endokrin funkciók ritmusa közötti ösz- 
szefüggés keresésekor a hypophysis-mellékveseké- 
reg rendszer napi ritm usára terelődik a figyelem 
több ok m iatt is:

— a hypothalamus-hypophysis-mellékveseké- 
reg funkcionális rendszer fény által szink-

1. táblázat.

Óra
Szülés megindulása (2178 eset)

Először- Többször 
szülőkesetszám %

4— 8 376 12,36 162 214
8—12 282 12;95 123 159

12—16 258 11,85 120
16—20 332 15,24 152 180
20—24 418 19,19 222 196

0— 4 504 23,14 232 272
Átlag 362 16,62 168 193
S D 37 20 19



2. táblázat.

Hét Hét Hét Szign.
Óra —16 24—26 38—40

A B C

8. Átl. 272,45 301,99 351,41 A—B p <0,05
SD. 18,65 5,84 21,25 A—C p <0,02

12. Átl. 221,58 241,72 278,96
SD. 10,33 5,11 15,42

16. Átl. 147,35 197,29 222,07
SD. 4,09 6,30 32,16

20. Átl. 104,05 175,74 212,75 A—B p <0,001
SD. 7,55 30,84 12,86 A—C p <0,001

24. Átl. 142,38 229,04 251,69
SD. 6,36 6,98 11,08

4. Átl. 255,48 251,39 304,53
SD. 10,69 9,16 20,95

Szign. 8—20 8—20 8—20 P <0,001

ronizált, szabályos napi ritm usú  rendszer, 
m elynek érzékenységi változásaiban a fény 
já tsz ik  szerepet (4).

— állatk ísérletes adatok  szerint, a szülés meg
indu lásáért a m agzati hypophysis-m ellék- 
vesekéreg aktiváció tehető  felelőssé (2, 7, 
15).

Mivel a hum án  vizsgálatok adatai a hypotha- 
lam us-hypophysis-m ellékvesekéreg szülésm egindu
lásban já tszo tt szerepének m egítélésében ellent
m ondásosak (9, 11, 14, 17), a szülésm egindulás nap
szaki fluk tuáció jának  és az anyai hypophysis-m el- 
lékvesekéreg funkció napi ritm usának  tanu lm á
nyozása leh e te tt tám pont a problém a tisztázásá
ban.

Az anyai vér cortisol nap i ritm usa  m eg tar
to tt a terhesség folyam án. A terhesség előrehala
dásával a ritm us am plitúdó ja  fokozatosan em el
kedik, am i a magas ösztrogénszekréció indukálta  
transcortin -sz in t növekedésében m agyarázatra  ta 
lál (12).

A m agzatvíz cortiso l-tartalm a, m ely irodalm i 
adatok a lap ján  jól tük rözi a m agzati m ellékvese
kéreg glycocorticoid szekréciójának m értékét (10), 
nem  korrelál az anyai cortiso l-tartalom m al, és nem  
m u ta t nap i ritm ust.

Mivel nem  sikerü lt nap i cortiso l-ritm ust k i
m u ta tn i m ég 1—3 napos ú jszü lö ttekben  sem, biz
tosra vehetjük , hogy a foetalis m ellékvesekéreg fi
nom abb regulációjával a szülés m egindulása előtt 
norm ál körülm ények között nem  kell szám olnunk. 
A foetom aternalis cortisol és a spontán  szülés
m egindulás nap i ritm usa közötti, elm életileg felté
telezhető ok-okozati összefüggés létjogosultsága 
kérdéses (3. ábra). A szülés m egindul, m ielő tt az 
anyai m ellékvesekéreg-aktiv itás elérné m axim u
m át, vagy a m agzati m ellékvesekéreg m űködése 
azzal bárm inem ű korreláció t m utatna. A szülés
m egindulás és a cortisol-produkció napi ritm usá

n ak  hasonlósága a közös központi irányítás lehe
tőségét nem  zá rja  ki, a k é t fo lyam at jól defin iá l
ható  fáziseltolódása viszont d irek t kapcsolatukat, 
ok-okozati összefüggésüket nem  valószínűsíti.

E redm ényeink teh á t nem  tám ogatják  az első
sorban  állatk ísérletes ad a to k ra  ép íte tt elképzelést, 
m iszerin t a m agzati hypophysis-m ellékvesekéreg 
ak tiv itás elsődleges szerepet já tsz ik  a szülés m eg
indulásában, hanem  a rra  engednek  következtetn i, 
hogy a szülés spontán  m egindulásának  napszaki 
fluk tuác ió já t — egyéb endogén biológiai ritm usok
hoz hasonlóan (3, 18) — a központi idegrendszer 
neuro-hum oralis kon tro llja  szabályozza.

A datainkból leszűrhető  következtetések je len 
tősége, hogy az további v izsgálatok irányát segíti 
m eghatározni. A m agzati hypothalam us-hypophy- 
sis-m ellékvesekéreg funkciója és a szülés m egin
dulása közötti kapcsolat nem  az em elkedett corti- 
sol-szint szülést előidéző d irek t hatásában , hanem  
a szülést befolyásoló horm onok, prostáglandinok 
vagy  biogén am inok szintézisének, m etabolizm usá- 
n ak  cortisol okozta változásaiban keresendő.

Köszönetnyilvánítás. A szerzők köszönetüket fe
jezik ki Boda K risztinának  (Szegedi Szám ítástechni
kai Központ) az adatok szám ítógépes feldolgozásáért.

összefoglalás. A közlem ény 2178 norm ál szü
lés spontán m egindulásának és lezajlásának n a p 
szaki m egoszlását vizsgálja. A szülések m egindu
lására  jellemző napi fluktuáció  és egyéb endokrin  
funkció napi ritm usa  közötti összefüggés tan u lm á
nyozására a szerzők II. trim esterbeli és term inus 
körüli egészséges terhesekben  vizsgálták az anyai 
vér és m agzatvíz cortiso l-szin tjének változásait a 
nap  folyam án. M egállapíto tták , hogy terhesség 
a la tt az anyai cortisol napi ritm u sa  m egtarto tt, és 
a ritm us am plitúdója növekedést m u ta t a terhesség 
előrehaladásával. A m agzatvíz cortisol-szintjének 
nincs napszaki fluktuációja, véletlenszerű  ingado-

%
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zása az anyai vér cortisol-tartaím átóí független. 
Nem m utat szabályos napi ritm ust 1—3 napos 
egészséges újszülöttek plazma cortisol-szintje sem. 
Az adatok alapján nem tételeznek fel d irek t kap
csolatot a foetomaternális cortisol-ritmus és a szü
lés spontán megindulásának napszaki fluktuációja 
között. Eredményeik nem  tám ogatják a foetalis 
hypophysis-mellékvesekéreg rendszer szülésben 
játszott primaer szerepéről alkotott elképzelést.

IRODALOM: 1. A braham , G. E. és m tsa i: Anal. 
Lett. 1972, 5, 757. — 2. Basset, J. M., Thorburn, G. D.: 
Endocr. 1969, 44, 285. — 3. Daly, J. R., Evam s, J. I.: 
In  A dvances in Steroid Biochem istry and P harm aco
logy. Briggs, M. H., C hristie, G. A. (Eds.) Academic 
Press, London, 1974. p. 61. — 4. Halber g, F.: A nn. Rev. 
Physiol. 1969, 31, 675. — 5. Halber g, F. és m tsa i:  Ann.
N. Y. Acad. Sei. 1964, 115, 695. — 6. K ing, P. D.: 
Science. 1966, 123, 985. — 7. Liggins, G. C.: J. Endocr. 
1968, 42, 323. — 8. Liggins, G. C.: In U terine  Con

traction. josim ow ich, J. B. (Ed.) John  Wiley, Me\V 
York, 1973. p. 205. — 9. M ulay, S. és m tsai: Endocr. 
1973, 93, 1342. — 10. M urphy, B. E. P.: J. Clin. Endo
crinol. M etab. 1975, 40, 164. — 11. Pokoly, T. B.: Am.
J. Obstet. Gynecol. 1973, 117, 549. — 12. Rosenthal,
H. E. és m tsai: J. Clin. Endocr. M etab. 1969, 29, 352.
— 13. Sm olensky, M. és m tsai: In Advances in clim a
tic physiology. Eds.: Ito, S., Ogata, K., Yoshimura, H., 
Igaku Shoin Ltd., Tokyo, 1972. 381. old. — 14. Talbert, 
L. M. és m tsai: Am. J. Obstet. Gynecol. 1973, 117, 554.
— 15. Thorburn, G. D. és m tsai: J. Repród. Fertil. 
Suppl. 1972, 16, 61. — 16. Thorburn, G. D. és mtsai: 
In  The Biology of the Uterus. W ynn, H. (Ed.), P le
num  Press, New York, 1977. 653. old. — 17. W eekes, 
A. R. L. és m tsai: Br. J. Obstet. Gynecol. 1976, 83, 
870. — 18. Yates, F. E., Maran, J. W .: In Handbook 
of Physiology. Section, 7, Vol. IV. The p itu itary  gland 
and its neuroendocrine control. W aw erly Press, B al
tim ore. 1974. 367. old.

p h l o g o s o l
ÖSSZETÉTEL
Natrium disulfosalicylato-samarium (III) anhydricum 0,9 g
hexachlorophenum 0,03 g
propylium paraoxybenzoicum 0,045 g
30 ml propylenglycolos oldatban.

JAVALLATOK
Banális hűlésekkel együttjáró torokfájás. Grippe, angina-járványban 
a járvány cseppfertőzés útján történő terjedés veszélyének csökken
tése. A szájnyálkahártya forró étel, vegyszer okozta ártalmai. Pha
ryngitis acuta, tonsillitis acuta, laryngitis acuta, stomatitis acuta, sto
matitis herpetica, pharyngitis chronica elsősorban hypertrophiás for
mája, glossitis superficialis, gingivitis acuta et chronica, gingivitis 
ulcerosa, paradentitis. Extractio dentis elő- és utókezelése, valamint 
száj- és garatűri műtétek utókezelése (tonsillectomia, Luc-Caldwell- 
műtét stb.). Ulcus decubitale. Aphtha recidivans.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS
1 dl vízhez vagy kamillateához 1-2 kávéskanál Phlogosol oldatot 
adunk, majd ezzel az oldattal naponta 3—5 alkalommal száj-, ill. 
toroköblögetést végzünk.

MEGJEGYZÉS
Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomago
lás, vagy annak megfelelő mennyiség adható ki.

CSOMAGOLÁS
30 ml-es flakonban, térítési díj 3,40 Ft.

oldat

(j)j Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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Városi Kórház-Rendelőintézet, Szentes,
Általános Sebészet,
Urológiai Részleg 
(főorvos: Tóth Csaba dr.)

Fonálkövek klinikuma
ésv ék o n y csiszo la t
v izsgá la ta
Tóth Csaba dr.

Az ún. fonálkövek — helyesebben fonál körüli kö
vek — iatrogen ártalmak, m ert keletkezésük mű
téttel függ össze. A vizelet gyűjtő, ill. elvezető 
rendszerében a fel nem szívódó varró- vagy lekötő
fonalak inkrusztálódnak. Ez lesz a fonálkő magja, 
ezt hizlalják fel további rárakódó húgysavkristá- 
lyok.

A külföldi irodalomban is csak szórványosan 
jelentek meg közlemények a fonálkövekből készült 
vékonycsiszolatok polarizációs mikroszkópos elem
zéséről (8, 9, 10), a hazai irodalomban pedig még 
nem számoltak be ilyen vizsgálatokról.

Anyag és módszer

Veseköves betegeink gondozásának (12, 13) első 
négy éve a la tt 715 húgykövet analizáltam  és ezek kö
zött 16 (2,2%) fonálkövet találtam . Ezek lé trejö ttét 
előidéző m űtétek  részben kórházunkban, részben más 
intézetekben történtek.

Ha vékonycsiszolatot készítünk a fonálkőből (11), 
akkor felism erhetjük a fonalat, a kő növekedési cent
rum át, am elyekhez „hozzánőtt” az egész kristályos 
konkrem entum .

A vékonycsiszolaton m egfigyelhetjük a kő k ris
tályszerkezetét, a kő tex tú rájá t, összetételét. Táblá
zatban foglaltam  össze a fonálkövek néhány  jellem 
zőjét.

Eredmények

A fonálkövek nemek szerinti megoszlása 2 : 1 
(férfi : nő). Legtöbb fonálkövet 60 éven felüliek
ben észleltem. Öt kő kivételével struvit +  karbo- 
nátapatit köveket találtam. Az efféle kövek mellett 
minden esetben B. Proteus, ill. Ps. aeruginosa volt 
található a vizeletben. Ritkaság, hogy a fonálra 
kálciumoxalát kristályosodjon ki. Anyagomban 
négy esetben fordult elő kálcium oxalát fonálkő, 
amelyek közül kettőt struvit +  karbonátapatit 
komponens is átszőtt, de két weddellit kő csaknem 
tisztán kristályosodott ki a fonálra. Egy esetben 
kristályvíztelen húgysavkő egy lencérna öltést fog
lalt centrumába, amit 4 évvel korábban combsérv(!) 
m űtété alkalmával öltöttek véletlenül a húgyhó
lyagba.

A fonálköveken végzett vizsgálataim során 
meggyőződtem, hogy a rendelkezésünkre álló anya
gok közül a Dexon-fonál a legalkalmasabb varró

O r v o s i  H e t i l a p  1 9 8 0 .  1 2 1 .  é v f o l y a m ,  1 1 .  s z á m

1. ábra: A weddellit fonálkő centrumában látható fonál 
rostjaira közvetlenül rárakódtak a weddellit kris
tályok

anyag a húgyrendszer varrására. Ennek ellenére 
submucosus varratokkal és antibacteriális kezelés
sel igyekszünk megelőzni a kőképződést.

Megbeszélés

A fonálkövek keletkezési körülményeit tek in t
ve, iatrogen kövekről van szó. Oka lehet a vizelet
tel érintkező szerv falába helyezett, fel nem szí
vódó sebészi fonál. Minthogy a kövek okát ism er
jük, képződésüknek úgy vehetjük elejét, hogy te l
jesen felszívódó varróanyagot használunk az uro- 
theliummal borított szervek varrására (3, 4, 5, 6, 
7, 14, 15). A fonálkövek képződése heterogen nuc- 
leatio (1, 2) alapján indul meg. A kövek növekedési 
intenzitását megállapíthatjuk, m ert ismeretes a 
m űtét időpontja (amikor a varrófonál bekerült a 
szervezetbe) és ismeretes a kő távozási időpontja, 
akár spontán, akár műtétileg távolítottuk el.

A kövek központi területén fedezhető fel a 
dróthoz vagy hajókötélhez hasonló varróanyag
tengely vagy hosszanti irányú metszetben. Monofii 
varróanyag esetén pont, ill. egy fonálszál látható 
a mikroszkópos képen. A weddellit fonálkövek 
centrum ában látható fonál rostjaira közvetlenül 
rárakódtak a weddellit kristályok (1. ábra).

A kövek perifériájuk felé nőhetnek teljesen 
rendezetlen kristályelhelyezkedéssel, feltételezhe-

2. ábra: Koncentrikus kristályelrendeződés, ahol az egyes 
rétegek közét izotróp massza (valószínűleg orga
nikus anyag) tölti ki



F onálkövek  jellem zői

Nem
Kor
(év) Hol Előző op. Növ. idő Táv. mód Kőanal.* Fonál Kősúly (g)

1. 9 69 J. vese Plast, pyeli 7 hó Nephrect. str.+kap. nylon 0.36
2. 9 81 Hólyag Adenomect. 9 hó Sect, alta str.+kap. catgut 6,41
3. S 79 Hólyag Adenomect. 8 hó Sect, alta str.+kap. catgut 23,2
4. <? 33 J. vese Pyelotomia 29 hó Pyelotomia str.+kap.+

Caox
catgut 0,24

5. c? 25 J.vese Pyelotomia 18 hó Plast, pyeli wd catgut 0,65
6. S 80 Hólyag Adenomect 6 hó Sect.alta str.+kap. catgut 17,2
7. 9 59 B. vese Pyelotomia 39 hó Nephrect. wd len 0,25
8. <? 67 Hólyag Adenomect. 2 hó Spontán str.+kap. catgut 0,04
9. 9 51 Hólyag Fist. vesicovagin. 

zárás
2 hó Spontán str.+kap. Dexon 0,14

10. 9 48 Hólyag Marchall—Mar- 
chetti—Kranz

1 hó Eszközös str. + kap.+ 
Caox

len 0,04

11. d 72 Hólyag Sectio alta 2 hó Spontán str.+kap. catgut 0,12
12. <? 65 Hólyag Adenomect. 3 hó Eszközös str.+kap. catgut 0,80
13. <? 58 Hólyag Adenomect. 7 hó Sect, alta str.+kap. catgut 2,02
14. <? 74 Hólyag Adenomect. 2 hó Spontán str.+kap. Dexon 0,20
15. <? 69 Hólyag Adenomect. 9 hó Sect, alta str.+kap. catgut 31,7
16. 3 68 Hólyag Hern. fern. 58 hó Sect, alta hs len 3,70

+ str. = struvit kap. = karbonatapadék hs = húgysav Wd. = Weddellit

tőén valami matrix anyagban, vagy a kristályok 
fenyőágszerű sugaras csoportosulásával. Növeked
hetnek koncentrikus kristályelrendeződéssel is, 
ahol az egyes rétegek közét izotróp massza (való
színűleg organikus anyag) tölti ki (2. ábra).

Az előző és fonálkő eltávolító m űtét között el
telt időből kitűnik, hogy a fertőzött vizeletben ke
letkezett str. +  kap. kövek kialakulásához és nagy
ra növekedéséhez lényegesen kevesebb idő szük
séges, m int a kálcium oxalát vagy húgysav kövek 
keletkezéséhez.

A 16 fonálkő bizonyságul szolgál a rra  is, hogy 
valam int a catgut, úgy a Dexon fonál is lehet elin
dítója és centruma a kőképződésnek, különösen 
fertőzött vizeletben. A vizelettel érintkező fonálkő 
keletkezéséhez azonban nem feltétlenül szükséges 
elsődleges infectio, m in t Berényi (2) tapasztalta, 
sőt évekig növekedhet csintalan vizeletben is (pl. 
kristályvíz nélkül húgysavkő egy lencérna csomós 
öltése körül, vagy kálcium oxalát dihidrát kő cat
gut fonál körül). K ét esetben Dexon fonál kövese
déit el B. Proteusszal fertőzött vizeletben (egyik 
esetben hólyag-hüvely sipoly rekonstrukciós mű
tété, másikban p rostata  adenomectomia után). 
M indkét esetben 2 hónapon belül spontán távoz
tak a még kicsi kövek. A poliglikolsav (Dexon) 
előnyös tulajdonságát (30 nap alatt teljesen felszí

vódik) bizonyítja, hogy azok a kövek, amelyek 
m agját alkotják, nem nőnek nagyra, m ert a Dexon 
„elengedi” a szövetet és a lumenbe eső fonálkő 
kiürül.

ö ssze fo g la lá s . A szerző veseköves betegei gon
dozásának első négy éve alatt 715 analizált húgykő 
közül 16 (2,2%) ún. fonálkövet észlelt. Fonálkövek
nek nevezi azokat az iatrogen köveket, amelyek 
urotheliummal fedett szervek falába helyezett se
bészi varrófonálra kristályosodnak ki. Tárgyalja 
ezek klinikum át és vékonycsiszolat vizsgálatát.

IRODALOM: 1. Balogh F.: Urológia. Medicina, 
Budapest, 1978. — 2. Berényi M.: K andidátusi érteke
zés. Budapest, 1974. — 3. Bernal-Rosa, J. F., Fernan
dez, A ., Raffucci, F. L.: Exper. Study. Surgery. 1958, 
43, 935. — 4. Furka I., Nagy V., Szilasi M.: Magy. Seb. 
1977, 30, 321. — 5. Gardó S. és m tsai: Magy. Seb. 1967, 
20, 135. — 6. Schneider, H.-J.: Sam m elband II. Jenaer 
H arnsteinsym pqsium , U niversität Jena, 1972, 51. —
7. Schneider, H.-J. és m tsai: Z. Urol. 1977, 70, 357. 
— 8. Sluka G. és m tsai: Z. Urol. 1975, 68, 43. — 9. 
Sluka G., Seyfarth, H.-H.: Z. Urol. 1975, 68. 61. — 
10. Sluka, G., Seyfarth, H.-H., Hasselbacher, K.: Sam - 
m elband IV. Jenaer H arnsteinsym posium , U niversität 
Jen a  ,1975. 247. — 11. Tóth Cs.: Orv. Hetil. 1975, 116, 
2133. — 12. Tóth Cs.: Z. Urol. 1976 ,69, 427. — 13. Tóth  
Cs.: Orv. Hetil. 1977, 118, 1168. — 14. Végh A.: Magy. 
Seb. 1977, 30, 317. — 15. Végh A .: Magy. Seb. 1977, 
30, 317. — 15. Végh A .: Magy. Seb. 1978, 31, 192.
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E nrioscopos ep ek ő k iv é te l 
D o rm ia-k o sá rra l
Mólyi Imre dr.

1972-ben Anazaw a  (1) biopsiás fogóval tá v o líto tt el 
egy V ater-papillába ékelődött epekövet. Ezt köve
tően külföldön (2, 3, 4, 5, 8 , 9, 12, 15), m ajd  M a
gyarországon is (6 , 7, 11, 13, 14) bevezetésre k e rü lt 
az endoscopos sphincterotom ia (továbbiakban EST) 
alkalm azása, s ezáltal m ód nyílt az epekövek szá
jon á t tö rténő  kivételére. A V ater-papilla  sphinc- 
terének  átm etszésével az a célunk, hogy az epe le
folyásának szabad u ta t  biztosítsunk, olyan esetben, 
am ikor az betegség m ia tt akadályozott (V ater-pa
pilla stenosis, tum or, choledocholithiasis). A sphinc
te r átm etszését nem csak sebészileg, hanem  endo
scopos ú ton  is elvégezhetjük. A beavatkozást leg
gyakrabban  choledochus kövek eltávolítása céljából 
végezzük. Ezt ké t ú ton é rh e tjü k  el:

1 . endoscopos sphincterotom ia u tán  spon tán  
kőürü lésse l;

2 . az epekő ex trakció jával.
A kő ex trakció já t végezhetjük közvetlenül az 

EST után , vagy későbbi időben, ha az epekő m a
gától nem  távozott.

D orm ia-kosaras kőextrakcióra  M agyarországon 
D öbrönte és m tsai (6) közlem ényében ta lá lu n k  u ta 
lást, az irodalom  és az erlangen i belgyógyászati k li
nikán szerzett tapasz ta la tok  alapján. M ás hazai a l
kalm azásáról közlem ény nem  jelen t meg.

Beteganyag és m ódszer

1977. augusztus 4-én végeztük az első EST-t (11). 
Azóta 16 betegen tö rtén t a beavatkozás. 10 nőn és 6 
férfin (37—83 év között). Az EST indikációja: 7 eset
ben choledocholithiasis, 7 esetben choledocholithiasis 
+  V ater-pap illa  stenosis, 2 esetben pedig csak V ater- 
papilla stenosis m iatt tö r té n t a  beavatkozás. Az EST-t 
spontán kőürülés követte 10 esetben (5—30 nap  kö 
zött). 4 esetben kőürülés nem  történt. Ebből 2 m ű té tre  
került, 2 esetben endoscopos kőkivételt végeztünk.

A  kőkivéte lhez használt eszközök

Az endoscopos retrograd  cholangiopancreatogra- 
phiához (továbbiakban ERCP) alkalm azott O lym pus 
JFB3 típusú duodenoscop, CLE—4U fényforrás, D em - 
ling—Classen—Seuberth típusú  sphincterotom , Olym -

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 11. szám

1. ábra: Dormia-tkosár zárt és nyitott állapotban

pus PSD d ia therm iás tápegység a V ater-papilla á tv á 
gására, Siem ens képerősítős tv -lánc az epeutak feltö l
tésének, a sphincterotom  és a D orm ia-kosár helyzeté
nek ellenőrzésére. A choledochus kövek kivételére 200 
cm hosszú teflon-katéter belsejében futó, fém szállal 
mozgatható, végén speciálisan k ia lak íto tt Dorm ia-kosa- 
ra t használtunk  (1. ábra).

A kők ivé te l m enete

A D orm ia-kosarat zárt állapotban, röntgen control 
m ellett vezetjük  be a sphincterotom iás nyíláson á t a 
choledochusba, a kő fölé. Ekkor ny itjuk  ki. N yitott 
állapotban húzzuk kifelé úgy, hogy a kő a kosárban 
m egakadjon. Ekkor zárjuk  a kosarat. Ezt követően fo
lyam atosan a sphincterotom iás nyíláson át kihúzzuk 
a duodenum ba (2. ábra). Innen a duodenoscoppal 
együtt szájon á t kivesszük. Ha a kőm egm aradás siker
telen volt, a  m űveletet m egism ételjük.

Esetism ertetés

S. I., 49 éves férfibetegen 1978. október 9-én h á 
rom  hete fennálló  obstrukciós ic terust okozó choleli
thiasis m ia tt cholecystectomia tö rtén t. A m űtétet kö 
vetően a beteg változatlanul icterusos m aradt, görcse, 
hőem elkedése volt. A K ehr-csövön tö rtén t epeút- 
feltöltéskor residualis choledochus kövek látszottak a 
V ater-papilla felett. 1978. novem ber 9-én az obstruk
ciós icterus m egszüntetésére, a várha tó  reoperáció e l
kerülésére EST-t végeztünk, am elyet azonnali D orm ia- 
kosaras kőkivétel követett (3. ábra). Egy fogással k é t 
darab  3X5 m m -es és 2X3 m m -es epekövet vettünk ki 
a  choledochusból (4. ábra). Az egész m űvelet 20 percig 
tarto tt. A betegnek panaszt nem  okozott. A kőkivételt 
követően a beteg icterusa megszűnt, görcs, láz nem  
jelentkezett.

M ásik betegünktől az E ST -t követően két hó
nappal sem ü rü lt m agától epekő, ezért esetében is 
D orm ia-kosaras kőkivétel m elle tt döntöttünk.

2. ábra: A kőkivétel vázlatos ábrázolása



3. ábra: A Dormia-kosárral megragadott choledochus-kő 
extrakciója

M. S., 37 éves férfibetegen 1973-ban cholelithiasis 
m iatt cholecystectomia tö rtén t. Á tm eneti panaszm en
tesség u tán  1977—78-ban többször jobb bordaív  alatti 
görcs, p á r napig tartó  ic terus jelentkezett. 1978. szep
tem ber 7-én ERCP-s v izsgálat choledocholithiasist iga
zolt. am ely felvételkor is észlelt ic terusát okozta. Szep
tem ber 19-én EST-t végeztünk. A sphincterotom  meg
hibásodása m iatt 1 cm -nél rövidebb m etszés történt. 
Szeptem ber 26-án a contro l ERCP során kőürülés még 
nem látszott, de a beteg ic terusa megszűnt. így bocsá
to ttuk  haza. Egy hónappal az EST után contro l ERCP-s 
vizsgálaton nem je len t meg, panaszm entessége miatt, 
s ezért csak november 16-án végeztük el, am ikor újból 
voltak felhasi görcsei. E kkor a choledochus kő hely
zete, nagysága változatlan  volt, 15 m m -es resphincte- 
rotom iát végeztünk, am elyet azonnali D orm ia-kosaras 
kőlehúzás követett (5. ábra). Az 5X5 m m -es kissé tö r
m elékes követ azonban a duodenoscop kihúzásakor a 
tápcsatornában elvesztettük.

Megbeszélés

EST után az epekövek spontán ürülését Koch 
50%, Sáfrány 57%, Cremer 59%, O ttenjan  80%- 
nak találta (5). A m aguktól ürülő kövek zömmel 
az első héten távoznak, de ismert két-három  hóna
pos ürülés is, főleg m ultiplex kövek esetén (5). 14 
choledocholithiasisos betegünknél spontán kőürülés 
7 esetben 10 napon belül, 3 esetben 1 hónapon be
lül történt. Két betegünk azért került operációra, 
m ert még nem volt Dormia-kosarunk. Másik 2 is
m ertetett esetünkben sikeres kőlehúzást végeztünk 
Dormia-kosárral.

Dormia-kosáron kívül kőlehúzásra használa
tos még Fogarty típusú ballonos katéter is, amely- 
lyel ellenőrizhető a sphincterotomiás metszés nagy
sága, intubálható az epeút, a kontrasztanyag gyors 
elfolyásának, a levegő bejutásának megakadályo- 

6 3 8  zására. Segítségével célzottan epe, pancreas-nedv

4. ábra: Az eltávolított epekövek

nyerhető. Mi a kisméretű, darabos, m ultiplex kö
vek kivételére inkább ajánlott puha típusú Dor
m ia-kosárral dolgozhatunk. Ennek előnye a ke
mény típussal szemben a biztonságos kőm egraga
dás, valam int -beszorulás esetén a kőről való köny- 
nyebb levehetőség. H átránya viszont a nagyobb 
kövek m elletti nehezebb felvezetés és nyitás.

A Dormia-kosár alkalmazásakor bizonyos 
komplikációval számolni kell: pl. perforáció, 
sphincterotomia utáni vérzésfokozódás, kőlehúzás
kor a kosár beszorulhat a choledochusba, vagy a 
rövid sphincterotomia m iatt a Vater-papillába (6, 
15). Döbrönte (6) a kosárvég törését említi, ame
lyet azonban az esetek többségében endoscopos 
úton eltávolíthatunk. Kőlehúzás előtt figyelembe 
kell venni az epekő m éretét, számát, a choledochus 
alakját, Vater-papilla feletti szűk voltát, a sphinc
terotomiás metszés nagyságát.

5. ábra: A choledochus-kő, a fölé vezetett Dormia-kosárral



A Robébi „A" kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, tejzsír, 
növényi olaj, laktóz, szacharóz, ásványi anyagok és vitaminok homo- 
genizátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával előállított 
tápszerkészítmény. A fiatal csecsemő nagy fehérjeszükségletének 
megfelelő fehérjetartalmat biztosít. Kalóriaértéke azonos az anyatejé
vel (71 Kai).



R obcbi TT
GYÖGYTÁPSZER

ÖSSZETÉTEL
Robébi „A” 
tápszerpor, %

Robébi „A”
fogyasztásra kész tápszeroldat
(1 d l)  g /1 0 0  m l

Anyatej. 
g/100 ml

F e h é r je 1 4 ,6 2 ,1 0 1 ,2
Z s ír 2 3 ,6 3 ,4 0 4 ,0
S z é n h id r á t 5 5 .5 8 .0 0 7.0
Á s v á n y i  a n y a g o k  +  v ita m in o k 3 ,3

1 0 0  g =  4 9 2 .8  Kai
0 ,5 0
1 0 0  m l (1 d l)  =  71 Kai

0 ,2
1 0 0  m l =  71 Kai

V itam intartalom  100 ml- (1

V ita m in  A  
V ita m in  B,
V ita m in  B2 
V ita m in  B6 
V ita m in  C  
V ita m in  E 
B io t in  
N ia c in
C a - p a n t o t e n á t

JAVALLATOK
A z  a n y a te j  t e l j e s  h iá n ya  e s e t é n  
t e j e lv á la s z tá s  e s e t é n  a z  a n y a te j  
3 é le th ó n a p b a n , ill. a -4,5 k g  (m a

I-) ben

3 0 0  N E  
0 ,0 8  m g  
0 ,1 2  m g  
0 ,0 5  m g
6 .0 0  m g
1 .0 0  m g  
0 ,0 1  m g  
0 ,8 0  m g  
0 ,2 0  m g

a n n a k  p ó t lá sá r a , ill. c s ö k k e n t  
k ie g é s z í t é s é r e  a d h a tó  a z  e l s ő  

X. 5 k g ) t e s t s ú ly  e lé r é s é i g .

A TAPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE
A  d o b o z b a n  le v ő  a d a g o ló k a n á l kával (1 . kanál t á p s z e r  =  5  g )  a n y -  
n y is z o r  3 l e s im í t o t t  k a n á ln y i t á p s z e r p o r t  (k b . 1 5  g )  v e s z ü n k  
k i, a h á n y  d e c i l i t e r  (1 0 0  m l)  t á p s z e r ö ld a t o t  a k a r u n k  k é s z ít e n i .  
A  t á p s z e r o ld a t o t  f e l fo r r a lt  é s  6 0 ° C - r a  h ű t ö t t  v íz z e l  k é s z ít jü k  e l.  
A  g y ó g y tá p s z e r h e z  t o v á b b i  a d a lé k a n y a g o k  (p l. c u k o r )  h o z z á 
a d á sa  s z ü k s é g t e le n .
A  m á r  f e lb o n t o t t  d o b o z b ó l  a t á p s z e r p o r t  k é t  h é t e n  b e lü l fel 
k e ll h a sz n á ln i!

ADAGOLÁS
A  n a p i a d ag  t e s t s ú ly k i lo g r a m m o n k é n t  1 5 0  m l (m á s fé l d l)  t á p s z e r 
o ld a t n a k  fe le l m e g . H a a z  o r v o s  m á s k é n t  n e m  r e n d e lk e z ik ,  e z t  
a m e n n y is é g e t  e lo s z tv a  n a p i 5— 6  a lk a lo m m a l k e ll a c s e c s e m ő 

n e k  a d a g o ln i.  A z  e s e t b e n ,  ha m á s —  n e m  t e j e s  —  é t e l t  (p l. 
f ő z e lé k e t )  i s  k ap , a k k o r  a  t e ja d a g o k  sz á m á t m e g f e le lő e n  c s ö k 
k e n te n i k e ll.

A z  egyszeri tá p lá lá s h o z  s z ü k s é g e s  m e n n y is é g e k  k b . a  k ö v e t 
k e z ő k :
3 k g -o s  c s e c s e m ő n e k  2  a d a g o ló k a n á l t á p s z e r p o r  -j- 7 5  m l

(%  d l)  v íz ,  n ap i 6  a lk a lo m m a l;
4 k g -o s  c s e c s e m ő n e k  4 a d a g o ló k a n á l t á p s z e r p o r  +  1 2 5  m l

( 1 '/a d l)  v l z < n a p i 5  a lk a lo m m a l.

A  f e n t i  tá p lá lá s i  a já n la to t  c sa k  á lta lá n o s  ir á n y e lv k é n t  k ö z ö ljü k .  
B á r m ily e n  é s z r e v é t e l  e s e t é n  o r v o s  vag y  v é d ő n ő  ta n á c sá t  k e ll  
k é r n i.

M e g je g y z é s :  a n y a te j  p ó t lá s á r a , to v á b b á  g y ó g y í t á s  c é ljá r a , c s e c s e 
m ő k  tá p lá lk o z á s i  z a v a r a in a k  m e g s z ü n t e t é s é h e z  a z  e l s ő  3 h ó n a p 
b an , ill .  4 ,5  (m a x . 5 ) k ilo g r a m m  t e s t s ú ly  e l é r é s é i g  r e n d e lh e t ő ,  
m in d e n  e s e t b e n  t é r í t é s m e n t e s e n .  R e n d e lé s é r e  j o g o s u lta k  m in d 
a z o k  a z  o r v o s o k ,  a k ik n e k  a g y ó g y í t ó - m e g e lő z ő  e l lá tá s  k e r e té b e n  
a c s e c s e m ő e l lá t a s  a f e la d a tk ö r ü k b e  t a r t o z ik .

Csomagolás: 5 0 0  g  3 0 ,9 0  Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR
mmmm



Ha nagyobb a kő m int a sphincterotomiás 
metszés hossza vagy a choledochus Vater-papilla 
feletti szakasza szűk — a kosár beszorulásának ve
szélye m iatt — alkalmazásától ajánlatos elállni. 
Sáfrány (15) egy ilyen esetében sebészileg kellett 
a kosarat eltávolítani. Eseteinkben a kövek mérete 
az 5 m m -t nem haladta meg, a sphincterotomiás 
metszés hossza 15 mm-es volt, a choledochusnak 
V ater-papilla feletti szűkülete nem látszott. Perfo
rációt, utóvérzést nem okoztunk.

A Dormia-kosár felvezetése a choledochusba 
a tág sphincterotomiás nyíláson át különösebb ne
hézséggel nem jár, s csupán pár perccel hosszab
bítja meg az ERCP és az EST után a beavatkozást. 
Alkalmazásával elkerülhető a sebészi bevatkozás 
choledocholithiasis, valam int Vater-papilla szűkü
lete esetén. Megrövidül az ápolási idő. amelv a 
beteg és a kórházi ágyak kihasználása szem pontjá
ból sem elhanyagolható.

Ezúton is köszönetét m ondok Kormos Zsuzsan
na dr. főorvosnak, Sárái Ilona  dr.-nak, Bajcseva Jor- 
danka  d r .-n ak  a rtg-vizsgálatok elvégzéséért, é rtéke
léséért, valam in t Horváth Istvánnak (Olympus szer
viz) a technikai segítségért.

ö ssze fo g la lá s .  A szerző két eset kapcsán ismer
teti az endoscopos Dormia-kosaras epekőkivétellel 
szerzett tapasztalatait. A szájon át történő epekő
kivétellel elkerülhető a sebészi beavatkozás chole
docholithiasis, valamint Vater-papilla stenosis ese
tén, s megrövidül az ápolási idő.
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K f l Z U I S Z T I K A

Megyei Jósa András Kórház, Nyíregyháza,
Urológiai Osztály 
(főorvos: Mohácsi László dr.)

Vena cavaba tö r t
vesetum or-th rom bus
e ltáv o lítá sa
Varga József dr. és Mohácsi László dr.

A rosszindulatú vesedaganatok nem tartoznak a 
leggyakrabban előforduló kórképek közé. A szer
vezet összes daganatainak csak mintegy 3% -át te
szik ki (3). Ezek háromnegyed része carcinoma. 
Skinner és m tsai (25) szerint évente 100 000 lakosra 
számítva 3,5 új esettel lehet számolni. Garin (9) 
amerikai szerzőkre hivatkozva ezt az előfordulási 
arányt nőknél 4,1-re, férfiaknál 7,2-re teszi. E da
ganatok therap iája  — Walcott 1871-ben végzett első 
tumoros nephrectom iája óta — ma is elsősorban 
sebészi.

A veserákok gyakori és sokszor igen gyors 
terjedésének ú tjá t jórészt ismerjük. A daganat 
progressiója egyrészt közvetlen környezete felé, 
másrészt a regionális nyirokutakon és a vena rena- 
lison, illetve a vena cava inferioron át történik. A 
kontakt és a nyirokutakon keresztüli terjedés meg- 
gátlására legcélszerűbb eljárás az 1948-ban Mor- 
tensen (17), ill. 1949-ben Chute és mtsai (6) által 
ajánlott radikális ablasticus nephrectomia thoraco- 
abdominalis behatolásból. A m űtéttel eltávolítjuk 
a beteg vesét, annak zsíros tok ját a beleágyazott 
mellékvesével, a Gerota fasciát, valam int a vese
kapu és a nagyerek menti nyirokcsomóláncot. Ha
zánkban hasonló törekvésekről Petri és m tsai (21), 
Kiss (12), valam int Pintér és mtsai (22) számoltak 
be. A nagy vénákon keresztüli, harm adikként em
líte tt terjedési módot meggátló m űtéti eljárásokról 
az irodalomban a hatvanas évek közepétől kezdve 
jelentek meg egyre gyakrabban közlések, bár Wal
ters és Priestley  (27) m ár 1934-ben végzett tum or- 
thrombus eltávolítást a vena cavából.

Az irodalm i adatok szerint a vena renalis, va
lam int a vena cava inferior tumoros érintettsége 
igen változó. Míg Hyman  és Leiter (11) 1938-ban 
csupán 5,9%-ban észlelt a cavában tumoros propa- 
gációt, addig McDonald és Priestley (16) 1943-ban 
54%-ra teszi ennek előfordulási gyakoriságát. E 
két szélsőséges érték között vannak Marshall és

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 11. szám
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m tsai (15) 33%-os és Myers és mtsai (19) 40%-os 
gyakoriságról beszámoló közleményei.

Ha a vena renalisban vagy a vena cava infe- 
riorban tum or-throm bus van, akkor az előbb em
líte tt radikális nephrectomia önmagában céltalan 
és nem is nevezhető ablasticusnak, hacsak a throm - 
bust nem távolítjuk el. Marshall (5) szerint azok 
a betegek, akiknél tum or-throm bus marad vissza, 
egy éven belül meghalnak.

A továbbiakban két esetet szeretnénk bemu
ta tn i, melyekben a vena cava inferiorba betört ve- 
setum or-throm bust is eltávolítottuk a tumoros ve
sével együtt. Eseteinket azért tarto ttuk  közlésre 
érdemesnek, m ert az ilyen m űtétek nincsenek el
terjedve s e kérdéssel hazai szakirodalmunk sem 
foglalkozik érdemileg.

Esetismertetés

B. G.-né, 56 éves nőbeteget egyik belgyógyászati 
osztályunkról vettük  át, ahol bizonytalan jellegű jobb
oldali hasi panaszok m ia tt egyebek között k iválasz
tásos urographiát is végeztek. E nnek alapján  j. o. vese
daganat gyanúja m erült fel. A betegnek urológiai vo
natkozású panasza, véres vizelete stb. nem volt. A la 
boratórium i leletekben csupán az em elkedett We. é r 
tékek voltak em lítésre méltóak. A selectiv vese-angio- 
g raphia jobb oldalon a felső pólusban csaknem csecse- 
m őfejnyi bőven erezett tum ort je lzett (1. ábra). A ca- 
vogram m on a jobb vena renalis beszájadzása környé
kén jókora diónyi árnyékkiesést lá ttunk  (2. ábra). K i
m utatható  távoli m etastasist nem  találtunk. 1977. dec. 
9-én in tra trachealis narkózisban a jobb oldali 9. bor
daközben haladó thoracoabdom inalis behatolásból a 
rekeszt is átvágva tá rtuk  fel a tum oros vesét (op.: 
V arga dr.). A vese felső pólusán a tokot áttörő, a m áj 
jobb lebenyével szorosan összekapaszkodó, tágu lt fel
színi vénákkal boríto tt sárgásszürke színű tum ort ta 
lá ltunk . Az arteria, m ajd a vena renalis lekötése u tán  
a tum ort m aradéktalanul és élesen leválasztottuk a

1. ábra: Selectiv j. o. renalis angiographia. A felső pólus 
ban nagy kiterjedésű tumoros érrajzolat



2. ábra: Cavogram, melyen j. o. diónyi árnyékkiesés lát
ható

m ájró l és a máj sebét Spoilgöstan szivaccsal fedve 
e lvarrtuk . A tumoros vesét zsíros tokjával és a m ellék
vesével együtt eltávolítottuk. A nyirokcsom ó-kiirtás 
során  nagyobb, tap in tha tóan  kemény csom ókat nem 
észleltünk. Ez után a vena cava inferiort a vesevénák 
m agasságában k ipreparáltuk , s a  3. ábrán  látható 
m ódon két helyen leszorítottuk. A leszorítás p illana tá
tól kezdve a systoles Vérnyomás 30—40 H gm m -t esett 
s csak a compressio oldása után norm alizálódott. Ezt 
követően hasonló módon leszorítottuk a bal vena rena
list is. A vena cava in ferio rt a vesevénák m agasságá
ban az elülső felszínen kb. 3 cm hosszú verticalis m et
széssel megnyitottuk. K evés vérzést kaptunk, mivel a 
kis parie talis ágak és a cava közötti kapcsolat nem 
szűnt meg. A m egnyitott érből szívóval sárgásszürke, 
a röntgenképnek megfelelő alakú, annál valam ivel 
kisebb tum or-throm bust távo líto ttunk  el, m ajd a vena 
sebet tovafutó varra tta l zártuk  el s a leszorításokat 
felengedtük. Vérzést nem  észleltünk. M ellkasi szívó 
drainage, veseágy drain  és a m ájvarrat tam ponálása 
m ellett a műtéti te rü lete t zártuk. A m űtét u tán i első 
24 óra eseménytelen volt. A harm adik postoperativ 
napon kifejezett icterus lépe tt fel pozitív m ájfunkciós 
próbákkal. A hetedik napon  a sárgaság megszűnt, a 
m ájfunkciós próbák norm álisak  lettek. A m ellkasi szí
vást megszüntettük. Esem énytelen sebgyógyulást kö
vetően a m űtét utáni 14. nap tó l kezdve telecobalt ke
zelést kapott a beteg, m elyet jól tűrt. Cytostaticus 
kezelést nem adtunk.

1978. január 24-én u tóvizsgálatra h ív tuk  be a 
betegeket. A megismételt cavographia negatív  volt, de 
m indkét tüdőben szétszórtan lencsényi-babnyi á tté te 
ket ta láltunk . Távozása u tán  a beteg többé nem  je len t
kezett, levelünkre nem válaszolt s így további sorsáról 
nem  tudunk, feltehetően m eghalt.

A szövettani diagnózis világossejtes vese-carcino- 
ma volt. A tum or-throm bus képe egyezett a vesetu
m or szerkezetével.

M. S., 64 éves férfibeteget 1978. április 29-én vet
tük  fel osztályunkra m assiv vérvizelés m iatt. Varico- 
kelét vagy alsóvégtagi vénás pangást nem észleltünk. 
A kiválasztásos urographia bal oldalon rendezetlen 
üregrendszert m utatott ellenoldali ép viszonyok m el
lett. Bal oldali térfoglaló folyam at gyanúja m ia tt se-

lectiv reno-arteriographiát, ill, pharm aco-angíographiát 
végeztünk, mely a vese alsó kétharm adában  ülő, női 
ókölnyi tumoros érterü lete t m utatott, A cavographia 
a bal vena renalist kitöltő, a cavában a rekesz m agas
ságáig követhető, azt jórészt kitöltő árnyékkiesést je l
zett (4. ábra). H ypertonia és com pensalt cardiosclerosis 
m iatt a beteg cardialis előkészítésben részesült s a 
tervezett mellkasi m űtéti feltárás m iatt légzésfunkciós 
vizsgálatokat Is végeztettünk,

1978. m ájus 11-én a bal 10, bordaközben tá rtuk  
fel a m ellkast, m ajd m etszésünket a köldök fele tt az 
epigastrium on át harán t irányban fo ly ta ttuk  csaknem 
a jobb bordaívig (op,: Mohácsi dr.). A m ell- és has
üreg m egnyitása u tán  a hátsó peritoneum ot m egha
sítva szabaddá te ttük  a vena cava in feriort a rekesz
től m ajdnem  a bifurcatióig, Eközben a vena cava egyik 
kis hátsó oldalon fekvő parietalis ága leszakadt s ebből 
kellem etlen vérzést kaptunk, A bal a rte ria  renalis le
kötése és dissectiója u tán  m indkét vena renalist k ip re
paráltuk . A bal v, renalis és a cava falán  keresztül 
jól tap in tható  volt a sárgás színben áttűnő  tum or- 
throm bus. A subrenalis cava inferior és a v. renalisok 
rugalm as leszorítása u tán  ez esetben is vérnyom ásesést 
észleltünk, mely nem  halad ta meg a 30 Hgmm-t. A bal 
v. rena list hosszában kb, 3—4 cm-es szakaszon a ca- 
vába való bészájadzás előtt m egnyitottuk. A bal oldali 
renalis vena leszorítását felengedve, 14 Ch Foley-ka- 
the tert vezettünk fel a tum or-throm bus m ellett a jobb 
p itvarba (5. ábra), m ajd a v. renalist ism ét leszorítot
tuk. A ballont először 10 ml steril folyadékkal tö ltö t
tük fel, de a pitvarból nem tudtuk visszahúzni. A bal
lonból 2 m l-t leengedve, a Foley-katheter az óvatos 
húzásnak engedett, s am ikor a felfú jt ballon a vena 
hepaticaek feltételezett beszájadzása alá került, a bal 
Vena renalis com pressióját m egszüntettük. A katheter 
további húzásával 12 cm hosszú vaskos, összefüggő 
tum or-throm bus buggyant elő. A m anipulatio  a la tt sem 
a centrális, sem a perifériás keringésben további lé
nyeges változást nem  tapasztaltunk. A m űtét utolsó 
m ozzanataként a bal vena renalist a bészájadzás előtt 
lekötöttük, a leszorításokat felengedtük és a tum oros 
bal vesét radikálisan eltávolítottuk (6. ábra). M ellkasi 
szívó drain  behelyezése u tán  a sebet zártuk. Az utolsó 
bőröltés behelyezésekor — az egész m űtét a la tt m oni- 
to rizált betegnél — kam rai rhy thm us-zavart, m ajd 
kam rai fibrilla tió t és szívm egállást észleltünk. A m ell
kasi sebet ism ét m egnyitva a szív m egállása u tán  kb. 
10—15 másodperccel szív-m assage-t és defibrillálást 
végeztünk. A szív működése ham ar helyreállt. N or
mális sinus rhythm us és jó perifériás keringés m ellett 
a m ellkast ism ét zártuk. Extubatio u tán  a beteg a 
m űtőasztalon ébredt, kérdésekre adaequat válaszokat 
adott. Ébredése után tudatzavart stb. nem  észleltünk.

3. ábra: Vázlatos rajz a tumor-thrombus helyzetéről és 
eltávolításának módjáról



4. ábra: A bal vena renalis és a v. cava inf. contrast- 
töltéses képe. Tumor-thrombus okozta árnyékki
esések, melyek a nagy vénákat a rekeszig kitöl
tik

A m űtét u tán  három  napig ta rtó  olyguriás szakot kö
vetően a beteg enyhén polyuriás le tt s az átm enetileg 
em elkedett karbam id  N és serum  kreatinin értékek 
norm álissá váltak.

A m űtéte t követő 7. napon varratszedés u tán  20 
órával a hasfali seb m inden rétegében szétvált. Helyi 
érzéstelenítésben resu tu rá t végeztünk. A mellkasi d ra in  
eltávolítása u tán  bal oldali folyadékgyülem  alaku lt ki 
a m ellkasban, m ely három  ízben végzett punctio u tán  
is visszatért s a  gennyessé váló exsudatum  m iatt ism ét 
tartós szívást kelle tt alkalm azni. A hasi bőrvarra tokat 
(műanyag fonalak) csak egy hónap m úlva távolítottuk 
el. A beteg a kórházat 1978 jú liusában  hagyta el.

1978. október 8-án végzett contro l vizsgálat a lk a l
m ával pulm onalis m etastasist nem  találtunk. A beteg 
a m űtét óta 10 kg-ot hízott, á ltalános állapota jó volt. 
A laboratórium i leletek lényeges eltérést nem m u ta t
tak, a m ellkasban b. o. csecsemőtenyérnyi callus kép 
ződött.

Szövettani dg.: világossejtes vese-ca. A tum or- 
throm bus szerkezete szövetileg az anyatum oréval azo
nos.

Megbeszélés

Tum or-throm bus képződés a vena cavában 
főleg a vese-carcinomákra jellemző, bár elszórtan 
gyermekkori Wilms-tumorok m ellett is előfordul
hat (26).

A vese-carcinoma három módon érintheti a 
vena cava inferiort:

1. Az anyatum or medialis irányban növekedve 
a cavát nyomhatja. Ilyenkor a tumor több
nyire könnyen leválasztható.

2. A daganat a vesevénán á t thrombus form á
jában a cava üregébe nő. Benőhet akár a 
jobb pitvarba is, de csak ritkán okoz az alsó 
végtagon pangást. A tum or a cava üregében 
néha szabadon libeg, nyele csak a vesevé

nák felé van. A throm bus általában nem 
tapad szorosan a vena falához.

3. A tum or-throm bus a cava falához szorosan 
hozzánőtt és azt infiltrálja.

A throm bus kim utatásának vagy kizárásának 
céljából manapság nélkülözhetetlen a cavographia 
elvégzése. Bár anatómiai okok m iatt a jobb oldali 
tum or-throm bus ham arabb eléri a vena cava infe
riort, második esetünk m utatja, hogy e vizsgálat 
bal oldali tum ornál is indokolt.

A tum or-throm bust eltávolító műtéti eljárások 
igen különbözőek. Jól felszerelt szívsebészeti osz
tályok közreműködése esetén a m űtétet extracor- 
poralis keringéssel vagy hypotherm iában végzik. 
Egyszerűbb, kisebb felszereltség m ellett jól alkal
mazható a Freed és Gliedman (8) által javasolt el
járás. A centrális vénás nyomás ellenőrzése mel
lett akár a jobb pitvarig terjedő tum or-throm bus 
is eltávolítható felfú jt Foley-katheterrel a cava in- 
ferioron e jte tt nyíláson keresztül. A magunk részé
ről — adottságainkra való tekintettel — második 
esetünkben ezt az eljárást követtük azzal a módo
sítással, hogy csak a bal vena renalist nyitottuk 
meg. így a throm bus eltávolíása u tán a cavát nem 
kellett varrni, a vena renalis csonkját egyszerűen 
lekötöttük.

Ha tum or a cava falát infiltrálja, akkor az in
filtrált terü le t kimetszése jön szóba. Nagy területet 
magában foglaló beszűrődéskor, ha a tumor a jobb 
vesében ül, az érin tett vena cava rész teljes resec- 
tiója jelenti a radikális megoldást. Ilyenkor a bal 
vena renalis leköthető anélkül, hogy a bal vese 
vérellátása jelentősebb zavart szenvedne. Hason
lóan jól működő collateralis összeköttetésekre (go- 
nadalis vénák) jobb oldalon nem  számíthatunk. 
Amennyiben a bal vese eltávolítása melett teljes 
cava resectiót is kell végezni, szóba jöhet a jobb 
vena renalis beültetése a vena portáéba (14).

5. ábra: Vázlat a jobb pitvarig terjedő b. o. tumor-throm- 
busról, ill. annak eltávolításáról



6. ábra: Az eltávolított tumoros bal vese a tumor-throm- 
bussal

A közvetlen m űtéti m ortalitásról pontos képet 
jelenleg még nehéz alkotni, mivel a szerzők kivétel 
nélkül kevés saját esetről számolnak be és összessé
gében is kevés az eddig közölt m űtétek száma. 
Európában pl. csupán két szerző Musiani (18) és 
Hallwachs és Valesky (10) eseteiről van tudom á
sunk.

Mindenesetre logikusnak látszik az a tény, 
hogy hiába végzünk nagy feltárással járó radikális 
nephrectomiát, ha a tum or-throm bust a nagyerek
ben hagyjuk, s ezzel lehetőséget terem tünk a to
vábbi szóródásra. Ney  (20) 51 összegyűjtött eseté
ben, amikor csak nephrectom ia történt a thrombus 
eltávolítása nélkül, az átlagos túlélés csak hat hó
nap volt. Véleményünk szerint az urológusnak ma 
m ár kell rendelkezni olyan mérvű érsebészeti gya
korlattal, mely a vena cava megnyitásához és el- 
varrásához szükséges. Ehhez speciális érsebészeti 
felszerelés nem szükséges. Házilag készíthető egy
szerű segédeszközök (gumicsőbe húzott szalag stb.) 
segítségével a nagyerek tökéletesen comprimálha- 
tók a m űtét idejére.

A m űtét szövődményei a következők lehetnek:
1. Légembólia. Ritka, mivel az előzetesen lezárt 

cava inferiorba a kritikus levegőmennyiség 
nem kerül bele.

2. A tum or-throm busból műtét közben részle
tek szakadhatnak le s pulmonális embolizá- 
ciót okozhatnak. Nagyobb throm bus főtörzs- 
elzáródást vagy többszörös tüdőembolizációt 
okozhat szívmegállással.

Előnyt jelent ilyenkor a nyitott mellkas mint 
Marshall és mts. (15) esetében, akik m űtét alatt az 
arteria pulmonalist is m egnyitották és a lovagló 
embolust eltávolították.

3. Átmeneti olyguria, melynek jelentősége 
nincs.

4. Néhány napig tartó  icterus, májfunkciós 
próbák pozitivitása, mely irodalmi adatok 
szerint csekély jelentőségű. Oka feltehetően 
a venae hepaticaek m űtét közbeni pangása.

A vena cava inferior megnyitása nem já r kü
lönösebb thrombosis-veszéllyel. Műtét alatt, ill. 
u tán  alvadásgátlókat nem adtunk betegeinknek.

Végül a műtéti indikáció kérdését érintve azt 
m ondhatjuk, hogy indokoltnak látszik a tumor- 
throm bus eltávolítása mindazon esetekben, amikor 
ez a vesetumor ablasticus m űtétjének esélyeit ja
vítja. Távoli, nem operálható metastasisok, vissza
m aradó tumoros nyirokcsomók, a beteg rossz álta
lános állapota stb. természetesen értelmetlenné te
szik az ilyen műtétet.

Ezúton m ondunk köszönetét Szatai Im re dr. főor
vosnak a röntgenosztály vezetőjének, az angiographiás 
vizsgálatokért, m elyekkel közel egy évtizede segíti 
diagnosztikus m unkánkat.

ö ssze fo g la lá s . A  szerzők két esetben malignus 
vesetum or kapcsán radikális nephrectomia mellett 
a tum or-throm bust is eltávolították a vena cava 
inferiorból. Foglalkoznak a m űtéti eljárások jelen
tőségével, típusaival, valam int ezek szövődményei
vel. Hasonló törekvésről a hazai irodalomban uta
lást nem találtak.
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Megyei Kórház-Rendelőintézet, Szekszárd,
I. Belgyógyászat és Kardiológiai Osztály 
(főorvos: Tarján Jenő dr.)

Bal pitvari ritm us
Tarján Jenő dr. és Rostás László dr.

R itkán előfordul egészséges egyénekben, hogy a 
szívet ta rtó san  a bal p itv arb an  elhelyezkedő ecto- 
piás ingerképző fókusz vezérli (6 , 7, 19).

1910-ben Rothberger  és W interberg  (17) a k u 
tya  bal ganglion ste llá tu m át ingerelte  és ezzel p it
vari tachycard iát v á lto tt ki. A tachycardia a la tt  a 
P  hu llám ok negatívak  vo ltak  és a bal p itv a r előbb 
con trahált m in t a jobb. A bram son és m tsa i (1) 
1938-ban á lla tk ísérle tekben  m egállapíto tták , hogy 
a jobb és a bal p itv ari ingerképzés elkülönítése az 
EKG I elvezetésével lehetséges. Jobb p itv ari in g e r
képzés esetén  a P  hu llám  pozitív, ha az in g er a 
bal p itv a rb an  keletkezik, a P  hullám  negatív  az I. 
elvezetésben. Az első k lin ikai m egfigyelések em 
beren M irow ski és ra tsaitó l szárm aznak (15). E 
szerzők részletesen kidolgozták a bal p itv a ri r itm u s 
(továbbiakban BPR) EKG k ritérium ait, de k id e
rü lt, hogy a bizonyításhoz ez nem  elegendő, m ert 
előfordulhat, hogy a P  vek to r balról jo b b ra  irá 
nyul, az ingerképző fókusz m égsem  a bal p itv a rb an  
ta lá lható  (7, 9, 12, 13, 14, 15, 16). A BPR ak k o r 
bizonyított, ha  az üreg i EK G -n a bal p itv a r előbb 
ak tiválódik  m in t a jobb, vagy a p itvari nyom ás
görbéken a bal p itv a r előbb contrahál (2, 3, 10). 
Tévedés még így is lehetséges, m ert ha pl. az in g er
képző fókusz közel van  az av csomóhoz, az inge
rü le t speciális vezető pályán  gyorsan rá te r je d h e t a 
bal p itv a rra  és az előbb depolarizálódik, előbb 
contrahál (7). Ez a tévedés H is-köteg E K G -val k i
zárható.

M unkánkban  egy fia ta l panaszm entes f iú  ese
té t ism erte tjük , akin a BPR 130/min körü li f re k 
vencián állandósult.

Esetism ertetés

S. J., 15 éves fiú t belgyógyászati szakrendelés ca r
ditis gyanúja m ia tt küldte osztályunkra. Felvétele elő tt 
6 héttel néhány napig lázzal já ró  felsőlégúti h u ru tja  
volt. M aripen t és N a-salicylicum ot szedett. M ivel a  láz 
m egszűnése u tán  is tachycard iát ta láltak , tovább vizs
gálták. G aratváladékából staphylococcus és s trep to 
coccus tenyészett ki. P ihenés és Erythrom ycin a  tachy 
cardiát nem  szüntette meg.

Felvételkor feltűnő volt a jó általános állapot, és 
az, hogy a beteg teljesen panaszm entes. Fizikális vizs
gálattal a  130/min frekvenciájú  tachycardián  k ívü l kó
ros e ltérést nem  találtunk. RR: 130/80 Hgmm. H őm ér
séklet norm ális.

Fontosabb laboratóriumi leletek: fv s.: 6000, quali
tativ  vérkép: normális, hgb.: 15 g%, h tr.: 45%, AST: 
280 E, serum  jód: 7,5 y%, T3 próba: 1,0, serum  Chole
sterin : 200 mg%, serum  elektro litok: norm álisak, vize
let: negatív, g ara tleo ltás: negatív. K étirányú m ellkas
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1. Táblázat Különböző antiaritmiás gyógyszerek
hatása a BPR-ra

Gyógyszer neve Egyszeri, ill. 
napi dózis Adagolás módja

Trasicor 40 mg* p.o.
Stobetin 80 mg* p.o.
Verapamil 40 mg* infusio
Diphedan 400 mg p.o.
Procainamid 2000 mg p.o.
Chinidin 800 mg p.o.
Digoxin 0,75 mg p.o.
Seduxen 6 mg p.o.
Stigmosan 1 mg* i.m.
Trasicor 120 mg

+ + p.o.
Digoxin 0,25 mg
Propranolol 160 mg

+ + p.o.
Chinidin 800 mg

*gal jelölt gyógyszerek egyszeri adagot jelentenek. A többi 
gyógyszert a beteg folyamatosan, több napon át kapta.
A táblázatban feltüntetett gyógyszerek közül csak az utolsó 
gyógyszer kombináció volt hatásos

felvétel, nyelési próbával: a tüdők érrajzo la ta norm á
lis, a szív alaki vagy nagyságbeli eltérést nem m utat.

Elektrokardiogram m : nyugalm i görbén 130/min 
frekvenciájú supraventricularis ingerképzés. PQ: 200 
ms. A P hu llám  az I, II, III, V6 elvezetésben negatív, 
Vi-ben pozitív, hasadt és kiszélesedt (1. ábra). Az EKG 
görbe carotis compressiora, V alsalva-kísérletre nem  
változott. A rendelkezésünkre álló különböző an tia r-  
rhythm iás gyógyszerekkel a B PR -t nem  sikerült m eg
szüntetni (1. táblázat). Napi 160 mg Propranolol és 800 
mg C hinidin combinatio a bal p itvari ingerképző fó
kusz frekvenciáját csökkentette. Stigmosan (1 mg im.) 
adása u tán  V alsalva-m anőver átm enetileg m egszün
tette a BPR-t. Több alkalom m al a hajnali órákban rö 
vid ideig ta rtó  szabályos sinus rhy thm ust reg isztrál
tunk. A nappali órákban csak elvétve észleltünk egy- 
egy sinus eredetű  ingerületet.

Jobb pitvari és oesophagus elvezetés: egy e lek t
ród-ka té tert a jobb p itvarba, egy másik elek tród-katé
te rt az oesophagusba vezettünk a fogtól szám ított 32 
cm mélyen. A 2. ábrán lá tható , hogy a BPR a la tt a 
bal p itv a rt reprezentáló oesophagus elvezetésen a bal 
pitvari repolarisatio  megelőzi a jobb pitvarit. A jobb 
p itvar ingerlésekor a P vektor iránya normális, az I, 
II, III és Vfi elvezetésekben a P hullám ok pozitívak. 
A bal p itvari depolarisatio csúcsa a P hullám  után  lá t
ható. Az ingerlés beszüntetésekor BPR jelentkezik és

2. Táblázat Radiokardiográfiás vizsgálatok BPR-ben

Nyugalomban
Terheléses vizs
gálat Chinidin+ 
Propranolol

gyógyszer nélkül hatásban*
1978. 1978. 1979. II. 14.
VI. 1. X. 5. Nyuga- Terhe-

lomban lés után

Pulzus/min 120 120 103 120
Sysolést. volumen

index (ml/m) 54,7 62,— 35,2 43,3
Percvolumen index

1/min/ma 6,5 6,97 3,66 5,2
Keringési idő (s) 
(Jobb kamra-art. 

femoralis)

5,4 5,— 7,4 8,02

* A terhelés módja: fekvő helyzetben az alsó végtagok nyújtott 
helyzetben történő emelgetése fáradtságig. A beteg 10 napja 
szedett napi 800 mg Chinidint és 160 mg Propranololt



1. ábra: S. J., 15 éves panaszmentes fiú EKG-ja. Bal pit
vari ritmus

a bal p itvari depolarisatio csúcsa a P hu llám ot meg
előzi (3. ábra).

H is-köteg EKG: a  m etodika részleteit illetően u ta
lunk korábbi közlem ényeinkre (18, 21). P -a : 40 ms, 
A—H: 100 ms, H—V: 50 ms (4. ábra). 130/min frekven-

3. ábra: A jobb pitvari ingerlés hatása BPR-ben. A jobb 
pitvar ingerlésekor a P vektor iránya normális, a 
bal pitvari depolarisatio csúcsa a P hullám után 
látható (az ábra első fele). Az ingerlés beszün
tetésekor BPR jelentkezik (az ábra második fele). 
Papírsebesség: 50 mm/s. Oe32: oesophagus el
vezetés

ciájú jobb p itvari ingerléssel a bal p itvari ingerképzés 
elnyom ható. Tovább fokozva a frekvenciát 160/min-ig, 
csupán I. fokú av block jelentkezett. Az ingerlés 
h irtelen  beszüntetése u tán  a bal p itvari inger
képző fókusz feléledési ideje 600 ms (Spike—P ’ távol
ság). K orrigált feléledési idő: 100 ms, pitvari ER P: 250 
ms, p itvari FRP: 285 ms, av csomó ERP: 285 ms, av 
csomó FR P: 330 ms.

Radiokardiográfia: v izsgálatainkat testsúlykilo
gram m onként 1 ,«Ci 131J-da l je lzett hum an album innal 
végeztünk. A collim atorokat a szív, ill. az a rt. fem o
ralis fölé helyeztük. N orm ál értékek: systoles volum en 
index: 38—58 ml/m, keringési idő (jobb szívfél—art. fe
m oralis): 6—10 s. Eredm ényeink a 2. táblázaton  lá th a 
tók. A gyógyszerhatás nélküli nyugalm i v izsgálatot két 
különböző időben végeztük el. Az eredm ények egy
öntetűen keringési hyperkinesis m ellett szólnak. K é
sőbb a beteg 10 napig szedett napi 160 mg P roprano- 
lolt és 800 mg Chinidint, am ikor a nyugalmi, ill. te r 
heléses vizsgálatot m egism ételtük. Látható, hogy nyu
galom ban a gyógyszerek h a tásá ra  a szív frekvenciája  
csökkent, a percvolum en és a  keringési idő norm alizá
lódott. A terhelés úgy történt, hogy a beteg fekvő hely
zetben n yú jto tt alsó vég tag ja it fáradásig em elgette. 
Ennek ha tásá ra  a percvolum en csak m érsékelten em el
kedett, a szív frekvenciája jelentősen nőtt.

2. ábra: Bal pitvari ritmus alatt készült jobb pitvari és 
oesophagus elvezetés. A bal pitvari depolarisa
tio megelőzi a jobb pitvarit. Papírsebesség 50 
mm/s. PE: pitvari elektrogramm. Oe32: oesopha
gus elvezetés

Megbeszélés

Esetünkben a balról jobbra irányuló P  vektor 
keltette fel a figyelmet a BPR lehetőségére. A Mi-



4. ábra: His-köteg EKG BPR-ben. HKE: His-köteg EKG.
PE: pitvari elektrogramm. Papírsebesség: 100
mm/s

row sk i és m tsa i (15) által le ír t „dóm and d a r t” P  
hu llám  a V) elvezetésben nem  volt látható , csupán 
szélesebb, hasad t P  hullám  fo rm ájában  m u ta tko 
zott. A jobb p itv a ri és oesophagus elvezetés egyér
telm űen m u ta tta  a pitvarok depolarisatió jának  sor
ren d jé t és a H is-köteg EKG k izárta  az av csomó 
közeli ingerképző fókusz lehetőségét, m ert a p itvari 
á tvezetés nem  volt rövidebb a norm álisnál.

Több p rob lém át okozott a therap ia  kérdése. 
A bból indu ltunk  ki, hogy betegünknek  a BPR sem 
m iféle panaszt nem  okozott, de a profilaxis szem
pontjából m égis felm erül a kérdés, m eddig lehet 
v a lak i panasz- és tünetm entes 130/min körüli ta - 
chycardiával? Az ism ételt rad iokard iográfiás vizs
gála tok  egyértelm űen bizonyíto tták , hogy a BPR 
a la tt  a betegnek keringési hyperkinesise van. A 
szokásos an tia rrh y th m iás  gyógyszerek nem  voltak 
hatássa l a B PR -ra, csupán a P ropranolol +  C hini
d in  kom bináció fékezte a frekvenciát és szüntette  
m eg a keringési hyperkinesist. F igyelem re méltó, 
hogy a fenti gyógyszerkom bináció hatása a la tt fi
zikai m egterhelés csak m érsékelten  em elte a perc
vo lum ent az előnytelenebb tachycard ia  által. L át
h a tó  tehát, hogy a gyógyszeres kezelés hatásfoka 
nem  tú l jó és nem  egészen bizonyos, hogy szüksé
ges-e. Többek szerin t a therap ia  akkor indokolt, ha 
haem odinam ikai zavar k im utatható , vagy a beteg 
tachycard iás (2, 3, 4, 5).

Mivel betegünk  esetében a sinus csomó ép, a 
leg jobb  megoldás elm életileg az lenne, ha az ecto- 
p iás ingerképző fókuszt m ódunk volna k iik tatn i, 
vagy  a két p itv a r közötti összeköttetést m egszün
te tn i. Az is kedvezőbb lenne, ha m esterségesen p it
v a ri dissociatiót hozhatnánk  lé tre . Chung és m tsai 
(8 ) k ísérletesen úgy á llíto ttak  elő p itvari dissocia
tió t kutyában , hogy a bal coronaria  in tera tria lis

ágát lekötötték . Ennek h a tására  a bal p itv a r fib ril- 
lált, a jobb p itv arb an  pedig érvényesült a sinus in 
ger. Az a rrh y th m iák  sebészi m egoldásának m ód
szerei m ost vannak  kialakulóban (11).

F igyelem be véve az összes szem pontokat, úgy 
h a tá roz tunk : a betegnek ta rtó san  tovább ad juk  a 
C hinidin és P ropranolol kom binációt, hogy az ecto- 
piás fókusz frekvenciáját, illetve a keringési hy p er
kinesist csökkentsük. Jelen  körülm ények között 
más m egoldás nem  kínálkozott.

Ö sszefoglalás. A  szerzők egy panaszm entes, 15 
éves fiú  ese té t ism ertetik . A nyugalm i EK G -n 130/ 
min frekvenciájú  supraven tricu laris tachycard ia  
volt lá tható , balró l jobbra  irányuló  P  vek to rral. A 
jobb p itv ari és oesophagus elvezetésen a bal p it
vari depolarisatio  előbb je len tkezett és a H is-köteg 
EKG norm ális volt. M indezek a lap ján  bal p itv ari 
ritm ust diagnosztizáltak. A rad iokard iográfia  ke
ringési hyperk inesist igazolt. Különböző a n tia r
rhy thm iás gyógyszerekkel nem  sikerü lt a bal p it
vari ritm u st m egszüntetni, csupán a C hinidin és 
P ropranolol kom binációval a frekvenciát és a ke
ringési hyperk inesist csökkenteni.

IRODALOM: 1. Abramson, D. I. és mtsai: Amer. 
H eart J. 1938, 15, 471. — 2. Beiz, G. G., Bernuth, G.: 
Dtsch. med. Wschr. 1974, 99, 257. — 3. Belz, G. G. és 
mtsai: Herz/Kreisl. 1971, 3, 18. — 4. Bernuth, G., Belz,
G. G.: Z. Kreisl.-Forsch. 1972, 61, 528. — 5. Bernuth,
G. és mtsai: Brit. H eart J. 1973, 35, 729. — 6. Bellet, S.: 
Clinical disorders of the heart beat, Lea & Febiger, 
Philadelphia, 1971. — 7. Constant, J.: E lectrocardio
graphic diagnosis of arrhythm ias. In : Learning electro
cardiography. Little, Brown and Co., Boston. 1973. —
8. Chung, K .-Y. és m tsai: Amer. J. Med. Sei. 1965, 
250, 106. — 9. El-Sherif, N.: Brit. H eart J. 1971, 33, 
358. — 10. Frankl. W. S., Soloff. L. A.: Amer. J. C ar
diol. 1968, 22, 645. — 11. Gallagher, J. J.: Am. J. C ar
diol. 1978, 41, 1035. — 12. Harris, B. C. és m tsai: C ir
culation. 1968, 37, 1000. — 13. Lau, S. H. és m tsai: 
Amer. H eart J. 1970, 79, 201. — 14. Massumi, R., Ta- 
wakkol, A. A .: Amer. J. Cardiol. 1967, 20, 331. — 15. 
M irowski, M. és m tsai: Circulation. 1963, 27, 864. — 
16. M irowski, M.: Amer. J. Cardiol. 1966, 17, 203. — 17. 
Rothberger. C. J., W interberg, H.: P flüger’s Arch. ges. 
Physiol. 1910, 135, 506. — 18. Rostás L. és mtsai: Orv. 
Hetil. 1979, 120, 2242. — 19. Slany, J.. Mösslacher,
H. : Z. Kreisl.-Forsch. 1970, 59, 177. — 20. Somlyo. A.
P., Gravzel, J.: Amer. H eart J. 1963. 65, 68. — 21. Tar
ján J. és m tsai: Orv. Hetil. 1979, 120, 1187.

A  szerkesztőség megjegyzése:
A szerzők 15 éves, panaszmentes fiún, tachycar- 

diájának tisztázása érdekében invazív beavatkozást is 
végeztek (intracavitaris EKG). Úgy véljük , hogy az a l
kalm azott módszer általában, de különösen az em líte tt 
betegen körü ltekin tőbb javallatot érdemel.

A  dolgozat érdem i részét nem  érinti, hogy a szer
zők következetesen a „ritm us” szóval je lzik  a tárgyalt 
ritm uszavart. Esetükben a tachycardia kifejezés in fo r
m atívabb volna, m ert a lényeget konkrétan is m egne
vezi. A  ritm us megjelölés gyűjtőfogalom. A  javítástól 
a szerzők kérésére eltekin te ttünk.
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ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyuliadásgátló 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.
GYÓGYSZERKÖLCSONHATASOK 
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.

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



MÓDSZERTANI LEVÉL

Az immunológiai 
te rh e ssé g i próbák 
alkalm azásának 
gyakorlati szem pontjairó l 
(T ájékoztató)

A terhesség m egállapítására szolgáló terhességi 
próbák közé tartoznak a biológiai terhességi reak
ciók (Ascheim—Zondek, Friedm an—Lapham, Gal
li—Mainini stb.) és az immunológiai módszerek. 
Az utóbbiak egyszerűek, könnyebben elvégezhe
tők, ezért egyre inkább háttérbe szorítják a m un
ka- és időigényes terhességi biológiai próbákat.

Az immunológiai módszerek gyakorlati szem
pontból két csoportba sorolhatók. Egy részük bizo
nyos mértékig „laborigényes”, hosszabb idő után 
ad választ a feltett kérdésre, más részük könnyen 
elvégezhető és az eredmény nyomban, pár perc 
múlva leolvasható. A gyorstesztek többnyire kül
földről szerezhetők be és drágák.

E tájékoztató a forgalomban levő reagensek 
használatának gyakorlati szempontjait kívánja is
m ertetni, tekintettel a beteg érdekeire, a vizsgálat 
kivitelére és a gazdaságosság kérdésére.

Terhességi próbákhoz használatos készítm é
nyek:

a Pregnostisec (Organon), 
a Pregnosticon planotest (Organon, 
a Menotest (magyar gyártmány).
A Pregnostisec és a Pregnosticon planotest az 

érzékenyebb immun tesztek közé tartoznak. Ezek
kel a készítményekkel ugyanis a terhesség m ár
4—5 nappal a menses kim aradása után m egálla
pítható, viszont tudni kell, hogy éppen a nagyfokú 
érzékenység következtében „téves” pozitív reakció 
is adódhat, különösen a praeklim ax időszakában. 
A menses elmaradása utáni 12. naptól megbízha
tóan jelzik a terhesség fennállását.

Nagyszámú párhuzamos vizsgálat alapján ál
talánosságban megállapítható volt, hogy megfelelő
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időben történő meghatározás esetén a hazai és 
külföldi immunológiai terhességi diagnosztikai 
módszerek egyaránt jól használhatók.

A  vizsgálat idejének megválasztása

A nők a menses elm aradását követően gyak
ran m ár a 4—5. napon — érthető aggodalmak 
m iatt — orvoshoz fordulnak. Az orvos sokszor 
azonnal — kellő megfontolás nélkül — kéri a te r
hességi próba elvégzését, pedig a terhesség a korai 
időszakban csak az igen érzékeny és költséges im
munológiai módszerekkel m utatható ki, amivel a 
legtöbb intézet ma még nem rendelkezik. Szükség
szerűen ismételt vizsgálatra kerül sor, ami lénye
gében idő- és anyagpazarlás, de elkerülhető, ha a 
fenti szempontokat figyelembe vesszük, vagyis a 
menses elmaradásától számított 16. nap után vé
geztetjük a terhességi immunológiai reakciókat, 
vizsgálatokat.

A m agyar gyártm ányú Menotest gyári leírása 
szerint e próbával megbízható eredmény csupán a 
menses kim aradása utáni 16. naptól várható. Nagy
számú vizsgálat szerint az első 16 nap alatt végzett 
terhességi próbáknak kb. 30%-a tévesen pozitív. 
A 16. nap után a téves negatív esetek száma — ha 
a későbbiekben részletezendő hibák nem állnak 
fenn — 1—2%-ra csökken és erősen csökken az 
„ál” pozitív esetek előfordulása is.

A Menotest próba eredményességét, megbíz
hatóságát befolyásoló tényezők

1. A vizsgálatra jelentkezett nem a reggeli első 
vizeletet adja le vizsgálatra (elfelejti és a későbbi 
vizeletfrakcióval pótolja). A későbbi vizeletfrak
ciókban a gonadotrop hormon mennyisége azonban 
sokszor csak töredéke az első vizeletfrakciónak, a 
kiadós folyadékfelvétel és a vízhajtó hatású élve
zeti cikkek — pl. a reggeli során fogyasztott kávé, 
tea stb. — következtében.

2. A vizelet tárolása is befolyásolhatja a vizs
gálat eredményét. Sokszor órákig tárolt vizelet ke
rül vizsgálatra (szobahőmérsékleten, esetleg fűtő
test közelében elhelyezett táskában történő tárolás 
után), amelyben a baktérium ok felszaporodnak és 
így a gonadotrop hormon abszorbeálódhat a cor- 
puscularis részecskékhez.

3. Jelentősen befolyásolhatja a vizsgálat ered
ményét a vizelet gyűjtésére, szállítására szolgáló 
háztartási üvegek tisztasága. Az ilyen üvegekben 
ugyanis mosószer, vegyszernyomok (kölni, alkohol, 
sampon stb.) m aradhatnak, amelyek a reakció vég
bemenetelét akadályozhatják.

4. A nem  kellő gonddal végzett laboratóriumi



m unka is vezethet téves eredményre. Hiba, ha 
ugyanazon a vizsgáló asztalon történik a reakció 
kivitele, amelyen a működésben levő centrifuga 
van elhelyezve, m ert annak finom rezgése befo
lyásolhatja az eredményt. Hibához vezethet term é
szetszerűen az összetevők pontatlan adagolása és 
szennyezett pipetták használata is.

Összefoglalásként kiemelendő, hogy hazai vizs
gálatok szerint a jelenleg forgalomban levő ter
hességi diagnosztikumok közül a Menotest gazda
ságosan és csaknem olyan eredménnyel alkalmaz
ható a terhesség felismerésére mint a hasonló kül
földi készítmények, ha megfelelő időben és módon 
végzik a meghatározást. Alkalmazása azonban la
boratórium i körülményekhez kötött és a reakció 
leolvasására csak 2 óra múlva kerülhet sor.

Kizárólag sürgős esetekben (pl. méhen kívüli 
terhesség alapos gyanújakor) az érzékenyebb kül
földi készítmények alkalmazása kerül előtérbe, 
amelyekkel egyszerűen (tárgylemez módszerrel) 
néhány perc alatt, laboratórium  nélkül, tehát ügye
leti körülm ények között, kellő biztonsággal végez
hető a terhesség megállapítására irányuló im m u
nológiai vizsgálat.

A terhességi immunológiai vizsgálatok elren
delése, beállítása esetén tehát több körülm ényt 
kell figyelembe venni; m indenekelőtt a beteg ér
dekeit, a sürgősség fennállását, nem utolsósorban 
a gazdaságosság szempontját, tekintettel a gyak
ran megfelelőnek bizonyuló hazai készítmény hasz
nálatai a. Országos Szülészeti és Nőgyógyászati

Intézet
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ÖSSZETÉTEL:

C E N I C T I I 1 tubus (30 g ): 30 mg dimetindenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz.rtwollL JAVALLATOK:

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

G 100 ELLEN JAV ÁLLATOK:

Antiallergica topica Jelenleg nem ismeretesek.

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

K Ü L S Ö L E G E S

H A S Z N Á L A T R A

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

MEGJEGYZÉS: *

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

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

E lő á l l í tó :  B IO G Á L  G y ó g y s z e r g y á r ,  D e b r e c e n ,  Z Y M A  A G  lic e n c ia  a l a p j á n .



A szocialista országok VIII. Men
tőorvosi Kongresszusa. (Berlin — 
NDK; 1979. október 22—26.1

Több m in t két évtizedes hagyo
m ánya van annak, hogy a szocia
lista országok m entőszakem berei 
időnként összegyűlnek, az idősze
rű  kérdéseket és feladatokat m egvi
tatva cserélik ki tapasztalata ikat 
a m entőellátás színvonalának em e
lése érdekében. Ezt a rendezvény- 
sorozatot 1958-ban, az Országos 
M entőszolgálat első főigazgatója, 
Orovecz B éla dr. kezdeményezte. 
Javasla ta  visszhangra talált. Szük
ségességét és v itán  felül előbbre v i
vő voltát sem m i sem jelzi jobban, 
m int az, hogy az azóta eltelt időben 
jó néhány szocialista országban (Ma
gyarországon, 1958; Német Dem ok
ratikus K öztársaság 1960; Lengyel- 
ország 1963; Szovjetunió 1967; 
Bulgária, 1970; M agyarország, 
1973; Csehszlovákia, 1976) volt m ár 
hasonló jellegű tudományos rendez
vény.

A legutóbbi berlini kongresszu
son az Országos M entőszolgálattól 
m eghívottként négyen vettünk  
részt fe lkért előadásokkal s Szol
gálatunk dolgozói közül, további 
kishíján 50 főnyi csoport is je len  
volt (turistaként) a kongresszuson.

M int kerettém a, kitűzésre kerü lt 
az „Orvosi tevékenység rendkívü li 
körülm ények közö tt’’. M ár a meg
nyitó és a bevezető előadások is 
hangsúlyozták a sürgősségi, hely
színi ellátás jelentőségét és idősze
rűségét a katasztrófa-m edicina, s 
határterü le teinek  vetületében. A n
nak hasznára is többen rá m u ta t
tak, hogy az ilyen term észetű e llá
tási feladatok nemzetközi fórum on 
történő megbeszélése, korszerű és 
megalapozott tám pontokat ad a 
mentésügy fejlesztéséhez. A cím et 
adó tém a 5 részre bontható, s ezért 
átfogó ism ertetésüket az így tagolt 
tém arendre ép ítettük  fel; igyekez
tünk — am ennyire lehet — az 
ülésszakos bontást is figyelembe 
venni (egy ülésszak ta rtam a m in
dig egy fél nap  volt).

A z orvosi tevékenység rendkívü li 
(kivételes) helyzetekben, bár vezér
fonalként húzódott végig a tém á
kon. m integy indításként is k ü 
lön kiemelve, ké t ülésszak m onda
nivalóit adta. Az első ülésszak fő
referátum ai igyekeztek a kérdést 
körülhatároln i, illetve a gyakorla
ti. a m oráletikai, s a  katonaorvosi 
vonatkozásokat elemezték. A m áso
dik ülésszak a szóban forgó prob
lém ákat. szem pontokat, elveket 
rendkívül széles spektrum ban tag 
lalta. K aptunk  előadásokat — hogy 
csak a különösen érdekeseket em 
lítsük — a katasztrófák  és töm e
ges balesetek ellátásának értékelé
séről az NDK-ban, Csehszlovákiá

ban és M agyarországon; az urgens 
m edicina gyakorlatáról; a m entőel
látás jelentőségéről; a Vöröskereszt 
tám ogató szerepéről; a katasztrófa- 
helyzetben felm erülhető olyan k ér
désekről, m in t a psychoreaktív-za- 
varok, jogi- és etikai vonatkozások. 
Több előadó foglalkozott a gyógy
intézetek feladataival és lehetősé
geivel.

Tömeges m érgezések tárgyalása 
egy ülésszakban történt. Az előfor
dulható okok esélyeiről, az ellátás 
aktuális te ráp iás tennivalóiról több 
előadó beszélt, helyenként elvi, de 
nagyobbrészt gyakorlati teendőket 
súlyozva. T artalm ilag  ez az ülés
szak igen „színes” volt; felvetőd
tek toxikológiai kérdések, ritk a  ka- 
zuisztikai ism ertetések; érdekes 
előadást kap tunk  egy tömeges m ér
gezés epidemiológiai feldolgozásá
ról. Az iparban  előforduló kockáza
tokról — b ár röviden — értékesen 
hasznosítható szem pontokat hallo t
tunk. A mezőgazdasági vegyszerek 
okozta tömeges mérgezések ism er
te te tt esetei többségében organo- 
foszfát-eredetűek voltak.

Ugyancsak egy ülésszakot kapo tt 
a rendkívüli körülm ények közötti 
sebészeti ellátás problem atikája. 
Az előadások logikus sorrendje a 
valóban fontos részterületeket v ilá
gította meg. Először kitűnő lá tás
módú előadás hangzott el á ttek in t
ve a katasztrófa-m edicina kom p
rom isszum ait, ezután következtek 
a politraum atízáltak , az agy-kopo
nya-, a m ellkasi-, a hasi-, s a m e
dence sérültek ellátásával foglalko
zó előadások. Ezután az égési sé rü 
lések, néhány  ritkább traum a, 
egyes kóréle ttan i meggondolások 
és a sérü lt osztályozás tennivalói 
zárták  le az ülésszakot.

A  sugársérülések, illetve balese
tek egy ülésszakba jól belefértek. 
Az előadások közül kiemelkedően 
érdekes volt a m agenergia po ten
ciális veszélyeivel és a sugárvédel
mi felügyelet orvosi vonatkozásai
val foglalkozó mondanivaló.

Ism ét két ülésszak tárgyalta az 
anesztézia, analgézia  és sokktalaní- 
tás problém áit rendkívüli körülm é
nyek között. M indkét ülésszak igen 
fontos szem pontokat vetett fel; vé
gén eleven vitákkal. A résztém ák 
nem csak a gyógyintézeti, hanem  a 
helyszíni ellátási kérdéseket is tag 
lalták. Különös súlyt adott az ülés
szaknak az a tény, hogy az előadók 
többsége konkrét sa já t tapasztala
tokról szám olt be. A m entőellátás 
szemszögéből nézve elég sok érde
kes, bár nem ism eretlen gond ke
rü lt szóba a helyszíni és a szállítás 
közbeni teendőkről. E két üléssza
kot kerekasztal-m egbeszélés zárta. 
Végül az utolsó nap délelőttjén 
szakértői értekezlet foglalkozott a 
rendkívüli körülm ények közötti o r

vosi tevékenységre való felkészítés
oktatás kérdéseivel.

A kongresszuson elhangzott m a
gyar előadások m unkahelyi h á tte 
ré t az Országos M entőszolgálat 
(Bencze dr., Birosz dr., H orváth 
dr.), az Országos Traum atológiai 
Intézet (M olnár dr., Varga dr.) és 
a veszprémi Megyei K órház (Szabó 
dr.) adta.

összefoglalóan m egállapíthatjuk , 
hogy a kongresszus hasznos és é r
dekes volt; a résztvevők kap tak  és 
adtak is új ism ereteket, tapasz ta la
tokat. Szám unkra különösen anny i
ban volt jelentős, hogy á lláspont
jainkat, gyakorlati tevékenységün
ket lényegében m egerősítette. A 
fokozott figyelm et és érdeklődést 
keltő m agyar előadásokon k ívü l a 
v iták során nem  egy m agyar hozzá
szólás is elhangzott (saját tapasz
talatokkal jó l megalapozva, pél
dául a helyszíni inhalációs analgé- 
ziáról, stb.). Meg kell azonban 
m ondanunk, hogy a kongresszus 
követése komoly erőpróbát je len 
te tt; a  különböző tém ák gyors egy
m ásutánja, a résztém ák sokfélesé
ge, a résztvevőktől m axim ális fi
gyelmet igényelt. Mit sem csökken
ti a rendezvény ta rta lm i értékeit 
az a vélem ényünk, hogy ta lán  a 
kevesebb több lett volna. A rendez
vény öt nap ja  nagyjából sim án, 
zökkenőmentesen bonyolódott le; 
csupán az előkészítő időszak n é
hány pontatlansága m utatkozott 
meg ekkor is. A ku ltu rá lis prog
ram lehetőségek választéka széles 
volt. H ázigazdáinknak a szíves 
m eghívásért és előzékeny gondos
kodásukért őszinte köszönetünket 
fejezzük ki. Bencze Béla dr

Cselkó László dr.

Ausztria—Svájc—Német Szövet
ségi Köztársaság gyermeksebészeti 
kongresszusa. (Tübingen, 1979. ok
tóber 11—13.)

Az 500 éves egyetemi m űködését 
nemrég ünneplő kis és igen hangu
latos Tübingenben (NSZK) kerü lt 
sor a II. közös osztrák—svájci— 
ném et gyermeksebész kongresszus
ra. Az 1976-ban, Innsbruckban ren 
dezett tudom ányos üléshez hason
lóan három  tém akör kerü lt m eg
tárgyalásra. A Német Szövetségi 
Köztársaság a m egzavart postope- 
ratív  szakkal, Svájc a horm onter
melő daganatok műtéti kezelésével, 
A usztria pedig a  nyak sebészetével 
foglalkozott.

Berlien és m tsai (Nyugat-Berlin) 
az appendectom ia u táni 5. postop. 
nap syndrom ával foglalkoztak. Az 
elm últ években napvilágot lá to tt 
tünetegyüíttes a la tt az enyhe gyul
ladást m utató, féregnyúlvány-gyul- 
ladások u tán i 5. napon jelentkező 
peritonitises, septikus állapotot é r t
jük. A syndrom a lényegét többen 
kétségbe vonták, helyesebbnek vé l
ték inkább a laparotom ia u tán i 5. 
nap syndrom áról beszélni. K elet- \ T / T  
kezésében valószínűleg vagy a bél- I J .  
traktusból, vagy a hasm egnyitás- —~TT 
ból származó fertőzés a felelős. 653



Kurz (Graz) a postop. szak cellu- 
láris és hormonális im m unitási á l
lapotáról számolt be. Az észlelt 
elváltozásokért a sebészi alapbeteg 
ség, a m ű té t előtti és a m ű té t utáni 
ileusos, esetleg shockos állapot, az 
operációs és narkózis-stressz (im- 
m unsuppressiv hatás), v a lam in t a 
m űtét elő tt már meglevő, de nem 
m anifesztálódó infekciók a felelő
sek. H ofm ann és Enger (M ainz és 
Göteborg) két intézet H irsch- 
sprung-betegség eseteinek m űtéti 
m egoldásaival kapcsolatos szövőd
m ényeket elemezte. A göteborgi in
tézetből 40 beteg közül 9-nél (!) 
észlelt anastomosis ulcust. Ez 
az elváltozás a gyerm eksebészeti 
gyakorlatban alig ism ert szövőd
mény, m ellyel más in tézetek  eddig 
még nem  találkoztak. Így felm erül 
a kérdés, hogy ez esetleg gyakori 
elváltozás, csak nem gondoltunk 
rá, vagy nem kerestük. Feller és 
m tsai (Tübingen) a vesicouretera- 
lis reflux  m iatt operá lt betegek 
postoperativ szakát követték  nyo
mon. Az ismert, korán jelentkező 
és rövid idő alatt rendeződő szö
vődm ények mellett (utóvérzés, 
concrement-képződés stb.) a ké
sőbb jelentkező és/vagy tovább  ta r
tó problém ákra is gondolni kell 
(diverticulum-képződés, rest-pyu- 
ria stb.). Külön em lítést nyert, hogy 
a m űtét utáni hetekben és hóna
pokban a neoim plantatio helyén a 
postop. szöveti reakció következté
ben a vese az i.v. u rograph iás ké
peken lassúbb és nehezebb elveze
tést m utat, mint m űtét elő tt. Ezek 
az elváltozások sokszor csak  6—12 
hónappal a műtét u tán  tű n n ek  el.

A svájci gyermeksebészek a hor
m onterm elő és horm onaktív  daga
natok sebészetéből a Sym pathikus 
rendszer, a pancreas, a virilizáló 
hatású tumorokat, a m ellékvese, go- 
nadok daganatait tá rgyalták . Min
den tum ortípust először egy gyer
mekgyógyász, majd egy gyerm ek- 
sebész referált, ehhez rövid  előadá
sok csatlakoztak. Több előadó jó 
eredm ényekkel hangsúlyozta és bi
zonyította, hogy ha a pajzsm irigy- 
carcinom ára korán gondolunk és 
sebészileg kezeljük, az eredm ények 
igen jók  (80—90%-os túlélés). Buh
ler (Basel) rám utatott, hogy ha a 
nyaktájékot besugározzuk — ez né
ha feleslegesen tö rtén ik  —, a m a

lignus elváltozás k ia lakulásának 
veszélye 50—300-nzor nagyobb, m int 
a nem  besugárzott populációban. 
H yperthyreosisban totális pajzs- 
mirigy-elitávolítást javasolt. Ennek 
előnyeit a subtotalis resectióval 
szemben abban látja , hogy az ese
tek 50—70% -ában a m egm aradt 
pajzsm irigyrész ellenére a beteg 
substitutiós te ráp iá t igényel. 
U gyanakkor totalis eltávolítás ese
tén nem  kell számolni recidiva, 
m alignus elváltozás és szemészeti 
problém ák lehetőségével. A gona- 
dok sebészeténél a nem korai el
döntésének kérdése m ellett a va
g ina-plasztikák képezték a vita tá r 
gyát. K orai elvégzése m ellett szól 
a v ita th a ta tlan  pszichológiai előny. 
Ellenzői viszont azt állítják , hogy a 
fiatal (1—3 éves) korban végzett 
p lasztikák esetén a  vagina nem  nő 
a gyerm ekkel együtt. így szüksé
gessé válik  a hosszan tartó  tágítás, 
ami jelentős lelki m egterhelést je 
len t a beteg szám ára. A korai cli- 
to ris-p lasztika ellen az szól, hogy 
a clitoris nem  m indig nő a gyer
m ekkel együtt, és így ta lán  később 
nem  is lesz szükség a megkiseb- 
bítésre. Prevot (Nancy) esetek de
m onstrá lásával igazolta a phaeo- 
chrom ocytom ák diagnosztizálásá
nak  nehézségeit. R ám utatott, hogy 
a „sikeres” eltávolítás u tán  — 
akár évekkel később is — szám ol
nunk kell újabb lokális vagy távoli 
(pl. in tra thoracalis) recidivákkal, 
m elyek igazolása sokszor igen ne
héz (rtg., angiographia stb.).

A harm ad ik  főtém a a nyak sebé
szete volt. M ehrahi (Teherán) igen 
érdekes előadást ta rto tt az arcra 
terjedő, az izomzatot is destruáló 
lym phangiom ák sebészi kezelésé
ről. Az irán i előadó a lym phan
gioma rad ikális eltávolítása után 
visszam aradó izom hiányt a m. tra- 
pesiusból vett nyeles izomlebeny- 
nyel pótolta. Eredm ényei funkcio
nális szempontból ígéretesnek 
m ondhatók.

G eley és Hartl (Linz), Boos és 
m tsai (Bréma) az ér eredetű  tra 
chea- és oesophagus-szűkületek 
gyerm eksebészeti vonatkozásairól

szám oltak be. A nem m indig je l
legzetes tüne ttan  (dyspnoe, apnoe, 
ugató köhögés, cyanotikus rohamok, 
bordaközi behúzódások stb.) elle
nére gondolni kell az anom áliára. 
Különböző sebészi megoldások kö
zül választhatunk. A fölös arte ria  
átvágása m ellett f ixá lha tjuk  az 
ere t a sternum  belső felszínéhez, 
am it végezhetünk öltéssel vagy 
lyophilezett durával. Ü jabban si
keres esetekről szám olnak be ér
protézisek alkalm azásakor.

A szabad előadások tém aköre 
számos gyermeksebészeti problé
m át é rin te tt. W ronecki (Wroclaw) 
elektronm ikroszkópos vizsgálatok
kal igazolta, hogy m ár egyéves kor 
előtit degeneratív  sejtelváltozás kez
dődik a re tineált herékben. Elő
adását követő vitában a résztve
vők egyértelm űen elfogadták a k é t
éves életkor körüli m űtét szüksé
gességét.

Z im m erm ann  és mtsai (München 
és London) az im m unsuppressiv 
te ráp ia  ha tásá t vizsgálták á lla tk ísér
letekben vékonybél-transzplantáció 
végzésekor. Im m unsuppressio a l
kalm azásakor az á tü lte te tt bél ki- 
lökődési ideje közel m egkétszere
ződött (közel 3—4 hét!.

H árom  előadás hangzott el a 
kongresszus folyam án M agyaror
szágról: Nagy és Léb  (Budapest) a 
gyerm ekkori féregnyúlvány-gyulla- 
dás aitípusos lefolyásáról és szepti
kus kom plikációjáról szám olt be. 
Szőts és Tóth  (Budapest) 10 tho
racalis neuroblastom a késői ered
m ényét ism ertette (5—20 év). P in
tér és m tsai (Pécs) előadása a ritka  
nyaki gyermeksebészeti kórképek 
ism ertetésével foglalkozott.

A tübingeni gyermeksebészeti 
k lin ika  vezetője, prof. F lach és 
m tsai a korábbi ném et kongresszu
soknál jobban szervezték meg a tu 
dom ányos ülést. A résztvevők n a
gyon hasznosnak íté lték  meg, hogy 
a három  ném et nyelvű ország 
négyévenként nem ta r t  nemzeti 
kongresszust, hanem  közösen ren 
dezik meg tudományos ülésüket.

Pintér András dr.

%
Helyreigazítás.
Az Orvosi Hetilap 1980, 121, 364. 

o ldalán jelent meg Császár Gyula 
dr. cikkism ertetése: „A vesebeteg
ségek végső szakaszában hosszú 
ideig élők életének m inősége” cím
mel. A szövegből sa jnála tos módon 
k im arad t két sor. A referá tum nak  
ez a  része (364. old. középső hasáb

alulró l 6. sorától kezdve) így hang
zik helyesen:

K ét betegcsoportot a lak íto ttak  ki. 
K ilenc beteg képezte az A csopor
tot. Ezeknél sikeres volt a transz
plantáció. A m ásik 9 pedig a B cso
portba tartozott. Ezeknél időnként 
rejekciós jelenségek voltak észlel
hetők, vagy éppen fennálltak. Ezek

között voltak olyanok, akiken m ár 
so rra kerü lt a m ásodik (m ár cada- 
verből származó) vesetranszplantá- 
cói, de ez is legalább k é t évvel ez
előtt. E csoportban egy beteg folya
matos, in term ittáló  haem odialysis- 
ben részesült, m ivel az újabb 
transzplantáció t elháríto tta.



latrogen ártalm ak
Időszakos endocardialis pace-elés 

utáni myocardialis perforatio és 
tamponád sikeres kezelése. Dancy, 
M. és mltsai (Broöke Generali Hos
pital, London SEI8): B ritish m e
dical Journal, 1978, 1, 80.

A m yocardialis infarctus u táni 
ideiglenes pacem aker-kezelés a  k e 
ringési kavarok megelőzése é rd e
kében viszonylag kevés kockázat
tal jár. Jobb kam ra perforatio  a  
pacem aker elektróda által, s en
nek következtében fellépő szív- 
tamponáid r itk a  kom plikációnak 
számít, m égis érdem es vele foglal
kozni, m ert gyógy ítható.

A ciki? szerzői egy 48 éves férfi 
esetét ism ertetik , ak it m indkét 
karba kisugárzó m ellkasi fá jd a l
m akkal vettek  fel coronaria őrző 
egységükbe. Vérnyom ása 120/80 
Hgrnm volt, norm ál szívhangot és 
tiszta tüdőket észlelitek felvétel
kor. M ásnapra vérnyom ása 80/50- 
re  zuhant, pulzusa 60/miin. a lá  és 
az EKG to tá lb lokkot m utato tt. 
B ipoláris pacem aker k a té te rt he- 
Iveztek be a véna bradhialison k e
resztül a jobb k am ra  csúcsába, s 
ezek utón kielégítő  ritm us á l lt be. 
A következő 48 ó rában  állapota 
stabil volt, de az  eletródát kétszer 
is m eg kellett igazítani. K ét nap  
m úlva kam ra-fib rilláció  lépett fel, 
egv 200 joule-os DC sihockkal 
helyreállt a  szívverés norm ális r i t 
musa. 30 perc m úlva ú jabb  kam - 
ra-£ibril!áoió lépett fel és a  de- 
fibrillálás ezú tta l asystolét ered
m ényezett. Lntubálták. külső szív- 
m asszázst alkalm aztak. A soron 
következő 20 percben többször is 
kam ra-fib rilláció t észlelitek, lido- 
cain-kezel.és e llenére is. A DC 
shockokat m egism ételték es ú jra  
kezdték az  elektrom os pacem aker
kezelést.

A m egfigyelt jelenségnek három  
lehetséges oka van : az  in farctus 
k ite rjedése ; m asszív pulm onalis 
embolia, vagy szívtam ponád. Diag
nosztikus pericardial is punctio tö r 
tén t és a  kap o tt 70 m l vérből m eg
állap íto tták , 'hogy a  harm adik  h i
potézis a helyes. Ezután a  pericar- 
diurnba lágy k a té te rt helyeztek 
Seldinger dróttal, a  folyam atos 
szíváshoz. Ezután sinus tachycar
dia és jó  perc-volum en lett. A b e
teget á tv itték  azonnal a  műtőbe. 
Az operáció során  a  penicardiuim- 
ban m integy 50 m l vért, illetve 
vérrögöt ta láltak . Az infarctusos 
terü let k ite rjedését észlelték, e lé r
te a csúcsot, a szív alsó fa lá t és a 
jobb kam rát. Felfedeztek és m eg
szüntettek  egy fél cm -es lyukat a 
jobb kam ra elülső falán. A beteg 
teljesen meggyógyult, a  m ű té t u tá 
n i EK G-ja az in farctus k ite rjedé
sé t m u ta tta  V]-, V2-, V3-ban.

Egész közönséges jelenség, hogy 
a  pacem aker-dró t perfo rá lja  a  jobb 
kam rát. Á ltalában a  d ró t k ih ú 
zása u tá n  a  seb gyorsan heged és 
a vérveszteség kicsiny. Ebben az 
esetben infarctusos szövet perfo
rálódott, így következett be a  tam 
ponád. A kizárólag jobb  oldali 
ven tricu laris in farc tu s rd tfe  ugyan, 
de a  bal oldali ven tricu laris in 
farctus á tterjedésére  a  jobb oldal
ra, vannak  példák. B ár a  pace
m aker béhelyezésekor a  jobb kam 
ra  elek trogram m ját ellenőrzik, de 
az in farctus k iterjedése az elektró
da csúcsának irányába észrevétlen 
m aradhat, ha a  szív ritm usa 
egyébként megfelélő.

A tam ponád az ideiglenes pace
m aker-kezelés r itk a  kom plikáció
ja, d e  figyelembe kell venni a le 
hetőségét, különösen ha nem  ta 
pasztalunk m egfelelő elektrom os 
ak tiv itás m elle tt k ielégítő  perc-
volum ent. Kende M ihály dr.

Vérnyomásmérő-mandzsetta 
okozta bénulás emberen. Ch. F.
Bolton. R. M. M cFarlane (Dept. Clin. 
Neurol. Sci. Sure., V ictoria Hosp., 
Univ. W estern Ontario, London): 
Neurology 1978. 28. 787—793.

A szerzők eay 47 éves nő esetét 
ism ertetik , ak it általános anaesthe
sia ban oneráltak  DuDuytren kont- 
rak tu ra  m ia tt A m űté t a la tt  2 óra 
11 nercen keresztül vo lt a vérnyo
m ásm érő 17 cm széles m andzsettá- 
ia  a felkaron 280-390 Hgmm nvo- 
más a la tt. Közvetlenül a m űtét 
után az érin te tt oldalon az alkar 
ős kéz összes izm aiban teljes bénu
lás a lak u lt ki, a könyök extensiója 
és flexiója gyengült erővel történt. 
A könyöktől distalisan a tap in tás
érzés. mélvérzés. v ibratiós érzés, 
helvzetérzés. kétoont discrim inatio 
és hőérzés megszűnt, a  fájdalom 
érzés részlegesen m eg tarto tt volt. A 
m élyreflexek kiestek. A oulsus. 
bőrszín norm ális volt. ellenben az 
izzadás teliesen megszűnt. E lektro- 
nhvsiologiai vizsgálattal a n. me- 
dianuson telies. a  n. ulnarison 
csaknem  telies elektrom os blokkot 
észleltek., am ely m ind a  sensoros, 
m ind a motoros rostokra vonatko
zott. A m űté t u táni 5. héten kez
dődött meg az u jjak  és az a lk a r iz
m ainak mozgása, az érzészavar h a 
tá ra  ekkor m ár a csuklóig húzódott 
és ugyanezen időre esett az  elek t
romos vizsgálattal k im utatható  
blokk oldódása is. Ugyanebben az 
időben azonban a  kéz megduzzadt, 
a b ő r szederjessé vált és in te rm it- 
tálóan keletkező, spontán kialakuló 
causalgiás fájdalm ak tám adtak  a 
kézen. A causalgia 2y2 hónap m úl
tán  határozottan  csökkent, a  teljes

klinikai gyógyulás 12 hónap a la tt  
következett be, am ikor m ár e lek t- 
rophysiológiai vizsgálatai sem  leh e
te tt kóros elváltozást kim utatni.

A szerzők rám utatnak  arra , hogy 
a  kom presszióval szembeni egyéni 
érzékenység igen nagy szerepet 
játszhat, m ert 500 hasonló k ö rü l
m ények között operált betegük kö 
zül ebben az  egyben alakult ki pe- 
ripheriás paresis. Az egyéni é rzé
kenységre u ta l az is, hogy a  beteg 
nek  a  m ű té te t megelőzően 10 évvel 
átm eneti u lna ris  paresise volt. A 
dolgozatban részletesen foglalkoz
nak a m echanikus kom presszió és 
a  másodlagos ischaem ia szerepével 
a  hasonló körülm ények között k i
a laku lt ideglaesiók pathom echa- 
nizm usával kapcsolatban.

Kómár József dr.

[Szerk.: M ilford. L.: The hand  
című kézsebészeti m űté ttanának  
(Mosby, St. Louis, 1971.) 3. o lda lá
ró l:

„Nincs rá  szabály, hogy m ennyi 
ideig m aradhat a vértelenítő leszo
rítás a karon. A szokásos id ő h a tárt 
1 órának ta rtják , esetleg IV21 ó rá 
nak; ezt a h a tá r t  néha túllépik, de 
ilyenkor a  m úló  vagy m aradandó  
bénulás kockázata fokozódik. H a a 
m űtét másfél óránál tovább ta r t . a 
leszorítást 10 nercre felengedjük, 
közben a k a r t 60 foknyira fö lem el
jü k  és a m űtéti te rü le tre  steril géz
zel nyom ást gyakorolunk . . . ”

Ennek ism eretében nem an n y ira  a 
kazuisztikán csodálkozunk, inkább  
azon. hogv „500 hasonló kö rü lm é
nyek között operált betegük közül 
ebben az egyben alakult ki pe rifé 
riás paresis”. Valóban, az „egyéni 
érzékenység igen nagy szerepet 
já tszhat”, a többi beteg tű rőkéoes- 
sége — és szerencséje — nagyobb 
volt. így érvényesül a nagy szám ok 
törvénye, és így kapjuk meg egv- 
egy beavatkozás kockázati a r á 
nyát.)

Ezüst sulfadiazin therápiához 
csatlakozó akut leukopenia. V a
lente. P„ Axebrod. J. L. • T. T ra u 
m a 1978. 18, 146—147.

Egy 50 éves férfiban, ak inek  
30®/r,-as k ite rjedésű  égése volt. a 
sulfadiazin alkalm azása során leu 
kopenia a lak u lt ki. Allergiás je 
lenségeket nem  észleltek, a  be tec  
felvételekor lázas, fehérvérsejtszá
m a 14 500 volt. 48 ó ra  m úlva a 
lekocyták szám a 2800-ra csökkent.
A sulfadiazin te ráp ia  félbehagyá
sá t követő 3. napon a  feh é rv é r
sejtek  szám a 14100-ra em elkedett.
O jabb sulfadiazin kezelés során  a 
leukocytaszám  újból 6300-ra csök
kent. A kenőcs alkalm azásának 
végleges elhagyása utón a  feh ér- 
vénsejtszám 3 n ap  m úlva ism ét 
em elkedett.

A sulfadiazin therapia a lk a lm a
zásának e szövődménye álta lában  1 
—4 hét a la tt a laku l ki, ném elykor V T/T  
azonban egy hétnél rövidebb idő i l  
a la tt is. M inthogy a  szerben levő — 
ezüst a szövetekkel, a  b ak té riu - 655



m ák fehérjéivel és a  DNS-sel rea 
gál, a  serum  em elkedett ezüst- 
sz in tje  nem  játszott szerepet. Ez
zel szem ben á  Sulfadiazin felszí
vódhat és oka lehet a  leukopeniá- 
nak. A leukopenia a szuppresszív 
drogok hatásm echanizm usa a lap 
ján  magyarázható.

E szövődmény veszélye m ia tt a 
szerzők suilfaidiazin te ráp ia  a lk a l
m azásakor a fehérvérsejtszám  
m indennap történő ellenőrzését ja 
vasolják. Novák János dr.

Analgeticum (phenacetin)-abu- 
sus morphologiai kórismézése.
M ihatsch, M. V. (Inst. Path., Univ., 
B asel): Schweiz, med. W schr. 1979, 
109, 370.

A szerzők a phenacetin-abusus 
tisztán m orphologiai jellegzetessé
geinek (bőr, bordaporc, vesetubu- 
lusok, máj hyperpigm entatiója, az 
elvezető húgyutak capillarosclero- 
sisa) értékelhetőségét vizsgálták. A 
phenacetin-abusus fennállására  a 
bőr, máj, vesetubulusok hyperpig- 
m entatió jának  nincsen diagnoszti
kus bizonyító értéke. A 60 év alatti 
betegek bordaporcainak b arn a  el
színeződése m ár phenacetin-abu- 
susra utal, de ez a m orphologiai le
let még nem  elégséges k rité riu m  a 
kórism ézésre. Ezzel szem ben az el
vezető húgyutak capillarosclerosisa 
a phenacetin-abusus biztos jele, 
m ert csak kizárólag i t t  fordul elő.

ifj. Pastinszky István  dr.

Az intravénás eiőpróba és az an- 
tihistamin megelőzés értéke rönt
gen kontrasztanyag érzékeny bete
gekben. Yocum, M. W., Heller, A. 
M., Abels, R. I. (Dept, of Int. Med., 
H enry  Ford Hosp., Dötnodt): J. 
A llergy d in . Immunoi. 1978, 62, 
309—313.

A röntgen kontrasztanyag kü 
lönböző fokú reakciókat válthat 
ki. Lehet jelentéktelen (hevülés, 
kipárulás, fémíz érzés), toxikus 
hatás (injekciós fájdalom , hiány- 
inger, hányás, fejfájás) és enyhé
től súlyos fokú anaphylactoid 
válaszig (urticaria, Q uincke-oede- 
m a, bronchospasm us, hypotensio, 
arrhy thm ia . card iores p ira to r i ku s
elégtelenség). A system ás reakciót 
adó egyének szérum ában nem  si
k e rü lt amti-konitrasztanyag IgE 
ellenanyagot kim utatni. Ezért k ü 
lönböző módon p róbálják  a  reak 
ció .mechanizmusát m agyarázni. 
Pl. toxikus hyperosm olaris hatás, 
d irek t hisbamin kioldás m astocy- 
tákból és basophilekből, parasym - 
pathikus vagus stim ulatio, kom ple
m ent rendszer aktiválása stb.

Mivél a  systemás reakció  nem  
IgE á lta l közvetített, a  bőr- és 
conjunctiva próbák nem  segítenek 
megjósolná a  következm ényt. Az 
USA-ban ezért in travénás előpró- 
b á t végeznek, de például az  Egye
sü lt K irályságban ezt sem  ta rtjá k  
m egbízhatónak és ezért elhagyták.

Az an tih istam inokkal vagy cor- 
ticosteroidokkal való előkezelés é r 
tékelése sem  egyértelmű; ezért a 
szerzők 204 röntgen kon trasz t
anyag-érzékeny betegen in travénás 
előpróbá-t végeztek, am ik o r a 
röntgenvizsgálat m egism étlése 
szükségessé vált. Ennek eredm é
nyeit a következőkben foglalták 
össze. Az első csoportba tartoztak  
azok a  betegek, akiknél b izonyta
lan volt, hogy system ás tünetek  
előfordultak  és az eiőpróba nega
tív volt. A teljes kontrasztanyag- 
m ennyiség .beadása vizsgálatkor 
4,9% -ban ókozott tüneteket. A II—
V. csoportba tartozó betegek kór
előzm ényében biztos vo lt az an a
phylactoid reakció előfordulása. A
II. csoportba kerültek  azok a  be
tegek, ajkiken az eiőpróba 85,7%- 
ban pozitív  eredm ényt adott, ezért 
nem  követte  röntgenvizsgálat. A
III. csoport betegei a  pozitív elő- 
próba e llenére a láve tették  m agu
kat a  röntgenvizsgálatnak diphen- 
hydraimiin előkezelés m elle tt. Az 
esetek 60% -ában tünetek  léptek 
fel. A IV. csoportba ta rtozók  ese
tében az  eiőpróba negatív  volt és 
előkezelést sem kaptak. 21% -ukon 
léptek fel tünetek. Az V. csoport
ban negatív  volt az  eiőpróba és 
előkezelést is alkalm aztak. Csu
pán 4% -ban lépett fel reakció.

A  szerzők álláspontja az ered
m ények birtokában: Az in trav é
nás elő'próbával a  kockázat csök
kenthető. 50 mg di.phenhydraimin 
iv. beadása a teljes adagú  kont
rasztanyag alkalm azása elő tt é r
zékeny betegeken csökkenti a 
reakciók gyakoriságát. Ha a  beteg 
kisfokú reakcióról vagy enyhe fo
kú anaphylacto id  reakcióról szá
mol b e  (viszketés, u rticaria , nem  
légzőszervi oedema), in travénás 
anti histaimin előkezelés szükséges. 
Ha m érsékelt vagy súlyos a n a 
phylactoid reakció (bronchospas
mus, légzőszervi oedema, hypo
tensio) szerepel a  kárelőzm ény
ben és az  elönróba negatív, ugyan
ez a  teendő. Ha az eiőpróba pozi
tív, a röntgenvizsgálat elő tt 3 
napig a betegnek 6 ó rán k én t 10 
mg prednisolont kell bevennie, to 
vábbá a  vizsgálat előtt iv. antih is- 
tam int kell kapnia.

Korossy Sándor dr.

A kontrasztanyag érzékenység
problémája. Ring, J. (Scipps Clinic 
and Res. Found., La Jó lla ) : Dtsch. 
med. W schr. 1979. 104, 517—524.

A szerző vélem énye szerin t a 
sok ja v íto tt készítm ény ellenére 
m ég n incs m ellékhatás nélküli 
kontrasztanyag. A készítm ények 
lényegében a benzoesav trijódozott 
szárm azékai, melyek főként a ben
zolgyűrűben tö rtén t helyettesíté
sekben különböznek egymástól. 
K ationként nátrium - és m etilglu- 
kam imt alkalm aznak. Az infúzió 
u tán  fellépő m ellékhatások erős
ségben és a különböző szervi lo
kalizációban térnek el egymástól. 
Az esetek  többségében csak enyhe

bőrtünetek, hányinger, tachycar
dia észlelhetők. Irodalm i adatok  
a lap ján  a halálos infúzió kockáza
ta  1:20 000-re tehető. A m ellékha
tás imm unólógiai eredetére több  
állatk ísérle ti és betegen tö rtén t 
vizsgálati ad a t utal. Pl. kutyában  
a  kontrasztanyagnak nincs im - 
m unszupresszív hatása a transp lan - 
tá lt vesére, nyúlfaan fehérjéhez 
kö tö tt kontrasztanyaggal an tite st- 
term elés váltható  ki. Em berben az 
esetek  egy részében RIA segítsé
gével ellenanyag k im utatható , po
zitív az in trak u tan  és P rausnitz— 
Küsltner reakció, továbbá a ly m 
phocyte transform atiós és a  his'ta- 
m in  kioldása próba. U gyanakkor 
az  im m unológiai történés ellen 
szód az  a  megfigyelés, hogy a 
kontrasztanyag ism ételt beadása 
csupán a betegek 16%-ában vált 
k i ism ételten tüneteket. Ezért te 
relődött a figyelem a kom plem ent 
aktiválódásra, a  histaimin felsza
badulásra és az alvadási rendszer
rel való  kölcsönhatásira. Számos 
jelenség toxikus hatásra utal. Ilye
nek : a) szív és keringés részéről a  
rhythm us-zavar, a szívizom össze
húzódásának csökkenése, a  perifé 
riás értágu iat; b) a  pulm onalis 
hypertensio: c) a  vese vonalán 
észlelt uricosuria, proteinuria, az 
á tá ram lás csökkenése, oliguria; d) 
a  vérben észlelt hyperosm olaritas, 
vörösvérsejt aggregatio, enzim gát
lás, alvadási zavar; e) a  központi 
idegrendszeri tünetek  (vér-liquor- 
gát zavara, görcsök, bénulások, 
com a); /) a gyom or-bélhuzam ban 
levő paralytdikus ileus, m esente- 
r ia lis  vena thrombosis, hepato- 
toxieitas; g) paravénás beadás 
u tán  lehet bőrelhalás, előfordul 
jód á lta l okozott bőrgyulladás. A 
felsorolt adatokból a  szerző a rra  
a  következtetésre ju to tt, hogy a 
m ellékhatások pathogenesisében 
nincs izolált m echanizm us, hanem  
a különböző reakciórendiszerek 
egym ásra hatásának  az eredője.

A megelőzésben szóba jönnek az 
antih istam inok (változó eredm ény- 
nyel) és a prednisolon (46 esetből 
42-ben védelm et adott), ill. a  k e t
tő  összekapcsolása.

Súlyos tünetek  esetében a te en 
dő: 1. az infúzió m egszakítása, 2. 
elek tro lit infúzióban adrenalin  
adása. 3. kortikoszteroidok azon
nal és nagy adagban: 1—2 g. K el
lem etlen klinikai tapasztalat.: nem  
m inden eset zajlik le  rövid idő 
a la tt, hanem  lehetséges tartós szív
ás keringési zavar, ső t „m ásodik 
shock” is a  ‘kontrasztanyag adásá
nak  m egszakítása ellenére.

Korossy Sándor dr.

Sugárártalom a mellkas röntgen
diagnosztikája kapcsán. Anger- 
stein, W. (Fortschungsinstitut für 
L ungenkrankheiten  und T uber
kulose, Berlin-Buch, DDR): Zeit
schrift fü r E rkrankungen der 
Atm ungsorgane, 1979, 152, 42—50.
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A Robolact kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, :ejzsír, 
dextrin, maltóz, laktóz, szacharóz, ásványi anyagok és vitaminok ho- 
mogenizátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával előállí
tott tápszerkészítmény. A tej alapú tápszer nagy fehérje- és kisebb 
zsírtartalma a koraszülöttek sajátos tápanyagszükségletének felel
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ÖSSZETÉTEL Robolact fogyasztásra kész
Robolact tápszeroldat Anyatej,
tápszerpor, % 100 ml (1 dl) g/100 ml g/100 ml

F e h é r je  17,1
Z s ír  9 ,9
S z é n h id r á t  6 6 ,0
Á sv á n y i a n y a g o k  -f- v ita m in o k  4 ,0

1 0 0  g  —  4 2 1 ,5  Kai

7 ,0
0 2
1 0 0  m l

V itam intartalom  100 ml- (1 dl-) ben

Vitamin A 
Vitamin B 
Vitamin B,
Vitamin B_
Vitamin C 
Vitamin E 
Biotin 
Niacin
Ca-pantotenát

JAVALLATOK

300 NE 
0,08 mg 
0,12 mg 
0,05 mg
6.00 mg
1.00 mg 
0,01 mg 
0,08 mg 
0,20 mg

Koraszülöttek vagy 3 kg-nál kisebb testsúlyú 1—2 hónapos 
csecsemők mesterséges, ill. kevert táplálására alkalmas tej 
alapú tápszerkészítmény.
Átmeneti táplálásként dyspepsia, ill. enteritis diétás kezelésére 
is alkalmazható.

A már felbontott dobozból a tápszerport két héten belül fel kell 
használni I

ADAGOLÁS
A napi adag általában a testsúly 1/s—l/„-ának felel meg. Ezt 
annyi részre kell elosztani, ahányszor etetjük a csecsemőt 
A tápszer kizárólag az orvos utasítása alapján és ellenőrzése 
mellett adható!

Megjegyzés; Koraszülöttek, 3 kilogrammnál kisebb testsúlyú 
csecsemők részére anyatej pótlására, valamint átmenetileg 
dyspepsia, enteritis diétás kezeléséhez 1 éven aluliaknak rendel 
hető, minden esetben térítésmentesen. Rendelésre jogosultak 
mindazok az orvosok, akiknek a gyógyitó-megelőző ellátás kere
tében a csecsemőellátás a feladatkörükbe tartozik.

A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE
A dobozban levő adagolókanálkával (1 kanál tápszerpor =  5 g) 
annyiszor 3 lesimított kanálnyi tápszerport (kb. 15 g-ot) ve
szünk ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk készí
teni. A tápszeroldatot felforralt és 60 °C-ra hűtött vízzel ké 
szítjük el. A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) 
hozzáadása szükségtelen. Csomagolás; 500 g 30,50 Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR



A röntgensugárzásnak szom atikus 
és genetikus hatása van, karcino
gén hatásának  a  m echanizm usa 
még ism eretlen. A világon m inde
nü tt előírás szabályozza az t a  leg
nagyobb sugárterhelést, am it az 
egyes vizsgálatok során túllépni 
nem  szabad. Így a sugárvédelem  
m indenü tt m egoldottnak látszik. 
Ennek érdekében a  tüdődiagnoszti
kában  m anapság m ár átvilágítást 
nem  végeznek, az ernyőkép készí
tését is egyre csökkentik. Az NDK- 
ban 1970-ben m ég 13—15 millió 
volt az ernyőképfelvételek száma,
1974-ben pedig csupán 6 millió 
volt. Á llatkísérletekkel k im u tatha
tó, hogy a röntgensugár karcinogén 
hatású  és a kísérleti á lla t életét 
m egrövidíti. M yrgen  és m tsai sze
rin t m esterséges légmellel kezelt 
300 tbc-s nő közül 22, a kontroll 
csoportban pedig csak 4 le tt 'm e ll
rákos. A m erikában az uránbányá
szokban a tüdőrák  gyakori. Egy 
nagy m ellkas röntgenfelvétel a l
kalm ával a sugárdózis 0,5 rd , er
nyőképfelvétel esetén ennek a  h á
romszorosa. Egy keletném et állam 
polgárról élete folyam án átlag 10 
röntgenfelvétel készül. Idős kor
ban a röntgenkárosodás akkum u
lálódik és karcinogén hatású  lehet. 
Bár a  tüdőrák  gyakorisága és a su 
gárárta lom  közti kapcsolatot eddig 
igazolni nem  lehetett, mégis a ján 
latos főleg a  fiatalokon a felesleges 
röntgenvizsgálatok szám át csökken-
ên i' Pongor Ferenc dr.

Haemolytikus krízis és heveny 
vcseelégtelenség rifampicin thera
pia alatt. Conen, D. és m tsai (Med. 
K linik des K antonsspitals A arau ): 
Schweiz, med. Wschr. 1979, 109, 
558—561.

A rifam picin  a  tuberculosis keze
lésére alkalm azott elsővonalbeli a n 
tibiotikum ok közé tartozik. Megle
hetősen sok m ellékhatása között a 
gastrointestinalis tünetek, m á jtü 
netek. és légzőszervi tünetek  á lla
nak az első helyen. Ez ideig 50 eset
ben ism ertettek  rifam picinre vissza
vezethető heveny veseelégtelensé
get. A szerzők ké t esetüket ism er
tetik, m elyben súlyos heveny vese
elégtelenség a laku lt ki, ami végül 
is gyógyulással végződött. In vitro  
k ísérletekben igazolták, hogy a ri- 
fam picin ha tásá ra  heteroim m un ty- 
pusú súlyos haemolysis jö tt lé tre  s 
a veseelégtelenséghez a haemoglo
bin nephropath ia vezetett. Akut 
stád ium ban m indkét esetben je l
lemző vo lt a haem oglobinuria, hy- 
perb ilirubinaem ia és haem olytikus 
anaem ia. Az idejében észlelt és ke
zelt (sze. d ialysissel!) esetek prog- 
nosisa jó, a vesefunctio teljes m ér
tékű rendeződése várható.

Berkessy Sándor dr.

Kórélettan
A „calcium paradox” energia- 

függősége. Ruigrok, T. J. C. és 
m tsai (Departm ents of Cardiology 
and Thoracic Surgery, University 
Hospital, U trech t): J. Mol. Cell. 
Cardiol. 1978; 10, 991—1002.

Ism ert, hogy izolált szíven rövid 
kalcium  m entes perfúziós periódust 
követő kalcium ot tartalm azó  m é
dium  reperfúziója irreverzibilis 
sejtkárosodást okoz („calcium p a ra 
dox”). A szerző ezen típusú se jtk á 
rosodást tanulm ányozta, anoxiás 
szíven glukóz jelenlétében, ill. g lu
kóz m entes m édiumon. Glukóz je 
lenlétében az anoxiás perfusio a la tt 
a m iokardiális ATP jelentős kon
centrációban volt kim utatható. A 
glukóz h iányában az anoxiás p e r
fúzió a la tt a  m iokardiális ATP 
koncentráció m ajdnem  nu llá ra  
csökkent. KCN teljesen bén íto tta  
az oxigén indukálta  kalcium  p a ra 
dox kialakulását. A szerzők véle
m énye szerint az ilyen típusú ka l
cium  ion által létrehozott se jtkáro 
sodás k ia lakulásának  nélkülözhe
tetlen  előfeltétele ATP vagy az 
elektron transzport jelenléte. A 
kalcium  paradox kialakulásában a 
m itokondrium oknak kulcsszere
pet tu la jdonítanak , mivel nagy 
mennyiségű kalcium  akkum uláció
já ra  képesek. Balogh István dr

Mitokondrialis kalcium immobi
lizáció szívelégtelenségben: rtg- 
mikroanalitikai bizonyíték. Dicu- 
lescu, I. és m tsai (Departm ent of 
Cytology and Histology, Faculty of 
Medicine, B ukarest, R om ánia): J. 
Mol. Cell. Cardiol. 1978, 10, 1141— 
1147.

A szerzők patkányon szívelégte
lenségben (krónikus congestiv szív
elégtelenség, „haldokló” szív, aorta 
descendens stenotizálásával k ivál
to tt szívelégtelenség) m itokondriu- 
mok 80% -ában elektronszóró depo- 
zitum okat ta láltak , am elyek a  m or- 
fom etriai vizsgálatok alap ján  a 
m itokondrium  térfogat 5% -át te
szik ki. Az elektrondiszperziv rtg  
analízis szerin t a  depozitumok 
szignifikáns m ennyiégű kalcium ot 
tartalm aznak. Az im m obilizált k a l
cium protein és lipid komplexben 
volt megfigyelhető, am ely feltehe
tően a károsodott m itokondriális 
m em bránokból szárm azhat.

Balogh István dr.

Etanol és acetaldehid hatása a 
szívizom dekarboxiláz aktivitásra.
Rettig, G. és m tsai (Cardiothoracic 
Institute, London): J. Moll. Cell. 
Cardiol 1979, 11, 127—135.

Patkányon intraperitonealisan  
ado tt etanol vagy acetaldehid h a 
tásta lan  volt a  m iokardiális ornitin 
dekarboxiláz ak tiv itásra. P ropra- 
nolollal együtt adva csőként az en 
zim aktivitás. Izolált, perfundált szí

ven nagykoncentrációjú acetaldehid 
gátolja az enzim  aktiv itást, m íg az 
etanol hatásta lan  m aradt. A cito- 
sol enzim aktiv itásra sem az etanol- 
nak, sem  az acetaldehidnek nem  
volt d irekt hatása. A szerzők véle
ménye szerin t m ind az etanol, 
m ind m etabolitja i d irekt gátló h a 
tást fejtenek ki a  m iokardiális o r
n itin  dekarboáxiláz ak tiv itásra, in 
direkt módon fokozzák az ak tiv itást 
katekolam in k iáram lás révén.

Balogh István dr.

Alfa-tocopherol hatása hipoxiásan 
perfundált és reoxigenizált nyúl- 
szíven. G uarnieri, C. és mtsai (Car
diothoracic Institu te, London): J. 
Mol. Cell. Cardiol. 1978, 10, 893— 
906.

A szerzők k ísérleteiket an n ak  
vizsgálatára végezték, hogy hip- 
oxiás körülm ények között a  p e r
fundált és reoxigenizált szíven k i- 
m utatható-e az alfa-tocopherol 
protektiv  hatása. V izsgálataik a lap 
ján  m egállapítható volt, hogy míg 
az alfatocopherol hatástalan  az 
aerob körülm ények között perfun 
dált szívre, a  hipoxia okozta nyu
galmi tenziió em elkedését, az ATP 
és CP rezerv depletiót, a m itokond
riális funkció károsodásokat, az 
LDH és CPK kiáram lást csökken
ti, az alfatocopherol protektiv  h a 
tása  a reoxigenizációs fázis a la tt is 
érvényesül. BaZogh utv& n dr

Coronaria lekötés által kiváltott 
bazalis cAMP és cGMP szint elté
rések, valamint emelkedett szöveti 
pC02 szint kutyaszíven. Stew art,
D. és mtsai (Section of Cardiovas
cular Medicine, D epartm ent of M e
dicine, U niversity  of California, 
Davis School of Medicine U SA ): 
J. Mol Cell. Cardiol. 1978, 10, 125— 
136.

Coronaria lekötés u tán  az 5. h é 
ten az ischaem iás területen és a 
bal kam rai határzónában  szignifi
kánsan em elkedett a szöveti p C 0 2 
szint. A cAMP szin t súlyosan csök
ken, míg a cGMP szint a  norm ális 
szinten m arad, vagy néhány eset
ben szignifikánsan em elkedett az 
ischaemiás terü leten  a lekötés u tá
ni időben. A szerzők eredményei 
a rra  utalnak, hogy a  miozin enzi- 
m atikus V max értékek  kism érték
ben, azonban szignifikánsan csök
kentek a lekötést követő korai idő
szakban, am ikor a  szöveti pC 0 2 
szint szignifikánsan em elkedett.

Balogh István dr.

Az amyloidosis pathogenesise.
Szerkesztőségi közlem ény: British 
Medical Journal, 1979, 1, 216.

A generalizált amyloidosist a 
klasszikus irodalom ban prim er és 
secunder typusra osztják. A prim er 
amyloidosdshoz soro lják  a meylo- 
m a m ultiplex szövődményeként lé t



re jö tt amyloidosist is, am ely az 
összes myelomás esetek 10% -ában 
fordul elő. A secunder am yloidosis 
k ia lakulhat: krónikus gennyedés- 
ben, caseosus tbc m ellett, syphilis
III. stádium ában, leprában, rheu
matoid a rth ritis  esetén, hosszan 
ta rtó  paraplegiát követő decubitu- 
sok, gennyes peylonephritis és m a
lignus tum orok esetén is. Ez utób
biak közül különösen a  Hodgkin- 
kór és vesecarcinom a jelentős.

Az eddigi megfigyelések szerint 
az am yloid egy proteinféleség, 
elektronm ikroszkóposán fibrillaris 
struktúrával. P rim er amyloidosis 
esetén az am yloid szerkezete az im 
munglobulinok „könnyű láncaiból” 
áll; Bence—Jones protein — mely 
a myeloma sejt á lta l p rodukált im 
munglobulinok „könnyű láncai”- 
ból épül fel — hasonló reactiót 
adhat. Secunder am yloidosisnál 
az am yloid struk tú rában  a pro
tein rész m ellett egy ism eretlen 
eredetű fak tor is jelen van. Meg
jegyzik, hogy az am yloid fibrillu- 
mok különböző polypeptid frag
m entum okból épülnek fel, k ialakul
hatnak  mindegyik im m unglobulin
ból és néhány más proteinféleség
ből is. Lehetségesnek ta rtják , hogy 
krónikus destructiv  betegségekben, 
m int am ilyen az osteom yelitis is — 
a szöveti protein ad ja  e „nyers” 
kiinduló anyagot.

Scheinber és Cathcart feltétele
zik, hogy m ind a  prim er, m ind se
cunder am yloidosisban az  im m un- 
regulatio együttes zavara áll fenn, 
a B-lym phocyták fokozott produc- 
tiójával. Egérkísérletek során fel
vetették, hogy nem csak a B-, de a 
T-lym phocyták és m acrophagok is 
részt vesznek a folyam atban. Ha 
az egereknek nagy dózisban caseint 
adtak, az  amyloidosis secunder ty - 
pusa a laku lt ki. M egfigyelték, hogy 
ezekben az  esetekben a T-lym pho
cyták functió ja csökkent, a B-lym - 
phocytáké fokozott volt. E szerzők 
az amyloidosis m indegyik typusá- 
ban a  m acrophagok fokozott ak ti
v itását tételezik fel, olyan anyagok 
secretiójával, melyek stim ulálják  a 
B-Jymphocytákat.

U gyanakkor thym us horm ont 
(thymosint) adva nem  alakult ki 
amyloidosis, m ert lehetséges, hogy 
ez helyreállítja  a  T-lym phocyták 
m űködését; colchicinnek, mely in- 
terferál az R H S-rendszer functió- 
jával — hasonló gátló effektusa 
van. Végül a közlem ény jelzi, hogy 
a thymosin, vagy colchicin the- 
rapiás próbálkozásként értékes le-

Bugovits E lemér dr.

Ideg- és elmegyógyászat
Miért gyermekneuropszichiátrai?

Göllnitz, G., (K inderneuropsychiat- 
rische Abteilung, N ervenklin ik  der 
W ilhelm—P ieek-U nivertitä t Ros
tock): Psychiatrie, Neurologie und 
medizinische Psychologie, 1978, 30, 
270—276.

Az „50 év gyerm ekneuropszichi
á tria  a lipcsei K arl-M arx  Egyete
m en” c. jubileum i ülésen elhang
zott előadás első részében a  szerző 
a gyerm ekneuropszichiátria NDK- 
beli fejlődését ism erteti. Az első 
önálló gyerm ekneuropszichiátriai 
osztály és am bulancia a  rostocki 
egyetem en alaku lt 1958-ban. Ezt 
követően a berlini H um boldt Egye
tem en szervezték m eg a második 
önálló osztályt. Lipcsében az osz
tály  1965-től k lin ikaként működik.

A gyerm ekneuropsziöhiátriát a 
rostocki egyetemen 1958 óta kötele
ző tárgyként okta tják  a  IV—V. év
ben; az 1969-es felsőoktatási re
form  óta m inden orvosegyetem en 
bevezették oktatását. Az NDK 
Pszichiátriai és N eurológiai Társa
ságán belül 1962 óta létezik önálló 
G yerm ekneuropszichiátriai Szek
ció. 1960 óta folyik rendszeres to
vábbképzés, kezdetben évente egy
hetes tanfolyam okon, az utóbbi öt 
évben m ár kettéválasztva: alapfo
kon az  érdeklődő orvosok, tovább
képző fokon a szakorvosok szám á
ra.

Önálló gyerm ekneuropszichiát
riai szakvizsgát 1974 óta lehet sze
rezni, m ásodik szakvizsgaként há
rom éves rá'képzéssel. Reális célki
tűzésként 1980-ig 15 000 (0—18 éves 
korú) gyerm ekre egy szakorvossal 
számolnak.

Az előadás m ásodik részében kül
földi párhuzam ok felhasználásával 
az egységes gyerm ekneuropszichi
á tria  szervezési, szakm ai, egész
ségpolitikai indokait fejti ki. K i
em eli az érintkező szakterületek 
m inél szélesebb körű  együttm űkö
désének és a gyerm ekneuropszichi- 
á te r vezette team -nek szükségessé
gét a hatékony, preventív  betegel
látásban. rt J '7 • n - ,  jErdélyi Pál dr.

Vincent van Gogh epizodikus 
pszichózisai. Monroe, R. R. (De
partm en t of Psychology, Institu te 
of Psychiatry and  H um an Beha
vior, U niversity of M aryland 
School of Medicine, Baltimore, 
USA): J. Nerv. Ment. Dis. 1978, 
166, 480—488.

Bátyjához, Theóhoz ír t  több m in t 
700 levelében V incent pontosan le
ír ja  rosszulléteit, am elyekre je l
lemző a  hirtelen kezdet, rövid le 
folyás, teljes rem issio, tehá t kim e
r íti a  roham  fogalm át; az epizó
dok a la tt a  sensorium  elhom á- 
lyosodása (hom ályállapot) és deso
rien ta tio ; részleges am nésia a 
rosszullét időszakára; ‘akusztikus 
és vizuális hallucinóciók, paranoi
ái tas, téveseszm ék; affectustelíte tt- 
ség; rendszerin t dysphoriás, r i t 
kábban  euphoriás hangu lat; m oto
ros hyperactivitas és/vagy moto
ros reta rda tio ; prodromaliis tüne
tek, m ultiplex sem atikus szknptó- 
m ák. Az epizódokat nyugalmas, 
„szélcsendes” időszak követi.

Az eddigi irodalom ban Van 
Gogh betegségét schizophreniá- 
nak, paranoiának, psydhosis raa- 
n iaco -depressi vának, epileplsiának,

delirium  trem ensnek 'tartották. A 
szerző Van Gogh betegségében a 
m agatartástüneteket em eli ki, 
m elyek legfőbb jellegzetessége, 
hogy kontrollálatlanok, akarattó l 
függetlenek és im pulzívak. Ha
sonló rosszulléteket a  lim bikus 
rendszer  izgalmi állapotaiban ész
lelt. A limibákus rendszer ingerkü
szöbét stresszhelyzetek, intenzív 
emotiók, fiziológiai 'történések és 
tox ikus tényezők csökkenthetik. 
Van Gogh esetében m ind ezek a 
tényezők kim utathatók. Ilyen 
stress-helyzet volt Theo eljegyzé
se, unokaöccse születése és m eg
betegedése, m ajd  Theo betegsége. 
A toxikus tényezők között első
so rban  a  convulsiv ágenst 'tartal
m azó abszint és a  fe jfá jására  a l
kalm azott, szintén convulsiv h a tá 
sú kám for jön szóba. A szerző 
azonban hangsúlyozza, hogy sem 
delirium , sem m ás elvonási tünet 
nem  m uta thá tó  k i V incent k ó r
történetében. O lyan addictio nem  
a lak u lt k i tehá t nála, m in t am i
lyen Verlaine esetében. Az é le tta
n i egyensúly m egbom lása a szegé
nyes táplálkozás következtében k i
a lak u lt v itam inhiányra és hypo- 
g lykaem iára vezethető vissza. Ezek 
a lap ján  a  szerző Vang Gogh „lim
bikus roham ait” deskriptiv , de 
aetiológiailag sem leges fogalom
m al, az epizodikus pszichotikus 
reakcióval jelöli.

A festő 'hallatlan kreativ itása a 
pszichotikus epizódok közötti in
tervallum okban bontakozott ki. A 
gyakran néhány óra a la tt kész re 
m ekm űvet létrehozó k rea tív  ak ti
v itást Barker (1968) lim bikus „m i
ni roham ok” konkom ittánsainak 
ta r t ja  és a  jelenséget „brain- 
sto rm ”-nak nevezte el. A „bnain- 
5torm ”-ot Barker „hirtelen insp i
r á ló k é n t” határozza még. Ez a je 
lenség jelenti a hidat Van Gogh 
betegsége és kreativitása között, 
continuum ot a  „norm ál”, a  „m ű
vész” és az „epilepsiás” fogalmai 
között.

(Ref.: Tetszetős elm élet a „Van 
G ogh-titők’’ megértéséhez. M etodi- 
kailag elsősorban az kérhető  szá
m on a szerzőtől, hogy élm énydi
m enzióban [a festő  levelei alap
ján7 tesz kísérletet egy kóros m a
gatartásmódéit rekonstrukciójára, 
és Van Gogh esetét tu la jdonkép
pen saját — az epizódikus m aga
tartászavarokra vonatkozó  —, el
m élete alátámasztására használja  
fe l elektrofiziológiai tények nél-

Gerevich József dr.

A neurotikus jellegű depressziók 
diagnosztikája és terápiája. K ula- 
wik, H. (Nervenklinik [Charité] 
der H um boldt-Univ. zu B erlin ): 
Psychiat. Neurol, med. Psychol. 
(Leipzig), 1979, 31, 1—11.

A depresszív tüne tek  oki k u ta 
tása — a szerző szerin t —, egyed- 
specifikus beállíto ttságot igényel, 
a  betegről a lko to tt összkép nem  
elégséges tám pont a kórfejlődés 
besorolásához, rendszerbe 'illeszté-



séhez. A tünetek  k iépülésének tisz
tázásában rendkívüli jelentősége 
van a hered iter résztényezők fel
tárásának, a  hosszm etszett helyzet- 
elemzésnek és a  pszichodinam ikai 
m om entumiok m egism erésének. A 
közlemény a neurotikus depresszív 
tünetek  besorolásánál az 1969-es 
Bad E lster-i kongresszus á lta l ja 
vasolt négyes csoportosítást hasz
nálja. A szindróm a pszichodina
m ikai megközelítése sz in tjén  rész
letesen tá rgyalja  a tárgyvesztés, az 
orális regresszió, a kórosnak  ítél
hető mélységű nárcizm us és az 
agressziócsökkentés tém aköreit.

Nem csupán a pszichoterápiák 
fő tám adáspon tja it sorolja fel a 
neurotikus depresszív tüne tek  k e
zelésében, hanem  in teg rálja  e lkép
zeléseit a gyakorta szükségessé
váló szom atikus beavatkozási m ód
szerekkel is. „  . . , , ,Fejes A ndrás dr.

Humán thrombocyta MAO 
gyógyszermentes és gyógyszereit 
schizophren betegekben. Friedhoff,. 
A. J., M iller, J. C., W eisenfreund, 
J. (Departm ent of Psychiatry, New 
York U niversity  School of M edi
cine, New York): Amer. J. Psy
chiatry 1978, 135, 952—955.

W yatt és mitisai a  hum án  th rom - 
bocyta m onoam inoxidase (MAO) 
ak tiv itást genetikailag összefüg
gésbe hozták a schizophreniára 
való hajlam osítottsággal. F eltéte
lezték, hogy a throm bocyta MAO 
aktiv itás genetikai e redetű  a la 
csony szin tje  a schizophrenia pa- 
togenezisében szerepet já tszhat. A 
dopamiin-hipotézis szerin t a  hy- 
perdopam inergia a  MAO-csökke- 
nés eredm énye lehet, m ivel ez az 
enzim a  dopam in lebom lásában 
részt vesz.

Szám osán tudósíto ttak  arról, 
hogy sdhizopihreneknél a  th ro m 
bocyta MAO alacsony. Többen 
nem  ta lá ltak  érdem i változást, sőt 
néhány ellenkező adat is felbuk
kant autopsiás agyi vizsgálatok 
alapján.

A szerzők a throm bocyta MAO 
aktiv itást vizsgálták 35 norm ál sze
mélvben. 9 gyógvszermentes aku t 
és 7 chronikus schizophrénnél, v a 
lam int gvógvszerelt (neuroteptdku- 
m okat szedő), folyam atosan hois- 
p italizált 15 chronikus sohi- 
zophrennél. Feltételezték. hogy 
bizonyos schizophren betegekben a 
csökkent MAO aküv itás a hosz- 
szan ta rtó  gyógyszeres kezelés 
nem  specifikus hatásával van  ösz- 
szefüggésben.

A gyógyszereit chronikus beteg
csoportban csökkent M AO-aktivi- 
tást, ugyanakkor a gyógyszer m en 
tes ak u t és chronikus csoportban 
norm ál M A O -aktivitást ta láltak . 
Az eredm ények a rra  u ta lnak , hogy 
egyes schizophréneknél a th rom - 
bocvta-MAO struk tu rálisan  kü lön
bözhet az egészségesekétől. Ez a 
különbség a jélen vizsgálat a lap 
ján a neuroleptikus szerek ch ro 
nikus hatásával, illetve e  szerek

M AO-csökkentő effektusával lehet 
összefüggésben.

[Ref.: A cikk tanulsága az, hogy 
a vizsgálati tényezők (gyógyszere
lés, betegcsoportok, betegségstá
dium ok, stb.) egybemosása téves, 
túl általános, pontatlan eredm é
nyekhez vezethet. A  szerzők is 
részben ebbe a hibába csúsztak, 
am ikor a szindromatológiai ka te
góriákat és a neurolepticwmokat 
homogenizálták. Így a M AO -kér- 
dés további finom ításokra vár.]

Gerevich József dr.

A szkizofrénia szociális össze
függései. Wing, J. K. (MRC So
cial Psychiatry Unit., London SE5 
8AF): Amer. J. Psychiat. 1978, 
135, 1333—1339.

A szkizofrániában hatásos 
gyógyszerek felfedezése századunk 
egyik legnagyobb tudom ányos 
eredm énye: nem  csupán a  bete
gek szenvedéseit m érsékli, hanem  
olyan biokém iai vizsgálódásoknak 
ny ito tt kaput, m elyek m áris  gyü
mölcsözőek és rem élhetően elm é
lyítik  tudásunkat a  betegség te r
m észetéről. Ma m ár sem m iféle 
szociológiai elm élet sem hagyhat
ja figyelm en kívül, hogy a szk i
zofrénia lefolyását és k im enetelét 
gyógyszerek alapvetően befolyá
solják. Mégis, a pszichofarm akon- 
é ra  elő tt is vo ltak  gyógyulások; 
ekek értékelését a  diagnosztikus 
kritérium ok változása nehezíti — 
m elyek változékonysága m a is 
sok gondot okoz, b á r a  s tandard  
eljárások e téren  ígéretes jav u 
lást, növekvő megbízhatóságot, 
mégis,mételhetőséget hoznak.

A szkizofrénia biztosan nem  
homogén nozológiai ka teg ó ria ; tü 
netei m ás kórképekben is elő
fordulnak (ezért fontos a  körül
tekintő tü n e tle írá s !), ugyanakkor 
az „a lap tünet” keresése m áig 
eredm énytelen. Bár az analógia 
egyre több oldalról nyer m egerő
sítést, eddigi ism ereteink m ég 
nem  kapcsolódtak egybe olyan 
logikus esem ényláncolatba a  szki
zofrénia lé trejö ttérő l, m in t pl. a 
diabetes esetében; ám  rem éljük, 
az em pirikus vizsgálatok ham aro
san elvezetnek idáig. Az viszont 
m egalapozottnak látszik, hogy az 
aku t és a  krónikus tünetegyüttest 
ne tek in tsük  azonosnak; az előb
bi jó l reagál neuroleptikum okra, 
provokáló tényezők kiválthatják,, 
nem  szükségszerűen ism étlődik és 
nem  is m egy á t  szükségszerűen 
az utóbbiba; am ely viszont e l
sődlegesen, vagy m ás betegséghez 
társu lva is  tám adhat, gyakran 
nehezen diagnosztizálható ob jek ti
ven (pl. az érzelm i „elsivárosodás”), 
és gyógyszerre alig reagál. Az 
olyan fogalm ak, m in t „szim plex”, 
„pszeudoneuraszténiás”, „pszeudo- 
pszichopátiás” „látens” stb. szki
zofrénia pedig zavaróak és kerü- 
lendők.

A kut szk.-ás tünetek  gyakran 
kezdődnek vagy ú ju lnak  k i a szo
ciális adaptációkészség tú lzott

igényibevételére. Régóta é lnek  el
m életek, m elyek a családnak, a  
szülők kom m unikációs dev ianciái
nak  elsődleges, sőt kizárólagos 
kórokozó szerepet tu la jdon ítanak ; 
ezt a  tézist csupán egyetlen t a 
nulm ány (Wynne) vizsgálta felül 
em pirikusan, eredm ényeit nem  is 
sikerü lt m egerősíteni (Hirsch és 
Leff) —, érthe tetlen , hogy tény 
leges bizonyítékok h iányában 
m iért ragaszkodnak m égis any- 
nyian szenvedélyesen ehhez az 
elképzeléshez. Ténylegesen az f i
gyelhető meg, hogy a szociális 
ingerek tú lzo tt szám a akut, h iá 
nyaik viszont krónikus tü n e t
együttes k ifejlődését segíti. A 
szk.-ások m indkét irányban foko
zottan érzékenyek; ezért okoz a 
család érzelm i reakciója az  első 
tüne tek re  gyors súlyosbodást, a 
kórházi felvétel pedig önm agá
ban is — k izárva a  tú lzott szo
ciális stim uláció t — enyhülést. E 
betegek a szokásosnál hűvösebb, 
neutrálisabb légkört igényelnek 
m aguknak; rokonok erre sokszor 
képtelenek, a  beteg reakciója v i
szont ak á r agresszió is lehet, 
m ire a család még fokozottabb 
érzelm i hevességgel reagál, és így 
tovább.

A gyógyszeres kezelés és  a 
szocioterápia nem  alternatív , h a 
nem  kom bináltan  alkalm azandó 
eljárások. A szk.-ában fokozott 
készenléti á llapo t van, ezt csök
kentik  a gyógyszerek, de a m eg
felelő (struk tu rá lt, a  beteg tén y 
leges m eglevő képességeihez m ért 
igények, érzelm eket nem n y ilv á
n ító  személyzet) környezet is, 
ahol a  szociális ingerek m enny i
ségét a  beteg  m aga is befolyá
so lhatja önm aga szám ára. Ebből 
következik, m inél kevesebb a  fe
lesleges szociális kényszer, anná l 
kevesebb gyógyszerre lesz szük
ség. Ma m ég nem  tudjuk, de a 
biokém ia és farm akológia je len 
legi haladása m elle tt nem sokára 
meg fogjuk érten i, milyen m echa
nizmusokon keresztü l érvényesül
nek e hatások  a  betegség fő  tü 
neteire. Mégis, elsősorban a k ró
nikus folyam atokban elkü lön íthe
tünk  egy in trinsic  és egy reak tív  
komponenst. Az előbbi m agát a 
betegségfolyam atot jelenti, az 
utóbbi viszont úgy érte lm ezendő  
hogy pl. rossz szociális kö rü lm é
nyek, szegénység, hiányos szelle
mi képességek, előnytelen küllem  
stb. általában  m egnehezítik b á r 
mely krónikus betegség — m in t 
pl. a szk. — leküzdését, rizikófak
to rt je lentenek bárm ely  hosszan
ta rtó  betegségre. Ugyanezek a b e
tegség lefolyását is súlyosabbá te 
hetik  — a  szociális tám ogatás 
hiányával. A szocio- és kom m u
nikációs te ráp ián ak  éppen ebből 
a szem pontból van kiem elkedő 
szerepe.

A reak tív  kom ponens m ásik  
része a szükségtelen korlátozások 
elfogadása a beteg  részéről, azo- W T  
nosulás a  „beteg-szereppel”. Ma, X 1  
am ikor a betegek p ár hétnél töb- . . .  
bet nem igen tö ltenek  intézetben, oo  I



ennek veszélye roham osan csök
ken ; ebből sokan a rra  következ
tettek, a tüne tek  m aguk  a  ko
rábbi hosszú intézeti ápolás te r 
mékei voltak. Az U SA -ban r á 
adásul sokan kaptak szik. d iagnó
zist olyanok, akiknek való jában  
nem orvosi, hanem  szociális 
problémájúik volt, m elyen a pszi
ch iátriai kezelés nyilván neon se
gített, inkább  árto tt; e  m egfigye
léseket önkényesen á lta lánosítva  
mozgalom indu lt az in téze tek  el
len, m elynek eredm énye, hogy 
m a az USA-iban m ajdnem  olyan 
nehéz pszichiátriára bekerü ln i, 
mint. am ilyen  nehéz vo lt 30 év 
vel ezelőtt k ikerülni onnan (!). 
A kórház helyett „ teráp iás kom 
m unákat” létesítettek, ám  ezek 
bebizonyították, hogy a  betegek 
egy része ezekben is e lk e rü lh e
tetlenül deterio rizálód ik ; mégis, 
rengeteg tapasztalat igazolta e 
szervezetek döntően pozitív  sze
repé t a  szk. ellátásában. A szk. 
nem  á lta láb an  és nem  szükség
szerűen vezet végleges des truk 
cióhoz, a károsodások sem  egyen
letesek és változatlanok; ezért a 
reális te ráp iás cél m inim alizáln i 
a definitiv károsodást, m ax im ali
zálni a  beteg cselekvőképességét 
és enyhíteni szenvedését. V édett 
m unkahelyek, felelős, m egértő  és 
jól szervezett ellátás, a rokonok 
és a  család bevonása a  tanács
adásba, valóságosan e lérhető  cé
lok k itűzése a beteg szám ára, 
m indez érzelm ileg visszafogott, 
inkább hűvös-neutrális közegben 
— ezek a  cél elérésének eszkö
zei,

(Ref.; A  közlem ény m in ta sze
rűen m u ta tja  be a biológiai ala
pokra épülő, azzal szin tézisben  
levő és ezért valóban korszerű  
szociálpszichiátriai gondolkodás- 
módot; kitűnő  példa arra, hogy a 
szociálpsziohiátriának n em  kell 
szükségszerűen az an tipszich iá tria  
m edicinális betegségképet taga
dó, intuicicm alista-antiintellektuá- 
lis, az em pátiát a racionális m eg
ismeréssel szembeállító és ezért 
ingoványos talajára tévednie!)

Bánki M. Csaba dr.

Neuroleptikumok okozta túlér
zékenységi pszichózis. G. Choui- 
nard  és maisai (McGill U niversity 
Res. Dept, of Psychiat., M ontreal, 
Qiue., C anada HIN 3M 5): Amer. 
J. Psychiat. 1978, 135, 1409—1410.

662

K rónikus neurolapükus kezelés 
a s tr ia tu m  dopam iin-receptorai
nak m egszaporodásához vezet, 
m elynek a  tard iv  dyskinesiák  k i
alakulásában  szerepe lehet. A szer- 
sók feltételezik, hogy hason ló  é r 
zékenységfokozódás a  m esolim bi- 
kus légióban is kialakul. Ennek 
bizonyítékait a következőkben lá t
ják:

1. Depot-neuroleptikujmoikhoz 
egy idő u tán  tolerancia a laku l ki;

2. N euroleptikum  elhagyására 
azokban alakul ki súlyosabb ta r 

div dyskinesia, akikben a  pszichó
zis is rom lik  — ugyanez a  kü lönb
ség a  fenn tarto tt gyógyszerelés 
m elletti relapsusokban nem  ész
lelhető. így  valószínű, hogy m ind 
két tü n e t — a pszichózis súlyos
bodása, ill. a  tardiv dyskinesia —, 
közös m echanizm usra, a  fokozott 
dopamiinerg tevékenységre vezet
hető vissza, m ely a neuroleptikum  
elhagyásakor válik nyilvánvalóvá.

3. Nem csupán a ta rd iv  dylski- 
nesia, hanem  a szérum  pro lak tin - 
szint (mely a  dopam in-M okád in 
dikátora) csökkenése is  ko rre lá l a 
pszichotikus tünetek  exacerbatió- 
jávál neuroleptikum -m egvonásra, 
azaz m indhárom  változó kölcsönö
sen összefüggeni látszik.

A szerzők ebből az t a  következ
tetést von ják  le, hogy a tard iv  
dyskinesia és a dopaimin-túlérzé
kenységi pszichózis egyazon folya
m at tünete. Mivel a  ta rd iv  dyski
nesia irreverzib ilis lehet, ez való
színűleg a  pszichotikus tüne tek re  
is érvényes. így egy idő u tán  a 
beteg többé nem  hagyhatja  el a  
neuroleptikum ot — vagyis a  ta r 
lós fen n ta rtó  kezelést voltaképpen 
m aga a  gyógyszerelés teszi szük
ségessé.

(Ref.: Félreértések elkerülésére: 
itt depot-készítm ények éveken  át 
adott, hazai gyakorlatunkhoz v i
szonyítva igen nagy adagjainak  
hatásairól van szó. A z  itthon  
egyébként is többnyire aluldoziro- 
zo tt gyógyszerelés efféle  veszé lyek
kel nem  fenyeget.)

Bánki M. Csaba dr.

Elektroshock-kezelés pacema
ker-beültetés után. P. Abiuso és 
m tsa i: JAMA 1978, 240, 2459—
2460.

A ta rtósan  beü lte te tt pacem aker 
m űködését számos elektrom ágne
ses ha tás  befolyásolhatja. Ezek 
egy része extracorporális eredetű 
(radar, tv-adó, m ikrohullám ú gé
pek, fénycsövek, de a k á r  v illany
borotva, porszívó, kávédaróló, 
vagy gépkocsik gyújtásberendezé
se is), m elyek ellen a  korszerű 
készülékek m ár jó  árnyékolást 
kapnak; több gondot okoznak az 
intracorporális zavarok, elsősorban 
az izorrijpotenciálök. Ezek szár
m azhatnak  akaratlagos izom kont- 
rakcióból, vagy ak a ra tlan  m ozgá
sokból, -pl. epilepsziás görcs so
rán. Különösen az im pulzus-gene
rá to r közelében levő izm ok kont
rakció ja lehet zavaró és élősorban 
az ,,R -hullám -inhibitoros’’ készü
lékekre hat, ’kevésbé az  „R-szink- 
ronizációs” vagy a  fix^ritimusú 
típusokra.

Eiekfcroáihock-kezelés egyrészt a 
kezelőóiam  révén (extracorporáli- 
san), m ásrészt a  k iv á lto tt görcs 
izoimpo'tenciáljai révén  okozhat za
v art a  pacem aker m űködésében; 
gyakorlaitilág csak ez u tóbbi je 
lentős. A szerzők egy 70 éves nő
beteg esetét közlik, aki 3 hónap
pal a  pacem aker-beültetés u tán

súlyos depressziója kapcsán eleki- 
roshodk-kezelésre szorult; korábbi 
fázisaiban antidepresszáns gyógy
szerekre rezisztensmek bizonyult. 
A kezelést úgy végezték, hogy az 
im pulzus-generátor fölé egy gyűrű 
alakú m ágnest helyeztek, m ely az 
„R-inihibiciós” pacem akert á tm e
netileg fix -ritm usúvá változtatta. 
Ezt követően zavar- és szövőd- 
ményimentesen sikerü lt 6 kezelést 
végezni 3 hé t a la tt; a  közvetlenül 
a  kezelések u tán  felvett EKG sem 
m uta to tt kóros eltérést. A m ág
nes eltávolítása u tán  a pacem aker 
R-gátlésos tu lajdonsága azonnal 
visszatért. A beteg a  26. napon 
klinikailag gyógyultan távozott. A 
szerzők pacem aker-es betegek 
elektroshock-kezelését ezzel az el
járással kockázatm entesen k iv ihe
tőnek ta rtják . m n k i  M_ Csaba d r_

Szükség van-e az antidepresszán- 
sok napi többszöri adagolására?
Schubert, D. S., Miller, S. I.: J. 
Nerv. Ment. Dis. 1978. 166, 875— 
877.

Evek óta jelennek meg közle
m ények arró l, hogy a tnieiklusos 
antidepresszánsok napi egyszeri 
— esti — adagolásban pontosan 
olyan te ráp iás hatást fejtenek  ki, 
m in t nap i két-három szori elosz
tásban. A szerzők á ttek in tik  e z e r 
re  vonatkozó irodalm at, és e llen 
kező érte lm ű közlést nem  ta lá l
nak ; m ég az im ipram in is, m ely
ről korábban  az vo lt a  vélemény, 
hogy este nem  aján la tos adni, te l
jesen azonos hatású  akkor, ha a 
teljes napi adagot egyszerre, este 
ad ják  be (általában 150 m g-ot). 
Az am erikai pszichiátereket m eg
kérdezték, m i a  vélem ényük az 
egyszeri-többszöri adago lásró l: 
81% -uk részesítette előnyben az 
egyszeri adagolást m in t fenntartó , 
51%-ufc pedig m ár m in t kezdő te 
ráp iá t is. A szerzők m agúk kettős- 
vak próbát végeztek clamápraimin- 
nal: 28 depressziós betegben nem  
ta lá ltak  különbséget sem  a  te rá 
piás hatásban, sem a  m ellékhatá
sokban napi 3X'50 m g vagy este 
1 X 150 mg adása esetében. El
m életi meggondolások is a lá tá 
m asztják, hogy az antidepressaán- 
Sioknak — és a neuroleptikum nk- 
n ak  is! —, adása célszerűbb 
egyetlen esti adagban: az álm os
ság, esetleg szájszárazság vagy or- 
tostatikus tüne tek  az éjszakéra es
nek, a  beteget nem  zavarják , 
ugyanakkor feleslegessé teszik a 
külön altató t. F enntartó  és am bu
láns kezelésiben pedig összehason
líthata tlanu l jobb együttm űködés 
érhe tő  el így, m in t a  napi tö b b 
szöri adással, am i a  beteget ren d 
szerin t a  gyógyszerek idő előtti 
elhagyására indítja.

(Ref.: O sztályunkon évekke l ez
előtt bevezettük a napi kétszeri 
gyógyszerelést, jelenleg kísérlete
zü n k  az egyszeri adagolásra való 
áttéréssel. A z előnyök betegek, 
dolgozók, orvosok szám ára nyíl-



Vanvcúóak és meggyőzőek; gond 
csak az, hogy kis hatóanyag-tar
talm ú tab le tták nagy számától a 
beteg megijed, elfogadja a 3X3-at, 
de nem  m eri bevenni egyszerre a 
kilencet. Ez viszont csak gyógy
szertechnológiai kérdés).

Bánki M. Csaba dr.

A migraine prophylactikus As
pirin kezelése. O’Neill, B. P., 
Mann, J. D. (University of N orth 
Carolina, Chapel Hill, NC. USA): 
Lancet, 1978. 2, 1179—1181.

Az A spirin  a prostaglandin szin
tézist és a  thromibocyták aggregá- 
cióját gátolja. M ivel a fokozott 
throm bocyta aggregáció és a  kö
vetkezm ényes szerotonin szint 
csökkenés szerepet já tszhat a  
m igraines roham  létrejöttében, a  
prophylactikus Aspirin kezeléstől 
eredm ény várható . 12 m igraines 
betegen, kettős vak  körülm ények 
között, placebóval hasonlíto tták  
össze az  Aspirin prophylactikus 
hatékonyságát. A betegek 3—3 hó
napig kap tak  napi 2X650 mg As- 
pirint, ille tve placebót. Egyéb pro- 
phylactifcus gyógyszert nem  szed
tek, de m igraines roham  esetén 
m egengedett volt más szerek hasz
nálata. A betegeket havonta e llen 
őrizték, a k ik  pontosan jegyezték a 
m igraines roham ok szám át és in 
tenzitását. A tanulm ány egyes fá 
zisaiban m egvizsgálták a  th rom - 
bocyták u ltra s tru k tú rá já t és agg- 
regációját. Az A spirin prophy- 
lax ist ak k o r ta rto tták  eredm ényes
nek, h a  a  fejfájások  frekvenciája 
50 százalékkal csökkent a 3 hónap 
alatt, a  placebo időszakhoz képest. 
9 betegen észleltek jó eredm ényt, 
közülük 4 kevésbé in tenzívnek is 
íté lte  roham ait. A throm bocyták 
elektronm ikroszkópos vizsgálata 
során e lté rés t nem  észleltek. Agg
regáció v izsgálatot 7 betegnél vé
geztek. K özülük 5 betegen volt 
eredm ényes az  A spirin kezelés, 
ezek közül 3 esetben m utatkozott 
fokozott throm bocyta aggregáció. 
A 2 nem  reagáló közül az  egyik
nél volt hyperaggregáció. Nem v a 
lószínű, hogy az analgetikus hatás 
következm énye volt a  fejfájás 
ferkvenciájának  csökkenése, m ert 
hasonló analgetikus hatású  szerek 
nem  alkalm asak  a  prophylaxisra.

Arató M ihály dr.

Neurológiai tünetek a-bétalipo- 
proteinaemiában (Bassen—Kornz- 
iwcig-syndroma). Tachm ann, W., 
H erdem erten. S. (Abteilung N euro
logie des K linikum s der U niver
sitä t K iel und Neurologische K li
nik der U niversitätsklinikum s Es
sen) : Fortschr. Neurol. Psychiatr. 
1979, 47, 24—25.

1950-ben Bassen és K ornzw eig új 
tünetcsoportot figyelt m eg egy 18 
éves nőbetegen, A syndrom át aty- 
pusos re tin itis  pigmentosa, F ried-

reich-betegségre em lékeztető neu 
rológiai tüneték, sajátságos vvt.- 
elváltozások (akanthocytosis) és a- 
bétalipoproteinaem ia, a serum  
Cholesterin, triglyceridek és phos- 
pholipidek alacsony szintje, vala
m in t autosom alis recessív öröklés- 
m enet jellemezte. Később az  iro 
dalom ban ró luk  nevezték el a tü 
netcsoportot. Az esetek m integy 
45% -ában a szülők között v érro 
konság á llo tt fenn.

A szerzők által feldolgozott 53 
irodalm i eset közül 34-ben voltak 
különböző neurológiai tünetek . Né
hány olyan közlés is ism ert az  iro 
dalomból, am ikor a többé-kevésbé 
jellegzetes tünetcsoport fam iliáris 
hypolipoproteinaem iával és ugyan
akkor dom ináns öröklésm enettel 
já r t  együtt. Hangsúlyozzák, hogy a 
theráp ia  a  m inél korábban beveze
te tt  diétából, valam in t elsősorban 
a zsírsavban oldódó A- és E -vita- 
m in  beviteléből áll. Bizonyos ese
tekben a korai kezeléssel sikerül 
megelőzni a  retinopathiás tünetek  
kifejlődését, de ugyanakkor a  neu 
rológiai tüne tek  fellépését nem  volt 
képes m eggátolni.

A szerzők 3 betege (22, ill. 23 
éves fiú, 16 éves leány) különböző 
neurológiai tüneteket m u ta to tt a 
F riedreich-szerű neurológiai kép 
melett, 2 beteg IQ -ja 75—76 volt, a 
harm adik  betegé 105. Évek te ltek  
el, am íg a helyes kórism e m eg
született. Vérrokonságot k im utatn i 
nem  lőhetett. A diéta érdem leges 
javu lást nem  eredményezett.

Az öröklődő anyagcsere-betegség 
közelebbi biökémiai term észete 
m indeddig ism eretlen. A tünetek  
egy része közvetve valószínűleg a 
zsírban oldódó vitam inok felszívó
dási zavarával m agyarázható.

(Re/.; hazánkban 1968-ban T rix  ■ 
ler ism ertette  a tünetcsoportot egy 
beteg észlelése kapcsán a 26. Ideg- 
gyógyász Nagygyűlésen.)

Kovács M iklós dr.

Bromocriptin és peripheriás clo- 
pamin-gátló együttes adása parkin- 
sonismusban. Ágid, Y. és mitsai 
(Clinique de Neurologie e t N euro- 
psychologie, Hőp. de la  Sal- 
pétriére, Paris): Lancet, 1979, 1, 
570—572.

A cen trális és peripheriás dopa- 
m inerg-receptor brom ocriptánt a l
kalm azva parkinsonism us gyógy
kezelésében, sok centrális, gyom or- 
bél és vascularis jellegű m ellék 
hatás figyelhető meg. E m ellékha
tások sokszor lehetetlenné teszik 
a brom ocriptin therap ia fo lytatását. 
A szerzők ezért dom paridonnal, 
egy selectiv peripheriás dopamiin- 
gátlóval együtt k ísérelték  m eg a 
brom ocriptin alkalm azásét. A vizs
gálatokat 17 parkinsonism usban 
szenvedő betegen végezték, 8 b e 
teg a brom ocriptin m ellett napon
ta három szor 20 m g dom peridont 
is kapott, m íg 9 beteg placebót, 
kilenc napig. Eredm ényeik szerin t

á dom peri donit is szedő csoportbeli 
a brom ocriptiint m agasabb a d a g 
ban (átlag 148 mg/die) leh e te tt a l 
kalm azni, m in t a  placebo csoport
ban (átlag 92 mg/die), a  m agasabb  
broimoariptin-adagoik m elle tt a 
parkinsonism us tünetei jobban  
m érséklődtek, m int az alacso
nyabb adagok m ellett. A brom o
criptin okozta centrális m ellék
hatások (mozgászavarók, k áb u ll-  
ság, orientációs zavarok, halluci- 
nációk, fejfájás, euphoria) a  k é t 
csoportban azonos gyakorisággal 
jelentkeztek, viszont a  doimperi- 
don k ivéd te a  csuklást, hányást, 
hányingert és ezért vált lehetővé a  
bromiciriptin adagjának em elése. 
Másrészt v iszont a  dom peridon- 
nal is kezelt betegek felében h y 
potensio jelentkezett. A szerzők 
konklúziója szerin t a  vizsgálatokat 
a  ké t szer ta rtósabb  párhuzam os 
adásával kell fo lytatni és m eg kell 
vizsgálni, m ennyi a  dom peridon 
optim ális adagja. HeifIBr ÍMjoíí dr

A  Parkinson-kór korszerű keze
lésének veszélyei. Jörg, J. és mitsai 
(Neurol. U niv.-K linik Essen): N er
venarzt 1979, 50, 31.

A P ark inson-kór eredete igen 
különböző lehet; leggyakoribb az 
idiopathiás form a, ezután gyako
risági so rrendben  a  hered itaer és 
végül az  agyi arteriosclerosisos 

form ák következnek; ism eretes to 
vábbá, hogy neuroleptiicumok, 
mangán, tum or, encephalitis, tnau- 
ma és CO-mérgezés is előidézhe
tik. A legjobb kezelési mód a  L- 
dopa, illetve m ethyl-dopa és L- 
dopa-decarboxylase-gátlök kom bi
nációja. Az agyi érelmeszesedési 
form ában legfeljebb átm eneti 
eredm ények m utatkozhatnak. A 
többi esetben döntő  tényező a  he
lyes adagolás. A rázkódó rem egés 
javulását a  meüiékhatások ro n tjá k  
le, m in t a  szív ritm uszavarai, 
anaem ia, hányás, csuklás, rosszul- 
lótek, a  chorea képét utánzó dys- 
kinesisek, v a lam in t az egyenetlen 
m értékben jelentkező jó vagy 
nem  kedvező h a tá s  a  gyógyszerfoe- 
vétel idejétől és nagyságától füg 
gően. A beteg  helyes gyógyszerbe
állítása igen nehéz feladat, am it 
csak tapaszdalt neurológus végez
het, és az adagolás helyességét rö 
vid időközökben folyam atosan e l
lenőrizni kell.

ifj. Pastinszky István dr.

A trigeminus neuralgia konzer
vatív kezelése. A lbert, H.-H. (Neu
rologische K lin ik  des B ezirkskran
kenhauses G ünzburg): Deutsche 
med. W ochenschrift 1979, 104, 648 
—649.

Az utóbbi évtizedben a  trigem i- 
nus neuralg ia kezelésében je len - V T/T  
tős előrehaladás történt, ez a  X JL 
korábban bizonyos m értékig h e -  — 
aoikus jellegű m űté ti beavatkozá- 663



Sokat jelentős m értékben h á tté r
be szorította.

A gondos klinikai átv izsgálást 
'követően, am ennyiben h alasz tást 
nem  tű rő  neurológiai körfo lyam at 
(elsősorban daganatok) b iz tonság
gal kizárhatók, úgy m(a a  tr ig e 
m inus neuralg ia bázisgyógyszene- 
kén t a Carbamazepin (Tegretol, 
Tegretal, Stazepine) . az  elsőként 
választandó gyógyszer, am elyet 
szükség esetén hidantoinofckal 
(phenytain, diphedan), valam in t 
levom eprom azinnal (Neurocil) kom 
binálunk  a terápiás effektus foko
zása céljából.

Igen súlyos, hevenyen kialakuló , 
tű rhe te tlen  fájdalm akkal já ró  ese
tekben intézetben phenytom -infú- 
siós te rá p ia  is szóba jön, am enny i
ben alkalm azása — különösen idő
sebb betegek esetén —, n em  kont
rá in  dikáJ t. I tt  elsősorban a  súlyos 
AV-bloek, (kifejezett alkalózis és 
keringési elégtelenség, b rad y car
dias szívműködés és egyéb ímel- 
lékhaiálsok esetén m ellőzni kell. 
(Re/: m ég ma is gyakran tapasz
talható, hogy a trigem inus neural- 
giában szenvedő beteg ellátása 
nem megfelelő, a rendelkezésre  
álló terápiás lehetőségeket egyál
talán nem  használják ki!)

Kovács M iklós dr.

Sebészet
Vastagbél-előkészítés orthograd- 

bélmosással. R. Schiessel (Chirur
gische U niversitätsklinik-, Allge
m eines K rankenhaus, W ien ): Lan- 
genbecks Arch. Ohir. 1978, 347,
587.

A szerzők alapos • felm érésben 
hasonlíto tták  össze az  orthograd- 
bélm osást (ob) az a lapdiétás vas
tagbél-előkészítéssel.

K ét csoporta osztották a  betege
ket. Az együk a  m ű té te t megelőző 
estéig a megszokott é tren d en  volt. 
Ezeknek a betegeknek este gyo
m orszondát vezettek le és 10 liter 
testm eleg konyhasóoldattal 3 órán 
át irrigálták . Az oldat literenkén t 
20 mM ol KCl-t ta rta lm azo tt. A 
mosás ideje alatt a beteg kényel
mes karosszékben ül, csak széke
lésre áll fel.

A m ásik  csoport betegei 4 n a 
pon keresztül a lap d ié tá t kap tak  
(Vivasorb) előre m eghatározott 
m ennyiségben (naponta h a t  cso
m aggal). Az előkészítő k ú ra  beön
téssel kezdődött. Az összehasonlító 
fel m érésben kizáró ok vo lt: itleus,' 
vese- és szívelégtelenség.

A tanulm ány 32 betegről számol 
be. K or és nem  tek in te tében  lé
nyegesebb eltérés nem  v o lt a  két 
csoport között, a carcinom a gyako
riság is egyezett

A tisztító  hatás az ob-sal előké
szíte tt betegeken szignifikánsan 
jobb volt (2P <  0,02). Lényegesen 
jobb volt a kalóriabevitel, 2000 +  
123 kal/24 óra (P <  0,01). Ez ösz- 
szefügghet a  diéta rosszabb ízével 
és azzal, hogy a  betegek egy része

az elő írt adagot nem. fogyasztotta 
el.

A bacteriologiai összehasonlítás 
m indkét csoportban kb. azonos 
volt. A z operáció idején  lényeges 
különbség nem  volt. Az anterobac- 
terium ok cs óraszámának m agasabb 
értéke  a z  ob-sal előkészített cso
portban  m agyarázható a  bélfal - 
csirok mobiOisatiójávai.

összefoglalásukban a  szerzők 
úgy lá tják , hogy az oh tisztító  ha
tása kétségtelenül jobb; rövidebb 
az előkészítési idő és igen előnyös 
a  m ű té t előtti napokban  a  kellő  
ínennyiségű kalóriabevitel lehető
sége. P ersze  a  diétás előkészítés
nek is vannak  előnyei. N em  igé
nyel szakképzett szem ély ieiügye- 
ietet. üziv- es veseelég telensegben 
szenvedőkön is alkalm azható.

Az ob-it eddig 203 betegen a l
kalm azták  sikerrel, lényegesebb 
szövődm ény nélkül.

További vizsgálatban az t tanul
m ányozták, hogy a  m osó fo lyadék
hoz a d o tt antibioticum  mennyiDen 
hatásos a  ibélfióra csökkentesében. 
H árom  csoportban 10—1U beteget 
ellenőriztek: 1. kontroll csoport, 2. 
clindam ycin (900 m g/iít.), 3. clin
dam ycin  +  neomycin 1 g/lit. 
bacitracin  (50 000 NE/lit.) Legered
m ényesebbnek ta rtják  az antibio- 
ticum -kom binációval kiegészített 
béim osást.

(R e/.: Köztudott, hogy m inden 
vastagbél sebészettel foglalkozó 
szakem ibem ek/csoportnak van egy 
„csa lhata tlan”, m ű té te t megelőző 
béltisztítási eljárása. Ezek sokszor 
közel á lln ak  egymáshoz, ism eretük 
szükséges, összevetve: három  m ód
szer k ö ré  csoportosíthatók: a: szo
kásos, b: alapdiétás, c: bélmosásos. 
A közelm últ néhány idevágó köz
lem ényével szeretném  egyibena re 
ferá tu m o t alátám asztani.

1. Schiessel és mtsaá a  Langen-
becks A rchiv fü r  Ohirumgie-ban 
(1978, 344, 265—269) a  fen ti refe
rá tu m  tém ájáról m ár beszám oltak, 
az e ljárás kiszélesített indicatiós 
te rü le té t is közük. - Az o b -t jónak 
ta r t já k : (a) vas tagbél-előkészítés
sebészeti és urológiai m ű té tek  elő tt 
(b) colonoscopiát megelőzőleg, (c) 
m ájoirrhosis Okozta nyel öcs ő-varix 
vérzéskor a  com a prophylaxisa 
szem pontjából.

2. Richard Varco és John  Dela- 
nay  Controversy in  Surgery c. 
könyvében m ár 1976-ban le írta  
G ilm ar  állatk ísérleteit, m iszerin t 
az irriigólások h a tá sá ra  a  bélbac- 
terium ok m ennyiségének lineáris 
csökkenése volt észlelhető.

3. A rabi és m tsai a  B rit. J. Surg- 
ben (1978, 65, 555—559) a  vastag
bél-előkészítési e ljárások  összeha
sonlításáról szám olnak be, kö rü l
tek in tő  gondossággal. G yakorlati
lag a  fentebb vázolt 3 csoport k i
értékelése alapján  a  következőket 
szű rik  le: M indhárom  esetben az 
e ljá rás  (antifoioticumok alkalm azá
sává!) a  bél norm ál f ló rá já t csök
kenti. Különösen az E. coli és a  
bacteroides fragilis csökken szig
n ifikánsan  (P <  0,001). Ennek je 
lentőségét 1976-ban K eighley  m ár 
bizonyította a  colon resectio után

következő sebfertőzések lé tre jö tté 
ben.

(Az ob-sal történő előkészítésről 
hallo ttunk az 1978. évi Sebész
nagygyűlésen is, így várható, hogy 
rövidesen a magyar tapasztalatok
ról is olvashatunk.)

Győry Kiss Ferenc dr.

Sudeck syndroma. Rémé, H. 
(Chir. K linik, L übeck): Med. Welt. 
1978, 73, 1527.

A Sudeck syndrom át m a k lin i
kai egységnek tekintik , am elyet a 
következő tünetek  jellelmeznek; 
kezdetben hypertherm iávai, fé
nyes, sim a bőrrel já ró  lágyrész
duzzanat a  végtagokon, később fe 
szes vizenyő, stasis, hűvös tap in 
tat, szürkés cyanosis; a bőr já ru 
lékos kép lete inek  trophikus zava
rai, kezdetben hyperhidrosis, korai, 
vagy későbbi feltűnő hypertricho
sis, a  köröm növekedés gyorsulása, 
később a  körm ök törékenysége és 
lécezettsóge. R itkán hiányzik  a  
szubjektív  spontán és mozgatási 
fájdalm asság, valam int az ízületek 
fájdalm as mozgási korlátozottsága. 
Radiologiailag kezdetben a  spon
giosa foltos felvilágosodása, idő
sebbeken pedig az epiphysisheg 
szalagszerű felvilágosodása ta lá l
ható, m in t ahogyan az a  serdülők 
csontján physiologiás. Későbbi 
szakban a  spongiosa felvilágosodá
sa „diffuse kiszélesedett és ködsze- 
rűen elm osódott”. A végstádium 
ban defektes gyógyulás esetén a  
tömeg csökkenésével járó  finom an 
tiszta, ritk áb b  m in tázatú  a  s truc
tura. Radiologiailág jellemző, hogy 
ezen elváltozások centrifugális 
irányban  az egész végtagra k ite r 
jedhetnék  (pl. a  hum erus-fej góca 
esetén a könyökízületre, kézközép- 
csontokra egészen a  p'halanxokig); 
a  visszafejlődés pedig fordítva 
centripetális irányban történik 
(phalanx—könyök—hum erus). Sok 
esetben a m egbetegedett oldal mel
le tt a  contra lateraiis végtag is ra 
diologiailag azonos elváltozásokat 
m u ta th a t azonos sorrendben, de 
kisebb intensitasban („collateralis 
árnyékcsökkenés”). Az aetiopatho- 
genesis m ultifactoriaiis, am elynek 
középpontjában a  szövetek neuro- 
vascularis reflex-„dystrophiás” za
vara áll (törés, súlyos lágyrész sé
rülés, könnyű, ún. „bagatell-trau- 
m ák”, csont-, vagy ízületi tra u 
mák, ideggyulladás és sérülés 
throm bophlebitis, lágytrészi m űtéti 
beavatkozás pl. D upuytren a ké
zen). A klinikai lefolyásában (Su
deck; Rieder) három  szakasz kü 
löníthető el: a) gyulladásos átépü- 
lés („Heilentzündung” ; b) dystro
phia (azaz a gyógyulási törekvés 
m eghiúsulása); végül pedig c) a 
végtag sorvadás. Ezen fázisok el
különítésében nehézségek adódhat
nak. Az elkülönítő kórism ében a  
bacterialis fertőzések, csont-ízüle
ti gum ókor szóba jöhetnek; biztos 
elkülönítést a  biopsia adja.

A theráp iás eredlményekről szóló 
beszámolók skepsissei fogadhatók.



A dystrophias szak kezelése v ita
to tt és nehéz (periosteum  novo- 
kainblokád; sym pathicus blokád, 
guanethidin localisan iv.; egyszerű 
analgeticumok, calc iton in ; propa- 
nol-hydrochlorid ; chlorprom azin- 
d i hydiroergotam i n.

ifj. Pastinszky István dr.

Kiterjesztett májresectio — nor- 
mothermiában, a máj vérellátásá
nak kikapcsolásával. C. Huguet és 
mtársad (Dep. of Digestive Surge
ry, Hőpital Sain t Antoine, P aris ): 
Surgery Gynecology and Obs
tetrics 1978, 147, 689—693.

A nagy, centrálisam fészkelő 
m ájdaganatók sebészi kezelésében 
a  legnagyobb nehézséget a  vérzés 
okozza. E llentétes vélem ények 
vannak a  nem  hypothenm iában 
végzett máj m űtétek ischaem ia tole- 
ran tiá já t illetően. Ez ideig Fortner 
és m tsai ru tinszerűen  alkalm azott 
e ljárást végezték. Vascularis izo
lá lást alkalm aztak, az  ao rta  k ivé
telével, a  m áj lehűtésével és per- 
fuSiójával. így p róbálták  m egaka
dályozni az anoxiás periódusban 
létrejövő m ájárta lm at.

A szerzők a  m áj léhűtését nem  
ta rtják  szükségesnék, m in t ezt ko
rábban  hitték. K iterjed t prim er 
m ájtum or m ia tt 14 betegen végez
tek m ájresectiót a vérellátás teljes 
kikapcsolásával, perfúsió, ill. h y 
pothermia alkalmazása nélkül.

A hasüreg fe ltárása  u tán  lefog
ták  a  hasi ao rta  felső szakaszát a 
truncus coeliacus fedett, a  vena ca
va in ferio rt a  m áj alartt (a jobb 
vese-igyűjtőér felett), valam int a  
vena cava in ferio rt a  m áj felett, a  
rekesz a la tt (egy betegen techni
kai okok m ia tt intracavalds ballon- 
kathetert alkalm aztak). így, a  vér
ellátás kikapcsolása u tá n  végezték 
el a resectiót. A resectiós vonal
ban m egnyílt epeu takat és vérere
ket elvamrták. Ezután fordíto tt 
sorrendben engedték fel a nagy
erek  leszorítását.

Ezzel az  eljárással lényegesen 
csökkentették a m áj-resectióval já 
ró vérvesztést, fokozták a  kocká
zatos lobectom ia biztonságát. E ljá
rásukat különösen alkalm asnak 
vélik olyan k ite rjed t, erősen v ér
bő daganatoknál, am elyek a vena 
cava, ill. a  m áj nagy erei közelé
ben vannak. É rtékelésük szerin t a 
klasszikus 15—20 perces, norm o- 
therm iás m áj ischaem ia inreversi- 
bilis ártalom  nélkül akár 1 órá
ny ira  is kitolható.

Győry Kiss Ferenc dr.
A ssefa Abebe dr.

A benignus sebészi sárgaság.
Lennert, K. A., Thiele, B.: Dtsch. 
med. Wschr. 1979, 104, 214.

A jóindulatú  sebészi sárgaságot 
á lta lában  az  epe kiürülési zavara 
okozza, am it kövek, gyulladásos 
szűkületek, vagy az epeutak, il
letőleg a  papilla V ateri stenosisa 
akoznak. 3192 epe és epeút m űté t

ből a  Szerzők 318 esetben ta lá ltak  
klinikaiiag, kdinikailag-vegyileg jó 
indulatú  sárgaságot (határérték  
volt a serüm ban 21 pmol/l), 140 be
tegnél (44%) évek óta szerepeltek 
epepanaszok, 173 beteg esetében 
ez csupán cholelithiaslsra u ta lt 
(54%-ban), 98 betegnek (30,9%)
volt epehólyag és epeút köve, 9-nél 
(2,8%) csak az  epeutakban volt kő. 
141 (44,3%) betegen jelentkeztek
szövődmények. A postop. letaldtás 
5% -ot te tt ki, ebből 9 beteg az 
alapbetegség előrehaladott á llapo
ta, illetőleg ennek  szövődménye 
m iatt, 7 pedig cardiopúlm onalis 
okok m ia tt h a lt meg. A szerzők az 
esetek 54,4%-ában észleltek sárga
ságot kiiiríilési akadály  nélkül. 
Többek között gyulladásos ténye
zők is vezethetnek sárgaságra. A 
kórokozók elsősorban az E. coli, 
enterococcus, streptococcus és sa l
monella, am elyek canalicularis, 
haematogén, vagy lymphogén úton 
kerü lhetnek  be. Figyelembe kell 
venni a  m ű té t időpontjának m eg
választásánál azt, hogy kisebb kö
vek spontán is távozhatnak. A 
szerzők m egfigyelése szerint elzá- 
ródásos sárgaságban az esetek kö
zel felében m ég egyéb szövőd
m énnyel is lehe t számolni. E lőtér
ben állo tt a  heveny epehólyag- 
gyulladás, am ely 4%-iban á tfú ró - 
dásra  vezetett.

A szerzők a sebészi icterusnál a 
következő m űté ti te rve t a ján lják : 
az  epehólyagot orthograd k ifejtik  
a  májágyból. A ductus cysticus le
kötése u tán  m egnyitják  a  chole- 
dochust és choledochoscoppal á t
vizsgálják. Ily módon a  kövek 
gyorsan felderíthetők és eltávolít- 
hatók. Pap illa  stenosis esetén 
transduodenális papillotomiiát vé
geznek. T -drain  bevezetése u tán  
intraoperatfv cholangiographiával 
fejezik be a  beavatkozást. Kb. 10 
nap m úlva ú jabb  kontroll u tán  tá- 
volítják  el a T -drain t. A korábbi 
években 18 esetben végeztek cho- 
ledochoduodenostom iát. A vakta- 
sak  képződés és az ascendáló cho
langitis m ia tt jelenleg ilyenkor 
choledocho-jejunostom iát végeznek 
k iik tato tt jejunum kaccsal.

A prognózis javu lása csak az 
epeköves betegek korai m űtété 
á ltal várható. Arányi Sándor dr.

Malignus pseudothyreoiditis: új 
klinikai egység. I. B. Rosen és mtsai 
(University of Toronto, Toronto, 
O ntario): A m erican Journal of 
Surgery, 1978, 136. 445—449.

A félheveny thyreoiditis nyaki 
fájdalom m al, torokfájással, nyelé- 
si panaszokkal, rekedtséggel, nya
ki duzzanattal, általános tünetek
kel és hyperthyreosis jeleivel h ív 
ja  fel m agára a  figyelmet. Az idü lt 
thyreoiditis tünetei kevésbé k ife
jezették, elő térben  a  pajzsm irigy 
diffúz m egnagyobbodása áll hyper- 
vagy hypothyreosisSal. Hasonló 
k lin ikai képpel jelentkezhetnek 
azonban a  pajzsm irigy legkülönbö
zőbb szöveti szerkezeti m alignus 
tum orai, innen a szerzők által a l

kalm azott megjelölés: m alignus 
pseudothyreodi'tis.

H at olyan esetet ism ertetnek, 
m elyekben a  pajzsm irigyrák fé l
heveny vagy idü lt thyreoiditis k li
nikai és részben biokém iai képét 
utánozta. A thyreoidíitises je lensé
geket m agyarázó szöveti su b stra - 
tum ot a  histológiai vizsgálat nem  
talált, feltehetően a  pajzsm irigy
szövet m alignus destructiója során 
kerü lnék  norm ális vagy rende lle
nes horm onszárm azékök a  k e r in 
gésbe, és ezek okozzák a félreveze
tő laboratórium i eredm ényeket. 
Ezért m inden thyreoiditis esetet 
m alignus tulmonra gyanúsnak kell 
tekinteni, gondosan ellenőrizni, és 
a  legkisebb gyanú esetén, főkén t 
konzervatív kezelés nem  m egfele
lő eredm énye alap ján  m ű té te t 
vagy legalábbis ny ílt biopsiát kell 
végezni. Ennék elm ulasztása m ia tt 
a kórism e felállítása éveket k és
het, am i m egpecsételheti a  beteg 
sorsát. A szerzők megemlítik, hogy 
a tém ával megelőzőleg m ár m ások 
is foglalkoztak, m integy m en teget
ve a  címben az  „új klinikai egy
ség” megjelölést.

Pálvölgyi László dr.

Thymus-cysták nyaki előfordu
lása. A. M. Guba és m tsai (W alter 
Reed Arm y Institu te  of Research, 
W alter Reed Arm y M edical C en
ter, W ashington): A m erican Jo u r
nal of Surgery, 1978. 136. 430— 
436.

A thym us a  3. kopoltyútasakból 
íejlődve száll le  a  m ediastinum ba. 
Ü tjában visszam aradó elemeiből 
képződő terim ék lehetnek szolid 
thym us-szövetet tartalm azó a b e r
rans képletek, cervicalis thym om ák, 
végül thym us-cysták. A szerzők az 
irodalom ban eddig ism ert 56 ese t
hez további 16 nyaki thym us-cysta 
esetet közölnek. A teljes anyag 
elemzése a lap ján  a  betegek h á 
rom negyede 20 évesnél fiatalabb  
volt a  térim é észlelésekor. Leg
többjük  panasza a  nyakoh lassan 
növekedő, fájdalm atlan  kép let volt, 
ritkán  já r t nyelési vagy légzési 
zavarokkal, rekedtséggel. R itkán 
h irte len  növekedhet vágy fá jd a l
m assá válhat, nagysága vérzés 
vagy fertőzés következtében v á l
tozhat. A tünetek  á ltalában  hóna
pokig fennálltak , m ielő tt m ű té tre  
k e rü lt volna sor. Az elkülönítő  
kórism ében felm erül nyaki ny irok
csomófolyamat, egyéb branohiogen 
cysta, cystikus hygrom a és a duc
tus thyreoglossus cystája. A kó ris
m ét a  m ű té t és szövettani vizsgá
la t tisztázza. Az esetek felében a 
cysta valam ely módon összekötte
tésben van  a  ímediastinumban le 
vő thym ussal, a k á r  üreges ny ú l
vány, a k á r  keskeny köteg révén. A 
szövettani képben a  cysta falában  
thym us hám elem ek, H assal-tes- 
tecskék k im u tatása  a  döntő.

Pálvölgyi László dr. 6 6 5



Radiológia
Ultrahang a krónikus májbeteg

ségek felismerésében („a fényes 
máj”). Joseph A. E. A. és m tsai 
(Southampton G eneral H ospita l): 
Brit. J. Rád .1979, 51, 184.

A szerzők 60 beteg  m áj u ltra 
hang vizsgálatát végezték el, akik 
közül 45 esetben szövettani vizsgá
la tta l is ellenőrizték az echogra- 
phiás lelet helyességét. E 60 eset
ben ún. „fényes m á ja t” láttak, 
vagyis a parenchym a a norm ális
nál erőteljesebben re flek tá lta  az 
ultrahangot. Az echo-kép érzéke
nyen jelzi a  diffúz m ájlaesiót, 
azonban nem  specifikus. N em  tu d 
tak  összefüggést ta lá ln i az  u ltra 
hang jellemzők, v a lam in t a  máj-, 
iaesió típusa, ill. súlyossága kö
zött. „Fényes m á ja t” lá tta k  eirrho- 
sisban, zsírm ájban, ta rtó s  szívelég
telenségben, hepatitisben egyaránt. 
A vizsgált esetek 13% -ában az 
echographia volt az  első módszer, 
am ely felhívta a figyelm et a  m áj 
betegségére. Téves pozitív  leletet 
nem  adtak, 5 betegen negatív  u lt
rahang  lelet m ellett, b izonyítható 
cirrhosis á llt fenn. A szerzők vé
leménye szerint az izotóp módsze
rek  és az echographia együttes a l
kalm azása teheti pontosabbá a dif
fúz m ájbetegségek diagnosztiká-
■̂a t ' H arkányi Zoltán  dr.

%

A teljes test ultrahang vizsgála
ta. I.—II. rész Ferrucci J. T., (Dep. 
of Radiology, M assachusetts Gene
ra l Hospital, Boston): N. Engl. J. 
Med. 1979, 300, 538—542. és 590— 
602.

Az összefoglaló közlem ény am e
rika i szerzője a r ra  vállalkozott, 
hogy „napra készen” á ttek in ti az 
u ltrahang  diagnosztika jelenlegi 
helyzetét és klinikai alkalm azásá
nak lehetőségeit. A fizikai-techni
kai bevezető csak vázlatos, feltéte
lez m ár meglevő ism ereteket. A 
gray-scale technika bevezetése új 
fejezetet nyitott a echographia 
történetében. A szervek belső szer
kezete vált lá thatóvá, é s  így k i
sebb elváltozások felism erhetők, 
m in t a  hagyom ányos módszerrel. 
Ism ert előnyei az u ltra h an g  tech
nikának az elváltozások belső szer
kezetéről nyújto tt inform áció, a 
szervek térfogatának m eghatáro
zása, a célzott biopsia lehetősége, 
stb. A gyakorló orvosok figyelm ét 
az egyes szervek u ltrah an g  vizsgá
lata során e lért ú jabb  eredm ények 
kelthetik  fel. A g ray-sacle echo
graphia az epehólyagkövesség k i
m utatásában  a hagyom ányos rö n t
gen technika veté ly társakén t je 
lenik meg, a kövek 89—96°/n-os 
pontossággal detektálhatok. A tá - 
gabb epeutak ábrázolhatok, így 
icterusban az elzáródás fennállása 
nagy pontossággal igazolható. A 
m áj- és pancreas-betegségek diag
nosztikájában az e lé r t eredm é
nyek közismertebbek. A vesében 
levő 1—2 cm nagyságú cysták lá t
hatók, és 3 cm fele tt nagy bizton

sággal elkülöníthető egym ástól a 
tum or és a cysta. Az indikációk 
köre egyre szélesedik: a m ellék
vese, lép, pajzsm irigy és m ellék
pajzsm irigy, em lő diagnosztikában 
szin tén  használható eszköznek b i
zonyult a  echographia.

K iem elkedő a  cikk befejező ré 
sze, am ely az UH -diagnosztika és 
a  com puter tom ographia összeha
sonlításával foglalkozik. M indkét 
e ljárásnak  m egvannak az előnyei 
és hátrányai. Tanulságos az a  tá b 
lázat, m ely szervek szerin t m u ta t
ja  be, m iko r élőnyösebb az u ltra 
hang, és m ikor a com puter tom o
graphia. Az u ltrahang  diagnoszti
kai készülékek technikai fejlődése 
m ég nem  záru lt le, az  au tom ati
zált, egyszerűbben kezelhető k é 
szülékek fejlesztése intenzíven fo
lyik. A szerző elképzelhetőnek 
ta rtja , hogy ú jabb  készülékek b ir 
tokában a klinikai alkalm azás le
hetőségei m ég szélesedhetnek.

Harkányi Zoltán dr.

Máj-echinococcus sonographiás 
diagnózisa. D. Koischwitz és m tsai 
(Radiologische K linik der U niver
s itä t B onn): Deutsche m edizini
sche W ochenschrift 1979, 104. 401— 
405.

H árom  év a la tt 41 m áj-echino- 
coccusos beteget vizsgáltak sono- 
graphiával. 6 betegnek echinococ
cus alveolarisa, a  többi 35-nek 
echinococcus cysticusa volt. 23 
esetben a  kórism ét m űté t igazolta, 
a többiben az egyéb, elsősorban az 
im m unológiai vizsgálatok.

Echinococcus cysticus esetekben 
a  p araz ita  fejlődési stádium ától 
függően három  sonographiás kép tí
pust észleltek. Első a szabályos, 
éles konturú , kerek  cysta, mely 
folyadékot tartalm az, így echó- 
m entes. A m ásodik típusban  a 
cystán belül egy vagy több m á
sodlagos cysta m uta tha tó  ki. Ha 
sok ilyen t tartalm az, akkor való
ságos cysta-konglom erátum  a laku l
h a t ki, ez azonban a  m ájparenchy- 
m a felé egységes tokkal élesen el
határolódik. A harm adik  típus he
terogén szerkezetű, ilyenkor a p a 
raz ita  feltehetően elpusztult, sa rj-  
szövet hato lt belé, meszesedés is 
k im utatható .

Az alveolaris echinococcus ese
tekben k é t típust láttak. Egyikben 
szabálytalan , környezetétől élesen 
el nem  határo lt kép let m u ta th a
tó ki, m ely  a  környező m ájállo 
m ánytól erősebb reflexiója révén 
különül el. A m ásik típusban ezen 
belül cystikus szerkezet is m u ta t
kozik, ez azonban rendezetlen, és 
nekrotikus beolvadásoknak felel 
meg.

A sonographiás kép a lap ján  n é
m elykor határozottan  ki lehet 
m ondani az echinococcus kórism é
jét. Ilyen pl. a „cysta a  cystában” 
jellegzetes képe és a  tokkal é le
sen h a tá ro lt cysta-konglom erátum . 
U tóbbitól elkülönítendő a  dyson- 
togenetikus cysta és a  tum or-cys- 
ták . Az echinococcus alveolaris

sonographiás képe önmagában 
nem  különíthető el infiltrálóan 
növekedő tum ortól. Ilyenkor az 
egyéb radiológiai, k lin ikai és labo
ra tó rium i vizsgálatok segítenek.

Laczay András dr.

Az ultrahangvizsgálat jelentősé
ge a tisztázatlan eredetű cholesta
sis megfejtésében. Schneekloth, G.,
M. Jaeger (Röntgeninst, des S tad t
spitals Waid, Zürich): Schweiz, 
med. Wschr. 1979, 109, 517.

Az in trahepatikus cholestasis 
(belgyógyászati sárgaság), és az 
ex trahepatikus elzáródás (sebésze
ti sárgaság) megkülönböztetése 
gyakran igen nehéz, pedig a  se
bészeti beavatkozás pro  vagy cont
r a  eldöntése döntő jelentőségű. Az 
ex trahepatikus elzáródás kórism é- 
zése eddig egyedül a  percutan 
transhepatikus cholangiographiával 
(PTC) és/vagy az endoscopos re t
rograd cholangiographiával (ÉRC), 
sikerült. A kevésbé traum atizáló 
C hiba-tűk bevezetése és az egyre 
jobb endoscopos techn ika ellenére 
is ezen vizsgálati e ljárások  javal
la ta  és eredm énye korlátozott, v a 
lam in t a  beteg szám ára is terhes 
és szövődményekkel veszélyeztetett. 
Ezzel szemben az ultrahangvizsgá
lat a  beteg szám ára szubjektíve 
nem  megterhelő, gyakran megis
m ételhető, időt és felszerelést il
letőleg kevésbé költséges vizsgá
la ti eljárás, mely az utóbbi 3—4 
évben m ind technikailag, m ind a 
találati biztonságban rendkívül fej
lődött.

A szerzők retrospektív  jellegű 
tanulm ányukban 36 cholestasisos 
betegen vizsgálták k lin ikailag  és 
laborkém iailag biztonságosan nem  
besorolható cholestasis kapcsán az 
u ltrasonographiás vizsgálat kóris- 
mézési értékét. A szerzők tapasz
ta la ti m egállapítása szerin t a  vizs
gálat elsőrangú szűrő m ódszer tá 
gult in trahepatikus epejára tok  je 
lenlétének (vagy fen t nem  állásá
nak) k im utatására  és m agas kóris- 
mézési biztonsággal rendelkezik, 
am elyről ma m ár nem  lehet le
m ondani. A sonographia eredm é
nyétől függően a  pontos tisztázás
ra  m ég PTC- és ERC-vizsgálato- 
kat, vagy laparo tom iákat is végez-
4p|r

ifi- P astinszky István dr.

A hasnyálmirigy betegségeinek 
szűrővizsgálata: a szürke skálájú 
sonographia és az izotóp scintigra- 
phia összehasonlítása. L. A. Berger 
és m tsai (Royal Free Hospital, 
L ondon): Lancet, 1979, I., 633—635.

A hagyományos röntgendiagnosz
tikai módszerek teljesítőképessége 
a pancreas szűrővizsgálatában nem  
kielégítő. Az endoscopos retrograd 
pancreatographia és az angiogra- 
ph ia invazív és költséges eljárások, 
szűrővizsgálatként nem  jöhetnek 
szóba. Az első ígéretes lehetőség a 
75Se- selenom ethionin volt, mely 
lehetővé te tte  a hasnyálm irigy be-
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A Sensit új típusú koszorúsér-tágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz-aktivitást gátió hatása miatt növeli a szív ano
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gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, 
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ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilmum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK
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FIGYELMEZTETÉS

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

MEGJEGYZÉS

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

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

ÖSSZETÉTEL

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

JAVALLATOK

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

ELLENJAVALLAT

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS
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tezzük a gondosan leszárított bőrfelületre, 15-20 cm távolság
ról, a függőlegesen tartott palackból.

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

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg

feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS 
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



tegségeinek radiológiai k im utatását 
alacsony álnegatív  tévedési arány
nyal, bár viszonylag sok téves po
zitív eredm énnyel. Nem tud ta  
megoldani a carcinom ának az idült 
pancreatitis tő l való elkülönítését. 
Az azóta sonographiával nyert biz
tató  eredm ények késztették a szer
zőket e két módszer összehasonlító 
elemzésére.

A feldolgozás alap jáu l 116 sono
graphiával, 274 scintigraphiával és 
46 m indkét m ódszerrel vizsgált be
teg anyaga szolgál. A vizsgálatok ä 
legtöbb esetben hasi fájdalom , fo
gyás vagy sárgaság okának tisz
tázására történtek. A scintigraphia 
tévesen negatív csak a tum orok és 
az idü lt pancreatitisek 2, ill. 11%- 
ában volt, ezzel szemben áll 47% 
tévesen pozitív lelet. A sonogra- 
ph ia tévesen negatív a rák  esetek
7. és az indült pancreatitisek  11%- 
ában volt, ezzel szemben álpozitív 
eredm ény csak 14% volt. Utóbbi 
az esetek 84% -ában sikerrel külö
n íte tte  el a rákot az idü lt gyulla
dástól.

A pancreas szűrővizsgálatára az 
u ltrahang  vizsgálatot ta rtják  al
kalm asabbnak. Ennek negativitása 
esetén klinikailag alaposan gyanús 
esetben végzik el még a scintigra- 
ph iá t is. M indkét vizsgálat negatív 
eredm énye a hasnyálm irigy beteg
ségét nagy valószínűséggel k izárja  
és feleslegessé teszi a további be
avatkozásokat. L aczayA ndrásdT .

A  hasnyálmirigy ultrahang- és 
computer tomographiás vizsgálata.
H. K rem er és m tsai (Medizinische 
und Radiologische K linik der U ni
v ersitä t M ünchen): Deutsche M e
dizinische W ochenschrift 1979,104, 
159—160.

A sonographia és com puter to- 
m ographia technikai különbségei
nek rövid ism ertetését követi a 
pancreas diagnosztikában való al
kalm azhatóságuk vázolása elsősor
ban irodalm i adatokra, kisebb rész
ben sa já t tapasztalatokra alapozva. 
Teljesítőképességük hasonló, bár a 
különböző szerzők adatai ném ely
kor egyiket, m áskor m ásikat m u
ta tjá k  valam elyest m egbízhatóbb- 
nak. Az u ltrahang  érzékenyebben 
m u ta tja  a szövetek denzitáskülönb- 
ségeit, de a nagym ennyiségű zsír
szövet zavarja képalkotását. É rté
kelése nehezebb és több gyakorla
to t kíván, m int a com puter tomo- 
graphiáé. m ely első p illan tásra  ke
vés gyakorlattal is jól értékelhető 
anatóm iai keresztm etszetet ad. 
Ezért a  sonographiában sokkal n a
gyobb jelentősége van az orvos ta 
pasztalatának, ügyességének. A 
com puter tom ographia sikerének 
viszont feltétele a hasnyálm irigy 
körüli zsírréteg megfelelő vastag
sága. A korai eredm ények m ind
két technika javulásával term észe
tesen szintén jobbak lettek. Je len
leg nem  dönthető el, m elyik mód
szernek jobb a feloldóképessége. A 
CT vizsgálat m integy 2 rád  felü
leti sugárterhelést je len t 2—4 m rad

gonáddózissal. Az alkalm azott u lt
rahangm inőség m ellett károsító  
hatással nem  kell számolni. A so
nographia költsége a com puter to- 
m ographiának kb. tizedrésze. M ind
ezek figyelem bevételével ott, ahol 
m indkét módszer rendelkezésre 
áll, a  pancreas v izsgálatára első
kén t a sonographiát célszerű a l
kalm azni. Com puter tom ographia 
csak akkor végzendő, ha a sono
graphia lelete nem  egyértelm ű, 
vagy eredm énye nincs összhang
ban a klinikai adatokkal.

Laczay András dr.

Megbízható-e a pancreatogram 
értékelése? — a lelctezők tévedési 
gyakoriságának elemzése. A. R eu
ben és m tsai (Middlesex Hospital, 
L ondon): B ritish Journal of Radio
logy 1978, 51, 956—962.

Az endoscopos retrograd panc- 
reatographia értékelésében előfor
duló tévedések gyakoriságának 
vizsgálata céljából a szerzők 20 
igazolt pancreastum or és 20 idü lt 
pancreatitis eset technikailag k i
fogástalan panereatogram jait 4, e 
téren  gyakorlott szakem berrel le- 
leteztették. M indegyik értékelő 
m inden esetet három szor leletezett 
meg a k lin ikai adatok ism erete 
nélkül, m ajd  azok birtokában. A 
klinikai adatok  nélküli eredm é
nyek helyessége vizsgálónként 61— 
78% között volt. A klinikai adatok 
ism eretében az eredm ények ja v u l
tak, tum or vonatkozásában 52— 
83%, pancreatitis esetekben pedig 
87—95% között alakultak. A négy 
leletező vélem énye egybehangzóan 
helyes csak az összes esetek 53%- 
ában volt. A klinikai adatok köz
lése u tán  a lelet az esetek 43%- 
ában változott meg, és ezek 83%- 
ában je len te tt a változás javu lást 
az értékelésben. Ezek az adatok 
azt m utajták , hogy az endoscopos 
retrograd  pancreatographiával 
nyerhető képek ugyan objektív  
ábrázolások, de számolni kell é r
tékelésük szubjektív hibáival is. A 
kísérlet szigorúbb volt, m in t a 
m indennapi gyakorlat, am ikor a 
klinikai adatok rendelkezésre á ll
nak, és lehetőség van kölcsönös 
megbeszélésre, vélem énycserére is, 
mégis felh ív ja a figyelm et arra , 
hogy nem szabad pusztán a rad io 
lógiai megjelenési form ára hagyat-
k °zn’' Laczay András dr.

Húgyúti fertőzések mictiós cys- 
tographia után. R. Maskell és mtsai 
(Public H ealth Laboratory, St. M a
ry ’s G eneral Hospital, P ortsm outh ): 
Lancet, 1978, II., 1191—1192.

B ár vizeletm inta-vételhez fertő
zés veszélye m iatt katé te rt m ár 
nem  szokás használni, alkalm azása 
mictiós cystographiánál elkerülhe
tetlen. E rre a vizsgálatra eleve 
olyan betegeknél kerül sor, k ik  
húgyúti infectióra hajlam osak, te 
h á t a m űvi fertőzés veszélye foko
zott. 87 esetben végeztek bak terio 

lógiai vizsgálato t mictiós cystogra
phia közben, és két nappal u tána. 
47 betegük vo lt gyerm ekkorú, 40 
felnőtt. A vizsgálat idején nem  
fertőzöttek 30% -ában a laku lt ki a 
mictiós cystographia u tán  húgyúti 
infectio. A kitenyésztett kórokozó 
többnyire Escherichia coli, elvétve 
Streptococcus, Staphylococcus vagy 
Proteus v o lt  K ét beteget heveny 
pyelonephritis, egyet reten tio  m iatt 
fel kellett venni kórházba. A k a
téterezés nehézsége, a beteg neme, 
a k im utatható  radiológiai rendelle
nesség a fertőzés k ia lakulásában 
nem  játszik  szerepet, de előnyösen 
befolyásolja a vizsgálat idején  fo
lyó an tibak teriális kezelés. A nti- 
bakteriális kezelés közben vizsgál
takban ugyanis csak 10% -ban a la 
kult ki fertőzés a nem  kezeltek 
42% gyakoriságával szemben. 14 
betegnek a vizsgálat idején is fe r
tőzött volt a vizelete. Meglepő mó
don ezek közül csak három ban 
alakultak  ki tünetek  a cystogra
phia után, és csak egyiküknél á l
lo tt fenn reflux, holott az egész 
anyagban 20 esetben ta lá ltak  ref- 
luxot.

A 30% fertőzési gyakoriságot és 
a kórházi felvételt szükségessé tevő 
3 szövődményt elfogadhata tlannak 
ta rtják . A mictiós cystographia ily- 
képpen nem  tek in thető  veszélyte
len vizsgálatnak, csak nagyon a la 
pos m egfontolással javallható , és 
akkor is antibak teriális p ro filax is
ban végzendő. Célszerű lenne a 
reflux v izsgálatára olyan m ódszert 
kidolgozni, mely nem  tesz szüksé
gessé katéterezést.

Laczay A ndrás dr.

Caerulein szerepe a eholedochus- 
szűkületek elkülönítő kórisméjében.
C. M onti és m tsai (C. A. P izzardi 
Hospital, B ologna): Radiology, 1978, 
129, 611—614.

A caerulein egy decapeptid-ké- 
szítmény, am ely a m ájon kívüli 
epeutak és a sph incter Oddi össze
húzódását okozza. H atása 10—15- 
szöröse a cholecystokinin h a tásá 
nak. 146 esetben használták  chole- 
cysto-cholangiographia jav ítására. 
A vizsgálatot 81 még nem  m űtö tt 
betegen per os és in travénás kom 
binációval végezték C istobillal és 
Endobillal, a m űtötteken egyedül 
Endobilt alkalm aztak. A kontraszt- 
anyag befecskendezése u tán  45 
perccel 15 percig ta rtó  infusióban 
adtak 8 m g/kg/m in m ennyiségű 
caeruleint, eközben készítettek fe l
vételeket. Az epeutak  és főként a 
choledochus term inális szakasza a 
caerulein hatásban  készített felvé
teleken jobban ábrázolódik, az o r
ganikus szűkületek a funkcioná
lisaktól biztosabban elkü lön íthe
tők. U tóbbiban a duodenográfiás 
hatás is segítséget nyújt. Az epe
u tak  kaliberének csökkenése kö
vetkeztében addig re jte tt telődési 
hiányok vá lha tnak  láthatóvá.

Laczay András dr.



A máj- és veseműködés vizsgá
lata zsigeri angiographia után. F.
A. Burgener (University of Ro
chester, Medical Center Rochester. 
New Y ork): Fortschritte  auf dem 
Gebiete der R öntgenstrahlen und 
der Nuklearm edizin, 1979, 130,
197—199.

25 beteg zsigeri angiographiája 
előtt 24 órával és egy hétte l u tána 
elvégezték a serum  GPT, LDH, al- 
kalikus phosphatase, karbam id  és 
kreatin in  szintjének m eghatározá
sát és a vizelet ru tinvizsgálatát. Az 
angiographia m inden esetben coe- 
iiacographiával kezdődött, am it 
négy eset kivételével az egyéb zsi
geri artériák  selectiv és subselec- 
tiv töltése követett. így a felhasz
nált Renografin vagy U rografin 
mennyisége esetenként 2,3—4,3 ml./ 
testsúlykg volt, átlag  3,5 ml. Négy 
enyhe urticariátó l e ltek in tve a 
vizsgálatok klinikai szövődm ény
nyel nem já rtak . A m ájm űködést 
jelző enzimvizsgálatok értékei az 
angiographia u tán  nem változtak 
még azon néhány esetben sem, 
melyben megelőzően is kórosak 
voltak. Ezzel szemben a kreatin in  
szint 17 esetben az angiographia 
u tán  24 órával em elkedett volt, eg\ 
hét eltelte u tán  visszatért a k iin 
dulási értékekre. A vizelet vizsgá
la ta  során 24 órával az angiogra
phia után 7 esetben ta lá ltak  enyhe 
nroteinuriát, ami egy hét m últán 
ugyancsak rendeződött. H at eset
ben a 24 órás üledékben m ikro- 
haem aturiát észleltek ugyancsak 
átm eneti jelleggel. Az angiogra- 
phiát m inden esetben a beteg meg
felelően h id ráit állapotában végez
ték.

A zsigeri angiogranhiáknál tehát 
a kontrasztanyag károsítás szem- 
nontjából k ritikus szervnek a vese 
tekintendő. Ezért lehetőleg nem 
szabad túllépni a 4 m l/kg adagot, 
a beteget a vizsgálat idejére meg
felelően h idráim  kell. Ism ert vese
működési zavar esetén az angio
graphia javalla ta  különösen m eg
fontolandó. Laczay A ndrás dr.
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A gyermekkori visszatérő hasfá
jás röntgenleletei. C. Bonzanigo 
(Ospedale S. G iovanni, Bellinzo
na) : M onatsschrift für K inderheil
kunde 1979, 127, 125—134.

Hasi panaszok tisztázása végett 
330 esetben végezték gyerm ekek 
gyom or-bélrendszerének per os ba- 
riumos röntgenvizsgálatát. Ha csak 
a durva, kétségtelen organikus el
változásokra utaló leleteket vették 
figyelembe, akkor m indössze 9 
gyermeknek volt valam elyes hasz
na a vizsgálat elvégzéséből. Ilyen 
kórképként a  gyomor- és  a  nyom- 
bélfekélyt, a  nagy h ia tus herniát, 
a pancreas pseudocystát és a coe- 
liak iá t értékelték. H a azonban 
gondos vizsgálattal a  kevésbé egy
értelm ű jeleket is figyelték, és é r 
tékelték, akkor az esetek m integy 
kétharm adában a röntgenvizsgálat 
alap ján  az eredm ényes kezelés 
alapjául szolgáló kórism ét tud ták

m egállapítani. Ezen kórképek kö
zül leggyakoribb vo lt az idült fé- 
regnyúlványlob, az idü lt enteritis, 
vagy a  kettő  együttes előfordulá
sa. Viszonylag gyakori volt még a 
coecum m obile és a  k isebb hiatus 
herniák. R itkább okok között sze
repel az axialis gyoínorvolvulus, 
ascaris, helyzeti rendellenességek. 
A vizsgálatot frakcionált per os 
barium  adagolás ú tján  vékony- 
m ajd vastagbél passage felvételek
kel való követésével kezdik, külön 
figyelm et szentelve az ileocoecalis 
régiónak. Ha gyom orvizsgálat is in 
dokolt, az t külön m ásodik vizsgá
la tkén t kezdik p ár nappal később. 
Az egyes kórképekkel kapcsolat
ban kezelési tapasztalatokról is be
szám olnak. K iegészítésként em lí
tik  25 irrigoscopiával vizsgált ese
tüket, közülük 7 sigm avolvulus és 
12 idiopathiás megacolon akad t 6 
norm ális lelet m ellett. Végső ta 
nulságuk, hagy a barium os rön t
genvizsgálatoktól e téren  is sokat 
lehet rem élni. G yakorlati szem 
pontból legnagyobb jelentőségű a 
funkcionális vékonybél zavarok és 
az idült, recidiváló appendicitis
tisztázása. r . , . ,Laczay András dr.

A z  ureter-endometriosis radioló
giai vonásai. H. M. Pollack, J. S. 
Wills (Hospital of the U niversity 
of Pennsylvania, P h ilade lph ia ): 
A m erican Journal of Roentgeno
logy 1978, 131, 627—681.

9 év a la tt 7 ureter-endom etriosis 
esetet észleltek 2700 kórházi ágyat 
tartalm azó intézm ényekben — te
há t ez nem  is lehet olyan extrém  
ritkaság. Az alapvető közös vonás 
az u rete r kism edencei szakaszának 
szűkülete a proxim alis részek tá- 
gulatával. A k im utatás módszere a 
kiválasztásos vagy retrograd  uro- 
graphia. Az u rete r endom etriosisa 
ex trinsic  4, intrinsic 1, kom binált 
1 esetben volt, egyben pedig ezt 
nem tisztázták. Az elváltozás lehet 
k ite rjed t endom etriosis részjelen
sége, de előfordulhat önálló form a
ként is. Az elkülönítő kórismében 
m érlegelendők az u ré te rt szűkítő 
egyéb extrinsic  és in trinsic  kör
folyam atok, tum orok, gyulladások, 
hegesedések, vascularis képződmé-
nye*':' Laczay András dr.

Perkutan transhepatikus cholan- 
giographia Okuda- vagy Chiba-tű- 
vel. P. Snel és mtsai (Innere K li
nik der U niversität N ijm egen): 
Deutsche M edizinische W ochen
schrift 1979. 104. 352—355.

A perkután  transhepatikus cho- 
langiographia széles körben nem 
tudo tt elterjedni veszélyei miatt. 
Létjogosultságát veszélyeztetik a 
k ialakuló noninvazív eljárások is. 
A szerzők vékony, hajlékony tű 
alkalm azásával szerzett tapaszta
la taik ró l szám olnak be. Az Okuda- 
vagv Chiba tű  15 cm hosszú, külső 
átm érő je 0.7 mm, hajlékony, rnand- 
rinnal. 65 betegen k ísére lték  meg

a vizsgálatot, 59 esetben sikerrel. 
Tágult epeutak  ábrázolása mindig 
sikerült, ak á r icterusos volt a be
teg, ak á r  nem. A sikertelen esetek
ben az epeutak  nem voltak tágu l
tak, de 13 esetben a nem  tágult 
epeutak  m elle tt is sikerült a punk- 
ció. ö t  betegen alakult ki cholan
gitis, m indegyiknek tum or, vagy 
kő okozta teljes elzáródása volt. 
Egyiket septikus cholangitis m iatt 
operálni kellett. Egy esetben té 
vedésből pancreas-cystába szúrtak, 
klinikai következm ények nélkül. 
H árom  betegen fordult elő kis- 
m ennyiségű tök alatti injekció. 
H alálos szövődmény nem volt.' A 
PTC ezekkel a tűkkel végezve ve
szélytelenebb, és a  vizsgálat így 
m eg tartja  létjogosultságát a non
invazív eljárások korában is. 
Egyetlen hátránya a korábbi mó
dozatokkal szemben, hogy a v é 
kony tűn  á t  a vizsgálat végén az 
epeutak  dekom pressziója nehéz. 
Előnye viszont az egyéb direk t 
epeút-ábrázolási lehetőségekkel 
szem ben, hogy könnyen e lsa já tít
ható és olcsó. lMCZay A n drás dr.

Crohn-betegség széles spektrumú 
antibiotikus kezelésének radioló
giai és klinikai ellenőrzése. A. A.
Moss és m tsai (University of Cali
fornia School of Medicine, San 
F rancisco): A m erican Journal of 
Roentgenology 1978, 131, 787—790.

A Crohn-betegségnek oka nem 
ism eretes, és sikerrel kecsegtető 
konzervatív  kezeléséről is aligha 
lehetne beszélni. A szerzők 5 éven 
á t 44 ilyen beteget kezeltek ta rtó 
san széles spektrum ú antib io tiku
mokkal, A kórfolyam at 30 esetben 
a vékony- és vastagbélben egy
a rá n t előfordult, 10-ben csak a vé
konybélre, 4-ben a vastagbélre 
szorítkozott. Az antibiotikum os k e
zelés megkezdése elő tt végzett 
röntgen-vizsgálatok eredm ényét 
később időközönként végzett kon t
roliokkal hasonlították össze, és 
figyelem m el kísérték a klinikai 
tünetek, a hasmenés, hasi fá jd a
lom, étvágy, rectalis vérzés, hasi 
térim é, láz, testsúly alakulását. 
K linikai javulást észleltek 41 eset
ben ha t hónapos vagy hosszabb 
kezelés hatására. 35 esetben tö rtén 
tek m eg megfelelő radiológiai 
kontroll vizsgálatok, ezek 20 eset
ben a fekélyek gyógyulását, hasi 
terim ék eltűnését, szűkületek oldó
dását, ném elykor a bélnyálkahár
tya képének  teljes norm alizálódá
sát m u ta tták . Az esetenként elő
zőleg alkalm azott steroid adagot 
csökkenthették. A kórkép kedvező
re fordulása egyes esetekben hete
kig, m ásokban évekig tarto tt. Rosz- 
szak voltak  az eredm ények azon be
tegeken, akik az antibiotikus keze
lést megelőzően m ár m űtéti keze
lésben részesültek, és bajuk  k i
ú ju lt, valam in t a perianalis sipo
lyokkal já ró  esetekben.

Laczay András dr.



Az ún. gyógyszerlap értékéről.
T. Szerkesztőség! Felkeltette é r

deklődésem et a Hetilap 1979. 47. 
szám ában Szarvas Ferenc dr. le
vele a Gyógyszerlap aján lása tá r
gyában. Okfejtésével, törekvésével 
egyetértek. Jóleső érzés volt meg
bizonyosodni felőle, hogy többen 
fáradozunk a közös gondok megol
dásán: hasonló nyom tatványt m a
gam  is szerkesztettem , és kb. 9 hó
nap ja  használjuk is.

M inden egyetértésem  m ellett egy 
pontban különvélem ényen vagyok, 
és egy ponton kiegészítendőnek vé
lem  Szarvas dr. gondolatait. A kü 
lönvélem ény: Nem tudom, hogy 
helyes-e a gyógyszerek panaszt 
okozó — ha úgy tetszik — m ellék
hatására  ism ételten felhívni a fi
gyelmet. Tapasztalatom  szerint
igen sok az indokolatlan, vagy el
túlzott félelem, am elynek ilyen mó
don tápot adunk. M ásrészt kétsé
ges, hogy az ilyen módon „szer
ze tt” megfigyelések, illetve közlé
sek m ennyire megbízhatóak. A be
tegnek panaszai vannak — ezért 
fordul orvoshoz. Igen sokszor a ke
zelés a la tt is vannak (még) pana
szai. Nem tud ja  — nem tudhatja  — 
eldönteni, hogy melyik panasz
szárm azik gyógyszertől, s ha
igen melyiktől. A beteg állapotának 
ellenőrzése — az ism ételt k ikérde
zéstől az ism ételt vizsgálatig — 
szigorúan orvosi feladat, az ellen
őrző viziten az orvos és a beteg 
együttm unkálkodásából személyes 
kontaktusából alakul.

A kiegészítés pedig az, hogy a 
gyógyszerlap igen hasznos szolgá
latot tesz akkor is, ha a beteg más 
orvost, más (szak)rendelést keres 
föl. Bár erre külön intenciót nem 
adtunk, gyakori, hogy a betegek 
ilyenkor is m agukkal viszik a 
Gyógyszerszedési útm utatót, s ké
résre vagy anélkül inform álják a 
kollégát a m ár folyam atban levő 
kezelésről, s így közvetve a diag- 
nosisról is. Az elszegényedő — 
riasztóan elszegényedő — orvosi 
kom m unikáció m ellett a Gyógy
szerlap ezen „m ellékhatása” is igen 
fontos és komoly szerepet kap.

A kezdeti siker és lelkesedés arra 
sa rka llta  m unkatársaim at, hogy 
egy általános jellegű, több adatot 
tartalm azó egészségügyi törzslapot 
szerkesszenek, melyen szerepel
nének a beteg vezető diagnosisa(i), 
m űtétéi, állandóan és időszakosan 
szedendő gyógyszerei. E javaslatra  
még választ sem kaptunk, jóllehet 
a tém a nem új — m ár sokszor volt 
terítéken  a nyilvánosság előtt is — 
különösképpen a sürgősségi ellátást 
követelő eredm ényekkel kapcsolat
ban.

A Gyógyszerszedési útm utatóval 
kapcsolatos elvárásaim  felerészben 
te ljesültek-tú lteljesültek , felerész
ben csalódást okoztak.

Ami teljesült: A betegek igen 
nagy százalékban hozzák el m a
gukkal a lapot, m iá lta l adm iniszt
rációnk sokkal könnyebb. Még n a 
gyobb arányú is az ezzel való je 
lentkezés (becslésem szerint 90%) 
m in t azt eredetileg gondoltam - 
rem éltem . A betegek tehát elfo
gadták  a Gyógyszerszedési ú tm u ta
tót, de — és itt  csalódtam — 
gyógyszerszedési ú tm utatóul alig, 
csupán jelentkezési lapnak hasz
nálják. Erről a betegekkel való be
szélgetés alapján, a kiszám ítottól 
eltérő gyógyszerfogyasztásból és 
m ás apró jelekből győződtem meg.

Sok még az önkényes kihagyás, 
az előírttól eltérő napszaki beosz
tás, a túlfogyasztás stb. Lehet, hogy 
a Gyógyszerszedési ú tm utatóval 
kapcsolatos instrukciónk nem  volt 
megfelelő — bár igyekeztünk kö
rültekintően eljárn i — másfelől vi
szont egy eljárástó l sem remélhető, 
hogy egy ilyen sokdimenziós k ér
désben azonnali és teljes sikerre 
vezessen.

A problém a országhatárainkon 
túl. egészen más egészségügyi-ellá
tási körülm ények között is fellel
hető. A Hetilap 49. szám ában ol
vashattuk  az am erikai Élelmiszer- 
és Gyógyszerellenőrzési H ivatal 
igazgatója által íro tt cikk re ferá tu 
m ában (ref. Buda Béla d r .) : 
„ . . . egy 1977-ben (végzett) de még 
nem  publikált országos felm érés 
adatai sz e rin t. . .  a betegek 33%-a 
egyáltalán nem  szedi be az előírt 
gyógyszereket. Ugyanaz a vizsgá
la t kim utatta, hogy a gyógyszerek
kel kapcsolatos részletesebb kom 
munikáció, a helyes instrukciók 
m egadása 75%-ra em elheti a töké
letes gyógyszerszedési együttm űkö
dés a rányát”. (Orv. Hetil. 1979. 
120, 3000. old.)

Ez az adat biztató. Továbbra is 
azon fáradozunk, hogy betegeink 
gyógyszerelése m inél szakszerűbb 
és pontosabb legyen, s úgy vélem, e 
törekvésünkben jól használható se
gédeszköz a gyógyszerlap, am it 
Szarvas dr.-ra l együtt én is széles 
körű  felhasználásra ajánlok.

Füzéki Bálint dr.

T. Szerkesztőség! Köszönettel ve
szem  Füzéki Bálint dr.-nak a 
Gyógyszerlap a ján lására  vonatkozó 
levelem re fűzött megjegyzéseit. 
Ö röm öm re szolgál, hogy az elgon
dolással egyetért, sőt — tőlem füg
getlenül — ő is szerkesztett és 
használ hasonló ú tm u tató t; ez a 
körülm ény is jelzi törekvésünk idő
szerűségét.

Az általam  javasolt Gyógyszer
lapon szerepel a következő m ondat: 
„H a a  gyógyszerek panaszt okozná
nak, szíveskedjék a hátlapon jelez
n i”. Ezzel Füzéki dr. nem  ért egyet, 
m ert úgy véli, nem  szükséges is
m ételten felhívni a betegek figyel

m ét a m ellékhatásokra, hiszen 
amúgyis sok az indokolatlan vagy 
eltúlzott félelem. Ez az aggály te r
mészetesen nem  alap ta lan , és ben
nem  is felm erült. Mivel azonban 
számos gyári készítm ény dobozában 
úgyis ott ta lá lja  a  beteg a m ellék
hatásokra konkré t form ában figyel
meztető cédulát, nem  gondolom, 
hogy a Gyógyszerlapon olvasható 
általános u ta lásnak  ennél nagyobb 
szuggesztív ere je  van. A gyógyszer
szedés során jelentkező panasz re
gisztrálása egyébként nem csak a 
mellékhatások, hanem  egyéb, nem 
kívánt gyógyszerhatások, pl. a tú l
adagolás felism erését is célozza. Az 
igazán term észetes, hogy a pana
szok értékelése ez esetben is az or
vos dolga; a post hoc, ergo propter 
hoc csapdára itt is ügyelni kell.

Teljesen egyetértek azzal a k i
egészítéssel, hogy a Gyógyszerlap 
akkor is hasznos, ha a beteg más 
orvost vagy más szakrendelést ke
res fel: Az eredeti szöveg ez volt: 
„Kérjük, ezt a lapot következő je 
lentkezésekor hozza m agával” ; F ü
zéki dr. észrevétele alap ján  célsze
rűbbnek látszik a következő meg
fogalm azás: Ha orvoshoz fordul, 
ezt a lapot m utassa be.

Az egészségügyi törzslap kérdését 
is érinti Füzéki dr. levele. Vélem é
nyem szerint ezt célszerű különvá
lasztani a G yógyszerlaptól; utóbbi 
elsősorban a beteg használatára ké
szül és m inden ú jabb  orvosi vizs
gálat alkalm ával, ha therapiam ódo- 
sítás történik, új Gyógyszerlapot 
kell kiállítani. A Gyógyszerlap 
ugyanis csak akkor érheti el ere
deti célját, ha egyszerű, könnyen 
áttekinthető. Az egészségügyi törzs
lap, am elynek hasznosságához 
aligha férhet kétség, szükségsze
rűen több adatot tartalm az, és el
sősorban az orvos szám ára szolgál 
tájékoztatóul. Talán így m agyaráz
ható Füzéki dr. tapasztalata , hogy 
a betegek a Gyógyszerszedési Ú t
m utató t többnyire csak jelentkezési 
lapnak  használják.

Érdekes kérdés a Gyógyszerlap 
tényleges értékének az obiektivi- 
zálása. Könnyen elképzelhető olyan 
adatgyűjtés, am elynek során a be
tegek egyik csoportja „random izá- 
lás” szerint kap gyógyszerlapot, a 
m ásik csoport pedig nem  kap. és 
m egpróbáljuk regisztrálni a gyógy
szerszedés pontosságát. Azt hiszem 
azonban (bárm ennyire is csábító 
lenne egy „Tapasztalataink a 
Gyógyszerlap használatával” c. dol
gozat megjelentetése), erre  nincs 
szükség. Nem lehet ugyanis kétsé
ges az eredm ény; am i pedig evi
dens, azt nem  kell külön bizonyíta
ni. Füzéki d r.-ra l egyetértésben 
úgy vélem, akkor já ru n k  el helye
sen, ha változatlanul gondos szó- 671



beli gyógyszerszedési rendelésünk 
m ellett segédeszközként is m egma
radó és újból elővehető írásos 
Gyógyszerlapot is a beteg (vagy 
gondozója) kezébe ad ju k  m inden 
olyan esetben, am ikor m egítélé
sünk szerint szükség lehe t rá.

Szarvas Ferenc dr.

Még egyszer az ún. „néma panc- 
reatitisről”.

T. Szerkesztőség! A Serényi dr. és 
Széli dr. és m tsa közti levélváltás 
(Orv. Hetil. 1979, 120, 2211.; ill.
1979. 120, 3077.) is ráv ilág ít arra  
a  tényre, hogy a tünetszegényen 
lezajló, esetleg késői szövődménye
ket okozó enyhe a k u t pancrea
titis diagnózisának felá llítása ne
hézségeket je len thet a m indenna
pos orvosi gyakorlatban. Magunk 
sem ritkán tapasztaljuk , hogy a 
beteg tisztázatlan hasi panaszai 
— kivételes esetben m ellkasi fo- 
lyadékgyüleme — m ia tt kerül o r
voshoz, és az anam jiézisben egy
két héttel korábban lezajlott, ba
nális gastroenteritisnek vélt tünet- 
csoport deríthető ki. Ilyenkor az 
esetek túlnyomó többségében a 
szerűm - és v izelet-am iláz-aktivitás,

ill. az am iláz/creatinin-clearance 
arány  m ár nem  kór jelző. Szeret
nénk  felhívni a figyelm et arra, 
hogy ebben a stád ium ban is állnak 
objektív  eszközök az orvos rendel
kezésére, am elyekkel a lezajlott 
pancreatitis bizonyítható: a panc- 
reas-funkciós vizsgálatok ugyanis 
igazolhatják a pancreas érin tettsé
gét. Az irodalm i adatokkal (1) 
összhangban álló tapasztalataink 
am ellett szólnak, hogy a pancreas- 
funkció norm alizálódásához a he
veny gyulladás lezajlása után leg
kevesebb 3—4 hét, de gyakran több 
hónap is szükséges. M aga az akut 
pancreatitis bizonytalanná teszi a 
funkciós vizsgálatok értékelését, 
ekkor ugyanis a szélsőségesen kó
ros funkciócsökkenéstől a hiper- 
szekrécióig a gyulladás fázisától 
függően bárm ilyen eredm ényt 
kaphatunk  (2). Ezt a szakaszt á lta 
lában a hiperam ilázém ia, ill. -uria, 
em elkedett szerum -lipáz-aktiv itás 
m ellett a gyorsult süllyedés, vér- 
cukorem elkedés és egyéb jól ism ert 
laboratórium i eltérések is jelezni 
szokták. Ezt követően azonban 
még hetekig kórosan csökkent a 
pancreas működése, am it a csök
ken t cukor-to lerancia kóros funk
ciós tesztjei jeleznek. Utóbbiak

közül bárm elyik kórházban (sőt 
am bulan ter is) elvégezhető a kem é
nyítőterhelés (3), valam ivel d rá
gább és speciálisabb laboratóriu
mi felszerelést igényel a Lipiodol- 
próba (4), a d irekt szondás panc- 
reas-funkciós vizsgálatok, m int a 
secretin-pancreozym in- és a Lundh- 
teszt (5) végzése pedig csak spe
ciális centrum okban célszerű.

K linikánkon évek óta végzett 
pancreas-funkciós vizsgálatok ta 
paszta latai alap ján  az a meggyő
ződésünk alakult ki, hogy ezek a 
vizsgálatok nem csak a krónikus 
pancreatitis kórismézésében hasz
nosak, hanem  segítséget nyú jta
nak a néhány hétte l korábban le
zajlo tt hasnyálm irigy-gyulladás 
felism erésében is. Ennek alapján 
az ún. „néma pancreatitis” gyanú
ja  esetén aján ljuk  kem ényítő-ter
helés (esetleg Lipiodol-próba) vég-
zese1, Berger Zoltán dr.

Pap Ákos dr.

IRODALOM : 1. S arles  J . H. és m tsa i: 
O ut. 1965, 6, 545. — 2. G yr, K. és m tsa i: 
D tsch . M ed. W schr. 1975. 100, 1419. — 
3. W ittm an n  T„ P a p  A., V arró V.: 
M agy. B elorv. A rch. 1977. 30, 330. — 4. 
P ap  A „ B erger Z„ V arró  V .: Orv. Hetil. 
1978, 119, 749. — 5. P a p  A„ V arró V .: 
O rv. H etil. 1977, 118, 2078.

Az 0IV8KER B em utatóterem  m árcius havi k iá llítása i:

Március 19—20-ig JUGODENT (jugoszláv cég) kiállítása 
Fogászati készülékek és anyagok

Március 2 5 —április 3-ig Szemészeti műszerek
és készülékek bemutatója

(Bp. V/., N é p k ö z t á r s a s á g  ú t ja  3 6 . )

MINDEN ÉRDEKLŐDŐT SZERETETTEL VÁRUNK!
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K. Scheidler—E. Wolf (szerkesz
tésében): Notfallmedizin. Organisa
tion und Praxis. VEB Verlag Volk 
und G esundheit Berlin 1978. 434 
oldal. Á ra: 34,— M.

A kiadó előszavában hangsúlyoz
za, hogy a könyv az NDK orvos
továbbképző akadém iájának  sür
gősségi orvoslással foglalkozó tan 
folyam  hallgatói évenként vissza
térő igényének megfelelően került 
kiadásra. A kiadvány társszerkesz
tője K. Scheidler professzor a té
ma jeles, hazánkban is ism ert 
szakértője.

A könyv 16 fejezetre tagolódik. 
A részletes tárgyalást történeti, ill. 
nemzetközi áttekin tés vezeti be. 
(Az alapos feldolgozás m ellett szá
m unkra kissé furcsa, hogy a viszo
nyainkat és eredm ényeinket jól is
merő szerző a m agyar oxyologiai 
tevékenységről nem  emlékezik 
meg). A heveny betegségek első 
ellátását az NDK-ban részben a 
hazaihoz hasonló ügyeleti szolgá
lat, részben a m entők (DMH) vé
gezték; 1976 óta ezeket egységes 
szervezetté alakíto tták  á t (Berlin 
kivételével). Ism erteti a  területi 
szervezeti rendszert. A légi mentés 
k iterjesztését az NDK jelenlegi vi
szonyai között nem  ta rt ja  indo
koltnak.

Hangsúlyozza a kórházi sürgős
ségi am bulan tia  fontosságát; véle
m ényét alátám asztja a Friedrichs- 
haini kórház évi 38 000 főt szám
láló betegforgalma. A felvételi 
osztályhoz szorosan kapcsolódik az 
intenzív betegellátó egység. (Ez a 
szervezési form a érezteti hatását a 
kiadvány klinikai részének tárgya
lási m ódján is). Kiemeli az egysé
ges, cserélhető, a kórházi ágyig fo
lyam atosan alkalm azható hordágy 
jelentőségét. Az N DK-ban több- 
fokozatú „helyhez kö tö tt” sürgős
ségi betegellátási form a létezik: az 
egyszerű orvosi rendelő, ill. a ki
sebb helyi kórházak am bulantiái- 
nak lépcsőin keresztül a legm aga
sabb szintű kategóriát a speciális 
kórház betegfelvételi egysége jelen
ti. ahol folyamatos, teljes (labora
tórium, röntgen stb.) szolgálat van.

A beteg szükség és lehetőség sze
rin t kerü l a megfelelő helyre. Az 
intenzív therap ia szervezési con- 
ceptiója nem  tér el lényegesen az 
általánosan elfogadott elvektől. A 
szervezési fejezet zárásaként a tö
m egkatasztrófa ellátáshoz nyújt 
vázlatos, elvi szempontokat.

A klinikai részt a shocksyndro- 
ma részletes ism ertetése vezeti be. 
A lkalm azza a com pensalt, ill. de- 
com pensalt fázis kategóriáit. A pa- 
thophysiologia ism ertetését kitűnő 
ábrákkal, táblázatokkal teszi szem
léletessé. D idaktikus célból külön- 
választottan tárgyalja  a  keringés,

légzés, m etabolism us sajátos, kóros 
változásait. Ism erteti a shocktuao 
k rité rium ait (interstitialis, ili. a l
veolaris oedema, tibrines m ikroem - 
boiisatio, jellegzetes radiológiai le 
let, a íiDrinoiytikus aktivitás gatia- 
sa) és kiem eli a „resp iratortudo” 
nasonló tünetegyuttesét, es a th e ra 
pia során kialakuló circulus vitiosus 
veszélyét. Az anyagcsere-károsoda- 
sok tanulm ányozása során elemzi 
az energiaterm elés csökkenésének 
m echanizm usát, ill. a  szénhidrát, fe
hérje  és zsíranyagcsere zavarait; to 
vábbá a sav-basis-egyensúiy válto 
zásait. Részletezi a haem orrhagiás, 
septikus, ill. kardiogen shock sa já 
tosságait. Több oldalon, részletesen 
foglalkozik a shocksyndrom ához 
társuló alvadási zavarokkal. A 
shock therapiás alapelvei, valam in t 
a tanácsolt gyógyszerkészítmények 
típusai a hazánkban is elfogadott 
gyakorlattal egyezőnek m ondha
tók. A folyadékpótlás, oxygenisatio, 
a szív tám ogatása, sympathicolysis 
az aján lo tt elv. Külön tárgyalja  a 
coagulopathiák diagnosztikus lehe
tőségeit, ill. therap iáját.

Önálló fejezetben nyújt á ttek in 
tést az acut betegségek korai d iag
nosztikus lehetőségeiről. Az anam 
nesis és physicalis vizsgálat m el
lett az eszközök közül az EK G -t 
em líti elsőként. Hangsúlyozza, 
hogy jelentőségét nem  szabad tú l
értékelni. É rinti a röntgen, a labo
ratórium i vizsgálatok, ill. az echo, 
angiographia, EEG, és endoscopia 
indicatiós körét, alkalm azási lehe
tőségét a sürgős ellátást igénylő 
kórképek diagnosztikájában.

Az orvosi elsősegélynyújtás a lap 
vető therapiás ténykedéseit á tte 
kintő fejezet élére a keringésleál
lás, ill. reanim atio  került. Az élet- 
functiók ú jra ind ítása  során a lk a l
m azott elvek és eljárások a h a 
zaiakkal egyező jellegűek. A kom p
lex reanim atio d idaktikus célból 
szétválasztott ism ertetését nálunk  
megszokottabb, elfogadottabb a 
légzés rean im atió jával bevezetni, 
szerzők az álta lában  második lép
csőben tárgyalt kard ia lis reanim a- 
tióval kezdik. Célszerűnek bizo
nyult volna a fejezetet a légútbiz- 
tosítás m ódjaival indítani, ily m ó
don a nem zetközileg elfogadott 
ABC-be illeszthető tárgyalási sor
rend alakult volna ki (Az ABC 
. . .s z e rű  felsorolást mellőzték). E t
től eltekintve, a tém a alap ja it is
merő orvosok szám ára alapos á tte 
k in tést nyújt a reanim atio  helyszí
ni és kórházi (egymástól a szöveg
ben el nem választott) ténykedé
seiről.

A folyadéknótlás módozatai közé 
kerü lt a tartós vénakaniilálás lehe
tőségeinek. kockázati tényezőinek 
ism ertetése, a m ellékelt EKG soro
zat alkalm azása megfelelő vezér

fonal a cen trális vénakanül elhe- 
lyezesenez.

a z  acu t fá jd a lo m  cs illap ítá sán ak  
aj a m o tt m o a ja i n em  k ú ton  oozneK 
a k ö ze lm ú ltb an  az u rv . n e t i i .  n a -  
sáo ja in  m eg je len t m ó d szertan i ie - 
velDen fo g la lt e lvektől. B zivesen 
a lka lm azzak  a  d iazep am -p y razo io n  
típus k o m b in ác ió já t; égési sé rü lé 
seknél a  K ab ito - ia jaa lo in cs illap íto - 
ka t.

Foglalkozik  a  d ialyzáló  e l j á r á 
sokkal, a  n aem ostasis  z a v a ra in a k  
kezeiesevei, a  h y p e rb a rik u s  oxy - 
g en tn e rap ia  a lk a lm azásáv a l.

A  rész le tes k lin ik a i rész t a  corn- 
p en d iu m szerü  e lőadás je llem zi. A 
sérü lések  d iag n o sz tik á já t és e l lá tá 
sá t cé lszerűen  ism erte ti; e lv á la sz t
ja  a  helyszín , a  tra n sz p o rt és az  
elsődleges k ó rh áz i k ö rü lm én y ek  
a d ta  lehetőségeket. K ü lönösen  
szem léletes a  te rm ik u s  tr a u m á k  
tá rgya lás i m ód ja .

Az „acut h as” elemzése tüne ttan i 
alapon tö rténik . Ez az ism ertetési 
form a az ado tt tém ában rendk ívü l 
szim patikus és a  gyakorló orvos 
szám ára célszerű.

Részletesen foglalkozik az acu t 
kardiológiai betegségek elsődleges 
ellátásával, az agyi keringés zava
raival. Utóbbi fejezetben a lkalm az
za az „apoplexia syndrom a” k a te 
góriáját, m ely az acut agykároso
dások (sérülésektől eltekintve) 
gyűjtőfogalm a. Külön tá rgyalja  az 
egyéb szervek működési zavarához 
társuló idegrendszeri tünetegyüttes 
klinikai képét.

Az acut légzészavarok, endogén 
kómák, haem orrhagiás diathesisek 
és az anaphylax ias shock kerü ltek  
még a sürgősségi orvoslás bel
gyógyászati tem atikájába.

25 ta rtalm as o ldalt szentel a he
veny gyermekgyógyászati kórképek 
ism ertetésére. Ennek keretében a 
légzőszervi acu t betegségek, k a
tasztrófák; a görcsös állapotok, az 
eszm életzavarok, ill. az acut has 
syndrom a sokoldalú ism ertetése o l
vasható. Összefoglalóan tá rgyalja  
a váratlan  gyerm ekhalál okait és az 
ilyenkor szükséges teendőket.

A klinikai rész elemzését a sze
mészeti, fül-orr-gégészeti, ill. sto- 
matológiai, szájsebészeti heveny 
betegségek kapcsán alkalm azható 
diagnosztikus és therapiás lehető
ségek ism ertetése zárja  le.

Az első orvosi ellátás, az in ten 
zív therap ia helyének, tervezési és 
építészeti szem pontjainak részlete
zésével, ill. a  sürgősségi orvoslás 
egyes jogi kérdéseit és a képzés, 
továbbképzés elveit ism ertető hasz
nos tudnivalókat tartalm azó részek
kel fejezi be a  kiadványt.

A 46 szerző m unká ját 70 áb ra  és 
39 táblázat teszi szemléletessé.

összegezve: az elem zett tém ák a 
helyszíni, az első kórházi és az in 
tenzív betegellátás lehetőségeit 
változó részletességgel tárgyalják .
Ezúttal is m inden orvos szám ára 
naprakészen szükséges ism ereteket 
korszerű szinten és form ában in 
terpretáló  könyvvel ism erkedhe
tünk meg. T ury Peregrin dr. 673



Kruse-Jarres, J. D.: Blutglucose. 
Pathobiochemie — Biokinetik — 
Klinisch-chemische Diagnostik. G.
Thieme Verlag, S tu ttgart, 1979, 83 
ábra, 26 táblázat, 190 oldal. Ára: 
48,— DM.

A „Klinische Chemie in  Einzel
darstellungen” sorozat 3. kötete
ként m egjelent könyv a glukóz
anyagcsere ku ta tásának  jelenlegi 
állásáról tájékoztat, valam in t az 
ezzel kapcsolatos ana litikai és kli
nikai vizsgálatokat tá rgya lja  a 
legújabb ism eretek birtokában, 
igen sokoldalúan. Az anyagcsere 
sokrétűségét ugyanis a vércukor
nál egy param eter sem  tükrözi 
jobban. A szerző szerin t a mono- 
graphiának két fontos célja van. 
Az egyik az ism eretek közérthető 
és rövid közreadása, a m ásik pe
dig m egszabadítani a diagnosztá
kat a sztatikus gondolkodástól.

A könyv két részre bontható. Az 
első részben  a vércukor biokém iá
jával és pathobiokém iájával fog
lalkozik. Ism erteti a glukóz fizikai 
és kém iai sajátosságait, a  glukóz
anyagcserén belül a pentose-phos- 
phat-ciklust, a glykolysist, a gly- 
kogenesist, a glykogen szintézisét 
és lebontódását. Az energ ia-ház
tartás érintése után igen részle
tesen tárgyalja a glukóz-anyagcse
re regulációját és ezen belül az 
adenyleyclase-rendszert, az insu- 
lint. a glucagont, a som atotropint, 
a catecholam inokat, a prostaglan- 
dinokat, a tr ijod thyron in t és thy- 
roxint, valam int a zsíranyagcse
rét. Mivel pedig a glukóz-anyag
csere regulációjának az insulin  a 
döntő param étere, a többi ténye
zővel való egybejátszásáról soha
sem megfeledkezve, ezt érin ti a 
legrészletesebben és igen világo
san a legújabb ism eretek  b irtoká
ban tárgyalja. Részletesen ism er
teti kém iai sajátosságait, bioszin
tézisét, secretióját, hatásá t, patho- 
biokém iáját, im m unpathologiáját, 
valam int az insulin-secretio  expe
rim entális befolyásolását. A gaz
dag ábraanyag jól illeszkedik a 
nagy ism eretanyagot összefoglaló 
és ezért eléggé töm ör szövegrész
hez. így pl. szövegesen és ábrán 
is ism erteti az insulin-secretio  re
ceptor- és anyagcsere-theóriáját. 
Ugyancsak ábrákon közli többek 
között az insulin, proinsulin  és 
som atotropin szerkezeti fo rm áját 
is. Az egyetlen ellentm ondás az 
insulin lebontódásában szerepel, 
am ennyiben az ezzel foglalkozó fe
jezetben az endogen insu lin  fele- 
ződési idejét 7—15 percnek, az iv. 
in jiciá lté t pedig 11—40 percnek 
veszi. Igaz, azt is hangsúlyozza, 
hogy ez erősen variá lód ik  attól 
függően, hogy norm ális, diabeteses, 
elhízott, vagy vesebeteg szervezet
ről van szó.

Bizonyára komoly érdeklődésre 
ta rt számot az a fejezet, am ely a 
vércukor biológiai r itm usá t tá r 
gyalja és am elyről á lta láb an  ke
veset olvashatunk, pedig gyakorlati 
jelentősége a diagnosztikában és 

6 7 4  therapiában nagyon fontos. E cir

cadian (endogen) ritm us  a la tt tu 
la jdonképpen egy 24 órás periódus 
biológiai r itm usá t értjük , és eb
ben egy sym pathicus a k tív  fázist 
(8—12 és 16—19 óra között) m a
gasabb vérnyomással, testhőm ér
sék lettel és vércukorszinttel, va
lam in t egy vagotoniás pihenő fá 
zist (13—15 és 22—6 óra között) 
alacsonj’abb értékekkel különítünk 
el. E nnek megfelelően m agasabb 
vércukro t kora reggel, dél tá jban 
és kora  este lehet regisztrálni, 
összefoglalóan pedig elm ondható, 
hogy napközben legalább két m a
xim um , é jjel pedig legalább egy 
m in im um  fellép. Az endogen r i t 
mus főleg a hyperglykaem iás te rü 
leten  m u ta t nagyobb ingadozást, 
ezért a diabetes diétának ehhez a 
biológiai ritm ushoz kell igazodnia. 
A különböző életkorok és testsú
lyok között szintén vannak  bizo
nyos különbségek, de ezek is a 
napszakokhoz vannak kötve.

A  m ásodik részben  a vércukor 
k lin iko -kém ia i diagnosztikáját tá r 
gyalja. A  vércukor-meghatározó  
m ódszereknél időzik a legtöbbet. A 
kém iai diabetes-diagnosztika tör
téneté t is érin tve ism erteti a vércu- 
kor-m eghatározás különböző mód
szereit, le írja  azok m űködési el
vét, a vizsgálathoz szükséges anya
gokat, reagenseket, az o ldatok ta r
tósságát, a vér táro lását, a reak
ciók lefolyását képletben és áb 
rán, azok praktikusságát, érzé
kenységét, hibaforrását, a lkalm az
hatóságát és gépesítettségét. Rész
letesen érin ti a legújabb és leg
korszerűbb módszereket, felv illan t
va a jövő lehetőségeit is. A qua
lita tiv  glukóz-m eghatározásnál a 
vércukorvizsgáló tesztpapírok spe- 
cificitását tárgyalva felsorolja a 
nem  specifikus redoxreakciókat is. 
A vércukor fé lquantita tív  m egha
tározásával kapcsolatosan részle
tesen k ité r a D extrostix (Ames) 
és H äm o-G lukotest (Boehringer 
M annheim ) tesztcsíkokra, valam int 
a D extrostix  csíkok pontosítására 
szolgáló Eyetone Reflectancem eter- 
re  (Ames) és a Reflotest-Glucose 
csíkokat pontosító R eflom atra (La
bora M annheim ). Ugyanebben a 
fejezetben sorolja fel erősség sor
rend jében  a jobbra és b a lra  for
gató cukrokat, zavaró anyagokat 
és gyógyszereket a polarim etriás 
vizsgálatokhoz nyújtva segítséget. 
A quan tita tiv  vércukor-m eghatá- 
rozások  fejezetében az an ilin  és 
derivá tum ai felhasználásával nagy 
érzékenysége, pontossága, autom a- 
tizálhatósága m iatt a még m a is 
előszeretettel a lkalm azott o-tolui- 
din m ethodussal foglalkozik, majd 
az enzim atikus m ódszereket (glu- 
cose-oxidase-peroxidase, hexokina- 
se, glucose-dehydrogenase) rész
letezi. Az új lehetőségek közül ki
té r  a DIE (Direct Injection  Entha- 
pim etry) technikára, am elyben se
gítőreakciók nélkül egy therm o- 
d inam ikus param eter m inden egyéb 
zavarás nélkül a hőképződés alap
ján  határozza meg a vércukor- 
szintet. Ugyancsak itt  em líti az 
enzim atikus oxigén felhasználást

m érő oxigén-elektródát és a ke
letkező hidrogén-hyperoxidot re 
gisztráló hidrogén-elektródát. Az 
előbbit a Beckman, az utóbbit a 
Yellow Springs cég (USA) au to
m ata  glucose-analyzerében a lkal
m azzák. Ü jabban nem esfém -kata
lizátorok form ájában olyan glukóz
érzékelőket is szerkesztettek, am e
lyekben az oxigénelektróda a szö
vetekben méri az oxigénfelhasz
nálást. Ez az im plan tá lható  m ód
szer m ár a jövő és folyam atos 
megfigyelés lehetőségeit kecsegteti. 
A glukóz-anyagcsere próbái közül 
a postprandialis vércukor, az oralis 
glukóz-, az iv. glukóz-, valam int 
a tolbutam id-terhelés indikációját, 
lefo ly tatását és értékelését ism er
teti. A horm onalis-vércukorregu- 
latorok v izsgálatában a radioim - 
m unologiai m eghatározást, speciá
lis m ethodíkaként pedig az insu 
lin, glucagon és som atotropin 
m eghatározását részletezi.

Az utolsó fejezetben az extra- 
corporalis autom atikus vércukor- 
regulációról ír, am elynek célja — 
ak á r mesterséges endokrin pan- 
creasnak, akár m esterséges béta
sejtnek  nevezik — biztosítani a 
glukózt reguláié horm onokat és a 
vércukor biológiai ritm usát.

A könyv elején átszám ítási táb 
lá t közöl mg százalékról mmol/1— 
re  és m m ol/l-ről mg százalékra. 
P recíz részletességgel 449 irodalm i 
fo rrásm unkát sorol fel, és a köny
vet regiszter zárja.

A kötet melegen aján lha tó  a dia
betes mellitus kuta tásában , k lin i
kai és laboratórium i v izsgálatá
ban, valam in t a cukorbeteg-gon
dozásban érdekelt m inden szak
em bernek. Ange]i István dr

Fritz, H., Y. Köhler: Grundlagen 
und Methoden der Röntgendiag
nostik. VEB Verlag Volk und Ge
sundheit, Berlin, 1978. 452 old., 130 
több részes áb ra és számos vázlat. 
Á ra: 36 M.

A Ném et D em okratikus K öztár
saság egészségügyi szakiskoláinak 
tankönyve a szerzők 1968-ban meg
je len t kézikönyvének (Röntgen - 
diagnostische Praxis, VEB Georg 
Thiem e Verlag, Leipzig) kivonata. 
Jellegénél fogva világosan tagolva, 
szinte cím szavakban ad összefogla
lást a  röntgendiagnosztika elm éle
ti és gyakorlati a lap ja iró l és a kü 
lönféle vizsgáló m ódszerekről — a 
csontfelvételek technikájá tó l az an- 
giographiákig. Külön gondot fordí
tanak  a szigorúan v e tt szakm ai is
m eretek  leírásán tú l a rra  is, hogy 
a betegekkel való foglalkozás ele
mi szabályait e lsajátíttassák. A gé
pekkel zsúfolt környezetben külö
nösen fontos a m egnyugtató, em be
ri kapcsolat kiépítése a beteg és az 
egészségügyi dolgozók között. A hy- 
giénés előírások átolvasása még az 
osztályvezetők szám ára is tanu lsá
gos és megszívlelendő lehet. Ugyan
ez vonatkozik a sö té tkam ra techni
ka olykor túlságosan könnyen vett 
alapszabályaira is.



A kontrasztanyagokat röviden is
m ertető részhez szorosan kapcsoló
dik az adásukat esetleg követő kü 
lönféle rosszullétek elhárítási mód
ja inak  ism ertetése és az elsősegély
hez szükséges készítm ények leírása.

A kem énysugár, vagy a nagyitá- 
sos technika ism ertetése óhatatla
nul azt ju tta tja  a recenzens eszébe, 
hogy ezeket a viszonylag egyszerű 
eljárásokat nálunk  még távolról 
sem használják m indenütt, ahol le
hetne és kellene.

A könyv túlnyom ó részét term é
szetesen a röntgenfelvételek beállí
tásának ism ertetése teszi ki. Az igen 
szemléletes, a beállításokat több 
irányból is m egjelenítő fényképfel
vételek a ném etül nem  olvasók szá
m ára is egyértelm űen m uta tják  a 
tennivalókat, illetve azt is, hogy m i
lyen röntgenképet kell kapnunk az 
adott beállításban. Akik b írják  a 
nyelvet, gyakorlatias és tömör k i
egészítéseket olvashatnak. E feje
zetben is ta lá lunk  jó néhány olyan 
beállítást, ügyes fogást, melyről a 
hétköznapi ru tinban  m egfeledke
zünk, hasznuk és szükségességük 
mégis teljesen nyilvánvaló.

A fogászati felvételtechnika m el
le tt tárgyalja  a könyv a mellkas, 
tápcsatorna, epehólyag, húgyszer- 
vek fontosabb röntgenológiai vizs
gálómódszereit is. Az angiographia, 
lym phographia — nagy általános
ságban ugyan — szintén szóba ke
rül.

Árához m érten  a kötet szép k i
állítású s am i a legfontosabb, az 
áb rák  jó minőségűek. Sajnos, a 
könyv kötése aligha b írja  m ajd  azt 
az igénybevételt, am elynek jellegé
nél fogva, a m indennapos haszná
la t során ki lesz téve. Hasonló 
jellegű m unka a m agyar könyv
piacon nem  szerezhető be, megvé
tele minden röntgenosztály szám á
ré hasznos lenne. E lolvasását pedig 
— bár asszisztensek részére író
dott — m inden röntgenorvosnak 
melegen ajánlom . A könyv átla- 
poztán megerősödik az az érzésünk, 
helyesek azok a törekvések, melyek 
a hazai röntgenasszisztens-képzés 
átszervezését, m egújítását kívánják  
a jelenleginél hangsúlyosabb köz
ponti oktatás alapján. Nem kevés
bé fontos, hogy a röntgenfelvételi 
technikai ism eretek m inden rö n t
genorvos szám ára a szakvizsga 
szigorúan m egkövetelt a lapkívánal
m ai közé tartozzanak.

Fráter Loránd dr.

Dvoíák, M.: The differentiation 
of rat ova during cleavage. (Ad
vances in Anatom y, Embriology 
and Cell Biology 55. 1Á 2. S prin
ger, Berlin, Heidelberg, New York 
1978.)

A biológiai ku ta tási módszerek 
fejlődése, m int számos más tudo
mány, az em briológia szám ára is új 
lehetőségeket terem t, így a m orfo
lógiai vizsgálatok egy mélyebb 
szinten történő elvégzését is. Az 
elektronm ikroszkópia és az ugyan
ezen a szinten alkalm azott hiszto

kémiai m ódszerek azonban nem 
csak a fejlődés egyes fázisainak fel- 
térképezését teszik lehetővé, h a 
nem  biokém iai és fiziológiai ada
tokkal egybevetve u ltra stru k tu rá 
lis szinten jól m egalapozott funk
cionális következtetések levoná
sát is megengedik. Ezt teszi a szer
ző is négy m unkatársával, össze
foglalást nyú jtva  a  Brno-i Egye
tem  Szövet és fejlődéstani Intézete 
több éves alapos m unkájának.

A kötet első fele tulajdonképpen 
fény- és elektronm ikroszkópos 
fejlődéstani atlasz, bem utatva a 
patkány em brió fejlődését a pete
sejttől a késői blastocysta stád iu
mig. A szöveg, tehá t az észlelet 
leírása igen bőséges, ami lehetősé
get terem t a kö te t m ásodik felét (a 
nagyszámú friss adatot tartalm azó 
irodalom jegyzéket és regisztert le
számolva) kitevő diszkusszióra 
melyben az elsősorban mások által 
megfigyelt biokém iai és fiziológiai 
adatokat vetik  össze sa já t eredm é
nyeikkel. Tekintve, hogy eleddig az 
irodalom ban túlnyom órészt a k é t
éltű  peték fejlődésének m orfo
lógiájával lehete tt találkozni, a 
m unka igen hasznosnak mondható. 
Természetesen ennél jobb lenne, ha 
az em beri anyag kerülne hasonló 
rendszerességű feldolgozásra, ez 
azonban szinte m egoldhatatlan, ha 
a petét az anya szervezetéből 
nyerjük, és nem  tudjuk, hogy a 
reális képet adja-e, ha a petét lom 
bikban neveljük  egy ideig.

A m unka elsősorban em brioló
gusoknak, fejlődésbiológusoknak 
ajánlható, hasznos lehet más te rü 
letek elektronm ikroszkópiájával 
foglalkozó szakem bereknek is. A 
könyvet a kiadó igen szép nyomás
sal je len tette meg.

Csaba György dr.

Radiologie. Szerk.: Heinz Hun- 
deshagen. Írták : J. Freyschm idt, G. 
Hagemann, H. H undeshagen, K. 
Jordan, D. Junker, G. Luska, H. 
Sack, H. St. S tender, G. Thiessen, 
H. G. Vogelsang és H. H. Wagner. 
Springer Verlag Berlin, Heidelberg, 
New York. 1978. 456 oldal, 273 ábra, 
76 táblázat. Á ra: 58,— DM.

Tömören öszefoglalt radiológiai 
tankönyv, am ely m agában foglalja 
az orvosi radiológia összes fejeze
tét. T árgyalja a sugárfizika alap
jait, a sugárzás biológiai hatását, a 
röntgen diagnosztikát, sugárterá
piá t és az izotóptechnikát (nukleá
ris medicinát).

A radiológia gyorsan növekvő is
m ereteinek összefoglalása a rendel
kezésre álló te rjedelm et figyelem
be véve sikerü ltnek  m ondható. Ter
mészetesen nem  pótolja a radioló
giai kézikönyveket, de az alapism e
retek  e lsa já títására  kiválóan alkal
mas. Ö sszeállítása jól átgondolt, 
szerkesztése rendszerezett. A könyv 
könnyen áttek in thető , logikusan fel
épített, ésszerűen tagolt, lényeges 
gondolatai jól hangsúlyozottak, ész
revehetően kiem eltek. Valóban al
kalm as arra , hogy betekintést ad 

jon a radiológiai ism eretek k ite r
jed t terü letére. A ján ljuk  általános 
orvosok, illetve más szakterületen 
tevékenykedő orvosok szám ára is, 
akiknek hasznos tá jékozta tást 
nyújt.

A számos jó l sikerült áb ra egy
szerűbbé, könnyebbé teszi a m eg
értést. Ugyanezt szolgálják a jó 
m inőségű képek is.

A k iállítás a kiadó pontos m un
k á já t dicséri, különösen a viszony
lag alacsony á r  tükrében.

Török István dr.

Staak, M., Weiser, A.: Klinische 
Prüfung von Arzneimitteln. M edi
zin und Recht 6. Ferdinand Enke 
Verlag S tu ttg a rt 1978. 111 oldal.
A ra: 38,— DM.

Azok a feltételek, m elyeknek 
a lap ján  az orvostudom ány elő reha
ladásának  érdekében általában  és 
a gyógyszerek értékelésének érde
kében különösen etikai és jogi 
szem pontból elfogadhatóan em be
ren  k ísérleteket szabad végzni, 
nap jaink ig  törvényszerűen nem  
voltak  lefektetve. A Ném et Szövet
ségi K öztársaságban a „gyógyszer- 
tö rvény” először 1976 augusztusá
ban készült. S taak orvosprofesz- 
szornak és m unkatársának  W eiser 
jogásznak könyve, mely az Orvos- 
tudom ány és Jog sorozat 6. kö te te
kén t je len t meg, a gyógyszerekkel 
foglalkozó kutatóorvosnak kíván 
tá jékozást adni, hogy a gyógyszer- 
törvény és annak  1978 ja n u á r já 
ban hatályba lépett újabb form á
ja  milyen lehetőséget terem t és m i
lyen biztosítékokat nyújt m unkája 
sikeres végzéséhez.

A könyv, m in t annyi más ebben 
a tárgykörben m egjelent m unka, 
először végigvezet a gyógyszerek 
k ipróbálásának fázisain, annyiban 
itt újszerű mégis, hogy — ahol erre  
szükség van —, az etikai és jogi 
szem pontokat helyezi előtérbe. 
Hangsúlyozzák az állatk ísérletek  
és különösen a toxicitási vizsgála
tok fontosságát, ugyanakkor k iem e
lik, hogy az állatk ísérle tek  eredm é
nyei nem  ritk án  alig m ondanak 
valam it az em beren észlelt fa rm a
kológiái hatásokról és ez különösen 
érvényes például a psychére ható 
gyógyszerekre.

A farm akodynam iás és farm a- 
kokinetikai vizsgálatok prio ritásá
nak sokat v ita to tt kérdésében szer
zők az előbbi m ellett foglalnak á l
lást és m ár az I. vizsgálati fázisban 
szükségesnek ta rtjá k  esetleges in 
terakciók tanulm ányozását. A to 
vábbi fázisok követelm ényei lé
nyegében nem  különböznek a nem 
zetközileg elfogadott módszerektől. 
K ritikával illetik  az ún. kettős vak 
vizsgálatok tú lzott elterjedését, 
mely elsősorban az Egyesült Á lla
m okban történik.

A továbbiakban részletesen is
m ertetik  az Egészségügyi Világszer- 
vezet szakértői csoportjainak állás- \T y T
foglalásait és ezeknek hatásá t az J l
NSZK idevonatkozó törvényére é s ----------
rendeletéire, míg a befejező rész 675



az érvényben levő törvényeket és a 
helsinki és tokiói deklaráció részle
tes szövegeit ism erteti.

Gyógyszerek klinikai értékelésé
nek valóban az a sarkalatos problé
m ája, hogy az eredm ények bizonyí
tó ere jé t biztosítani lehessen. Ezért 
elengedhetetlen a vizsgálatok pon
tos tervezése és b iom etriai módsze
rekkel történő értékelése. Egyik ol
dalró l a vizsgált személy, vagy be
teg jogait és védelm ét egészségi á r
ta lm akkal szemben, a m ásik oldal
ról pedig a közösség igényét új és 
jobb gyógyszerek irán t igyekszik ez 
a könyv elhatárolni, hangsúlyozva, 
hogy a fennálló rendelkezések ész
szerű alkalm azásával a  jó gyógy
szerek bevezetése a jövőben sem 
fog a nehezen leküzdhető akadá
lyokba ütközni.

Az orvos olvasó szám ára a te rje 
delm es jogi elemzések kicsit távol- 
állónak tűnhetnek, de ezek konkrét 
esetekben értékes tanácsot adhat
nak. m int ahogv az egész kötet se
gítségül szolgálhat a gyógyszerek 
értékelésének módszereit, etikai és 
egyéb vonatkozásait pontosabban 
m eghatározó hazai rendelkezések 
kidolgozásában. Káldor A nta l dr.

M esserschmidt, O. és E. Scherer 
szerkesztésében: Risiken und N ut
zen der S trahlentherapie bösartiger 
Tum oren. Georg Thiem e Verlag, 
S tu ttga rt 1978. 128 oldal, 51 ábra, 
30 táblázat. Á ra: 69,— DM.

A könyv az 1978 jún iusában  Es
sen ben ta rto tt sugárvédelm i szim- 
pozion anyagát ad ja közre. Közis
m ert, hogy manapság a term észetes 
háttérsugárzáson kívül a sugárter
helés legnagyobb részét — mintegy 
80% -át — az ionizáló sugárzások 
orvosi alkalm azása okozza. É rthe
tő tehát, hogy a haszon és kockázat 
vizsgálata az egyén és a tá rsada
lom szem pontjából egyaránt szük
ségessé vált.

Az előadások három  tém a köré 
csoportosultak. A rosszindulatú da
ganatok sugártherap iá jának  ered
ményeivel és kockázatával három 
előadás foglalkozott. M inden sugár- 
the rap iá t végző radiológus szám á
ra  sok tanulságot n yú jt Scherer 
előadása, aki a különböző szervek 
ún. to leran tia dózisát taglalja. Fon
tos az a m egállapítása, mely sze
r in t a sugaras és cytostatikus keze
lés együttesen alkalm azva nemcsak 
kifejezett általános reakciókat, ha
nem  súlyos helyi károsodásokat is 
okozhat. Ebből a  szem pontból az 
egyik legveszélyesebb szerünk az 
A driblastin. Busch a szövődmény
m entes gyógyulás elvét ism erteti 
és a gyógyulás valószínűségét ma
tem atikai képlettel igyekszik meg
közelíteni. Tanulságos a nagym e
zős besugárzás általános sugárha
tásá t és a besugárzási mezőbe eső 
ép szervek sugárreakcióit összefog
laló előadás. Ez a besugárzási tech
n ika m anapság a H odgkin-kór ke
zelésében terjed t el.

A gyors neutronokkal foglalkozó 
öt előadást m agyar radiológus —

akinek  még linearis gyorsítója 
sincs — csak nosztalgiával vegyes 
szakm ai irigységgel olvashatja. Az 
N SZK -ban három  különböző típusú 
neutron generátor működik. Igen 
tanulságos annak a nagyvonalú 
építészeti tervezésnek a m egism e
rése, am ellyel Essenben a betegek 
kezelésén kívül a kísérletes m unkát 
is meg tud ták  valósítani. R adioak
tív izotópokat term elnek, sugárké
m iai kísérleteket végeznek és 
gyógyszereket is jelölnek radioaktív  
izotópokkal. Beszámolót o lvasha
tunk  a neutronokkal szerzett k lin i
kai tapasztalatokról. K ite rjed t és 
kevéssé sugárérzékeny daganato
kat jó eredm énnyel kezelnek. A 
neutronok a hypoxiás-anoxiás da
ganatsejteket — melyek legtöbb 
kudarcunk  okozói — nagy bizton
sággal ölik el, de mivel rela tív  bio
lógiai hatásosságuk a fotonokénál 
lényegesen nagyobb, adagolásuk 
m ódját gondosan kell kim unkálni, 
elsősorban az ép szervek védelm e 
érdekében.

A sugárvédelem  és a m unka- 
egészségügy kapcsolatával, gond
ja ival 7 előadás foglalkozik. Több
ségük az NSZK-ban alig egy éve 
életbe lépett sugárvédelm i óvó- 
rendszabály előnyeit és k ritik á já t 
érin ti, de a h ivatásuknál fogva su- 
gárexpositiónak k ite tt személyek 
alkalm asságát megítélő k rité riu 
m okkal is foglalkoznak. K em m er 
m unkája  különösen figyelem re 
m éltó; a helsinki deklaráció fényé
ben elvi síkon tárgyalja  a biome- 
dicinalis kutatások etikai kérdé
seit, k iterjesztve ezeket az ionizáló 
sugárzásokkal kapcsolatos k u ta tá 
sokra is.

A világosan m egszerkesztett táb 
lázatokkal és inform atív áb rákkal 
m egtűzdelt szép kiállítású  könyv 
m inden radiológus szám ára érde
kes olvasmány. Hasznos és elgon
dolkoztató adataival a sugárhygie- 
nikusokhoz is szól.

K uhn Endre dr.

J. Théron, J. Moret: Spinal 
Phlebography. Springer-Verlag 
Berlin, Heidelberg, New York, 
1978. 165 old., 113 ábra. A ra:
118,— DM.

A szerzők ragyogóan illu sztrá lt 
könyvben szám olnak be a  francia 
neuroradiológiai iskola á lta l k i
dolgozott új kontrasztdiagnosztikai 
m ódszerről, am elynek segítségével 
lá thatóvá tehető a  gerinccsatorna 
vénás hálózata m ind a lum balis, 
m ind a cervicalis szakaszon. A 
spinalis epiduralis vénák  igen 
szabályos hálózatot alkotnak, am e
lyek követik  a  gerinc szelvényes 
felépítését és a  szerzők szerin t le 
hetővé teszik a  gerinccsatorna bi
zonyos kóros fo lyam atainak kóris- 
m ézését is a  gerinc-phlebogram - 
mokon okozott eltérések alapján .

A könyv elöljáróban a  gerinc
csatorna vénás rendszerének rön t- 
genanatóm iáját, ille tve a  vénás 
keringés fiziológiáját ism erteti,

m ajd a phlebographia technikai 
kivitelezését taglalja. A kontraszt- 
anyagot a  lum balis és cervicalis 
phlebographia során egyarán t a 
vena fem oralis felől speciális vé
gű katéte rek  segítségével, Seldin- 
ger módszerével fecskendezik a 
vena lum balis ascendensbe, illetve 
a  vena  vertebralisba. A vizsgála
to t helyi érzéstelenítésben végzik. 
A lum balis phlebographiához 20 
ml, a cervicalishoz 10 ml kont
rasztanyagot használnak. Az epi
duralis vénák jobb telődése cél
jából a  lum balis phlebographiák 
során, közvetlenül a  kontraszt- 
anyag beadása e lő tt kom prim álják  
a  vena cava in fe r io r i  Csupán 
A—P sorozatfelvételeket készíte
nek. 1500 vizsgálat során  az ese
tek 1% -ában észleltek szövődmé
n y e k é i am elyek közül az alsó 
végtagok throm bosisa, illetve a 
tüdőem boliák fordultak  elő leg
gyakrabban. Ezek e lkerü lése cél
jából ú jabban m inden vizsgálat 
előtt heparin t adnak. A m ennyi
ben pedig a vizsgálandó beteg 
kórelőzm ényében throm bophlebitis 
szerepel: a  spinalis phlebographia 
elvégzését e llen java lltnak  tekintik. 
A betegek túlnyom ó része sem 
m ilyen kellem etlenségről nem 
szám olt be, sem a vizsgálatok so
rán, sem azokat követően.

A szerzők a  sp inalis phlebo- 
g raph iá t elsősorban a  lumbalis, 
ille tve nyaki discus-sérvek kim u
ta tá sá ra  ta rtják  a lkalm as mód
szernek: a  gerinccsatornába nyo
m u lt porcsérv, összenyomva az 
epiduralis vénákat, a  phlebogram - 
mokon a  megfelelő helyen a 
kontrasztanyag-telődés h iányát 
eredm ényezi. A gerincdaganatok 
a  vénák leszorítása folytán telő- 
dési hiányok, vagy éppen újdon- 
képződött erek  m egjelenése kö
vetkeztében válnak felism erhetővé 
a spinalis phlebogram m okon. De 
a szerzők a gerinccsatorna lum ba
lis szakaszának szűkülete, a  spon
dylolisthesis, a  cervicalis myelo- 
pathiák, az arachn itis és epiduri- 
tis esetekben is jellegzetesnek 
ta r t já k  a  phlebogram m okat.

A gyönyörű k iá llítású  könyvet 
áttanulm ányozva, elism eréssel kell 
adóznunk a szerzőknek a kitűnő 
technikával k iv itelezett phlebo- 
gram m okért. Vélem ényem  szerint, 
ennek  az új vizsgáló módszernek 
az a  legjelentősebb értéke, hogy 
élőben sikerü lt lá tha tóvá  tenni a 
gerinccsatorna vénás hálózatát. 
Ami a m etódusnak a  különböző 
gerincfolyam atok k im utatásában 
já tszo tt szerepét i l le t i : a  tá rgy i
lagos olvasónak a  közölt — tech
nikailag  kifogástalan képek alap
ján  is — meg kell állapítania, 
hogy a  spinalis phlebographia 
diagnosztikai értéke a szerzők 
á lta l em líte tt kórform ák kim uta
tásában jóval szerényebb, m int a 
m ár régóta bevá lt és jóval egy
szerűbben kivitelezhető különböző 
m yelographiás eljárásoké.

Fényes György dr.



Gerd Plewig és Albert M. Klig- 
mart: Akne. Pathogenese Morpho
logie Therapie. Springer Verlag, 
Berlin, Heidelberg, New York, 
1978. 347 oldal, 110 jórészt színes 
tábla. Á ra: 117 DM.

A nemzetközi bőrgyógyászati 
szakirodalom  utóbbi években meg
je len t m űveinek egyik legszebbike 
kerü l az olvasó kezébe, ha Plewig 
és K ligm an m űvét forgatja. M űfa
já t nehéz meghatározni. Gyönyö
rű, nagy form átum ú, színes áb 
rá it és a töm ör m agyarázó szö
vegeket tekin tve tulajdonképpen 
inkább atlasz, ugyanakkor rövid, 
de rendkívül tartalm as szövegré
szei m indazt tartalm azzák és d i
daktikusán visszaadják, am it ma 
az akne betegségről tudunk. A 
pathogenesis összefoglalása u tán  
tárgyalja  a könyv a folliculus és 
a faggyúm irigy anatóm iáját, a 
faggyú bakteriológiáját, a comedo- 
képződést, a gyulladás d inam iká
ját, az akne különböző klinikai 
form áit, a rosaceát és részletesen 
a különböző kezelési eljárásokat. A 
szöveget m egkapóan szép színes k é 
pek, m ikrofotók, elektronm ikrosz
kópos felvételek és színes sémás 
áb rák  illusztrálják. M inden fejezet 
végén részletes bibliográfiai ada
tok találhatók. A könyv m onográ- 
fiaszerflen ism erteti a különböző, 
sokszor ellentmondó, irodalm i ada
tokat, kezelési eljárásokat is, 
ugyanakkor azonban állást is fog
lal, ú tm utatóu l is szolgál az olva
só részére. Külön kiemeli az A- 
v itam in savval elért kitűnő keze
lési eredm ényeket, ugyanakkor el
lenzi a tartós szulfonam id keze
lést és inkább a széles spektrum ú 
an tib io tikum okat ajánlja. M inden 
bőrgyógyász és kozmetológus nagy 
haszonnal forgathatja ezt a kiváló 
m űvet, m elynek csak egyetlen h i
b á ja  van: magas ára, ami m eg
akadályozza. hogy m inden szak
em ber könyvespolcán ott legyen.

Rácz István dr.

W. Domschke és H. Koch: Diag
nostik in der Gastroenterologie. 
Methodik und Bewertung. Georg 
Thiem e Verlag, S tuttgart, 1979. 
436. oldal. Ä ra: 128,— DM.

Am ióta m iniszteri rendelet lehe
tővé teszi a belgyógyász szakvizs
gára ráép íte tt gastroenterológiai 
szakképesítés megszerzését, több
ször felm erült a kérd és: milyen 
szakkönyvekből készüljön fel a je 
lö lt a vizsgára?

Ez a könyv egyértelm űen választ 
adhat erre : ilyen  jellegű és szerke
zetű  monográfiákból, m elyeket 
azonban a hazai viszonyokhoz kell 
adaptálni. Ez az aránylag  nem 
terjedelm es m unka ugyanis kitűnő 
beosztással, a gyakorlati szem pon
tok messzemenő figyelem bevételé
vel, in struk tiv  dokum entációval és 
kifogástalan nyom datechnikával 
készült. A lkotásában a két szer
kesztőn kívül 16 szakem ber vett 
részt, ezek m ajd mindegyike az

erlangeni B elklinika gárdájából 
rekrutálódott, csak kis részét a l
kotják  a k lin ikával szorosan 
együttm űködő specialisták. Ennek, 
az európai gastroenterológiában 
vezető szerepet játszó in tézetnek a 
szelleme, beállíto ttsága h a tja  á t a 
könyv valam ennyi fejezetét. Eb
ben gyökerezik tu lajdonképpen az 
a néhány apró kifogás is, am i a 
módszerek kiválogatásával szem 
ben felhozható. Az előszóból k i
tűnik, hogy a szerzők csak azokat 
a m ódszereket ism ertetik , m elyek
kel személyes tapasztalata ik  van 
nak. így nyilvánvaló, hogy az 
emésztőszervi diagnosztika azok a 
részei, melyek kifejlesztésében és 
alkalm azásában a k linika v ilág
h ír t szerzett, jobban előtérbe ke
rültek, m int azok, m elyeket csak 
ru tinszerűen m űvelnek.

Az emésztőszervi betegségek 
diagnosztikájában alkalm azott el
járások szám a oly nagy, hogy 
erős kritikai érzék és az egyéni 
elfogultság hátté rbe  szorítása szük
séges ahhoz, hogy egy, a kórházi 
gyakorlat szám ára ír t  m unkában 
a leginkább bevált, legtöbb hasz
not hozó és lehetőleg a legegy
szerűbb m ódszereket válogassuk 
össze. Ezeket a m ódszereket aztán 
úgy kell ism ertetni, hogy a le
írás alapján — a technikai ad o tt
ságok megszerzése u tán  — bárki 
végezni tudja. Szomorúan kell tu 
domásul vennünk, hogy a honi ol
vasó szám ára — legalábbis egye
lőre — a könyv többet nyújt, m in t 
am it viszonyaink között széles k ö r
ben hasznosítani tudnánk. Az is
m ertete tt műszeres és labora tó riu 
mi eljárások egy része — b ár v i
lágszerte elism ert gyakorlati vizs
gálatokról van szó — a kórházaink 
többségében dolgozó gastroentero- 
lógusok szám ára egyelőre nem 
hozzáférhető. Ennek ellenére az a 
meggyőződésem, hogy ezek ism e
rete is kötelező — legalább elvi 
síkon — m inden gastroenteroló- 
gus számára, m ert bízunk benne, 
hogy a jövőben egyre több m un
kahelyen lesz lehetőség alkalm azá
sukra.

A két legnagyobb és ta lán  leg
sikerültebb fejezet az em észtőszer
vek röntgen- és endoscopiás-biop- 
siás vizsgálatáról szól. A referens 
ism eri a hátteret, m elyből e két 
fejezet szerzői anyagukat m eríte t
ték, s így érthető  szám ára a nagy 
tapasztalaton alapuló biztonság és 
határozott ítélőkészség, mellyel ezt 
az anyagot kezelik.

A könyv a N ém et Szövetségi 
K öztársaságban uralkodó viszo
nyokra és nézetekre tám aszkodik, 
term észetes tehát, hogy van n é
hány szám unkra v ita tha tó  m egál
lapítása. így fu rcsának  tűnik, hogy 
i v. cholecysto-cholangiographiához 
beleegyező nyilatkozatot ta rtan ak  
szükségesnek, viszont sem m iféle — 
még olv liberális — diétás m eg
szorítást sem írnak  elő a vizsgálat 
előtt. Mi viszont feleslegesnek ta r t 
juk  cholecystographia előtt a „def
latorisch w irksam e” anyagok (szi

likon) alkalm azását, m ert azok a 
gázok m ennyiségét nem  csökken
tik, csak elosztásukat teszik egyen
letesebbé, s ezért kizárólag a szub
jektív m eteorisztikus panaszokat 
csökkentik ; epehólyag-összehúzató- 
ként nem éte lt adunk, hanem  cso
koládét és a  cholecysta-tom ogra- 
phiát bizonyos esetekben haszonnal 
alkalm azzuk. A vizsgálathoz szük
séges kontrasztanyagok és gyógy
szerek közül a könyv csak az 
NSZK-ban kaphatókat sorolja fel. 
V ékonybél-biopsiára valóban több
féle eszköz használható, de v itá 
ba kell szállunk azzal a m egálla
pítással, hogy R ubin-szonda csak 
tudományos célra használandó: az 
a körülm ény, hogy egy vizsgálat 
során a vékonybél különböző sza
kaszaiból több anyagot lehet nyer
ni, a felszívódási zavarok és idü lt 
gyulladás felism erésének fontos 
eleme lehet.

Az em észtőszervek funkcionális 
diagnosztikus m ódszereinek le írá 
sa pontos és korrekt. A gyomor
nedv analízise során é rthe te tlen 
nek ta rtju k  a sósavértékek mval/1 
vagy m val/h-ban  történő jelölését 
a nem zetközileg elfogadott maeq 
helyett. Teljesen egyetértünk v i
szont azzal, hogy szekréciós sti- 
m ulusként a gyakorlatban csak 
pen tagastrin t alkalm aznak: b á r mi 
is m egvalósíthatnánk ezt az elvet! 
A fehérjevesztéses gastro-entero- 
pathiában elavu ltnak  és szükségte
lennek ta r tju k  a radiojóddal jelzett 
polyvinylpyrrolidon használatá t; a 
jelzett C r-album in  m ind elvi. m ind 
gyakorlati szem pontból előnyben 
részesítendő. A pankreas és vé
konybél-felszívódás v izsgálatának 
leírása a könyv leghalványabb ré 
sze. Az exokrin  funkció m egíté
lésére egyedül a seeretin-pankreo- 
zymin p róbát em lítik, holott a 
D undh-test legalább olyan fontos
ságú; szűrővizsgálatok közül pedig 
csak a széklet chym otripszin-m eg- 
határozást. A felszívódási vizsgála
tok közül h iányzik a quan tita tiv  
S7.ékletzsír-meghatározás (van de 
K am er); igaz. hogy az izotóp el
járások között futólagosán em lí
tik a jelzett zsír, ill. zsírsav a l
kalm azását. szám unkra é rth e te tle 
nül m int egésztest szám lálóval vég
zett eljárást. Nagyon szépen do
kum entált és tanulságos az izo
tópos és u ltrah an g  diagnosztikáról 
ír t fejezet. U gyancsak instruk tiv  
és előrem utató az em észtőszervi 
diagnosztikában használható im 
munológiai és bakteriológiai vizs
gálatok ism ertetése: részletes tá r
gyalásukat az indokolja, hogy 
m indkettő — úgy érezzük — nagy 
perspektívát re jt  magában.

A könyv hasznos olvasm ány azok
nak a belgyógyászoknak, akik ezen 
a részterületen k íván ják  tovább
képezni m agukat. Az emésztőszervi 
diagnosztika kérdéséről m egírt 
legkorszerűbb és legtöbb ism ere
te t nyújtó m onográfiának ta rtjuk .

Varró V ince ár.



A M agyar Gyerm ekorvosok T ár
sasága 1980. m árcius 20-án, csü
törtökön, 14 órakor B udapesten, a 
Sem m elweis-terem ben (VIII., Szent- 
királyi u. 21.) tudom ányos ülést 
rendez.

Gegesi Kiss Pál dr., a  Társaság 
örökös díszelnökének k itün te tése  a 
,,Schöpf-M erei” éremmel.

Sim on György, R um pler Jolán, 
Kunsági Katalin, Szilvási István: A  
residualis shunt isotop diagnoszti
k á ja  szívm űtétek után.

Lukács V. Ferenc, Balázs Márta, 
Kupcsulik Péter, Dénes János: 
Pseudocirrhosis eholangiodysplas- 
tica.

Szem lédy Ferenc, P intér András 
(Pécs): M egvert gyerm ek syndrom a.

Pintér András (Pécs): Ectopia 
cordis és omphalocele (film vetítés
sel).

A Fővárosi XIII. kcr. Tanács V. 
B. Egyesített Gyógyító-Megelőző 
Intézm ény Tudományos Bizottsága
1980. m árcius 20-án (csütörtök) 14 
órakor, a Kórház előadóterm ében 
(XIII., Róbert K. krt. 82—84., „F” 
ép.) tudományos ülést rendez.

1. Braun Pál dr., Vajda Ágota  
dr., Várkonyi Sándor dr., K ozm ann  
György, Hörömpő Róbert, Késm ár- 
ky  Károly: Űj, hazai a rrhy thm ia 
m onitor fejlesztésének és coronaria 
őrző részlegen tö rtén t alkalm azá
sának első tapasztalatai.

2. Bence Mariann dr., Bokor Pé
ter dr., Fehér István dr.: A  XIII. 
kér. területi postinfarctusos reha- 
bilitatiós program  eredm ényei.

3. Fehér István dr.: P ostin farc tu 
sos betegek vezetett egyéni és cso- 
porttherápiája.

4. Várnai György dr.: A  szívin- 
farctus kórismézésében és prognos- 
ticai megítélésében előforduló leg
gyakoribb hibák.

A M agyar Nőorvos Társaság 
Gyermeknőgyógyász Szekciója 1980. 
március 21-én Budapesten, a Sem
m elweis-terem ben (VIII., Szentki
rályi u. 21. sz.) tudom ányos ülést 
rendez.

A szekció ülésen kerü l sor az új 
vezetőség m egválasztására is.

10 óra
Prof. Sas M ihály: Megnyitó.
Üléselnök: Öry Im re dr., prof. 

Zsolnai Béla, prof. Schuler Dezső.
1. Eiben O.: Serdülő leányok test

alkati változásairól.
2. Benya L., Hajdú L., Borsos A.: 

Szomatikus változások értékelése 
pubertásban.

3. Örley J., Gáti I., Paraicz E.: 
6 7 8  Hydrocephalus és pubertás.

4. Cser Á.: K linikai tapasztalatok 
és glucos-zsírsav utilizáció puber
táskorban levő obes leánygyerm e
kekben.

5. Ságodi L., Orosz T urner - 
syndrom a kezelésének problém ái, 
eseteink kapcsán.

6. Szik lay L.: Az ún. m asszív ova
rium  oedém áról sa já t esetünk kap
csán.

V i t a
Elnökség: prof. Gáti István, prof. 

Dobszai László, prof. G yőry György.
ö r ley  J.: T itkári beszámoló.
Vezetőségválasztás.
13.30 óra
Üléselnök: prof. Csömör Sándor, 

prof. Frank Kálmán, prof. L a m p é ' 
László, prof. Csaba Imre.-

7. L u x  E. Felnőttszerep hárítás 
és szekunder am enorrhoea.

8. Görgényi K.: A  serdülőkori 
dysm enorrhoea néhány  pszichés 
vonatkozása.

9. H etényi F.: Serdülőkorúak nő- 
gyógyászati problém ái szakrendelé
sek tapasztalatai alapján.

10. Pócsi Gy.: Serdülőkorúak sze
xualitásának  szom atikus és pszichés 
következm ényei.

11. Esztergály Sz., Dzvonyár J„ 
Papp J.: Serdülőkori kapcsolatokról 
— a serdülők vélem énye alapján.

12. Borsos A.: Fogam zásgátlás 
serdülőkorban Postinorral.

13. Apró Gy., Sas M.: Fogamzás- 
gátlás pubertást követő cikluszava
rok mellett.

14. B ukovinszky  L.: Emlékképek 
10 évvel a serdülőkori terhesség
megszakítás után.

15. R adványi Zs.: A  védőnő fel
adata a gyerm ekgyógyászati e llá
tásban.

Ifi. Somogyi T., Varga Zs.: Pszi
choszomatikus tünetképződésre ha j
lamosító személyiség konstelláció 
juvenilis vérzészavarban.

V i t a

A  Debreceni O rvostudom ányi 
Egyetem 1980. m árcius 21-én, pén
teken 16 órakor, az I. Belklinika 
tanterm ében tudom ányos ülést tart.

1. Karsai Tamás dr.: Az urea 
szintézis enzim einek ontogenezise 
és szabályozása emlős m ájban  (kan
didátusi értkezés).

2. Prof. S zéke ly  György: Az ideg
sejtek a lak jának  szerepe az idegi 
szerveződés kialakulásában.

3. Szécsei György dr.: A  pislogási 
reflex diagnosztikus értéke.

4. Gombi Róza dr.: Az am ygdala 
m űködése in tracerebralis vizsgála
tok alapján.

A M agyar Angiológiai Társaság
1980. m árcius 21-én pénteken este 
17 órakor, a Sem m elweis OTE I. 
Sebészeti K linika tanterm ében

(Vili., Üllői út 78.) tudományos 
ülést rendez.

1. Dzsinich Csaba dr., Farsang 
Csaba dr., Juhász István  dr., Soltész 
Lajos dr., Kónya László dr.: Ta
paszta la ta ink  a renovascularis hy
perton ia sebészi kezelésében.

2. Papp Sándor dr., Dzsinich Csa
ba dr., Soltész Lajos dr.: A z  art. 
m esenterica superior stenosis érde
kes esetei.

3. Szabó Imre dr., Mogán István  
dr., G loviczki Péter dr.: Gore-Tex 
prothesis felhasználása beteganya
gunkban.

G loviczki Péter dr., Szabó Imre 
dr., A csády György dr.: Sérüléses 
álaneurysm ák a felső végtagon.

Az előadásokat a jövőben is Urai 
László dr. fő titkár cím ére (1450 Bp., 
Pf. 88., tel.: 130-832) kérjük  bekül
deni, bejelenteni.

A Szegedi Orvostudom ányi Egye
tem  Tudományos Szakcsoportja
1980. m árcius 25-én 16 órakor a
Szegedi Akadém iai Bizottság Szék
háza ülésterm ében (Somogyi B. u.
7.) tudom ányos ü lést rendez.

Az Igazságügyi O rvostani Intézet 
e lőadásai:

1. M ójzes László, Kosa Ferenc, 
Jobba György, Földes V ilm os: Mag
zati csontok polarizációs optikai 
vizsgálata.

2. Szendrényi Júlia, Földes V il
mos: V értestosteron m eghatározás 
RIA módszerének krim inalisztikai 
alkalm azása.

3. Czucza Éva, Kása Ferenc, Po- 
berai M ária: Sérülések élőben ke
letkezésének bizonyítása gelatina- 
em észtéses módszerrel.

4. Szendrényi Júlia, Mónus Zol
tán, Jobba György: Halálos kim e
netelű, alkoholos eredetű  hepatitis.

5. Rengei Béla, Jobba György: 
Egy tömeges mérgezés gyanújának 
tanulságai.

A Fővárosi Weil Emil Kórház- 
Rendelőintézet Tudom ányos Köre
1980. m árcius 26-án, szerdán du. 14 
órakor, a K órház kultúrterm ében 
(XIV., Uzsoki u. 29.) tudományos 
ülést tart.

Az Urológiai Osztály jubiláris 
ülése.

Ü léselnök: Baranayi Elemér dr.
H orm ay M ihály dr., Szabó Ibolya 

dr., Jelen Emma dr.: Szív ingerület- 
vezetési zavarok ideiglenes pacem a
ker therapiája.

M átyus Jenő dr., Szabó Ibolya dr., 
G rünstein Ernő dr.: A cut légúti el
záródás szövődményes esetei.

N ém eth  Mária dr., Jelen Emma  
dr., M átyus Jenő dr.: A lthesin a l
kalm azása az anaesthesiológiai gya
korlatban.

G rünstein Ernő dr., Hormay M i
hály dr., N ém eth  Mária dr.: Sinus
csomó betegséggel szerzett tapasz
ta lataink.



Á M agyar Rehabilitációs T ársa
ság és a M agyaar Ideg-Elm eorvo
sok Társasága 1980. m árcius 27-én, 
14 órakor Budapesten, az Országos 
Ideg- és Elmegyógyintézet földszin
ti előadóterm ében (II., Vörös H ad
sereg u. 116.) „Alkohol és rehab ili
táció” címmel tudom ányos ülést 
tart.

Levendel László dr.: A lkoholista 
légzőszervi betegek rehabilitációja.

Vass M átyás dr., Bánhidy Mária, 
Balogh Judit, Nagy László dr.: A l
koholproblém ák baleseti sérültek 
rehabilitációjában.

Vértes László dr., Hun Nándor 
dr.: Az idős alkoholisták rehab ili
tációja.

Kocsis Ferenc dr., Hun Nándor 
dr., Vértes László dr.: A lkohol 
okozta problém ák fekélybetegek 
rehabilitációjában.

Kardos György dr.: Alkoholisták 
rehabilitációs k ilátásai o tthonuk
ban és a társadalom ban.

Fekete János dr.: A lkoholelleni 
klubok szerepe a rehabilitációban.

A Győr-Sopron megyei Tanács 
K órház-Rendelőintézet 1980. m ár
cius 27-én (csütörtök) 14.30 órakor 
Győrben, a K órház ku ltú rterm ében  
(Zrínyi u. 13.) tudom ányos ülést 
tart.

1. Döbrössy Andrea: Pseudoxan- 
them a elasticum  (betegbem utatás).

2. Fekete György: X anthom ato
sis eruptiva (betegbemutatás).

3. Nagymányai Zsuzsanna, M ayer 
Rezső: D -vitam in dependens rach i
tis (betegbemutatás).

1 .Téri Nóra, Rácz István: Az I. 
Belosztály Endoscopos L aborató
rium ának  m unkája 1979-ben.

2. Ostorharics-Horváth György: 
Értelm i fogyatékos gyerm ekek EEG 
szűrővizsgálata.

3. Czirják Károly: Ileo-cysto- 
p lastika alkalm azása tbc-s zsugor
hólyag ureter-szűkület megoldásá
ban.

A M agyar Sebész Társaság 1980.
m árcius 27-én (csütörtökön) 18 
órakor, a Semmelweis OTE I. Se
bészeti K linika tan term ében  (VIII., 
Üllői u. 78.) tudom ányos ülést ren 
dez.

Az Esztergomi K órház Sebészeti 
Osztálya beszámolója.

Üléselnök: K un Miklós.
Ü léstitkár: Jakab Ferenc.
1. M átyus Lajos: A z  Esztergomi 

K órház Sebészeti O sztályának 10 
éve,

2. Törös Péter: Érsebészeti tevé
kenységünk városi kórházi szinten.

3. Kovács Judit, Törös Péter: 
Tartós gépi lélegeztetéssel kapcso
la tban  szerzett tapasztalataink.

4. Lam pérth András, Faradzs- 
zade-lszlam : Gyerm eksebészeti te 
vékenységünk.

5. Törös Péter, Varga Tibor: H i
bák és tévedések a daganatos be
tegségek diagnosztikájában.

6. Teleki Balázs, Lam pérth A n d 
rás: Vastag- és végbéldaganatos 
anyagunk értékelése.

7. Teleki Balázs, Perényi István: 
Ritkaságok osztályunk 10 éves 
anyagában.

A M agyar Szem orvostársaság
1980. m árcius 28—29-én Budapes
ten, a  M agyar Tudom ányos A kadé
mia Kongresszusi term ében (I., O r
szágház u. 28.) ta r tja  nagygyűlését.

Téma: A gyerm ekkor szem észeti 
problémái.
1980. március 28., péntek, 9.00 óra

Prof. Radnót Magda, a társaság 
elnöke: Megnyitó.

Hutás Im re dr. Egészségügyi Mi
niszterhelyettes: A nagygyűlést üd
vözli.

S z ü n e t
Üléselnök: prof. Radnót Magda.
Titkár: Follm ann Piroska.
Schuler Dezső: A  szemészet és a 

gyermekgyógyászat közös problé
mái.

Barta Lajos: Szemészeti vizsgála
tok jelentősége gyerm ekkori diabe- 
tesben.

S z ü n e t
J. Frangois: K ongenitális glauko- 

ma.
M. Maione: Elektrofiziológiai 

vizsgálatok gyerm ekkori szemészeti 
kórképekben.

G. M. Bleeker, P. A. Voűte: A  
rhabdom yosarcom a kezelése.

W. Jaeger: Tyrosinaem ia (szemé
szeti tünetekkel járó  anyagcsereza
var).

S z ü n e t
14.30 óra

Uléselnök: prof. N ém eth  Béla.
Titkár: Varga Margit.
A lberth Béla: K eratoplastica 

csecsemő- és gyerm ekkorban.
Halda Tamás: V eleszületett ptosis 

correctiója Fox m űtéttel.
V i t a

Varga Margit, Tasnádi Ágnes: 
Gyermek- és fiatalkori ablatio re 
tinae.

Zajácz M agdolna: Ideghártya le
válás gyerm ekkorban.

Kelem en Vera, H udom el József: 
Adatok a gyerm ekkori ideghár- 
tyaleválások klinikum ához.

V i t a
Pajor Rezső: C ataracta  congeni

ta  m űtétje trepán  sebből.
Vörösmarthy Dániel: Az exsuca- 

tio lentis kapcsán nyert m űtéti ta 
pasztalataink.

Gaíli Lóránt: 17 év tapasztalatai 
műlencsével gyerm ekeknél és fia
taloknál.

Vass Zoltán: A  monocularis 
aphakia rekonstruk tiv  sebészeti le
hetőségei a gyerm ekkorban.

Szabó Ilona, H orváth Ibolya: 
Kongenitális ca ta racta  m űtéti ered
m ényeinek elemzése 14 éves beteg
anyagunkban.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnök: prof. Kahán Ágost.
T itkár: Salacz György.
Mucsi Gabriella: K etam in narco

sis gyerm ekek szemészeti m űtétéi
hez.

R uttner Pál, Czigány A ttila: An- 
aesthesiologiai eljárásaink  a gyer
m ekek szemészeti beavatkozásai
ban.

V i t a
Süveges Ildikó, Kolozsvári Lajos: 

A  trabecularis rendszer morpholo- 
giája buphthalm usban.

Nagy A gnes: A datok a hydroph- 
thalm us és a m egalocornea elkülö
nítéséhez.

Szalay Edit, Korchmáros Imre: 
T apasztala taink  a veleszületett 
glaucom a gyógyításában.

V i t a
Kovács Ildikó, Kovács Lenke, 

Csüllög Ferenc: 14 éven aluli sé
rü lt betegeink az osztály 10 éves 
anyagában.

Biró András, V önöczky József: 
Szokatlan orbitasérülés kisgyer
m ekkorban.

V i t a
1980. március 29., szombat, 8.30 óra

Üléselnök: prof. A lberth  Béla.
T itkár: Zajácz Magdolna.
Lugossy G yula: A  gyermekkori 

endogen uveitisek problémái.
Vogt Ferenc: A  juvenilis rheum a

toid a rth ritis  (JRA) szemészeti 
problém ái.

A nda Lujza, Barta Lajos, Molnár 
Mária, Brooser Gábor: Diabeteses 
retinopath ia a gyerm ekkorban.

Rem enár László: A  gyermekkori 
orbitasarcom ák klin ikum a és prog
nózisa.

V i t a
Juhos Piroska, Túri Éva: K an

csalság és organikus szembetegség.
M ailáth László: Chromaticus 

adaptatiós vizsgálatok gyerm eke
ken.

K ahánné László Ilona, Tóth M ar
git, Nádray Ágnes: Keratoconusos 
betegek könny-tejsavdehidrogenáz 
értékei.

M iltényi M iklós, Román H ajnal
ka, Bohár A nna: Prednisolonkeze- 
lés szemészeti m ellékhatásai.

Süveges Ildikó, Gödény Sára: 
Technokolt szippantó fiatalok sze
mészeti tünetei.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnök: prof. Takáts István.
T itkár: Sallai Sándor.
Molnár Lajos: A  gyermekkori 

egyoldali am blyopia okai, teráp iája  
és megelőzése.

Pálfia Ernő, Szekeres Márta: 
G yerm ekkori anisom etropiák és a 
hozzájuk társu ló  heterophoriák ke
zelése.

K orányi K atalin: A  szemizom p a
radox innerva tió jának  jelentősége 
a gyerm ekkorban.

Gábriel István, Polgár Veronika: 
Ectopia lentis struk tu rális  autoso
malis aberratióval.



Pálfálvi Mária, Somlai Beáta, Z ti
kár Tam ás: Fabry-betegség azono
sítása a könny enzym vizsgálatával.

Bognár Ilona, Römich László, Bo- 
hár A nna:  Familiaris hypercho- 
lesterinaem ia csecsemőkori vakság
gal szövődött esete.

Jobbágyi Péter, Pusztai Irén: Gol- 
denhar-syndrom a esete.

Zólyom i Zoltán: Focalis derm alis 
dysplasia (Goltz-syndroma) esete.

K u h n  Ferenc, K lu jber László: 
Mucopolysaccharidosis I S (Scheie- 
syndrom a).

Szirm ák Éva, Kovács Jud it:  Ca
ta ra c ta  galactosaemiában.

V i t a  — S z ü n e t
U léselnök: Túri Károly.
T itk á r: Deák György.
H utás Imre: Győr óvodáiban vég

zett ak tív  szűrővizsgálatok szemé
szeti tapasztalatai.

Baján Miklós: 10 év eredm ényei 
a Vas megyei kancsalsági gondo
zásban.

W inkler Mária, Freyler A lice, Ru-

zsonyi Mária: Siketném a fiatalok 
szemészeti szűrővizsgálata.

V i t a
Vértes László: G yerm ekkori sze

mészeti problém ák az egészség
nevelés szemszögéből.

V i t a
Vastag Oszkár: O xigénkezelt ú j

szülöttek szemészeti szűrővizsgá
lata.

Pap Zoltán, Váróczy László: K o
raszülöttek  szemészeti vizsgálata.

B ertényi Anna, Véli Margit, Fo
dor M ária: A  retro len talis fib ro
plasia u ltrahangos ellenőrzése.

V i t a
Tapasztó István András: K önnyűt 

elzáródásban szenvedő csecsemők 
könnyfehérje összetétele.

Som ogyvári Éva: B akteriális 
vizsgálatok újszülöttek conjunctivi- 
tisében.

Láng Zsuzsa, L udm ányi H ajnal
ka: Csecsemőkori védőoltás ritka  
szemészeti szövődménye.

V i t a  — S z ü n e t
14.30 óra

Üléselnök: prof. Brooser Gábor.
T itkár: Szeghy Gergely.
Horváth László, K álm án Zsuzsa: 

A genetikai tanácsadás jelentősége 
az öröklődő szemészeti betegségek 
gyakoriságának csökkentésében.

Nagy Zoltán: A  Dovvn-kór szemé
szeti elváltozásai.

Hajas Katalin, László Aranka, 
Szabó Lajos, Polgár József: Muco
polysaccharidosis szaruhártya  tüne
tei.

V i t a
Em ődy Judit: A  debreceni Gyen- 

génlátók Iskolájában szerzett sze
mészeti tapasztalatok.

Dóczy László: A  szem refrakció- 
jának  követése 14 éves korig.

Járfás Katalin: Lágy kontaktlen
cse alkalm azása a gyerm ekkorban.

V i t a  —  Z á r s z ó

E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 8 0 .  
m á rc .  2 1 .  
p é n te k

S z á j s e b é s z e t i  K l i n i k a ,  
V i l i . ,  M á r i a  u .  5 2 .

d é l e l ő t t  
8 , 3 0  ó r a

M a g y a r  F o g o rv o s o k  
E g y e s ü le te

1 .  N y ú l L a jo s  ( S a l g ó t a r j á n ) :  O s t e o m y e l i t i s s z e l  s z ö v ő d ö t t  m a n d i b u l a  f r a c t u r a  
g y ó g y í t á s a  s o r á n  m e g s z ü n t e t e t t  p r o g e n i a .  2 .  K o v á c s  D . G é z a :  A  r á g ó s z e r v n e k  

m i n t  f u n k c i o n á l i s  e g y s é g n e k  é r t é k e l é s e  k ü l ö n l e g e s  p r o t e t i k a i  m e g o l d á s o k  b e m u 
t a t á s á v a l

1 9 8 0 .  
m á rc .  2 1 .  
p é n te k

B u d a p e s t  X I I .  
( B u d a k e s z i )  M Á V  
T ü d ő g y ó g y i n t é z e t  
o r v o s i  k ö n y v t á r a

d é l u t á n  
1 3 , 3 0  ó r a

M Á V  T ü d ő g y ó g y in té z e t  
I I .  B e l  o s z tá ly  
és L é g z é s fu n k c ió s  
L a b o ra tó r iu m

1 .  V a rg h a  G é z a :  A  s p i r o m e t r i á t ó l  a  k o m p u t e r i z á l t  l é g z é s f u n k c i ó s  v i z s g á l a t o k i g  
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, 
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Varró Vince dr.)

A szérum  B12-vitam in 
sz in tjének  és az I. típusú 
in trinsic  fak to r 
ellenanyagnak 
a m eghatározása  s e r té s  
in trinsic  fak to r seg ítség év e l
Hudók János dr., Berger Zoltán dr. 
és Varga László dr.

Az I. típusú  intrinsic fak to r ellenanyagnak  (IFA j) 
a B i2-v itam in  ház ta rtá sra  gyakoro lt h a tásá t a je l
zett Bi2-v itam in  felszívódásának és a Bt2-vitam in 
szérum  szintjének mérésével lehet ellenőrizni. Évek 
óta vizsgáljuk a k linikán az a troph iás gastritises 
betegek sorsát (30, 31), és az eddigi, főleg szövet
tan i és im m unológiai vizsgálatok kiegészítéseként, 
sertés in trinsic  fak to r (SIF) felhasználásával m ód
szert dolgoztunk ki a szérum  Bi2-v itam in  szintjé
nek és a keringő IF A j-n ek  a m eghatározására.

A szérum  B rj-vitam in szint m érésére  koráb
ban  m ikrobiológiai m ódszereket használtak  (15, 16, 
28). A radioim m un technika felhasználásával a 
Pharm acia-cég hozott először kereskedelm i forga
lom ba olyan k itet, am ely mind az alacsony, m ind a 
m agasabb tartom ányban  jól rep roduká lha tó  m érést 
tesz lehetővé (Phadebas Bri Test, Pharm acia , U pp
sala, Sweden). Az IF A ! m eghatározására  eddig kö
zölt e ljá rásokat nehezíti, hogy kivitelezésükhöz h u 
m an in trinsic fak to r szükséges, m elynek  laborató
rium i izolálása körülm ényes és sok m unkát igé
nyel (1, 2, 6, 8, 24, 27, 29, 32).

A szérum  Biv-vitamin szint és az IFA ! m eg
határozására  kidolgozott m ódszerünkben azt a le
hetőséget használjuk  ki, hogy a S IF  egyik kötő
helye speciestől függetlenül köti az IF A j-t, vagy a 
B |2-v itam in t (11, 17).

A n y a g  és m ódszer

I. IF A i meghatározásához szükséges anyagok:
— sertés intrinsic faktor (LTndustrie Biologique 

Francais)
— ^C o—B12-vitam in (Isokommers, NDK)
— Bl2-vitam in, 1000 ytg/ml (Kőbányai Gyógyszer- 

árugyár)
— 0,9%-os NaCl oldat
II. Bl2-vitam in  szint m eghatározásához szükséges 

anyagok:

1 . táblázat. A v iz sg á lt  e s e te k  nem  é s  kor szerin ti 
m eg o sz lá sa

Diagnózis Eset Férfi Nő Életkor
átlag±SD

1. Kontroll 60 32 28 48,45±10,9
2. Superficialis

gastritis 66 37 29 49,00±13,4
3. Atrophiás

gastritis 69 39 30 53,70±10,9
4. Gyomornyálka-

hártya atrophia 64 64 30 58,50±12,6
5. Anaemia

perniciosa 72 23 49 61,60±13,4

Összesen 331 165 166

— sertés in trinsic faktor
— í>8Co—B12-vitam in
— L-G lutam insav puffer, pH 3,3
— L -G lu tam insav  puffer, pH 4,1
— 0,9%-os NaCl oldat

Előkészítés

ad I., II. Bi2-vitam in  törzsoldat
1 am pulla, 1000 yg /m l koncentrációjú B]2-vitam in 
0,2 m l-éhez 1,0 yg, ÍJ) yCi/ßg specifikus aktivitású 
MCo—B12-v itam in t adunk, m ajd fiziológiás sóoldat
tal 100,0 m l-re  hígítjuk. A kapott törzsoldat Bi2- 
vitam in koncentrációja közelítőleg 2,0 ,ug/ml. 

ad I., II. Sertés intrinsic faktor törzsoldat
Egy — sertés intrinsic fak to rt tartalm azó — tab 
le ttá t 10,0 ml, 0,9%-os N aC l-ban m aradéktalanul 
feloldunk, felhasználásig —20 °C-on tároljuk . E 
törzsoldat alkalm azásához — a készítm ények elté
rő SIF koncentráció ja m ia tt — szükséges a B p-vi- 
tam in kötő képesség m eghatározása, m elyet a kö
vetkező módon végzünk el:

A sertés intrinsic faktor törzsoldat B l2-vitam in  
kötő kapacitásának meghatározása

A törzsoldat 2,0 m l-éből élettani sóoldattal felező 
hígítási sort készítünk, így a készítm ény 10—20—40— 
80- és 160-szoros h ígítását nyerjük. A hígított oldatok 
egy-egy m illiliteréhez 1,5 ml Bt2-vitam in törzsoldatot 
m érünk (3,0 ug B12-vitam in; 5400 cpm). Az elegyet 
szobahőn, folyam atos keverés m ellett 3,5 óráig inku- 
báljuk. m ajd 15 percig, 15 000/min fordulatszám m al 
centrifugáljuk  (Janetzki T—24) és NK—350 gam m a
spektrom éteren m érjük az üledék rad ioaktiv itását (1. 
ábra).

V izsgálataink eredm ényét értékelve azt találtuk , 
hogy az inkubátum  30-szoros hígításban az elegyhez 
adott ossz rad ioak tiv itást tartalm azta. Ennél kisebb 
hígításban a radioaktiv itás értéke nem változott. Is
m erve a rendszerhez adott ^C o—B12-vitam in fajlagos 
aktiv itását, valam in t azt a hígítást, am elynél a készít
m ény B p-vitam in kötése teljessé vált, k iszám ítottuk, 
hogy intrinsic fak to r készítm ényünk B p-vitam in kötő 
kapacitása tab le ttánkén t 90 ug B l2-vitam in.

2. táblázat. A széru m  in trinsic  fak tor  e llen a n y a g 
tartalm ának  ö ssz e h a so n lító  v izsgá la ta

Ardeman— Módosított
Diagnózis Eset Chanarin eljárás

IFA-+ IFA—  IFA-+ IFA—

Kontroll 13 0 13 0 13
Anaemia perniciosa 23 16 7 16 7

O r v o s i  H e t i l a p  1 9 8 0 .  1 2 1 .  é v f o l y a m ,  12 .  s z á m

1*
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A  számítás m enete

B12 kötőkapacitás—rendszerhez adott Bla 
telítési koncentráció

3 /tg
= 1 =90 /<g

T ö ”
ad II. L-G lutam insav pu ffer, pH 3,3

1,2 g L -G lutam insavat és 0,004 g KCN-ot oldunk 
fel 200 ml kétszer desztillált vízben. A pH beállí
tása 1 n NaOH-dal vagy 1 n NaCl-dal történik, 

ad II. L-G lutam insav pu ffer, pH 4,1
100 ml, pH 3,3 L -G lutam insav puffer pH -já t 1 n 
NaOH-dal pH 4,1-re állítjuk  be.

I. IFAx m eghatározás

Elve: in vitro  sertés in trinsic  fak to rt inkubál- 
va a vizsgálandó szérum m al, m ajd  je lzett Bi2-v ita - 
m innal, az intrinsic fak to r Bi2-v itam in  kötődés 
nem  jön létre, ha a szérum  IF A j- t  tarta lm az. Az 
in trinsic  faktorhoz kö tődö tt rad ioak tiv itás m érté 
kéből következtethetünk  az IFA ! jelenlétére.

Kivitele: a sertés in trinsic  faktor törzsoldat 0,1 
m l-ét — melynek kötőkapacitása 900 ng B12-v itam in — 
0,5 ml vizsgálandó szérum m al inkubáljuk  szobahőn, 
folyam atos keverés m ellett, 3,5 óráig. Ezt követően 
m inden mintához 0,5 m l B12-vitam in törzsoldatot 
adunk (1000 ng). Ű jabb félórás inkubálás u tán  a m in
táka t 15 percig, 15 000/min fordulatszám m al cen trifu 
gáljuk (Janetzki T—24). A felülúszók 1,0—1,0 m l-ét 
galléros pipettával leszívjuk, az üledékeket 1,0—1,0 ml 
fiziológiás sóoldattal átm ossuk, m ajd ú jra  cen trifugál
juk  az előző módon és ideig. A mosást kétszer m egis
mételve, az utolsó centrifugálás és leszívás u tán  az 
üledékek ak tiv itását NK—350 gam m a-spektrom éterrel, 
ill. Packard L iquid-scintillatiós Spektrom éterhez kap 
csolt gam ma m intaváltóval m érjük meg. K ontrollként 
m inden mérési sorozatnál 2—2 standard  oldatot hasz
nálunk, melybe 0,5 m l fiziológiás NaCl oldatot m érünk 
be szérum  m inta helyett.

Szám ítás: a k ap o tt CPM értékeket a s tan d ard  
oldatok ak tiv itásszázalékában fejezzük ki. N agy
szám ú egészséges egyén szérum  m in táinak  vizsgá
lata, valam int az izotóp sta tisztikus szórásnak fi
gyelem bevételével pozitívnak  értékeljük  azt a m in
tá t, mely a Bi2-v itam in  több m int 30% -ának kötő
dését blokkolja (az ak tiv itás  kisebb m int 70%).

II. Szérum  B i2-v ita m in  szin t meghatározás

Elve: a jelölt és jelö letlen  B[2-vitam in elegyé- 
nek az intrinsic fak to rhoz  való kötődése kom pe-
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Szérum B12-vitamin szint
pg/mi

1000-

500-

n 40

B12-vitamin szintek átlaga 
p<0,001 szinten azonos

PHADEBAS B12-Teszt Saját módszer

2. ábra.

titív  jellegű. Ha a reakcióelegyhez növekvő m eny- 
nyiségben jelöletlen Bi2-v itam in t adunk, az in trin 
sic fak to r kö tőkapacitása a jelö lt B^j-vitam in szá
m ára egyre kevesebb lesz. Ha a növekvő koncent
rációban ado tt B |2-v itam in  m ennyisége ism ert, ka
librációs görbét készíthetünk , m elynek b irtokában 
ism eretlen m in ták  Bi2-v itam in  koncentráció ja meg
határozható .

K ivitele: a vizsgált szérum  m inták  0,5 m l-ét 2,0 
ml, KCN tartalm ú, pH 3,3-as L -G lutm insav pufferrel 
15 percig forrásban levő vízfürdőbe helyezzük. Ez az 
előkezelés a Br,-v itam m t fehérjekötéséből felszabadít
ja  és stabil cyanocobalam inná a lak ítja  át. Az így elő
kezelt szérum m inták 1,0—1,0 m l-éhez 0,1 ml B ,2-vita- 
min törzsoldatot adunk, m ajd  a sertés intrinsic faktor 
törzsoldat 1,0—1,0 m l-ét. A m in tákat szobahőn, folya
m atos keverés m ellett, 3,5 óráig inkubáljuk, m ajd 5 
percig, 2000/min fordulatszám m al centrifugáljuk, J a 
netzki T—24 centrifugával. A felülúszók 1,0—1,0 m l-ét 
galléros pipettával leszívjuk, az üledékeket 1,0—1,0 ml 
pH 4,1-es L -G lutam insav pufferrel átm ossuk, majd 
ú jra  centrifugáljuk az előző módon és ideig. A mo
sást kétszer m egism ételve az utolsó centrifugálás és 
leszívás u tán  m érjük az üledék radioaktivitását.

Kalibrációs görbe felvéte le:  1000 pg/m \ koncent
rációjú, gyári kiszerelésű B12-vitam in am pullák ta r
ta lm át fiziológiás sóoldattal úgy hígítjuk, hogy 3000, 
2000, 1500, 1000, 750, 500, 250 és 125 pg/ml koncent
rációjú o ldatokat nyerjünk. Ezen oldatok 1,0—1,0 ml-ét, 
az előkezelt szérum  m intákhoz hasonlóan m érjük be 
a reakcióelegybe, s az előzőekben le írt inkubálás, cent
rifugálás, mosás u tán  m érjük  az üledékhez kötött r a 
dioaktivitást, m elynek em elkedése fordíto ttan  arányos 
a B13-vitam in koncentrációval.
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Értékelés

Az ismeretlen szérumminták B^j-vitamin kon
centrációját a sertés intrinsic faktorhoz kötött ra 
dioaktivitás ismeretében a kalibrációs görbe segít
ségével határozzuk meg.

A szérum Bi2-vitamin szintet és a keringő 
IFAj -t 331 egyén szérum mintájában vizsgáltuk. 
Eseteinket a gyom ornyálkahártya szövettani képe 
és a haematológiai status figyelembevételével öt 
csoportba soroltuk. Az első csoportba olyan egyé
neket vettünk, akik gyom ornyálkahártyája épnek 
bizonyult. A következő három csoportot a gyomor
nyálkahártya-károsodás mértéke szerint a super- 
ficiális és atrophiás gastritises, továbbá a teljes 
nyálkahártya-atrophiás betegeink képezték. Az 
ötödik csoportba kezelt, ill. kezeletlen anaemia per- 
niciosás betegek kerültek. Eseteink nem és kor sze
rin ti megoszlását, életkoruk átlagát táblázatban 
tüntettük fel (1. táblázat).

Eredm ények

IF A i meghatározására beállított módszerünket 
az irodalomban általánosan elfogadott Ardem an— 
Chanarin-methodikával ellenőriztük (2), összesen 
36 esetben (2. táblázat). 13 egészséges egyén szé
rum m intája mindkét módszerrel negatívnak bizo
nyult. 23 anaemia perniciosás betegből m indkét 
módszerrel 16 esetben találtunk IFA j pozitivitást. 
A m inták azonos betegektől származtak.

40 esetben volt lehetőségünk összehasonlítani 
saját módszerünkkel és a Phadebas Bri-testtel m ért 
Bi2-vitamin koncentrációk értékeit. Vizsgálataink 
során a két módszerrel kapott értékeket mind az 
alacsonyabb, mind a magasabb m éréstartom ányban 
2

a mérési hibahatáron belül egyezőnek találtuk (2. 
ábra).

60 egészséges egyén szérum mintájának vizsgá
lata során egyetlen esetben sem tudtunk IF A i-t ki
mutatni. 66 superficialis gastritises betegből 11- 
ben, 69 atrophiás gastritisből 22-ben, 64 gyomor- 
nyálkahártya-atrophiás betegből 27 esetben volt az 
IFAi m egtalálható. A vizsgált 72 anaemia perni
ciosás beteg szérummintáiból 46 eset bizonyult 
IFAi pozitívnak.

Egészséges egyének szérum Bi2-vitamin szint 
átlaga 880 pg/ml volt. A 66 superficialis gastritises 
beteg szérumában 820 pg/ml, a 69 atrophiás gastri
tises betegben 580 pg/ml, a 64 gyom ornyálkahár- 
tya-atrophiás betegben 515 pg/ml Bi2-vitamin szint 
átlagot találtunk. Anaemia perniciosás betegeink 
szérum Bi2-vitamin szint átlaga 440 pg/ml volt.

Az IFAi előfordulási gyakoriságot, valam int 
az egyes csoportokban talált szérum Bi2-vitamin 
szintek átlagát oszlopdiagrammon szemléltetjük (3. 
ábra). Az oszlopdiagrammon látható, hogy az 
IFAi előfordulási gyakoriságának növekedésével 
párhuzamosan csökken az egyes csoportokban m ért 
szérum Bi2-vitamin szintek átlaga.

Megbeszélés

A Bi2-vitamin absorptióját gátló intrinsic fak
tor ellenanyag (IFA) jelenlétét Schwartz (27) és 
Taylor (29) m utatták  ki először anaemia pernicio- 
sában szenvedő betegekben. Ma m ár tudjuk, hogy 
kétféle IFAi létezik. Az I. típusú (IFAi), az ún. 
„blokkoló” ellenanyag kompetitive leszorítja a Bi2- 
vitam int az intrinsic faktorról, gátolva ezzel az 
IF—Bi2-vitamin komplex képződését. A II. típusú 6 8 5



(IFAn), ún. „kötődő” IFA egy másik intrinsic fak
tor determinánsához kapcsolódik, függetlenül attól, 
hogy létrejött-e az IF—Bi2-vitamin komplex (9, 11, 
25, 26). A klinikai gyakorlatban elegendőnek lát
szik az IFAj meghatározása, mivel kim utatták, 
hogy az IFA n csak a „blokkoló” típusú IFA jelen
létében fordul elő (4).

Az IFAi m eghatározására eddig közölt eljárá
sok alapelve, hogy az ellenanyagot tartalm azó szé
rummal inkubált norm ál hum an gyomornedv Br2- 
vitamin kötő képessége csökken. Az em beri gyo
mornedvből izolált gastricus intrinsic fak to r fel- 
használása IFA n kim utatására csak a methodika 
finomítását jelentette. Az intrinsic fak tor labora
tóriumi körülmények között történő izolálásának 
nehézségein túl további problémát je len tett a sza
bad és az IF-hoz kötött B^-vitam in szétválasztása. 
A leírt methodikák között m egtaláljuk a dialysist, 
a gélfiitrációt (1), a faszén absorptiót (2, 12), a 
Z nS04—Ba(OH)2 precipitációt (22) vagy pl. a cir
kóniumfoszfát gélben történő szétválasztást (13).

A szérum Bi2-vitamin szint mérésére korábban 
alkalmazott bioassay-k rutin  laboratórium i elter
jedését gátolta, hogy a methodikához alapvető a 
sterilitás (20). Fordulópontot jelentett a radioaktív 
kobalttal jelzett Bi2-vitam in előállítása (18). A szé
rum  Bi'2-vitamin szint mérésére kidolgozott metho
dikák alapelve a szaturációs analysis, melynek lé
nyege, hogy a radioaktív B12-vitamin, a vizsgált 
m inta koncentrációjától függő m értékben felhígul 
és az elegyet B12-vitam int kötő anyaghoz absor- 
beálva, az aktivitás változása mérhető. A kötött és 
a szabad Bi2-vitam in szétválasztására ism ét metho
dikák egész sorával találkozunk az irodalomban. A 
dialízis (3), a fehérjeprecipitáció (23), a faszén ab
sorptio (14, 19) u tán Wide és Killander Sephadex- 
hez kapcsolt intrinsic faktort használt Bi2 absor- 
bensként (33), s e módszer lett az alapja a jelenleg 
általánosan elfogadott Phadebas B ^ Testnek is.

Az előzőekben vázolt idő-, anyag- és munka- 
igényes methodikák továbbfejlesztéseként próbál
koztunk beállítani egy rutin  laboratórium i körül
mények között is alkalmazható módszert az IFA j és 
a szérum B]2-vitam in szint mérésére. Vizsgálataink 
során alkalmasnak látszott a kereskedelmi forga
lomban is kapható, a mind az IFA j-t, mind a B12- 
vitam int kötő sertés intrinsic faktor felhasználása 
egy új eljárás kidolgozásához. A vizsgálandó szé
rum m inta KCN-os hőkezelése a B12-vitam int fehér- 
jekötéséből felszabadítja, stabil cyanocobalaminná 
alakítja, ugyanakkor a szérum fehérjéket — így az 
esetleg jelenlevő és a vizsgálati eredm ényt befolyá
soló IF A j-t is — denaturálja. Így a sertés intrinsic 
faktor egyrészt alkalm as Bi2-vitamin szint mérés
re, ugyanakkor, ha a vizsgálandó szérumot natív 
formában, előkezelés nélkül adjuk a rendszerhez, 
IFA x meghatározására is.

A módszer alkalmazása a klinikai gyakorlat
ban több szempontból indokolt. Ism ert tény, hogy 
anaemia perniciosában az IFAi a B12-vitam in mal
absorptio egyik oka (1, 4, 5, 7, 10, 21). Vizsgálataink 
szerint az IFAj előfordulási gyakorisága a gyomor
nyálkahártya-pusztulás súlyosságával párhuzamo
san nő. Az IFAj; pozitív esetek számának növeke- 
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szérum B12-vitam in szint átlaga csökken. Az 
IF A i pozitivitás és a csökkent szérum B |2-vitamin 
szint együttesen B12-vitam in hiányállapotra utal. 
Ezért a módszer alkalm azása lehetőséget nyújt e 
hiányállapot megítélésére, valamint az anaemia 
perniciosa kifejlődése szempontjából veszélyezte
te tt személyek — az ún. „perniciosa jelöltek” — ki
szűrésére.

Eredményeinket összehasonlítva az irodalom
ban általánosan elfogadott methodikákkal kapott 
eredményekkel, m ódszerünket azokkal azonos ér
tékűnek tekinthetjük. A sertés intrinsic fak tor fel- 
használásával néhány órán belül, kis anyagigény
nyel és m unkaráfordítással nagyszámú szérum
m intában vizsgálható párhuzamosan a keringő 
IFAx és a szérum Br2-vitamin szint.

összefoglalás. Sertés intrinsic fak tor felhasz
nálásával a szerzők módszert dolgoztak ki a kerin
gő, I. típusú intrinsic faktor ellenanyag (IFAt ) és 
a szérum B ^-vitam in szint együttes m eghatározá
sára. A módszerükkel nyert eredmények a mérési 
hibahatáron belül egyeznek az irodalomban általá
nosan elfogadott A rdem an—Chanarin (IFAi), va
lam int a Wide—K illander (szérum B ^-vitam in 
szint) eljárással kapott értékekkel. Egészséges 
egyénekben és az atrophiás gastritis különböző stá
diumaiban, valam int anaemia perniciosában szen
vedő betegekben a keringő IFAx előfordulási gya
koriságának növekedésével párhuzamosan a szé
rum  Bi2-vitamin szint csökkenését észlelték. Mód
szerüket alkalm asnak ta rtják  a Bi2-vitamin hiány- 
állapotok megítélésére és az ún. „perniciosa jelöl
tek” kiszűrésére.
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Kórházi morbiditás
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Novak János dr.

Az égések előfordulásáról világszerte nem állnak 
megbízható adatok rendelkezésre. Olyan term ikus 
traumák, melyekkel a sérült nem fordul orvoshoz, 
már eleve nem szerepelhetnek a statisztikákban. 
Az orvosok (rendelőintézetek) sincsenek adatszol
gáltatásra kötelezve. Azokban az országokban, ahol 
a biztosításnak jelentős szerepe van (így pl. 
Magyarországon is), a biztosító társaságok rendel
keznek bizonyos adatokkal, de csak azokra az ese
tekre nézve, melyekben a biztosítással kapcsolat
ban kifizetésre, de legalábbis igénybejelentésre ke
rü lt sor.

Az irodalomban fellelhető adatok tehát rész
adatokból eredő becslések.

Általános morbiditás

Cservenkov és m tsai (5) szerint B ulgáriában 1973- 
ban 46 000 égési sérülés fo rdu lt elő, közülük 6000 (13 
százalék) szorult kórházi ápolásra. 1977-ben 37 000 
sérült közül 7000 (19%) kerü lt kórházba. Az USA-ban 
évente 2 m illió (legalább átm eneti) m unkaképtelensé
get okozó égési sérülés fordu lt elő, közülük 100 000 
sérültet (5%) vettek fel kórházba (12). New York á l
lam ban évente 200 000 égett közül 6400 (3,3%) kerü l 
kórházba (10). Más adatok szerin t az A m erikai Egye
sült Államokban az évi 2 m illió égett közül kb. 74 000 
(3,7%) ju t kórházba (8). K oppenhágában 790/100 000 
lakos az égési sérülések gyakorisága (36), ebből 4,1% 
kerü lt kórházba.

Amennyiben a koppenhágai és az amerikai 
adatokat vesszük alapul, ez azt jelenti, hogy Ma
gyarországon évente mintegy 170-180 000 orvosi 
kezelést igénylő égés fordul elő.

Különösen jelentős az égési morbiditás a gyer
mekek között. Amerikában az 1—4 éves korcso
portban a háztartási balesetek halálozásában ve
zető helyen áll a term ikus traum a (3). A polyo- 
myelitis 1952-ben (a Sabin-cseppek bevezetése 
előtt) 3145 haláleset mellett 21 169 defektállapotot 
okozott, az égési sérülések 1967-ben (!) 7423 halá
lért és (kerekítve) 50 000 defektállapotért voltak 
felelősek.

Valamivel több adat áll rendelkezésre a kór
házi m orbiditásról (1. táblázat).

A Magyarországon kórházba került égettek 
számáról az Egészségügyi Minisztérium kiadvá
nyaiban (16) 1962—1965-ből, majd 1967-ből és 
1972-ből közöltek adatokat (2. táblázat). A számok 
áttekintésekor feltűnik, hogy 1962-ről 1972-re, te
hát 10 év alatt, több m int 21%-kal nőtt a kórházi 
esetek száma.

A hazai kórházi morbiditási arány (50/100 000 
lakos) viszonylag magas, bár nagyjából megfelel 
az am erikai és a jugoszláv adatoknak. Megítélé
sünk szerint a szakrendelések ma még nem rendel
keznek megfelelő jártassággal az égések eredm é
nyes am buláns kezelésében. Ezért több olyan beteg 
is kórházba kerül, aki járóbeteg-rendelésen ered
ményesen kezelhető volna.

A kórházi morbiditás emelkedésének oka a 
beutalási rendszer (előbbiek szerinti) javulása, ill. 
annak az elvnek (nem feltétlenül gazdaságos) érvé
nyesülésére is utalhat, hogy mindenki számára a 
(szükséges) legmagasabban szakosított ellátást kell 
biztosítani.

A meglevőkön tú l további szakosított szakren
delések létrehozása ezért sürgető feladat. Kedvező 
tapasztalata inkró l az Orv. Hetil. hasábjain  m ásu tt b e 
számolunk (27).

A kórházi morbiditás növekedésének oka le
het az égések súlyosbodása vagy az égési balesetek 
szaporodása. Nem lehet figyelmen kívül hagyni 
azonban azt a tényt sem, hogy a profilozott égési 
ágyak számával feltehetően nőtt a rekonstruált 
funkcionális és kozmetikai károsodások száma. Ez 
m ár önmagában is növelhette a kórházi esetek 
számát, tekintettel arra, hogy a helyreállító m ű
tétek többszöri ápolást tesznek szükségessé. Az 
utóbbi teória mellett szólhat, hogy 1962-től 1976-ig

1. Táblázat Kórházi fe lv é te lt  ig én y lő  é g ések  
elő ford u lása

Állam, város év
kórház
morbidi- , .... ... tgs bibliográfia
(n/100 000)

Anglia 1963 33 Kulcar és mtsai, 17
NDK 1978 27 Röding és Jaeger 32
Algéria 1978 13,66 Agha és Benhamla, 1
Ceylon 1963 73 Kulcar és mtsai, 17
Cape Town 1978 100 de Kock, 15
Finnország 1977 35 Nieminen és mtsai, 22
Franciaország 1966 44 Pesserau, 28
Franciaország 1978 40 Röding, 31
Jugoszlávia 1963 50 Kulcar és mtsai, 17
Koppenhága 1967 33 Sorensen és Thomsen,

NDK 1969 40
33
Röding és Jaeger, 32

NDK 1978-ig 
több év 41 Röding, 31

NDK 1974 60—70 Röding, 30
Magyarország 1965,

1972 50 Novák és mtsai, 27
Skócia 1963 49 Kulcar és mtsia, 17
USA 1967 51 Iskrant, 13
USA 1978 35 Röding, 31 %
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1. ábra.

az üzemi balesetek között nem nőtt az égési bal
esetek előfordulási aránya (Statisztikai Évköny
vek).

A kórházi m orbiditás néhány részletéről adat
gyűjtésünk részletesebb (profilozott ágyak szerinti) 
felvilágosítást ad, de nem  terjed ki a sebészeti és 
a bőrgyógyászati osztályokra, valam int a gyermek- 
osztályokra sem (3. táblázat). A szakosított (égési, 
traumatológiai és gyermeksebészeti) ágyakon elő
fordult ápolási esetek nem m utatnak jelentős 
emelkedést a vizsgált időszakban. Ezen ágyak szá
ma azonban lim itált és az Egészségügyi Miniszté
rium  felmérésében az összes hazai kórházi ágy 
szerepel.

Az égések előfordulásához való közelítés egyik 
további lehetősége (felnőtteknél) az üzemi balese
tek számának, az egyes sérüléstípusok előfordu
lási arányának vizsgálata. Ehhez eléggé megbíz
ható adatok állnak rendelkezésre Magyarországon.

A baleseti gyakoriság vizsgálatakor megálla
píto ttuk (23), hogy az égés szempontjából legin
kább érintett iparágak a bányászat és a kohászat, 
az olajiparon belül pedig a gáziparban látunk ki
ugró értéket.

Ebből az a következtetés is levonható lenne, 
hogy az égési ágyak tervezésekor azokat a terüle
teket kell preferálni, ahol az em lített iparágak 
települtek, illetve fejlesztésük várható. Dán tapasz
ta la t szerint is azonban (36) az égések között az 
üzemi és a háztartási balesetek egyenlő vagy utób
biak nagyobb arányban fordulnak elő. A háztar
tási balesetek dom inanciája a fejlődő országokra 
jellemző, pl. Cape Townban 90% (15).

A Thermikus Károsodások Inform ációrend
szere (27), mely ma m ár 5675, profilozott égési és 
gyermeksebészeti ágyon ápolt égett adata it tarta l
mazza, hasonló adatokkal szolgál. E sérültek 53,16 
százaléka származott háztartási balesetből. Emlí
tésre méltó, hogy míg az 1975-ig gyű jtö tt 3540 eset

között 51,81% ez az arány, az utóbbi években elő
fordult (és adatbankunkban regisztrált) esetek 
57,04%-a volt háztartási baleset.

Az átlagos ápolási nap hosszabb időszakra vo
natkozó meghatározása (és ebből prognosztizálása) 
meglehetősen nehéz feladat, m ert egy-egy új terá
piás eljárás az ápolási időt jelentősen befolyásol
hatja. Ha irodalmi adatokat veszünk alapul, azt 
látjuk, hogy Arturson  és Ponten (2) 1962-ben 26,5 
napos átlagos ápolási időről számoltak be, míg 
MacLeod (18) anyagában az átlagos ápolási idő, 
1963 ésl967 között, felnőtt betegpopulációra vonat
koztatva, 29 nap volt. Zellweger és Ganzoni (38) 
az égés kiterjedésétől függően 23—51 napos átlagot 
említenek.

A TERI-ben feldolgozott betegek átlagos ápo
lási nap ja 13. A túlélőkre vonatkoztatott érték 20,0.

Moores és mtsai (21) részletesen tanulm ányoz
ták, hogy milyen tényezők befolyásolják az ápolási 
idő alakulását. Összefoglalóan arra  a megállapí
tásra ju to ttak , hogy- az ápolási időt befolyásoló 
tényezők csak utólag, retrospektive tisztázhatók, s 
ezért a beteganyag átlagos ápolási időtartam ának 
előre történő meghatározása meglehetősen bizony
talan.

A Thermikus Károsodások Információrendsze
rének (TERI) eddigi működése során vizsgáltuk a 
kórházi ápolási időt jelentősen befolyásoló ténye
zőket is. Tapasztalatunk szerint a kor meghatá
rozó tényezőnek bizonyul. Az életkornak a halálo
zásban játszott szerepét kikapcsolandó, 1—5%-os 
kiterjedésű égések eseteiben számítottuk a 6., 14., 
és 21. napon a sérültek közül még kórházi ápolásra 
szorulók arányát. K itűnt, hogy a munkaképes 
korúak közül a 6. napon 71%, a 21. napon 17% 
volt még kórházban, míg a magasabb átlagéletkorú 
háztartásbeli és nyugdíjas csoportban a megfelelő 
arányok 81, illetve 31%.

Fontos szerephez ju t  az égést okozó körülmény 
is. A ruhatűztől sérülteknek 50%-át a felvételtől 
számított 14. napon még kórházban ápolták, míg 
a lángcsapástól égetteknek (akik csak a fedetlen



2. Táblázat. Az üzemi b a le se tek , ezen  belül a term ikus sé r ü lé se k  szám ának alakulása M agyarországon  
(1962—1976, fe ln ő tt  korúak)

Év
ü z e m i  b a l e s e t  

összes termikus égési balesetek aránya (%)
kórházban kezelt 
égettek (ápolási 
eset)

1962 128 896 6216 7,3 3992
1963 142 548 6201 6,7 4299
1964 146 888 5695 6,0 4461
1965 144 227 6135 6,5 4440
1966 141 109 6023 6,9 —

1967 141 772 5783 7,1 4703
1968 144 580 5226 6,5 —

1969 143 602 5178 6,8 —

1970 143 951 4775 6,3 —

1971 141 032 5219 7,0 —

1972 132 537 4563 6,5 5204
1973 127 907 4473 6,6 —

1974 125 382 4341 6,6 —

1975 122 266 4166 6,5 —

1976 119 763 3748 5,9

testfelületen sérültek) 78%-a erre az időpontra 
kibocsátható volt. Leghosszabb ápolási időt az 
elektromos trauma, legrövidebbet a forrázás igé
nyelt.

Az égéssel foglalkozó szakemberek mind egyet
értenek abban, hogy a kórházi ápolás csak tört 
része a teljes munkaképtelenségi időtartamnak. 
Erre vonatkozó pontos adatok a szakirodalomban 
nem állnak rendelkezésre, mindössze két közle
ményt találtunk. Chang és Herzog (4) közli, hogy 
51 esetből, csak kézégések esetén, az átlagos mun
kaképtelenségi idő 7 hónap, azokban az esetekben 
pedig, ahol a kezek m ellett más testrészek is meg
égtek, átlagban 12 hónap volt. Egyed (7) adatai 
szerint a Központi Baleseti Utókezelő anyagában 
az átlagos táppénzes időtartam  24—26 nap, égések 
esetében viszont 246,3 nap.

A nyagunkban, 1Ü0 sé rü ltre  vonatkozó adatgyűjtés 
szerint, 59,3 napos átlagos kórházi ápolási időre átlag
ban 168 m unkaképtelen nap ju to tt. Járóbeteg-rende
lésünkön (2 év alatt) m inden négy, kezelésben eltöl
tö tt napra további három  (lábadozási) nap esett (27).

A munkaképtelen napok magas számát ma
gyarázza a súlyos égések esetében a helyreállító 
m űtéti igény (mint pl. Egyed anyagában), eny
hébb esetekben a frissen hámosodott felszín me
chanikai és egyéb behatásokkal szemben megnyil
vánuló csökkent ellenállóképessége.

Kórjóslat

Nagyobb populációra vonatkozó statisztikák, 
melyek egy-egy ország, a szövetségi államok egy- 
egy állam ára vonatkozó összefoglaló adatokat kö
zölnének, m int említettük, ritkák  az irodalomban. 
Ennek folytán a magyarországi égések mortalitási 
és letalitási arányát összehasonlítólag megítélni, 
következtetéseket levonni csak nagyon óvatosan 
szabad.

Feltételezni lehet, hogy egy nagyobb terület 
lakosságára vonatkozó m ortalitási arányok össze
hasonlíthatók, tekintve, hogy az égések szerkezete 
várhatóan azonos. U talunk itt  arra, hogy a ház
tartási balesetek az összesített lakossági adatok

vonatkozásában világszerte nagyobb szerepet já t
szanak mint az üzemi balesetek.

Feck és m tsai (8) adatai szerin t Upstate New 
Yorkban, 1974-ben, az égési halálozás 2,67/100 000 la 
kos volt. Szuchovszky és m tsai (35) szerint Budapes
ten az 1963. és 1977. években végzett 15 876 hatósági 
boncolás között 744 égés és áram ütés (4,7%) fordult 
elő, am i nagyjából 2,0—2,5/100 000 lakos arányú h a lá 
lozásnak felel meg. A dataikhoz közel állnak Kalabay- 
nak  (14) az Á llami Biztosító anyagából összeállított 
tájékoztató  adatai, melyek szerin t az 1970—71—72 
években a k á rta lan íto tt halálos balesetek között az 
égések aránya átlagban 5,3% volt. Ez annál érdeke
sebb, mivel Kalabay  adatai az egész országra vonat
koznak, míg Szuchovszkyék közlése csak Budapestre.

A m ortalitás vonatkozásában sajnálatosan figye
lem re méltó, hogy míg Szuchovszky és m tsai (35) ad a
tai szerin t 1945 és 1949 között évi 37—38 égettet bon
coltak. a legutóbbi 15 évben e szám  50-re em elkedett, 
sőt 1978-ban elérte a 90-et. M erkel és m tsai (19), v a
lam in t Ménesi és m tsai (20) szerin t ennek oka a sé
rü ltek  átlagéletkorának jelentős em elkedése és az alsó 
légúti égések szaporodása (zárt térben  robbanás stb.), 
végül a szepszisek gyakoribbá válása.

A kérdés vizsgálatához a te rm ikus sérülés szem
pontjából különösen veszélyeztetett nehézipart és a 
gépipari ágazatok közül a kohó ipart vettük  alapul 
(24). Ezen iparágak vizsgálata egyúttal jól rávilágít 
a rra , hogy az égési sérülés a halálozás szempontjából 
a súlyosabb traum ák  közé tartozik. A nehéziparban 
1976-ban előfordult 35 428 összes baleset közül 109 
végződött halállal (0,3%), ugyanebben az évben 2480 
égési balesetre a nehéziparban 28 haláleset ju to tt (1,13 
százalék). Ez az arán y  1970 és 1977 között gyakorlati
lag változatlan volt.

Az egyes intézetek által közölt halálozási ará
nyok nehezen összehasonlíthatók, mindaddig, amíg 
a sérültek súlyosságának szerkezetére nézve is nem 
találunk adatokat. Nyilvánvaló, hogy a súlyosabb 
beteganyagot ápoló intézetek halálozása maga
sabb, ugyanez vonatkozik értelemszerűen a szük
ségessé váló rekonstrukciós tevékenység arányá
ra is.

További nehézsége az összehasonlításnak, hogy 
ma (világszerte) nem  minden intézet alkalmazza 
a Wallace-féle ,,9-es szabály”-t, hanem  sok helyen 
még a Berkow-séma, a vonMeeh-séma vagy más, 
a testfelszín egyes részleteinek arányára vonatkozó 
számítást használnak. Az utóbbi két említett séma 6 8 9



közötti eltérés ugyan nem alapvető (29), azonban 
bizonyos nagyságrendi tartom ányokban meghalad
ja  az 5%-ot is. Ennek folytán eltérés keletkezhet 
és ez a kumulált halálozási függvénygörbe bizo
nyos változásához vezethet.

Lehetőséget kínál e rre  a LA50 (50%-os halálozás
sal já ró  égési felszín) összevetése. E rre vonatkozó, há
rom  évtizedre visszamenő világirodalm i adatgyűjtést 
Röding  (30) közöl. Sajnos az arányszám ok más-m ás 
időszakra vonatkoznak, s az összehasonlításra azért 
is kevéssé alkalm asak, m ert a szám ítás a lap jáu l szol
gáló beteganyag korösszetétele is eltérő.

A hazai égési osztályoknak a Therm ikus Károso
dások Inform ációrendszeréből szám ított értéke (4002 
ég e tt) :

L A 5o (összes korcsoport)= 4 2 —43%,
L A 5o (15—60 éves sérü ltek )= 46—50%.
A hazaival (1965—1977) közel azonos időszakbői 

szárm azik Röding (31) ú jabb  közlése. Anyagában 
(Potsdam) az LA50 =  51,15 +  9,06% (579 égett).

Hasonló időszakról szóló ada t Stern  és Waisbren 
(34) közlésében szerepel:

L A Bo (összes korcsoport) =  51,7% (1961—1971).
Eredm ényük 2190, egy kórházban ápolt égettre 

vonatkozik. Em iatt adata ink tó l eltérő az alap. Ennek 
ellenére tény, hogy a mi értékünk  kedvezőtlenebb.

T ikk a  (37) szerint az LAr>0
15—30 év között 58%
40 év felett 37%
50 év felett 30%

A termikus sérülések gyógykezelésének ered
m ényeit (quo ad vitam) az égés (a mély égés) ki
terjedése és a beteg korának azonos csoportjaiban 
tapasztalt összehasonlításával lehet viszonylag ob
jektíve vizsgálni. Ehhez több m atem atikai mód
szert dolgoztak ki, közülük legelterjedtebb a pro- 
b it analízissel számított halálozási valószínűség, 
azaz az úgynevezett prognosztikai probit index 
(PP) használata. Ez a m utató százalékban vagy 0 
és 1,00 között elhelyezkedő értékkel jelöli a sérült 
korától és az égés jellemzőjétől függően (nagyobb 
betegpopuláción tapasztalt halálozási arány sze
rint) a halálozási, illetve túlélési valószínűséget.

3. táblázat A term ikus traum a kórházi m orbiditásának  
néhány adata
(saját a d a tg y ű jtés; 1973—1977)
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1973 égési ágyak (107 ágy) 1158 21,8 53 265
traum. ágyak 763 22,0 30 125
gyermekseb. ágyak 614 16,9 10 125

1974 égési ágyak (107 ágy) 1068 20,9 80 300
traum. ágyak 734 14,7 28 132
gyermekseb. ágyak 720 22,8 21 164

1975 égési ágyak (105 ágy) 763 20,4 71 295
traum. ágyak 691 12,8 28 148
gyermekseb. ágyak 575 13,8 17 136

1976 égési ágyak (105 ágy) 1117 20,5 104 257
traum. ágyak 1063 16,6 29 156
gyermekseb. ágyak 531 17,9 19 77

1977 égési ágyak (105 ágy) 1145 19,7 117 279
traum. ágyak 887 18,0 45 208
gyermekseb. ágyak 615 18,2 5 94

1978 égési ágyak (105 ágy) 1455 18,92 145 334
traum. ágyak 769 17,4 44 95
gyermekseb. ágyak 787 11,17 5 87

összehasonlításra alkalm as, statisztikailag  szolid 
halálozási függvénygörbéket Feller és Crane (9) köz
lésében találtunk. A dataik  33 am erikai égési ápolási 
egység 21 000 esetének feldolgozásából szárm aznak. A 
halálozási valószínűség szám ításakor alkalm azott m ód
szer Feller és Crane (9), valam int feldolgozásunkban 
egyarán t a probit analízis volt.

A korra való tekintet nélkül számított (tehát 
összesített) túlélési arány hazánkban az amerikai 
intézetek azon csoportjának eredményeihez áll kö
zel, melyek a viszonylag legrosszabb eredményeket 
érték el (1. ábra). Feller és Crane (9) e függvény- 
görbén ábrázolt eredményekhez hozzáfűzik, hogy 
az alacsonyabb túlélési arány okát nem találták. 
A vizsgált populációban a korosztályok azonos 
részvételét a számítógépi program ban biztosítot
ták.

A Thermikus Károsodások Információrendsze
rében feldolgozott betegek koreloszlása előbbiektől 
eltér, amennyiben kevesebb a gyermekégett. Ez 
lehet egyik oka annak, hogy a túlélés viszonylag 
kedvezőtlenebbül alakul.

További figyelemre méltó tény, hogy a hazai 
égésellátás lényegesen rosszabb körülmények kö
zött folyik mint az USA-ban. Ez abból a szempont
ból megfontolandó, hogy ilyen viszonyok mellett 
is megközelítettük az USA-ban kialakult kórjóslat 
alsó határát. A jelenség viszont másfelől perspek
tívát nyit a prognózis javításához.

Ügy véljük, hogy égési osztályaink építészeti 
jellemzőire és személyzeti létszám ára kidolgozott 
— m értéktartó — javaslatunk (25) ezzel igazolást 
nyer. Az USA-ban és Magyarországon folyó égés
ellátás alapvetően e kettőben különbözik.

Időskorú égettek túlélési valószínűsége hazánk
ban, az összehasonlításul választott amerikai ada
tokhoz képest, egyértelműen rosszabb (2. ábra). 
Ennek okát — az előbb említetteken kívül — az 
átlagos életkor növekedésében és abban feltételez
zük, hogy a nyugdíjasok jelentős részének közis
m erten kedvezőtlen életkörülményei súlyosabb 
praetraum ás állapotot produkálnak.

Az egyes intézetekben kialakuló kedvezőbb 
vagy kedvezőtlenebb viszonylagos halálozási 
arányt, s ezáltal az okok részletesebb felderítését 
a Thermikus Károsodások Információrendszerének 
a közeljövőben tervezett felmérése teszi lehetővé.

Az égési sérülés kórjóslatát nemcsak a tú l
élésre vonatkozóan, hanem a gyógyulás tekinteté
ben is (quo ad sanationem) vizsgálnunk kell. En
nek egyik param étere a kontraktúrák  előfordulá
sának aránya.

Huang és m tsai (11) 219 sérü lt közül azokban az 
esetekben, ahol az égési felszín a  hó n alja t is érin tette , 
95% -ban láto tt kontrak túrát. Ennek m értéke változó, 
súlyos volt csaknem  háromnegyed része. Más ízületek 
esetében a súlyos kon trak tú rák  aránya  10—15% között 
ingadozott. A 219 sérült közül 203-ban vált szüksé
gessé legalább egy helyreállító m űté t a beszűkült ízü
leti mozgások jav ítása  érdekében. Janzekovic  (12) 
anyagában viszont 2776 sérült közül, akiken 1589 eset
ben tö rtén t tangenciális kimetszés, m indössze 36 (2,3 
százalék) esetben észleltek kon trak tú rá t. M inden b i
zonnyal az utóbbi beteganyag lényegesen enyhébb 
volt m in t az előbb hivatkozott szerzőké.

Dobbs és Curreri (6) 681 beteg kezelésének ered
m ényeit vizsgálva azt találta, hogy 188 mély II. fokú 
és III. fokú égést szenvedett sérültön  (összesen 523 ízű



let esetében) 15,4%-ban m arad t vissza m ozgáskorlá
tozottság az anatóm iai gyógyulás után. Ha csak a mély 
égéseket vették  alapul, a m ozgáskorlátozottsági arány 
az ízületek összességére vonatkoztatva 36,7%.

Agha  és Benham la  (1) 1974—77-ben, 7376 kórházi 
eset között 5% -ban észlelte rekonstrukciós m űtét szük
ségességét.

A M agyar Néphadsereg Központi K atonai Kórház 
égési osztályán folyó gondozási tevékenység során 
1500, válogatás nélküli eset közül 34 esetben, Jenzeko- 
vic (12) adata ival egyezően, 2,3% -ban ta lá ltunk  kont- 
rak tú rát, illetve jelentősebb tú lburjánzó  heget. A ke
zelésből történő végleges elbocsátásig csaknem  k é t
harm adukon elvégeztük a helyreállító  m űtéteket, a 
fennm aradó eseteket a gondozás eredm ényeképpen 
vettük  kezelésbe. (Feltevésünk szerint M agyarorszá
gon legalább mégegyszer ennyi rekonstruálható  eset 
nem  kerül gondozásra, nem jelenik  meg, ill. a nem 
szakosított, pl. bőrgyógyászati ágyakon ápolják.)

A Therm ikus Károsodások Információrendsze
rének továbbfejlesztése

Egeitekre vonatkozó részletes morbiditási ada
tok a Thermikus Károsodások Inform ációrend
szerében (TERI) állnak rendelkezésre. E rendszer 
az alkalmazott matematikai módszerek, a rendel
kezésre álló számítógépi kapacitás és géptípus 
változása és a feldolgozott esetek száma szerint 
folyamatosan fejlődött.

Már az első két feldolgozási fázisban is alkal
maztuk a probit analízist, mellyel a beérkező bete
gek halálozási valószínűségére kaptunk adatokat. 
A túlélés arányai mellett a kórházi m orbiditás to
vábbi adatait és a balesetmegelőzés szempontjából 
számottevő tényezőket kutattuk.

A T herm ikus Károsodások Inform ációrendszeré
nek most induló fázisában, az előbbieken túl, további 
terápiás és m ás tényezők között fennálló korrelációk 
szorosságára és szignifikáns különbségekre is rák é r
dezhetünk. Ezenkívül az ada tokat faktoranalízissel, 
varianciaanalízissel, valam int cluster analízissel is ele
mezzük.

Az eddigi feldolgozási fázisokban mindig egye
di pogramot kellett összeállítani az aktuális lekér
dezéshez. Ennek hátránya volt, hogy esetenként 
egy vagy több hónap is eltelt a kérdés feltevése 
és az eredmény közlése között. A rugalmas lekér
dezési program  a rendszerbe a jelen fejlesztési 
fázisban kerül.

Kidolgozás alatt áll az égési sérülések terá
piájának számítógépes szimulációja. Ehhez a rend
szer adatszükségleti körét feltétlenül bővíteni kell. 
Ezzel az adatigénnyel már nem lehet fellépni va
lamennyi adatszolgáltató felé, hanem csak azok
kal szemben, akik meghatározott vizsgálatok cél
jából erre vállalkoznak. A bonyolultabb adatgyűj
tés során a rendszer maga is egyre bonyolultabb 
struk túrájú  lesz, egyúttal azonban összetettebb és 
egzaktabb vizsgálatokra is módot fog nyújtani.

Ö sszefog la lás. Az égések á lta lá n o s  m o rb id itá 
sáró l M a g y aro rszág o n  nem  áll a d a t  ren d e lk ezésre . 
A  100 000 la k o s ra  ju tó  halá lozás é v e n te  2,0—2,5, a 
k ó rh áz i m o r ta litá s  50. A k ó rh áz i m o rb id itá s ró l a 
T h e rm ik u s  K áro so d áso k  In fo rm á c ió ren d sz e re  n y ú j t  
bővebb  fe lv ilá g o s ítá s t: 1. ég e tte k  m u n k a k é p te le n 
sége a k ó rh áz i áp o lás i idő (á tlag b an  13 nap) m in t
egy n ég y sze re se ; 2. az átlagos á p o lá s i id ő t e lső so r
b an  a sé rü lt  k o ra  és a tra u m a  k ö rü lm é n y e i b e fo 
ly á so ljá k ; 3. a k ó rh á z i esetek  tö b b  m in t fe le  h á z 
ta r tá s i  ba lese t, a  k ó rjó s la t a v ilá g iro d a lm i a d a to k 
n á l k e d v e z ő tle n e b b ; 4. vegyes sú ly o sság ú  b e te g 
an y a g b an  a  v isszam arad ó  m o z g ásk o rlá to zo ttság  
a rá n y a  2,3%.
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ENTEROSEPTOI
gyermekszirup

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

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

Ellenjavallatok:
Máj- és veseelégtelenség, hyperthyreosis, 
jódallergia.

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

Mellékhatások:
Émelygés, fejfájás, szédülés.

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

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

Csomagolás:
1 üveg (100 ml) 3 ,3 0  Ft.

S ö F  Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest



PROBON*
drazsé

ANALGETICUM
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsökkentö 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jól tűr
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

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

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

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

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a 
kábitó hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkal
mazásakor -  egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése 
ajánlatos.
MEGJEGYZÉS
■Jh Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS 
10 db á 0,3 drazsé Térítés: 3,90 Ft



CHI NOIN 
BUDAPEST

LIBEXIN®
COMBINATUM

tabletta

ANTITUSSIVUM
ÖSSZETÉTEL

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

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

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

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

MELLÉKHATÁSOK

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

FIGYELMEZTETÉS

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

CSOMAGOLÁS

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

\
MEGJEGYZÉS »

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



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Érsebészeti Intézet 
(igazgató: Soltész Lajos dr.)

C ongenitalis 
a rte rio v en o su s  
co ronaria  fis tu lák ró l
Czakó Elemér dr., Bodor Elek dr., 
Pénztáros Iván dr. és Szabó Zoltán dr.

A koszorús erek arteriovenosus fistulái a ritkán 
előforduló kórképek közé tartoznak. A bal vagy a 
jobb arteria coronaria egy-egy ágának rendellenes 
beszájadzását m ár régen leírták  (1). Az arteriove
nosus coronaria fistula fogalomkörébe kizárólag a 
normálisan eredő coronariák és valamelyik szív
üreg között meglevő kóros összeköttetéseket sorol
juk.

1962-ig csupán 73 közölt eset volt ism ert (16), 
azóta a diagnosztizált és operált betegek száma je
lentősen megszaporodott (9). Ez elsősorban a kor
szerű haemodynamikai kivizsgálás, különösen a 
selectiv coronarographia széles körű elterjedésével, 
valam int a szívsebészeti technika fejlődésével m a
gyarázható.

Intézetünk 20 éves szívsebészeti beteganyagát 
áttekintve ez idő alatt 6 arteriovenosus coronaria 
fistulát észleltünk és négyet operáltunk.

Elsősorban a kórkép ritkasága, a differenciál
diagnosztikus problémák és a megfelelő therapia 
lehetősége m iatt tarto ttuk  érdem esnek eseteink is
mertetését. A hazai irodalomban — egyik esetünk
ről — Kudász (8), továbbá Tomcsányi (15) és Bé- 
kássy és mtsai (3) egy-egy esetismertetéséről van 
tudomásunk.

Beteganyag

1. Időben első betegünket K udász  észlelte 1962- 
ben és könyvében (8) részletes leírással szolgál. A 7 
éves fiúgyerm ek pitvari septum  defectus gyanújával 
kerü lt felvételre. Fáradékony volt és fejlődésében is 
kissé visszam aradt. A szívcsúcson és a IV. bordaköz
ben parasternalisan  a bal oldalon hangos systolés, a 
sternum  jobb oldalán a II—III. bordaközben pedig in 
tenzív systolo-diastolés zörejt hallo ttunk. Ez EKG jobb 
szívfél hypertrophiát, a rtg  m érsékelt szívnagyobbo
dást és fokozott perihilaris és perifériás tüdőérrajzo- 
latot m utatott. Szívkatheterezéssel a jobb szívfélben 
és a kisvérkörben a nyom ásértékek m érsékelt em el
kedését észleltük. A vér oxygen-saturatió ja a vena
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cavákkal szemben a jobb p itvarban , a jobb kam rában  
és az a rt. pulm onalisban m agasabb volt. Végül is az 
aortographia igazolta, hogy a p itvari szinten m u ta t
kozó bal-jobb  shuntöt a bal coronariából induló fis
tu la ta r t ja  fenn (1. ábra). A m űtét, am ely extracorpo- 
ralis keringés védelmében történt, fényt derített arra , 
hogy a fistu lák  részben a sinus coronariusba, részben 
több nyílással közvetlenül a jobb p itvarba szájadzot- 
tak. A jobb pitvari feltárásból csak ezeket a szájadé- 
kokat zárhattuk . M űtét u tán  a beteg gyógyulása zavar
ta lan  volt. A m űtét u tán  17 évvel, 1979-ben elvégzett 
kontroll szerint a beteg panasz- és tünetm entes. Szíve 
norm ális nagyságú, a perih ilaris hyperaem ia m eg
szűnt.

2. 1964-ben 10 éves fiú  ductus Botalli persistens 
m iatt k e rü lt felvételre k lin ikánkra. Számottevő p an a 
sza nem  volt. Fizikális vizsgálata során a sternum  
felett systolo-diastolés zörejt észleltünk. Az EKG és 
rtg -v izsgálat jelentős eltérést nem  m utatott. Csak aor- 
tog raph iát végeztünk. Az aortagyökbe fecskendezett 
kontrasztanyag jelentősen tágult jobb coronaria-törzset 
m utato tt, amelyből fistu la ny ílt a jobb pitvar, vena 
cava superior szögletbe (2. ábra). A  beteget m egope
ráltuk . A pericardium  m egnyitása u tán  Iáhatóvá vált, 
hogy a tágu lt jobb arte ria  coronariából kb. notesz- 
ceruzányi rendellenes koszorúsér-ág a vena cava su
perior—jobb pitvar szögletben a jobb p itvarba nyílik. 
Extrocorporalis perfusio készenlétében (a szív-tüdő 
m otort nem  beindítva) a  rendellenes coronaria-ágat 
fe lp repará ltuk  és EKG ellenőrzés m ellett előzetes le 
szorítás u tán  kétszeresen lekötöttük. A m űtét előtt ész
lelt systolo-diastolés zörej (surranás) megszűnt. A jobb 
fülesén keresztül a lekötés elő tt és u tán  végzett exp lo
ratio igazolta, hogy a lekötés u tán  a jobb p itvarban  
m ár nem  volt tapintható rendellenes vérbefúvás. A be
teg panaszm entesen távozott klinikánkról.

3. 1978 áprilisában operá lt 12 éves leánynál a co
ronaria  f istu lá t csak in traoperative diagnosztizáltuk. A 
congenitális vitium  m iatt elvégzett haem odynam ikai 
kivizsgálás m érsékelt kisvérköri nyom ásem elkedéssel 
járó, jelentős bal-jobb shun tö t okozó kam rai septum

1. ábra: Az anterio-posterior projectióban készült aorto- 
graphiánál korai jobb pitvari telődés, rendkívül 
tág bal arteria coronaria és sinus coronarius fi
gyelhető meg



2. ábra: A bal elülső ferde projectióban készült aortogra- 
phia a tág jobb art. coronariából eredő és a 
jobb pitvart kontrasztanyaggal feltöltő coronaria 
fistulát mutatja

defectust igazolt. Ezen k ívü l bal oldali, a  sinus coro- 
nariusba szájadzó bal vena cava superior volt kim u
tatható, átjárható  jobb vena cava superior m ellett. A 
bal kam rai cineangiographia során a jobb kam rai te- 
lődés m ellett a jobb p itv a rb an  is m egjelent kontraszt- 
anyag, am elyet a tricusp idalis billentyű elégtelenségé
vel (hasadékával) m agyaráztunk, noha ennek egyéb 
klinikai jele nem volt. Az extracorporalis keringés 
segítségével elvégzett m ű té t során a defectust zártuk. 
A tricuspidalis billentyű épnek  m utatkozott, regurgi
tatio nem  volt. Viszont az aorta felengedése után a 
pitvar falából egy addig nem  észlelt, kb. 2—3 mm 
nagyságú nyíláson á t sugárszerű  vérzés jelentkezett. 
Ennek forrását tisztázva kiderült, hogy a jobb coro
nariából kiinduló, a jobb  p itvarba szájadzó fistuláról 
van szó. A nyílást a p itv a r felől zártuk. A beteg post- 
operativ kórlefolyása zav arta lan  volt.

4. 12 éves panaszm entes fiúnak évek óta volt 
ism ert szívzöreje. A systolo-diastolés zörej okát nyitott 
Botallo-vezetéknek tu la jdoníto tták . Felvételére intéze
tünkbe 1978 m ájusában k e rü lt sor. Fizikális vizsgálat
tal lényeges eltérést nem  ta láltunk , csupán a bal II— 
III. bordaközben paraste rna lisan  volt hallható  halk 
continua típusú zörej. A kétirányú m ellkasfelvétel 
norm ális szívnagyságot igazolt configuratio nélkül. Az 
EKG sinus rhythmust, k issé jobbra deviáló R tengelyt, 
norm ális ingervezetést és repolarisatiót m utatott. A 
phonocardiographia szerin t mind a systolet, m ind a 
diastolet igen kis am plitúdó jú  zörej töltötte ki. A zörej 
atypusos, diszkrét jellege, a  configuratio h iánya azon
ban m ár az invasiv vizsgálatok előtt felvetette corona
ria fistu la  lehetőségét. Feltételezett diagnózisunk iga
zolására haem odynam ikai vizsgálatot végeztünk.

Szívkatheterezés: a jobb  vena fem oralison keresz
tü l percutan  bevezetett 7 F Ducor ka theterre l a jobb 
szívfélben nyom ásm érést és oxym etriás vizsgálatot vé
geztünk. Nyomásmérés: púim . capillaris 12/7 Hgmm,

art. pulm onalis 19/7 Hgmm, jobb kam ra 20/0 Hgmm, 
jobb p itvar 5/0 Hgmm értéket m utato tt. Az egyes szív
üregekben szignifikáns oxygen saturatio  ugrás nem 
volt észlelhető. A bal art. fem oralison keresztül szintén 
percutan  (Seldinger) technikával retrograd bal szívfél 
katheterezést végeztünk. A bal kam rában a nyomás 
115/70 Hgmm, a végdiastolés nyom ás 8 Hgmm, az ao r
tában  115/70 Hgmm volt. Ezt követően Judkins mód
szerével bal és jobb selectiv coronariographia történt. 
A bal főtörzsbe való kontrasztanyag-befecskendezéskor 
k iderült, hogy a közös törzs, valam in t a bal elülső le
szálló ág kezdete rendkívül tág, innen egy szám feletti 
ág az a rte ria  pulmonalis irányába halad, hálózatos 
képletet alkotva azt körülfogja és feltehetően több 
nyílással a pulm onalis billentyű felett az arte ria  pul- 
m onalisba szájadzik. Az a rté ria  pulm onalisban jól 
értékelhető kontrasztanyag-telődés figyelhető meg. A 
bal coronaria rendszer többi ága, valam int a jobb co
ronaria  rendszer ép viszonyokkal telődött (3. ábra).

Elvégeztettük az ergom etriás terhelési p róbát is 
(TF K utató Laboratórium , A por Péter dr.). 3 W/kg 
terhelésig haladva értékelhető EKG elváltozás (repola- 
risatiós zavar, extrasystolia, tachycardia) nem  je len t
kezett. így feltételezhettük, hogy a shunt még extrém  
terhelésre sem okozott' „steal effektust”, coronaria
elégtelenséget. Tekintettel azonban az elváltozás eset
leges progresszív jellegére, a coronaria-keringés fe lté t
lenül afiziológiás voltára, a kedvező operatív lehető
ségre, m űtéte t végeztünk.

M edian sternotom ia u tán  a pericardium ot ford í
to tt T alakban nyitottuk meg. Az arteria  pulm onalis 
kissé vastagabb, adventitiáján  tágult, szövevényes ve
rőeres hálózat volt látható (4. ábra). A bal art. coro
naria  ceruzányi vastagságú. Egyik ága hátu lró l tölti 
fel az a rte ria  pulmonalis előtti hálózatot, m ásik ága az 
elülső leszálló ág kezdeti szakaszáról vezet ide. A bil
lentyűk fele tt kb. 3 m m -rel borsónyira tágult képletet 
ta láltunk , am ely felett volt legnagyobb a surranás. Az 
ex tracorporalis keringés beind ítása után az a rte ria  pul-

3. ábra: Selectiv bal coronariographia jobb elülső ferde 
projectióban. A kiszélesedett bal art. coronaria 
törzsből az art. pulmonalist körülvevő és abba 
szájadzó érhálózat telődik fel



m onalist hosszában nyitottuk meg. A feltételezett he
lyen az elülső falon a b illentyűk felett noteszceruzá- 
nyi nyílást ta láltunk , am elyből az aorta felengedése 
után erős a rté riás  vérzést észleltünk. A ny ílást kívül
ről két teflon folt védelme m ellett 4 öltéssel, az a rte ria  
pulm onalist tovafutó varra tta l zártuk. A beteg panasz- 
mentesen távozott, a szív felett hallható  zörej eltűnt.

5. 1979 januárjában  52 éves férfibeteget vettünk  
fel angina pectoris gyanújával. Évek óta panaszkodott 
változó in tenzitású  m ellkasi fájdalom ról, am ely az 
utóbbi időben terhelésre fokozódott. F ájdalm a N itro- 
m int tab le ttá ra  csak bizonytalanul szűnt meg. M ár az 
előzőekben k im u ta tták  nyaki-háti spondylarthrosisát. 
A mellkas felvé telt értékelve norm ális szívnagyságot 
és configuratiót találtunk. M ivel az EKG V3- 6 elveze
téssel repolarisatiós zavart m utattak , am ely terhelésre 
fokozódott a kérdés eldöntésére, esetleges coronaria 
stenosis k im u ta tására  haem odynam ikai vizsgálatot és 
coronariographiát végeztünk. A jobb szívfél kathete- 
rezés során ta lá lt nyom ásértékek a következők voltak: 
pulm onalis capillaris 18/3—11 Hgmm, arte ria  pulm o
nalis 30/12—24 Hgmm, jobb kam ra 30/0 Hgmm, jobb 
pitvar 5/0—3 Hgmm. A bal kam rai ventriculographia 
norm ális falvastagságot és kam rafalm ozgást m utatott. 
Az ejectiós fractio  0,56 volt. Selectlv bal és jobb coro
nariographiát végeztünk, am ely a bal art. coronaria 
elülső leszálló ágán csupán m inim ális fali kontúregye
netlenséget m utato tt. K ifejezett, haem odynam ikailag 
jelentős szűkület vagy elzáródás nem  volt. A jobb 
coronaria főtörzsébe való kontrasztanyag-befecskende
zéskor k iderült, hogy a conus ágból igen vékony, az 
arte ria  pulm onalisba szájadzó coronaria fistu la telődik. 
A sipoly alig halad ta meg a conus ág vastagságát. Te
kin te tte l a fistu la  igen kis kaliberére, m űté te t nem 
végeztünk. A beteg további gyógyszeres kezelésben ré 
szesült.

6. 1979 áprilisában retrosternalis fájdalom  m iatt 
került felvételre  egy 44 éves férfi. Az EKG bal szívfél 
túlsúlyt m utato tt, a kétirányú m ellkasfelvétel m érsé
kelt bal kam ra nagyobbodást igazolt tág ao rta  mellett. 
Jobb és bal szívfél katheterezést végeztünk. A kisvér- 
köri nyomásviszonyok norm álisnak m utatkoztak. A bal 
kam ra és az ao rta  között azonban 20 Hgmm systoles 
nyom ásgradiens jelentkezett. Az aortagyökbe fecsken
dezett kontrasztanyag kism értékű regurgitatió t m u ta 
to tt és feltö ltö tte  a bal kam ra k iáram lási pályáját. Ezt

4. ábra: A műtéti kép. A csipesz és a fekete nyíl az art.
pulmonalist körülfogó arteriovenosus érhálózatra 
mutat

5. ábra: Selectiv bal coronaria töltés anterio-posterior pro'
jectióban. Az elülső leszálló ágból vékony szám 
feletti ág halad az art. pulmonalishoz

követően selectiv bal és jobb coronariographiát végez
tünk. A coronariákon stenosist vagy occlusiót k im u ta t
ni nem  tudtunk. A bal főtörzs töltésekor egy vékony 
szám feletti ág ábrázolódott, am ely az arte ria  pu lm o
nalis felé halad t és abba szájadzott (5. ábra). A kis- 
fokú kom binált ao rta  v itium  és a m ellékleletként ész
lelt apró coronaria fistu la  m űtéti megoldását nem  ta r 
to ttuk  indokoltnak, ezért konzervatív kezelés m elle tt 
döntöttünk.

Megbeszélés

Az arteriovenosus coronaria fistula ritka elvál
tozás. Gyakrabban a jobb, ritkábban a bal arteria  
coronaria valamelyik ágából ered. Leggyakrabban 
a jobb kamrába, a jobb pitvarba, a sinus corona- 
riusba, ritkábban az arteria pulmonalisba, vagy a 
bal szívfélbe szájadzik (11, 16, 17). Hat esetünkből 
háromban a fistula a bal coronaria ágaiból, három 
ban pedig a jobb coronariából eredt. A coronaria 
sipoly három esetben a jobb pitvarba, a p itvar— 
cava szögletbe, 4., 5. és 6. számú eseteinkben pedig 
— amelyek ritkaságnak számítanak (2) — az a rte 
ria pulmonalisba szájadzott.

A tapasztalat szerint a betegek jelentős része 
fiatal korban még panaszmentes. A fiatal betegek 
általában ductus Botalli persistens, ritkábban 
egyéb congenitalis vitium  gyanújával kerülnek fel
vételre. Hat esetünkből is 2 nyitott Botallo vezeték,
1 pitvari septum defectus diagnózissal került in té
zetünkbe. Egyik (3. számú) betegünknél a meglevő 
kamrai septum defectus tünetei domináltak. Két 
fiatal betegünk volt panaszmentes, kettőben a bal
jobb shunt nagysága, illetve egyik esetünkben pe
dig egyéb congenitalis vitiummal való társulás 
m iatt kisvérköri hyperaemia, m érsékelt decompen- 
satiós tünetek jelentkeztek.

A coronaria fistulák izolált előfordulása ese
tén gyermekkorban a shunt volumene csak ritkán 
haladja meg a kisvérköri percvolumen 10—30%-át.

Ötödik és hatodik, viszonylag idősebb bete
geink esetében a vizsgálat angina pectoris m iatt 697
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történt és az eredmény coronariasclerosis, illetve 
kombinált aorta vitium  volt. A coronaria fistula 
csak mellékleletként szerepelt. Jelentéktelen volu
menüknél fogva klinikai tünetet nem okoztak, the- 
rapiás következményük nem  volt.

A continua typusú zörej könnyen félrevezethet 
és a non ivasiv vizsgálatok sem adnak általában 
kór jelző útm utatást. Az elváltozás pontos diagnó
zisában olykor még az angiographiás vizsgálat is 
megtévesztő lehet, m int pl. a kamrai septum  defec- 
tussal társult esetekben. Ilyenkor ugyanis a kont
rasztanyagot a bal kam rába fecskendezzük be, a 
kontrasztanyag éppúgy kerülhet a jobb kam rába 
a defectuson át m int az aortából a coronaria fistu- 
lán át. Hasonlóképpen félrevezető volt 3. esetünk 
is, ahol a pontos diagnózist csak a m űtét a la tt is
m ertük föl. Ha figyelembe vesszük két esetünket, 
ahol a fistulát csak véletlenül fedeztük fel, joggal 
feltételezhetjük, hogy több coronaria fistulás eset 
felderítetlenül marad. Kifejezett, jelentős corona
ria-tágul attal járó form ákban azonban felism eré
sük természetesen könnyebb. Az egyedüli biztos 
kimutatási módszere az aortographiát követő se- 
lectiv bal és jobb coronariographia.

Még látszólagos panaszmentesség esetén is szá
molnunk kell progresszióval. Myocardialis isch
aemia, congestiv szívelégtelenség (4, 7), sőt bacte
rialis endocarditis (12, 13) is kifejlődhet. Leírták 
az extrem  tágulat ru p tu rá já t is (6). Spontán záró
dásra nem számíthatunk, noha észlelték ezt a je
lenséget (14).

Ötödik betegünknél viszonylag idős kora, va
lamint egyéb rizikófaktorok jelenléte (diffúz coro
nariasclerosis, obesitas) m iatt tekintettünk el a mű
téttől. Hatodik betegünkön sem végeztük el a fis
tula ligatúráját, m ert az alapbetegségként szereplő 
kombinált aorta vitium  enyhe foka m iatt a mű- 
billentyű-implantatio időpontja még nem  érke
zett el.

Egyébként m agunk is egyetértünk Cooley és 
mtsai (5, 10) azon véleményével, hogy a m űtét le
hetőleg minden esetben elvégzendő, m ert fiatal 
betegen az elváltozás progressziójából származó 
veszély feltétlenül nagyobb az extracorporális ke
ringés védelmében elvégzett korrekció kockáza
tánál.

összefoglalás. A szerzők  kö zlem én y ü k b en  h a t  
e se tü k  ism e rte té se  és az iro d a lm i ta p a sz ta la to k  
a la p já n  az a rte rio v e n o su s  co ro n a ria  f is tu lá k  d ia g 
n o sz tik á jáv a l és m ű té ti  k ezelésének  lehe tő ségeive l 
fog la lkoznak . F e lh ív já k  a f ig y e lm et a k ó rk ép  m eg 
tévesz tő  tü n e t ta n á r a  és a m ű té t szükségességére.
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A prim aer kombinált im mundefektus az immun- 
rendszer veleszületett elváltozása, melyben a humo
ralis és a cellularis védekezés elégtelenül műkö- 
ködik. Az angolszász irodalomban, m int „SCID” 
(severe combined immundeficiency) ismert.

A kórképet először 1952-ben Glanzman és Ri- 
nike (13) írták le. A későbbiekben a megbetegedés 
mint „svájci típusú” agammaglobulinaemia vált 
ismertté. Tudomásunk szerint hazánkban Erdős és 
mtsai (6) közöltek csupán 1976-ban élőben felismert 
kombinált im m undefektust fatalis BCG vakcináció 
kapcsán, majd 1977-ben gyógyulással végződő 
BCG disseminatiót részleges humoralis és cellularis 
immundeficiencia talaján (7). Boga M., Szemere P., 
anyai sepsis és foetalis thym us aplasia együttes 
előfordulásáról számoltak be (2); 1400 g-mal szü
letett koraszülött egyhónapos korban meghalt, a 
thymus aplasiát a kórbonctani vizsgálat jelezte. 
Rachelefsky (38) publikációjában egy öthónapos 
leány szerepel, aki kom binált immundeficiencia 
m iatt thymus transplantációban részesül. Koltay 
és mtsai (30), Schöngut és mtsai (40), Karmazsin 
és mtsai (22, 24) közleményei primer, de nem kom
binált immundefektus eseteket ismertettek.

mg%, term inálisán . Plasm a infusiót, vért nem kapott, 
glycose infusióban részesült.

Boncoláskor: a testsúly 2400 g. A szájnyálkahár
tya diffus sooros elváltozását, acu t tracheobronchitisre 
és elsősorban az alsó lebenyeket érin tő  bronchopneu- 
m oniára u taló m orphológiai je leke t találtunk. A tr a 
cheát, főhörgőket és bronchusokat nyúlós, sárgásfehér 
nyák töltö tte ki, mely a légutak  teljes obstrukcióját 
okozta. A m ellékvesék sorvadtak  voltak. A szokottnál 
kisebb thym us a születéstől halálig  elhúzódó, th e ra - 
p iára nehezen gyógyuló infekciós fertőzések fö lvetet
ték az im m unrendszer érintettségének kérdését.

Thym us: fibrosus kötegekkel határo lt lebenyek, 
Hassal-testek és k iére tt kis lym phocyták nélkül (1. áb
ra).

Nyirokcsomó: szerkezete alig ism erhető fel, k ié re tt 
lymphocyták csak elvétve ta lálhatók  az állom ányban 
(2. ábra). A histológiai kép m egfelel thym us alym pho- 
plasiával társuló, veleszületett im m undeficiens kó r
képnek.

T. R., III. terhességből, 41 gestatiós héten, 3100 g- 
mal, szövődmény m entes szüléssel született, A pgar 10 
statusban, ö tn a p o s  korában kapo tt BCG oltást, s még 
azon a napon tünetm entesen távozott az újszülöttosz
tályról. H athetes korban kerü lt felvételre gyarapodási 
képtelenség m iatt. Hurutos, időnként dyspepsiás. Az 
anam nesis felvételekor derü lt ki, hogy fiútestvére p r i
m er kom binált im m undefektus m ia tt exitált. F elvétel
kor: soor oris, glutealisan gombás derm atitis, pneum o
nia észlelhető. Súlya 2900 g. BCG heg látható. A fe l
vétel napján a gyerm ekklinikára került. Vizeletből, kö- 
högtetési váladékból Candida albicans volt k im u ta t
ható. Tuberculin 1 :10 000 hígításban negatív. Abszolút 
lym phocyta-szám : 480. Szérum  IgA és IgM m érhete t
lenül alacsony, IgG: 260 mg°/0. W e: 12—35 mm/h kö
zött ingadozott, T sejt: korai: 3°/n, késői 39°/n- NBT- 
test: 7%. M ellkas rtg : jobb oldali lebeny légtelen, a 
thymus árnyék nem  ítélhető meg.

Terápia: G entam ycin, A m picillin, Oxacillin, Nys
tatin , Borax-glicerin. P lasm a infusio három  alkalom 
mal, gam m a-globulin 2X2 ml. Pentam idin, Isolanid, 
A-, D;)-vitam in, eg^ napon á t A m photericin B.

A csecsemő 10 hetes korában  h a lt meg.
Kórbonctani lelet: boncoláskor a súlya 3500 g. A 

thym us helyén  borsónyi barnásvörös, mirigyes szövetet 
találtunk, m elyben a cortico-m edullaris szerveződés 
eltűnt. A lobulusok fusiform  epithelialis sejtekből 
épülnek fel, a H assal-testek teljes, a  lym phocyták csak
nem teljes h iányával (3. ábra). A  bélfal nyirokszövete 
(Pever-plaque-ok, csíracentrum ok, plasm a-sejtek) egé
szében hiányzik (4. ábra). K étoldali otitis media m u
copurulenta, száj és a garatképletek  candidiasisa és 
a szeptikus állapo ttal összefüggő, a  máj sinusoidjaiban 
diffuse fellelt m acrophagos-leukocytás beszűrődés é r
dem el még em lítést. Csontvelő b a lra  tolt. A halá lt a 
tüdők alsó lebenyeit érintő areactiv, gangraenás jelle-

Esetismertetés

T. I., 36. gestatiós héten 2300 g-m al született, m á
sodik terhességből, m ásodik élő gyerm ekként. Testvére 
leány, egészséges. H atnapos korban  icterusos (szé
rum  b ilirub in : 12,7 mg%), nem  gyarapszik. Abszolút 
lym phocyta-szám : 500 alatt. Fehérvérsejtszám  átm ene
tileg csökken: 2000, m ajd 3000. Vizeletből, orrváladék
ból, székletből Pseudom onas aeruginosa tenyészett ki. 
Négy héten á t súlya stagnál, ism ételten soor oris m u
tatkozik, m ajd bronchopneum oniát észleltünk. Folya
m atosan ad tunk  N ystatin tb l.-t, Borax-glycerint, Am- 
picillint (100 mg/tskg), G entam ycint (4 mg/tskg). Ö tö
dik héten súlya em elkedett, pneum oniája regrediált, 
hőem elkedése megszűnt. BCG oltást kapott. H athetes 
korában szérum ából IgA-t, IgM -et nem  sikerült k im u
tatni, IgG: 177 mg%  (az eredm ényt exitus u tán  k ap 
tuk meg). H éthetes korban állapo ta fokozatosan rom 
lott, ism ételten hányt, eclam psia, apnoe lépett fel. 
Szérum elektro lit értékek norm álisak, vércukor: 20

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 12. szám

1. ábra: A szabálytalan szerkezetű thymusban nem külö
nül el a kéreg és a velőállomány, a hámelemek 
megtartottak. Hassal-test nincs, a lymphocyták 
háttérbe szorultak



2. ábra: A nyirokcsomó szerkezete alig ismerhető fel; fol
liculus, csíracentrum nem látható. (160 X)

gű, helyenként azonban tályogos beolvadást m utató 
bronchopneum onia okozta.

A lym phoreticularis rendszer egészét érin tő , mind 
a T, m ind a B dependens nyirokszövet súlyos depletió- 
jával já ró  kórkép, kórbonctanilag m egfelel a „svájci 
típusú” agam m aglobulinaem iának.

A családban a következő im m unológiai vizsgála
tokat végeztük:

a) Természetes ellenanyag szint (passzív haem ag- 
glutinációval végezve).

b) Q uantitativ  im m un-elektroforézis: IgG, IgA, 
IgM.

c) In traku tán  bőrpróbák  (tisztított tubercu lin ; Hu
m an; Phytohaem agglutinin, PH  A; Borroughs 
Wellcome-1 m ikrogram m .

A családban végzett immunológiai vizsgálatok ki
fejezett kóros értékeket nem  m utattak (szülők, nagy
szülők), csupán az ötéves leány PHA bő rp róbá ja  a nor
mális alsó határá t képviselte (5X5 mm  hyperaem iás 
terület).

Megbeszélés

A prim er immunhiányos állapotok egyik fel
osztását a WHO 1978-as kiadványa taglalja, mely
ből az alábbiakat em eljük ki.

Reticularis dysgenesis: az élet első hetében 
sepsis formájában manifesztálódik, s fatálisán vég
ződik. A praekurzor teh á t a myeloid és a lymphoid 
rendszer őssejtjeinek a differenciálódási zavara, 
illetve hiánya m iatt nem  alakul ki norm ális lym
pho- és haematopoesis (5). Súlyos anaem iát ese
teinkben nem észleltünk, átmeneti leukocytopenia 
T. I.-nél volt megfigyelhető.

Immunrendszer fejlődésének a további szaka
szában a granulocytapoesis zavartalan (4, 15, 25, 
35), a sejtes és a hum orális immunitás (T és B sej
tek által képviselt rendszer) egyaránt károsodott. 
Eseteink „svájci típusú” agammaglobulinaemiá
nak feleltek meg (13, 16).

Adenosin-deaminase hiánnyal járó  chondro- 
cyta abnormalitás során a thymusban inkomplett 
Hassal-testek találhatók (42, 44), kórszövettani fel
dolgozás alkalmával Hassal-testeket eseteinkben 
nem észleltünk.

Immunrendszer hiányos működésének a klini
kai jelei akkor válnak nyilvánvalóvá, amikor az 
anyai eredetű ellenanyagok jelentősen csökkennek 
vagy eltűnnek a csecsemő szervezetéből. Bár csök
kennek, de Kadowaki és mtsai (20) lymphoid chi- 
m erismust találtak egy 16 hónapos korú kisdedben, 
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volt; fiúban XX anyai eredetű lymphoid sejteket 
is k im utattak a vérből.

A  primer kombinált immundeficiencia a követ
kező klinikai tünetek alapján merülhet fel:

Korai, néhány napos soor megjelenése helyett 
inkább a rekurráló vagy nehezen leküzdhető gom
bás fertőzés az egyik figyelmeztető jel. Súlystagná
lás, csökkenő étvágy, dyspepsiás széklet, anaemia, 
atrophia, ismétlődő infekciók (otitis, pneumonia, 
pyoderma, bacteriuria), malabsorptiós syndroma 
gyakran megtalálható. Jellemző, hogy a fakultatív 
kórokozók is megbetegítik a csecsemőt. Különösen 
legyünk figyelmesek az atopiás-allergiás bőrtüne
tekre, jellegtelen exanthem ákra. Elhúzódó fertő
zések ellenére gyakran egyáltalán nem vagy alig 
tapinthatók nyirokcsomók. Anamnesis-felvételkor 
kérdezzünk rá  a spontán abortuszokra, halvaszülé
sekre, perinatalisan elhaltakra, rokonházasságra, 
malignus daganatokra stb. (1, 3,̂  9, 14, 17, 19, 26, 
29, 30, 36).

Laboratóriumi vizsgálatok közül az abszolút 
lymphocyta-szám meghatározás, tuberculin, eset
leg a PHA in trakután próba minden kórházban 
elvégezhető. Alapos gyanú esetén indokolt a két
irányú mellkas felvétel elkészítése (28). T. I. eseté
ben exitus után ismételten értékeltük a mellkas 
rtg-felvételt s thymus árnyék nem volt megfigyel
hető. A humoralis immunitás elsődleges zavarán 
alapuló kórképekben a plasma-sejtek hiányoznak, 
immunglobulinok mennyisége, minősége alig mér
hető, keringő természetes ellenanyagok csökken
tek, vagy hiányoznak, antigen stimulusra általában 
nincs, vagy csökkent értékű válaszreakció m utat
kozik. Eseteinkben IgA, IgM hiányzott, IgG na
gyon alacsony szintű, feltehetően anyai eredetű 
volt. Sejtközvetített immunválasz a T lymphocy- 
ták jelenlétéhez és működéséhez kötött. Tuberculin 
típusú immunreakciók hiányoznak vagy csökken
nek. Eseteinkben az abszolút lymphocyta-szám 500 
alatt volt, m indketten tuberculin negatívak voltak.

Gitlin  és Craig (11) 1963-ban két csoportot kü
lönített el a kombinált immundeficienciában szen
vedő esetek prognosisa, öröklődése alapján:

a) csoportban a klinikai tünetek születés után 
ham ar mutatkoznak, néhány hét vagy hónap után 
gyorsan, letalisan végződnek. Öröklődési menet: 
autosomalis recessiv, tehát fiúkon és lányokon egy-

3. ábra: A thymusban a lebenykéket orsó alakú epithe
lialis sejtek homogén populációja építi fel. (50X)
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4. ábra: lleum. Feltűnő a lymphoid szövet depletiója a tu
nica propriában. (10 X)

aránt előfordul. Lymphopenia kifejezett és állan
dó (Glanzman-féle svájci típusú agammaglobulin- 
aemia).

b) Csoportban a betegség valamivel később je
lentkezik, a betegek egy-két évig élnek. Transito- 
rikus lymphopenia van, a bakteriális infekciók nem 
állandóak. Csak fiúkon fordul elő (Gitlin típus).

M indkét klinikai megnyilvánulási formának 
közös kórszövettani jellemzője a thym us alympho- 
plasia, a nyirokszövet jelentős depleciója (15).

Ivanovskaya  és Sorokin (18) a thym us elválto
zásának öt alapvető típusát különítették el. ö t  év 
alatt összesen 4799 meghalt és halva született gyer
m eket boncoltak. Veleszületett immundefektus 12 
esetben volt kim utatható, s ez 2,5%o gyakoriságú 
volt.

Eseteink tanulságait a következőkben foglal
juk össze:

1. részletes szülészeti és családi anamnesis in
dokolt, ha az előző terhességek során spontán abor
tusz, halvaszülés, vagy korai csecsemőhalálozás tör
tént.

2. Elhúzódó, visszatérő bakteriális, viralis, gom
bás, protozoon fertőzésekben, malabsorptio, atro
phia esetén bekövetkezett exitusokban javasolt a 
thymus, nyirokcsomó, csontvelő, lép, bél kórszövet
tani vizsgálata.

3. Az em lített klinikai tüneteknél BCG oltás 
és egyéb élő mikroorganizmussal történő, aktív vé
dőoltás megfontolandó.

4. P rim er immundefektus sokoldalú kivizsgá
lása napjaink küzdelmes feladata, de ez annál in
kább indokolt, m ert külföldön egyes közlések sike
res terápiás megoldásról is beszámoltak.

Köszönetét m ondunk Németh Csilla dr.-nak az 
im m unológiai vizsgálatok szíves elvégzéséért (HUMAN 
O ltóanyagterm elő és K utató Intézet, Im m unológiai 
Labor).

Ö sszefoglalás. A  szerzők p r im e r  k o m b in á lt im 
m u n d e fe k tu s  e s e té t m u ta tjá k  b e  te s tv é rp á ro n  (sv á j
ci típ u sú  ag am m ag lo b u lin aem ia). M in d k e ttő  h á 
rom hónapos k o r  e lő tt m eghalt. A  k lin ik a i tü n e te k  
m á r n éh á n y  h e te s  k o rb an  fe lh ív tá k  a f ig y e lm e t az 
im m u n d e fe k tu s ra , am it la b o ra tó r iu m i v iz sg á la to k 
kal igazolni le h e te tt. K ó rszö v e ttan i v iz sg á la tta l 
th y m u s a ly m p h o p la s ia  n y iro k szö v e t dep lec ió ja  v o lt 
észlelhető.
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P O T E S E PT
tablettapotenciált hatású Sulfonamid

HATAS
A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofolsav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a folsav- 
szintézist. E kettős ferment-blokád útján ható kombináció 
a Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció ala
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL
Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidinum 0,40 g

tablettánként.
JAVALLAT
Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés.
Ty. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.- 
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.
ELLENJAVALLAT
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.

ADAGOLÁS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon ót 
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 í?Xl tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).
GYERMEKEKNEK
2-6 éves korban 2 XV4—Vz tabletta,
6-12 éves korban 2 XV2 - 1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5—6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim +  30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ada
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

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



STU G ER O N ta b le tta

ÖSSZETÉTEL

T ablettánként 25 mg cinnarizinum ot tarta lm az . 

HATÁS

A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vaso
aktiv anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopam in, 
angiotensin, vasopressin, Histamin, serotonin, bra- 
dykinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ism étlődő 
érszűkítő aktivitásának fontos szerepet tu lajdoní
tanak az atherosclerosis kialakulásában. A Stuge
ron ezen felül fokozza az ereken á táram ló  vér 
mennyiségét, javítja a szövetek vérellátását, spas- 
molytikus ha tást fejt ki az érfal sim aizom zatára. 
A vérnyom ást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csök
kenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis ce
rebri, apoplexia és cerebro-cranialis sérülések utó
kezelésében, egyensúlyzavarok, migraine. A peri
fériás erek m egbetegedéseiben (Buerger-kór, Ray- 
naud-syndroma, angiopathia diabetica, acrocya
nosis) claudicatio in term ittens, paraesthesia, tro -  
phicus zavarok kezelésére.

ADAGOLÁS

N aponta 3x1 vagy 3x2  tab le tta  hónapokon keresz
tü l, rendszeresen. Érzékeny betegeknél ajánlatos 
a  kúrát napi 3x1 tab lettával kezdeni és fokozato
san emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalm azásakor elő
fordulhatnak: enyhe som nolentia vagy gastro in tes
tinalis zavarok, am elyek az adag csökkentésére 
néhány nap m úlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS

— „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelke
zése szerint (legfeljebb három  alkalom m al) ismé
telhető .”

CSOMAGOLÁS ^

50 tab le tta  térítési díj: 2,30 — Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



KLION ta b le tta

ÖSSZETÉTEL

1 tab le tta  0,25 g m etronidazolum ot tarta lm az. 

JAVALLAT

Férfi és női húgyivarszervi Trichom onas-infestatio. 
G iardia lam blia fertőzések. S tom atitis ulcerosa. 
Amoebás dysenteria és a sym ptom ás am oebiasis 
egyéb form ái, amoebiasis, am oebás májtályog. Tü
netm entes Entam oeba histolytica-cystát ü rítők  ese
tében.

ADAGOLÁS

A trichom oniasisban szenvedő beteg házastársa, 
ill. szexuális partnere  is fertőzö ttnek  tek in tendő. 
T artós gyógyulás csak m indkét fél egyidejű keze
lésétől várható . A Kiion adagja férfinél és nőnél 
egyaránt reggel-este 1—1 ta b le tta  (250 mg) szájon 
á t, 10 napon keresztül. A ta b le ttá t  ajánlatos é tkezés 
közben vagy étkezés után, szétrágás nélkül lenyelni. 
Indokolt esetben  a kúra m egism ételhető, a  napi 
adag 3—4 ta b le ttá ra  is em elhető . Kúra a la tt a  beteg 
alkoholt ne fogyasszon, nemi é le te t ne éljen. G iardia 
lam blia fertőzésben felnőtteknek 5 napon á t  napon
kén t 2 tab le tta , 2 részre osztva.

G y e r m e k e k n e k
0— 1 éves korig naponta 1/2 tab le tta , 2—4 éves korig 
naponta 1 tab le tta , 5—8 éves korig naponta  1 % tab 
le tta , 8 év fe le tt naponta 2 tab le tta  5 napon á t  étke
zés u tá n ,2 részre osztva.
STOM ATITIS ULCEKOSÁBAN felnőtteknek  na
pon ta  2x1 tab le tta , 3—5 napon át.

Am oebiasisban
F e l n ő t t e k n e k
a) sym ptom am entes cysta-ürítők esetében 5—7 na

pon á t 2—3 x 2  tab le tta
b) krónikus am oebiasisban (hepatosis esetén is)

5—10 napon á t  3 x 2  tab le tta
c) invaziv form ában, akut am oebás dysenteriában, 

tünetm entességig  3x3  tab le tta
d) am oebás m ájtályog esetén a szokásos (és egyben 

m egengedhető napi m aximális) adag 2500 mg 
(azaz 10 tab le tta )  egyszerre vagy 2—3 részletben, 
3—5 napon á t, az egyéb teráp iás lehetőségek 
alkalm azása (leszívás, antibioticum ok — első
sorban oxytetracyd inek  — adása stb .) m ellett.

G y e r m e k e k n e k  
7—10 éves korig a  felnőttek 
adagjának fele 
3—7 éves korig a felnőttek 
adagjának egyharm ada
1— 3 éves korig a felnőttek  
adagjának negyedrésze.
Csecsemőknek ajánlatos arányosan kisebb adagot 
alkalm azni.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont nyelv, enyhe 
hányinger, olykor hasmenés m uta tkozhat. Ezek a  
tü netek  a kúra befejezése után m aguktól megszűn
nek.
A Kiion — m int nitroderivatum  — enyhe leukope- 
niát is okozhat, e z é rt főként a 10 napos kúra  esetén 
ajánlatos a vérkép ellenőrzése.
Klion-kezelés ideje a la tt az alkohol fogyasztása 
tilos.
A Klionnal egyidejűleg ado tt an tih ipertenziv  szerek 
adagját célszerű csökkenteni.
A terhesség első 3 hónapjában ne adjuk!

MEGJEGYZÉS ^
Csak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése 
szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ism ételhető .

CSOMAGOLÁS 20 tab le tta  6,60 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



I A T R O G E N  Á R T A L M A K

Fővárosi János Kórház,
Kórbonctani Osztály 
(főorvos: Balázs Márta dr.),
II. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Salamon Ferenc dr.)

A g r e s s z í v  k r ó n i k u s  
h e p a t i t i s ,  m e t h y l d o p a  
k e z e l é s  s e r é n
Balázs Márta dr. és Kovách Gergely dr.

A gyógyszerek szedésével kapcsolatos máj betegség 
nehéz diagnosztikus probléma. A máj-biopsia fel
vetheti a gyógyszeres máj ártalom lehetőségét, de 
nincsenek olyan specifikus szövettani kritérium ok, 
amelyek alapján biztonsággal el lehetne dönteni, 
hogy a kérdéses gyógyszer okozza-e a lá to tt elvál
tozást (4, 14, 15, 24). Csak a klinikai lefolyás gon
dos követése és a többször ismételt biopsia szö
vettani vizsgálata jelenthet némi tám pontot egy- 
egy máj betegség gyógyszeres etiológiájának való
színűsítésében. A kérdés mégis nagyon jelentős, 
mert az idült májbetegségek száma szaporodik és 
ma m ár több mint 200 gyógyszerkészítményről tud
juk, hogy a szerre érzékeny egyéneken m ájárta l
mat okozhatnak (5). Azért is fontos a gyógyszeres 
májkárosodások ismerete, m ert a prognosis jobb 
mint a vírus vagy ism eretlen etiológiájú m ájbeteg
ségeké: az esetek többségében, hosszabb-rövidebb 
idővel a szer elhagyása u tán a májbetegség meg
gyógyul (5, 6, 26, 28, 29).

A m ethyldopát 1960 óta kiterjedten használják 
enyhe vagy középsúlyos hypertensio gyógyításá
ban. Az irodalmi adatokból kitűnik, hogy a májjal 
kapcsolatos mellékhatása kétféle form ában jelent
kezhet :

1. Enyhe serum transam inase emelkedés, amely 
nem kontraindikálja a szer további alkalmazását, 
mert rendszerint spontán rendeződik (9). Hoyumpa 
és Connell (12) 2604 methyldopát szedő betegük 
2,8%-ában láttak enyhe, múló m áj-dysfunctiót. 
Gachályi és mtsai (10) emberen és kísérletesen is 
kim utatták, hogy methyldopa hatására a máj mic- 
rosomalis enzymjeinek aktivitása csökken.

2. Súlyos, hepatitisre emlékeztető májbetegség, 
amely rendszerint az adagolás kezdete u tán  8—12 
héttel, vagy később jelentkezik (18, 27, 30). A kli
nikai kép jellegzetességei: fáradtság, étvágytalan-
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1. ábra: Methyldopa kezelés során kialakult agresszív 
krónikus hepatitis. Az ábrán kiszélesedett portalis 
kötőszövetben súlyos idült lobos beszűrődés van, 
amely a májsejtek közé is beterjed. A sinusoi- 
dalis mesenchymalis sejtek hyperplasiásak. 160 X

ság, émelygés, hányás. Később sárgaság is lé tre 
jöhet (11, 18, 20). Egyes esetekben allergiás tü n e
tek is jelentkeznek: láz, bőrkiütés, haemolytikus 
anaemia, LE jelenség, pozitív Coombs-test, im m u
nológiai eltérések a serumban (7, 8, 12, 21). A szö
vettani kép jellegzetességei: acut májgyulladás nec- 
rosissal, ritkábban agresszív krónikus hepatitis 
vagy granulomatosus hepatitis (11, 12, 18, 19, 28). 
Néhány halálos kimenetelű máj-necrosis is ism ere
tes (12, 18, 22, 23, 25, 27, 29).

A methyldopa hepatitis a közölt esetek leg
nagyobb részében feltételezett diagnosis, m ert csak 
azokat az eseteket tekintik bizonyítottnak, m ikor 
a szer újra adagolásával a hepatitis kiújult (8, 11,
18, 28, 29, 30). 52 éves nőbetegünkön a methyldopa 
hepatitist bizonyítottnak látjuk, m ert nem szándé
kos gyógyszeres provokációval a betegség kiújult.
A szer elhagyása után a súlyos morfológiai elvál
tozások visszafejlődtek, ezt kontroll máj-biopsiá- 
val ellenőriztük. Esetünk ism ertetését az is indo
kolja, hogy elektronmikroszkópos vizsgálatainkról 
beszámoljunk, m ert eddig csupán egyetlen közle
mény tartalm az elektronmikroszkópos adatokat (8).

Esetismertetés

B. Gy.-né, 52 éves nőbeteg régebbi kórelőzm ényé
ben strum ectom ia szerepel. Megelőző máj betegségről 
nem  tud. 1974-től ism ert hypertoniája , melyet 1976. I. 
hónaptól Dopegyttel kezelnek. 1976. V. hónapban ic te 
rus, hasi dyscomf'ort, bizonytalan ízületi fájdalm ak  
m ia tt fertőző osztályra vették  fel, ahol HB Ag nega
tív  hepatitis infectiosát kórism éztek. Kórházi ta rtó z 
kodása a latt tensiója norm ális, így a Dopegyt m edica- 
tiót elhagyták, három  hét u tán  negatív laboratórium i 
leletekkel és klinikai tünetm entességgel távozott. P á r  
hónapig tünet- és panaszm entes, m ajd 1976. XI. 8-án 
tö rtén t felvételét megelőzően 4 héttel, újból észlelt 
hypertonia m iatt, a korábbi 3X250 mg Dopegyt m edi- 
catiót kezelőorvosa ú jra  bevezette. 3 hét gyógyszer
szedés után étvágytalanná vált, tom pa m ájtáji nyo
másérzés jelentkezett, vizelete sötétebb lett. A m bu
lan ter végzett enzym vizsgálatok során 125 I. U. SGOT 
értéket észleltek, s osztályunkra utalták. Felvételkor 
1 harán tu jja l a bordaív alá érő puha tapintatú, érzé- 
kény m ájat ta láltunk, egyebekben negatív fizikális \ T / T  
vizsgálati lelet mellett. Lényegesebb laboratórium i J L l
vizsgálati eredm ényei: SGOT 100 I. U. SGPT: 354 I. U., ---------
GGTP: 35 u/1. Se. alkalikus phosphatase: 8,3 B. E. Se. 705



2. ábra: Az előbbi metszet másik területén intralobularis 
hídképződés („bridging"). 160 X

bi.: 0,9 mg%, elhúzódó r. Thymol: negatív. HB Ag: 
negatív. Latex: negatív. Coombs: negatív. BSP reten
tio: nyom okban. XI. 9-én percutan m áj-b iopsiá t vé
geztünk M enghini-m ódszerrel. A Dopegyt ad ásá t be
szüntettük . Subjectiv panaszai ham arosan szűntek, 8 
napos ápolás után o tthonába bocsátottuk. E kkor SGOT: 
32, SG PT: 40 I. U. é rték e t észleltünk.

A  szövettani vizsgálat eredm énye a következő: a 
m ájszövet arch itecturája  m egtartott. A po rta lis  kötő
szövet kiszélesedett, csillag alakú, benne lym phoid- és 
p lasm a-sejtekből álló súlyos gyulladás van. A lobsej
tek a lebenykék perifériás területein a m áj se jtek  közé 
is beterjednek  (1. ábra), i t t  piecemal necrosisok lá tha
tók. K isebb gócokban in tra lobu laris és néhol „bridg
ing” necrosisok figyelhetők meg (2. ábra). A  sinusoi- 
dalis se jtek  felszaporodtak, basophil festődésűek. Dia
gnosis: agresszív krónikus hepatitis, nagyfokú aktivi
tás jeleivel.

Elektronm ikroszkópos vizsgálat: a m ájse jtek  mag
ja  irregularis , gyakoriak a  m aghártya indentáció i és 
m agzárványok keletkezése (3. ábra). A  m á jse jtek  cyto- 
p lasm ájában  a durva felszínű endoplasm ás reticulum  
lemzei tágultak, a sim a felszínű endoplasm ás reticu
lum  felszaporodott. A m itochondrium ok változó nagy
ságúak, néhol paracrystallo id  zárványokat ta rta lm az
nak. Az epe-canaliculusok tágabbak a szokottnál, a 
canalicu laris sejtm em brán sok helyen elsim ult, a mic
ro v illusok torzultak. A sinusoidalis sejtfelszínen is a 
plasm a-m em brán rendellenességei láthatók, a micro- 
villusok destructiójával és cytoplasm a-részletek her- 
niációjával. A sinusoidalis mesenchymalis se jtek  m ag
ja  nagy, cytoplasm ájuk organellum okban gazdag (4. 
ábra). Egyes sejtekben sok vesiculum és k ite r je d t Gol- 
gi-zónák, másokban a m itochondrium ok és sim a fel
színű endoplasm ás re ticu lu m  felszaporodása látható.

B etegünk ism ételt felvételére subjective teljesen 
panaszm entes állapotban, 1977. I. 3-án k erü lt sor. Me- 
thy ldopát nem szedett, tensió ja diuretikus és béta- 
blockoló szerek kom binációjával jól egyensúlyba ta r t
ható volt. Felvételkor a m áj nagysága változatlan, 
azonban nem  érzékeny. F izikális statusa egyebekben 
negatív. Laboratórium i le letei közül: SGOT: 23 I. U., 
GGTP: 13 u/1, se. a lkalikus phosphatase: 61 B. E., se. 
bi.: 0,6 mg%. Thymol: negatív . Latex: negatív. Coombs- 
test: negatív. HB Ag: negatív . Ugyancsak I. 3-án el
végeztük a kontroll m áj-biopsiát. Betegünk az azóta 
eltelt idő a latt teljesen tü n e t-  és panaszm entes, ten
siója a fentebb részletezett medicatióval rendezett.

A kontroll m áj-biopsia szövettani vizsgálata  során 
a gyulladás lényeges csökkenését láttuk. Az enyhe lo
bos beszűrődés csak a porta lis kötőszövetre korláto
zódott. M ájsejt-necrosist nem  láttunk, csökkent a me
senchym alis sejtek szám a is. A „bridging” necrosisok 
helyén rövid lefutású kötőszövetes sep tum okat talál- 
tunk  (5. ábra). A  kontro ll elektronm ikroszkópos vizs- 

706 gáláikor a m aghártya és plasm a-m em brán kóros el

változásait m ár nem  tapasztaltuk, a m itochondrium ok 
alte ra tió ja  is eltűnt.

Megbeszélés

Ismeretes, hogy bizonyos gyógyszerek olyan 
m ájártalm at okoznak, amely agresszív krónikus 
hepatitis morfológiai képének felel meg (6). Gold
stein és mtsai (11) 21 tisztázatlan etiológiájú ag
resszív krónikus hepatitis közül 14-ben találták 
olyan gyógyszer szedését, amelyet a leírt szövettani 
elváltozással hoztak összefüggésbe. A 14 beteg kö
zül 9 oxyphenisatin tartalm ú hashajtót, 5 beteg me- 
thyldopát szedett.

M ethyldopa szedésével kapcsolatban arány
lag ritkán  fordul elő agresszív krónikus hepatitisre 
jellemző szövettani elváltozás (18, 28, 29). Esetünk
ben az első hepatitis 4 hónappal a methyldopa ke
zelés kezdete után jelentkezett, de ekkor m áj-bio
psia nem  történt. Második alkalommal m ár 3 heti 
gyógyszer szedés u tán felléptek a hepatitisre jel
lemző panaszok és laboratóriumi eltérések, amelye
ket súlyos, agresszív jellegű idült hepatitis okozott. 
A szer elhagyása után a klinikai kép gyorsan ren 
deződött, a morfológiai eltérések 2 hónappal ké
sőbb nagym értékben visszafejlődtek. Tysell és 
Knauer (30) esetében két alkalommal történ t 
gyógyszeres provokáció, második alkalommal a 
májgyulladás rövidebb idő alatt fejlődött ki és sú
lyosabb volt m int első alkalommal. Ebből arra  a 
következtetésre jutnak, hogy sensibilizálódás kö
vetkezett be. Feltételezzük, hogy esetünkben is ez 
történt. Hoyumpa és Connell (12) egyik elhúzódó 
esetében a súlyos morfológiai képet azzal m agya
rázzák, hogy a szert még hosszú ideig adták az első 
tünetek megjelenése után, a beteg panaszai csak 
1 évvel a szer elhagyása után szűntek meg. 
Scheuer és mtsai (24) arra  hívják fel a figyelmet, 
hogy methyldopa hepatitis fellépése esetén a folya
mat krónikussá válik, amennyiben a gyógyszert 
tovább adagolják.

Elektronmikroszkópos vizsgálatainkban rész
ben a májsejteket, részben a sinusoidalis mesen
chymalis sejteket tekintve tapasztaltunk kifejezett, 
de specifikusnak nem tekinthető elváltozásokat. A 
m ájsejtek vascularis és biliaris pólusán a plasma- 
membrán destructióját láttuk. Hasonló m em brán-

3. ábra: Az elektronmikroszkópos felvételen a májsejt 
magjában zárvány látható, jól felismerhető cyto- 
plasmatikus organellumokkal. 10 000 X



4. ábra: Az ábrán májsejt vascularis felszíne látható, tor
zult microvillusokkal, valamint aktív sinusoidalis 
mesenchymalis sejt kiterjedt Golgi-zónával, va- 
cuolumokkal és vesiculumokkal. Coilagen-rost 
nem látható. 20 000 X

károsodást előző m unkánkban (3) és több közle
ményben leírtak, agresszív krónikus hepatitis 
elektronmikroszkópos vizsgálatakor (13, 16). A me
senchymalis sejtek felszaporodtak, cytoplasmájuk 
organellumokban gazdag volt. A mesenchymalis 
sejtek fokozott aktivitása agresszív krónikus hepa
titisben jól ismert jelenség (3, 13, 16). Előző m un
kánkban 22 ismeretlen etiológiájú agresszív króni
kus hepatitis elektronmikroszkópos vizsgálatáról 
számoltunk be (3), jelen esetünket ezekkel hason
lítottuk össze. Egyetlen lényeges különbség az volt, 
hogy fent ism ertetett esetünkben sem a Disse-tér- 
ben, sem a m ájsejtek körül, pericellularisan, nem 
találtunk kollagénszaporulatot, ami ismeretlen ere
detű agresszív krónikus hepatitis eseteink legjel
lemzőbb vonása volt. Azt gondoljuk, hogy a kóros 
fibrinogenesis hiánya ad m agyarázatot arra, hogy 
jelen esetünkben a súlyos morfológiai kép gyorsan 
visszafejlődött és a krónikus gyulladás nem per- 
petuálódott.

Esetünk ismertetésével a methyldopa kezelés 
egyik ritkán előforduló, de veszélyes szövődmé-

5. ábra: Kontroll máj-biopsia, 2 hónappal a methyldopa 
kezelés megszüntetése után. A portalis kötőszö
vetben csupán enyhe gyulladás látszik, vele ösz- 
szefüggésben rövid lefutású septum látható.
120 X

nyére kívántuk felhívni a figyelmet. M addrey  és 
B o itn o tt  (18) szerint, ha methyldopa kezelés során 
fáradtság, étvágytalanság, émelygés és hányás je
lentkezik, és a serum transam inase jelentősen 
emelkedett, a szer szedését azonnal abba kell hagy
ni. A folyamat jellegének, aktivitásának és gyógyu
lásának megítélésére ismételt máj-biopsia szüksé
ges.

M unkánk legfőbb tanulsága, hogy minden 
olyan esetben, mikor a szövettani vizsgálat agresz- 
szív krónikus hepatitisre jellemző, gyógyszeretioló- 
giára is kell gondolni, m ert a szer elhagyása még 
súlyos májelváltozás esetében is javulást eredmé
nyezhet.

ö ssze fog la lá s . A  szerzők nem szándékos gyógy
szeres provokációval bizonyított methyldopa hepa- 
tiits esetét ismertetik. A súlyos, idült, agresszív 
jellegű gyulladás a szer elhagyása után nagymér
tékben visszafejlődött, a klinikai és laboratóriumi 
eltérések megszűntek. Az elektronmikroszkópos 
vizsgálat kifejezett, de nem specifikus elváltozáso
kat m utatott a m ájsejtekben és a sinusoidalis sej
tekben, kóros fibrogenesis nélkül. A kóros fibro- 
genesis hiányával magyarázzák a súlyos morfoló
giai elváltozások gyors regresszióját. Esetük ismer
tetésével és az irodalmi adatok áttekintésével a 
methyldopa kezelés ritka, de súlyos szövődményére 
kívánják felhívni a figyelmet. Fontosnak tartják  
hepatitisre jellemző tünetek és szövettani elválto
zások esetén a methyldopa adagolás végleges abba
hagyását. Agresszív krónikus hepatitis szövettani 
diagnosisakor gyógyszeretiológiára is gondolni kell.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(355/b)
A N agykőrösi C secsem őotthon  igaz

gató  főo rvosa  (N agykőrös, R ákóczi u. 23. 
2750) pály áza to t h ird e t in téze ti orvosi 
á llá s ra .

I lle tm é n y  a 3/1977. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  rendele t szerin t.

Az á llás  1980. áp rilisá tó l tö lth e tő  be.
A la k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.

H u b ay  F erenc  dr. 
ig azg a tó  főorvos

(383/a)
A B ere tty ó ú jfa lu  m egyei T anács dr. 

Zöld S ándor K órház—R endelő in tézet 
igazgató  főorvosa p á ly áza to t h ird e t a 
K özpon ti Röntgen O sztályon  1 fő rö n t
gen a lo rvos állás b e tö ltésé re .

P á ly á z h a tn a k  szakorvosok , vag y  szak 
vizsga e lő tt álló rtg  segédorvosok .

F ize tés  a  besorolási fe lté te le k n e k  m eg
fe le lően .

Az állásokhoz kétszobás összkom for
tos, közp o n ti fűtéses la k á s t  b iz to sítunk .

A szabályosan  fe lszere lt p á ly áza ti ké
re lm e k e t a kórház igazgató  főorvosához 
(B ere tty ó ú jfa lu , Zöld S á n d o r  té r  1. 4101) 
leh e t b en y ú jtan i. B a rth a  F erenc  dr.

k ó rh . ig. főorvos

(384/a)
A K en y éri Községi K özös T anács V. B. 

S zak igazgatási Szerv v eze tő je  p á lyáza
to t h ird e t, a m egüresede tt védőnői á l
lásra .

I lle tm é n y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
M üM szám ú  rendelet a la p já n .

M ásfélszobás kom fortos la k á s  bizto- 
s íto tt. V arg a  T am ás

v b -titk á r

(385/a)
A K en y éri Községi K özös T anács el

nök e  p á lyázato t h ird e t a  m eg üresede tt 
k ö rz e ti orvosi állásra.

I lle tm é n y  a 3/1977. (V III. 19.) EüM— 
M üM sz. együttes re n d e le t szerin t.

Üj három szobás ö sszkom fortos (ga- 
rázsos) lak ás K enyériben  b iz tosíto tt.

A k ö rzethez  Pápoc község  tartoz ik , a 
lak o sság  lélekszám a összesen  2300 fő.

A székhelyközség  gazd aság i központ, 
óvoda, iskola, iskolai n ap k ö z i o tthon 
m ű k ö d ik . H irsch  Jenő

tan ácselnök

(386)
A XV. kér. T anács V. B. Egészségügyi 

O sztály  vezetője (B u d ap est XV. kér., 
H u b ay  Je n ő  té r 1.) p á ly á z a to t h ird e t az 
a lá b b i á llások  betö ltésé re :

1 fő  kö rzeti gyerm ekorvos,1 fő  ifjú ság i orvos,
1 fő hyg ien ikus orvos.
Az á lláso k  azonnal e lfog la lhatok .
I lle tm é n y  a k u lc sszám n ak  m egfele

lően, szo lgálati idő figyelem bevételével.
Z eiz ler Ágnes dr. 

eü. o sz tá lyvezető  főorvos

(387)
F ő v áro s IV. kér. T an ács IV—XV. kér. 

K ó rh áz-R endelő in tézetének  főigazgató 
fő o rv o sa  (Budapest, N y á r  u. 99. 1045) 
p á ly á z a to t h irdet az In tézm én y  I. sz. 
Já ró b e teg -e llá tó  rész legében  m egürese
d e tt  belgyógyász csoportveze tő  főorvosi 
á llá s ra . Az állás e ln y eréséh ez  belgyó
g y ásza ti szakképesítés és h osszabb  gya
k o r la ti  idő szükséges.

Ille tm én y  m egállap ítása a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. e g y ü tte s  rendele t 
a la p já n  a  szolgálati id ő n e k  és szakké
p e s íté sn ek  m egfelelően tö r té n ik .

M arto n  Z oltán  dr. 
fő ig azg a tó  főorvos

(388)
A K arcag  városi T an ács  K órház-R en

delő in téze t igazgató fő o rv o sa  (K arcag, 
L en in  u. 48.) pá ly áza to t h ird e t  a  K órház- 
R endelő in tézeti egységben  m űködő  Fül- 
O rr-G égészeti O sztá ly ra  1 fő  beoszto tt 
o rvos á llás  betö ltésére .

A beoszto tt o rv o sn ak  a  já ró b e teg -e l
lá tá sb a n  is részt k e ll v enn ie .

F ize tés a 3/1977. EüM —MüM szám ú 
u ta s ítá s  I. sz. m ellék le te  szerin t, gya
k o r la ti  időnek  m egfelelő  kulcsszám  
a la p já n , m egegyezés sz e rin t.

Az á lláshoz in tézeti fé rő h e ly e t tu d u n k  
b iz to sítan i. Z sem beli József dr.

igazgató  főorvos

(389)
A D ebrecen i O rv o stu d o m án y i E gyetem  

re k to ra  (D ebrecen, N ag y erd e i k rt. 98.) 
p á ly áza to t h ird e t a  T üdőgyógyászati 
K lin ik á n  3223 k u lcsszám ú  egyetem i 
a d ju n k tu s i  állásra .

P á ly ázó n ak  legalább  8 éves orvosi 
d ip lo m áv al, szak k ép esítésse l kell ren d e l
kezn ie , továbbá m eg k e ll fe leln ie  az 
eg y e tem  ok ta tó ival szem b en  tám asz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n ak .

F e la d a tk ö ré t a k lin ik a  igazg a tó ja  h a 
b o ra tó riu m  vezetését is e l k e ll látn ia .
• a ro zza  m eg ; rész t k e ll v en n ie  a k lin ika  
gyógyítási, ok ta tási és k u ta tá s i fe lad a
ta ib a n ; to v áb b á t a  h aem o d in am ik a i la 
b o ra tó riu m  vezetését el k e ll lá tn ia .

A pályázathoz  m ellék e ln i ke ll:
— d ip lom a m ásolat,
— önéle tra jz ,
— tö rzslap ,
— m inősítés,
— szakorvosi b izony ítvány ,
— röv id  összefoglaló edd ig i tev ék en y 

ségérő l,
— orvosi n y ilv án ta rtá sb av é te lrő l iga

zolás,
— erk ö lcsi b izony ítvány .
A m egfelelően fe lszere lt p á lyázato 

k a t  a  szolgálati ú t b e ta r tá sá v a l a  m eg
je le n é s t követően 2 h é te n  b e lü l kell be
n y ú jta n i az egyetem  S zem élyzeti Osztá
ly á ra  (D ebrecen, P f. 39. 4012).

K arm azsin  László dr. 
egy e tem i ta n á r , rek to r

(390)
A Fővárosi T anács W eil E m il K órház- 

R endelő in tézet fő igazgató  főorvosa  (Bu
d ap e s t, Uzsoki u. 29. 1145) p á lyázato t
h ird e t  a  kó rház belgyó g y ásza ti osz tályán  
(gerontológia) egy fő belgyógyász szak 
o rvosi á llásra .

Ille tm én y  szolgálati idő tő l függően a 
3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM sz. egy ü t
te s  ren d e le t szerin t.

V idosfa lvy  M agda dr. 
fő igazgató  főorvos

(391)
A K azincba rc ikai v á ro s i K órház-R en

d e lő in téze t igazgató ja p á ly áza to t h ird e t 
ü zem orvosi m u n k ak ö rre .

B érezés a ku lcsszám  felső h a tá rán  
k e rü l m egállap ításra . M u n k a k ö ri pótlék, 
készen lé ti d íjazás, b án y a v id é k i ju ta lo m  
b iztosíto tt.

Az üzem  három szobás összkom fortos 
la k á s t b iztosít szo lgálati je lleggel. A la
k ássa l kapcso latos k ö ltség ek  nagy  ré 
szé t az üzem  fedezi.

P á ly á z a to t h ird e tü n k  to v áb b á  egy á l
ta lá n o s  körzeti o rvosi á llá s ra , szem élyi 
b érezésse l, m ellékállás v á lla lás i lehető 
ség ek k e l.

Az álláshoz b á n y av id ék i ju ta lo m  biz
to síto tt.

Az ügyeleti szo lgálat k özpon ti je lleg
gel m űködik .

Az álláshoz azonnal bekö ltözhető  2 
szobás szövetkezeti la k á s t b iz to sítunk .

B alogh  E rnő dr. 
kórházigazgató

(392)
T iszaro ff Községi K özös T anács elnöke 

(T iszaroff, Szabadság té r  4. 5234) pály á
za to t h ird e t a T iszaro ff községben nyu g 
d íjazás  m ia tt m eg ü resed e tt körzeti o r 
vosi á llásra .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. eg y ü ttes  rendele t, v a la m in t a 20/1978.

(Eü. K özlöny 19.) EüM sz. u ta s ítá s  sze
rin t.

Szolgálati la k á s t csak  1981-ben tu d u n k  
biztosítani.

A pályázathoz  részletes ö n é le tra jzo t 
és erkö lcsi b izo n y ítv án y t kell csato ln i 
és a tan ácse ln ö k  cím ére leh e t b e n y ú j-  
ta n *- Szász G yörgy

tan ácse ln ö k

(393)
K elebiai K özségi T anács kö rzeti orvosi 

á llás b e tö ltésé re  p á ly áza to t h ird e t a 
m ost épülő  o rvosi rendelőbe.

A rendelőhöz 3 szobás összkom fortos 
lak ás ta rto z ik .

Az állás be tö lth e tő  1980. sz ep tem b er 
1-el.

B érezés a m u n k a id ő  f ig yelem bevéte lé
vel, 3/1977. (VIII. 19.) Eü 14.—MüM eg y ü t
tes rendelkezés szerin t.

A p á ly áza to k a t a községi tan ács  e lnö
k én ek  k é r jü k  b en y ú jtan i.

G algóczi V incze 
tan ácse ln ö k

(394)
Az O rszágos R eum a és F iz io teráp iá s 

In tézet fő igazgató  főorvosa  (B udapest 
II., F ra n k e l Leó u. 17—19.) p á ly áza to t 
h ird e t az 1980. m árc iu s 1-én bein d u ló  új 
osz tályok  tizen k e ttő  fő reum ato lógus 
o rvos á llása ira .

R eum ato lógus, belgyógyász, o rthopéd , 
neuro lógus, g y erm ekgyógyász  szakv izs
gával ren d e lk ező k  e lőnyben  részesü lnek .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
szám ú együ ttes ren d e le te  a lap ján .

P á ly áza ti h a tá rid ő  a m egje lenéstő l 
szám íto tt 15. n a p o n  le já r.

p ro f. Bozsóky S án d o r dr.
főigazg. főorvos 

K iss Lászlóné 
pénzgazd. oszt. vez.

(395)
Vas m egye T an ácsa  V. B. Egészség- 

ügyi O sztály vezető je  (Szom bathely , 
B erzseny i té r  1. 9701) p á ly áza to t h ird e t; 
a  V as m egyei T anács M arkusovszky  
K ó rház-R endelő in tézethez  1980. jú n iu s  
l-év e l ú jo n n an  szervezendő  idegsebé
szeti osztály  2103 A k u lcsszám ú  osz tá ly - 
vezető főorvosi á llásra .

A p á ly áza to t e ln y erő  részé re  szem é
lyes m egbeszélés a la p já n  la k á s t b iz to sí
tu n k .

P á ly áza ti h a tá rid ő , a  p á ly áza t m eg je
lenésétő l sz ám íto tt egy h ónap .

F iam is László dr. 
m egyei főorvos

(396)
A Fővárosi Já n o s  K órház-R en d e lő in 

tézet (B udapest, X II., D iósárok  ú t 1. 
1125) fő igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ir 
det a  k ó rház  M en ta lhyg ienes O sztályán 
(B udapest, II., P a la tin u s  u. 1.) — á th e 
lyezés fo ly tán  — m eg ü resed e tt sz a k o r
vosi á llásra .

Az állás b e tö ltéséhez  id eg -e lm e sz ak 
orvosi képesítés szükséges. P sz icho the- 
rap ia s  g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  e lő n y 
ben részesü lnek .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM 
MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le t szerin t.

S inkovics M átyás dr.
fő igazgató  főorvos

(397)
A Fővárosi Já n o s  K órház-R en d e lő in 

tézet (B udapest XII. »Diósárok ú t 1. 
1125) fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t h ir 
det egy fő k ö rze ti o rvosi á llásra .

Az állás e ln y eréséh ez  belgyógyász, il
le tve á lta lán o s o rvosi szak k ép esítés  
szükséges.

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM együ ttes ren d e le t szerin t.

S inkovics M átyás dr.
fő igazgató  főorvos



R I T K A  K Ú R K É P E K

Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelőintézet, 
Urológiai Osztály 
(főorvos: Rosdy Ernő dr.)

A vesekehely  
spon tán  ru p tu rá já ró l
Kiss Tamás dr.

A veseüregrendszer falának spontán megrepedése 
igen ritka kórkép; rendszerint hirtelen nyomásfo
kozódás következménye. Önmagában a nyomás
emelkedés azonban nem elégséges kialakulásához, 
abban az üregrendszer falának patológiás elválto
zásai is szerepet játszanak.

Az irodalmi adatok áttekintése alapján a leg
utóbbi időkig csak néhány közlemény foglalkozott 
a vesekehely spontán rupturájával. Magyarorszá
gon Dibuz és Hódi közölt egy spontán vesemeden- 
ce-ruptura esetet 1978-ban. Hazai spontán kehely- 
szárruptura esetről nincs tudomásunk.

Esetismertetés

S. J.-né, 41 éves beteget négy nap óta fennálló 
görcsös bal oldali fájdalom , oliguria m iatt vettük  fel 
sürgősséggel osztályunkra. E lm ondása szerin t 1970 óta 
érez tom pa bal oldali vesetáji fájdalm akat. Három 
éve bal veséjében két rizsszem nyi követ találtak , m e
lyek közül az egyik még akkor m inim ális fájdalom  
után spontán távozott.

Felvétele előtt négy napon keresztül szinte á llan 
dó jelleggel heves, időnként görcsös, övszerűen előre- 
sugárzó fájdalm at érzett egyidejű gyakori vizelési in 
gerekkel. Á llandó hányingere volt, többször hányt. 
Egy nap óta vizelete m egkevesbedett. H idegrázása, 
láza nem volt.

Felvételkor a beteg nem  keltett elesett benyomást, 
veséit nem  tapintottuk. A bal costo-lum balis regio és 
a has bal oldala kifejezetten nyom ásérzékeny volt. 
Pulzus: 80/min, ritm usos; RR: 120/80 Hgmm; spontán 
vizelet szalm asárga, tiszta, F: negatív. G: negatív. A 
szokásos laboratórium i vizsgálatok kórosat nem  m u
tattak.

Chromocystoscopia: 150 ml kapacitás. Á ltalában 
bővebben erezett nyálkahártya . J. o. ép ureter-szája- 
dék, a  b. o.-i ureter-szájadék  kissé nyitott, környezete 
hvperaem iás. Az iv.-an ado tt indigo 10 percig egyik 
oldalt sem jelent meg.

Bal oldali ureter-katéteres letapintás: 4 Ch-s uk. 
1,5 cm -nél kifejezetten akad, nem  vezethető fel.

N atív vese rtg és kiválasztásos urographia: a na
tiv vese felvételen balo ldalt a L I—II. csigolya m a
gasságában és baloldalt a kism edencében egv-egy bor- 
sónvi kőre gyanús rtg  pozitív képlet lá tható  (1. ábra). 
A bal vese norm ális alakú, helyzetű, hossza 14 cm. 
A kiválasztás erősen késlekedik — két óra m úlva tág

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 12. szám

üregrendszer telődik. A le írt egyik pozitív kőárnyék a 
középső kehelycsoportban van. Az üregrendszertől 
d istalisan és a tágult u re te r m elle tt is halvány ko n t
rasztanyag-intenzitású árnyék  látható. A kép k o n t
rasztanyag-kilépésnek felel meg. Ennek okát a vizs
gálat alap ján  nem  lehet m egállapítani. A tág bal u ré 
terben juxtavesicalisan pozitív kőárnyék van, mely az 
elfolyást nehezíti. Jobboldalt norm ális funkcionális és 
röntgenanatóm iai viszonyok. Szabályos hólyagkép (Bus 
dr.) (2. ábra).

Tekintettel a bal oldali lezárt vesére, a vizelet
kilépés gyanújára azonnali bal oldali vesefeltárást vé
geztünk.

M űtét: bal oldali ferde lum balis metszés. A cap
sula adiposa oedemás, törékeny, vizelettel átivódott, a 
vese norm ális nagyságú és tap in ta tú . Az u ré te rt az 
alsó vesepólus m agasságában felkeressük és felfelé 
haladva k ipreparáljuk  a vesem edencével együtt. A 
lim bus-szélt felfelé kam pózva lá thatóvá válik, hogy 
az alsó kehelyszáron kb. 3 m m -es zegzugos szélű ru p 
tu ra  van. A pyelum  fala elvékonyodott, szakadékony, 
törékeny. Pyelotom ia posterior ú tján  borsónyi követ 
távo lítunk  el. Az üregrendszer átm osása után a vese
m edencébe transrenalis d ra in t helyezünk be, és az alsó 
kehelyszáron levő nyílást, valam in t a vesem edencét 
4/0-s atraum aticus cat-gut öltésekkel zárjuk. Sebreví
zió u tán  1 db gum i-drain m elle tt rétegesen zárjuk  a 
sebet. A m űtét u táni 23. napon a bal oldali ju x ta - 
vesicalis ureterkő többszöri eredm énytelen D orm ia 
és Zeiss extractiós kísérlet u tán  spontán távozott. Ez
u tán  a transrenalis d ra in t eltávolíto ttuk; sebe elsőd
legesen gyógyult. A beteg a m ű té t után négy hónap 
pal tüne t- és panaszm entes, v izelete negatív.

Megbeszélés

A veseüregrendszer spontán rupturája leg
gyakrabban a fornixokon következik be. Ez a te rü 
let anatómiai adottságánál fogva az üregrendszer 
fizikailag leggyengébb pontja. Emelkedett üreg-



2 . ábra.

rendszeri nyomás esetén a fornixok finom repedé
sein átlépő vizelet három irányba haladhat, mely 
szerint megkülönböztetünk calycovenosus, calyco- 
lymphatikus, valamint a veseszövet zsírszövetébe 
történő refluxot. Az utóbbi esetben jöhet létre pe- 
ripelvikus extravasatio; sőt nagyobb mennyiségű 
vizeletkilépés esetén a retroperitoneum  is vizelettel 
infiltrálódhat.

Esetünk ritkasága, hogy a vizeletkilépés nem 
a fornixon, hanem a gyulladás m iatt meggyengült 
kehelyszáron következett be. Minden nyomásfoko
zódást okozó patológiai elváltozás kiváltója lehet 
az üregrendszerfal megszakadásának: kő által oko
zott lezáródás, daganat, véralvadék stb. A spontán 
vizeletkilépést leggyakrabban kiválasztásos urogra- 
phia során észlelik, am ikor is az ism ert diuresis 
fokozó hatás m iatt növekszik meg rövid időre az 
üregrendszeri nyomás. A spontán rup tu ra  kialaku
lásához azonban legtöbbször nem elegendő pusztán 
a nyomásfokozódás. Leggyakrabban a gyulladás a 
másik oki tényező: az üregrendszer nagyrészt ru
galmas ilyenkor veszít elasticitásából, meggyengül. 
Esetünkben is valószínűleg az évek óta fennálló

vesekövesség okozott maradandó elváltozásokat a 
vesemedence és a kehelyszárak falában.

Klinikailag  spontán rup tura esetén rendszerint 
heveny tünetek dominálnak: kólika, nagyfokú el- 
esettség, peritonitisre utaló tünetek, collapsus. Kés
lekedő beavatkozás esetén urosepticus shock kiala
kulása fenyeget.

A diagnózis felállításában legnagyobb szerepe 
a kiválasztásos urographiának van. Röntgenológiai- 
lag karakterisztikus lehet a vesemedence és az ure
ter „kettős kontúrja”.

Az elváltozás kezelése egyszerű esetben (pl. ve
seelzáródás nélküli fornix rupturánál, steril vizelet 
mellett) antibiotikumok, spasmolytikumok, anti- 
phlogistikumok adása, ágynyugalom. Nagyobb m ér
tékű vizeletkilépésnél, és veseelzáródásnál minden 
esetben csak a gyors m űtéti beavatkozás segíthet. 
A kiváltó ok megszüntetése u tán tehermentesítő 
transrenalis drainage, célzottan antibiotikumok 
adása szükséges. Nagymértékű vizeletbeszűrődés 
esetén rendszerint csak a nephrectomia elvégzése 
jöhet szóba.

Késői komplikációk lehetnek: a perirenalis 
zsírszövet infectiója, tályogképződés, az elvezető 
húgyutak falának hegesedése, következményes ve- 
separenchyma-károsodás stb. Az em lített késői el
változások kialakulásának lehetősége m iatt általá
ban fél évvel a rup tura után kontroll kiválasztásos 
urographia elvégzése ajánlatos.

Esetünket különös ritkasága m ellett azért ta r
tottuk közlésre érdemesnek, hogy felhívjuk a fi
gyelmet a sajnos nem ritka vesekőbetegség súlyos 
következményekkel járható, de viszonylag ritka 
szövődményére és a sürgős — legtöbbször műtéti, 
de m indenképpen kórházi — kezelés szükségessé
gére.

Ö sszefog la lás. A  szerző köves elzáródás m e lle tt 
kialakult spontán kehely-ruptura esetüket ismer
teti, m elyet m űtéttel sikeresen megoldottak. Fog
lalkozik a ritka kórkép kóroktanával, diagnoszti
kájával és kezelésének lehetőségeivel.

IRODALOM: 1. Babies A., R ényi-Vám os F.: A  
vese üregrendszerének pathofiziológiája és műtétéi. 
A kadém iai Kiadó, Budapest, 1950. — 2. Bischoff, W.: 
Münch. Med. Wschr. 1976, 118 (47), 1525. — 3. Dibuz,
M., Hódi J.: Magy. Seb. 1978, 31, 307. — 4. Hinman,
F. Jr.: J. Urol. 1961, 85, 385. — 5. Höltl, G., Figdor, P. 
P.: Int. Urol. Nephrol. 1975, 7, (2), 109. — 6. Leisinger, 
H. J. és m tsai: Schweiz. Med. W schr. 1974, 104, 1641.
— 7. R ényi-V ám os F., Balogh F.: Pyelonephritis. A ka
dém iai K iadó, Budapest, 1977. — 8. R oms, S. N., V iten-  
son, J. H., Nagamatsu, G. R.: J. Urol. 1971, 106, 512.
— 9. Sm ulew ich, J. J. és mtsai: J. Urol. 1970, 104, 507.



H O R U S

S .  T h .  v o n  S o e m e r r i n g
(1755-1830)

Samuel Thomas von Soemmerring, bajor királyi 
titkos tanácsos, a Bajor Korona civil szolgálati ér
demrend lovagja, az orosz cári St. Anna rend 2. 
osztálya birtokosa, a hannoveri királyi Guelf rend 
tulajdonosa, a Müncheni Királyi Akadémia, vala
mint Európa csaknem minden tudományos társa
ságának tagja 1755. január 28-án született a nyu
gat-poroszországi Thornban, 11 gyermek közül ki
lencedikként egy tekintélyes és polgártársai által 
nagyrabecsült orvoscsaládban.

Ki ez az érdem rendekkel ékesített, tudományos 
érdemeiért számos országban a legnagyobb elisme
rés jeléként akadémiai, ill. tudományos társasági 
dísztagnak választott személyiség, akinek a világ 
1980. január 28-án ünnepelte születése 225 éves és 
egyben ugyanezen év március 2-án halála 150 éves 
évfordulóját?

Soemmering tudományos eredményei, sokol
dalú munkássága ma is példaként szolgálhat és 
érdemes felidézni e ragyogó életpálya főbb állo
másait annak bizonyítására is, hogy a nagy felis
merések mindig építőkövei m aradnak a tudom ány
nak és érdemes búvárkodnunk a múlt m ár jócskán 
sárguló lapjai között, hogy megleljük ott mai gon
dolkodásunk igaz és kiapadhatatlan forrásait.

S. Th. von Soemmerring  apja jónevű orvos, 
aki korának leghíresebb egyetemem, Halléban, Lei- 
denben nevelkedett, anyai nagyapja ugyancsak 
gyakorló orvos és városi tisztiorvos. E családi ha
tások a fiatal gyermek figyelmét korán a term é
szettudományok felé fordították. Apja a még ser
dülő fiatalt elvitte tetem ek boncolásához, megala
pozva benne egy életre az anatómia szeretetét. 
Ezenkívül szerencsés volt abban is, hogy m ár a 
gimnáziumban kiváló tanárok kezébe került, akik 
magas szintű általános képzésben részesítették és 
beléplántálták a tudom ány iránti szenvedélyes sze- 
retetet. Az optimális miliőben nem utolsó szerepet 
játszott a XVIII. század utolsó harm adának e he
lyütt történelm i csendje, nyugodt, alkotásra kész
tető atmoszférája. Így előkészítve Soemmerring  a 
göttingeni egyetemre iratkozott be és a kor szelle
mének megfelelően, mely szerint a tudós m inde
nekelőtt m űvelt em ber kell hogy legyen, először 
általános tudományokkal — filozófia, m atematika, 
történelem — foglalkozott. Avatásakor maga mon
dotta életpályájáról, hogy nem akar semmit sem 
nélkülözni ezekből a disciplinákból: „quae vei pre-
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Samuel Thomas von Soemmerring (1755-1830)

sidio, vel ornamento esse possent homini, qui eru 
diti nomen tueri velit”.

Medikuséveiben m intaképe Wrisberg, kora 
egyik legnagyobb, legképzettebb anatómusa, ak i
nek boncolási ügyessége, megfigyelő- és leíróké
pessége páratlan. Élvezi Richter, Gmelin, M urray 
előadásait. Avatásakor elismerően szól róla Baldin- 
ger professzor, a kar dékánja. Már inaugurációs 
disszertációja, melyet 1778. április 7-én Göttingen- 
ben „De hasi encephali et originibus nervorum  
cranio egredientium” címmel véd meg, nagy nem 
zetközi érdeklődést vált ki és a kor jeles anatóm u
sai: Camper, Paletta, Scarpa gratulálnak neki. A 
méltatás jogos, m ert ez időben nem voltak még 
biztos ismeretek az agyidegek eredéséről. Nem sok
kal később Vicq d’Azyr, az agy anatómiájáról írt 
m unkájában Soemmerring  ábráit használja fel, k i
jelentve, hogy azoknál kifogástalanabbak nem  lé
teznék.

Soemmerring egyik fő érdeme már akkor ér
vényre jut, felfedezéseinek pontos, célszerű áb rák 
kal való kifejezése, szemben a sokszor félreértése
ket szülhető, olykor homályos leírásokkal. Ezen 
ábrák magas szintű művészi készségről is tanús
kodnak. Saját készítésű rézkarcai nemcsak tudom á
nyos, de igaz művészi értékűek.

Sikeres disszertációja után Edinburgh-ba 
megy, ahol Monrónál dolgozik, preparál, nyirok- 
eréket injiciál. Majd két évet tölt Londonban és 
a két híres fivér, W. és J. Hunter előadásait hall
gatja. Tudását így tökéletesítve Casselbe utazik, 
ahol a Collegium Carolinumban 1799-ben anató
miai professzori állást nyer el. Ez időben ismeri 
meg Peter Campert, Hollandia egyik legnagyobb 
tudósát és állam férfiúját, aki Soemmerringet atyai 
szeretettel bizalmába fogadja. Ez a magas szintű 
szellemi kapcsolat nagy hatással van Soemmerring 711
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Soemmerring egyik fő műve: „Az emberi test felépítésé
ről” latin nyelvű kiadásának címlapja. Megjelent Frank
furt am Mainban 1794-ben

további pályájára és Campert élete végéig igazi 
atyai baráti tanítómesterének tiszteli.

Bár Soemmerringnok képzettségét illetően a 
Casselben betöltött állás mindenképp alacsonyabb 
szintű volt, az itt e ltö ltö tt néhány év mégis egy 
olyan nyugodt periódust jelentett életében, amikor 
szellemileg lehetősége ny ílt az addig fáradhatatlan  
szorgalommal összegyűjtött megfigyeléseit össze
függő egésszé feldolgoznia. Ez időben váltak  kuta
tásai megjelenésre éretté  és jutott idő későbbi nagy 
m unkájának előkészítésére. Programot ad a „nyi
rokrendszer pontosabb ismereteinek hasznáról a 
m edicinában” és ezzel az anatómusok figyelm ét is
mét az időközben elhanyagolt nyirokerek fontos
ságára irányítja. Casselben összehasonlító anató
miai vizsgálatokat végez, azokról áb rákat készít, 
m elyeket csak később, Mainz-ban adat ki.

Soemmerring M ainz-ba 1784-ben kerül, ahol 
életének legtermékenyebb 12 esztendejét tölti el. 
A tudom ány és a m űvészet iránt fogékony mainz-i 
választófejedelem, K arl Friedrich a várost a német 
szellemi élet, a tudom ányos képzés középpontjává 
kívánta fejleszteni, így az egyetemet is korszerű
sítette és Németország legkiválóbb szakembereit 
hivta meg az egyetemi katedrákra. Soemmerring  
itt teljesen a tudományos tevékenységnek szentelte 
magát, m unkájáért elismerést és tiszteletet kapott. 

7 1 2  Egyetemi diákjai élvezettel hallgatták előadásait

és a legkiválóbbakkal alkotó kapcsolata alakult ki. 
Soemmerring  személye e téren is szép példája az 
oktató és tanítvány harmonikus együttműködésé
nek, melynek során az anyag és a tudományos idea 
tőle szárm azott és a kivitelezést a diákjai valósítot
ták meg. Ez időben jelent meg: „Die körperliche 
Verschiedenheit des Mohren vom Europäer” 
(Mainz, 1784) c. összehasonlító anatómiai, valam int 
„Vom Hirn und Rückenm ark” (Mainz, 1788) c. 
m unkája. Ez utóbbiban egyszerűbb és megfelelőbb 
terminológiát használva, fontos összehasonlító meg
állapításokat tesz az állati és emberi agy között.

Felbátorodva a minden oldalról megnyilvánuló 
bizalomtól, nekifog és m egírja „Az emberi test fe l
építéséről” c. kézikönyvet, melyben az általános 
részeket elhagyva, kizárólag a legfontosabb és lel
kiismeretes kutatásokkal bizonyított anatómiai 
adatokat tárgyalja, fő súlyt fektetve a struktúrák 
összefüggéseinek feltárására. A leírás szakszerű
sége, választékos nyelvezete, világos stílusa az idő
ben egyedülálló a szakirodalomban, így a könyv 
méltán válik kora legnépszerűbb anatómiai kézi
könyvévé.

A francia forradalom, a franciák bevonulása 
Mainz-ba, a város elhagyására kényszeríti Soem- 
merringet, Frankfurtba költözik, ahol 1792-ben 
feleségül veszi a város egyik legtekintélyesebb ke
reskedőjének — már Casselben megismert — leá
nyát, M argaretha Elisabeth Corneliust, aki sajná
latosan rövid élete végéig Soemmerring igaz társa 
marad.

A mainz-i fejedelemhez hű tudós nem tudja 
Mainz-ot olyan könnyen elfelejteni, a város vissza
vétele u tán  visszatér, de m ár nem találja azt a 
környezetet, am it elhagyott. Az ottani korm ány
zattól felm entését kéri és Frankfurtban telepszik le.

Soemmerring  ettől kezdve idejének legna
gyobb részét a Mainz-ban megfogant és ott elő
készített tanulm ányainak szenteli. „Az emberi test 
felépítéséről” c. m unkáját kibővíti és latin (1. áb
ra), m ajd ném et nyelven jelenteti meg. „Über das 
Organ der Seele” (1796) c. m unkája pontos agy- 
profil-átmetszeti ábrákat tartalmaz. K iadatja „Ta
bula skeleti fem inini juncta descriptione” címmel 
a női csontvázrendszerről készített ábragyűjtem é
nyét, melyben az Albintól származó férfi csontváz- 
ábrákkal összevetve áttekinthetők a csontvázat 
jellemző nemi eltérések. Sorra jelennek meg az 
érzékszervekről készített ábrasorozatai, melyek tel
jességéhez, részletgazdagságához, szakszerűségéhez 
hasonlók eladdig — talán Albin  csont- és izom
ábráit kivéve — nem találhatók az anatómiai iro
dalomban („Abbildungen der menschlichen Sinnes
organe” 1801). Ugyanilyen értékű és jelentőségű az 
emberi embrióról készített két nagy form átum ú 
rézkarca, melyen sorozatban m utatja a fejlődés 
m enetét a petesejttől a 3. embrionális hónapig 
(„Icones em bryorum humanorum” 1799).

Soemmerring  az anatómia, fiziológia mellett 
szenvedélyesen foglalkozott összehasonlító anató
miával és különös figyelmet szentelt az őskor állati 
m aradványainak vizsgálatára. Szemben a régebbi 
természettudósokkal, akik az állati m aradványok 
ism erete nélkül fantáziaképéket alakítottak ki, 
Soemmerring  tisztában volt azzal, hogy tudom á-



nyos ismereteink a bolygónkon előforduló állat- 
állományról csak úgy lehetnek, ha előbb megis
merkedünk a régmúlt idők állatainak formájával 
is. Csak így derülhet fény a m últ átmeneti formái 
és a jelenlegi állatvilág 'között fennálló belső orga
nikus kapcsolatra.

Soemmerring szabad idejében — ma azt mon
danánk, hobbiként — szívesen foglalkozott fiziká
val és asztronómiával és e téren is jelentős ered
ményeket m utatott fel. 1809-ben Soemmerring  be
m utatja az általa készített első elektromos távíró- 
berendezést az Akadémián, melynek leírását a 
müncheni akadémiai közlönyben az évben publi
kálja („Über einen elektrischen Telegraphen” 
1809).

1805-ben a müncheni Királyi Tudományos 
Akadémia újjászervezése során, annak tagjául a 
bajor király Münchenbe hívja, ahol Soemmerring  
intenzíven vesz részt az Akadémia m unkájában, és 
az Akadémiai Közlönyben 12 m unkája jelenik 
meg.

E gazdag életút fő értékeit kiemelve, Soem
merring vizsgálatait mindenkor csodálatos ábrá
zol ókészséggel párosulva oldja meg, tudományága 
egészét átfogó képességét „Az emberi test felépí
téséről” c. m unkájában bizonyítja. Az érzékszer
vekről szóló hatalmas m unkája a kiteljesült tudóst 
m utatja be. Későbbi munkásságában az egész te r
mészetet szeretné megismerni, minden természeti 
titkot megfejteni, ez a vágy csak olyan emberben 
merülhet fel, aki az emberi test legkisebb rejte- 
kébe is megpróbált már behatolni. Soemmerring  
sokrétű m unkáit is egységessé teszi a szerző mély 
humanizmusa, érzelemgazdag optimizmusa, mely
nek révén szakirodalmi munkássága igazán előre
vivő és oktató értékű.

Néhány további példa Soemmerring  sokrétű 
működésére: 1780 óta fél évszázadon át m unkatársa 
a Göttingeni Tudományos Közlönynek, tervet tesz 
közzé egy modern bonctani intézet megépítéséről és 
felszereléséről. Bevezetteti a himlőellenes védőol
tást Frankfurtban, abban az időben, amikor Né
metország többi városában még bizalmatlanok az 
oltással szemben.

Igaz, hogy Sommerring sorsát a szerencse is 
kísérte, de a sors kegyét mindenkor saját maga 
vívta ki magának. Tehetsége, végtelen szorgalma 
mellett személyisége minndenki számára rendkívül 
vonzó volt, a váratlan eseményeket is mindenkor 
belső énjével összhangba tudta hozni, m indenkor 
tiszta, szerény jellem volt. Kora szakemberei tisz
telték, barátai szerették, tanítványai hálás csodáiéi 
voltak. 50 éves orvosi jubileuma Frankfurtban 
1828. április 7-én, egész Németország ünnepe volt. 
Sok száz ném et és külföldi orvos, tudós, államférfi 
gyűlt össze, hogy gratuláljanak a kor e nagy te r
mészettudósának. Emlékérem készült Soemmerring 
mellképével az érem másik oldalán emberi kopo
nya ábrázolásával. Számos tudományos közlemény 
jelent meg -neki ajánlva, nem kisebb tudósoktól 
m int Meckel, Tiedemann, Kastner. A Senkenberg 
Természettudományi Társaság, melynek Soemme
ring aktív tagja volt, Soemmering-díjat alapított 
az élettanban legjobb eredményeket elért kutatók 
jutalmazására.

Soemmerring  2 évvel élte túl a jubileumot. 
1830. március 2-án előzetes meghűléstől elgyengült 
szervezettel — úgyszólván fájdalommentesen — 
halálba szenderült. Síremléke a frankfurti tem ető
ben van.

Végezetül az alább felsorolt néhány — a szak- 
irodalomban, valam int a klinikum ban — ma is 
használt eponyma is fényes bizonyítéka a több 
mint 200 évvel ezelőtt működött anatómus zsenia
litásának :
1. Soem merring-ideg: n. pudendus longus: a n.

cutaneus femoris post, gátra kanyarodó ága
2. Soem m erring-izom : m. levator glandulae thy 

roideae: a pajzsmirigyhez húzódó, emelő 
funkciójú izomrostok

3. Soemmerring-szalag: lig. suspensorium glandu
lae lacrim alis: a könnymirigy függesztő ros- 
tozata

4. Soem merring-folt: macula lutea (retinae)
5. Soem m erring-lyuk: fovea centralis (valaha a

sárga folt közepén levő bemélyedést, az éles 
látás helyét, nyílásnak gondolták)

6. Soemmerring-állomány, sen ganglion: substan
tia nigra (mesencephali).

E fényes, sikerekben gazdag életpálya, m ara- 
radandót alkotó páratlan sokoldalúság m ellett a 
pályatársak írásai, kritikái, megemlékezéseik alap
ján kivételes emberi személyiség alakja rajzolódik 
ki. Egy m indenkor segítőkész, konstruktív, meleg
szívű és m indenkor megelégedett tudósé, aki — 
mai értékelésünkben is — joggal tartozott a te r
mészettudományok terén korának legnagyobb
alakjai közé. Donáth Tibor dr.

IRODALOM: 1. Biographisches Lexikon  der her
vorragenden Ä rzte . Herausgegeben: A. Hirsch, Urban 
und Schw arzenberg. W ien—Leipzig, 1887. V. Band. —
2. Donáth T.: A natom ical D ictionary. Pergamon 
Press. Oxford—New York, 1969. pp. 634. — 3. Döllin- 
ger J.: Gedächtndssrede au f Sam uel Thomas von 
Soemmerring. M ünchen. 1830. A. W eber Verlag S. 
1—26. — 4. Soem m erring, S. Th.: De corporis hum ani 
fabrica. F ran k fu rt am  Main. 1794.

Sigmund p ro fesszo r 
a neves szifilidológus

A múlt századi venerológiában Párizs és Bécs ve
télkedtek az elsőbbségért. Németország egyesíté
séig a szűkebb értelem ben vett kontinensünk két 
meghatározó ereje Franciaország és a metternichi 
monarchia, s a nagyhatalm ak népes fővárosa ál
talában kulturális fókusz, tarka bohémvilággal, 
prostitúcióval. Ahol a vénuszi kultusz virágzik, ott 
a venerológia is fellendül. Párizs a képzőművésze
tek, Bécs a muzsika mekkája, m indkettő a m ű
vésztitánok zarándokhelye, ahonnét szép emlékek
kel és gyakran kellem etlen következményekkel tér
tek haza.

A venerológiai versenyben Párizs v itathatat
lanul előzött. H unter közismert, szerencsétlen ön
kísérlete u tán Ricord 1831-ben bebizonyította a 713



sankér és a kankó különböző kórok tan i voltát, ez
zel győzött a d ualista  tan . Ám távolró l sem győ
zött meg m indenkit. Pl. jeles hazánkfiát, Kaposi 
M óricot sem, szolgáljon m agyarázatul, nem  a szifi- 
lidológia volt a fő erőssége. Egy m ásik Bécsben élő 
erdély i születésű professzort viszont igen, nagy
részt neki köszönhető, hogy Bécs a „fény váro 
sán ak ” nyom ában tu d o tt m aradni. S igm und K á
roly  Lajosra, a b u jak ó rtan  bécsi professzorára gon
dolunk, aki H ebra és K aposi m ellett az A llgem ei
nes K rankenhaus h arm ad ik  derm ato-venerológiai 
büszkesége volt. I t t  á lljunk  meg egy p illanatra . 
N éhai Poór Ferenc professzor, a m ind ez idáig leg
te ljesebb  m agyar nyelvű  szifilisztörténeti bevezető 
író ja, azt állítja, hogy  „Sigm und is 1859-ben még 
u n is ta  s csupán a 60-as években té r á t fokozatosan 
a dualista  á llásp o n tra”. Így volt-e? Lapozzuk fel 
az Orvosi H etilap kezdő évfolyam ának 28. szám át 
a h iteles idézés céljával. „Váljon a ta k á r  ragály 
anyaga a bujakóros fekélyétől lényegileg különbö
zik é? . . .  A K ísérle tek  és betegek körü li tapasz
ta la to k  csakugyan hosszú sorát n y itják  meg az 
alapoknak, m elyek a k é t ragály-anyag  közötti lé
nyeges különbség elfogadására följogosítanak, és 
pedig határozottan  inkább  erre, m in t az ellenke
ző jére; úgy hogy m ai nap  m inden szem esen fon-

%to lgató  és egyszersm ind elegendően tapasz ta lt or
vos kétnem ű ragályanyagot, t. i. tak á ro st és fe-

_______  kélyest ism er el, és a jó kórism ert (diagnoticirt)
7 1 4  ta k á r t egyúttal egyedül az illető takhártyarész le t

tisztán  helybeli b án ta lm án ak  nézi, m íg a fekélynél 
a baj igen rövid ideig m arad  csak helybeli, és 
gyak ran  igen gyorsan  az összes vértöm eget együtt 
szenvedésbe von ja .” S igm und m indezekből k ite t- 
szően m ár 1857-ben d ualista  volt, Poór a p rio ritást 
édesapjának  v ind ikálja , e lfogadhata tlan  elfogult
sággal.

A szántnál hosszabbra sikerü lt bevezető és 
idézet u tán  ism erk ed jü n k  meg S igm und K ároly 
Lajos személyével. Segesvári születésű (1810), apja 
szász evangélikus lelkész. A gim názium ot szülővá
rosában  és K olozsvárt végezte. A Szinnyeiben ez 
olvasható: „az orvosi tudom ányokat Bécsben az 
orvos-sebészi József-A kadém ián  (mások szerint 
1880—36-ig a pesti egyetem en) sa já títo tta  el, hol 
az orvosdoktori és szülész-sebész-m esteri fokot el
n y e rte”. A H őgyes-féle Em lékkönyv szerin t Sig
m und Lajos 1836/37-ben szerepel a fe lavato ttak  
listá ján , m indössze az zavaró, hogy Szinnyeivel 
e llen tétben  szülőhelyként Százsebest jelöli meg. 
A hol végzés v itá já t m egin t az Orvosi H etilap 
1857-es évfolyam a dön ti el. M arkusovszky nyil
ván  nem  véletlenül k é r t  m in d já rt S igm und ta n á r
tól dolgozatot. A decem beri szám első oldala K öz
le m é n y e k  a bécsi b u ja se n y v i koródáró l c. írással 
kezdődik. A nagy  szerkesztő neves szerzője szép 
vallom ással tiszteleg olvasói előtt. „M agyarország 
sok érdekes esetet szolgáltat észlelésem nek, s ez 
m ár egyik oka, m ié rt közlöm  szívesen tapaszta la
ta im at. De van ezenkívül még m ás ok is, rám  néz
ve ta lán  fontosabb és m élyebb: a há la  és tisztelet 
érzelm e a gyönyörű hon s annak  nem es lakói 
irán t, k iknek  szép fővárosában  nyertem  kiképzése
m et m ostani h ivatásom  és állásom hoz; érzelem, 
m elyet az idő tap aszta la tai, három  világrésznek 
m indennem ű körébeni széttekintés s az élet nagy
szerű esem ényei nem  csökkentettek, de em el
tek, s a m egindult szív m élyébe annál jobban  m eg- 
gyökeredzék. V an m agyar- és erdélyhoni ügyfe
leim  közt sok tanu ló  társam , s örvendek, hogy ez
ú tta l nek ik  is adhatom  visszaem lékezésem  jelét, 
m ennyire  azt sok teendőim  m egengedik.” A ro
m antikus fogalm azásnak őszinte a ta rta lm a. Első 
derm ato-venerológusaink, Schw im m er Ernő, a ko
rán  e lhuny t Tóth N. János, G éber Ede bőrgyógyá
szatot K apositól. b u ja k ó rta n t S igm undtól tanu ltak , 
valam ennyien hangsúlyozták  a m agyarországi e re
detű  m esterek  m egkülönböztetett figyelm ességét 
irán tuk .

T ehát v ita th a ta tla n u l Pesten végzett, de azt 
is felism erte, hogy a kiszem elt k isszakm ának i t t 
hon m ég nincs nagy  jövője, Poór F erenc felté te le
zése szerin t a 30-as években  a R ókus-kórház átm e
netileg rendelkezett volna egy derm ato-veneroló
giai fiókosztállyal, am elyet Pólya József vezetett, 
p ub liká lt is egy dolgozatot O b serva tio n es de h er
p e te  e iu s c o m p lica tio n ib u s  e t rem ed io  n o vo  A n -  
thracocali címmel. Ezt Sigm und ném etre  fo rd íto tta , 
am elyből ú jabb  következte tést: im pulzust a szak
m ához Pólya Józseftő l kapott, Hollán H enrik  sze
rin t a rókus-kórházi (és más) szerzők „sokat fog
lalkoztak  az ún. kü lső  betegségekkel, bő r- és ne
m ibajokkal. M inthogy különböző já rványok  gyak
ran  ü tö tték  fel fe jü k e t, a fertőző betegségek erő-



sen lekötötték érdeklődésüket”. A külön osztály 
átm eneti létezését azonban nem erősíti meg. Az 
első bőr- és bujakóros osztályt a Rókus-kórház kö
telékében 1861-ben szervezték, élére Poór Imre ke
rült. Sigmund ekkor m ár rég professzor volt a bé
csi egyetemen, első protestáns tanára az erősen 
pápista császárvárosnak. Lojálisán apolitikus volt, 
sohasem politikusán aulikus. Benedek István Sem- 
melweis-könyvéből tudjuk, hogy 1849-ben Skodá
nak a klórvizes kézmosás ügyében felterjesztett be
adványát a sebész Dum reicher m ellett Sigmund 
tám ogatta a legkitartóbban. Nincs okunk ebben 
honfitársi szolidaritást látni, elvégre az 1848/49-es 
magyarországi események csak messziről érin tet
ték. Szó szerint, m iután 1841—43 között államkölt
ségen beutazta Nyugat-Európát, 1849 nyarán Ke
letre m ent a pestis elleni vesztegzár megszerve
zése végett. 1851-ben Orosz- és Olaszország után  
Amerikába is eljutott. Kelet-Közép-Európa legte
kintélyesebb szifilidológusának számított, beteg
anyagát négy kontinensről válogathatta ki. Az oszt
rák törvények értelm ében a 70. évét betöltve 
nyugalomba vonult. Ezután leányához költözött 
Pádovába, ott halt meg 1883. augusztus 1-én. Pá
lyafutása a századára nem jellemzően jelképes. 
Korát megelőzve volt ,,internacionalista”. Szüle
tett Erdélyben az abszolútizmus idején, tanult Ma
gyarországon a reform korban, gyógyított és ta 
nított Bécsben általában a peremvidékről jöttek 
politikai túlbuzgóságát fölényesen elkerülve, elte
m ették a Risorgimento Itáliájában. Nevezetes fel
ismerését, a szifiliszesek szürke higannyal történő 
gondos kezelését, a tulajdonképpeni „befutó pari
pájá t” nem szánta hosszú távra. Előbb Ehrlich 
lőtte ki, m ajd a penicillin (úgy tűnik) végleg. Mun
kásságát mégis érdem esnek tartjuk  summázni. 
Elsősorban a hazai vonatkozásúakat.

Orvosi disszertációja a Füred’s Mineralquellen 
und Plattensee (Pest, 1837.) a híres fürdőhely egyik 
korai, kitűnő német nyelvű propagálója. Már az 
elején említettük, hogy Markusovszky az Orvosi 
Hetilap első évfolyamába Bécsből (Politzer Adám 
után) csak Sigmund tanártó l kér cikket. Kifejti 
dualista felfogását, s részletezi a tak ár (Tripper), 
valam int a többi, pl. légzési hurutok közötti kü
lönbséget. Drasztikus k ísérlettel ugyan, de a jelek 
szerint volt rá jelentkező. Míg a náthás orrváladé
kát egy egészségesébe cseppentették, a kísérleti 
alany általában nem kapott fertőzést, addig a kan- 
kós váladék 10—15 perces ra jta tartása az egészsé
ges nyálkahártyán (húgycső, hüvely, kötőhártya) a 
leggondosabb letörlés u tán is mindig fertőzést okoz. 
Tehát az átvihetőség, az „Ü bertragbarkeit” minősé
gileg megkülönbözteti a többi hurutoktól, amely a 
senkértől eltérően elsősorban helybeli elváltozást 
okoz. Továbbá górcső a la tt vizsgálva „a takárvála- 
dék legelső megjelenése gennysejtekkel együtt já r” 
és a húgycsőn felhatolva egész a m ellékherékig 
gyulladást okozhat, a szűkület későbbi következ
mény. A heveny szak gyógy el járása az alum ínium 
oldatos, tanninos, ezüstnitrátos befecskendezés. Az 
Orvosi Hetilap 1859-es évfolyamában a Kérdé
sek a bujasenyv tana és gyógytana körül c. cikké
ben ism ételten leszögezi, „Kísérlet és kórágyi ész

lelet ezeknél fogva közösen bizonyítják, hogy sa
játságos, sankertől tökéletesen különböző ragályt 
kell fölvennünk”. Mindezeket a Medizinische Wo
chenschrift 1857-es évfolyamában is kifejtette.

1859-ben ismerte fel a szürke higanykenőcsös 
bedörzsölés jelentőségét a szifiliszes megbetegedé
seknél, amelyről könyvet írt, Die Einreibungskur 
m it grauer Salbe bei Syphilis for men (Wien, 1859.) 
címmel, s A  bedörzsölési gyógymód bujakórala- 
koknál m ár a harmadik átdolgozott kiadás alap
ján került 1868-ban a m agyar orvosok polcára, 
Gabriely Kálmán dr. fordításában. Alig több fél
száz oldalnál, kompendiumszerűen tömör. Fontos 
az előkészítés: fürdetés, diéta, természetesen a 
pontos kórisme, az odvas fogak megjavítása, szük
ség esetén eltávolítása, az íny edzése timsós oldat
tal. Erősebb és gyengébb, Unguentum Hydrargiri 
mitius, vagy Unguentum H ydrargiri fortius kenő
csöket állított össze, m elyeket a Pharmakopoea 
austriaca egyértelműen fe lvett a listájára. Legal
kalmasabb felváltva a két alszár, a két comb, a 
két mellfelület, a hát, végül a karok bedörzsölése.
Alatta a betegnek legalább 18 órát kell ágyban 
tölteni. Belsőleg a Zittm ann és Pollim főzetet 
ajánlott, m ert azokról vegyileg bebizonyosodott, 
hogy a dárdany (antimonium) mellett a higanyt 
is aktiválják. A bedörzsölések ideje hat hét, abból 
3—8 nap az előkészítésre, a többi a bedörzsölések- 
re és utókezelésre esik. Az utókezelés: langyfür- 
dők alkalmazása, jódkészítmények szájon keresz
tüli adása, a hámleválások és repedések gondos 
kezelése. Fokozottan figyelni kell a m ellékhatások
ra, amelyek nem ritkák. A hatásfok az egyén ál
talános állapota mellett függ természetesen a be
tegség stádiumától. „A bujakór gyógyulása felett 
nyilatkozni, m int ösmeretes, a legnehezebb felada
tok közé tartozik, és a lelkiesméretes gyakorló or
vosok oly sokára halasztják azt el, s a gyógyulás 
biztosságát oly sok föltételtől teszik függővé, mi
ként az ily késedelmezés m ajdnem  a bujakór gyó- 
gyíthatatlanságának kijelentésével azonos.” Csakis 
addig ajánlja, míg „valami czélszerűbb gyógymó
dot felfedezni nem sikerül”. A Gyógyászat olva
sói Winkler József dr. ism ertetésében értesülhettek 
eredményeiről.

íme egy orvostanár, aki a legszigorúbb k ritiku 
sa önmagának. Német nyelvű cikkei főleg a W ie
ner Medizinische Wochenschrift hasábjain jelen
tek meg. Vénymintáit Kövér Gábor fordította m a
gyarra 1871-ben.

Százhetven éve született ez a derék szifilido- 
lógus, aki a siker embere volt. De a siker sohasem 
szédítette meg. Egy világváros prostituáltjai nyíl
tan, dámái titokban remélték tőle a kenőcsös gyó
gyítást. A férfinem  hasonló felosztás szerint. Nem 
m aradt u tána legendás vagyon, hum anitását bizo
nyítandó. A sehova és m indenhova tartozás révén 
az egyetemes orvostörténet vallhatja magáénak.
Talán az előbbiért esik róla oly kevés szó, pedig az 
utóbbiért többet érdemelne. A kettő nem zárja ki 
egymást. Szállási Árpád dr. f ~ \ _

IRODALOM: 1. Szinnyei József: M agyar írók
élete és m unkái. (Bp. Hom yánszy. 1908., XII. kötet, — -----
987—988. old.) — 2. Poór Ferenc: A syphilis kó rtana 715



és gyógyítása (Bp. Franklin, 1914., 1—18. old. tö rténeti 
bevezető.) — 3. Hollán H enrik: A Rókus-kórház tö r
ténete (Bp. Medicina, 1967., 39. old.) — 4. Benedek  
István: Sem m elweis és kora (Bp. Gondolat, 1973., 137. 
és 138. old. — 5. dr. S igm und Károly Lajos: A  bedör- 
zsölési gyógymód bujakóralakoknál (Buda, M agyar 
Orvosi Könyvkiadó Társulat, 1868., 56. old.) — 6. Az 
Orvosi Hetilap 1857-es évfolyam ának 28. száma, az 
1858-as 19—20. száma, az 59-es évfolyam 30—31. szá
ma. — 7. A Gyógyászat 1863-as évfolyam ának 35., 36., 
37. száma. — 8. Hőgyes Endre: M illenniumi Em lék
könyv (Bp., Athenaeum, 1896., 238. old.)

A gyógy ítássa l és az 
orvostudom ány haladásával 
kapcso la tos inventorius 
téveseszm ék  a XX. század  
első fe lében

A különböző elmebetegségekben észlelt tévesesz
mék tartalm i meghatározottsága — az egyes kór
form ákra jellemző pszichopathológiai dinamizmu
sok és a beteg sajátos élményfogékonysága mel
lett — egy adott korszak szocio-kulturális sajátos
ságainak is a függvénye. A téveseszmékben tehát 
— különböző mértékben torzulva — a kor eszme
világa jól felismerhető.

Az inventorius doxasm ák a pszichopathológiá- 
ban egyéb tünetekhez képest elég ritkán fordulnak 
elő, s még ritkábbak közülük azok, amelyek az 
orvostudomány fejlődésével kapcsolatos „felfede
zéseket” tartalmaznak. Mégis jelentőséggel bírnak, 
m ert érzékeny indikátorai annak, hogy az orvos- 
tudomány aktuális fejlődési szintje hogyan tükrö
ződik a köznapi gondolkodásban. Tanulmányozá
suk ebből a szempontból az orvostörténeti ku tatá
sokat sajátos aspektussal gazdagíthatja.

Anyagunkat az 1885-től 1950-ig terjedő kor
szakban állami elmegyógyintézetekben és kliniká
kon kezelt, 1000 paranoid formakörbe tartozó beteg 
kórrajzából válogattuk. A kórrajzok megfelelő szin
tű  pszichopathológiai dokumentáció mellett korspe
cifikus témákat tartalm aztak. 1000 beteg közül 
mindössze 32-nél találtunk  — sok ezer egyéb do- 
xasma mellett — orvoslással kapcsolatos inven
torius téveseszmóket. (32 betegünkből mindössze 
3 volt nő.) Kórházi felvételeik időpontjai 1885 és 
1950 között közelítőleg egyenletes eloszlást mu
tattak.

Anyagunkat orvostörténeti és pszichopatholó
giai szempontokat figyelembe véve három, egymást 
részben átfedő csoportba sorolhatjuk:

1. E csoportba tartozó téveseszmék korspecifi
kusak, tükrözik, hogy adott korszakban mely be
tegségek állottak úgy népegészségügyi, mind tudo
mányos szempontból az érdeklődés homlokterében.

A XXIV. Nemzetközi O rvostörténeti Kongresszu
son, Budapesten, 1974. augusztus 28-án ta rto tt előadás 
alapján.

A legtöbb találmány — érthetően — az ideg
elmebetegségekkel foglalkozik. Schaudinn  (1905), 
Wassermann (1906) és Wagner-Jauregg (1917) 
m unkásságának korszakában a neurosyphilis von
zotta legjobban az érdeklődést: 1900-ban egy beteg 
pl. azzal dicsekedett, hogy 24 óra alatt gyógyítja 
a luest, és ugyanerre vállalkozott másvalaki 1920- 
ból is. Ugyanezt a feladatot 1932-ben „örömsug- 
gestióval”, 1942-ben pedig „gombákkal” vélte meg
oldhatónak egy-egy beteg. (Az utóbbi ötlet talán 
már a penicillin várható felfedezésének a hírét 
tükrözte.)

Feltehetően a korabeli elmeápolás áldatlan 
állapotain kívánt segíteni egy paralytikus beteg 
javaslata (1897): a M argitszigetet kőfallal körülke- 
ríttetné, és tébolydának rendezné be. „Ott lesz csak 
az igazi élet a betegek számára!”, mondotta. Egy 
betegnél m ár 1887-ben felvetődött, hogy az elme
osztályon „bolondestélyt” kellene rendezni; alig 
másfél évtized múlva a nagykállói intézetben meg
rendezik a hagyományossá váló „bolondbálok” kö
zül az elsőt.

Az elektrosokk bevezetése előtt évekkel egy 
beteg m ár „villanymotorral” akart gyógyítani
(1931) . Megelőzve a kreatív és szociotherapiák szé
les körű elterjedését, felmerült, hogy az elmebe
tegségeket „művészettel” kellene megszüntetni
(1932) . Átfogóbb, a modern farmakológia szemlé
letét előlegező elképzelést fejtett ki egy magát 
„ideggyógyász-filozófusnak” nevező beteg: olyan 
gyógyszert kell feltalálni, „amely a diagnósisnak 
megfelelően, törvényszerűségeket követve gyógyít” 
(1915). Az első csoportba tartozó találm ányok kö
zött em lítjük még a „láb rendes helyzetét megtartó, 
anatómiai cipő” (1896), valam int a „hortobágyi ke- 
serűvizekre épített gyógyfürdő” tervét (1912).

Mindezen téveseszmék részben a konkrét, or
vostörténelmi jelentőségű felfedezésekről, részben 
az ezeket előrejelző társadalm i igényről, továbbá a 
felfedezések közgondolkodást formáló hatásáról ta 
núskodnak.

2. A másik csoportot a több korszakra egy
aránt jellemző orvosi problém ákat és megoldási 
kísérleteiket tartalmazó doxasmák képezik.

Az egészségügyi kultúra fejlődését reprezen
tálja a tüdővész gyógyítását célzó, egymástól év
tizedekkel elválasztott törekvések összehasonlítása. 
Míg 1910-ben a betegség leküzdésére gyógyfüve
ket ajánl az egyik beteg, 1947-ben egy másik m ár 
a tudományos módszerek fragm entum ait ta rta l
mazó leírást ad gyógyítási téveseszm éiben: „. . . a 
gyógyszert először tengeri nyálon alkalmaztam in- 
jectióban, 3 olyan beteget gyógyítottam meg vele, 
akiknek nagy szövetpusztulás volt a tü d e jéb en . .  .”

Ebbe a csoportba tartoznak az egyes szervek 
pótlásával foglalkozó, ismételten visszatérő talál
mányok. Egy betegünk fejét kívánja kicseréltetni 
(1885), a másik felesége szívét veszi ki és „repa- 
rálja” (1890). Túlnyomóan fantasztikus elemek do
m inálnak egy 1904-ben kezelt beteg elképzelésé
ben : „. . . csimpánzszemeket vak emberekbe ü lte
tek be, csimpánzlábakkal fogom pótolni a sánta 
em berek lábait. C sim pánzbeleket. . . cérnával fo 
gok emberbe bevarrni”. A Meduna által beveze
tett Cardiazol-sokk (1937) nyomán keletkezhetett



a következő elképzelés a halottak feltám asztására 
1942-ben: „A halottakat életrekeltő  in jekció  Car- 
cliazolból lenne, s villanyáram kén t rázná meg a 
h o ltteste t és indítaná el a vérkeringést.”

3. A harmadik csoportba azokat a — leggyak
rabban badar — téveseszméket soroltuk, melyek 
legfeljebb a külsőségeket tükrözték a kor orvostu
dományából, tartalm i szempontból azonban dön
tően pszichopathológiai meghatározottságúak. Jól
lehet tudom ánytörténeti informatív értéküket te
kintve nem jelentősek, mégis fel kell figyelnünk 
néhány olyan gondolatra bennük, amelyek az adott 
korban bizarrnak voltak ugyan tekinthetők, a mai 
tudomány szintjéről nézve azonban m ár megvaló
sítható terveket képviselnek. A m odern neuro- 
physiológia realizálta pl. a beteg azon elképzelé
sét, hogy „állandó delejezés céljára az agyba fém e t 
kell im plantá ln i” (1910).

Ma, bizarrsága mellett sem elképzelhetetlen 
— főleg technikai szempontból — am it 1947-ben

egy beteg feltételezett: „ .. .m in d e n  em bernek  
m egvan a maga hullám hossza, ez lehetővé teszi 
m ajd az em beriség központi hypnogram m on át tör
ténő irányítását, az em berek ugyanazt fo g ják  gon
dolni”. Mechanisztikus, de bámulatosan m arkáns 
kifejezése ez a „modern m anipulatiónak”.

M unkánkban ritka és a szokványostól eltérő 
orvostörténeti forrásra kívántuk a figyelmet fel
hívni. Még egyszer hangsúlyozzuk, hogy az orvos- 
tudománnyal foglalkozó inventórius doxasmák 
több szempontból is indikátor szerepet töltenek 
be: részben jelzik — nemegyszer igen érzékenyen, 
előretekintve — egy adott korszak igényeit, más
részt tükrözik az új orvosi felfedezések társadalm i 
fogadtatását, a m entalitásban való továbbgyűrű- 
zését. Mindezek m iatt korunkban is figyelmet é r
demelnek, főképpen az egészségügyi felvilágosító 
munka tervezésében, s a m entális iatrogéniák pre- 
ventiójában.

Pisztora Ferenc dr. és Ungvári Gábor dr.

PORCIDERM s u g á r s t e r i l e z e t t ,  l i o f i l e z e t t  

s e r t é s b ő r

ÖSSZETÉTEL: A PORCIDERM liofilezett, majd sugársterilezett, 0,2—0,4 mm egyenletes réteg- 
vastagságú, biológiai kötés céljaira szolgáló sertésbőr. Szövettanilag homogén, ezért a 
sebfelületre a PORCIDERM bármelyik oldala ráhelyezhető.
FELHASZNÁLÁS: Az áztalás után nativ konzisztenciáját visszanyert sertésbőr mint biológiai 
kötözőszer alkalmas égés, trauma, fekély, vagy egyéb ok miatt hámsérült, tiszta sebfelúlet 
befedésére. Biológiai kötözőszer alkalmazásának előnye, hogy nem szövetidegen, meggá
tolja a sebfelszín kiszáradását, befertőződését, védi a szabadon maradt érzékenyebb kép
leteket, csökkenti a fájdalmat, elősegíti a hámosodást.
JAVALLATOK: 1. Égett seb fedésére II. és III. fokú égési sérülésnél.

2. Baleseti sebészetben nyílt sebek, denudátiós borhiányok fedésére.
3. Lábszárfekélyek, decubitusok kezelésére.
4. Jó sebalapot készít elő mind elsődleges borhiányok, mind másodlagos 

necrotomiák után a végleges bőrátültetés számára.
ALKALMAZÁS MÓDJA: Az aszeptikuson felnyitott tasakból a liofilezett, sugársterilezett ser
tésbőrt 1 percre szobahőmérsékletű, steril izotóniás nátriumklorid oldatba helyezzük. 
Áztatás után a bőrt simán ráhelyezzük az égett vagy egyéb módon hámsérült, tiszta seb
felszínre. A sebfelületre a PORCIDERM bármelyik oldala ráhelyezhető.
TÁROLÁS: Száraz, hűvös helyen kell tartani.
LEJÁRATI IDŐ: 2 év.
CSOMAGOLÁS ÉS ÁR: 1X3 dm2 83,- Ft 

2X0,5 dm2 40,- Ft 
10X0,25 dm2 83,- Ft

mim
H U M A N
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Előállítja és forgalomba hozza:

HUMAN OLTÓANYAGTERMELŐ ÉS KUTATÓ INTÉZET
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Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1980. január havi fertőző megbetegedésekről.
A  járványügyi helyzet általános jellemzése
Az enterális fertőző betegségek szám a a rá ju k  je llem 
ző szezonális alakulásnak megfelelően m érsékelten 
csökkent az előző hónaphoz képest. A bejelen te tt sal
monellosis esetek száma azonban így is m integy 50%- 
kal m eghaladta a mediánt. Előző év januárjához ké
pest a dysenteria megbetegedések száma m agasabb, 
a hepatitis infectiosa megbetegedéseké viszont alacso
nyabb volt.

A cseppfertőzéssel te rjedő  betegségek közül a 
szezonnak megfelelően csökkent a scarlatina esetek 
száma az előző hónaphoz képest, de jelentősen meg
haladta a mediánt. A m orbilli megbetegedések száma 
decem bertől kezdve megem elkedett. Az előző hónap
hoz viszonyítva nem változott a rubeola esetek száma, 
kb. megegyezett a m ediánnal, de az előző járványos év 
azonos hónapjában bejelentetteknek csupán mintegy 
5% -át te tte  ki. A parotitis epidem ica bejelentések szep
tem ber óta fokozatosan em elkedtek, de jan u ár hónap
ban kb. azonos szinten vo ltak  a m ediánnal.

Kiemelésre érdemes járványügyi esem ények
Salmonellosis. A  ta tabányai csecsemőotthonban, 

ahol 82 gyerm eket gondoznak, decem ber végén robba
násszerű kezdettel S. typh i m urium  által okozott já r 
vány zajlo tt le, melynek kivizsgálása január hónapban 
fejeződött be. A járványban  14, egy éven aluli gyer
mek betegedett meg, 13 beteg és 5 tünetm entes ürítő 
székletéből izolálták a kórokozót. A betegeket és tü n e t
m entes ü rítőket fertőzőosztályon különítették el. A 74 
fős személyzet székletvizsgálata negatív eredm énnyel 
zárult. Egy gondozónő kézfejéről származó tö rlésm in
tából S. typ h i m urium  tenyészett ki. V alam ennyi k ite
nyésztett törzs azonos fágtípusúnak bizonyult. A já r
vánnyal egy időben az OKI fágkutató osztályára a 
szomszédos megye terü letérő l sporadikus esetekből, 
valam int hentesáruból szárm azó olyan törzsek érkez
tek, melyek fágtípusa megegyezett e já rvány  törzsei
vel. A járványügyi összefüggést azonban nem  sikerült 
bizonyítani. A környezethigiénés laboratórium i vizsgá
latok eredm ényei a tejkonyha berendezési tárgyainak  
fekális eredetű  szennyezettségére utaltak. Az átadó
ablakról származó m intákból E. coli, az üvegm osoga
tóról vett m intából Sír. faecalis, az elm osott húsda
rálóról és a konyhai mosogató belsejéről S. aureus 
volt kim utatható.

Fejér megyében négy község körzeti orvosa jelen
te tte a KÖJÁL-nak, hogy ja n u á r 18—19-én ételfertő 

zésre jellem ző enterális m egbetegedések halmozódtak. 
A járványügyi vizsgálat során m egállapították, hogy a 
betegek a Velencei-tó környéki ÁFÉSZ m artonvásári 
húsüzem e által készített disznósajtot fogyasztottak. A 
m integy 200 kg disznósajt fogyasztói közül 16 je len t
kezett orvosnál. 3 beteget kellett kórházban ápolni. 15 
beteg, 9 tünetm entes személy székletéből és 5 disznó
sajt m intából S. bovis-m orbificans volt k im utatható. 
Ez a hazánkban évtizedek óta ism ert, de évenként 
csak kis számban izolált szerotípus 1976 óta kezdett 
gyakoribbá válni. Járványügyi jelentősége 1979-ben 
fokozódott, az év első negyedében a 11., a negyedik 
negyedében m ár az 5. leggyakrabban izolált típus volt.

Ez a járvány  is felh ív ja a figyelm et arra , hogy a 
jövőben feltehetően számolni kell a S. bovis m orbi- 
ficans járványügyi jelentőségének további növekedé
sével.

B e j e l e n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k  m e g y a o r s z á g o n  1 9 8 0 .  j a n u á r ”

B e t e g s é g 1 9 8 0

J a n u á r

1 9 7 9 M e d i á n  
1 9 7 4 — 7 8

T y p h u s  a b d o m i n a l i s _ 2 2
P a r a t y p h u s — — —
S a l m o n e l l o s i s 3 0 5 2 8 2 2 0 1
D y s e n t e r i a 4 1 6 3 4 4 4 1 9
D y s p e p s i a  c o l i 2 9 3 7 1 0 0
H e p a t i t i s  i n f . 6 3 0 7 3 2 7 3 5
P o l i o m y e l i t i s — — —
D i p h t h e r i a — — —
S c a r l a t i n a 2  5 5 4 1 6 8 3 1 1 0 8
M o r b i l l i 3 1 7 5 3 5
R u b e o l a 6 9 2 1 4  5 4 0 6 4 2
P a r o t i t i s  e p i d . 4  4 8 8 6  1 2 8 4  1 8 6
P e r t u s s i s 1 5 3
M e n i n g i t i s  e p i d . 7 7 5
M e n i n g i t i s  s e r o s a 3 1 3 2 2 4
E n c e p h a l i t i s  i n f . 1 4 1 7 7
M o n o n u c l .  i n f . 4 9 5 6 4 0
K e r a t o c o n ; .  e p i d . 1 5 3
M a l a r i a r r —
T y p h u s  e x a n t h . — — —
S t a p h y l o c o c c o s i s 1 8 2 5 1 8
T e t a n u s 6 3 1
A n t h r a x — — —
B r u c e l l o s i s 2 1 5
L e p t o s p i r o s i s 3 1 2
T u l a r e m i a — 3 2
O r n i t h o s i s — — 1
Q - l á z — — —
L y s s a — — — _
T a e n i a s i s — 1 5
T r i c h i n e l l o s i s — — —
L y s s a  f e r t ,  
g y a n ú s  s é r ü l é s 1 4 9 1 8 9 1 4 4

'  E l ő z e t e s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k .  
“ I m p o r t á l t  e s e t e k .

Lapzárta: az aktuális szám megjelenése előtt legalább 20  nap

Terjedelmesebb programok esetén 30  nap



Szív- és érsebészet
Szívsebészeti beavatkozások Je- 

hova-hitüeken. (542 m űté t transfu 
sio adása nélkül). Ott, D. A., Coo
ley, D. A. (Divison of Surgery, Te
xas H eart Institute, St. Luke’s 
Episcopal, and  Texas C hildren’s 
Hospitals, H ouston): JAMA, 1977, 
238, 1256.

Az 1881-ben alap íto tt Jehova- 
vallás til tja  híveinek a transfusio 
elfogadását; a  251 országban több 
m int 2 m illió hivő sebészeti, kü
lönösen szívsebészeti beavatkozást 
igénylő betegségei ezért nagy prob
lém át je lentenek az orvosok szá
mára.

A szerzők 1964-ben közölték az 
első olyan esetet, ahol Jehova-val- 
lású betegen nyitott szívm űtétet 
végeztek. B ár azóta néhány hason
ló tárgyú közlemény m ár m egje
lent, mégis aktuálisnak  ta r tjá k  az 
utóbbi 20 év anyagát feldolgozva, 
542 esetről beszámolni. A m űtéte
ket a Texas H eart Institu teban, 
transfusio adása nélkül végezték. 
E betegek életkora 1 naptól 89 évig 
terjedt, a  m űtétek korai m orta li
tása (m űtétet követő 30 napon be
lül) 9,4% volt.

Az 542 esetből 105-ben nem  szív
m űtét tö rté n t (korai m ortalitás 
4,8%), 75 betegen extracorporalis 
keringés nélkül (7 korai halál, 
9,3%), és 362 esetben extracorpo
ralis keringés védelm ében végez
tek szívm űtétet; ezek közül 39 be
teget vesztettek el a  m űté te t kö
vető 30 napon belül (10,7%).

A legtöbb gondot a nagy m ennyi
ségű vért igénylő extracorporalis 
keringésben végzett szívm űtétek 
adják. Ezek végzésénél hangsú
lyozzák a  gyors, pontos sebészi 
technika és a  haem ostasis fokozott 
jelentőségét. A m űtéteket norm o- 
vagy m érsékelt hypotherm iában 
végezték. Buborékos oxigenátoro- 
kat használtak, m elyeket 20—30 
ml/kg R inger-lactattal tö ltö ttek  
fel; a  kortó l függő 40—100 m l/ 
min/kg áram lást roller pum pa biz
tosította. Az ao rta  kanül eltávolí
tása előtt az extracorporalis ren d 
szerben levő összes vért visszaad
ták  a betegbe. M űtét előtt, a la tt 
vagy után a  beteg sem vért, sem 
egyéb vérszárm azékot (plasma, 
throm bocyta, fibrinogen, album in, 
cryoprecipitatum ) nem kapott. A 
volumen pó tlására  csak crystalloi- 
dokat alkalm aztak, D extrán t — a 
véralvadást gátló hatása m ia tt — 
nem  használtak. M űtét elő tt az 
erythropoesis stim ulálására ren d 
szeresen vas injectiót (Inferon) a d 
tak.

Ezen feltételek betartása m ellett 
az eredm ényeket jónak ta rtják , 
m ert csak azok a  betegek haltak

meg, akiknél valam ilyen súlyos 
komplikáció zavarta meg a m űtét 
sikeres kim enetelét.

A 67 aorta-b illen tyű  beü ltetést 
követő m ortalitás 14,9% (10 beteg) 
volt; m ind a  10 esetben jelentős 
anatóm iai vagy pathoíiziológiai té 
nyezők okozták a halált. Az utób
biak közül 3 esetben másodszor 
tö rtén t extracorporalis m űtét; eb
ből egyben aortacöronaria bypass-t 
is készítettek, a  m ásikban véra lva
dási zavar m iatt az aku tan  trom - 
botizált billentyű igényelt sürgős 
reoperatiót. Két rossz általános á l
lapotú, súlyos betegen a  befolyá
so lha ta tlan  bacterialis endocarditis 
m iatt kellett sürgősen m űté te t vé
gezni, annak  ellenére, hogy m űtét 
előtt az egyik anuriás, a  m ásik sú 
lyosan anaem iás (haemoglobin 
6,5 g/dl) volt. Másik két esetben 
a  m űtét során a  thoracalis ao rta  
aneurysm ájának resectiója, illetve 
további három  esetben a  kam rai 
sövényhiány zárása okozta m egter
helés vezetett a  beteg halálához.

43 betegen tö rtén t m itra lis b il
lentyűcsere (m ortalitás 11,5%). Az 
5 elvesztett beteg haláloka agyem - 
bolia, postoperative k ia laku lt myo- 
cardialis infarctus, a  m űtét u táni
8. napon hirtelen  fellépő szívm eg- 
álás és pulm onalis hypertonia szö
vődm énye volt. Az ötödik betegen 
m itralis anuloplastica u táni súlyos 
haem olysis a laku lt ki, mely sürgős 
m itra lis billentyűcserét te tt  szük
ségessé, de a  beteg veseelégtelen
ség tünetei között meghalt.

16 betegen m itra lis és ao rta -b il- 
lentyűcsere történt, a  m ortalitás 
12,5% (2 beteg) völt.

123 esetben végeztek aorto-coro- 
n aria  bypass m űtétet aneurysm a 
resectióval, vagy anélkül. A m eg
h a lt 8 betegből (6,5%) három ban 
tö rtén t bal kam ra aneurysm a re 
sectio is; egy esetben a  sz ívkathe- 
teres vizsgálat a la tt szívm egállás 
lépett fel, resuscitatio u tán  a  szív
m űtőbe átszállíto tt betegen aorto- 
coronaria bypass készült, de a  b e 
teg meghalt. Két beteget vesztet
tek el m űtét u tán  fellépett myo- 
cardialis infarctus m iatt, kettő  pe
dig a  m űtőben befolyásolhatatlan 
kam ra fibrillatio, illetve cardiogen 
shock m iatt halt meg.

25 betegen tö rtén t nyitott m itra 
lis commissurotomia, közülük 2 halt 
meg (8%); egyiken súlyos szívelég
telenség, a  m ásikon ism eretlen  
aetiológiájú vérzés a laku lt ki.

25 esetben szövődm énym entesen 
zárták  a  kam rai sövényhiányt, fa 
talis kim enetel nélkül.

15 esetben tö rtén t teljes correc
tio Fallo t-tetralógia m iatt; ebből 
kettő t vesztettek el: az egyiket as- 
piratiós pneum onia m iatt, a  m ási
kon a  m űtét során zárták  az elő
zőleg készített ao rta  ascendens —

arteria  pulm onalis jobb ág közötti 
anastom osist, és a  beteg az a r te ria  
pulm onalis falának  szakadékony- 
sága m iatt elvérzett.

A szerzők hangsúlyozzák a  m ű
téti indikáció felállításának nehéz
ségeit gyerm ekkorban. Ha v á rh a 
tóan nagy vérvesztéssel já ró  m ű
té tre  lehet szám ítani, sebészi be
avatkozást nem  javaso lnak ; ha 
egyszerűbb m űtétekről van szó, 
p l.: ductus arteriosus persistens, 
p itvari vagy kam rai sövényhiány 
stb., a  beteg általában  nagyobb 
problém a nélkül m egoperálható.

Az 542 esetből tehá t csak 3-ban 
volt a nagy m ennyiségű vérvesz
tés és 12-ben a  súlyos anaem ia a 
halál oka. Ezen adatok a lá tám aszt
ják a szerzők azon vélem ényét, 
hogy olyan betegeken, akik vallási 
vagy egyéb okok m iatt nem  k ap 
hatnak transfusiót, nagy szívsebé
szeti m űtétek  elfogadhatóan a la 
csony kockázattal elvégezhetők.

Hartyánszky István dr.

Szívbillentyűpótlás. Gahl, K. és 
mtsai (D epartm ent Innere Medizin, 
M edizinische Hochschule, 3000 
Hannover 61): Dtsch. med. Wschr.
1978, 103, 2065—2069.

A szerzők a mesterséges szívbil
lentyű beültetés eredm ényeként 
m utatkozó változásokat vizsgálták.
240 beteget vettek vizsgálat alá, a 
felm érés készítésekor a  b illen tyű
pótlástól átlagosan egy év (10 nap 
— 4 év) te lt el. A 114 (31—69 éves) 
nő és 106 (29—64 éves) férfi 127 
mitrális, 72 ao rta  pozícióban elhe
lyezett, 21 pedig kettős (16 m itrá 
lis - f  ao rta  és 5 m itrá lis +  tricus- 
pidális) b illentyűpótlást kapott.

összehasonlíto tták  a  m űtét előtti 
és utáni teljesítőképességet a  New 
York H eart Association (N. Y. H.
A.) beosztása szerint, a  klinikai á l
lapotot (esetleges szívelégtelenség), 
a v itálkapacitást, az egy m ásodper
ces kilégzési kapacitást és a követ
kező radiológiai je leket: a szív 
tranzverzális, longitudinális és ba- 
zális átm érője, az arte ria  pulm o
nalis segm ent és a pulm onalis a r 
tériás és vénás rajzolat. Hibás b il
lentyűfunkció (paravalvuláris in 
sufficientia) m egállapításában is 
ezen adatok voltak meghatározók, 
hangtani je leket nem vettek figye
lembe.

M egállapították, hogy a  b illen
tyűpótlás elő tt valam ennyi beteg a  
N. Y. H. A. szerinti III—IV. foko
zatba volt sorolható  és a  m űtét 
után állapotuk átlagosan egy foko
zatnyit javult, ao rta  és m itralis 
pótlás esetében éppúgy, m int ket
tős protézis beültetése után.

Hibás billentyűm űködést ta lá ltak  
27 betegnél, ezeknek klinikai á lla
pota (N. Y. H. A. fokozat) nem ja 
vult. A m űbillentyű megfelelő m ű
ködése m ellett a  statisztikai szigni- 
fikancia-szám ítás a  légzésfunkció- V JZT 
ban nem je lzett érdem leges váltó- X I
zást. A mellkasi szervek radioló- -----——
giai vizsgálata az t bizonyította, 7 1 9



hogy a  szívdilatáció, a  pu lm onális 
pangás és a  h ipertrófiajelek  visz- 
szafejlődése szignifikáns v o lt — 
m itrá lis  billentyű pótlása u tá n  je
lentősebben, mint ao rtab illen tyű  
pótlása után. Leszögezik, hogy 
am ennyiben a  kardiopulm onális 
röntgenjelek  műtét u tá n  változa t
lanok m aradnak, az h ib ás b illen 
tyűm űködésre utal.

(Hef.: A  szerzők nem  te szn ek  kü 
lönbséget a mesterséges b illen tyűk  
— Starr—Edwards, golyóprotézis 
stb. — között, erre csak irodalm i 
áttekin tésükben uta lnak és a köz
lem ényből következtethetően  egyik  
beteg sem  részesült „hom o- vagy 
heterograft” pótlásban.)

Vigyázó G yörgy dr.

Transluminalis angloplastira 
Grüntzig-féle ballon katéterrel. B.
T. Katzen, J. Chang (D epartm ent 
of Radiology, A lexandria Hospital, 
A lexandria, VA 22314, U SA ): Car
diovascular Radiology, 1979, 2, 3.

A szerzők a G rüntzig-féle  bal
lon katéterre l végzett percutan 
translum inalis angioplasticával 
(TPA) szerzett tapasz talata ik ró l 
szám olnak be, az első 40 beavat
kozás kapcsán. Az a. iliaca  reka- 
nalizációja a  katéteres vizsgálatok 
során megszokott re tro g rad  femo
ralis punkcióból tö rtén ik . A kez
deti angiographiát vékony, lehető
leg az ép oldal felől felvezetett ka
té te rre l készítik, és en n ek  segítsé
gével határozzák m eg a  szűkület 
á lta l fenntarto tt nyom ásgrádienst. 
Az a. femoralis superfic ialis TPA- 
hoz az a. femoralis com m unist an- 
terograd kell m egpungálni, ez kü
lönösen testes betegek esetében ne
héz. Viszonylag m agas bőrincizió 
és tv-ikontroll m ellett elkerülhető 
a  p rofunda femoris punkciója. Is
m ételt szúrást különösen kezdődő 
lokális haematoma esetén  csak 
gondos kompresszió u tá n  ta r t meg
engedhetőnek. A k a té te r  beveze
téséhez, a  m elléksérülések elkerü
lésére, lehetőleg J  sp irá lt, szűk 
stenosis, segmentalis elzáródás ese
tén, egyenes sp irált használ. A spi
rá l bevezetésekor egyes esetekben 
intim asérülés keletkezik, ez a  siker 
lehetőségét rontja, de nem  szünteti 
meg. A szűkület helyén  (esetleg 
több lépcsőben) a  b a llo n t kézzel 
fú jja  fel, hígított kontrasztanyag
gal, a  femoralis k a té te r  5 cm hosz- 
szú ballonját 4—6. az iliaca katé
te r 2 cm hosszú b a llo n já t 6—8 mm 
átm érőjűre. A sclerotikus-aterom a- 
tosus felrakodások benyom ódnak 
az é r  falába. A kolla terá lisok  kör
nyékén levő felrakodások  sajnos, 
egyes esetekben fontos kollaterális 
pályákat zárhatnak el. A beavat
kozás után kontroll angiographiát 
végez. A beavatkozás e lő tt 2 na
pon keresztül sa licy lá tokat ad, be
avatkozás közben és u tána, 3 na
pig systemás heparin izá lást végez, 
m ajd  tartós salicylát szedést ír  elő.

A betegek 90% -ában a rekanali- 
záció sikeres volt, és a  betegcso
port 93% -ában az ér egy év m úlva 
is ny ito tt volt. Négy betegen a 
PTA -t gangraenás lábon végezték, 
hosszú ideje fennálló elzáródás és 
rossz k iáram lási pálya m ellett. 
Mind a  4 beteg elkerülte az am pu
tációs

A 40 beteg, illetve 41 beavatko
zás közül 3 esetben lépett fel szö
vődm ény; egy nagy lokális haem a
tom a konzervatív  kezelésre felszí
vódott. Egy m ásik esetben iliaca 
PTA -t követően, az alsó végtag 
ischaem iája a lak u lt ki. M űtét so
rán  az iliaca stenosis m agasságá
ban, valószínűleg dissectio követ
keztében, keletkezett th rom bust tá 
vo líto ttak  el. H arm adik betegükön 
sikeres PTA -t követően distalis 
em bolizáció a laku lt ki, m elyet pop
litealis feltárás során eltávolíto t
tak. Jó eredm ényeik a  beavatkozás 
további széles körű alkalm azása 
m elle tt szólnak. Molnár Ferenc df.

A coronaria bypass műtét hatása 
a bal kamra funkciójára terhelés
alatt. Kent, K. M. és m tsai (Sec
tion of Cardiovascular Diagnosis, 
Cardiology Branch, Bldg. 10. Room 
7B—15, National H eart, Lung and 
Blood Institu te, National Inst, of 
H ealth, Bethesda, Md. 20014): New 
Engl. J. Med. 1978, 298, 1434—1439.

A m yocardialis revascularizáció 
h a tásá ra  a  koszorúér-betegek je 
lentős részében a  tüne tek  és pana
szok csökkennek, terhelhetőségük 
növekszik. Ugyanekkor a  bal kam 
ra  funkciójavulását a  korábbi vizs
gálatok nem  igazolták. Ennek való
színű oka az, hogy a  vizsgálatokat 
nyugalom ban végezték. Nyugalom 
ban a jelentősen beszűkült koro- 
n áriák  is kielégítő vére llátást a d 
ha tn ak  és nem jelentkezik regio
nális, ill. globális fali károsodás. 
M ásrészt viszont a bal kam ra fa
lának  k im utato tt mozgási rendel
lenességei hátterében esetleg irre 
verzibilisen károsodott m yocar
dium  áll.

A szerzők részletesen le írják  az 
á lta luk  kidolgozott nukleáris an- 
gioeardiographiás technikát, mely
nek segítségével mind a bal kam 
ra  globális funkcióját jellemző 
ejekciós frakció, m ind a  fal regio
nális mozgási rendellenességei 
nyugalom ban és terhelés közben 
egyarán t elemezhetők.

V izsgálatsorozatukat 23 betegen 
végezték. A m űtét előtti és utáni 
vizsgálatok eredm ényét egybeve
te tték  a  betegek panaszaival, a m ű
té ti lelettel, a  m űtét elő tt és után 
elvégzett coronarographia leleté
vel. A zt találták, hogy a  betegek 
ejekciós frakciója (EF) és regioná
lis kontrak tilitása (RK) nyugalom 
ban  norm ális volt, vagy csak ki
sebb rendellenességeket m utatott. 
Subm axim ális terhelés hatására  a 
betegek EF-ja jelentősen csökkent 
(51%-ról 39% -ra esett) szemben az 
egészséges kontroli-csoporttal, ahol

az EF terhelés hatására 59%-ról 
átlag 71% -ra em elkedett. Nyuga
lomban 13 betegen nem jelentke
zett falm ozgási rendellenesség, 5 
betegen enyhe, 5 betegen súlyos 
falmozgási rendellenességet láttak. 
Terhelés ha tásá ra  2 beteg kivéte
lével valam ennyi beteg legalább 
egy vizsgált segm entum ában re
gionális fali károsodás keletkezett, 
vagy a m eglevő súlyosabbá vált. 
M űtét u tán  az EF nyugalm i érté
ke alig  változott a  m űtét előttihez 
képest, terhelés hatására viszont 
az EF a  korábbitó l eltérően nem 
csökkent, hanem  kism értékben nö
vekedett. U gyanakkor m ind a  17 
tüneti javu lást m utató betegen 
csökkent a  regionális falmozgási 
rendellenességek száma, ill. súlyos
sága. 6 betegen korábban nem lá
to tt regionális falmozgási rendel
lenesség jelentkezett. E betegek 
közül három ban EKG-val igazolt 
perioperatív  m yocardialis infarc
tus zajlo tt le. 5 beteg új fali moz
gási rendellenessége nem elzáró
dott g raft te rü le té re  esett, hanem  
vagy á tjá rh a tó  graft ellátási te rü 
letén jelentkezett, vagy olyan ste- 
notikus coronaria területén, mely
re technikai okok m iatt nem  te ttek  
fel graftot.

Eredm ényeik alap ján  a m ódszert 
a lkalm asnak  ta lá lják  annak lemé- 
résére, hogy a  coronaria bypass 
m űtét m ilyen hatást gyakorol a  bal 
kam ra funkciójára. E rre a  koráb
bi, csak nyugalom ban végzett vizs
gáltatok nem  képesek.

Molnár Ferenc dr.

Prosztaglandin kezelés aorta
ív interruptióban. Lang, P. és m tsai 
(D epartm ent of Cardiology, Child
ren ’s H ospital M edical Center, Bos
to n ): J. Pediat. 1977, 91, 805—807.

H ypoplasiás balszívfél syndro
ma,aorta -ív  in terruptio  esetén a 
system ás keringés csak nyitott duc
tu s  arteriosus (d. a.) m ellett bizto
sított. A szerzők egy 17 napos sú 
lyos állapo tban  levő újszülött hae- 
m odynam ikai vizsgálata során 
ao rta -ív  in terruptió t, záródó duc
tus arteriosust, m em branosus kam 
rai sep tum  defectust igazoltak p u l
m onalis hypertensióval. K atétere
zést követően az a rte ria  pulm ona- 
lisba 0,1 /ig/kg/min adagban pros
tag landin  Et infusiót (PGEj) kezd
tek  adni, néhány perc m úlva a sys
tem ás tensio és perfusio javulását 
észlelték, a  korábbi súlyos acido
sis megszűnt. Sürgősségi m űtét
ként end-to-side anastom osist lé
tesíte ttek  a  bal arte ria  subclavia 
ás ao rta  descendens között, lekö
tö tték  a  d. a.-t, és a rte ria  pulm o
nalis szűkítést végeztek. Kilenc 
nap m úlva decompensatio, a  felső- 
és alsótestfél között m ért tensio- 
különbség m iatt mély hypother- 
m iában az ao rta  ascendens és des
cendens között dacron prothesissel 
lé tesítettek  összeköttetést, zárták  a  
kam rai septum  defectust és az a r 
te ria  pulm onalis szűkítést meg-



P H E N Y L B U T A Z O N
ÖSSZETÉTEL

1 tubus 1 g phenylbutazonum ot ta rta lm az  20 g le
m osható kenőcsben.

JAVALLATOK

Különböző mechanikus és kémiai behatások okozta 
bőrgyulladások. Kis kiterjedésű I. és II. fokú égési 
sebek, napégés. Intravénás és intram uscularis injek
ciók beszúrási helyén keletkező bőrgyulladások, 
rovarcsípés. Inflam m ált nodus haem orrhoidalis. Fe
lületes throm bophlebitis helyi kezelésében, ezen 
indikációs terü leten  a készítm ény nem az anti- 
coagulans-kezelés helyettesítésére, hanem kiegé
szítésére  szolgál. T raum ás lágyrészsérülések, duz
zanatok, haem atom ák, izom- és ínhúzódás, am pu
t a t e s  csonkfájdalom. Rheum atoid a rth ritis  és a r th 
rosis, synovitis, tendinitis, tendovaginitis adjuváns 
kezelése.
A mély vénák throm bophlebitisének kezelésére a 
készítm ény nem alkalmas.

ADAGOLÁS

N aponta 2—3-szor az é r in te tt bőrfelületet, dörzsö
lés nélkül, vékonyan bekenjük.

MEGJEGYZÉS £<

Vény nélkül egy alkalom m al legfeljebb a legkisebb 
gyári csomagolás vagy annak megfelelő mennyiség 
adható ki.

kenőcs

CSOMAGOLÁS 

1 tubus (20 g) 2,— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



M Y CO SO LO N kenőcs

ÖSSZETÉTEL

A készítm ény 2% m iconazolum ot és 
0,25% m azipredonum ot tarta lm az .

HATÁS

A Mycosolon kenőcs egyesíti magában a miconazol 
antim ycotikus és antibacterial is acti vitását, vala
m in t a  depersolon glucocorticoid gyulladáscsök
kentő, antiallergiás, viszketéscsillapító hatását.

JAVALLATOK

D erm atophyták vagy más, gom bák által k iválto tt, 
k ife jezett gyulladással, ill. irritációval k ísért bőr
és köröm fertőzések: ekzém ák, in tertrigo, in ter- 
digitalis mycosisok, köröm  mycosisok, gyulladásos 
ekzém ák és mycosisok, halló járat mycosisok.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók esetében: naponta 1—2 alkalom m al 
kenjük be a kezelendő bőrfelü letet Mycosolon ke
nőccsel.
Köröm-infectiók esetében: a m egbetegedett köröm 
részek eltávolítása után ocdusiv kötés form ájában 
alkalm azzuk a készítm ényt. A kezelést m egszakítás 
nélkül folytatjuk a köröm  teljes regenerálódásáig. 
Fülinfectió esetén: naponta kétszer vezessünk fel 
a külső hallójáratba a készítm énnyel á ti ta to tt  gaze- 
csíkot a teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ism eretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bőr-tuberculosis, herpes-sim plex, himlő, bárány
him lő.

MEGJEGYZÉS %
A Mycosolon kenőcs localis tűrhetősége igen jó. 
A készítm ény nem hagy fo lto t a bőrön, a ruha
nem űkből pedig kimosható.
„Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése 
sze rin t (legfeljebb három  alkalom m al) ism étel
he tő .”

CSOMAGOLÁS

15 g -o s  tubusokban 
T érítési díj: 3,90 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



szüntették. A csecsemő 3 hónapos 
korában jól volt.

Ebben a  ritka, de igen nagy m or- 
ta litású  rendellenességben a d. a. 
tágításával, a system ás perfusio ja 
v ításával és a  pulm onalis hyper
tensio csökkentésével a  sebészi 
korrekció jobb körülm ények között 
végezhető. K ritikus coarctatio  a o r
tae esetén ugyancsak szóba jön a  
PGE,-kezelés a  m űtét előtti idő
szakban. Kedvezőtlen m ellékhatást 
nem  észleltek. K eríész Erzsébet d r .

Klinikai farmakológia
Cimetidin therápiás hatása hae- 

modializált betegeken. Jones, R. H., 
Lewin, M. R., Parsons, V. (King’s 
College Hospital Renal Unit, Dul
wich Hospital, L ondon): Brit. med. 
J. 1979, 1, 650—652.

13 beteg a haem odialysis nap ján  
reggel és ezt megelőzően 12 órával 
200 mg cim etidint kapo tt per os. 
E betegekben az átlagos 7,85 órás 
haem odialysis ideje a la tt  a  vérbeli 
cim etidin koncentráció 71%-kal 
esett.

8 uraem iás betegen végeztek ci- 
m etidinnel therápiás vizsgálatot, 
ak iknél az endoscopos v izsgálat v a 
lam ilyen gastrointestinalis peptikus 
laesiót (akut vagy krónikus duode
nalis fekély, gyomorerosiók, p a r
tialis gastrectom iás stom a körüli 
gastritis, oesophagitis) d e ríte tt ki. E 
betegek 200 mg cim etid in t kaptak  
m inden reggel és a dialysis u tán  
este 6 héten át. A dialysis hetente 
kétszer 6—9 órán á t ta r to tt (heti
12—21 m'-’ óra). A cim etidin th e ra
pia végén újabb endoscopos vizsgá
lato t végeztek, a fekélyek és ero- 
s ió k , valam in t az oesophagitisek 
meggyógyultak, a stom a körüli 
gyulladás jelentősen csökkent.

E vizsgálatok azt m uta tták , hogy 
a cim etidin dializált, uraem iás be
tegekben is jól felszívódott és 12 
ó ránként adva nem akkum ulálódott 
és nem  okozott kellem etlen  m el
lékhatásokat. Haem odialysis a la tt 
nem következett be teljes cim eti
din clearance, dialysis u tán  a cim e
tidin vérszin tje 0,5 mg/1 érték  fe
le tt m arad t, am ely szint m ég min
dig 50% -kal csökkenti a  histam in- 
nal vagy pentagastrinnal stim ulá lt 
gyom orsav-secretiót. A szerzők sze
rin t a  cim etidin uraem iás, k rón iku
san d ializált betegekben is hatásos 
a felső gastrointestinalis laesiók 
kezelésében. K isfalvi ls tvá n  d r.

Férfi sexualis dysfunkció cime- 
tidin-kezelés közben. Peden, N. R. 
és m tsai (Departments of T hera
peutics und Biochemical Medicine, 
N inewells Hospital an d  Medical 
School, D undee): Brit. med. J. 1979, 
1, 659.

A szerzők 3 (33, 50 és 51 éves) 
férfibetegen cim etidin napi (1 g) 
kezelés közben fellépett libidó

csökkenésről és im potentiáról szá
molnak be. E tünetek a  kezelés 
elején, az 1—3. héten jelentkeztek. 
Az első beteg esetében (33 éves) a 
4 hetes cim etidin therap ia m eg
szüntetése u tán  a  tünetek 4 napon 
belül megszűntek, a  m ásodik és 
harm adik  betegnél (50, ille tve 51 
éves), akik  9, illetve 11 hónapig 
szedték a  cim etidint, az im poten
tia nem  jav u lt a  therapia k ihagyá
sa u tán  sem.

Az első beteg esetében a  lu te in i- 
záló horm on (LH), folliculusstim u- 
láló horm on (FSH), testosteron, 
oestradioi, prolactin szintje a  k e
zelés a la tt norm ális volt. A m áso
dik betegben az FSH és prolactin  
koncentrációk kezelés a la tt és u tán  
m agasabbak voltak, a  testicularis 
biopsia ak tív  sperm atogenesist m u
tatott. A harm adik  betegben az LH 
és FSH koncentrációk voltak em el- 
kedettebbek kezelés a la tt é s  után.

Cimetidin kezelés a la tt a libidó- 
csökkenés és im potentia k ia lak u 
lásának a  m echanizm usa nem  is
mert, de felm erül az endocrin ge
nesis lehetősége. Ezt tám asztaná 
a lá  az, hogy a  szerzők egyes p itu i- 
taer horm onok magas koncen trá
cióját észelték a cim etidint sze
dőkön. A szerzők ugyan nem  tu d 
tak oki kapcsolatot bizonyítani 
a cim etidin és a sexualis dysfunk
ció között, azonban észlelésük és az 
állatkísérletekben cim etidinnel k i
váltható horm onális antiandrogen 
hatás a lap ján  felhívják a figyelm et 
arra, hogy a  cimetidin kezelés 
a latt a sexualis funkciót ellenőrizni

Kisfalvi István dr.

Akut felső gastrointestinalis vér
zés kezelése cimetidinnel. Pickard. 
R. G. és m tsai (Norman T anner 
Gastroenterology Unit. St Jam es’s 
Hospital, L ondon): Brit. med. J. 
1979, 1, 661—662.

A szerzők 69 válogatás nélküli 
aku t felső gastrointestinalis v é r
zéssel felvett betegen végeztek 
cim etidinnel kettős vak vizsgála
tot. Csak azokat a  betegeket 
hagvták ki a  vizsgálatból, akiken 
rögtön m ű té te t kellett végezni, 
vagv akiknél a vérzés több m in t 
72 órával a felvétel előtt m ár m eg
szűnt. Az első 24 órában ru tinsze
rűen  endosconos vizsgálatot, és az 
első 48 órában centrális vénás 
nyomás m onitorozást végeztek. A 
cim etidint (vagy megfelelő o lace- 
bót) 48 órán á t iv. adták, felvétel
kor rögtön 200 mg-ot, m ajd 6 
óránként 250 mg-ot. majd ezu tán  
áttértek  per os kezelésre, am elv 5 
napig tarto tt. Ekkor naponta h á 
rom szor 400 mg és lefekvéskor 
800 mg cim etidint fcaotak a bete
gek. A m ennyiben kezelés a la tt ú j
ból vérzés lénett fel. a  cim etidin 
kezelést nem folytatták.

69 beteg közül 33 kapott cim e
tidint. közülük 12 (36%) ú jra  v é r
zett. 36 placébós beteg közül 10 
(28%) vérzett újra.

A cim etidines csoportban 15 b e
tegnek volt súlyos kezdeti vérzése, 
közülük 10 ú jra  vérzett. A p lace
bos csoportban 13 betegnek vo lt 
súlyos kezdeti vérzése, közülük 5 
vérzett újból.

A cim etidines csoportban 18 b e
teg felvételkor kisfokban vérzett, 
közülük újbóli vérzés 2 betegben 
jelentkezett. A placebos csoport
ban 23 betegnek volt kezdetben 
enyhe vérzése, közülük 5 vérzett 
újra.

V izsgálataik alapján  a szerzők 
azt a  következtetést von ják  le, 
hogy a cim etidin nem  volt h a tá 
sos az ú jbó li vérzések fellépésének 
a  m egakadályozásában.

K isfalvi István  dr.

Kardioszelektív és nem szelek
tív béta-blokád hatása inzulinnal 
kezelt cukorbetegek hypogly- 
kaemiás válaszára. Lager, I. és 
m tsai (D epartm ent of M edicine 
II., U niversity  of Göteborg, S ah l- 
g ren’s Hospital, G öteborg): L a n 
cet, 1979, I, 8114, 458—462.

A cukorbaj hajlam osít kard io - 
vaszkuláris betegségekre, m agas 
vérnyom ásra, a  cukorbetegek 
gyakran szorulnak béta-blokkoló 
kezelésre. Ezek befolyásolhatják 
a  katekolam inok á lta l irány íto tt 
anyagcsere-folyam atokat. Egészsé
gesekben többen vizsgálták m ár 
a béta-blokkolók ilyen irányú  
m ellékhatásait, de tek in te tte l a lap 
vetően m egváltozott anyagcsere- 
viszonyaikra, a  vizsgálatok k ite r 
jesztése cukorbetegekre indokolt.
Az inzulinnal kezelt cukorbete
geknél rendszeresen előfordulhat 
hypoglykaemia. Mind az ezzel 
já ró  haem odinam ikai változások 
kialakításában, m ind a kom pen
záló anyagcsere-folyam atok indu- 
kálásában a  glucagon és a  co rti
sol m elle tt alapvető szerepe van 
a katekolam inoknak, így a  b é ta 
blokkolók befolyása az inzulin  
okozta hypoglykaem iára cukor
bajban  feltételezhető.

A szerzők - évek óta inzu linnal 
kezelt cukorbetegeken vizsgálták 
a kardioszeleikitív m etoprolol és 
a nem  szelektív  propranolol h a 
tását. Hasonlóan a  korábbi köz
lem ényekben egészségeseken és 
nem inzulinigényes cukorbetege
ken leírtakhoz, az t észlelték, hogy 
a béta-blokád nem  befolyásolta 
az inzulin  k ivá lto tta  vércukor- 
szint esés m értékét, ugyanakkor a 
propranolol — ellentétben a m e- 
toprolollal és a placebóval — 
szignifikánsan lassíto tta a  kom 
penzáló m echanizm ust, azaz a 
vércukorszint norm alizálódását.

A hatás m ódja nem  tisztázott, 
valószínű, hogy a  béta-blokkolók 
gátolják olyan gluconeogenetikus 
anyagok felszabadulását, m in t a 
lactat, alan in  és glycerol, em el- / r~ \  
le tt a FFA felszabadulás gátlása, V T/I~ 
a következm ényes perifériás FFA X 1  
felhasználás csökkenése ú tjá n  fo- ■■ 
kozhatják a  perifériás glucose 723



felivé telt. Utóbbi lehet kevésbé 
kifejezett a metoprolol esetén, 
m iután ism ert, hogy a szelek
tív  bétei-bloikikolók em beri zs ír
se jtben  kisebb m értékben gáto l
ják  a katekoiam inok adenyl- 
cyolase aktiváci óját, m in t a p ro 
pranolol. Lényeges különbséget 
észleltek a k é t szernek a  hypo- 
glykaem iával já ró  haernodiinami- 
kai változásokra gyakorolt h a tá 
sában. A propranolol esetében 
ezek (bradycardia, vérnyom ás- 
emelkedés) sokkal kifejezettebbek 
voltak, feltehetően azért, m ert itt 
a  vazokonstriktor alfa  receptorok 
ellensúly nélkül m aradtak , míg a 
szelektív m etoprolol hatás m ellett 
a  vazodilatátor béta receptorok 
még ingarelhetőek m aradtak . Az 
előző esetben az em elkedő v é r
nyomás valószínűleg barorecepto- 
rok közvetítésével vezet brady- 
cairdiához. A kardiioszelefctív és 
nem  szelektív béta-blokkolók 
anyagcserehatásai teh á t nagyban 
különbözőek, cukorbetegek, á lta 
lában hypoglykaem iára hajlam o
sak  kezelésében, ha nem  nélfcü- 
lözhetőek, az előbbiek részesíten
d ő  előnyben. H orváth Tibor dr

Naproxen — probenicid inter
akció. Runkel, R. és m tsai (3401 
Hillview Ave., Palo Alto, CA 
94304, USA): Clinical P harm aco
logy and Therapeutics, 1978, 24, 
706—713.

A naproxen-probeniicid kom bi
náció gyakori a különféle rtheu- 
m ás és kószvényes mozgásszervi 
betegségek kezelésében.

A szerzők 6 egészséges em be
ren tanulm ányozták az esetleges 
naproxen-probenicid in te rakció t és 
ténylegesen azt tapasztalták, hogy 
a probenicid jelentős változásokat 
idéz elő a naproxen felezési ide
jében, vese-dearance-é 'ben és me- 
tabolizációjában.

A probenicid hatására  a  napro 
xen plazm a felezési ide je  a nor
m ális 14 óráról 37 órára  növeke
dett átlagosan. A naproxen plaz
m aszintje a kétszeresére em elke
dett, noha a felszívódási ütem 
nem változott meg.

Fiziológiás körülm ények között 
a  naproxen egy része a  m ájban 
konjugálódik, egy része 6-o-des- 
metil naproxenmé alakul, egy ré 
sze pedig a  vizelettel változatlan  
form ában távozik a szervezetből.

A probenicid ha tásá ra  a  napro 
xen konjugációja erősen csök
kent, feltehetően kom petitiv gá t
lásm echanizm us alap ján , m ivel a 
probenicid jelentős m értékben 
maga is a m ájban konjugálódik 
m atabolizációja során. U gyanak
kor gáti ódik a probenicid révén 
az organikus anionok tu b u lä r is 
szekréciója is, s ennek  következ
tében csökkent a  naproxen vese- 
clearance-e. A 6-o-desm etil napro
xen képződése fokozódott.

A naproxen-probenicid  kom bi
náció alkalm azásakor a naproxen

dozirozásánál ezeket az in te rak 
ciós ha tásoka t figyelem be kell 
venni.

(R ej.: A  naproxen hazánkban  
N aprosyn néven kerül forgalom-
ka^  Vas Á dám  dr.

Prazosin és clonidin középsúlyos 
hypertoniában. K irkendall, W. M. 
és m tsai: JAMA, 1978, 240, 2553.

A szerzők 30 középcsúlyos hy
pertonias betegen egyszerű vak 
próbával a prazosin hydrochloni- 
cum és a clonidin hydrochloricum  
vérnyom áscsökkentő ha tásá t h a 
sonlíto tták  össze.

A quinazolin  derivatum  prazo- 
sinról tudott, hogy a  perifériás va- 
sodilatatio  révén vérnyom ásesést 
okoz. Feltételezik, hogy a  postsy- 
nap tikus alfa-recep torokra hat, h a 
tása ennyiben különbözik a ha
gyományos alfa-recep tor blokko
lóktól. Az eddigi vizsgálatok sze
r in t elsősorban az enyhe és a  kö
zépsúlyos hypertonia kezelésére a l
kalm as. önm agában  adva a me- 
thyldopához hasonló erősségű, míg 
a hydrochlorothiazidnál gyengébb 
vérnyom áscsökkentőnek bizonyult. 
A prazosin kezdő adagja eseten
k én t szédülést, szórakozottságot 
vagy eszm életvesztést is okozhat. 
A kezdő dosis által k ivá lto tt pa
naszok az egyéni érzékenység 
m elle tt függnek az adag nagysá
gától, valam in t más gyógyszerek
től is. A prazosin a vesefumfcciót 
nem  károsítja.

A clonidint (imidazolin deriva
tum ) a  középsúlyos és a  súlyos 
hyperton ia kezelésére alkalm azzák. 
A feltételezések szerint a vaso
m otor centrum on keresztül idéz 
elő vérnyom ásesést és frekvencia 
csökkenést. G átolja a  renin, felsza
badulást. M ellékhatásai közül leg
jelentősebb az aluszékonyság, a 
szájs'zárazság és a lethargia.

A kezelést három  fázisban vé
gezték. 2—4 héten keresztül place- 
bót adtak . A következő szakasz
ban  8 héten keresztül m onoterá
p iaként 14 beteg prazosint. 16 clo- 
nidiint kaDott. A prazosin kezdő 
adag ja  3X1 mg, a  clonidiné 2X0,1 
mg volt. Ezalatt k ititrá lták  azt a 
szükséges m axim ális dosist. mely- 
lyel a vérnyom ást 90 Hgmim-re. 
vagy a lá  sikerült csökkenteni még 
tű rh e tő  m ellékhatások mellett. 
M indkét csoportban 3—3 betegein 
é rtek  el kielégítő effektust. A napi 
m axim ális doSis prazotsiinból 20 mg, 
clonidinből 1,2 mg volt.

A harm adik  fázisban a prazo
s in t polythiaziddal, a  clonidint 
chlorthalidonnal kom binálva a d 
ták  azoknak, akiken a m onoterá- 
pia elégtelennek bizonyult. A p ra 
zosin csoportban 10. a clonidimmal 
kezelt csooortban 13 betegen vált 
szükségessé diuretiikum adása. 
D iuretikum  hozzáadására m indkét 
csoportban szignifikánsan tovább 
csökkent a  vérnyomás. A prazosin 
és a  clonidin kezelés a la tt egy

arán t csökkent a serum  Choleste
rin  szint.

Folyam atosan figyelték a  m el
lékhatások fellépését és súlyossá
gát. P razosin  szedés a la tt 5 esetben 
figyeltek m eg súlyosabb m ellékha
tást .1 betegein v é rn y o m á st ugrás, 
két esetben „első dosis effek tus”, 
a többi esetben izomgyengeség, 
szédülés jelentkezett.

A clonidin csoportban súlyosab
bak, és gyakoribban voltak a  m el
lékhatások. 5 esetben észleltek 
nagyfokú aluszékonyságot.

A le írt adagolás m ellett a  két 
szernek közel azonos a vérnyom ás- 
csökkentő hatása.

Schm idt János dr.

Az aminophyllin hatása a jobb- 
és balkamra-tevékenységre chro- 
nikus obstructiv tüdőbetegségek
ben. M atthay, R. A. és m tsai 
(Cardiology and Pulm onary Sec
tion, Y ale U niversity School of 
Medicine. New H aven): Am,er. J. 
Med. 1978, 65, 903—910.

Az am in  oph yll in ről ism eretes, 
hogy ha tásá ra  ellazulnak a  lég
utak sim aizom rostjai, ezért a 
chronikus obstructiv tüdőbeteg
ségek kezelésének m a is  n é lk ü 
lözhetetlen szere, lényegében sem 
mi m ás droggal nem  sike rü lt he
lyettesíteni. A szívizom zatra k i
fe jte tt közvetlen hatásáról keve
set tudunk , b á r  ez idáig is bizo
nyos volt, hogy d irek t h a tá s t fejt 
ki a  sz ív re is. A szerzők nonin- 
vasiv radioizotóp m ódszerrel vég
zett vizsgálatai szerin t 9 mg/kg 
m ennyiségben in fundált arnino- 
phylüi.n hatására  szignifikánsan 
m egnövekszik a  jobb kam ra, v a
lam in t a  bal kam ra ejectiós frac- 
tiója, azaz m indkét szívfél tevé
kenysége. E keringés javu lás füg
getlen az am inophyllinnek a lég- 
u tak ra  k ife jte tt hatásátó l és fel
té tlenü l szerepe van a tüdőerek 
ellenáll ás- csokikenésének, valam int 
a szívizom zat contractilis elem ei
re k ife jte tt közvetlen h a tásn ak  is. 
A légu takra  és a keringésre  k i
fe jte tt hatások szinergetikusan 
lépnek fe l: a gázcsere javulása 
és a  jobb kam rai tevékenység 
növekedése egym ást pontosan k i
egészítik. Nem elhanyagolható 
tény az sem,, hogy m indezekkel 
párhuzam osan a bal kam rai tevé
kenység is  fokozódik, am i a  nagv- 
vérköri keringés kom penzál ódásá- 
ban nyilvánul meg.

Berkessy Sándor dr.

A dlgoxin-felszívódás alakulása 
súlyos jobb szívfél-elégtelenség
ben. Ohnhaus, E. E. és mtsai 
(M edizinische U niversitätsklinik. 
Inselspital CH—3010 B e rn ): Euro
pean Jou rna l of Clinical P harm a
cology. 1979, 15, 115—120.

A digoxin abszorpciója nagy
m értékű  egyéni eltéréseket m utat 
egészséges egyénekben. Kevés



közlem ény foglalkozik azonban 
azzal, hogy m ikén t a laku l a  di
gox in felszívódása pathológiás 
körülm ények között. Doherty vizs
gála ta i a lap ján  k iderü lt, hogy 
nincs lényeges különbség a  fel
szívódás m értékében az egészsé
gesek és a congestiv szívelégte
lenségben szenvedők között. Gill- 
m ann  szerin t viszont a joíbb szív- 
fél-elégtelenség befolyásolhatja a 
digoxin felszívódását, O liver és 
m tsai pedig k im utatták , hogy com- 
gestiv  szívelégtelenség, esetén a 
digoxin plazm aszintje kisebb, m in t 
a  kon tro ll esetekben. Azonban 
farm akokinetikai vizsgálatokat 
még nem  végeztek eddig e k é r 
dés tisztázására. A szerzők 8 be
tegen vizsgálták a digoxin felszí
vódását súlyos jobb szívfél-elég
telenségük sikeres kezelése elő tt 
és után. A betegek éhgyom orra 
nyeltek le 0,1 ml 3H -digoxin ol
dato t és 0,25 m g digoxin tab le t
tát. Ezután sorozatos vérvételek 
és vizeletgyűjtés következtek. A 
plazm a és a vizelet je lze tt d igoxin- 
sz in tjé t folyadéikszeintililációs ké
szülékkel, a  nem je lze tt digoxin- 
szdmtjét pedig radioim m uno-assay- 
vel határozták  meg, továbbá k ü 
lönféle farm akokinetikai param é
tereke t is regisztráltak.

A vizsgált param éterek  tek in 
te tében  nem  volt szignifikáns k ü 
lönbség a kezelés elő tti és u táni 
állapotok között. T ehát nem  való
színű, hogy a súlyos jobb szívfél
elégtelenség gáto lná a  digoxin 
felszívódását.

K iegészítésképpen a szerzők sú 
lyos jobb szívfél-elégtelenségben 
szenvedő betegek k é t különböző 
csoportjának ad tak  iv. a  fenti 
módon és m ennyiségben jelzett 
és jelöletlen digoxint, és az így 
nyert ad a to k a t az előző vizsgála
ti eredm ényekkel összevetve sem 
ta lá ltak  különbséget a digoxim- 
felszívódás m értékét illetően.

Vas Ádám  dr.

Genetika
Down-szindróma Nyugat-Auszt- 

ráliában: cytogenctika és gyakori
ság. M ulcahy, Marie, T. (The Cy
togenetics Unit, S tate H ealth  La
boratory Service, Box F312, G. P.
O., Perth , W estern A ustralia 6001): 
Hum an Genetics. 1979, 48, 67—72.

1962-ben k ite rjed t vizsgálatot 
végeztek (Collmann  és Stoller) 
A usztrália keleti részén, V ictoria 
ta rtom ányban a D ow n-szindróm a 
gyakoriságára vonatkozóan. Az
óta az ausztráliai nők helyzete és 
ezzel együtt a  szülési szokások is 
jelentősen m egváltoztak A usztráliá
ban. A szerzők a Dow n-szindróm a 
epidem iológiáját vizsgálták meg 
N yugat-A usztrália állam ban  az 
1966. július 1. és 1976. jú lius 30. 
közötti tízéves időszakra terjedően 
és összehasonlítják az eredm énye
ket a  20 évvel korábbiakkal.

A megjelölt 10 év a la tt a vizsgált 
országrészben 206 623 élveszületés 
tö rtén t és az élveszületettek közül 
235 D ow n-szindróm ával jö tt a v i
lágra. Krom oszóm a-vizsgálat 222- 
ben tö rtén t meg, azaz az eseteknek 
elhanyagolható kis részében a la 
pu lt a diagnózis csupán a klinikai 
tünetekre. A kórkép gyakorisága a 
vizsgált dekádban a korábbinál 
alacsonyabb: 1942—1957 között
1,43/1000, 1966—1975 között pedig 
1,14/1000 élveszülött. Nem változott 
meg azonban az anyai életkor sze
rin ti gyakoriság. 35 évesnél fia ta
labb anyák újszülöttjei között a 
Dow n-szindróm ás gyakorisága 
1942—1976 között teljesen változat
lan. A 35 évesnél idősebb anyák 
újszülöttjei között az utóbbi év ti
zedben valam ivel gyakrabban for
du lt elő Down-kór, de a különbség 
statisztikailag  nem  jelentős. A 
csökkenést az anyai életkor csökke
nésére lehet visszavezetni. 1966 
elő tt a D ow n-betegeket szült anyák 
életkora a szüléskor 34,5 év, 1966 
u tán  31,01 év.

A számos szem pontra kiterjedő 
vizsgálat adataiból kiem elésre é r
demes, hogy ebben a vizsgálatban 
a D ow n-kór gyakoriságának cikli
kusságát nem  tud ták  igazolni, e l
len tétben a korábbi vizsgálókkal. 
Nem ta lá ltak  összefüggést az apai 
életkor és a betegség gyakorisága 
között sem. Down-szindróm ások- 
ban és azok szüleiben nem  észlel
tek gyakrabban kromoszóm a va
riánsokat, m int a kontrollokban.

A 222 citogenetikailag vizsgált 
D ow n-kórosban 95% -ban egyszerű 
21-trisom iát, 4°/n-ban translocatiós 
trisom iát és 1% -ban mozaicismust 
igazoltak. Osztovics Magda dr.

A számfeletti kromoszóma ere
dete 21-trisomiában. M attéi, J. F. 
és m tsai (Centre de G énétique Me
dicale, H őpital d ’E nfants de la T i
mone, F-13 385 M arseille Cedex 4, 
F ran ce): H um an Genetics, 1979, 
46, 107—110.

A krom oszóm ák polim orfizm usá
nak k im utatására  a korábbinál ér
zékenyebb sávfestésekkel a szám
feletti krom oszóm ák apai vagy 
anyai eredete is vizsgálható. A 
szerzők 61 21-trisomiás beteg közül 
42 esetben tud ták  m egállapítani 
harm ad ik  21. kromoszóm a eredetét. 
A 42 eset közül ez 34 esetben anyai, 
8 esetben apai volt. A 34 anyai ere
detű trisom iában 29 esetben a non
disjunctio az első m eiotikus osztó
dásban, 5 esetben a m ásodik meio
tikus osztódásban történt. Az apai 
eredetűekben 8 közül 4 az első, 4 
pedig a m ásodik m eiotikus osztó
dás rendellenességére volt vissza
vezethető.

Az eredm ények m egerősítik azt a 
nézetet, hogy a nondisjunctio m i
nim álisan két, különböző okra ve
zethető vissza. Az egyik ok m ind
két nem ben és m indkét meiotikus 
osztódásban felléphet, a m ásik csak 
az anya első m eiotikus osztódására

korlátozódik. Ez a megfigyelés 
összhangban van a fiziológiás v i
szonyokkal, m ert amíg férfiakban  
m indkét m eiotikus osztódás egy
arán t a post-natalis életben zajlik 
le, nőkben az első m ár a foetalis 
életben elkezdődik és az ovuláció 
előtt fejeződik be. Nőkben teh á t a 
két meiotikus történést eltérő fak 
torok m ódosítják. Mivel a m eioti
kus hibáknak 50%-a független az 
anyai életkortól, több figyelm et 
kell szentelni az anyai életkortó l 
független környezeti faktorok k u ta 
tására. Osztovics Magda dr.

A számfeletti 21. kromoszó
ma eredete Down-szindrómában.
^Hansson, A., Mikkelsen, M. (Can
cer Chromosome Laboratory, In s ti
tu te  of Genetics, S-223 62 Lund, 
Sw eden): Cytogenetics and Cell 
Genetics, 1978, 20, 194—203.

72 Down-kóros, 21-trisomiás kö
zül 26-ban lehetséges volt, hogy a 
különféle fluorescens és más m ar
kerek segítségével a szám feletti 
kromoszóma szülői eredetét eldön t
sék. A 26 eset közül 19 esetben a 
harm adik  21. kromoszóma anyai, 7 
esetben apai volt. Ezekben a szü
lőkben m egvizsgálták a vérse jtte - 
nyészetek se jtjeiben az akrocentri- 
kus krom oszóm ák satellita asszo
ciációinak gyakoriságát. Azokban a 
szülőkben, akikben meiotikus non 
disjunctio tö rtén t, jelentősen gyak
rabban  szerepelt asszociációban a 
21. és 14. kromoszóma, m in t a 
kontroll csoportban. A 21. krom o
szóm ának asszociációja a m ásik 21. 
krom oszóm ával különösen gyakori 
volt azon szülők sejtjeiben, ak ik 
ben a nondisjunctio az első m eioti
kus osztódásban lépett fel. Bár 
nem  lehet szám ításon kívül hagy
ni, hogy a sa tellita  asszociáció gya
koriságot exogén tényezők is befo
lyásolják, az eredm ények a rra  m u
ta tnak , hogy a Down-kór etioló- 
giájában a sa te llita  asszociáció sze
repet játszik. Osztovics Magda dr.

Down-szindróma és a jelenlegi 
demográfiai trend Manitobában.
Evans, J. A., H unter, A. G. W., 
Ham erton, J. L. (Departm ent of 
Genetics, H ealth  Sciences C hild
re n ’s Centre, 700 W illiam Avenue, 
Winnipeg, M anitoba, Canada R3E 
OW1): Journal medical Genetics,
1978, 15, 43.

M anitobában 1960-tól 1974-ig az 
élveszületettek szám a 23 237-ről 
17 609-re, az átlagos anyai életkor 
26,2 évről 25,1 évre, a Down-szind
róm ával születettek csoportjában 
az anyai életkor pedig 34,8 évről 
30,6 évre csökkent. A Down- 
szindróm a gyakorisága 35 évnél 
fiatalabb  anyáktól születettek kö
zött nem  változott a vizsgált idő- 
szak a la tt (0,8/1000 élveszületés). \T # T
Igen jelentősen em elkedett azon- Jl I
ban a 35—40 éves anyáktól szüle- — 
te ttek  csoportjában a Down-kór 7 2 5



gyakorisága, 2,44%0-ről 5,69%o-re.
A 40 éves és annál idősebb anyák 
újszülöttjei között a D ow n-szind- 
rómások gyakorisága változatlan 
m aradt, 11,50%), ill, 11,96%0. H a a
35— 40 éves anyák csoportját évek
re bontva vizsgálták, k iderült, hogy 
a legnagyobb m értékű em elkedés a 
36 és 37 éves anyák csoportjában 
történt. Ebben a két korcsoportban 
az újszülöttek között a Down- 
szindróm ások gyakorisága 1965—69 
között 2,24, ill. 2,65%o volt, 1970— 
74 között pedig 7,60, ill. 9,16%0. A
36— 37 éves terhesek ilyen m érté
kű kockázata megdöbbentő és el
gondolkodtató. A szerzők szám ítá
sai szerin t M anitobában az összes 
Down-kóros 40%-a 34 évesnél idő
sebb anyáktól születik. Jelenleg 
csak a 39 évesnél idősebb te rhe
sek kerü lnek  ru tinszerűen am nio- 
centesisre. Ily módon a Down- 
szindróm ásoknak csupán 15%-a 
identifikálható praenatalisan . A 
magzati diagnosztika hatásosságát 
jelentősen, 30°/0-kal lehetne fokoz
ni, ha az amniocentesis program ba 
m ár a 35—39 éves terheseket is be
vonnák. Osztovics Magda dr.
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H-Y antigén és a férfi sexuális 
fejlődés. Gerald. P. S. (Children’s 
Hospital Med. Center, Boston, MA 
02115): New Engl. J. Med. 1979, 
300, 788.

A férfi gonádok és genitáliák 
aberrációi a gyakori hypospadia- 
sistól és retentio testistől olyan bi
zarr rendellenességekig terjednek, 
m int a herm aphroditism us. A gya
kori rendellenességek oka sokszor 
nehezen felismerhető, míg a ritka 
változatok kialakulásához némi se
gítséget nyújt a H-Y antigén vizs
gálata.

A H-Y antigén, m in t azt a neve 
is m utatja , sejt felületi antigén, 
am elyet eredetileg az egér histo- 
com natibilitási vizsgálata során is
m ertek fel. Az antigén a legtöbb 
szövetből származó sejtben jelen 
van. de jelenlétét elsősorban a 
sDermiumban lehet dem onstrálni. 
K im utatására indirekt módszerek 
szolgálnak. m inden vizsgálathoz 
frissen nvert egér sperm ium  szük
séges, ezért kivitele nehéz és csak 
kevés laboratórium ban tud ják  el
végezni.

Az antigén jelenléte emlősben 
hím gonád jelenlétével van össze
függésben. Két YY-nal rendelkező 
em berekben nagyobb m értékben 
van jelen, m int egyetlen Y esetén. 
A testicularis fem inizáció néven 
ism ert. Y-kromoszómához kötötten 
öröklődő állapotban, am elyben az 
abdom inálisan elhelvezkedő (esti
sek ellenére női genitáliák fejlőd
nek ki. ugyancsak jelen van a H- 
V antigén. Továbbá a ritka  Kline- 
fplter-svndrom ákhan. am ikor XXY 
belvett csak XX kromoszóma 
kom plem ent van jelen, a H-Y an ti
gén a sejtekben m egtalálható. 
Ilyenkor felvetődik az a lehetőség, 
hogy az XX férfiben az Y krom o
szóma egy kis része valam elyik

autosom ára transzlokálódik, de 
nem  sikerü l identifikálni. Ezek a 
tények, valam in t az egyéb Y kro
m oszóm ával összefüggő r itk a  cyto- 
genetikai rendellenességek vizsgá
lata bizonyítja, hogy a H-Y an ti
gén je len  van, ha testis képződik. 
Sok szerző állítása szerin t ez ele
gendő bizonyíték arra , hogy a H- 
Y an tigén t egy Y kromoszóm án 
elhelyezkedő struk turális gén te r
meli.

A kérdés azonban sokkal össze
te ttebb  és ellentm ondásosabb. így 
például az állatvilágban előfordul 
olyan r itk a  X-hez kötött rendel
lenesség, melynek eredm ényeként 
az XY karyotypusú á lla t term é
keny nősténnyé válik és ennek a 
se jtjei H-Y antigén negatívak. 
Vagy a Sw yer-syndrom a X -hez kö
tö tt fo rm ája  (tiszta vagy XY gonad 
dysgenesis) az előbbi defektusnak 
az ellentéte. A m etodikai nehézsé
gek h á trá lta tják  a H-Y antigén 
szerepének és jelentőségének meg
ism erését.

Az Y kromoszómán elhelyezkedő 
stru k tu rá lis  gén m ellett feltehe
tően az X kromoszómán egy regu
láié gén, továbbá számos más gén 
je lenléte is szükséges ahhoz, hogy 
az an tigén t a sejt a felszínhez 
kösse és kifejthesse hatását. Lym 
phoblast sejtvonallal végzett kísér
letek szerint H-Y antigén csak 
olyan sejtekben található , am e
lyek felszínén béta-2-m icroglobu- 
lin is je len  van. Ez az analógia a 
HL A antigén esetében is m egtalál
ható. Valószínű, hogy a H-Y an ti
gén a term elő sejtekről átd iffundál 
és m egtapad egvéb sejteken is. 
Utóbbi seitek XY se jtkén t visel
kednek; függetlenül eredeti ge
netikai szerkezetüktől. Ennek iga
zolása. hogy ha az egér foetalis 
testicu laris sejtje it a H-Y antigén
től megfosztják, akkor a tenyészet
ben ovarium szerű aggregátum  kép
ződik.

A géneknek ez a kölcsönhatása, 
diffúziója, tapadása a  gonad sejtek 
tulajdonságainak számos variáció
já t hozhatja létre. Ezért érdekesek 
az egyes esetism ertetések, m ert 
ezek illusztrálják  a lehetséges vál
tozatokat. ,Kiss Peter dr.

1965. jan. 1. és 1967. dec. 31. kö
zött született, súlyosan retardált 
hertfordshire-i gyermekek aetioló- 
giai vizsgálata. R. Laxova és 
m tsai: Am. Journ. of Med. Gene
tics 1977, 1, 75—86.

Valam ennyi H ertfordshire-ben 
élő súlyosan re ta rd á lt gyermeket 
m egvizsgáltak, akik 1965. jan  1. és 
1967. dec. 31. között születtek, akár 
otthon, akár in tézetben éltek. 
46 960 gyermek közül 146 re ta rd á l
ta t ta láltak , a prevalen tia  320:1, 
vagy 3,1%0.

A következő vizsgálatokat vé
gezték: családi és egyéni anam né- 
zis, fizikális vizsgálat, chromosoma 
analysis, am inosav (vérben, vize
letben), szerves sav ürítés, cytome-

galia és rubeola an titest-titer, psy- 
chológiai vizsgálat, s ha szükséges 
volt, egyéb speciális vizsgálatok.

A gyerm ekek kb. V3-ának volt 
Dow n-kórja, ez a populatióban 1 
ezrelékes gyakoriság.

További 45 esetben tud tak  aetio- 
lógiai diagnózist felállítani. Egy 
autosom alis chromosom a abnorm i- 
tá s t találtak, és 21 monogenes 
öröklődésű kórképet fedeztek fel, 
ebből 7 autosom domináns, 7 au to
som recessiv, 7 pedig X-hez kötött 
öröklődésű volt. 17 esetben feltéte
leztek m ultifaktoriális öröklődés
m enetet, 6 kórkép eredetéért pedig 
környezeti fak torokat tettek  fele
lőssé. A m aradék 54 esetben nem  
tu d tak  oki diagnózist felállítani.

A megbeszélésben m egvitatják 
a tisztázatlan eredetű  súlyos m en
talis retardatiók  ismétlődési gyako
riságát. Genetikai tanácsadás szem 
pontjából hasznosnak ta rtják  az 
ilyen betegek tág symptomatologiai 
csoportokba való osztályozását.

M eggyessy Veronika dr.

Pseudohermaphroditismus m as
culinus: genetika és klinikum.
Simpson, J. L. (Departm ent of Ob
stetrics and Gynaecology, N orth 
w estern  University, Medical School, 
333 East Superior, Chicago, Illinois, 
60611 USA): H um an Genetics, 
1978, 44, 1.

Pseudoherm aphroditism us m as
culinos (PM) a la tt általában  a k ü l
ső férfi genitáliák veleszületett 
rendellenességét értik. Jelenleg a 
definícióhoz még azt is hozzáteszik, 
hogy ilyen egyének sejtjeiben vagy 
legalább a sejtek  egy részében je 
len van az Y kromoszóma. Sokan 
a diagnózis k ritérium ának  ta rtják  
a testisek jelen lété t is. Mások bi
zonytalan nem ű genitáliák eseté
ben használják a jelölést. A szerző 
a PM klasszifikálását az etiológia 
és a klinikai jellem zők alap ján  k í
sérli meg. A PM három  form áját 
különíti el: 1. A  citogenetikai aber
rációra visszavezethető PM. A z  ok 
rendszerin t olyan mozaicismus, 
am elyben az egyik sejtvonal Y 
krom oszóm át tartalm az (XO/XY. 
XO/XYY stb.), de számos autoso- 
m ális aberrációban (trisomiák, de- 
letiók) előfordul PM. 2. Poligén és 
monogén m utáció okozta PM. Ide 
sorolhatók:

— külső férfi genitáliák izolált 
rendellenessége (hypo-, epipadiasis, 
M üller derivátum ok perzisztálása),

— külső férfi genitáliák rendel
lenessége több, más szervi rendel
lenesség m ellett (M eckel-szindró- 
ma, Sm ith—Lem li—O pitz-szindró- 
m a stb.),

— külső férfi genitáliák rendel
lenessége k im utatható  enzim defek
tussal (3/1-ol-dehidrogenase, 17a - 
hydroxylase, 5a -reductase stb. 
hiány),

— kom plett és inkom plett testi
cularis feminizáció,



— Reifenstein-szindróm a,
— pseudovaginalis perineoscrota- 

lis hypospadiasis,
— agonadia,
— egyéb, feltehetően genetikai 

há tte rű  PM-ok, pl. foetalis gona- 
dotropin-hiány, Leydig-sejt agene
sia stb.

3. Teratogen árta lm ak okozta  
PM  (hormonok, enzim -antagonis- 
ták.) A szerző az egyes form ák 
tárgyalásakor részletesen ism erteti 
a klinikai jellemzőket. Az irodal
mi jegyzékben több m in t 200 köz
lemény, köztük m agyar szerzőké 
is szerepel. Osztovics Magda dr.

Kromoszóma-vizsgálatok 35 éves
nél idősebb terhesek művi abor- 
tumaiban. Tsuji, K., Nakano, R. 
(Departm ent of O bstetrics and Gy
necology a t W akayam a Medical 
College, W akayama, Ja p á n ): Ob
stetrics and Gynecology 1978, 52, 
542—544.

A szerzők 256 terhességm egsza
kításból származó em bryo karyo- 
typusát vizsgálták. A gestatiós idő 
8,3 +  1,4 hét volt. Fenyegető veté
lés tüneteit az in te rrup tio  előtt 
egyetlen esetben sem észlelték. N u
m erikus kromoszóma aberráció t 13 
esetben (5%) diagnosztizáltak, 
ebből 21-trisomia 7, 18-trisomia 4 
esetben fordult elő. Az anyagot az 
anyák életkora szerint 3 csoportba 
osztották. Az első csoportban (35— 
39 év) 1,6%, a m ásodik csoportban 
(40—44 év) 6%, míg a harm adik 
csoportban (45—49 év) 25% volt a 
kromoszóm a aberrációk gyakori
sága. A trisom iát okozhatja az 
anyai meiosis első osztódása során 
bekövetkező non-disjunctio, mely
nek valószínűsége az életkor előre
halad tával egyre növekszik.

A kromoszóma vizsgálatok a lap 
ján  a 256 em bryóból 122 volt hím 
nem ű, 134 pedig nőnem ű.

(Ref.: Ez a 122:134 (0,47) nem i 
arány azért meglepő, m ert ism ere
te ink  szerint az ilyen fiatal terhes
ségekben még jelentős a h ím nem  
túlsúlya. A  legújabb vizsgálatok is 
0,60 körüli sex ratioról szám olnak 
be interruptiós anyagban.)

Gardó Sándor dr.

Görög cigányok genetikai össze
tétele. Bartsocas, C. S. és mtsai 
(Second D epartm ent of Pediatrics, 
U niversity of Athens, A. Kyriakou 
C hildren’s Hospital, A thens — 617, 
G reece): Clinical Genetics, 1979, 
15, 11.

200 görög cigányban a követke
ző genetikai m arkereket vizsgál
ták : ABO, Rhesus, Kell és Duffy 
vércsoport, haemoglobin és cerulo
plasm in. Felm érték a veleszületett 
rendellenességeket és öröklődő be
tegségeket is. Az ABO, Rhesus és 
Duffy vércsoport gyakoriságban je 
lentős eltérést nem  ta lá ltak  a gö
rög populációban ta láltaktól. Gö
rögországban kb. 5—6 millió ci

gány él, köztük az ott „atzigani” 
elnevezéssel ille te tt vándorcigá
nyok szám a 25 000-re tehető. Ez 
utóbbiak Indiából szárm aznak, fel
tehetően a X—XII. században 
hagyták el az őshazát, egyik cso
portjuk  Örm ényország felé, a m á
sik a Földközi-tenger vidékére 
vándorolt. Ezen útvonalon ju to ttak  
el Görögországba kb. a XIV. szá
zadban. A vizsgáltak eléggé ho 
mogén csoportot alkotnak, genoty- 
pusuk megfelel az őshazájukban 
(Punjab és N yugat-Pakisztán) élő 
lakosságénak, különösen az AB0, 
Rh és Duffy vércsoport szem pont
jából. Veleszületett rendellenessé
gek közül mucoviscidosist, renalis 
tubularis acidosist, 21-hydroxylase- 
hiányt, Holt—O ram -szindróm át és 
thalassaem iát ta lá ltak  a vizsgált
családokban. . .Osztovics Magda dr.

A PiMZ phenotypus: jelent-e 
kockázatot az idült obstructiv tü
dőbetegség keletkezésében? M itt- 
man, C. (Departm ent of R espira
tory Disease, City of Hope M edi
cal Center, 1500 East D uarte Road, 
Duarte, Ca. 51010): A m erican Re
view of Respiratory Disease, 1978, 
118, 649—652.

Közel 10 évvel ezelőtt a szerző 
és m ások is azon a vélem ényen 
voltak, hogy a PiMZ phenotypus 
jelentős kockázati tényező az idült 
obstructiv tüdőbetegség keletkezé
sére. [Az alfa j-an titrypsin  szintet 
genetikai tényezők befolyásolják. 
Feltételezték, hogy az MZ pheno
typus, az alfa j-an ti trypsin -h iány és 
a Pi (protease inhibitor) tu la jdon
ság kedvezőtlen kombináció, külö
nösen dohányzással együtt.] Ez az 
elm élet azonban az ú jabb  irodalm i 
adatok tükrében ellentmondásos. 
PiMZ phenotypust a lakosság 
3% -ában találtak. A többi pheno
typust csökkent töm énységű ke
ringő an titrypsin  esetén az élve 
születettek 10%-ában észlelték. Ez 
az enyhe arányú hiány a véletlen 
m űve is lehet. Sok a  m ódszertani 
hiba is. M egbízhatónak csakis a 
standardizált electrophoresissel 
végzett vizsgálatok eredm énye fo
gadható el. Ezzel a m ódszerrel az 
Egyesült Á llam okban és Nyugat- 
Németországban mindössze 6,2%, 
a skandináv országokban pedig 
csak 2,9%-ban ta lá ltak  PiMZ phe
notypust a lakosság szűrővizsgálata 
kapcsán. Így az em lélet m egerő
sítése további ku ta tást igényel.

Pongor Ferenc dr.

Tüdőfunkciós és klinikai vizsgá
latok homozygota (PiZ) alpha, - 
antitrypsin hiányos betegen. Bo-
hadana, A. B. és mtsai (Inserm, U 
14 Physiopathologie respiratoire, 
V andoeuvre-lés-N ancy): R espira
tion, 1979, 37, 167—176.

6 olyan férfin, akiknek súlyos 
alphaj-an titrypsin  hiányuk volt, 
klinikai és tüdőfunkciós vizsgála

tokat végeztek. A kontroll csoport
ban levő férfiaknak különböző fo
kú légútszűkületük volt szérum  
alphaj-an titrypsin -h iány  nélkül. 
Az a lphaj-an titrypsin-h iányos be
tegek k lin ikai tünetei korábban  
kezdődtek, tüdő-scan-juk főleg a 
tüdő alsó részében kóros, ugyanott 
tüdő tágu lat volt látható, hypox- 
aem iájuk volt hypercapnia nélkül, 
a szénm onoxid diffúzió kapacitá 
suk és m axim ális kilégzési á ra m 
lásuk lecsökkent. Egyéb klin ikai és 
tüdőfunkciós eltérést a két csoport
ban nem  ta láltak .

Pongor Ferenc dr.

Szemészet
A myopiás szem néhány anató

miai-optikai tulajdonsága. D ruk- 
man, A. B .: Veisztnyik Oftalm olo- 
gij, 1978, 94, 6, 33—35.

A szerző a  közellát» szem tu 
la jdonságainak  kom ponenseit
vizsgálta. Ebből a  célból 36 em - 
m etropiás fénytörésű szem et (24 
em beren) és 0,5D—10,OD-ig te rje 
dő m yopiás refirakcíójú 206 sze
m et (132 em beren) tanulm ányozott. 
A betegek kora 7—19 év ivóit.

A szem  általános tö rőerejét a  
G em et-fé le fonmulával határozta  
meg 1%-os atropinnal történő 
cycloplegiátoan sikiaszkopélással. 
O óhthalm om eterrel m érte a cor- 
nea-itörőerőt, a  szemtengely ihosz- 
szát pedig echoopihtaihalimographiá- 
val. A lencse törőerejének kiszá
m ításához a  lencse helyzetének 
megfelelően a  D jav ítását a lka l
m azták Rosem blum  és Kodzov  
szerint.

Az eredm ényeket és a sta tisz ti
kai feldolgozást kiét táblázatban 
foglalták össze és a  következő 
eredményire ju to ttak : 1. A közellá
tás fokának  növekedésével egye
nes a rányban  csökken a szem á l 
talános törőeneje; a  lenicsetörő- 
erő, valam in t a corneatflörőerő gya
korlatilag változatlan  m arad. 2. A 
myopiás szem  refrakdiőjának k i
alakulásában a  Főszerepet a  ten 
gelyhossz növekedése játssza, nem  
pedig az op tikai komponens. 3. Az 
általános tö rőerő  kialakításában a 
myopiás szem  esetében a lencse 
aktívabb szerepet vállal, minit a 
cornea. Molnár Lajos dr.

A halidor hatása a myopiás szem  
haemodynamikájára. Sztyiskovsz- 
kaja, N. N .: Vesztnyik Oftalm olo- 
gij, 1978, 94, 6, 39—41.

A szerző a  halidort (bencycla- 
num hydrogenfum aric.) 50 mg-os 
tab lettában a d ta  15 éves korig 
(2X1 tbl. naponta), 15 év fele tt 
2X100 mg-os adagban  3 hétig. 33 
beteget v izsgáltak  progresszív 
m yopiával (átlagosan a fénytörés / A  
—9,5 D volt). A visus 53 szemen \ T /T  
1,0, 4 szem en 0,9, 4-en 0,8, kettőn J T I  
0,6 volt. A funduson a papilla kö- —— — 
rüli kónusz nagyságát és a  m aku- 7 2 7



láris rész elváltozását figyelték. 29 
szem en csak kezdeti stád ium ot lá t
tak, 32-n pedig m egvastagodott co
nus myopicust, valam in t a  m aku- 
la-reflex  eltűnését és p igm entált- 
ságot.

A gyógyszer hatását reoophthal- 
m ográfiával ellenőrizték. Megnéz
ték  perim éterrel a  térbeli szum - 
m ációt is és a  következőket ta lá l
ták : 1. A halidor jav ítja  m yopiá- 
soknál a  haem odynam ikai viszo
nyokat, ami a reoophthalm ogra- 
phiás koefficiens jelentős em elke
désében nyilvánul meg: ez átlago
san  0,74+ 0,16 ezrelék. 2. A hae- 
m odynam ika feltehetően a  gátló és 
az ingerlő folyam atok egyensúlyá
nak helyreállítását eredm ényezi. A 
myopiás szem retinájában , a  látó
térben  jav ítja  a  térbeli szum m á- 
ciót. 3. A halidort célszerű a myo
pia terápiájába bekapcsolni.

M olnár Lajos dr.

Az emberi szem sclerájának he
terogenitása és deformációs tulaj
donsága. Avetyiszov, E. Sz., Szaul- 
gozisz, Ju. Zs., Volkolakova, R. 
Ju .: Vesztnyik Oftaknologij. 1978, 
94, 6, 35—38.

A szerzők a  szövetm intákat 
olyan 6 em ber szeméből vették, 
ak ik  24—25 évesek vo ltak  és tra u 
m a következtében h a ltak  meg. A 
haláltól szám ítva a  ibulbusokat 4 
órán  belül enuikleálták és 3—5 C- 
fokon tárolták.

A szsmgolyót ekvatóriálisan  a 
lim bustól kezdve I—III, m eridioná- 
lisan pedig 1—8 övre osztották. A 
beosztásnak megfelelő területekből 
25 mm hosszú, 3 mim széles és 
0,35—1,4 m!m vastag darabokat 
vágtak ki. M indegyik scleradarab- 
nak +  0,01 mim pontossággal h a tá
rozták meg a  vastagságát.

Ezek u tán  az egyes darabokat 
különböző nagyságú deform áció
nak te tték  ki. Szellemesein 2, 4, 6, 
10, 20, 30, 40, 50, 60 @ súllyal húz
ták, m ajd  20—100—200 Hgmm bel
ső szam nyom ásnak megfelelő 
m eghatározott nyomásn'ak te tték  
kii. Táblázatban összekeziték a  ta 
lá lt eredm ényeket: 1. A sclera d e 
formációs tu lajdonsága nem  egy
form a az ekvátor és a  m aku la  kör
nyékén, 2. A sclerának  a  m akulá- 
ris terü lete feletti része a  legvas
tagabb, azonban ennek ellenére 
jól deform álható. A m eridionalis 
irányban ez a  te rü le t leginkább 
nyúlékony. M oínár L«jos dr.

A pajzsmirigy működése glau- 
komás betegeken. Venger, P. L.: 
Vesztnyik Oitalmologij, 1978, 94, 
6, 19—21.

A szerző összesen 262 beteget 
vizsgált U1J  izotóppal B típusú 
„radiom etric” készüléken a  glau- 
koma különböző form áiban: 1. 12 
fő ny ílt zúgú eset (9%), 2. 64 fő 
zárt zúgú eset (48,5%) és 3. 56 fő 
glaukoma secundariulm (42,5%). 
Ez utóbbi okai vo ltak : traum a 19

betegen (34%), gyulladás 32 b e te
gen (57%) és a  lencse pathologiás 
elváltozása 5 betegen (9%).

A vizsgáltak közül 45 betegnek  
volt hyperthyreosisa, 41 betegnek 
hypothyreosisa. A kontroll csoport
ba 44 fő  tartozott. A k é t táb lázat 
adatai a lap ján  imaglállaptí'tható, 
hogy 67 glaukom ás betegen (39,5%) 
a pajzsmirigyfuüfcoió norm ális 
volt, 12 betegen (9%) em elkedett 
és 55 glaukomáson (39,5%) csök
kent.

Á tlagosan a 131J felszívódásá
nak a m érték e  24 óra a la tt  glau- 
kom ában 20,78%-ot, hyparthyreo- 
sisban, 54,75%-ot, hypothyreosisban 
6,5%-ot, a  kontroll csoportban 
27,11%-ot te t t  ki. A szerző az t a 
következtetést vonja le, hogy glau
kom a esetében a  pajzsm irigy m ű 
ködése csökken és közelít a  hypo- 
thyreosisos betegeken ta lá l t  é r té 
kekhez. Molnár Lajos dr.

Onkológia
A korai rákdiagnosztika eredmé

nye és látszateredménye. E. Kro- 
kowski (Strahlenklinik, S tad tk ra n 
kenhaus Kassel): F ortsch ritte  auf 
dem Gebiete der R öntgenstrahlen  
und d e r  Nuklearm edizin 1979, 130, 
234—237.

Elvben m inden rosszindulatú  da
ganat korai felismerése a  gyógyu
lás lehetőségének javu lásá t je len 
tené, m e rt az  elsődleges tu m o r el
távo lítá sára  jobbak a  kilátások, és 
az áttátelezés valószínűsége is k i
sebb. Ennek legkézenfekvőbb pél
dái a női genitalis tum orok szű
résével e lé rt eredm ények, ú jabban 
pedig az  em lőrák aktív korai diag
nosztikájának  jó hatása  a  gyógy- 
eredm ényekre. A szerző azonban 
felh ív ja a figyelmet a rra , hogy a 
korai felism erésre való törekvés 
nem  m indig eredményezi a  gyógy- 
eredm ények javulását, sőt ném ely
kor a beteg életének m egrövidülé
sét okozza. Erre extrém  példa a 
m elanom a kimetszése diagnoszti
kus célból, de hasonló a helyzet, 
pl .a bronchusrák vonatkozásában 
is. A szűrővizsgálattal „korán” 
felism ert hörgőrákos betegek gyó
gyulási eredményei nem  jobbak 
azokénál, akiknek betegsége m ár 
tünetek  alapján  kerü lt felism erés
re, sőt kilátásaikat a korábban 
kezdett orvosi ténykedés még ron t
h a tja  is. Félrevezetőek lehetnek  a 
sta tisz tikák  is, lá tszateredm énye
ket m utathatnak. így például 
nem  szabad elfeledni, hogy a ke
zelés bevezetésétől szám íto tt tú l
élési idő a  korán felism ert ese
tekben hosszabb lehet a  későn 
felism ertekénél akkor is, ha a be
teg globális életkora rendkívül 
m egrövidül. Ez sta tisz tikai elem 
zés során eredm énynek tűnhet, 
holott valójában csak a káros or
vosi tevékenység bizonyítéka. Ezek 
a meggondolások óvatosságra in 
tenek. A rák  korai felism erése és 
a  rákbetegek m egfelelő kezelése

csakugyan életük m eghosszabbítá
sához vezet, de csak a sem atiz
mustól mentes, m etodikailag ve
szélytelen és tum orspecifikusan 
célzott eljárások alkalm azása ese-

Laczay András dr.

Glomus-tumorok. Hoffmann, R. 
(Chir. Kiin. des Rote—K reuz— 
K rankenhauses, B rem en): Med. 
Klin. 1979, 74, 109.

A szerző két esete kapcsán is
m erteti a  glom us-tum orok  p a t o 
lógiáját és klinikum át, am elyek 
1812 óta, m int „fájdalm as subeután  
csomók” ism eretesek és 30% -ban a 
kézen, főleg az  ujjakon, elsősorban 
subungualis localisatióban (65%) 
jelentkeznek. A neurom yoarterialis 
szerkezetű glom us-tum oröknak 
egyes feltevések szerin t hőszabá
lyozó szerepe van. A kéz glomus- 
tum orai jellegzetes triast m u ta t
nak: fájdalom , nyom ásérzékenység  
és hőm érsékletváltozással szem beni 
túlérzékenység. A daganat feletti 
tűérin tés vagy tűhúzás jellegzetes 
fájdalm at provokál („tűpróba”). A  
subungualis glom us-tum or gyakran 
kék folt a lak jában  m utatkozik és 
hosszabb fen tá llás esetén a  köröm  
boltozatát is elem eli és jellegzetes 
radiológiai csontelváltozást (usura- 
tiót) okozhat az esetek 22—60%- 
ában. A glom us-tum or az irha 
stra tum  reticu lare jában  levő no r
mális glom us-testből indul ki, 
am elynek arterio-venosus rendsze
rében az ereket endothel béleli és 
sim aizom sejtek övezik körül; ezek 
között ta lálhatók  a nagy, világos, 
epithelszerű sejtek, az ún. „glo- 
m us-sejtek”. A kézen levő glomus- 
tum orok kicsinyek és bár alig 
látszanak, h ihetetlen  nagy fá j
dalm at okoznak. A differentialis 
diagnosis-ban a  neurom a posttrau 
m aticum, exostosis, paronychia 
ehr., haem atom a subunguale, vala
m int a  m elanom a jönnek tek in te t
be. A kezelés a  tum or teljes exci- 
siójából áll. Az u jjakból kiinduló, 
tisztázatlan felkari fájdalm ak ese
tén feltétlenül gondolnunk kell 
glom us-tum or lehetőségére és a r a 
diológiai vizsgálatot is el kell vé
gezni, m ert nincs az onkológia te 
rü letén  olyan daganat, am ely any- 
nyira jellegzetes tüneteket és fá j
dalm akat okozna, m in t a glomus- 
tum or. j-fj Pastinszky István dr.

Az emlő gyulladásos rákjának 
kezdeti immuno-chemoterápiája: 
9 betegen végzett tanulmány elő
zetes eredményei. Zylberberg, B. 
és mtsai (Service de Gynécologie- 
O bstétrique, Hőpital B ichat F- 
75877 P a r is ) : Nouv. Presse Méd. 
1979, 8, 754—757.

Az em lő gyulladásos rák ja  
(m astitis cancrosa — továbbiak
ban  MC) á ltalában  a  m enopauzá- 
ban jelentkező, rossz prognózisú 
rák, az összes em lőrákok 1—4%-a.



Nagyobb beteganyagon vizsgálva a 
diagnózistól szám ított túlélési idő 
átlagosan 19 hónap (4—30 hó). E 
heterogén biológiai viselkedésű 
em lőrák féleség a tradicionális ke
zelésre rosszul reagál, inoperabi- 
lisnak tekinthető. Hormon kezelé
se hatástalan ; irradiációs kezelésé
nek eredm ényeit a gyakran k ia la 
kuló távoli á ttétek  teszik kétsé
gessé.

A szerzők 9 betegükön kom bi
nált (nem specifikus im m un +  
antim itotikus) kezelést a lkalm az
tak egy éven át. A kezelést m am 
mográfiás, term ográfiás és biop- 
siás vizsgálat előzte meg. Közben 
— 4—7 hónapi kezelés u tán  — a 
term ográfiásan „hideggé” vált tu 
m ort kim etszették (3 eset) vagy 
egyszerű m astectom iát végeztek (6 
eset).

Im m unkezelésként BCG oltást, 
antim itotikus kezelésként havonta 
9 napos kúrában  séma szerin t 
doxorubicin (Adriamycin), v in- 
eristin, cyclophosphamid, 5-fluo- 
rouracil és m elphalan kombináció
já t alkalm azták. A havonta ism é
telt kúrákat 12 hónapon át, a m ű 
té t után is, folytatták.

A MC a kezelésre — szövettani
lag is igazoltan — teljes, vagy kö
zel teljes rem issziót m utatott. K ét 
esetükben a m űté t u tán  lokál-re- 
cidiva jelentkezett, ez l;oCo besu
gárzás hatásá ra  visszafejlődött.

Betegeik a közlemény beküldé
séig 36—49 hónapig túlélők vol
tak, s a  megfigyelési időszak v é
gén m inden beteg teljes remisszió- 
ban volt.

(Ref.: A  közlem ény a „hideggé 
válás” tényét, azaz a m űtét idő
pontját m inden esetben termográ
fiás vizsgálattal határozta meg; e 
vizsgálat hazánkban csak kevés h e 
lyen végezhető.)

M egyeri László dr.

Medullaris pajzsmirigy carcinoma 
családi előfordulása. Graze, K., 
Spiler, I. J. és m tsai: New Engl. 
Joum . Med. 1978, 299, 980.

A pajzsm irigy m edulláris carci- 
nom ája a  calcitonin term elő C-sej- 
tek burjánzása. A betegség dom i
náns autosom alis módon öröklődik. 
A kórkép gyakran m ultiplex en 
dokrin adenom atosis, melyben a 
pajzsm irigy elváltozásához phaeo- 
chromocytoma és a parathyreoidea 
hyperplasiája csatlakozhat.

A daganatot a C-sejtek fokozott 
calcitonin term elése révén lehet k i
m utatni. Az esetek egy részében a 
serum  calcitonin szint fokozott, 
ahol ez nincs meg, megfelelő pro
vokációra a  szint kórosan nagyfokú 
növekedése következik be. A hor
mon m eghatározása RIA m etodi
kával történik.

A szerzők 1970-ig 12 m edulláris 
oarcinomás beteget kezeltek. A 
diagnózist, m űtét után, szövettani
lag igazolták. Ekkor 1970-ben m eg
kezdték a betegek rokonainak, 107 
személynek, a  rendszeres évenkénti

szűrővizsgálatát, m edulláris carci
nom a irányában. A vizsgált szem é
lyek alsó ko rhatára  4 év volt. Kez
detben a  serum  calcitonin szintet 
Ca terhelés után, 1974 óta penta- 
gastrin  terhelés u tán  határozták  
meg.

A vizsgálatok során 33 szem ély
nél kap tak  pozitív eredm ényt. A 
betegeket m egoperálták. 32 esetben 
k im utatható  volt a C-sejtek hyper
plasiája. A 32 beteg közül 20-ban 
carcinom ásan elfaju lt se jteket is 
ta láltak . 1 esetben szövettani e lté
rést nem  észleltek, ez volt az egyet
len álpozitív vizsgálat.

A carcinom ás betegeken a tum or 
20 év alatti egyéneknél m indig 
csak in situ  volt kim utatható . 20 
évnél idősebb személyek felénél a 
neoplasm a a környéki nyirokcso
m ókban is k im utatható  volt.

A m edulláris carcinom ás betegek 
közül 11-nek egy vagy kétoldali 
phaeochrom ocytom ája is volt.

M edulláris carcinom ás szem é
lyek rokonainak évenkénti szűrő- 
vizsgálátát indokoltnak ta rtják .

Fazakas Sándor dr.

A lymphographia diagnosztikus 
értéke a méhnyakrák 1 b stádiu
mában. H. Zwicker, W. A lder 
(Städtische K rankenanstan ten
Konstanz) r G eburtshilfe und 
Frauenheilkunde, 1979, 39, 304—
306.

A lym phographia találati bizton
ságát retroperitonealis nyirokcso
m óáttétek k im utatásában  107 lym 
phographia során ábrázolt 544 nyi
rokcsomó m űtéti és szövettani vizs
gálatával 80% -nak találták . A 20% 
körüli téves negatív lelet oka a 
m ódszerben magában, az értékelés 
hibáiban és a kism edencei ny irok
csomók anatóm iájában  keresendő. A 
magas paraaortikus nyirokcsom ók 
telődése és értékelhetősége á lta lá 
ban tökéletlenebb, m int az  alacso
nyabb regióké. Az értékeléssel k ap 
csolatban az ism ertebb m etastasis- 
jelek m ellett hangsúlyozzák a  W il- 
jasalo-féle vetületi különbség-index 
jelentőségét. A legfontosabb azon
ban a harm ad ik  tényező. A lym 
phographia során ugyanis a  m éh
nyakrák nyirokcsom ó áttételezésé- 
nek első állom ása, a belső iliacalis 
és obturatorius nyirokcsom ók több
nyire nem ábrázolódnak. 47 lb  stá- 
dium ú m éhnyakrák  esetben a m ű
té t előtt elvégzett lym phographia 
lelete negatív  volt. M űtét u tán  az 
eltávolíto tt nyirokcsom ók szövetta
ni vizsgálata 9 beteg anyagában ta 
lált áttéteket, 5 esetben az  o b tu ra 
torius, 4 esetben a  belső iliacalis 
nyirokcsom ókban. Ez 19% téves 
eredm énynek felel meg, pozitív irá 
nyú tévedés nélkül. Következés
képpen a m éhnyakrák  m űtéti k e 
zelésének m egválasztását az 1. s tá 
dium ban a lym phographia nega
tív  eredm énye nem  befolyásolhatja.

Laczay András dr.

Ultrahanggal irányított percutan 
aspiratiós tűbiopsia pancreas-carci- 
nomában. J. T riller és m tsai (Uni
versitä t Bern, Inselsp ita l): F ort
schritte  auf dem  Gebiete der R önt
genstrahlen und der N uklearm edi
zin, 1978, 129, 695—699.

A korszerű radiológiai vizsgáló
módszerek kifejlesztése nem sokat 
változtatott azon a tényen, hogy a 
hasnyálm irigy-rák  kórism éjének 
egyértelm ű m egállapítása továbbra 
is a szövettani vizsgálattól várható. 
A szerzők e  célra u ltrahanggal irá 
nyított aspiratiós tűbiopsiát végez
tek másfél év a la tt 26 esetben. H a
rán tirányú  és sagittalis rétegben 
felvett sonogram on m egállapítják a 
tum orra gyanús térim é helyzetét, 
kiterjedését, m egkeresik a punctio 
céljára optim ális helyet, és centi
m éterben m eghatározzák a  punctio  
szükséges mélységét. Ezután a  te r
vezett helyen speciális biopsiás u lt
rahang-fejet alkalm aznak, mely 
közepén ,a biopsiás tű  átvezetésére 
szolgáló fu rato t tartalm az. Az e v 
vel felvett scanen azonosítják a 
punctio optim ális pontját, m ajd az 
in situ  levő fej fu ra tán  keresztül 
bevezetik a 0,45—0,6 mm  átm érőjű  
punctiós tű t m inden érzéstelenítés 
nélkül az előre m eghatározott cm 
mélységig. Ezután szívást a lk a l
maznak, és az eltávolíto tt tűbe ke
rü lt szövetm intát cytológiai vizsgá
la tnak  vetik  alá. 16 esetben sike
rü lt ilymódon m alignus sejteket k i
m utatni. A punctio  több sikerrel 
kecsegtet a corpus, m in t a caput 
és cauda pancreatis terü letén  az 
anatóm iai viszonyok miatt. Mivel 
a sonographia csak 3 cm -nél n a 
gyobb átm érőjű  terim éket tud a 
pancreasban kim utatni, ez a  m ód
szer nem  je len t előrehaladást a ko
rai diagnózis irányában. Egyszerű
sége és megfelelő technikával ve
szélytelen volta m iatt a szerzők 
m inden egyéb radiológiai és sebé
szi diagnosztikus beavatkozás előtt 
célszerűnek ta r t já k  megkísérelni, 
m ert az esetek nagyobb részében 
önm agában egyértelm ű kórismét 
biztosít. T „ , ,Laczay András dr.

Az elsődleges epehólyagrák.
Brandt, P. és m tsai (Chir. Kiin. 
Nordwest F rankfurt/M .): Med. 
Kiin. 1979, 74, 643.

Az epehólyagrák a hasűri daga
natok között különleges helyzettel 
bír, am it a nem jellegzetes symp- 
tom atikája, a korai felism erés h iá
nya, az in traoperativ  véletlen lelet, 
a szervhatár áttörésével já ró  m a
gas m alignitási foka, valam int a 
lymphogen és haem atogen m etasta- 
sisai és az infaust prognosisa je lle
meznek. A daganat kiinduló pont
ja  rendszerint a fundus m ájfelőli 
oldala, és „per contiguitatem ” ko
rán  betör a m ájba. Az in tram u ra
lis tum orterjedés az  extrahepatikus 
epejáratokon m echanikus ácterust 
okoz. Ép epehólyagban nem  fordul 
elő rák ; epekő, valam in t idült epe-

%



hólyag-gyulladás sokéves fennállá
sa viszont kóroktanilag az epehó
lyag rák  kelekezését elősegíti. A 
m etastasisok az epehólyag nyaki, a 
portalis és paraportalis nyirokcso
m ókban, m ájban, h ashártyán  stb. 
lym phogen és haem atogen úton ke
letkeznek. Az epehólyagrák kórszö- 
vettan ilag  túlnyomó m értékben 
adenocarcinoma. Az elsődleges epe
hólyagrák az összboncolási anyag
nak  0,3—0,4%-át teszi ki.

A szerzők az utóbbi 14 évben 
8548 extrahepatikus epeútrendszeri 
m ű té te t végeztek, 151 betegüknek 
(1,8%) volt epehólyag, epevezeték, 
vagy a  papilla duodeni (Vateri) da
ganata. A tum or localisatió ja sze
r in t 65 esetben (43%) volt epehó
lyagrák. 52 esetükben (81,5%) a tu 
m or m ár localisan á ttö rt, így csak 
a próbalaparotom iát végezték el. 
Ezen daganatos esetek 86% -ában 
cholecystitis volt k im utatha tó ; 9 
esetben a tum or in filtra tió ja  m iatt 
a kő nem  volt észlelhető. 13 bete
gen (18,5%) végeztek cholecystecto- 
m iá t s mindezen esetben a rák  
epekővel társult. A m alignus elfa
ju lá s  rendszerint előrehaladottabb 
korban hosszas epebántalm i pana
szok m iatt lépett fel. B ár az epe
kőbetegnek 2—4% -a szövődik epe
hólyagrákkal, mégis annak  ism ere
tében, hogy gyakorlatilag csak 
beteg epehólyagon keletkezik ma- 
lignoma, a korai cholecystectom ia 
az egyedül hatásos prophylaxis.

ifj. Pastinszky István dr.

Családi öröklődő rosszindulatú 
melanoma. L andthaler, M., O. 
Braun-Falco (H autklinik, Univ. 
M ünchen): Med. K iin. 1979, 74,
353.

A szerzők öt családon végzett 
megfigyeléseik a lap ján  ism ertetik 
a fam iliaris m elanom a jellegzetes
ségeit és egybevetik az eddig is
m ert irodalmi esetekkel. Míg az á l
latvilágban (halakon, szürke lova
kon) m ár régóta tudo tt dolog a 
hereditaer m elanom ák előfordulá
sa, addig az em beri családi rossz
indulatú  m elanom ák elsősorban az 
angolszász irodalom ban csak 1952 
óta ismeretesek. Eddig mintegy 145 
család eseteit közölték. A fam ilia
ris m elanom ákat jellem zi a  korai 
fellépés, valam int a  m ultiplex p ri
m er melanomák keletkezése, to
vábbá egyéb m alignus tumorok 
coincidentiája ezen családokban. 
M a m ár a világirodalom ban a 
rosszindulatú családi melanom ák 
előfordulása á lta lában  elfogadott 
tény. Gyakoriságuk az összes m a
lignus melanom ák 1—7% -a között 
ingadozik. Az öröklődés módozatát 
illetőleg redukált penetrantiájú  
autosomalis dom inans vagy polyge- 
netikus öröklés v ita to tt. Számos 
öröklött, k linikailag és szövettani
lag atypusos naevusokkal bíró be- 
betegen (ún. „BK -m ole-syndrom e”) 
úgy látszik halm ozottan  fejlődhet
nek malignus m elanom ák. Férfia
kon és nőkön egyform a gyakoriság

gal fordul elő. A betegek átlagos 
életkora a  kórism e felállításakor 
46 4 év’ ' ifj. Pastinszky István dr.

A hörgőrák sebészetének késői
eredményei. W. U tkin (Chirurgi
sche K linik der M edizinischen In 
stitutes, R iga): Zbl. Chirurgie 1979, 
104, 91—95.

A Rjgai O rvostudom ányi Intézet 
Sebészeti K lin ikáján  az utóbbi 20 
esztendőben 482 beteget operáltak 
hörgő-carcinom a m iatt. A postope
rativ  lialálozás 5,8% volt. 430 be
tegen végeztek utánvizsgálatot, 
am elynek során a  tüdő-resectio 
nagyságát, a  daganat szövettani ho
vatartozását, valam in t az  áttétes 
regionalis nyirokcsom ók jelenléiét 
elemzték.

Az 5 éves túlélési arányszám  
36%. Pneum onectom ia u tán  az  5 
éves, vagy hosszabb túlélés 33.6%, 
míg lobectom ia u tán  37,4% volt. A 
legjobb késői túlélési eredm ények a 
jól dif fő rend  ál t-sej tű  adenocarci- 
nom ák eseteiben adódtak  (40,0%). 
D ifferenciálatlan-sejtes hörgőrákok 
kom binált kezelésével az  5 éves 
túlélés 36,4%-ra em elkedett. Regio
nalis nyirokcsom ók hiánya az 5 
éves tú lélést emeli, függetlenül a 
betegség stádium ától és a szövet
tan i típustól.

A gyógy eredm ények javulása je 
lenleg csak a korai diagnózistól és 
a korai sebészeti beavatkozástól
válható . Győry Kiss Ferenc dr.

Assefa Abebe dr.

A z  analis csatorna rákbetegsége.
Ghavam zadeh, M. és m tsai (Dep. 
Path., Univ. G enf): Schweiz, med. 
Wschr. 1979, 109, 646.

Az analis bélszakasz rák ja  igen 
ritk a  és a  rectum  carcinom ák 
3% -át képezik. Az analis csatorna
gyűrű 3,5 cm magas, felső része 
entoderm alis, alsó része pedig ek- 
toderm alis eredetű. A szerzők 21 
ana lis  carcinom a esetüket ism er
te tik  20 betegen; egyik betegüknek 
két separált rák ja  volt. A női nem  
(17 eset) gyakrabban betegedett 
meg. A rák  észleleteik szerint leg
gyakrabban az analis csatorna h á t
só falán  ült. A kórism ézéskor a  be
tegek legnagyobb részén a daganat 
m ár jelentősen k ite rjed t s vagy a 
kis medencei szerveket elsősorban a 
rectovaginalis terü leten  in filtrá lta  
(10/18 beteg), vagy a nyirokcso
m ókat, illetve egyéb helyeken 
m etastasisokat képezett. A kórjós
la t általában  rossz, m ert három  év
nél hosszabb túlélési idő nincs. 
K órszövettanilag a basaloid carci
nom a a leggyakoribb („cloacogen 
transitionalis carcinom ák”). A tü 
netek  megjelenése és a kezelés 
közötti idő 1—12 hó között v á lta 
kozott. A leggyakoribb tü n e t a 
rectalis vérzés, a  daganat okozta 
szűkület, prolapsus, fájdalom , szék
rekedés, lesoványodás, fájdalom, 
hasm enés, vérszegénység, tenesmus.

Nem ritka  az  aranyeres csomó és 
rákos sipoly szövődmény sem. A 
daganat burjánzó, laposan beszű- 
remkedő, fekélyesedő és stenotizáló 
jellegű lehet. A kezelés curatív, il
letve palliativ  jellegű volt; sebé
szi vagy radiológiai, illetve a  kettő 
kom binációjából állott.

ifj. Pastinszky István dr.

A  colorectalis carcinoma chemo- 
therapiája. H artw ich, G., Neid- 
hardt, B. (Med. K linik d e r  Univ. 
8520 E rlangen); Dtsch. med. Wschr. 
1978. 103, 1463—1465.

A colorectalis rák  különösen az 
Egyesült Á llam okban és Európában 
egyre szaporodó betegség. Az USA- 
ban a colorectalis rák  a leggyako
ribb  em beri tum orok közé ta rto 
zik, évente kb. 50 000 áldozatot kö 
vetel. Az összes colorectalis rák  
70%-a a  rectosigm oideum  te rü le 
tére esik. A betegség histológiai ve
rifikálása u tán  elsősorban a  sebé
szi kezelésre kell törekedni. A co- 
lorectabs rá k  prognosisa a  beteg
ség stád ium átó l függ. Az ötéves 
túlélés a  Dukes A stádium ban (a 
carcinom a kizárólag a n y álk ah á r
tyára lokalizálódik) 84%, a Dukes 
B stádium ban (a tum or a mucosát 
és a m uscularis réteget involválja) 
66%. A Dukes C stádium ot (a tu 
m or nyirokcsom ó á tté tek e t is adott) 
további k é t csoportra szokás bon
tan i: C 1.: az áttétes nyirokcsom ók 
radikális 'eltávolítása sikerült, itt 
az ötéves túlélés 42,8%; C 2.: az  á t 
tétes nyirokcsom ók csak részlege
sen k erü ltek  eltávolításra, az ötéves 
túlélés 22,8%. A betegek kb. 90%-a 
még resecabidis állapotban kerül 
m űtétre és a  m űtéti m orta litás 5— 
10% között van. A praeoperatív  
vagy postoperativ  sugártherap ia  a 
sebészi kezelés eredm ényeit nem 
jav ítja , n éh a  azonban kedvező pa l
liativ  hatások érhetők el alkalm a
zásával. K ivételt a vastagbél m a
lignus lym phom ái képeznek, am e
lyek sugárérzékenyek.

Ha m eggondoljuk, hogy a colon 
tum or chem otherapiája gyógyulást 
nem  hoz és hogy e tum orfajta  még 
áttétes stádium ban is hosszú időn át 
sta tioner állapotban képes m aradni, 
a chem otherapiát m inden esetben 
alkalm azni nem célszerű. Kezelni 
csupán a  súlyosabb tünetekkel já ró  
és a  gyorsan progrediáló eseteket 
érdemes. A beteget a kezelés koc
kázatairó l fel kell világosítani. A 
colorectalis rákot m int adenocar- 
cinom át a cytostaticum ok gyengén 
befolyásolják. Az eddig vizsgált 
cytostaticum ok közül m onothera- 
p iá ra a tum orok kb. 20%-a reagált. 
A sok új cytostaticum  m egjelenése 
ellenére m,a is, m int 20 évvel ez
előtt, a  leghatásosabb szer az 5- 
fluorouracil, m elynek hatásaránya 
kb. 20%, de 30—40% -ban szubjek
tív javu lást eredm ényez. Hasonlóan 
hatásos 5-fluorouracil készítm ény a 
Szovjetunióban előállított F torafur 
is. 10—15%os hatásarányú  az igen 
toxikus M ytomycin C. A nitroso-



SENSIT
drazsé

CHNOIN BUDAPEST CORONARIA DILATATOR

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

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

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

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

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3*1 drazsé.

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

FIGYELMEZTETÉS

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

MEGJEGYZÉS

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

CSOMAGOLÁS
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



CHNOIN FUNGICIDA TOPICA

CHINOFUNGIN
spray

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

ÖSSZETÉTEL

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

JAVALLATOK

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

ELLENJAVALLAT

Nyilt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

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

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

MEGJEGYZÉS
>|t Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS 
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



Carbamid deriva tum ok: BONU 
(Carmustin) l,3-B is-(ohlor-aethyl)- 
1-nitroso-carbam id, a CONU (Lo
mus tin) 1 -(2-chlor-aethyl)-3-cyclo- 
hexyl-l-n itroso-carbam id és a  me- 
thyl-CCNU hasonlóan 10—15%-os 
hatásarányúak. E szereknek külön
böző kom binációja a therapiás 
eredm ényeket javíthatja .

Ha a  m onotherapia egyáltalán  
szóba jön, fluorouracil adandó: 400 
eset kontro llá lt eredm énye szerint 
az orálisán  ado tt gyógyszer hatása 
lényegesen csekélyebb, m in t in tra 
vénás adagolás esetén. Napi dosisa
13,5 m g/kg, vagy 450 mg/m- iv. 5 
napon á t, am ennyiben toxikus h a 
tások nem  jelentkeznek.

Ez a kezelés 5 hetenként megis- 
métlendő. A fluorouracil és me- 
thyl-CCNU kom binációjával a  h a
tásarányt B aker és m tsa 31,8%-ra 
tudta fokozni a  következő adago
lással: fluorouracil 400 m g/m 2 heti 
egy alkalom m al iv., methyl-CCNU 
175 m g/m 2 6 hetenként egyszer per 
os. A rem issio átlagos ta rtam a 137 
nap volt. Az eredm ények tovább 
jav íthatók  a  V incristinnel bővített 
hárm as kom bináció alkalm azásá
val. H atásarány: 43,5%. Adagok: 
fluorouracil 10 mg/kg naponta iv. 
5 napon át. Methyl-CCNU 175 
mg/m2 p er os az első napon, Vinc- 
ristin  1 m g/m 2 iv. az 1. napon. E 
séma a  36. naptól kezdve megis- 
m étlendő d e  methyl-CCNU nélkül.

A colon carcinom ák ad juváns 
ohem otherapiájának eredm ényei 
(esetleg im m untherapiával kiegé
szítve) egyes közlések szerin t ked
vezőek. 1118 colon rák  vizsgálata 
alap ján  a nem  radikálisan operált 
betegek csoportjában a postopera- 
tív fluorouracil kezelés jav ítan i 
látszott a  túlélési eredm ényeket, 
ám ezek a kedvező eredm ények 
statisztikailag  nem  voltak szignifi
kánsak. A fluorouracil egyedüli 
adásának a jövőben nem  sok é rte l
m e van. A fentebb ism ertetett ag 
resszívebb chem otherapiás kom bi
nációktól több eredm ény várható.

Baradnay G yula dr.

Csontáttétek. Hecht, L. és m tsai 
(Chir. Univ. Klinik; E rlangen): 
Med. Klin. 1979, 74, 349.

Az utolsó tíz esztendő diagnosz
tikus és theráp iás lehetőségeinek 
javulásával a rákbetegek progno- 
sisa nem  javult, ha m ár egyszer 
csontáttételek keletkeztek. A 
csontáttételek csaknem  m indig 
haem atogen csontmetastasisok, 
amelyek, azáltal jönnek létre, m ert 
a  daganatsejt az art. nu tritián  ke
resztül a  csontvelő capillarisaiba 
sodródnak. A m edullaris hálózat 
széles ágaiban az  áram lási sebes
ség m inim um ra csökken és a da
ganatsejtek jól m egtapadhatnak. A 
csontáttételek: a) osteoplastikus, 
b) osteolytikus és c) indifferens 
jellegűek lehetnek. Gyakoriságuk az 
irodalm i ada tok  szerin t a rákban  
elhalt betegeken gondos boncolási 
technika m ellett 11,5—30% között

ingadozik. A klinikai jelei közül 
nem  ritka  a spontán vagy az ütö- 
getési fájdalom , továbbá a csök
ken t terhelési ellenállás, m ert 
előbb vagy utóbb kóros törés kö
vetkezik be. A radiológia még 
m indig a  legbiztosabb eljárás a 
csontáttételek k im utatására  (scin- 
tigraphia, angiographia). A szövet
tani leletből csak a pozitív lelet 
bizonyító. A kóros biokémiai pa
ram éterek  [a) alkalikus serum - 
phosphatase; b) a  24 órás vizelet 
hydroxyprolin ta rta lm a; c) serum - 
calcium] 6—12 hónappal előzhetik 
meg a  pozitív radiológiai leletet.

A szerzők 1969—1975 közt össze
gyűjtö tt 78 csontm etastasis beteg
anyag feldolgozásáról számolnak 
be (elsődleges daganat, áttételek 
helye, kezelés). Csak egyetlen ese
tükben sikerü lt ötéves túlélési időt 
elérniük. Ebben az esetben u ltra 
rad ikális resectiót, hem ipelvecto- 
rniát végeztek. A konzervatív m ó
don kezelt, ill. osteosynthesissel 
palliative elláto tt betegcsoportban
4,5 évnél tovább egy sem élt. A 
konzervatív módon (gipszkötés, 
extensiós kezelés, ionizáló sugarak, 
cytostatica, nemi hormonok) kezelt 
betegek átlagos túlélési ideje 6,7 
hónap, az osteosynthesisben része
sült betegeké pedig 11,2 hónap, a 
resectiós m űtétben (amputatio, 
exarticulatio, hem ipelvectomia) ré 
sz ese tek é  pedig 16,3 hónap volt.

ifj. P astinszky István dr.

Hyperthyreosissal járó hormon- 
termelő' pajzsmirigyrák. Baumann,
K. és m tsai (Med. Kiin., Z ürich): 
Schweiz, med. Wschr. 1979, 109, 
309.

A hyperthyreosissal járó horm on
term elő pajzsm irigyrák ritka  be
tegség és az irodalom ban is csak 
egyes esetek ism eretesek; a  leg
több esetben olyan áttételeket ír 
tak le, ahol nagy horm onterm elő 
daganattöm egek álltak  fent. A 
szerzők ha t sa já t nőbetegükről szá
m olnak be, akiknél follicularis je l
legű pajzsm irigyrák hyperthyreo- 
sisra vezetett. Négy esetükben a 
rák csak a  pajzsm irigyre korláto
zódott és többé-kevésbé autonóm  
(toxikus) adenománaik imponált. 
Két esetükben viszont hatalm as 
horm onterm elő á tté te lek  is voltak. 
Egy esetükben a dagamatszövetben 
való horm onsynthesist is vizsgál
ták, am i megközelítőleg megfelelt 
a  pajzsm irigy norm ális szövetének.

ifj. Pastinszky István dr.

A tüdő primer malignus lympho- 
mája. Sakula, A. (Redhill General 
Hospital, S u rrey ): Postgrad. Med. 
J. 1979, 55, 46—49.

A m alignus lym phom ák csaknem 
kivétel nélkül dissem inált tum orai 
a  nyirokrendszernek, legalábbis a  
diagnosis felá llításának  idejében. 
Ezek között a  legritkábbak közé 
tartoznak a  tüdőben m anifesztáló

dó vagy kezdődő folyam atok. Ez 
ideig alig 100 tüdőben m anifesztá
lódó m alignus lym phom át ism er
te ttek  az irodalom ban. A szerzők 
ism ertetett betegüket első a lk a 
lom m al 35 éves korában, 1955-ben 
észlelték, am iko r is aspecifikus 
pulm onalis tüne tek  hátterében  b i
zonytalan jobb oldali, alsó lebeny
re lokalizált infiltra tió t észleltek. 
H árom  évvel később — a  változa t
lanul perzisztáló j. o.-folyam at 
m ellett a  b. o. kp. tüdőmezőben is 
in filtra tum  je len t meg — ezú tta l 
is tuberculin  negativitás 'kíséreté
ben. H istológiai vizsgálat nem  tö r
ténhetett. 1961-ben a  pulm onalis 
folyam at progressió ja m iatt th o ra - 
cotomia során histológiai vizsgála
to t végeztek, am i az interalveolaris 
septum okat is infiltráló  lym phoid 
in fitratió t m utatott. Ez a lkalom 
m al irrad ia tió t végeztek és p redn i- 
solonnal, valam in t chloram bucillal 
in term ittáló  chem otherápiát in d í
to ttak  el. Betegük 1970-ig lényegé
ben panaszm entes m aradt, ekkor 
ú jra  irrad iá lták  és 1974-ig in te r
m ittáló M OPP-ikúrákkal kezelték. 
1974-ben légúti infectio következ
tében halt meg. Esetük érdekessé
ge a  p rim er — és m indvégig p e r
zisztáló — pulm onalis lokalizáció 
mellett, a  hosszú. 20 éves é le tta r-
tarn ' B erkessy Sándor dr.

__________  \

Cytochemiai és immunglobulin 
vizsgálatok laryngealis praecance- 
rosisos betegeken. Gierek, T. és 
m tsai (Dept, of Haematology and 
Laryngology, S ilesian Academy of 
Medicine, W roclaw ): Folia H aem a
tol. 1978, 105, 640—645.

A congenitalis vagy im m un- 
suppressiv kezelés okozta lym pho
cyte functio-zavarban szenvedő 
betegek rendszerin t súlyos im m un- 
deficientiában szenvednek. A no r
m ális lym phocytákkal, azaz no r
m ális im m unrendszerrel rendelke
ző em berek an ti- tu m o r anyagokat 
szintetizálnak, ennek következté
ben malignus tum oraik  nem  vagy 
kevésbé dissem inálódnak. Conge
n italis vagy iatrogén im m undefi- 
cientiában ezen an ti-tum or ak tiv i
tás nagym értékben károsodik, a 
m alignus tum orok szokatlan gyor
saságú és m ére tű  dissem inálódása 
többnyire szembetűnő. A vérkép
zőrendszer m alignus folyam atai
ban  szenvedő betegeken m egfi
gyelték, hogy csökkent az in tracel
lu laris acetil-béta-glucosam idase, 
a  béta-glucosam idase és savanyú 
phosphatase. Gége carcinom ában 
szenvedőkön a  lym phocyták lyso
som alis enzimei a  lysosomákból a 
környező cytoplasm ába kerülnek; 
ez a  redistributio  a  lym phocyták- 
nak az antigén stim ulusra bekö
vetkező aktiváció ja m iatt jön létre.

A szerzők gége-praecancerosisos 
betegeken vizsgálták a  lymphocy- 
ták  béta-glucosam idase és savanyú VT/T 
phosphatase ak tiv itását, valam int 1 J . 
a  plasm a IgG, IgA és IgM kon- — .  
centrációját. A 24 férfi laryngealis 7 3 3



praecancerosisa: leukoplakia, p a 
pilloma, ill. pachyderm ia volt. Be
tegeik abszolút lym phocyta-szám a 
normális, az N -acetii-béta-glucos- 
am idase és béta-glucosam idase po
zitív se jtek  száma azonban n a
gyobb volt, m int az egészséges 
kontroliaké, viszont a  savanyú 
phosphatase és PÁS pozitív lym- 
phocyták a ránya  m indkét csoport
ban közel azonos, a serum  IgG és 
IgM sz in tje  a  praecancerosisos cso
portban normális, az IgA szint 
azonban szignifikánsan em elkedett 
volt.

Vizsgálati eredm ényeikből a r ra  
következtetnek, hogy laryngealis 
praecancerosisban szenvedő bete
geken a lymphocyták ak ti váció ja  
m utatható  ki, am ire következtetni 
lehet a lym phocyták lysosomalis 
enzim einek redistributiójából, ill. a  
m egem elkedett plazm a IgA-kon- 
centrációból. Hasonló eltérések fi
gyelhetők meg más szerzők ada ta i 
szerin t CGL-ben és CLL-ben, v í
rus hepatitisben és terhességben 
Rh-incom patibilitás esetén. A ly
sosomalis enzimek red istribu tió ja  
tehát a  legkülönfélébb antigénekre 
visszavezethető im m unválasz m eg
nyilvánulásának tartható . Jelen 
esetben a  tum or-antigénékre adott 
válaszként fogható fel. P raecan- 
cerosus-állapotokban tehát, az em 
líte tt param éterek  a  tu m or-an ti
génre ad o tt im m unválasz jeleként 
értékelhetők, ill. vizsgálhatók.

Berkessy Sándor dr.

Rezisztencia vizsgálat és chemo- 
therap iás eredmények bronchus-tu- 
m oroknál. Volm, M. és m tsai (Ins
titu t fü r  Experim entelle Patholo
gie am  Deutschen K rebsforschungs
zentrum  Heidelberg und  T horax
chirurgische Spezialklinik H eidel
berg—R ohrbach): Dtsoh. med.
Wschr. 1978, 103, 1266—1270.

Inoperabilis bronchusrákos bete
gek tum orából készített sejtszusz- 
penziók gyógyszerérzékenységét 
hasonlíto tták  össze az in vivo che- 
m otherápiás kezelés eredm ényei
vel. A tumorokból thoracotom iá- 
val vagy biopsziával k iv e tt szövet
részletekből sejtszuszpenziót készí
te ttek  és megfelelő rendszerben 
m érték  a 3H-thym idin, illetve 3H-

uridin beépülést rövid ideig ci- 
tosztatikum okkal kezelt sejtekben.

M egállapították, hogy azok  a  tu 
m orsejtek, am elyéknél a  gátlás ki
csi volt (30% gátlás 10—2 m g/m l 
adriam ycin  koncentrációnál) olyan 
betegekből szárm aztak, ak ik  a cy- 
■tosztatikus kezelésre rosszul rea
gáltak. Azok a  tum orok, ahol az in 
v itro -gátlás 30%-nál nagyobb volt, 
érzékenyek voltak in vivo the rá - 
p iá ra is. 15 betegnél adriam ycin 
m onotherapiát, 10-nél adriam ycin- 
vincristin, ill. vincristin-cyclophos- 
pham id, vagy vincristin-m ethot- 
rexa t; 15 betegnél pedig ad riam y
cin nélkül vincristin-cyclophos- 
pham id, vagy vineristin-cyclophos- 

pham id-fluorouracy-m ethotrexát 
kezelést alkalm aztak. Term észete
sen néhány fals pozitív eredm ény 
is előfordult. Észlelésük szerint 
igen szoros az összefüggés az ad 
riam ycin okozta urid in  incorpora
tio gátlás és a  k lin ikum ban alka l
m azott kombinációs chem otherapia 
eredm ényessége között akkor is, ha 
a  kom binációs theráp iában  ad ri
am ycin nem  szerepelt.

Holczinger László dr.

A  felnőttkori veserák. H atá
sos kezelési eredm ények 120 eset 
tapasztalata i alapján. J. Cukier 
és m tsai: Nouv. Presse Med. 
1979, 8, 319.

A szerzők veserák m ia tt kezelt 
120 felnő tt beteg kezelése során 
szerzett tapasztalata ikró l számol
nák be. K iemelik a  m űtét előtti 
részletes kivizsgálás (aortographia, 
cavographia, lym phographia) szük
ségességét és jelentőségét a  műtéti 
te rv  felállításában. A m űtéti fel
tá rás  lehetőségei közül elvetik  az 
egyszerű lum botom iát, á ltalában  a 
lum bo-abdom inalis transperitonea- 
lis behatolást vagy a  thoraco-ab
dom inalis behatolási módot helye
zik előnybe. Legfontosabb teendő
nek — az ún. ablasticus eltávolítás 
elve alap ján  — azt ta rtják , hogy 
az a r té ria  és vena renalis leköté
se előzzön meg m inden vesetum or
ra l kapcsolatos m anipulációt. Így 
nem  ju tn ak  tum orsejtek  az erekbe.

Vélem ényük szerin t a  veserákok 
osztályozására a  Robson-féle be
osztás jobban alkalm azható, m int

a  TNM -rendszer. Eszerint betegei
ket így csoportosították: I. s t . : 
A m ikor a  daganat a  vesetokon be
lül van. (45 beteg, 37,5%.) II. st.: 
A daganat a  vesetokon tú l terjed, 
de csak a  veseágyba. (20 beteg, 
17%.) III. st.: A regionális nyirok
csom ókba és erekbe is beterjed. 
(45 beteg, 37,5%.) IV. st.: In filtrál 
a  szomszédos szervekbe, illetve 
m etastasisokat ad. (10 beteg, 8%.)

Kezelésükben a  legfontosabb té 
nyező term észetesen a műtét, a  tu 
m oros vese eltávolítása, összekap
csolva a  regionális nyirokcsom ó
lánc kiirtásával. A m űtét lényege, 
hogy transperitonealisan felkeresik 
az a r te ria  és a  vena renalist, és a 
vesétől minél távolabb kötik le az 
ereket. Csak ezután nyúlnak a  tu 
m oros veséhez. M ajd következik a 
nyirokcsom ók k iirtása a  rekesztől 
az a rt. iliaca comm, oszlásáig te r 
jedő szakaszon. Ez a  m űtéti m eg
oldás a  veserák kezelésében a leg
fontosabb, és önm agában is nagy
szám ú beteg gyógyulásához vezet. 
A sugárkezelés önm agában, vagy 
n\űtét után hatástalan, de a  m űtét 
elő tt adott kis dózis (500 r) szere
pet já tszhat az esetleges szóródás 
m egakadályozásában. Kom binált, 
nagy dózisú kem otherápia többet 
árt. m int használ. Ellenben m érsé
kelt adagban rövid ideig a lk a l
m azva pl. V incristin esetében ta 
pasztaltak  javulást.

Eredm ények: A m űtéti m orta li
tá s aránylag magas, 14%. Ez első
sorban  az előrehaladott stád ium 
ban  levőket foglalja magába. Egy
éves túlélő 80%, míg az 5 éves tú l
élők aránya a 120 megfigyelésből 
65%-ot tesz ki. Ez az arány  te r 
mészetesen stádium onként nagyon 
különböző. A I—II. st. 83—84%-a, 
a  III. st.-ba tartozók 53%-a ötéves 
túlélő, ugyanakkor a IV. st.-ban az 
1 évet is csak 27% érte  meg.

Figyelem re méltó eredm ényeik 
a lap ián  m egállapítják, hogy a  ra 
dikális nephrectom ia, a kocsány 
elsődleges lekötése, a p raeverteb 
ralis nvirokcsomólánc k iirtása  te 
há t a felnőttkori veserák egyedüli 
helyes kezelése. Ez a  kezelési mód 
az első és m ásodik stádium ban 
84%-os, 5 éves tú lélést tesz lehető
vé. K em otherápiát csak a  III. st., 
valam in t az I—II. st. nagy á tm é
rőjű  daganatai esetén javall.

Kottász Sándor dr.
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A Cavinton védelmében.
T. Szerkesztőség! H u tte r és m un

katársai az Orvosi H etilap 1980. 
feb ruár 17-i szám ának 397. oldalán 
„Cavinton okozta hirtelen  halálból 
sikeresen reanim ált betegeink” cím
m el tanulm ányt közölnek.

A nem kívánatos gyógyszerhatá
sok ism ertetésének az Orvosi He
tilap  — a legtöbb szakm ai folyó
irathoz hasonlóan — igen helyesen 
tág te re t szentel és a súlyos, eset
leg életveszélyes gyógyszerhatások 
gyors és objektív publikálása úgy 
gondolom az orvosi sajtó  elsőrendű 
feladata. Az idézett cikk azonban 
m ár címében is kifogásolható. A 
cikk első négy szava a r ra  utal, hogy 
a Cavinton hirtelen h a lá lt okozhat, 
az utolsó három  szó pedig azt je 
lentheti, hogy a szerzők több bete
get m entettek  meg a Cavinton 
okozta hirtelen halálból. Ügy gon
dolom, hogy az ok-okozati össze
függés a Cavinton adása és a kö
zölt szövődmények között feltéte
lezhető lehet, de nem  bizonyított.

A SZERKESZTŐSÉG VÁLASZA:

A klinikai halál definíciója az 
elm últ években, különösen a szerv 
transplantatióval kapcsolatban sok 
vita tárgyát képezte. H alálnak ne
vezni azonban egy 20-30 m ásodper
cig tartó  Adam s—Stokes-syndrom át 
(első eset), szívdobogással, lá tás
zavarral, vérnyomáseséssel stb. járó  
rosszullétet (második eset), hyper- 
ventillatióval, tónusos-clónusos gör
csökkel járó állapotot, melyben két 
percig kellett szívmasszázst a lkal
mazni (harm adik eset), valam int az 
előző beteghez igen hasonló tüne
teket (negyedik eset) aligha lehet.

Hozzászólásommal a rra  kívánom  
felhívni a figyelmet, hogy ennek a 
dolgozatnak a m egjelenése cím é
ben nem  tükrözi azt az objektivi
tást, am elynek az lenne a célja, 
hogy a gyakorló orvost úgy infor
m álja, hogy gyógyító tevékenységét 
sem indokolatlan lelkesedés, sem 
felesleges aggodalom ne befolyá-
so^ a ' Forgács Lilla dr.

Forgács dr.-nőnek igaza van! A  szerkesztőség sajnálattal ism eri el, hogy 
elm ulasztotta a nyilvánvalóan szakszerűtlen és téves cím javítását, noha 
a kézirat beérkeztekor ezt fe l is jegyeztük m agunknak, m in t elvégzendő  
feladatot. A z  ok-okozati viszony a szer beadása és a súlyos szövődm ény  
közö tt valóban nem  egyértelm űen bizonyított, m in t erre m aguk a szer
zők is utalnak. A  szerzők m egfigyelésének közlése indokolt volt, a cím  
azonban helytelen következtetéseke t sugall és valóban alkalm as arra, hogy 
a gyógyszerről hibás képet alakítson ki az orvosi köztudatban. Ezért az 
Orvosi Hetilap szerkesztősége Forgács dr.-nő hozzászólását saját korrek
cióként is a lehetőségekhez képest legsürgősebben teszi közzé.

A  ductus arteriosus gyógyszeres 
zárása és az indomethacin adagja.

T. Szerkesztőség! Polgár M a
rian n a  dr. és m tsai (O. H. 1979, 
120, 2613.) közlem ényének tém ája 
„A ductus arteriosus gyógyszeres 
zárása a kissúlyú ú jszülöttekben” 
nap jainkban  a kardiológia egyik 
legizgalmasabb, de még korántsem  
tisztázott területe. Ezért is olvas
tam  érdeklődéssel a közleményt, 
am ely egy koraszülött esetében a 
ductus arteriosus persistens (d. a. 
p.) gyógyszeres zárásával kedvező 
tapasztalatokról számol be. Te
k in te tte l a d. a. p.-nek főleg a k is
súlyú koraszülöttek közötti n a 
gyobb számú előfordulására, érde
mes le tt volna m egem líteni, hány 
esetben észleltek még hem odina- 
m ikailag jelentős d. a. p.-t, hány 
esetben alkalm azták m ég az indo- 
m ethacin t — esetleg sikertelenül.

De a lényegi ok, ami a  levél meg
írásá ra  késztetett, az a szerzők ál
ta l alkalm azott indom ethacin 
adagja. Ha a közlem ényben sze
replő 3 m g  sajtóhiba, bizonyára 
gondoskodnak még a helyesbítés
ről, ha nem, szeretném  a figyelmet 
felhívni az irodalom ban közölt, az 
utóbbi időben eléggé egységes in 
dom ethacin adagra. Egyedül Fried

m an  és mtsai 1976-os közlem ényé
ben szerepel 2,5 mg/kg dózis, az 
ezután megjelenő beszámolók 0,1— 
0,2 mg/kg indom ethacint javasol
nak, ami 0,6 m g/kg  összadagig is
m ételhető (3, 4, 6, 8, 10). S ajá t ta 
paszta lataink szerin t is elegendő 
ez az adag ilyen esetekben. A szer
zők á ltal is em lített, valószínűleg 
dózistól függő m ellékhatások, a 
nagyobb számú eredm énytelen ke
zelésről szóló közlések és az utób
bi időben végzett farm akokineti- 
kai vizsgálatok alap ján  még m in
dig érvényes Nadas 1976-ban író
do tt figyelmeztetése a különös kö
rü ltek in tést igénylő kezelésről és a 
dózis m egválasztásáról (5, 9, 11).

A d. a. p. gyógyszeres kezelésé
vel a nagy neonatológiai közpon
tok megfigyelései eltérőek. Alig 
m utatkozik különbség a végső 
eredm ényeket tekin tve a d ig ita
lis +  diuretikum  -f- folyadékm eg
szorítás, az endom ethacin kezelés 
és a sebészi zárás között (1, 2, 7).

B izonyára a teljességre való tö 
rekvés vezette a szerzőket a  con- 
genitalis vitium ok azon csoportjá
nak  em lítésére, am elyekben az 
előzőekkel ellentétben a d. a. nyit- 
vatartása a cél. De ilyen vonatko
zásban zavaró éppen a teljes nagy-

ér-transpositio  em lítése, am ikor 
a születés u tán i első napokban — 
a palliativ  atrioseptostom ia elvég
zéséig — a d. a. ny itva tartása  k í
vánatos prosztaglandin Et-el; a  d. a. 
zárását csak ezután  kell elvégezni 
— a pulm onalis hypertensio m eg
előzése céljából — indom ethacin- 
nal vagy sebészi ligaturával.

Apróság csupán, de — lévén, 
hogy ez a közlem ény is sokszor 
használja a lte rna tív  megjelölés
ként a nálunk  egyébként eléggé 
elterjed t „Botall-vezeték” elneve
zést — megjegyzem, hogy ez a 
megjelölés hibás. H a éppen ezt a 
term inológiát k íván juk  használni, 
akkor Botallo-vezetékről kell 
szólni.

Végül ugyancsak részletkérdés
ként megemlítendő, hogy a nyito tt 
d. a. diagnosztikus k ritérium ai 
közé nem  tartozik  a hepatospleno
megalia. H epatom egalia előfordul
hat, de splenom egalia nem. Sajnos 
ilyen esetekben a kórkép nem  já r  
jellegzetes EKG eltéréssel sem.

K ertész Erzsébet dr.
IRODALOM: 1. Berman W.: J. P e

diat. 1978, 93, 652. — 2. Cotton R. B.: J.
Pedlat. 1978, 93, 647. — 3. Friedman W.
F. és mtsai: INT. Engl. J. Med. 1976, 295,
526. — 4. Friedman W. F .: J. Pediat.
1977 . 90, 338. — 5. Friedman Zvi és
mtsai: J. Clin. Pharm. 1978, 18, 272. —
6. Gersony W. M. és mtsai: J. Pediat.
1977, 91, 624. — 7. Mc. Grath R. L. és 
mtsai: J. Pediat. 1978, 93, 110. — 8. Hey- 
man M. A. és mtsai: N. Engl. J. Med.
1976, 295, 530. — 9. Nadas A. S.: N. Engl.
J. Med. 1976 . 295, 563. — 10. Moss A. I.: 
Pediatrics 1979 , 63, 320. — 11. Neal W.
A. és mtsai: J. Pediat. 1977, 91, 621.

T. Szerkesztőség! „A ductus a r 
teriosus gyógyszeres zárása . . . ” c. 
közlem ényünkhöz érkezett hozzá
szólásra az alábbiakban válaszo
lunk.

K oraszülött osztályunkon a köz
lem ényben em líte tt eseten kívül a 
cikk m egírásáig nem  észleltünk he- 
m odinam ikailag jelentős PDA-t. Az 
em líte tt esetben viszont a keringési 
elégtelenség nem  volt m egszüntet
hető digitalis +  húgyhajtó  kezelés
sel, ugyanakkor az igen kis súlyú 
gyerm ek (1000 g) súlyos septikus á l
lapota m iatt a sebészi kezelés lehe
tősége szóba sem jöhetett. így iro 
dalm i adatok alap ján  indokoltnak 
ta rto ttuk  a ductus gyógyszeres zá
rásának  megkísérlését. A különbö
ző szerzők szerint az indom ethacin 
adagja széles határok  között válto
zik (0,1 m g/kg-tól 5 mg/kg-ig). A 
m egadott különböző gyógyszerada
gok közül a 2,5 m g/kg-ot választot
tuk. Á ltalában alacsony testsúly 
esetén relative nagyobb gyógyszer
adagok szükségesek (2, 3, 4, 5).
Éppen a legutolsó O. H .-ban a Sze
gedi G yerm ekklinikáról a diabetes 
insipidussal foglalkozó közlemény
ben is az indom ethacin adagját 2,5 
mg—5 m g/kg-ban állap íto tták  meg
(6). 735



Közleményünk olvasásakor kide
rü l, hogy a PDA tünetei között a 
hepatom egalia jelen lehet (1) de a 
m agunk részéről nem  m ernénk h a
tározottan  kijelenteni, hogy spleno
m egalia nem fordulhat elő egyes 
esetekben. Dolgozatunkban em líte t
tük , hogy jellegzetes EKG eltérés 
h iánya a PDA-t nem  zárja  ki.

Ami a „Botall-vezeték” elneve
zést illeti, ez a változat a  magyar 
szakirodalom ban széles körben el
te rjed t, de lehetséges, hogy a , ,Bo- 
ta llo ” név a helyesebb.

Azokat a vitium okat, ahol a  duc
tus arteriosus ny itva ta rtása  k ívána
tos, valóban a teljesség kedvéért 
em líte ttük ; idézzük: „vannak  cya- 
notikus vitium ok (nagyér-transzpo- 
zíció, púim. atrézia stb.), melyekben 
a ductus átjárhatósága életm entő
1 pf" Polgár M arianna dr.

K em ény János dr.
Szirm ai Zsuzsa dr.

IRODALOM: 1. Cotton, K. B.: J. Pe- 
diat. 1978, 92, 647. — 2. Dickinson, W.: N. 
Engl. J. Med. 1976, 295, 530. — 3. Fried
man, W. F. és mtsai: N. Engl. J. Med. 
1976, 295, 530. — 4. Sharpe G. L. és mtsai: 
Prostaglandins 1975, 9, 2311. — 5. Szán
thó I., Pleskott K.: O. H. 1978, 119, 2311. 
— 6. Turi S. és mtsai: O. H. 1980, 121, 
337.

Figyelmetlenség vagy elhallga
tás?

T. Szerkesztőség! Veress Gábor 
dr. és Szatm áry László dr. az O r
szágos Kardiológiai Intézetből cik
ket ír t  az Orvosi H etilap 1979, 46. 
szám 2789. oldalán „A His-köteg 
EKG klinikai alkalm azása” cím
mel. A szerzők megjegyzést tettek  
a ko rrek tú ránál a  következő szö
veggel: „A kézirat benyújtása óta 
a tém akörben hazai vonatkozásban 
az irodalom jegyzékben feltün tete tt 
dolgozatokon kívül a következő 
cikkek jelentek meg:.” Sem az iro
dalomjegyzékben, sem a kiegészítő 
felsorolásban nem szerepel az a 
két cikkünk, am it 1979-ben írtunk  
az Orvosi H etilapban (Tarján J. és 
m tsai: Az atrio -ventricu laris veze
tő rendszer vizsgálata His-köteg 
EKG-val. Orv. Hetil. 1979, 120,
1187. Rostás L. és m tsai: His-köteg 
EKG telem etriás regisztrálása. Orv. 
Hetil. 1979, 120, 2242.). Mivel a kor
rek tú rán á l készített kiegészítésben 
a m iénknél később m egjelent cikk 
ada ta it is olvashatjuk, arró l nem 
lehet szó, hogy a k o rrek tú ra  idején 
cikkeink még nem  je len tek  meg. A 
jelenlegi kardiológusok még em lé
keznek az 1977-es balatonfüredi 
előadásunkra, ahol elsőként m u ta t
tunk  be sa já t készítésű His-köteg 
EKG-t. M unkacsoportunk azonban

nem csak kezdeményező volt, ha
nem azóta is aktívan  tevékenyke
dik ebben a tém ában. Éppen ezért — 
vidéki kórházról lévén szó — egy 
kis megbecsülést várnánk  el az Or
szágos Kardiológiai Intézettől, 
m elynek nyilván nem csak cikkein
ket, hanem  m indennapi m unkán
k at is ism ernie kellene.

Tarján Jenő dr.

T. Szerkesztőség! A His-köteg 
EKG irodalm a az elm últ években 
m ind külföldi és szerencsére mind 
hazai vonatkozásban megnőtt, ami 
bizonyítja a vizsgáló-módszer k lin i
kai alkalm azhatóságát, válogatott 
esetekben a pontosabb diagnosis 
felállítását és az adekvát therapia 
eldöntését.

Tarján dr. á ltal idézett cikkünk
ben (Orv. Hetil. 1979, 120, 2879.) 
éppen a fentiek m iatt csak a tém á
hoz legszorosabban kapcsolódó 
m unkákra hivatkoztunk.

Az Országos Kardiológiai In té 
zetben az elektrophysiologiával 
foglalkozó orvosok ism erik az e te 
rü leten  dolgozó budapesti és vidéki 
kollégák eredm ényeit, melyhez to
vábbi jó m unkát és sikereket kívá-
nun^ ' Veress Gábor dr.
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Bender György: A láb orthopae- 
idai megbetegedései. Medicina 
Könyvkiadó, Budapest, 1979. 112 ol
dal, 30 ábra, 13,— Ft.

Az em beriség jelentős részének 
statikai lábelváltozása van, s az 
orthopaed szakrendelések beteg
anyagának m integy 50%-a lábbe
tegség. Ezen m egbetegedések ism e
rete, gyógykezelése a szakorvoso
kon túlm enően a gyakorló orvosok 
szám ára is fontos. E gondolatok 
jegyében foglalta össze a szerző 
könyvében a láb  orthopaediai be
tegségeit. A m unka fő értéke az, 
hogy nem elégszik meg a betegsé
gek egyszerű leírásával, hanem  a 
funkcionális szem léletet helyezi 
előtérbe. A rövid bevezető anató
miai fejezet u tán  különösen sike
res a láb biom echanikájával, a  já 
rás részletes taglalásával foglalko
zó 2 fejezet. Az olvasó jól m egérti 
a lábboltozat felépítését és jelentő
ségét a test súlyának viselésében, a 
tám aszkodásban és járásban betöl
tött szerepét. Igen szem léltető a 
járás (lépés) 3 fázisának taglalása, 
m ajd a sántítás okainak felsorolá
sa. A veleszületett lábbetegségek 
közül kiem elendő a dongaláb le írá
sa, s jól sikerü lt a pes planusról, 
hallux valgusról, digitus m alleus- 
ról, exostosis calcaneiről szóló fe
jezet. Csak röviden tárgyalja — 
egyes betegségeket szándékosan k i
hagyva — az aku t és krónikus 
gyulladásokat, érin ti az artériás és 
vénás betegségeket, valam int a lá 
bon előforduló daganatokat. Hosz- 
szabb fejezetet szentel a Sudeck 
syndrom a ism ertetésének és keze
lésének. Végül ú jra  néhány gya
korlati rész következik, melyekben 
a megfelelő cipő felépítését írja  le. 
Felhívja a figyelm et a jó m unka
cipő fontosságára, s ism erteti a 
használatos ta lpbetéteket és ortho
paed cipőket. A könyv fő értéke, 
hogy egyszerűen és világosan, a 
gyakorlati szem pontokat kiem elve 
tárgyalja a láb megbetegedéseit, s 
a betegség megelőzésére is felhív
ja  a figyelmet. Ily módon orvos- 
tanhallgatók, gyakorló orvosok és 
szakorvosok egyaránt hasznosan 
forgathatják. Salamon A ntal dr.

Arbeitsmedizin. Ein kurzgefasstes 
Lehrbuch fü r Ä rzte und S tuden
ten. 2. átdolgozott és bővített k i
adás. Georg Thiem e Verlag, S tu tt
gart, 1979.

A m unka- és üzemegészségtan 
foglalkozik m indazokkal az egész
ségi vonatkozásokkal, am elyek az 
em ber és a m unkája  között fenn- 
állanak. Tankönyvek eddig csu
pán részterületeirő l készültek 
(munkahigiénia, -élettan, -pszicho
lógia, foglalkozási betegségek), az

egész te rü le te t csupán a te rjedel
mes kézikönyvek ölelték fel. Ez a 
tankönyv 2 kötetében tartalm azza 
mindazt, am i az üzemorvos, a m un
kaegészségüggyel foglalkozó orvos 
szám ára tudnivaló. Ez legfőbb eré
nye, de egyben hibáinak forrása is.

1. kötet. I r ta : Valentin, H., 
K losterkötter, W., Lehnert, G., 
Petry, H., R utenfranz, J., Weber,
G., Wenzel, H. G., W ittgens, H .: 
Grundlagen fü r  Prävention und  
Begutachtung. 408 oldal, 143 ábra, 
19 táblázat. Á ra: 22,80 DM.

Egy általános áttekintő  beveze
tés u tán  a  m unkaélettan  alapvető 
elméleti és fontos gyakorlati k é r
déseit tárgyalja , k ité r a különböző 
m unkaszervezési form ákra, a p i
henők, a m űszakváltás kérdéseire. 
Ism erteti a m unka ergonómiai e l
vek szerinti kialakítását. A m u n 
kapszichológia  fejezete a mozgás
analízis m ódszereivel is foglalko
zik. A m unkahigiénia  keretében a 
m unkahely, a megvilágítás, a k lí
ma, a zaj, a vibráció, légnyomás, 
sugárzások egészségügye, a szociá
lis helyiségek igénye, a m unkavé
delem kerü l m egtárgyalásra Rész
letesen tag la lja  és táblázatban ad 
ja  meg a toxikus anyagoknak a 
m egengedhető h atárértékeit bioló
giai anyagokban. A m unka- és vé
dőruhákat, az egyéni védőeszkö
zöket, a bőr védelm ét és ápolását 
viszonylag röviden ism erteti.

Egy-egy alfejezetben szól a női 
m unkáról, az öregedés és a m un
ka vonatkozásairól, a külföldi m un
kavállalók problém áiról, az üzemi 
konyháról. Rövid fejezet foglal
kozik az üzem i balesettel, az első
segélynyújtással. Terjedelm esebb a 
diagnosztikus m ódszerek  fejezete. 
I tt  ism erteti a  károsító anyagok 
k im utatására, a vérkeringés és a 
légzésfunkció v izsgálatára szolgáló 
korszerű m űszerek és módszerek 
alapelvét. K ülön fejezet foglalko
zik a szakvélem ényezéssel. Ebben 
az általános érvényű elveken fe
lü l az NSZK törvényes rendel
kezéseit veszi figyelembe. A „kró
nikus beteg és a m unka” fejeze
tében a szívbeteg, a hipertóniás, 
az idült aspecifikus respirációs 
szindróm ában szenvedő, a cukor
beteg, a mozgásszervi, a m á j. és 
vesebeteg, az idü lt emésztőszervi, 
valam int a pszichiátriai betegség
ben szenvedő helyzetét és p roblé
m áit a m unkában ism erteti. K ü
lön fejezet tá rgyalja  az egyes idü lt 
betegségekre gyakorolt jelentősebb 
exogén károsító hatásokat. Egy fe
jezet foglalkozik az NSZK m un
kaügyi vonatkozású jogi rendelke
zéseivel, é rin tve  i t t  a rehabilitáció 
tárgykörét is. Közli a decim ális 
szám rendszer szerin t csoportosítva 
az NSZK-ban kárta lan ítandó  fog
lalkozási betegségek listáját. T áb

lázatosán ism erteti az ott érvényes 
M Á K -ért ékeket, külön feltün tetve 
a bőrre ártalm as és a szenzibili- 
záló anyagokat, valam int az egyes 
anyagok gőzténzióját 20 °C-on. A 
karcinogénekre — minthogy ezek
re  á rta lm atlan  koncentráció nem  
állap ítható  meg — a közölt tá b lá 
zatban felsorolt technikai irán y 
koncentrációk vannak  érvényben.

2. kötet. Irta : Valentin, H., L eh
nert. G., Petry, H., W eber, G., 
W ittgens, H., Woitowitz, H. J . : B e
ru fskrankheiten . 367 oldal, 57 ábra,
19 táblázat, 2 színes tábla. Á ra:
22,80 DM.

A foglalkozási betegségekre vo
natkozó általános bevezetés u tán  
az NSZK-ban érvényben levő lis
ta  a lap ján  tárgyalja  a foglalkozási 
betegségeket. A nagyobb csopor
tok (pl. fémek, fojtó gázok) á l ta 
lános ism ertetése u tán  le írja  az 
egyes kórképeket, valam ennyinél 
ism ertetve a foglalkozási anam né- 
zist, az etiológiát, a patogenézist, 
a kórképet, a kórismézést, terápiát, 
megelőzést, prognózist, szakvélem é
nyezést és statisztikát. Az egyes 
fejezetek arányai nem  mindig fe
lelnek meg a tankönyvekben m eg
szokottaknak. Nem szerencsés, 
m ert teljesen heterogén anyagokat 
tárgyal a foglalkozási betegségek 
lis tá jának  13. sz. a latti csoportja: 
„Oldószerek, pesticidek és egyéb 
vegyi anyagok.” Így azután az eb 
be a csoportba tartozó megbetege
dések leírása is tú l szűkszavú (pl. 
a d initroortokrezol 2 sor), kevéssé 
áttek in thető  és világos. Viszont k i
tűnő áttek in tést nyú jt a fertőző 
kórokozók és paraziták  okozta, v a 
lam in t a trópusi betegségeket tá r 
gyaló fejezet, am it igen bőséges 
táb lázat egészít ki. Ez a kórkép 
megjelölésén kívül az ottani be
jelentési kötelezettséget, az in k u 
bációs időt, az epidemiológiai ad a
tokat, a  tünettan t, a laboratóriu
mi leleteket, a szerológiát, a te rá 
piát a megelőzést, a szövődménye
ket és a m aradandó károsodásokat 
is feltünteti.

A légzőszervek foglalkozási be
tegségeiről szóló fejezet a könyv 
legterjedelm esebb, legjobban m eg
írt része. Tárgyalja az élet- és 
kórtant, a nemzetközi morfológiai 
jelzéseket is.

Egy-egy rövid fejezet tárgyalja  
a bányásznystagm ust, az egyéb 
foglalkozási eredetű betegségeket 
és veszélyeket. Rövid, de nem  sze
rencsés fejezet ism erteti a foglal
kozási stigm ákat, ide sorolva m ér
gezési tüne teke t (m int az arzén- 
melanózis) és teljes kórképet, m int 
az öntőláz.

M indkét kötetet az egyes tém a
köröket feltüntető  kulcs egészít ki.

N éhány hiányosság és tárgyi té 
vedés is előfordul. Pl. a széntetra- 
klorid okozta m ájkárosodás laten- 
ciaideje nem  10—15 nap (68. o.), 
hanem  ennél lényegesen rövidebb.
Tévesen tagadja, hogy a zaj káro- \T /T
síthatja  a vestibularis funkciót J .  X
(130. o.). A vibráció okozta Ray- —_____
naud-szindróm a kórism éjében nem  737



em líti a hidegprovokációt. Az 
ólommérgezés differenciáldiagnosz
tiká jában  nem szerepel, hogy a 
d-am inolevulinsav porphyriában  is 
em elkedett, de ugyanakkor o tt m a
gasabb a porfobilinogén-koncentr 
ráció is a  vizeletben. Á llítása sze
rin t caissonbetegségben az egyet
len hatásos terápia a rekom presz- 
szió, am i pedig a krónikus kór
képekben hatástalan; ezek közül 
csak a csontelváltozást ír ja  le, en 
nek megfelelően az idü lt kó rképek
ben csak röntgenológiailag á llít
ható fel a kórisme. A hepatitis 
tárgyalásában nem szerepel a 
HBsAG.

A h ibák és hiányosságok elle
nére a könyv igen jól használható  
m ind a m unkaegészségtan o k ta tá 
sában, niind pedig gyors tájékozó
dásra az üzemorvos kezében.

A szép kiállítás a Thiem e-V er- 
lagot dicséri.

Rózsahegyi Is tván  dr.

Hornbostel H., Kaufmann YV., 
Siegenthaler W. (Szerk.); Innere 
Medizin in Klinik und Praxis. 2.
Aufl. Band IV. V erdauungstrakt, 
Ernährungsstörungen, V erg iftun
gen, 770 oldal, Thieme, S tu ttgart, 
1978. A ra: 238 DM.

A Hornbostel (Hamburg), Kauf 
m ann  (Köln) és Siegenthaler  (Zü
rich) á lta l szerkesztett négyköte
tes belgyógyászati tankönyv egyes 
kö teteit az Orvosi H etilap  koráb
ban is rendszeresen ism ertette.
1973—1975 között je len t m eg a mű 
első kiadása. Az eddigi külföldi 
és hazai recenziók a lap já n  úgy 
látszik, hogy szükség vo lt ilyen 
m éretű  belgyógyászati könyv ki
adására. A m unkát Európa-szerte 
pozitív visszhang fogadta. A kül
földi folyóiratokban m egjelen t is
m ertetések hangsúlyozták az „In
nere Medizin in K linik und  P ra 
x is” egységes szerkesztési koncep
cióját, arányos felépítését, infor
mációbőségét, könnyű á ttek in th e
tőségét és korszerűségét. A mű 
a szakm ai alapism eretekkel m ár 
rendelkező belgyógyászok tovább
képzési igényeit elégíti ki és a 
ném et nyelvterületen elsősorban a 
belgyógyászati szakvizsgára való 
alapos felkészülést szolgálja. A 
m ásodik kiadás (1977—1978) a  jelen 
recenzió tárgyát képező IV. kötet 
m egjelenésével vált teljessé. Az el
ső kiadás IV. kö te té t (emésztő
szervi betegségek, táplálkozási za
varok, anyagcsere-rendellenessé
gek) az Orvosi H etilapban Szarvas 
ism ertette (O. H. 1975. 116, 3039.). A 
m ásodik kiadás IV. kö te tének  te
m atiká ja  az előző kiadásokhoz ké
pest nem  változott, de bővült a 
ta rta lom : régi és új m unkatársak  
az olvasóktól nyert észrevételek
nek, kiegészítéseknek és az újabb 
eredm ényeknek figyelem bevételé
vel több fejezetet dolgoztak át. A 
kötet végeredményben 94 társszerző 
(14 svájci, 70 ném et, 6 osztrák,
1 angol, 2 észak-am erikai, 1 ve

nezuelai) m unkája. Fő erőssége az 
emésztőszei'vi betegségekről szóló, 
352 oldal terjedelm ű első fejezet, 
ez kisebb gastroenterológiai mo- 
nographiának  is beillik. Szerzőinek 
többsége (Caspary, Dolle, E isen
burg, Gros, Morl, K ühn, O ttenjan, 
Thaler, W ewalka, Z ukschw erdt 
stb.) jó l ism ert a gastroenteroló
giai irodalom ból. Részletes a gyo- 
m or-bélhuzam  allergiás betegsé
geiről szóló fejezet, viszont m ind
össze h a t sort szenteltek a be- 
zoaroknak. A máj tályogról szóló 
fejezetben nem  em lítik  az am oe- 
bás kóreredetet. Az „acut has”-ról 
szóló rész (Hornbostel) töm ör ösz- 
szefoglalás, terjedelm e mindössze 
2 és fél oldal. Igen részletes a 
táplálkozási zavarokról szóló fe
jezet; egyik szerzője (Heyden) v i
ta to tt kérdéseket, így a táp lálko
zás és atherosclerosis összefüggését 
a könyv m éreteit m eghaladó te rje 
delem ben tárgyalja. A pancreas 
fejezet a m onographia egyik leg
jobban sikerült része. Egyes synd- 
rom ák (Zollinger—Ellison; V erner 
—M orrison) ism ertetése különösen 
alapos. Helyesen m utat rá  a szer
ző (Piesbergen) a pancreascc. ese
tek szaporodására: az USA-ban 
pl. a pancreascc. m ár gyakoribb, 
m in t a gyomorcc.

A diebetes m ellitus fejezet m ind
össze 42 oldal terjedelm ű, a fruc
tose intolerantiáról, a hypoglykae- 
m iákról, galactosaem iáról, glyko- 
genosisokról szóló részletes ta n u l
m ányok kapcsolódnak hozzá. 29 
oldal tárgyalja  a zsíranyagcsere-, 
40 oldal az am ínosav- és fehérje-, 
32 oldal a purin-, xanthin-, orot- 
sav-, porphyrin-, b ilirubin  anyag
csere zavarát.

Az utolsó fejezet az acut és 
chronikus mérgezésekkel, foglalko
zási eredetű  m alignom ákkal, syn- 
the tikus műanyagok által okozott 
egészségkárosodásokkal, ételm érge
zésekkel és az alkohol intoxicatió- 
val foglalkozik.

A könyv elv ita thatatlan  érdeme, 
hogy a belgyógyászat problem a
tikus kérdéseit az ellentm ondásos 
adatok  kritika i elemzésével tá rja  
fel.

Az egyes fejezetek irodalom jegy
zéke viszonylag kevés irodalm i 
ada to t tartalm az. A m agyar szer
zők közül csak Laczay A., Pálvöl- 
gyi L., Visegrádi L. Caroli-synd- 
róm áró l ír t radiológiai közlem é
nyére, Bot G., Varsányi M., G er
gely P. izom phosphorylase phos
phatase  — phosphorylase kinase 
v izsgálataira, Szabó I. acut oralis 
benzinm érgezéssel foglalkozó ta 
nu lm ányára és a Svájcban élt, 
nagy nem zetközi tekin tély t szerzett 
Borbély F. toxicológiai m onogra- 
p h iá já ra  tö rtén ik  hivatkozás. H iá
b a  keressük a m űben a többi m a
gyar szerző nagy nyugati folyóira
tokban is m egjelent, nemzetközi 
visszhangot is keltett közleményeit. 
H azai szerzőink mellőzésében igen 
sok külföldi is osztozik. A m űvet 
a nagy kézikönyvektől elsősorban 
az irodalom jegyzék szűkre szabott

m érete különbözteti meg; e tek in
tetben a szerkesztők nem  töreked
tek teljességre, és a legfontosabb
nak ta rto tt irodalm i adatok össze
állítását a m unkatársak  eléggé 
szubjektív megítélésére bízták. Vi
tatható, hogy ez h ibája-e a m ű
nek, vagy szerkesztési koncepció? 
M indent egybevetve azonban nyu
godtan állítható , hogy az új IV. 
kötet értékes alkotás és a belgyó
gyászati irodalom  jelentős gazda
godását jelenti.

Bár az oldalszámozás és az áb 
rák  szám ozása eléggé sajátságos 
(minden fejezetnek külön oldal- és 
ábraszám ozása van), a  könyv jól 
áttek in thető  és könnyen kezelhe
tő. Az áb rák  igen jók, nyom da- 
technikájuk kiváló. Csak egyetlen 
ábra hibás (15.308. old., 15.112 a. 
ábra). Értékes a 73 oldal terjedel
mű, nagyon részletes tárgym utató, 
ezt főleg azok használhatják  jól, 
akik nem  kívánják  a könyv te l
jes ta rta lm á t végigolvasni, de időn
ként gyorsan tájékozódni k íván
nak egy-egy témáról. A könyv ta 
lán erre  a célra a legalkalm asabb, 
segítséget je len thet a gyakorlati 
klinikai m unkában és nálunk  is 
hasznára válhat azoknak, akik 
szakvizsgára történő igényes fel
készüléskor külföldi tankönyvet is 
kezükbe vesznek. & ám  M n  dr_

Systematik der Chirurgie (von 
Richard Xaver Zittel) G. Thieme 
V. S tu ttgart, 1979, 259 old. 227. 
ábr., 42 tábl. Á ra: 29,80 DM.

A szerző igen jól áttek in thető  
form ában vezérfonalat k íván  adni 
elsősorban a fiatal orvosok szá
m ára, hogy a sebészi betegellátás 
útvesztőiben könnyebben tájéko
zódhassanak.

A könyv az általános sebészettel 
108, a részletes sebészettel pedig 
149 oldalon foglalkozik. Irodalom 
jegyzéke 50 forrásm unkát sorol föl, 
kizárólag ném et kiadványokat. A 
könyvet betűrendes tárgym utató 
teszi könnyen kezelhetővé.

A szerző igyekszik m indenről a 
lehető legrövidebben ném i tá jé 
koztatást nyújtani. Ez a rövidség 
a legfőbb erénye és egyben — he
lyenként — hibája is. A táv irati 
stílus lehetővé teszi, hogy pl. az 
általános részben k itűnő  ábrákkal 
illu sztrá lt le írását ad ja  az in jek
ciós technikáknak, a vénás, a rté
riás, in trakard iális, ízületi, testűri, 
hólyag-, lum bál-, cysterna- és a 
biopsiás céllal végzett szervpunk- 
cióknak is.

A klin ikai vizsgálati módszerek 
felsorolásában a centrális vénás 
nyomás m érésének értékeléséről, a 
különböző cholangiográfiás mód
szerekről (indikáció-kon traind iká- 
ció) ad kitűnő áttek in tést. Érinti 
az u ltrahang-, az izotópos és a 
légzésfunkciós vizsgálatok eredm é
nyeinek értékelését is. A könyv e 
fejezetében a lokális anaesthesia, 
a shock, a só- és vízháztartás, a 
sav-bázis egyensúly, a transzfú



ziós kezelés, az elsősegélynyújtás, 
a különböző kötözési módok, a 
sebellátás, varrattechnika, az in 
fekciók kérdését taglalja, de érin ti 
a daganatdiagnosztika és -te ráp ia  
kérdéseit, és vázolja a TNM re n d 
szert is. Az általános rész az a n 
tibiotikum  kezeléssel, a fizikai b e
hatolások okozta sérülések keze
lésével, a m űtéti szövődményekkel, 
valam int a véralvadással és a 
plasztikai sebészettel (az utóbbi 
4 és fél oldal) foglalkozik még.

A részletes részben érezhető in 
kább a könyv kom pendium -jelle
gének hátránya, hiszen nem keve
sebbre vállalkozik, m int hogy az 
endokrin sebészettel, a teljes á l ta 
lános, az ideg-, kéz-, csont- (da
ganatok és traum atológia), az ér-, 
nyirok-, m ellkas (szív-tüdő-nyelő- 
cső-rekesz)-sebészettel, de a gyer
meksebészettel és az urológiával is 
foglalkozzék.

A könyv orvostanhallgatóknak és 
fiatal orvosoknak valóban nagy 
segítséget nyú jtha t a sebészet leg
fontosabb kérdéseiben való tá jé 
kozódásban, a szakorvosoknak pe
dig lehetőséget arra, hogy a m in 
dennapi gyakorlatban és az ok ta
tásban haszonnal forgassák.

Imre József dr.

Walsh, A., J. G. McNulty: Harn
trakt (L. F. Squire: Übungen in 
radiologischer Diagnostik, Bel. X).
Georg Thiem e Verlag, S tu ttgart,
1979. 102 old., 96 ábra. Á ra : 
24,80 DM.

A vékony kötet szerény kü lsejé
ből aligha se jji az olvasó, hogy 
kivételes élm ényt nyújtó, nagysze
rű  szakkönyvet ta r t a kezében. 
A sorozatot a nálunk  m éltányta
lanul kevéssé ism ert Lucy Frank 
Squire  am erikai professzornő szer
kesztette és jórészt írta  is, ezt a 
kötetet a két dublini szerző az 
ő kivételes pedagógiai ta len tum a 
előtti tisztelgésnek is szánta. N yil
vánvaló céljuk volt m egm utatni, 
hogyan lehet a radiológiát az össz- 
klinikai program ba építeni, m iként 
tud juk  a röntgendiagnosztika fegy
v ertá rá t bevetni a beteg és beteg
ségének megközelítése, az uroló
giai problém ák megoldása érde
kében. A szerzők nem  törekedtek 
arra , hogy választo tt tárgyukat a 
m aga egészében tárgyalják, csu
pán azt ak a rták  illusztrálni, m i
lyen úton-m ódon deríthetik  fel e 
röntgenvizsgálatok a diagnózist. E 
cél érdekében nagyszerű esetgyűj
tem ényt, élvezetes képes olvasó
könyvet nyú jtanak  nekünk, m ely
ben 38 kortörténet sorakozik, job 
b ára  a leggyakoribb m egbetegedé
sek köréből, megtűzdelve egy-két 
igazi ritkasággal is. V alam ennyi
ben röviden ism ertetik  az anam - 
nézist és tüne ttan t, s a pár soros, 
lazán tördelt szöveghez o ldalan
kén t a megfelelő röntgenképet m el
lékelik. A képek és a szöveg 

ésszerű elrendezése hagy gondol
kodási időt, lépésről lépésre kell

végighaladjunk az egész vizsgálati 
folyam aton a betegfelvételtől a 
diagnózis felállításáig, sőt a prog
nózisig. Az egytől egyig megszív
lelendő tanulságot hordozó tö rté
netek hozzásegítenek bennünket 
ahhoz, hogy a különféle röntgen
eljárásokat értéküknek megfelelően 
logikus és hatékony kivizsgálási 
program ba rendezzük. A fordítók 
egy helyen lábjegyzetben u tasít
ják  a tú lha lado tt nézetek közé a 
szerzők azon felfogását, mely sze
rint, ha egy vese nem  m uta t k i
választást, cystoscopia, u rete rka té- 
terezés és retrográd pyelographia 
a választandó ú t az angiographia 
előtt. (A recenzens — egy-két szo
m orú tapasztalata  alap ján  — úgy 
hiszi, olykor bölcsebb dolog a mo
dernebb és látványosabb angio
graphia helyett mégis a  já r t  u ta t 
választani.)

Az életszerű, em berközpontú le
írás m indvégig ébren ta r t ja  a be
teg sorsa irán ti érdeklődést. A 
válogatás olyan, hogy nem csak a 
ritkaságok (pl. segm entalis hypo
plasia, sclerosis tuberosa, különfé
le u reter ektopiák), hanem  az ure- 
terkő esetek is — horribile dictu 
— a detektívregény izgalm assá- 
gával vetekszenek. A rövid kortö r
ténetekben m inden szó fontos: 
akár azért, m ert rávezethet a he
lyes útra, akár m ert ha ru tinba 
szokott, gépies gondolkodásunkra 
hagyatkozunk, egy-egy látszólag 
jellegzetes anam nesztikus ada t visz 
vakvágányra bennünket. M áskor 
éppenséggel feleslegesnek tűnik 
tudni, hogy betegünk virslit áru l a 
játszótéren — csak a tö rténet vé
gén döbbenünk rá, hogy b ár pa
naszait kő okozta, a mellékesen 
felderített, gyógyultnak látszó uro
genitalis tbc esetleg még fertőző 
voltát is ki kell zárnunk, m ielőtt 
betegünket ú jra  dolgozni enged
nénk.

A könyvet olvasva meggyőződ
hetünk olyan, egyébként ism ert 
módszerek tényleges hasznáról, 
m int a nagy dózisú kontrasztanyag 
adása u táni nephrotom ographia — 
vagy m egtudjuk, m ekkora je len 
tősége van egy látszólag ném a ve
séről későn — 18, 24 vagy akár 36 
óra m úlva — készített felvétel
nek (szemben a per os cholecysto- 
graphiánál sok helyütt divatba jö tt 
m ásnapi felvételekkel, am elyek b i
zonyíthatóan sem m it sem bizonyí
tanak — a rec.).

A két szerző a röntgenológiai 
vonatkozásokat elválaszthatatlanul 
a klinikum ba ágyazva tárgyalja, 
betegségek helyett betegekkel és 
sorsokkal ism erteti meg az olva
sót. Jól elhelyezett m ondatok érez
tetik  a választandó kezelés d ilem 
máit, olykor egy — prognosztiku
sán cseppet sem közömbös — m ű
téttechnikai finomságot, sőt a be
teggel való bánásm ód árnyala ta it 
is. Az olvasó lapról lapra kétségbe
esetten tapasztalja, m ennyi — p er
döntő! — dologra nem ügyelt; a 
tém ában szerzett jártassága elle
nére is mi m indent nem  tud  (a 
mesterfok itt  alighanem  az alapok

fölényes tudását jelenti), s hogy 
m inden igyekezete ellenére is a 
szerzők egy-két lépéssel tovább
gondolják a kérdést, m int ő m aga 
napi m unkája során  megszokta. 
Mindez sokat segít abban, hogy a 
könyvben foglalt ism eretek rögzül
jenek az olvasóban. Ehhez társul, 
hogy a szerzők olyan világos, él
vezetes stílusban, közérthetően, sőt 
hum orral tudnak (és m ernek!) ír 
ni, ami csak a legjobbak ad o tt
sága. Ebből is okulnunk kellene.

Fráter Loránd dr.

Manfred Doss: Diagnosis and 
Therapy of Porphyrias and Lead 
Intoxication. (A porfiriák  és az 
ólommérgezés diagnosztikája és te 
rápiája.) Springer Verlag, Berlin, 
Heidelberg, New York. 1978, 310 
oldal. Á ra: 68,— DM.

Az 1977-ben prom inens ku ta tók  
részvételével rendezett m arburgi 
nemzetközi k lin ikai biokém iai 
szimpozion anyagát tartalm azó kö
tet, melyet számos képlettel, g ra 
fikonnal és ábrával illusztráltak. A 
szimpozion ak tualitásá t a m arb u r
gi egyetem 450 éves fennállásának 
m egünneplése ad ta  meg. A szim po
zion szervezője és a kötet szer
kesztője Doss professzor, a porfi
rinku ta tás elism ert szakem bere, aki 
egyúttal a m arburgi egyetem Bio
kém iai Intézetének igazgatója.

A több szekcióra tagolt szimpo
zion 53 előadásának csoportosítása 
a következő volt: I. A hem -m eta- 
bolizmus patobiokém iája; II. Az 
aku t hepatikus porfiriák  patogene- 
zise és diagnosztikája; III. Az aku t 
hepatikus porfiriák  klinikai lefo
lyása és teráp iája; IV.  A krónikus 
hepatikus porfiriák  patogenezise, 
klinikai biokém iája és kezelése;
V.  Porfiriák  és környezet; VI.  Az 
ólommérgezés diagnosztikája; VII.
Az ólommérgezés te ráp iá ja ; VIII.
Tum or és porfiria; IX.  E ritropoe- 
tikus protoporfiria; X.  Porfirin , 
hem  és vastranszport; XI.  A por
firinek  laboratórium i vizsgálatá
nak  minőségi ellenőrzése; XII.  Á l
talános vita és értékelés. Az u to l
só két szekció előadásainak anya
gát a kötetben nem  közölték; sze
repel azonban két megemlékező 
előadás. A porfirinkutatás két ú t
törője, Hans Fischer és Ludw ig  
W ilhelm  Thudichum  volt, kiknek 
alapvető v izsgálatait és érdem eit 
m élta tta  Treibs prof., ill. W atson  
prof.

Az egyes szerzők prezen tá lt elő
adásai a legfontosabb eredm énye
ket és a tudom ányág jelenlegi á l
lá sá t tükrözik. U talnak term észe
tesen a még ny ito tt m egoldatlan 
kérdésekre m ind az elm életi (kli
n ikai kém iai és patokém iai), m ind 
a gyakorlati klin ikai (diagnoszti
kai és terápiás) szem pontok a lap 
ján. A kutatások révén, az enzi- / Y  
m atikus szintézisek feltárásával a V T /T  
m etodikai lehetőségek lényegesen X l  
javu ltak  a laboratórium okban. Ez 
nagyban hozzájárult a betegségek ' ->y



felism erésének és csoportosításának 
biztosításához, am int az az egyes 
szekciókban elhangzott előadások
ból kiderül. Doss a  hepatikus por
ladók egyes típusainak klin ikai és 
biokém iai analógiájával és a kó
ros állapotok progressziójával fog
lalkozva a kórképek új szem léletét 
ad ja  meg. A porfirinku tatásban  el
é r t haladás tette lehetővé, hogy 
az ipari árta lm ak és a környezeti 
szennyeződések porfirinopátiás vo
natkozásai is nap irendre kerültek. 
Ezen a téren a hazai szerzők kö
zül Sim on  prof. és k lin ik á ja  el
ism erésre méltó ku ta tási eredm é
nyeikről számoltak be. S tirk  szé
les körű vizsgálatait ism ertette  a 
környezeti szennyeződésben sze
replő polihalogenizált arom ás ve- 
gyületek porfirinogen h a tásá ra  vo
natkozóan. M egállapította, hogy 
ezen anyagok a hem szintézis leg
különbözőbb fázisaiban hoznak lé t
re  enzimkisiklásokat. Nagyobb te
re t szenteltek a szimpozionon az 
ólommérgezés problém akörének. A 
biokém iai és teráp iás kérdéseket 
külön szekcióban tárgyalták .

Üj terü letet ism erünk  meg a 
porfiriák  és tum orok szekciójában 
elhangzott előadásokból. B ár egyes 
kutatók (Schwartz és m tsai) m ár 
régebben megkezdték m unkájukat 
a porfirinek és m etalloporfirinek 
radioszenzibilitást m odifikáló h a tá 
sá ra  vonatkozóan. Je len  beszám o
lójukban kísérleti eredm ényeik 
alap ján  azt tárgyalták, hogy a por- 
firinszenzibilizálás u tán  a besu
gárzott tumoros á lla tok  túlélési 
ideje lényegesen m egnőtt. A hu
m án tum orokra vonatkozó eredm é
nyeikről is em lítést te ttek  és u ta l
tak  egy korábbi előadásukra.

Em lítésre méltó Ippen  prof. te
ráp iás kísérleteinek gyakorlati je 
lentősége a krónikus hepatális por- 
firiákban. Bár az e lé rt eredm ények 
jelentőségteljesek, de még mindig 
nem  tekinthetők te ljesen  kielégí
tőknek.

Nehéz a számos előadásból to
vábbiakat is nem  kiem elni, m ert 
a tém ákkal kapcsolatosan elhang
zottak legtöbbje alkalm as és é r
demes volna a részletesebb ism er
tetésre; azonban a rövid beszá
molóban csak a figyelm et h ívhat
ju k  fel ezekre is. M indazoknak, 
akik a porfirinek biokém iájával, 
klinikum ával vagy a teráp iájával 
foglalkoznak, igen hasznos és gya
korlati értékű a szimpozion anya
gát tartalm azó könyv tanulm ányo
zása. A rendszerbe foglalt szek
ciók előadásai hűen tükrözik az 
egyes tém akörök mai á llásá t mind 
a metabolitok, m ind az enzimek 
szemszögéből. N em csak azok szá
m ára hasznos a könyv, akik m ár 
a kérdéssel korábban foglalkoz
tak, hanem  azoknak is, ak ik  akár a 
laboratórium i, ak á r a klinikai 
m unkájuk kapcsán a porfirinopá- 
tiákkal esetleg foglalkozni kényte
lenek, vagy ez irá n t érdeklődnek. 
Hazánkban többé-kevésbé szűkebb 
körre szorítkozik a porfirinopátiák- 
kal foglalkozók szám a, de a mű 
szélesebb körben való m egism eré

se e lind ítha tja  a problém akörrel 
foglalkozók szám ának bővülését. 
Az olvasó átfogó képet nyer a 
hém szintézisről, a szintézisben 
részt vevő enzim ekről és ezek k li
n ikai vonatkozásairól. Az arány
lag ritk án  megjelenő porfirin  szak
könyvek sorában lényeges hiányt 
pótol. Az újabb ku ta tási eredm é
nyek ism ertetésével pedig segítsé
get n yú jt a tém akör irán t érdek
lődőknek. G oreczky László dr.

Klein, E.: Die Schilddrüse. Sprin
ger-Verlag, B erlin—H eidelberg— 
New York, 2. kiadás. 1978. 204 ol
dal, 31 ábra. Á ra: 68,— DM.

A könyv szerzője a pajzsm irigy 
m egbetegedéseinek ism ert ku ta tó 
ja. T apasztala tait m unkahelyén, 
Bielefeldben nagy (évenként kb. 
4000) am buláns és fekvő beteganya
gon gyűjtötte. Célkitűzése a pajzs
m irigy megbetegedései diagnoszti
k á jának  és kezelésének tárgyalása. 
K iem elten foglalkozik az újabb 
eredm ényekkel. M ár a könyv elő
szavában u ta l ezekre. A centrális 
(TRH—TSH) és perifériás (szabad 
T3 — reserv T3 — hordozó fehér
jék) szabályozás és a hypothyreo- 
sishoz vezető destructiv  — agresz- 
szív auto-im m un folyam atok m el
lett, a pajzsm irigy túlm űködését 
eredm ényező an tigen-an titest ta 
lálkozások tag lalását is feladatá
nak ta rtja . Az új radioim m un 
módszerek és a  tűbiopsiás anyag 
cytológiája is a haladást jelző 
mérföldkövek, m elyeknek ism erte
tését ugyancsak m egtalálhatjuk  a 
könyvben.

Az egyes fejezetcím ek tájékoztat
nak egyébként legjobban a ta r ta 
lomról. Ezek a következők: 1. Az 
egészséges pajzsm irigy és horm on
jai. 2. A jód és radio-jód. 3. A 
pajzsm irigy vizsgálati módszerei.
4. A pajzsm irigy gyógyszeres be
folyásolása. 5. A hypothyreosisok.
6. Az endokrin ophthalm opathia 
és a praetib ialis myxoedema. 7. 
A hyperthyreosisok. 8. Az euthy- 
reoid strum ák. 9. A pajzsm irigy 
gyulladásai és a ritk a  pajzsm irigy
betegségek. 10. A pajzsm irigy-m a- 
lignom ák. 11. A diagnosztikát za
varó  jód tartalm ú  gyógyszerek. 12. 
A pajzsm irigy diagnosztikájában 
és theráp iában  használatos ném et 

• gyógyszerkészítmények.
A szerző a felsorolt fejezetekben 

a leszűrődött és általánosan elfo
gadott tudásanyag és a fentebb 
m ár é rin te tt új megismerések rög
zítésén kívül igényt ta rt arra, hogy 
m inden fontosabb kérdésről sa já t 
vélem ényét is elmondhassa. H álá
san fogadja ezt az olvasó, ugyan
úgy, m int a m ondanivaló egyszerű, 
világos, félreértéseket kizáró, igen 
határozott hangvételű megfogalma
zását.

Érdekesség okából kiem elnék a 
könyvből néhány állásfoglalást, 
megjegyzést, vélem ényt, fgy feles
legesnek ta r tja  a m űtéti előkészí
tés kapcsán a Lugol-oldat cseppen-

kén t em elkedő adagolását. K ezdet
től fogva alkalm azhatunk kb. napi 
20 cseppet. M ásoknál is ta lálható  
hasonló vélekedés.

E lhibázottnak ta rtja  és elveti az 
ún. pontrendszerek alkalm azását a 
hyperthyreosis kórismézésében. A 
pontrendszerek esetében közism er
ten arról van szó, hogy a beteg 
egyes tüne te it és leleteit kü lön
böző pontszám okkal értékeljük . A 
pontok összege egy, m inden pont- 
rendszerre m egadott jellemző érték 
felett, hyperthyreosisra utal. S aját 
tapasztalata ink  szerint bárm elyik 
pontrendszer szerinti elemzés ha
szonnal já rh a t. A szerző vélem é
nyét e tekin tetben tehát nem  tu d 
juk elfogadni.

Helyesen m u ta t viszont rá  arra, 
hogy a tüne tek  és leletek sajátos 
volta m ia tt fiatalokon a ténylege
sen fennállónál gyakrabban, idő
seken pedig ritkábban  á llítju k  fel 
a pajzsm irigy-túlm űködés diagno- 
sisát.

Elism eri ugyan az anam nesis és 
a_fizikális vizsgálat fontosságát a 
hyperthyreosis diagnosztikájában, a 
kórism ét biztosnak mégiscsak ak
kor tekinti, ha azt specifikus la 
boratórium i leletek is igenlően a lá
tám asztják. Nem v ita tha tó  ennek 
az állásfogialásnak igaza ott, ahol 
a megfelelő laboratórium i feltéte
lek adottak. Ha ez nincs így, gon
dos vizsgálattal, a fizikális leletek 
és panaszok értékelésével is meg
közelíthető véleményem szerin t a 
fentebb hivatkozott diagnosztikai 
biztonság, sőt adott tünetek  fenn
forgása esetén biztonsággal.

A hyperthyreosis gyógyszeres ke
zelése kapcsán a legfontosabb sza
bálynak, illetve a szerző igényét 
pontosabban megfogalmazva, kö
vetelm énynek ta rtja , hogy az an ti- 
thyreoidalis theráp ia ne növelje a 
pajzsm irigy nagyságát és ne hoz
zon létre szem tüneteket, vagy ha 
ilyenek eleve voltak, ne fokozza 
azokat. Ez a célkitűzés kétségkívül 
helyeselhető, de távolról sem való
sítható meg mindig m aradék nél
kül még akkor sem, ha a thy- 
reostaticum ok mellé a helyes gya
korlatnak  megfelelően pl. Liothy- 
ronint adagolunk.

A szerző bizonyos esetekre vo
natkozó érvénnyel hasznosnak ítéli 
az alapanyagcsere m eghatározást. 
Legfontosabb ezek közül az az eset, 
ha a jódanyagcserére épülő diag
nosztikát exogen jódvegyületek za
varják.

Az igen szép k iá llítású  könyv 
tanulságos, részben színes, több 
részegységből álló ábráival, jól á t
tekinthető  táblázataival egyaránt 
aján lható  m ind gyakorló klin ikus
nak, m ind kutató  szakem bernek.

Vereckei István dr.



A Főv. III. kér. Tanács Egyesített 
Felnőtt Gyógyító-Megelőző Intéz
mény Tudományos Bizottsága és 
KISZ Bizottsága 1980. m árcius
29-én, szombaton 9 órakor, a III. 
kér. P ártházban (San M arco u. 
76.) — hazánk felszabadulásának 
35. évfordulója tiszteletére — ü n 
nepi tudom ányos ülést tart.

Pintér Endre dr.: Az asepsis és an 
tisepsis m últja  és jelene.

Gálszécsy Andrásné dr.: A z  ápo
lás hygiénéje.

Somogyi Ildikó: Korszerű ste ri
lizáló eljárások a fogászatban.

Hegedűs István  dr.: Az asthm ás 
betegek gondozása a  III. kerü le t
ben.

Répay Judit dr.: Az asthm a bron
chiale diagnosztikája és therapiája.

Pattantyús Erzsébet dr., Solymosi 
Pál dr., Magyar Katalin dr., Faze
kas Lehel dr., Juhász A drienne dr., 
Kovács Boglárka dr.: Rendszerbe
tegségek stom atológiai vonatkozá
sai.

S z ü n e t
Pilishegyi János dr., K ubinyi 

János dr., Pál f fy Imre dr.: A  szülés 
előtti m éhenbelüli magzati elhalás 
eseteinek elemzése.

Sim onyi István dr., Vámos László 
dr., Erős András dr., Kónya Gyula 
dr.: A  csoportm unka jelentősége 
az emlődiagnosztikában.

Cseh János dr.: H atáresetek a 
sebészet és nőgyógyászat te rü le té
ről.

Major Kálm án dr.: Mit várunk  
és m it kapunk a m odern endosco- 
pos vizsgálatoktól a gyom or-bél
rendszer betegségeiben.

F elkért hozzászóló: Szántó Imre  
dr.

Varga Gyula dr.: Az urológus sze
repe a csoportm unkában.

Tóth Levente dr.: A  szívglycosida 
kezelés aktuális kérdései.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1980. m árcius 28-án, du. 2 
ó rára  tűzte ki G iant Tibor dr.: 
„Támasztószöveti antigének (nem 
kollagén fehérjék) és im m unpatho-  
lógiai szerepük” c. kandidátusi é r
tekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Szeri 
Ilona dr., az orvostudom ányok dok
tora, Ném eth-Csóka M ihály dr., az 
orvostudom ányok doktora.

A Magyar Radiológusok Társasá
ga 1980. március 29-én, szombaton 
délelőtt 9 órakor Budapesten, a  II. 
Női K linika tanterm ében (VIII., 
Üllői ú t 78/a.) szim poziont rendez.

Tém a: Sugárfélelem  — Sugárvé
delem.

Zsebők Zoltán dr.: Elnöki meg
nyitó.

Üléselnök: Liszka György dr.
1. Csanda Endre dr.: A  sugárfé- 

lelemről.
2. N iki István: A  röntgenvizsgá

latokhoz társuló sugárterhelés a 
beteg és az orvos vonatkozásában.

3. Török István  dr.: A  m űtét köz
ben végzett röntgenvizsgálatok su
gárkockázata.

4. V ittay  Pál dr.: A  szűrővizsgá
latok m ilyen sugárkockázattal já r 
nak.

S z ü n e t
Üléselnök: Horváth Ferenc dr.
5. B ozóky László dr.: A  sugárvé- 

védelem fizikai alapjai.
6. W achsm ann Félix dr. (Mün

chen) : A személyi dózismérés érté 
ke és jelentősége a sugárvédelem 
ben (magyar nyelven).

7. Czeizel Endre dr.: A  medici- 
nális sugárterhelés hatása az utód 
generációkra.

8. Mázsa Szabolcs dr.: Az orvosi 
radiológiában szám ba jövő sugár
adagok h atása  a vérképzésre.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága, a Magyar Kardiológusok 
Társasága Gyermekkardiológiai 
Sectiója, a Debreceni OTE Gyer
mekklinika Kardiológiai Osztálya 
és a Hajdú-Bihar megyei Kórház- 
Rendelőintézet Gyermek Szívbeteg
gondozója 1980. m árcius 29-én, 9 
órakor Debrecenben, az Orvostu
dományi Egyetem Elméleti Tömb 
term ében (Nagyerdei krt. 98.) tudo
mányos ü lést rendez.

Prof. K arm azsin László, a Deb
receni OTE rek to ra : Megnyitó.

1. Kamarás János (Bpest.): Ada
tok a k isvérköri pangás csecsemő- 
kori tünettanához és kezeléséhez.

2. Sulyok K atalin  (Debrecen): 
Klinikai megfigyeléseink decom- 
pensalt vitium os betegek kezelése 
során.

3. Fekete Farkas Pál, Füller Ká
roly, Szabolcs Jud it (Bpest.): K erin
gési elégtelenség kezelésében szer
zett tapasztalata ink  újszülött és 
csecsemőkorban.

4. Polgár Ferenc (Szekszárdi: 
Tartósan digitalizált csecsemők 
plazma digoxin szintje.

S z ü n e t
5. Géczi Éva  (Debrecen): De- 

compensatio the rap iá jának  eredm é
nyességéről, congenitalis vitiumos 
beteganyagunk alapján .

6. Csűrös Éva, Zsámár Erzsébet, 
Kocsis Klára, Diósszilágyi Gertrud  
(Bpest.): 10 éven aluli congenitalis 
vitium os betegeink: különös tek in 
tettel a decom pensatióra.

7. Búzás Emil, Garda Károly 
(Szom bathely): Pulm onalis „ban
ding” m űtét és digitalis kezelés.

8. Füller Károly, Fekete Farkas 
Pál, Szabolcs Jud it (Bpest.): Rhyth- 
m uszavar és keringési elégtelenség.

A Magyar Dermatológiai Társu
lat 1980. m árcius 29-én, 10.30 óra
kor, a Sem m elweis O rvostudom á
nyi Egyetem Bőrgyógyászati K lin i
ka tan term ében  (VIII., M ária utca 
41.) tudom ányos ülést rendez.

Betegbem utatások:
1. Kárpáti Sarolta: Cutis laxa 

congenita.
2. K leszky  M iklós: Fasciitis nec- 

rotisans.
3. Török Éva: Phenylketonuria 

és scleroderm a.
4. Török Éva: Epiderm olysis bul- 

losát utánzó epiderm olytikus hyper
keratosis.

5. Frecska Irén, Korom  Irm a  
(Szeged): L ichen planus linearis.

6. Frecska Irén, Korom  Irm a: 
G ranulom a anulare.

Előadások:
1. K leszky M iklós: A  gyerm ekkori 

derm atom yositis lefolyása.
2. Kárpáti Sarolta, Répay Iza

bella, M áté Ilona, Vajda Tiborné: 
G yerm ekkori, nem  veleszületett 
hólyagos betegségek formái.

3. Kapu Emília: A  gyerm ekkori 
Lyell-syndrom áról.

4. Török Éva: Üj kórképek, m eg
figyelések a gyerm ekbőrgyógyászat
ban.

A Pécsi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1980. m árcius 31-én, délután 16 óra
kor, az Orvostudom ányi Egyetem 
Központi Épületében tudom ányos  
ülést tart.

Nagy Ibolya: Im m unkom plex- 
betegség (esetism ertetés).

Losonczy Hajna, Szaksz Irén, 
Nagy Ibolya: A  throm bocyta funk 
ció gátlás lehetőségei, klinikai a l
kalm azása.

Schm idt László, K ett Károly, 
Varga Zoltán: K linikánk 15 éves 
em lőtumoros anyagának értékelése.

N ém eth Gyula, M ezey Béla, Sáro- 
si István: A ntiarrhythm iás szerek 
hatása az atrioventricu laris junc
tiora.

Rum i György, Hazafi Klára, N é
m eth  Árpád: A  gyomorpolypus en- 
doscopos eltávolítása.

A Magyar Allergológiai és Klini
kai Immunológiai Társaság 1980.
m ájus 7—8—9-én Pécsett, az Orvos- 
tudom ányi Egyetem Központi Épü
letében (Szigeti u. 12.) rendezi X. 
V ándor gyűlését.

T ém ái:
I. M alabsorptio imm unológiai vo

natkozásai.
II. Im m un m áj betegségek.
III. Az allergológia és a klinikai 

im m unológia ak tuális kérdései.
1980. m ájus 7. (szerda) 

délelőtt 8.30 óra
1. Prof. Flerkó Béla akadém ikus: 

Üdvözli a résztvevőket.
2. Prof. Hámori A rtúr, a Társaság 

elnöke: Megnyitó.



3. Tudományos d íjak  kiosztása.
4. Rajka Ödön em lékelőadás: 

prof. Simon M iklós: A porphyria 
cutanea tarda imm unológiai vonat
kozásai.

5. A R ajka-em lékérem  átadása.
6. Prof. Szilágyi Tibor: Emlékezés 

Kesztyűs Lorándra.
S z ü n e t

M ALABSO RPTIO
Referátum ok
Jávor Tibor (Pécs): A m alabsorp

tio immunológiája.
Am brus Mária (Pécs): Im m un

hiányos állapotok gastrointestinalis 
megnyilvánulásai.

Varga László (Szeged): A B12-vi- 
tam in felszívódászavar im m unoló
giája.

Csorba Sándor (Debrecen): A 
gliadin immunológiai tulajdonságai.

S z ü n e t
Főtémákhoz csatlakozó előadások
1. Frank K., N evihostényi Gy., 

Groák V. (B udapest): Adatok a k is
dedkori m alabsorptiók im m unitási 
viszonyaihoz.

2. Dumitrascu, D., Monica Lencu, 
Dora Radu  (R om ánia): Serum  
com plem ent m alabsorptiós syndro- 
m ában (angolul).

3. Szabó B., Csorba S., Jezernicz- 
k y  J. (Debrecen): A serum  IgA és 
a bélnedv secretoros IgA szintje, 
valam int ezek kapcsolata a m al- 
absorptióval.

4. Beró T., Molnár L., M ózsik 
Gy., Jávor T. (Pécs): Im m unsup- 
pressiv gyógyszerekkel k iválto tt 
malabsorptio.

5. Beró T., K elényi G., A m brus  
M., Molnár Z., Jávor T. (Pécs): 
Herm ans syndrom ához társuló pan- 
malabsorptio.

6. Jákics J., M antuanó K .-né  (Du
naújváros) : G lutenterhelésre tö rté 
nő elváltozások coeliakiás kisgyer
mekekben.

7. Paál M., Varga L., N ém eth  A., 
Péley I., Am brus M., Bajtai G. 
(Pécs): Búzacsíra ellenses keringő 
antitestek gyerm ekkori gluten sen
sitiv enteropathiában.

8. Kósnai I., Gyódi 15., A lfö ld i P., 
Simori Zs., Petrányi Gy. (Buda
p es t): 'H L  A antigének előfordulása 
gyermekkori coeliakiás betegekben 
és családtagjaikban. HL A an tigé
nek és a cellularis im m unitás ösz- 
szefüggése coeliakiában.

S z ü n e t
1980. m ájus 7. (szerda) 

délután 15.30 óra
A Z  ALLERG O LÓ G IA  

ÉS A  K L I NI KAI  IM M UNOLÓGIA
a k t u á l i s  k é r d é s e i

Előadások
9. Zavázal, V. (Csehszlovákia): 

Az IgE an titestek  biológiai és fizi
kai sajátosságai (angolul).

10. Quarles van Ufford,  W.  J. 
(Hollandia): Eliminációs therapia, 
im m untherapia, krónikus preventív  
és therapiás gyógyszeres kezelés 
(angolul).

11. Findeisen, D. G. R. (NDK): A 
mai relaxációs módszerek előnyei 
és veszélyei asthm a bronchialeban 
(németül).

12. Rom ánski, B., Broda, S., 
Sw iatkow ski, M., Zbikow ska, M. 
(Lengyelország): Serum  im m unglo
bulinok, C3 és C-, koncentráció do
hány antigénekkel szemben érzé
keny coronaria szívbetegekben (an
golul).

S z ü n e t
13. Cserháti E., Erdős Z., M ezei 

Gy., K elem en J. (B udapest): Súlyos 
asthm ás gyerm ekek késői utánvizs- 
gálata I. Prognosztikai adatok.

14. K elem en J., Cserháti E., Er
dős Z., M ezei Gy. (B udapest): Sú
lyos asthm ás gyerm ekek késői 
u tánvizsgálata II. Légzésfunkciós 
vizsgálatok.

15. Szigethy Gy., A m brus M., Gö
di K. (Pécs): Im m unglobulin é rté 
kek életkor szerinti alakulása lég
úti megbetegedésekben.

16. Gödi K., Am brus M., Szigethy  
Gy. (Pécs): Selectiv IgA hiányos á l
lapotok előfordulása osztályunk be
teganyagában.

17. Nagy L. (B udapest): Az In tal 
hatása a szérum  neutrofil-kem otak- 
tikus ak tiv itására  allergen indu
kálta  hörgőgörcsben.

1980. m ájus 8. (csütörtök)
8.30 óra

A Magyar Allergológiai és K lin ikai 
Társaság közgyűlése

9.30 óra
I MMUN M AJBETEGSÉGEK

R eferátum ok
Pár A lajos  (Pécs): Autoim m uni- 

tás m ájbetegségekben.
Dóbiás György (B udapest): K í

sérletes im m unhepatitis.
A nta l Lajos (Debrecen): A kró

nikus pancreatitis imunológiai vo
natkozásai.

S z ü n e t
Főtémához csatlakozó előadások
18. Fehér J., Szilvási I., Jakab L., 

Pozsonyi T., Cseh K. (B udapest): 
Az im m unválasz és a serum  gly- 
coproteidek m onitorizálása króni
kus aktív  hepatitisben és prim aer 
m áj-carcinom ában.

19. D alm i L„ Hajdú L., Pecze K.
(D ebrecen): M ájsejt-m em brannal
kapcsolatos im m unreakciók kísérle
tes és hum an máj betegségekben.

20. Pecze K., Hajdú L., Dalmi L. 
(Debrecen): A lym phocyta populá
ciók vizsgálata krónikus m ájbeteg
ségekben.

21. Hajdú L., Pecze K., Dalmi L. 
(D ebrecen): A stabil E -rosetta vizs
gálata  krónikus aktív  hepatitisben.

22. László B., K endrey G. (Buda
pest) : Gyógyszerek okozta krónikus 
aktív  hepatitisre em lékeztető m áj
károsodások.

S z ü n e t
23. Kádas 1., Péley 1., Bajtai G., 

Pár A., Am brus M. (Pécs): A kró
nikus hepatitis klinikai-pathologiai 
sajátosságai csecsemő- és gyer
m ekkorban.

24. V árkonyi S., Földvári P. (Bu
dapest) : HBs antigenaemia előfor
dulási gyakoriságának összehason
lítása idült májbetegség és egyéb 
betegségek miatt ápolt kórházi be
tegekben.

25. Dávid K., H alm y L. (Buda
pest) : A hepatitis B vírusfertőzés 
vizsgálata idült, diffúz májbeteg
ségekben.

26. Nagy J., Bajtai G., A m brus M., 
Brasch H., Sám ik J., K arátfon  A., 
Deák Gy., Burger T. (Pécs): HBs 
antigen-antitest immuncomplexek 
malignus nephrosclerosisban.

27. Hérics M., K eresztury S., 
Schaf f  Zs., Kolláth Z., Lapis K., 
Varga Gy. (Miskolc, Budapest): A 
krónikus aktív hepatitis tartós im- 
munsuppressiv therapiájának ta
pasztalatai.

S z ü n e t
1980. m ájus 8. (csütörtök) 

délután 15.30 óra
A Z  ALLERG O LÓ G IA  

ÉS A  KL I NI KAI  I MMUNOLÓGI A
a k t u á l i s  k é r d é s e i

28. Sonkoly I., Szegedi Gy. (Deb
recen) : A systemás lupus erythema
tosus kórlefolyását befolyásoló té
nyezők és azok prognosztikai jelen
tősége.

29. Bodolay E., Sonkoly I., Sze
gedi Gy. (Debrecen): Transzfer fak
tor kezelés SLE-ben.

30. Pozsonyi T„ Jakab L., Cseh K., 
Fehér J. (Budapest): A keringő 
immuncomplexek és a rheuma 
faktor jelentősége rheumatoid arth
ritisben.

31. Boros P., Fóris G., Tamási L., 
Szegedi Gy. (Debrecen): Cellularis 
immunreaktivitás vizsgálata rheu
matoid arthritisben.

32. Szabó J., Sándor P., Csáky G., 
Sztojka  1., Leövey A. (Debrecen): 
Immunmorphológiai és elektron
mikroszkópos vizsgálatok jelentősé
ge a pajzsmirigy-betegségek diag
nosztikájában.

33. Kálm án K., Leövey A., Szabó 
T., Vértes T.-né, Balázs Cs. (Deb
recen) : Az exophthalmogen IgG 
szerepe a Graves-kóros infiltrativ 
ophthalmopathia kialakulásában.

S z ü n e t
34. Dobi S., Gasztonyi G.. Lenkey  

B.-né (Debrecen): Parietalis sejtet 
stimuláló IgG ulcus duodeniben.

35. Nagy L., Csiszár K.. Mohácsi 
A. (Budapest): Koraszülöttek cel
lularis és humoralis kemotaxisának 
vizsgálata.

36. Balázs Cs.. Szabó T.. Patvaros
I., Leövey A. (Debrecen): A poly- 
m orphonuclearis aranulocyták  nha- 
gocytosisának m érése jelzett selen- 
m ethionin beéDÜlésének gátlásával.

37. Katona Z. (Szeged): Emberi 
vérből származó adherens mono- 
nuclearis phagocyták supernatan- 
sának hatása a T -sejtek  rosetta- 
képzésére.

1980. m ájus 9. (péntek) 
délelőtt 8.30 óra

38. Sülé T., Brasch H., Nagy J., 
Sám ik J., Deák Gy., Burger T.



(Pécs): Szűrő és alkalm assági vizs
gálaton felfedezett proteinuriás be
tegek elemzése.

39. N ém eth  L., Gofman L., B ur
ger T. (Pécs): Lymphocyta m arker 
vizsgálatok nephrotikus syndrom á- 
ban.

40. Erdős É., K akuk Gy., Szabó J. 
(Debrecen): A ntitesttel fedett bak
térium ok kim utatásának kóroki és 
diagnosztikai jelentősége az im - 
m unpathogenetikai glom erulopa- 
thiákban.

41. Herczeg L., Lőcsey L., Fóris 
G., Hauck M. (Debrecen): Term é
szetes oligopeptidek izolálása és in 
vitro hatása  a m akrofág funkciók
ra I. N orm ál és urém iás szérum ok
ból izolált oligopeptidek vizsgálata.

42. H auck M., Dezső B., Herczeg
L., Fóris G. (Debrecen): Term észe
tes oligopeptidek izolálása és in 
vitro hatása  a  m akrofág funkciók
ra II. Lim fokin-m akrofág kölcsön
hatás során felszabaduló oligopep
tidek vizsgálata.

S z ü n e t
43. Tem esvári E., Kovács I. (Bu

dapest) : K ontakt u rticaria  klinikai 
értékelése.

44. Tem esvári E., Várkonyi V., 
Horváth A., Kovács l. (B udapest): 
DNCB szenzibilizáció hatása epicu- 
tan és in tracu tan  próbák eredm é
nyére.

45. Feldman J., Daróczy J. (Buda
pest) : R itka im m unpathológiai
kórkép: REM syndrom a (reticula
ris ery them a mucinosa).

46. K elenhegyi Cs., Süveges 1., 
Alberth B. (Debrecen): Az im m un
reaktiv itás változása keratoplastika 
után donor lym phocyta antigénnél 
szemben.

S z ü n e t
47. Nagy Gy., U jszászy L., Pró- 

nay G. (M iskolc): Crohn beteg
anyagunk klinikai elemzése.

48. Kassay L., Berkes E., U j
szászy L., Nagy Gy. (Miskolc): 
C rohn-syndrom ás betegeink hum o

ralis és cellularis immunológiai pa
ram éterei.

49. Somos Zs. (Pécs): Adatok a 
helyi im m unválasz működési felté
teleihez.

50. Ürmösi J., Szabó I., Am brus
M. (Pécs): A nyál im m unglobulin 
ta rta lm ának  változása orofacialis 
rákoknál.

51. Koó E., Szabó E., Szeberényi 
Sz. (B udapest): A Zixoryn enzym- 
indukáló vegyület alkalm azása al- 
lergológiai beteganyagon.

Elnöki zárszó.
Részvételi d í j : 200 Ft. K ísérők

nek 100 Ft.
Jelentkezési határidő: 1980 m ár

cius 31.
Meghívó igénylés és felvilágosí

tás: Pár Alajos dr. Pécs I. B elklini
ka 7643.

A Magyar Mentésügyi Tudomá
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Harmincöt éve, hogy a Szovjetuniónak és szövet
ségeseinek a fasizmuson arato tt győzelme véget 
vetett a történelem legszörnyűbb vérengzésének. 
A felszabadító szovjet nép fiai 1945. április 4-én 
Magyarországon is véget vetettek az em bertelen
ség korának. A romba dőlt, kifosztott, kivérzett 
ország a gyötrelem kábulatából magához térve, 
hozzáláthatott a romok eltakarításához, a helyre- 
állítás és újjáépítés áldozatos munkájához.

Az utóbbi években, a megemlékezésekben 
megszoktuk röpke emberöltőnek nevezni az elmúlt 
időszakot. S valóban, a benne lezajlott történések 
üteméhez képest, rövidnek mondható. Mi minden 
történt akkor és azóta, mi minden változott meg, 
öltött új képet, hiszen annyi tennivalót tűzött na
pirendre az elmúlt 35 év. Milyen gyorsan kiderült, 
milyen sokan és milyen gyorsan tudtak ráhango
lódni a közösségért végzett munkára. Még nem 
volt kész a törvény a földreformról, m ikor a fel
szabadult országrészeken a parasztok m ár meg
kezdték a földesúri birtokok felosztását. Még nem 
volt alkalom számbavenni az 1944-ben betiltott 
szakszervezetek merőben ú jfajta  teendőit, amikor 
a gyárakban a munkások már üzemi bizottságokat 
alakítottak. Egyik napról a m ásikra h ivatott veze
tői tám adtak a népnek: munkások, parasztok, ér
telmiségiek ezrei vették kezükbe az ügyek intézé
sét, hiszen ezernyi volt a tennivaló és mind egy
szerre sürgős. M egindították a gazdasági élet vér
keringését, demokratizálták a közigazgatást, k itár
ták az iskolák, főiskolák kapuit, biztosították a nők 
egyenjogúságát, kiváltságokat szüntettek meg. És 
az események dinamizmusában, szinte az életmen
tés spontán reflexével kezdtek hozzá a szakszerve
zetben töm örült lelkes, áldozatkész magyar orvo
sok a romokban heverő ország egészségügyének 
megszervezéséhez, az intézmények helyreállításá
hoz, a járvány veszély elhárításához, az egészség- 
ügyi ellátás rendszerének gyors kiépítéséhez.

A felszabadulással megnyílt a lehetősége an
nak, hogy új, az egyenlőségen, a társadalm i igaz
ságosságon alapuló politikai és társadalm i rend
szer valósuljon meg, hogy a nyomor, a szellemi el
maradottság, a gyűlölködés felszámolásával a leg- 
haladottabb társadalm i berendezkedésnek, a szo
cializmusnak biztosítson utat. Az elmúlt időszak 
az eredmények m ellett gondokkal, megtorpanások
kal volt teli, mégis elmondhatjuk, hazánk stabil 
társadalm i renddel, nemzetközi tekintéllyel ren
delkező szocialista országgá fejlődött, amely a 
Szovjetunióval és a többi szocialista állammal 
együtt, a békés egymás m ellett élés elkötelezett

szószólója. Elkötelezettségünk érthető, hiszen né
pünk is súlyos veszteségeket szenvedett a második 
világháborúban. Az sem szorul magyarázatra, hogy 
ma, amikor ennek a bevált bel- és külpolitikának 
légkörét enyhülésellenes áram latok igyekeznek .be
árnyékolni, megsokszorozzuk erőfeszítéseinket a 
békéért, a helsinki felhívás m aradéktalan megvaló
sításáért. Nyugodtan állíthatjuk, hogy egészség
ügyünk az elmúlt 35 év a la tt hiányosságaink elle
nére élt a békés fejlődés lehetőségeivel. A nagy
arányú előrehaladás egyik legjelentősebb eredm é
nye, hogy egészségpolitikánk vezérelvét, a megelő
zést az egész nép egészségének megóvásában igyek
szünk érvényesíteni: az ellátás a praeconceptionális 
gondozással kezdődik és végigkíséri az em bert az 
egész életén át.

Korunkban a fertőző betegségek elleni ered
ményes védekezés nyomán tennivalóink módosul
tak. Világszerte fokozottan kerülnek előtérbe, fő
ként az ipari államokban az úgynevezett civilizá
ciós betegségek. Ezek közül előfordulásuk aggasztó 
arányát tekintve jelentős helyet foglalnak el a lég
úti bántalm ak s ezek sorában vezető helyen a chro- 
nikus bronchitis, amelynek kiváltásában és fen n 
tartásában talán legjelentősebb szerepe a dohány
zásnak van. A dohányzás súlyos problémát jelent 
az egészségügynek, és sok szenvedést a nikotin 
rabjainak; károsítja a mikrokörnyezetet, veszé
lyezteti a gyermekeket, a terhes anyákat, újszülöt
teiket, és mindez a munkaképes népesség megbe- 
tegítésével is terheli a népgazdaságot.

Nem véletlen, hogy az ENSZ egészségügyi szer
vezete, a WHO, amely m egalakulása évfordulóján 
esztendőnként egy-egy fontos egészségügyi prob
lémára irányítja a világközvéleményt, az idén áp
rilisban a dohányzás elleni küzdelemre szólít fel, 
„Dohányzás vagy egészség — válasszon” — jelm on
dattal. A dohányzás egészségkárosító hatásával vi
lágviszonylatban számos szakmai, társadalmi és 
más fórum foglalkozik, szakorvosok, pszichológu
sok, szociológusok, pedagógusok és más szakembe
rek részvételével. A dohányzás, amely sok esetben 
az életmód, a m agatartás szerves járulékává vált, 
minden fejlett ipari államban gondot jelent, és ne
gatív hatásai, m int WHO-okmányok rám utatnak, 
már több fejlődő országban is észlelhetők.

Április 4-i nagy nemzeti ünnepünket is fel kell 
használnunk arra, hogy rám utassunk a dohányzás 
egész népünket érintő egészségkárosító hatására és 
azokra a teendőkre, amelyek ezek kivédésében szo
cialista egészségügyünkre hárulnak. A teendők 
sürgető voltát a helyzet súlyossága világosan m u
tatja: az országban 4 millió lakos vallja magát 
rendszeres dohányzónak és a cigarettafogyasztás 747
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az utóbbi évtizedben megkétszereződött. Különösen 
fájdalmas, hogy sok fiatal dohányzik és azt már 
igen korán elkezdik. Másik nyugtalanító jelenség, 
hogy a dohányzás nagy mértékben terjed  a nők 
körében is, aminek következtében emelkedik a női 
tüdőrák és koszorúér-megbetegedések halálozása. 
Egyes felmérések rám utatnak  a dohányzás és a 
magzati ártalom, spontán vetélés és a koraszülés 
közötti összefüggésre, kiemelve, hogy hazánkban 
minden ötödik terhes nő dohányzik. A WHO sta
tisztikái szerint a tüdőrákban elhaltak 90, a szív
ós érbántalm ak áldozatainak 25, az idült hörghu
rutban elhunytaknak 75 százaléka a rendszeres 
dohányzók közül kerül ki. A fokozódó urbanizáció 
viszonyai közt számolni kell a légszennyeződés ha
tásával is. A hazai és a külföldi felmérésekből egy
értelműen kitűnik, hogy a chronikus bronchitis, 
illetve a tüdő-emphysema létrejöttében a nikotin 
rendszeres élvezete fontos kóroki tényező. Magyar- 
országon reprezentatív szűréseken légzésfunkciós 
vizsgálattal a felnőtt lakosság 2,5—3 százalékában 
m utattak ki obstructiv syndromát. A rendszeresen 
dohányzók közül többen rokkannak meg és hal
nak meg korábban m int azok, akik nem rab ja i a 
nikotinnak. A kép súlyosságát fokozza a passzív 
dohányzás, vagyis az, hogy a dohányzó környeze
tét is mérgezi, ami munkahelyen, étterm ekben ve
szedelmes méreteket ölthet.

A dohányzók száma igen nagy, állandóan nő. 
A dohányipar fogyasztói igényt elégít ki, sokan 
érdekeltek a dohánytermesztésben, gyártásban, for
galmazásban, de mindez kárára van népünk egész
ségének.

A szocialista országokban, ahol állami vagy szövet
kezeti tulajdonban vannak a dohánytermesztő gaz
daságok, állami üzemek dolgozzák fel a dohányt, 
kedvezőek a lehetőségek a dohányzás elleni egész
ségpolitikai törekvések érvényesítésére. Megvalósí
tásuk mégsem megy zökkenőmentesen, m ert amíg 
a dohányipari term ékek gyors, konkrét, kalkulál
ható jövedelmet biztosítanak a köznek, addig a 
dohányzás káros hatása miatt jelentkező anyagi 
veszteség távlati és közvetett és sem a közvéle
ményben, sem az ipargazdasági meggondolásukban 
nem tudatosul kellőképpen. Márpedig a dohányzás 
mérséklésének egyéni, társadalmi érdeke nyilván
való. A lakosság évente 7 milliárd forin to t költ e 
szenvedélyére, ugyanannyit mint nyers húsra vagy 
tejterm ékre és kétszer annyit mint friss gyümölcs
re, zöldségfélékre. A dohányzás káros egészségügyi, 
társadalm i következménye az is, hogy egy-egy do
hányzó átlag ötször annyi időt tölt táppénzen lég
úti megbetegedések m iatt mint a nem  dohányzó. 

7 4 8  A dohányzó családjában felnövő gyerekek között

5—8-szor gyakoribb a légúti megbetegedések ará
nya m int a nem dohányzók családjában. Ezek az 
adatok a dohányzás ártalm as és költséges szoká
sának felülbírálására késztethetnének! Elgondol
koztató, mennyi m ár régen időszerű társadalmi 
igényt lehetne kielégíteni a dohányzásra elpazarolt 
milliárdokból és népünket megkímélni a dohányzás 
súlyos következményeitől.

A dohányzás visszaszorítására irányuló tevé
kenység sokrétű szemléletbeli változtatást követel. 
E rossz szokás terjedését az is segíti, hogy a fiatal
korúak a gyorsan felnőtté válás jelképének tekin
tik. Nem könnyű a dohányzásról leszokni, sajnos 
azonban vannak, akik eleve nem is akarnak lemon
dani róla, még akkor sem, ha m ár szenvednek va
lamilyen, a dohányzással összefüggő betegségben. 
Mindez a teendők sokrétűségére mutat, arra, mi
lyen fontos szerepe van a következetes nevelésnek, 
hiszen a felnövekvő nemzedékeket ú jra  és ú jra  
meg kell tanítani az egészségkárosító szokások ke
rülésére, arra, hogy a családtagok, a m unkatársak, 
a m unkahelyi légkör védelme, egymás tiszteletben 
tartása  végül is része a szocialista együttélésnek. 
Ezen meggondolások alapján egészségügyi kor
m ányzatunk ismételten ráirányította a figyelmet e 
nagy nemzeti ártalom  visszaszorítására. Az ered
mények, ha szerények is, megmutatkoznak a ne
velő és tanácsadó munkában, amiben tevékeny ré
sze van az Egészségügyi Felvilágosítás Társadalmi 
Tanácsnak, az Országos Egészségnevelési Intézet
nek. A különféle társadalm i rétegek számára meg
h irdete tt akcióprogramok mellett, kétségtelen ered
mény a Dohányzást Ellenzők Társaságának meg
alakulása és m unkája. Egészségügyi intézmények, 
iskolák egész sorában sikerült elérni a dohányzás 
mérséklését. Egészségügyi M inisztériumunk ez évi 
februári állásfoglalása pedig újólag hívja fel az in
tézményvezetőket, hassanak oda, hogy az egész
ségügyi dolgozók csak kijelölt helyen dohányozza
nak. Örvendetes, hogy más tárcák is megmozdul
tak, így az oktatási, a belkereskedelmi, a közleke
dés- és postaügyi minisztérium vezetett be ágazata 
számos területén dohányzási tilalmat.

Az elmúlt 35 évben az egészségügyben elért 
eredmények méltán sorakoznak hazánk politikai, 
gazdasági, társadalm i felemelkedésének vívm ányai
hoz. Az eredmények mellett azonban szembe kell 
néznünk negatív jelenségekkel is, így a civilizációs 
ártalm ak sorában a dohányzás egészségkárosító ha
tásával, amely világszerte szinte epidemiaszerű 
arányokban jelentkezik és hazánkban is súlyos 
m éreteket ölt. Most az a feladat, hogy az ország 
nyomatékosan mozgósítsa erőit megfékezésére, 
visszaszorítására. Schweiger Ottó dr.
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Az 1960-as évek végén vált ismertté, hogy az em
beri histocompatibilitási rendszer (HLA antigén 
rendszer) és egyes betegségek között genetikai kap
csolat áll fenn. A myasthenia gravis (MG) HLA 
vonatkozásait nagyon ham ar vizsgálni kezdték, és 
különböző klinikopathológiai adatokkal (életkor, 
nem, betegség kezdet, thymushyperplasia, thymo
ma) kerestek korrelációt (7, 14, 15, 13). Kiterjesz
tették  a vizsgálatokat a myastheniás betegek roko
naira (15), valam int a MG-szal szövődő betegsé
gekre és a nem myastheniás thymomás betegekre 
is (10). Koreláció mutatkozott a MG (ill. thym us
hyperplasia) és a HLA—A l, ill. —B8 antigének 
jelenléte között, főként fiatal nőbetegeken. Később 
nemzetközi m éretekben a 7. „Histocompatibilitási 
Workshop” (Szövetösszeférhetőségi Műhelymunka, 
Oxford 1977) keretében 130 európai és 47 japán 
MG-ban szenvedő beteg HLA tipizálása megerősí
tette a korábban talált kapcsolatot, ami azonban 
csak nőbetegeken volt m atem atikailag szignifikáns. 
HLA—B8 antigént találtak a nőbetegek 52%- 
ában, a férfibetegek 26%-ában, szemben a kontroll 
populáció 21%-os gyakoriságával. Hasonló szex
függőséget észleltek a MG és HLA—DR antigének 
között is (2).

Hazánkban először 38 myastheniás beteg HLA 
tipizálását végeztük el (23). A HLA—B8 szignifi
kánsan magasabb arányú volt MG-ban m int a po
pulációban, további korelációk azonban a betegség 
klinikopathológiai jellemzőivel nem  voltak kim u
tathatók. A 7. „Histocompatibiiltási Workshop” ke
retében további 54 myastheniás beteget tipizáltunk 
a HLA—DR rendszerre is, standardizált módszer
rel és reagensekkel. M unkánkban ezen eredmé
nyekről számolunk be, továbbá ism ertetünk egy * 2
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myastheniás családot, amely néhány klinikopatho
lógiai vonatkozásban egyedülálló sajátosságokat 
m utat, másrészt a HLA rendszertől független, nem 
hez kötött genetikai faktor MG-ban lehetséges sze
repére hívja fel a figyelmet m int erre előzőén 
D ick és m tsai (3) és P irskanen  (15) utalt.

Beteganyag és m ódszer

M G -ban szenvedő 54 betegünk  (34 nő, 20 férfi) 
idegosztályunkon egy ízben vagy többször kezelt, ta r 
tósan észlelt beteganyagunkból k e rü lt kiválasztásra. 
É letkoruk 19—71 év között, zöm ében 20—40 év között 
volt. A betegség klinikai form aköre és súlyossága — 
egyikünk m ásutt ism ertetett beosztása és fokozatai 
szerint (21, 22) — igen széles skálán  mozgott, a loká
lis, benignus, nem  progressiv form ától a generalizált 
MG-on á t a crisis-veszélyű, fulm ináns formáig, v a la
m int az enyhe fokozatú betegségtől az igen súlyos jel- 
legűig m inden változat előfordult. Az ism ert tá rs
betegségek közül egy-egy esetben Sjögren-syndrom a, 
ill. anaem ia perniciosa, két esetben prim aer chroni- 
kus polyarthritis szerepelt. Thym ectom ia tö rtén t 35 
betegen (5 esetben thym om a m iatt), egyéb aktív  keze
lés (thym us-irradiatio, cytostatikus imm unosuppressio) 
néhány betegen. K ontrollként 84 egészséges egyén 
(67 nő, 17 férfi) szerepelt.

A m yastheniás család felderítésére két nőtestvér 
betegségének észlelése, részletes vizsgálata és thym - 
ectom iával tö rtén t eredm ényes kezelése nyom án ke
rü lt sor. Részletesen k ikérdeztük és m egvizsgáltuk e 
család 13 tag já t: az em lített két betegen kívül a  szü
lőket, 4 férfitestvért és további 5 nőtestvért. Az a n 
am nesis és fizikális vizsgálat az ism ert m yastheniás 
praedilectiós izom területekre te rjed t ki, beleértve er- 
gom etriás és fárasztási teszteket is. Valam ennyi csa
ládtagon elvégeztük az iv. ku rare-teszte t a kurarizá- 
ciós adag (0,25 mg/kg) 1/20 részével (1, 12), regisztrál
tuk  a kialakuló tünetet vagy tüneteket, m ajd 5—10 
percen belül 5—10 mg edrophonium chloridot (Tensi
lon) iv. adva szüntettük  meg a k u ra re  hatását. Ezután 
két órán á t m egfigyeltük a vizsgált szem élyeket eset
leges további vagy újabb tünetek, ku rare-hatás és 
cholinergiás jelenségek szem pontjából.

H L A —A, B és C tipizálás a  N ational Institu te  of 
H ealth (NIH) á ltal standardizált lym phocyta cytoto
xici tási m ikrom ódszerrel (24) tö rtén t; a 14 A-locusbeli, 
17 B-locusbeli és 3 C-locusbeli an tigén t vizsgáltunk 
részben külföldi, részben sa já t gyűjtésű antiserum ok- 
kal.

H L A —DR antigén tipizálás peripheriás vérből 
szeparált B-lym phocytákon történt. A B -sejt szusz
penziókat ficolos szeparálás, vasporral történő mono- 
cyta-m entesítés és a T-lym phoeyták papainos b irka- 
vörövérsejt rozetta technikával tö rténő eltávolítása 
ú tján  nyertük  (25). A DR tipizálás szerológiai mód
szere a  7. „w orkshop” standard  techn iká ja  "volt, hosz- 
szított inkubációs idejű lym phocyta cytotoxicitási 
m ikrom ódszer (18). Tipizáló szérum okként a 7. „w ork
shop” antiszérum ait használtuk.

A családtagok között egyirányú KLK (kevert 
lym phocyta kultúra) vizsgálatot végeztünk, ennek so
rán  m inden személy reak tív  és stim ulátor szerepét 
egyaránt m egvizsgáltuk. Pozitív kontro llkén t ugyan
azon egyénektől származó kevert — Mitomycin C 
kezelt — stim ulator sejteket használtuk  Osoba és Fáik 
m ódszere (11) szerint. A vizsgálatot heparinnal alva- 
dásban gátolt vérből, m ásutt részletezett mikromód- 
szerünkkel (9) végeztük.

E redm ények

N em  rokon m yastheniás betegek vizsgálata: 
az 54, egymással nem rokon MG-ban szenvedő be
teg HLA—A, —B és —C antigén gyakoriságát 
összehasonlítva 84 egészséges kontroll személy ada
taival, két antigén, az A l és B8 frekvenciában ta
láltunk szignifikáns eltérést: 42%, ill. 37%, szem- 7 4 9



1. táblázat. HLA a n t ig e n  f r e k v e n c iá k  m y a s th e n i á s  b e te g e k e n  é s  k o n tro l lo k o n

H L A - A
l o c u s

B e t e g e k  
a n t i g e n  f r e k v .  % 
N  =  5 4

K o n tr o l l
a n t i g e n  f r e k v .  % 
N =  8 4

H L A - B
l o c u s

B e t e g e k
a n t i g e n  f re k v .  % 
N =  5 4

K ontro l l
a n t i g e n  f r e k v .  % 
N =  8 4

A  1 4 2 , 6  + 2 0 , 2  + B 5 1 8 , 5 5 , 6
2 2 9 , 6 4 5 , 2 B 7 1 8 , 5 1 6 , 7
3 1 6 , 7 2 9 , 8 B 8 3 7 , 0 +  + 1 5 , 5  +  +
9 2 4 , 1 2 5 , 0 B 1 2 2 2 , 2 2 0 , 2

A W  2 3 1 , 8 3 , 6 B 1 3 5 , 6 1 3 , 1
2 4 2 2 , 2 2 1 , 4 B 1 4 1 , 8 7 ,1

A  1 0 2 2 , 2 1 6 , 7 B 1 8 9 , 3 1 0 , 7
A W  2 5 1 2 , 9 2 , 4 B 2 7 5 , 5 8 , 3

2 6 9 , 2 1 4 , 2 B W  1 5 1 , 8 1 3 , 1
A  11 1 6 , 7 1 5 , 5 B W  1 6 3 , 7 9 , 5

2 8 9 , 2 5 , 9 B W  1 7 1 , 8 7 ,1
2 9 3 , 7 3 , 6 B W  21 7 , 4 8 , 3

A W  3 0 3 , 7 8 , 3 B W  2 2 3 , 7 1 4 , 3
31 5 , 5 8 , 3 B W  3 5 2 4 , 0 2 6 , 2
3 2 3 , 7 8 , 3 B W  3 7 1 , 8 ' 3 , 5
3 3 3 , 5 B W  4 0 7 , 4 9 , 5

C W  2 1 2 , 9 7 ,1 B W  4 1 3 , 5
3 7 , 4 2 5 , 0
4 2 4 , 7 2 9 , 7

+  X 2 =  7 , 9 7 p < 0 , 0 1
+  +  X 2 =  8 , 3 9 p  < 0 , 0 0 1

ben 20,4%-kal, ill. 15,5%-kal (p <  0,01, 1. táblázat) 
Ha nemekre bontva vizsgáljuk e kapcsolatot, nők
ben ez kifejezettnek látszik. A HLA—DR antigé
nek közül a HLA—DRw3 és a DRw4 antigének 
frekvenciáiban m utatkozott szignifikáns eltérés a 
betegekben a kontroll csoporthoz viszonyítva (2. 
táblázat). A HLA—DRw3 lényegesen gyakrabban, 
a DRw4 ritkábban fordult elő MG-ban (38% szem
ben 21%-kal, ill. 12%, szemben 32%-kal). A nemek 
közötti eltérés itt is m egm utatkozott: nőkben 44 
százalékos volt a DRw3 előfordulása, férfiakban 
csak 25% (3. táblázat).

A  myastheniás család vizsgálata: a családfát 
az. 1. ábrán m utatjuk be. A szülők, a 4 férfitestvér 
és a legidősebb nőtestvér egészséges, MG-ban nem 
szenved, és olyan adat sem deríthető ki ezekben 
az esetekben, ami MG-ra vagy myastheniás reak
cióra gyanús lenne. A további 6 nőtestvér közül 
4 latens MG-ban szenved, myastheniás tünetek 
szerepelnek előző anamnesisünkben, kurareval 
myastheniás tünetek provokálhatok. A két legfia
talabb nőtestvér pedig súlyos, generalizált, prog
ressiv MG-ban szenvedett, thymectomián esett át 
és jelenleg is észlelésünk alatt áll. A beteg család
tagok adatait a 4. táblázaton m utatjuk be, a szá-

2 .  t á b l á z a t  HLA—DR an tigen  frekvenciák
m yasth en iás b e teg ek en  é s  kontrollokon

H L A - B e t e g e k  a n t i g e n  
f r e k v e n c i a  % N =  5 4

K o n tr o l l  a n t i g e n  
f r e k v e n c i a  % N  =  8 4

- D R w l 1 8 , 5 1 7 , 8
- D R w 2 2 4 , 1 1 9 , 1
- D R w 3 3 8 , 9  + 2 1 , 4 +
- D R w 4 1 2 , 9  +  + 3 2 , 0 +  +
- D R w 5 1 2 , 9 2 0 , 4
- D R w 6 — 1 5 , 5
- D R w 7 1 8 , 5 2 2 , 6

+  X 2 =  4 , 9  p  < 0 , 0 5
+  + X 2 =  1 0 , 0  p  < 0 , 0 0 1

mozás a családfa számjelével egyezik (4. táblázat). 
A  vizsgálat óta eltelt 3 év alatt a latens vagy pro
vokálható MG-os tüneteket m utató családtagok ál
lapotában változás nem következett be, kezelésre 
nem szorulnak. A két manifeszt MG-ban szenvedő 
nőtestvér állapota thymectomia és steroid kezelés 
után jelentősen javult, gyógyszert nem szednek. A 
szülők, a 4 férfitestvér (családfa II.3, II.4, II.5, II.9 
jelzésű tagjai) kórelőzménye és statusa negatív, 
myastheniás tünet sem fárasztással, sem kurareval 
nem volt provokálható, a katamnesztikus idő alatt 
állapotuk nem változott.

A HLA tipizálás során a család egyetlen tagján 
sem tudtunk kim utatni olyan antigéneket, melyek
kel a MG kapcsolatba hozható a nem rokon beteg
populáció vizsgálata során (HLA—A l, —B8, DRw3). 
A családtagok között végzett KLK reakció vala
mennyi családtag HLA—D homozygota jellegét 
valószínűsíti. Ezt látszik alátámasztani, hogy a DR 
antigének közül — melyek a D-locushoz igen közel 
álló vagy azzal azonos gén term ékei a sejtfelszínen 
— minden egyes családtag ugyanazt az antigént 
hordozza.

Megbeszélés

A MG familiáris előfordulása régóta ismert 
(5, 16, 17), a legnagyobb anyagot Namba és mtsai 
(8) közölték, s áttekintették az irodalomban ismer
te te tt 73 család 164 tagját (hiány osan^jugy an, m ert 
a nem angol nyelvű közléseket csak elvétve vették

3 .  t á b l á z a t  DRw3 an tigén  é s  nem  k ap cso la ta  
m yastheniában

D R w 3  p o z i t í v B e t e g e k K ontro l l

N ő k 1 5 / 3 4 + ( 4 4 , 1 % ) 1 4 / 6 7 ( 2 0 , 2 % )  +
F é rf ia k 5 / 2 0 ( 2 5 , 0 % ) 4 / 1 7 ( 2 3 , 5 % )
Ö s s z e s 2 0 / 5 4 ( 3 7 , 0 % ) 1 8 / 8 4 ( 2 1 , 4 % )

p  < 0 , 0 5



4. táblázat M y a s th e n iá s  c s a lá d  b e t e g  n ő ta g ja in a k  ad a ta i

B e t e g  n e v e ,  ko r a , M y a s t h e n i á s S p o n t á n F á r a sz tá s i Kurare T e n s i l o n C h o l i n - E g y é bc s a l á d f a  s z á m a a d a t o k t ü n e t e k t e s z t e k p r o v o k á c i ó r e v e r sa l e r g i a

B . M .  3 3  é .  II. 2 . N i n c s N i n c s N e g a t í v D i p l o p i a P r o m p t 0
D y s p h o n i a ( 5  m g )

B.V. 2 6  é .  II. 6 . N i n c s N i n c s N e g a t í v O c u l a r i s
B u l b a r i s

P r o m p t 0

S c e l e t a l i s
t ü n e t e k

( 5  m g )

B.E.  2 5  é .  II. 7 . V é g t a g f á r a d á s N i n c s N y a k i z o m , F a c i a l i s P r o m p t 0
m u n k a v é g z é s r e a l s ó v é g t a g - B u l b a r i s ( 1 0  m g ) 0

f á r a d á s S c e l e t a l i s
t ü n e t e k .
M y o p a t h i a

B.T.  2 2  é .  II. 8 . N y e l é s z a v a r , N i n c s V é g t a g -  é s O c u l a r i s
v é g t a g f á r a d á s járás i F a c i a l i s P r o m p t 0 R e c u r r .

f á r a d á s B u l b a r i s
t ü n e t e k

( 1 0  m g ) t ü n e t e k

N y a k i z o m - , M e s t i n o n
v é g t a g 
f á r a d á s

6 0  m g

B .H .  1 8  é .  II. 1 0 . P r o g r e s s z í v G e n e r a l i s . P o z i t í v N e m M ű t é t ,
t ü n e t e k m y a s t h e n i a t ö r t é n t 0 0 k e z e l é s

B . l .  1 7  é .  II. 1 1 . P r o g r e s s z í v G e n e r a l i s . P o z i t í v N e m 0 0 M ű t é t ,
t ü n e t e k m y a s t h e n i a t ö r t é n t k e z e l é s

figyelembe). A betegség gyakoriságát 3,4%-ra te
szik, ami kétségtelenül nagyobb m int a populáció
ban várható incidencia. Egyikünk anyagában 484 
m yastheniás beteg között 8 fam iliáris eset fordult 
elő, 7 esetben testvéreken, egy betegen anya-fia 
vonatkozásban; ez anyagunk 1,65%-ának felel 
meg. (A populációban várható incidencia 1 000 000 
lakosra évente 3—6 új megbetegedés.) A familiáris 
előfordulás természetesen felvetette esetleges gene
tikai tényezők szerepét MG-ban, de semmüyen 
öröklési szabályt nem sikerült eddig megállapí
tani igen nagy anyagokban sem (20).

A MG viszonylag ritka  előfordulása, klinikailag 
és pathológiailag jól kö rü lhatáro lt egysége és az em 
líte tt fam iliaritás jó alkalm at k ín á lt a betegség és a 
HLA rendszer vizsgálatára, ami a bevezetőben em lí
te tt kétségtelen összefüggésekre fényt derített, azon
ban nem  igazolta a MG specifikus diszpozícióját.

M yastheniás beteganyagunk vizsgálatának 
eredményei lényegében egyeznek a 7. „Histocom- 
patibilitási Workshop” európai rasszra vonatkozó 
adataival (2), eltérés mutatkozik viszont a skandi
náv és japán populációtól, mivel a HLA—B8 anti
gén gyakorisága skandináv betegeken 63%, japá
nokon viszont nem volt kim utatható ez az antigén. 
Ikehara  (6) japán betegeket vizsgálva az utóbbi 
adatot nem erősítette meg. Nemekre bontva a MG 
és HLA—B8 kapcsolatát, az 53%-ban található 
nőbetegeken és csak 26%-ban férfiakon (2). Ha
sonló, nemhez kötött kapcsolat figyelhető meg a 
HLA—DRw3 és MG között: a 7. „workshop” során 
vizsgált 130 myastheniás beteg közül a nők 35%-a, 
a férfiak 13%-a hordozta a DRw3 antigént. Anya
gunkban ezt az arányt 44, ill. 25%-nak találtuk (3. 
táblázat). (Ugyanakkor a MG-s betegek HLA-tól 
független nemi aránya 40 év alatt 3 : 2 a  nők ja 
vára, 40 év felett ez az arány kiegyenlítődik.) Kor 
szerint is vizsgálva e csoportot, megállapítottuk, 
hogy 40 év alatt a férfi- és nőbetegek közel azonos 
hányada hordozza a B8, ill, DRw3 antigént (5. táb

lázat). Egy hasonló megfigyelés ismeretes skandi
náv m yastheniás betegek HLA-tipizálása alapján 
is (19). Anyagunkban a DRw4 antigén kisebb elő
fordulási gyakorisága a betegekben jelentheti ezen 
antigén hordozók nagyobb ellenállóképességét a 
betegséggel szemben, de lehet egy másik antigén 
relatív megszaporodásának következménye is. A 
japán beteganyagban egyedül a HLA—DRw4+7 
antigén volt kapcsolatban a betegséggel (63%, 
szemben 25%-kal), de nemek közötti eltérés nem 
m utatkozott a DRw4 hordozás tekintetében (2). Az 
eddig összegyűlt anyagból, vizsgálatainkból és a 
„workshop” egyeztetett anyagából úgy tűnik, hogy 
a HLA-A1, —B8 és DRw3 antigének komplex je
lenlétének köze lehet a MG kialakulásához, külö
nösen nőbetegeken és 40 év alatt férfiakon is. Az 
igen nagy anyaggal és tapasztalattal rendelkező 
Pirskanen  (15) a HLA—A1 szignifikánsan nagyobb 
frekvenciáját másodlagos jelenségnek ta rtja  a HLA 
—B8-hoz való szoros kapcsolata miatt. A HLA 
gyakoriság és a MG közötti összefüggés azonban 
korántsem abszolút vagy egyértelm ű,. m int erre 
korábbi családvizsgálatok alapján m ár utaltak (4, 
15). Ennek dem onstrálására igen érdekes ered
ményt adott az ism ertetett család immunogeneti
kai vizsgálata.

5 .  t á b l á z a t  HLA—B8 é s  DRw3 antigén  gyak oriságok  
m y a sth en iá s nőkön é s  férfiak on  
az é le tk o r  függvén yéb en

N e m
B e t e g e k
( N  =  5 4 )  K o n t r o l l

4 0  é v  a la t t  4 0  é v  f e l e t t  ( N - 8 4 )
n % n % n %

Férfi 11 9 1 7
B 8  p o z i t í v 5 4 5 , 4 1 1 1 , 1 4 2 3 , 5
D R w 3  " 4 3 6 , 3 1 1 1 , 1 4 2 3 , 5

N ő 2 9 5 6 7
B 8  p o z i t í v 1 4 4 8 , 2 0 0 9 1 3 , 4
D R w 3 " 1 4 4 8 , 2 1 2 0 1 4 2 0 , 2

%
75 1

2*



M a n i f e s t  
L a t e n s  M G  
P r o p a n d

n , t .  n e m  v i z s g á l t

H L A — A , B , C  
H L A — D  
H L A — D R w

2.17-
11 , 17,

* a / a
7

H L A — A , B , C  
H L A — D  
H L A — D R w

1 1 , 3 5 , w 4  
2 4 , 7 — , 

a / a  
7

1977

8 9 1 0 11

B . Z B . M B . J , B . l . B .L . B .V . B .E . B .T . B . A . B . H . B . l .

k o r 3 4 3 3 3 1 3 0 2 7 2 6 2 5 2 2 21 1 R 1 7  é v

H L A - - 1 1 . 1 7 2 . 1 7 . — , 1 1 . 1 7 . — . 2 . 1 7 . — ,, 1 1 . 1 7 . — . 1 1 . 1 7 1 1 . 1 7 . — . 2 . 1 7 . — . 1 1 , 3 5 w 4 1 1 . 1 7 , — , 2 , 1 7 , -
A B C 2 4 , 7 , — ■ 2 4 , 7 , — , 2 4 , 7 , — , 2 4 , 7 — , 2 4 , 7 , — 2 4 , 7 , — , 2 4 , 7 , — , 2 4 , 7 , — 1 1 , 1 7 , — 2 4 , 7 , — , 1 1 , 3 5 w 4
H L A - -D  n .t . a / a a / a a / a a / a a / a a / a a / a a / a a / a a / a
H L A - D R w 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7

Az ábrán bem utatott 13 tagú családban a 
betegség nemhez kötöttnek látszik. A MG-szal 
kapcsolatos antigének (B8, DRw3) a család egyik 
tagján sem fordultak elő. Az a tény, hogy a csa
lád valamennyi tagja HLA—D homozygota, arra 
utal, hogy ebben a családban a MG megjelenése 
nemhez kötött genetikai faktorral lehet kapcsola
tos. E megfigyelés fontosnak látszik, s jelentősen 
tám ogatja a korábbi családtanulmányok (4, 14, 15) 
alapján keletkezett feltételezést, m iszerint a MG 
keletkezésében HLA rendszerhez nem kötött örök
letes faktorok („myasthenic susceptibility genes”) 
játszhatnak szerepet. Másfelől az egy nőtestvér tel
jesen tünetm entes állapota bizonytalanná teszi a 
szülőkben jelenlevő, szex-függő, recessiv öröklési 
jelleg feltételezését. Így nem  zárható ki, hogy egyéb 
(ismeretlen), szexuális dysmorphismustól függő té
nyezők is szerephez ju to ttak  e család MG előfor
dulási gyakoriságában. További lehetőség, hogy a 
még nem beteg nőtestvéren később alakul ki a be
tegség, s így a nemhez kötött MG teljessé válik. 
Ezt a lehetőséget tám ogatja az, hogy a 6 beteg 
nőtestvér myastheniás állapota életkorukkal for
dított arányban súlyosbodik; ez jól követhető a
4. táblázaton a m yastheniás adatok, tünetek, pro
vokációs tesztek és Tensilon-hatás vonatkozásában 
egyaránt.

A MG és HLA rendszer kapcsolata fentiek 
alapján nem olyan szoros, hogy a HLA-hoz kötött 
egyedüli fogékonyság-gént lehetne feltételeznünk. 
Erre utal Pirskanen (15) és Simpson (20) is, ami
kor a HLA—B8 gyakori előfordulását nem  a MG 
specifikus dispositiójára, hanem tágabb körben 
valamilyen immunbetegségre tekintik jellemzőnek, 
ill. csak egy tényezőnek a több közül. Az általunk 

752 észlelt és felderített család immunogenetikai vizs

gálata igen jelentős érv a m ultifaktoriális geneti
kai háttér igazolására.

Összefoglalás. A szerzők a 7. „Nemzetközi His- 
tocompatibilitási Workshop” folyamán 54 myasthe
niás beteg és 84 egészséges kontroll személy HLA— 
A, —B, —C és DR antigén tipizálását végezték el. 
Hazai beteganyagon is megerősítették a HLA—A1 
és —B8 szignifikánsan magasabb gyakoriságát, nő
kön kifejezettebben. Hasonlóan nagyobb a DRw3 
aránya betegeken. Ism ertetnek egy myastheniás 
családot; 7 nőtestvér közül kettő myasthenia gra- 
visban, négy latens m yastheniában szenved, egy 
nőtestvér, négy férfitestvér és a szülők nem bete
gek. A beteg nőtestvéreken a betegség súlyossága 
korukkal fordítva arányos. A családban a myas- 
theniával kapcsolódó HLA—Al, —B8 és DRw3 an
tigének nem voltak kim utathatók. E család klini
kai és immunogenetikai vizsgálata arra  utal, hogy 
nemhez kötött, de a HLA rendszertől független 
hereditaer faktorok is szerepelhetnek a m yasthe
nia gravis keletkezésében, és a HLA rendszer is
m ert frekvenciaváltozásai csak az egyik lehetséges 
susceptibilitási faktort jelzik.
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HALOPERIDOL
t a b l e t t a , i n j e k c i ó ,  c s e p p e k
ÖSSZETÉTEL:
1 amp. (1 ml) 5 mg haloperidolum-ot,
1 tabl. 1,5 mg haloperidolumot,
1 üveg (10 ml) 20 mg (10 csepp =  1 mg) haloperidolumot 
tartalmaz.
HATAS: A haloperidolum a butyrophenon csoportba tartozó 
neuroleptikum. Hatásmechanizmusa még nem pontosan tisz
tázott. A psychés és más eredetű túlmozgásokkal járó kór
képekben és állapotokban kiemelt jelentőségű. Specifikus 
hányáscsillapitó hatása alacsony dózisban is érvényesül. 
JAVALLATOK: Minden olyan kórkép, amely motoros és 
psychés agitatióval jár, mania, oligophrenia, paranoid, hallu- 
cinatoros állapotok és epileptiformis psychosisok, delirium 
tremens, Huntington chorea, csillapíthatatlan hányás. 
ELLENJAVALLATOK: Izomtónus fokozódásával járó extra
pyramidalis megbetegedések és az anamnezisben megismert 
ilyen jellegű mozgászavarok. Depressiók és depressiv hangu
lattal járó elmegyógyászati tünetcsoportok.
ADAGOLÁS: Az injekció alkalmazása általában akkor ja- 
vallt, amikor az oralis adagolás valamilyen okból lehetetlen 
(pl. nagyfokú agitatio). Adagja ilyenkor intramuscularisan 
1 ampulla (5 mg). Felnőttek átlagos oralis adagja 4,5—18,0 mg 
(3—12) tabl., az egyéni tűrőképesség és szükséglet figye
lembevételével, egyenlő részekre elosztva.
Gyermekek napi oralis dózisa 5 éves korig átlagosan 0,5—1 
mg (V3—2/a tabletta vagy 5—10 csepp); 6—15 éves korig 1—2 mg 
(10—20 csepp).
Krónikus hányásban általában 2 X 10 cseppet (2 mg) adnak 
naponta.
MELLÉKHATÁSOK: Huzamosabb ideig tartó kezelés után 
a betegek nagy részénél akinesia, tremor, izomhypertonia 
vagy egyéb parkinsonszerü tünetek léphetnek fel. Ezek 
a tünetek az adag csökkentésére vagy a kezelés átmeneti 
abbahagyása után spontán megszűnnek, illetve antiparkin- 
sonos szerekkel kupírozhatók.
KÖLCSÖNHATÁSOK:
A Haloperidolt ne alkalmazzuk: együtt:
— antlchollnerg készítményekkel (növekedhet az intraocularis 

nyomás),
— központi idegrendszeri bénltókkal (hatásfokoződás),
— MAO inhibitorokkal (hatásfokoződás),
— antihipertenzivumokkal (hatásfokozódás),
— tricyclikus, depressló elleni szerekkel,
— orális anticoagulansokkal együtt adva újra be kell állítani 

a beteg anticoagulans adagját.
FIGYELMEZTETÉS: A gyógyszer bevétele, ill. alkalmazása 
után 8—10 órán belül, vagy folyamatos szedése, ill. kezelés 
esetén a kúra időtartama alatt járművet vezetni, magasban 
vagy veszélyes gépen dolgozni tilos. Alkalmazásának, ill. ha
tásának tartama alatt tilos szeszes italt fogyasztani.
MEGJEGYZÉS: ■í* A tablettát és a cseppeket az orvos akkor 
rendelheti, ha azt a területileg, illetőleg szakmailag 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 területileg és szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

K őbányai G y ó g y sz e rá ru g y ár, 
B u d ap est X.



TI SAS E N A+B
l a x a t i v u m

ÖSSZETÉTEL
Sennozid A +  B 10 mg drazsénként.

HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában -  melyet ez a 
drazsé tartalmaz -  hatásos diantron származékok találha
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon
tosan meghatározható, és általában mentes o nem kívá
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.
Káliumháztartás zavara.

ADACOLAS
Felnőtteknek a széklet rendezése céljából napi 1-2 dra
zsé, hashajtás céljából napi 3-4 drazsé este, étkezés után. 
Gyermekeknek 1 drazsé este, étkezés után.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.
MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. •  TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,90 Ft

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

T IS Z A V A S V Á R I



E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K általán nem  állnak rendelkezésre. Vizsgálataink 
célja egy hazai vérnyomás standard megszerkesz
tése volt, továbbá az, hogy megfelelő kiindulási 
alapot terem tsünk egy több információt nyújtó 
longitudinális vizsgálathoz.

A n y a g  és m ó d sze r

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kaposvár 
- Csecsemő és Gyermekosztály 

(főorvos: Gyódi Gyula dr.),
Gyecmekikardiológiai Gondozó, Kaposvár 
(főorvos: Környei Vilmos dr.)

N o r m á l i s  é s  m a g a s  
v é r n y o m á s  g y e r m e k k o r b a n ;  
v é r n y o m á s  s t a n d a r d e k
Környei Vilmos dr., Gyódi Gyula dr.,
Farikas József dr. és Gál Károly dr.

Napjainkban a cardiovascularis megbetegedések 
jelentik a leggyakoribb halálokot a fejlett orszá
gokban (1, 7). Mivel a hypertonia a coronaria be
tegség egyik fő rizikó faktora és az agyvérzés leg
gyakoribb oka. korai felismerése, kezelése és még- 
inkább — ha lehet — megelőzése igen fontos nép
egészségügyi feladat. Az utóbbi időben a gyermek
kori hypertonia mindinkább az érdeklődés előte
rébe került, m ert felvetődött, hogy az essentialis 
hypertonia kezdete visszonyúlhat a gyermekkorba 
(27, 32). A gyermekkorban hypertoniát kereső or
vos azonban több problémával találja m agát szem
ben, m indenekelőtt azzal, kit tartson h ipertón iás
nak.

A gyermekkori hypertonia definíciója még 
nincs egyértelműen tisztázva, és addig nem is lehet 
megmondani, kinek kóros a vérnyomása, míg nem 
tudjuk, kié normális. Tulajdonképpen helytelen a 
„normális” kifejezés, m ert benne két lényegében 
különböző fogalom keveredik: a fiziológiás érték 
és a populációs adat (18). Ezekről pedig tapasztalat
ból tudjuk, hogy nem mindig jelentik ugyanazt.

Mivel a fiziológiás vérnyomásértékeket nem 
tudjuk teoretikusan meghatározni, kényszerűség
ből empirikus, epidemiológiai vizsgálatokkal nyert 
populációs adatokat kell használnunk. Így amikor 
a m indennapi gyakorlatban normális vérnyomás
ról beszélünk, populációs adatokat kell értenünk 
alatta.

Ezeket a populációs adatokat rasszikus, kör
nyezeti-földrajzi, szociális hatások befolyásolják 
(40), így a statisztikai mintavétel törvényei szerint 
felhasználásuk gondos mérlegelést kíván. Külföl
dön is relatíve kevés az ilyen jellegű vizsgálat (3, 
5, 11, 24, 30, 45, 47, 49); a magyar gyermekpopu
lációra érvényes vérnyomás standardek pedig egy-

A vizsgálatokat egy közepesen nagy (70 000—80 000 
lakosú) városban, K aposvárott végeztük az 1976/77 és 
az 1977/78-as tanévben. Ebben az időszakban 1886 
egészségesnek ta rto tt, hét-tizennégy éves iskolás gyer
m eket v izsgáltunk meg. Ez a m inta a populáció (6933, 
ill. 7243 általános iskolai tanuló) kb. 26—27% -t te tte  ki.

A vizsgált népesség négy általános iskola tanu ló i
ból adódott. Ezeket az iskolákat úgy választo ttuk  ki, 
hogy legyen közöttük belvárosi, m unkáslakta lakóte
lepi és kertvárosi vonzáskörzetű iskola.

A gyerm ekeket m egszokott környezetükben, isko
lájukban vizsgáltuk meg. Ennek során először néhány 
testm éretet rögzítettünk  a gyerm ekanyag biológiai je l
lemzésére. A testm agasságot m agasságm érő á llvány
nyal 5 m m  pontossággal, a testsúly t kereskedelm i 
mérlegen 0,1 kg pontossággal m értük. A felkarkerü lete t 
a jobb felkaron, a felkarhossz felénél körülvezetett 
acélm érőszalaggal 1 m m  pontossággal, a felkarhosszt 
(az acrom ion—olecranon távolságot) m edencekörzővel 
1 cm pontossággal m értük.

Ezután k erü lt sor a vérnyom ásm érésre, szigorúan 
standardizált körülm ények között. M indent m egtettünk 
a nyugodt, barátságos, re laxált légkör biztosítására és 
a vérnyom ás ak tuális változékonyságát okozó tényezők 
elim inálására (23). A vizsgálatokat m indig azonos n ap 
szakban, a késő délelőtti-déli órákban, ebéd elő tt vé
geztük. A lkalm anként egy-egy osztályt vizsgáltunk 
meg, a kiválasztáskor ügyeltünk arra , hogy testnevelési 
óra ne előzze meg a m éréseket. A gyerekeknek — ta n á 
raik  segítségével — gondosan elm agyaráztuk, hogy mi 
fog velük történni. A m éréseket mindig azonos nem ű 
társaik  jelenlétében végeztük „családias” hangulatban.

Az anthropom etria i és a vérnyom ásm érések kö
zött ülve várakoztak.

A vérnyom ást ülő helyzetben, a jobb felkaron 
m értük úgy, hogy a k a rt a szív m agasságában sim a 
felületen (asztalon) alátám asztottuk . A m éréseket h i
ganyos vérnyom ásm érővel végeztük. A m andzsettákat 
a felkarhossz és a fe lkarkerü le t figyelem bevételével

1. t á b l á z a t .  S y s to lé s  vérnyom ás*

F iú k  P e r c e n t i l i s e k
Kor n Á t l a g S D 5 2 5 5 0 7 5 9 0 9 5

7 1 1 0 1 0 5 , 3 1 1 , 6 9 0 9 8 1 0 5 1 1 0 1 1 7 1 2 4
8 1 3 1 1 0 7 , 1 1 1 , 6 9 0 9 5 1 0 6 1 1 2 1 2 0 1 2 6
9 1 1 7 1 0 6 , 8 9 , 8 8 9 1 0 0 1 0 5 1 1 2 1 2 0 1 2 4

1 0 1 4 1 1 0 8 , 1 1 0 , 1 9 3 1 0 0 1 0 7 1 1 3 1 2 2 1 2 7
11 1 2 2 1 0 9 , 4 9 , 7 9 2 1 0 0 1 0 7 1 1 3 1 2 3 1 2 7
1 2 1 1 8 1 1 2 , 2 1 1 , 9 9 3 1 0 2 1 1 0 1 1 8 1 2 7 1 3 1
1 3 1 0 0 1 1 1 , 9 1 1 , 8 9 3 1 0 3 1 1 0 1 1 9 1 2 8 1 3 3
1 4 1 0 5 1 1 3 , 4 1 0 , 2 9 8 1 0 8 1 1 3 1 2 0 1 2 7 1 3 4

L á n y o k

7 1 1 2 1 0 3 , 2 1 0 , 8 8 6 9 5 1 0 3 1 1 0 1 1 7 1 2 1
8 1 1 7 1 0 7 , 6 1 1 , 6 9 0 1 0 0 1 0 6 1 1 5 1 2 3 1 2 7
9 1 3 0 1 0 7 , 5 1 1 , 7 9 0 1 0 0 1 0 7 1 1 5 1 2 2 1 3 0

1 0 1 2 8 1 0 8 , 1 1 1 , 2 9 2 1 0 0 1 0 8 1 1 7 1 2 5 1 3 0
11 1 0 0 1 1 2 , 0 1 1 , 6 9 5 1 0 2 1 1 0 1 2 0 1 2 8 1 3 3
1 2 1 1 5 1 1 4 , 2 1 0 , 7 9 7 1 0 8 1 1 3 1 2 0 1 2 9 1 3 3
1 3 1 3 9 1 1 6 , 5 1 1 , 7 1 0 0 1 0 9 1 1 5 1 2 2 1 3 0 1 3 5
1 4 1 0 1 1 1 7 , 2 1 1 , 9 1 0 0 1 1 0 1 1 9 1 1 5 1 3 2 1 3 6

* ü l v e ,  j o b b  k a r o n ,  h á r o m  m é r é s  á t l a g a i  a l a p j á n
1 k P a  =  7 , 5  H g m m  
1 F l g m m  =  0 , 1 3 k P aO r v o s i  H e t i l a p  1 9 8 0 . 1 2 1 . é v f o ly a m ,  1 3 . s z á m 7 5 5



M a g a s s á g  p e r c e n t i l i s e k

2. ábra.

választottuk ki, ügyelve arra , hogy a m andzsetta a  fel
k ar legalább k é tharm adá t fedje be és lehetőleg átfedés 
nélkül érje  körül. Ez azt jelentette, hogy kb. 7 éves 
kor a latt 7,5 cm, kb. 7—12 éves kor között 9,5 cm 
széles, kb. 12 éves kor felett 12 cm széles m andzsettá
ka t használtunk.

M inden gyerek vérnyom ását két gyerm ekorvos 
m érte meg egym ástól függetlenül, rögzítve az I., a  IV. 
és az V. Korotkov-fázist. A diastolés nyomás becslésére 
a IV. K orotkov-fázist használtuk. Az 1. szám ú vizs
gáló három  és a m ásodik számú vizsgáló ha t m érésé
nek átlagát külön értékeltük . A nyert adatokat életkor 
és nem  szerint csoportosítottuk. Az életkor szerinti be
osztás úgy történt, hogy pl. aki a vizsgálat időpontjá
ban elm úlott 6 és fél éves, de még nem  volt 7 és fél 
éves, azt 7 évesnek m inősítettük.

A nyert ada tokat a K aposvári Szám ítóközpont 
gépein dolgoztuk fel, m eghatározva m ind az an thro- 
pom etriai adatok, m ind a vérnyom ásértékek átlagait, 
m ind a szórást, m ind a percentiliseket. Ezenkívül m a
tem atikai statisztikai szám ításokat végeztünk a rra  vo
natkozóan, hogy a kor, a nem, a testm agasság, a te s t
súly, a ponderalis index, a testtöm eg index milyen 
erős determ inálói a vérnyom ásnak.

Eredm ények

E közleményünkben nem foglalkozunk részle
tesen a 944 fiú és a 942 leány anthropom etriai ada
taival. I tt mégis megjegyeznénk annyit, hogy a 
testsúly és a testmagasság percentiliseik (1. és 2. 
ábra) részben eltérnek a gyakorlatban használt fej
lődési standardektől (8, 14).

Az álta lunk  vizsgált fiú populáció súly percentilis 
görbéi kb. 2,5 kg-m al az általánosan használt súly per
centilisek a la tt futnak, s ez különösen jól megfigyel
hető 8—10 éves korban. A különbség később csökken, 
sőt 12 éves kor u tán  azokat meg is haladja, kivéve a 
legalacsonyabb percentiliseket. Ném iképp hasonló a 
helyzet a lányoknál is, de itt  kb. fél évvel korábban 
találkoznak a görbék és azután gyakorlatilag együtt 
futnak.

A magasság percentilisek 7—10 éves korban 
ugyancsak a s tandardek  a la tt futnak, kb. 1—2 cm-rel, 
azonban kb. 12 éves kortól azokat kb. ugyanannyival 
m eghaladják.

7 5 6  3 . ábra. 4 . á b r a .



A Robébi „A" kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, tejzsír, 
növényi olaj, laktóz, szacharóz, ásványi anyagok és vitaminok homo- 
genizátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával előállított 
tápszerkészítmény. A fiatal csecsemő nagy fehérjeszükségletének 
megfelelő fehérjetartalmat biztosít. Kalóriaértéke azonos az anyatejé
vel (71 Kai).



Robébi ”ft
GYÖGYTÄPSZER

ÖSSZETÉTEL
Robébi „A” 
tápszerpor, %

Robébi „A ”
fogyasztásra kész tápszeroldat
(1 d l)  g / 1 0 0  ml

Anyatej, 
g/100 ml

F e h é r j e 1 4 ,6 2 .1 0 1 .2
Z s í r 2 3 ,6 3 ,4 0 4 ,0
S z é n h i d r á t 5 5 ,5 8 ,0 0 7 .0
Á s v á n y i  a n y a g o k  +  v i ta m in o k 3,3

1 0 0  g =  4 9 2 ,8  Kai
0 ,5 0
1 0 0  ml (1 d l )  : 71 Kai

0 ,2
1 0 0  ml v 71 Kai

V itam intartalom  100 ml- (1

V i t a m i n  A  
V ita m in  
V it a m in  B2 
V i t a m i n  B s 
V i t a m i n  C  
V i t a m i n  E 
Biot in  
N ia c in
C a - p a n t o t e n á t

JAVALLATOK
A z  a n y a t e j  t e l | e s  hiánya e s e t é n  
t e j e l v á l a s z t á s  e s e t é n  az a n y a te j  
3 é l e t h ó n a p b a n ,  ill. a 4 ,5  kg ( m a

I-) ben

3 0 0  N E  
0 ,0 8  m g  
0 ,1 2  m g  
0 ,0 5  m g
6 .0 0  m g
1 .0 0  m g  
0,01  m g  
0 ,8 0  m g  
0 , 2 0  m g

a n n a k  p ó t lá sá r a ,  ill.  c s ö k k e n t  
k i e g é s z í t é s é r e  a d h a t ó  a z  e l s ő  

x .  5 kg )  t e s t s ú l y  e l é r é s é i g .

A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE
A  d o b o z b a n  l e v ő  a d ag o ló k an á l  ká va l  (1.  kanál t á p s z e r  =  5 g )  a ny-  
n y i s z o r  3 l e s i m í t o t t  kanálnyi  t á p s z e r p o r t  (kb .  1 5  g )  v e s z ü n k  
ki, a h á n y  d e c i l i t e r  (1 0 0  m l )  t á p s z e r o l d a t o t  a k a r u n k  k é s z í t e n i .  
A  t á p s z e r o l d a t o t  fe l fo rra l t  é s  6 0 ° C - r a  h ű t ö t t  v ízz e l  k é s z í t j ü k  el .  
A  g y ó g y t á p s z e r h e z  t o v á b b i  a d a l é k a n y a g o k  (pl. c u k o r )  h o z z á 
adása  s z ü k s é g t e l e n .
A  m á r  f e l b o n t o t t  d o b o z b ó l  a t á p s z e r p o r t  k é t  h é t e n  b e lü l  fel  
kell  h a s z n á l n i !

n e k  a d a g o l n i .  A z  e s e t b e n ,  ha m á s  —  n e m  t e j e s  —  é t e l t  (pl.  
f ő z e l é k e t )  i s  kap,  a k k o r  a  t e j a d a g o k  s z á m á t  m e g f e l e l ő e n  c s ö k 
k e n t e n i  kell .

A z  egyszeri t á p l á l á s h o z  s z ü k s é g e s  m e n n y i s é g e k  kb.  a k ö v e t 
k e z ő k  :
3 k g - o s  c s e c s e m ő n e k  2  a d a g o ló k a n á l  t á p s z e r p o r  - f  7 5  ml

( / t  d l )  v iz ,  napi 6  a lk a l o m m a l ;
4  k g - o s  c s e c s e m ő n e k  4  a d a g o l ó k a n á l  t á p s z e r p o r  1 2 5  ml

(1 '/t  d l )  v íz ,  napi 5 a l k a l o m m a l .

A  f e n t i  t á p lá lás i  a j á n la t o t  c sa k  á l t a l á n o s  i r á n y e l v k é n t  k ö z ö l j ü k .  
B á r m i l y e n  é s z r e v é t e l  e s e t é n  o r v o s  v a g y  v é d ő n ő  t a n á c sá t  kell  
k é r n i .

M e g j e g y z é s :  a n y a te j  p ó t lá s á r a ,  t o v á b b á  g y ó g y í t á s  cé ljára ,  c s e c s e 
m ő k  t á p l á l k o z á s i  z a v a r a in a k  m e g s z ü n t e t é s é h e z  az  e l s ő  3 h ó n a p 
ban,  il l .  4 ,5  ( m a x .  5) k i l o g r a m m  t e s t s ú l y  e l é r é s é i g  r e n d e l h e t ő ,  
m i n d e n  e s e t b e n  t é r í t é s m e n t e s e n .  R e n d e l é s é r e  j o g o s u l t a k  m i n d 
a z o k  az  o r v o s o k ,  a k i i  n e k  a g y ó g y í t ó - m e g e l ő z ő  e l lá t á s  k e r e t é b e n  
a c s e c s e m ő e l l á t a s  a f e l a d a t k ö r ü k b e  t a r t o z i k .

ADAGOLÁS
A  napi  a d a g  t e s t s ú l y k i l o g r a m m o n k é n t  1 5 0  ml (m ás fé l  d l )  t á p s z e r 
o l d a t n a k  f e l e l  m e g .  Ha a z  o r v o s  m á s k é n t  n e m  r e n d e l k e z i k ,  e z t
a m e n n y i s é g e t  e lo s z tv a  napi  5 — 6 a lk a lo m m a l  kell  a c s e c s e m ő -  Csomagolás: 5 0 0  g  3 0 ,9 0  Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR



Ez a jelenség leányoknál kevésbé szembetűnő és a 
görbék m ár 10 éves kor körül találkoznak. Érdekes, 
hogy a 13—14 éves korban a 75—95 percentilisek 2—3 
cm -rel alacsonyabban fu tnak a standardnál.

Az em líte tt eltérésekből messzemenő következte
téseket nem  akarunk  levonni, m ivel anyagunk relatíve 
nem nagy. De nem  alaptalan  feltételezni, hogy a mai 
magyar populáció fejlődésm enete e ltér a standardek 
alapjául szolgáló 1940-es évek egyesült állam okbeli 
gyerm ekek fejlődésmenetétől.

Az 1. és 2. táblázat az első számú vizsgáló által 
végzett három  vérnyomásmérés átlagaiból számí
to tt systolés és diastolés vérnyomásértékeket ta r
talmazza. Feltüntettük korcsoport és nemek sze
rinti bontásban az átlagokat, az SD-t és egyes per- 
centiliseket. Az eloszlást a 3. és a 4. ábrán percen- 
tilis görbék form ájában is közöljük.

A systolés vérnyomásátlagok az életkorral — 
bár nem folyamatosan — emelkednek, fiúknál 8 év 
alatt 8,1 Hgmm-rel (p <  0,001), leányoknál 14 
Hgmm-rel (p <  0,001). A diastolés átlagértékek 
fiúknál 70 Hgmm körül ingadoznak, lányoknál vi
szont 8 év alatt 7,3 Hgmm-rel emelkedtek (p <  
0,001) .

Azokat a gyerekeket m inősítettük magas vér
nyomásúnak, akiknek a systolés és/vagy diastolés 
vérnyomása a kor és a nem szerinti 95 percentilisre 
vagy ezen érték fölé esett. Ez nem  jelentette a po
puláció pontosan 10%-át, m ert amennyiben pl. a 
systolés nyomás 95. percentilise 130 Hgmm volt, az 
összes ilyen vagy magasabb tensiójú gyereket ki
emeltük, így esetenként a 94 percentilisek is a m a
gas vérnyomásúak közé kerültek.

A három mérés átlaga alapján az 1886 gyerek 
közül 197 (10,4%)-nek, 97 fiúnak és 100 leánynak 
volt magas vérnyomása az em lített kritériumok 
alapján. A systolés nyomása volt magasabb 76-nak 
(34 fiú, 42 leány), a diastolés nyomása 93-nak (48 
fiú, 45 leány), mind a systolés, mind a diastolés 
nyomása 28-nak (15 fiú, 13 leány).

Ebben a közleményben nem foglalkozunk rész
letesen a második vizsgáló hat mérésének átlagá
ból számított ún. nyugalmi vérnyomásértékek per- 
centiliseivel. Ha azonban e percentiliseket a fenti 
elvek alapján használtuk, az előzőekben magas vér
nyomásúnak m inősített 197 gyerek közül a máso
dik méréskor már csak 112 (57 fiú, 55 leány) minő
sült magas vérnyomásának. A systolés nyomása 
volt magasabb 49-nek (24 fiú, 25 leány), a diastolés 
nyomása 45-nek (25 fiú, 20 leány), mind a systolés, 
mind a diastolés nyomása 18-nak (8 fiú, 10 leány).

Megbeszélés

A klasszikus gyermekorvosi álláspont (17, 21, 
39) szerint a hypertoniát gyermekkorban csaknem 
mindig valamilyen komoly alapbetegség okozza. Az 
essentialis hypertonia előfordulása ebben az élet
korban igen ritka  kivétel (41); Láncos (25) szerint 
a hatvanas évek végéig a világirodalomban mind
össze 100 bizonyított gyermekkori esetet közöltek. 
A gyermekgyógyász a hypertonia fogalmához a se- 
cundaer hypertonia fogalmát asszociálta. Mivel a 
secundaer hypertonia gyermekkorban messze leg
gyakrabban renalis eredetű, nem véletlen, hogy a 
gyermekkori hypertoniával elsősorban a nephroló- 
gusok foglalkoztak.

2 .  t á b l á z a t .  D ia sto lé s  vérnyom ás*

Fiúk
Kor n Á t l a g S D

P e r c e n t i l i s e k  
5  2 5  5 0 7 5 9 0 9 5

7 1 1 0 7 0 , 5 1 0 , 9 5 0 6 0 7 0 7 5 8 0 8 3
8 1 3 1 7 0 , 0 9 , 0 5 3 61 7 0 7 7 8 0 8 5
9 1 1 7 6 9 , 8 9 , 5 5 2 6 0 7 0 7 8 8 0 8 4

1 0 1 4 1 7 0 , 8 8 , 7 5 5 6 4 7 0 7 7 8 2 8 5
11 1 2 2 7 0 , 4 8 , 9 5 8 6 5 7 0 7 7 8 2 8 4
1 2 1 1 8 7 4 , 1 9 , 4 6 0 6 8 7 3 8 0 8 3 8 6
1 3 1 0 0 7 1 , 6 7 , 9 6 0 6 7 7 0 7 7 8 3 8 4
1 4 1 0 5 7 3 , 2 8 , 4 6 0 6 9 7 2 8 0 8 4 8 7

L á n y o k

7 1 1 2 7 0 , 2 1 1 , 0 5 0 6 0 7 0 8 0 8 3 8 6
8 1 1 7 6 9 , 1 1 1 , 1 5 0 6 0 7 0 7 9 8 3 8 7
9 1 3 0 6 8 , 9 1 0 , 4 5 0 6 0 7 0 7 9 8 2 8 6

1 0 1 2 8 7 0 , 2 9 , 9 5 3 6 3 7 0 8 0 8 2 8 6
11 1 0 0 7 3 , 1 9 ,1 5 8 6 8 7 2 8 0 8 4 8 8
1 2 1 1 5 7 3 , 6 8 , 5 6 0 6 8 7 4 8 0 8 3 8 8
1 3 1 3 9 7 5 , 0 8 , 3 6 0 7 0 7 5 8 0 8 5 9 0
1 4 1 0 1 7 7 , 5 8 , 7 6 5 7 0 7 8 81 8 9 9 4

* ü l v e ,  j o b b  k a r o n ,  h á r o m  m é r é s  á t l a g a  a l a p j á n
1 k P a  =  7 , 5  H g m m  
1 H g m m  =  0 , 1 3  k P a

Az 1970-es évek elejétől került előtérbe az a 
gondolat, hogy a felnőttkorban oly sok problémát 
jelentő essentialis hypertonia m ár gyermekkorban 
kezdődhet (27, 32), és hogy korai felismerése, keze
lése a preventív és klinikai medicina igen fontos 
feladata (10). Ugyancsak 1971-ben közölték Zinner 
és mtsai (51), hogy a gyerm ekkorra is érvényes az 
a régi megfigyelés, miszerint az essentialis hyper
tonia bizonyos családokban halmozottan fordul elő. 
Tért hódított az a vélemény, hogy gyermekkorban 
is van essentialis hypertonia, csak nem ismerik fel, 
m ert a vérnyomásmérés nem integráns része a 
gyermekorvosi vizsgálatnak. Ha gyakrabban m ér
nének vérnyomást, több lenne a hypertonia (28).

Közléseiket több, egyre nagyobb populációkat 
érintő epidemiológiai vizsgálat követte. E vizsgála
tok eredményeinek összevetése azonban nehéz, oly
kor lehetetlen, részben a metodika, részben a gyer
mekkori hypertonia definíciójának a különböző
sége miatt.

Egyes vizsgálatokban feküdtek (3, 5, 31, 38, 47), 
a m ásikban ültek (43, 45, 49, 52), a harm adikban  álltak  
a gyerekek (2), m egint m ásokban a szerzők nem  közöl
ték a testhelyzetet (11). Volt, aki két m érést végzett 
fekvő, egyet álló testhelyzetben, és ezek átlagát hasz
nálta  (4). Különböző m űszerekkel m értek, többnyire 
higanyos vérnyom ásm érővel, de bonyolult autom ata 
(51) és random -zéró sphygm om anom etert is használ
tak. A m andzsettam éreteket nem  m inden esetben kö
zölték. Voltak, akik a Korotkov IV. fázist (2, 43, 45,
49), mások az V. fázist (3, 4, 5, 11, 31, 38) ta rto tták  a 
diastolés nyomás indexének. A vérnyom ásm érések szá
m a is különböző volt. A „M uscatine H eart S tudy”-ban 
(24) egy m érést végeztek a jobb, egyet a bal karon és 
a kettő  átlagát használták. Zinner  (51) három  mérés 
átlagát, Strunge  (47) és Londe (31) egy-három  mérés 
közül a legalacsonyabbat vették alapul. A „Bogalusa 
H eart Study”-ban  (49) kilenc m érést végeztek, hatot 
higanyos, hárm at u ltrahangos vérnyom ásm érővel.

Nem közölte A ndre  (3), Cassimos (11), A kinkugbe  
(2), hogy hány vérnyom ásm érés a lap ján  szám olta ki 
a percentiliseket. A vérnyom ásm érés helyszíne sem 
mellékes. Londe (30) orvosi rendelőjében, Zinner  (51) 759
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5. á b r a .

a gyerek otthonában, Voors (49) és Lauer (24) az isko
lában végezte a v izsgálatokat. Voors (49) és Strunge 
(47) a fiúk és a lányok  eredm ényeit összesítve közli, 
de a felmérések többsége az értékeket nem enkénti bon
tásban adja meg.

Magunk olyan vizsgálati metódust dolgoztunk 
ki, melyet könnyen reprodukálhat bármely iskola
orvos. Alkalmas egy alkalommal nagyobb számú 
vizsgálat elvégzésére, és nemcsak kampányszerű 
szűrővizsgálatok során alkalmazható.

Jól ismert tény, hogy az enyhén, közepesen 
hypertoniás fiatalok panaszmentesek, egészséges
nek tartják őket mindaddig, míg vérnyom ásukat 
egyszer meg nem m érik (28). Ha ez elmarad, esetleg 
a betegséget csak előrehaladottabb fázisban fedezik 
fel. Ezért lényeges, hogy minden gyereknek évente, 
kétévente legalább egyszer megmérjék a vérnyo
m ását (9, 45). Ennek a körzeti orvos, a gyermek 
körzeti orvos rendelőjében nem tud eleget tenni, 
m ert sok olyan gyerek van, akiket — mivel nem 
betegek — ott nagyon ritkán, vagy sohasem lát. 
Ellenben az iskolaorvosnak elvileg módja lenne rá, 
és egy relatíve állandó populáció vérnyom ásérté
keit éveken át követheti, koruknak, ill. karuk kör
fogatának megfelelő m andzsettát alkalmazva.

Ügy véljük, hogy a nagyfokú psychés labilitás 
m iatt gyerm ekkorban az alkalm i (casual) tensio nem  
jellemzi kielégítően a gyerm ek vérnyom ását, és epide
miológiai vizsgálatban sem célszerű használni. Felm é
résünkben m inden gyerm ek vérnyom ását két gyerm ek- 
orvos mérte meg. Az első számú vizsgáló három  m érést 
végzett, a m ásodik szám ú hatot. A zért végeztük így a 
méréseket, hogy a prospektiv  v izsgálat során, illetve 
végén m egállapíthassuk, hogy a ru tin  orvosi vizsgálat

során elvárható  három  m érés átlaga, vagy a nyugal
mi tensiót reprezentáló m ásodik hat m érés átlaga jobb 
„ind ikátora”, előrejelzője-e a későbbi hypertoniának. 
A nyagunkban a két m éréssor átlagai között 3—5 Hgmm 
volt a különbség.

A systolés nyomásátlagok az életkorral — ha 
nem is folyamatosan, de emelkednek (lásd 1. és 2. 
táblázat); fiúknál 8 év alatt 8,1 Hgmm-rel, leányok
nál 14 Hgmm-rel. A systolés átlagok leányoknál 
kissé magasabbak, de a különbségek m atem atikai
lag csak 13—14 éves korban szignifikánsak (13 éves 
korban: 4,6 Hgmm, 0,01 >  p >  0,001; 14 éves kor
ban: 3,8 Hgmm, 0,02 >  p >  0,01). A diastolés átlag
értékek fiúknál 70 Hgmm körül ingadoznak, bár 
egy kismérvű emelkedés érzékelhető, a lányoknál 
az emelkedés szembetűnőbb, 8 év alatt 7,3 Hgmm-t 
tesz ki.

Mivel az egyes korcsoportokban m ért adatok gya
korisági eloszlása nem  úgynevezett norm ális eloszlás, 
hanem  jobbra ferde eloszlás, átlagokkal és szórással 
nem  jellem ezhetjük kielégítően a m intát. Megbízha
tóbb, inform atívabb, h a  az eloszlást vizsgáljuk és cen- 
tilisekkel tü n te tjü k  fel az adatokat (lásd 1. és 2. táb
lázat, 3. és 4. ábra).

Adam s  (1) épp a közelm últban fe jte tte  ki a Pedia- 
trics-ben, hogy a percentilis görbék közlését és azok 
felhasználását a m indennapi gyakorlatban helytelennek 
ta rtja , m ivel azt a téves elképzelést alak íthatja  ki a 
gyakorló orvosokban, hogy a vérnyom ás az életkor 
előrehaladtával szükségszerűen em elkedik. Szerinte 
nem  kell, hogy em elkedjen; norm álisan a csecsemő
koron tú l nem  nő a vérnyomás. Az általunk  ism ert 
epidemiológiai vizsgálatok m indegyikében, a mienkhez 
hasonlóan, gyerm ekkorban a tensio a ko rra l párhuza
m osan em elkedik. Jelenleg nehéz lenne eldönteni, hogy 
igaza van-e A dam snek, vagy sem, ehhez longitudinális 
vizsgálatok kellenének. Ezek alap ján  kiderülhetne,



hogy vannak olyan egyének, akiknek tensiója nem  em el
kedik az élet folyam án, másoké pedig igen. Ez u tób 
biak lennének azok, akik a genetikai és környezeti té 
nyezők eredőjeképpen hypertoniások lesznek. Mivel az 
életkor előrehaladtával az ilyen egyének száma való
színűleg nő, ez okozhatná az átlagok évenkénti em el
kedését. Ezen elképzelés ellen szól viszont, hogy az a l
sóbb percentilisekben sincs stagnálás, ellenkezőleg, az 
évek folyam án ezek is em elkednek csakúgy, m in t a 
m edian és a  felső percentilisek.

A percentilis eloszlás közlését továbbá azért is 
ta rtju k  célszerűnek, m ert a prospectiv vizsgálatok so
rán  így lehet igazolni vagy megcáfolni a „tracking” 
jelenség (12, 20, 26, 48) létezését.

A m indennapi gyakorlat szem pontjából valóban 
nem  lényeges, hogy valakinek a tensiója pl. a 25., az
50., vagy éppen a 75-ös percentilisre esik. A legfelsőbb 
percentilisekbe eső értékekkel kapcsolatban azonban 
más a helyzet. Bár nincs még kellő számú prospektiv 
vizsgálat annak  eldöntésére, hogy gyermekek esetében 
milyen vérnyom ásértékek felett kell számolnunk m á
sodlagos elváltozásokkal és azzal, hogy későbbi életkor
ban tartós hypertonia alakul ki, egyetérthetünk azzal, 
hogy a legfelsőbb percentilis értékeket célszerű abnor
m álisnak venni. M aster (36), Londe (31) és Loggie (29) 
úgy vélik, a 90 és 95 percentilis közé esők a határérték  
hypertoniások, a 95 percentilis fölé esők pedig a defi
nitiv  hypertoniások. Andre  (3) a 97,5 percentilis fölé 
esőket ta rtja  hypertoniásnak. K étségtelen, hogy ezek 
önkényesen m egállapított határok, mégis a legtöbb k li
nikus szám ára elfogadható (45), hogy azok, akiknek 
vérnyom ásértéke ism ételten a 95 percentilis fölé kerül, 
potenciálisan veszélyeztetettek, különösen, ha egyéb 
cardiovascularis rizikófaktorok is kim utathatók.

Az 5. ábra m utatja , hogy sa já t anyagunk percen- 
tilisei hogyan viszonylanak néhány külföldi közlemény 
95 percentiliseihez. Az összehasonlítást ném iképp za
varják  a m ár előbb em lített m etodikai különbségek.

Nem tisztázott véglegesen, hogy a magas dias- 
tolés vagy a magas systolés tensio van-e szorosabb 
kapcsolatban a cardiovascularis szövődményekkel 
(19, 42). Ezért úgy gondoljuk, hogy azok a gyere
kek, akiknek akár a systolés, akár a diastolés ten
siója a kornak és nemnek megfelelő 95. percentilis 
fölé esik, fokozott figyelmet érdemelnek. Ez a fo
kozott figyelem első lépésként abban nyilvánuljon 
meg, hogy több hetes időközökben ismételten meg
m érjük a vérnyomásukat. A „Report of the Task 
Force” (45) azt javasolja, hogy a psychés károso
dás elkerülése céljából nem helyes ilyen korai fá
zisban hypertoniáról beszélni, hanem  inkább „ma
gas normális vérnyomásról”.

Itt utalunk arra  a megfigyelésünkre, hogy az 
első vérnyomássor alkalmával hypertoniásnak m i
nősülő gyerekeknek csupán nem egész kétharmada 
bizonyult újból hypertoniásnak a második mérés- 
sorozatban. Ha az ismételt vizsgálatok során is a 
határ fölé esik a gyerek tensiója, hypertoniásnak 
m inősíthetjük és indokolt részletes kivizsgálásuk, 
továbbá fontolóra kell venni a therapia megkezdé
sét is.

Köszönettel tartozunk  az é rin te tt iskolák pedagó
gusainak a vizsgálatok lebonyolítása során nyújto tt 
készséges tám ogatásáért, valam int Török Ferencnének 
a statisztikai feldolgozásban nyújto tt önzetlen segít
ségéért.

összefoglalás. 1886 hét-tizennégy éves általá
nos iskolás gyerek vérnyomásvizsgálatáról számol
tak be a szerzők, s ennek alapján vérnyomás stan
dardeket állapítottak meg. Szükségesnek tartják  
az olyan gyermekek rendszeres, ill. időszakos ellen

őrzését, akiknek a systolés és/vagy diastolés vér
nyomásértéke a kor és nem szerinti 95 percentilis 
fölé esik. Aláhúzzák a mérések időszakos ismétlé
sének fontosságát, mivel anyagukban az első mé
réssor alkalmával hypertoniásnak minősülő gyere
keknek csupán nem egészen kétharm ada volt m ár 
csak hypertoniás a második méréssorozatban. A 
preventív kardiológia szempontjából foglalkoznak 
a gyermekkori hypertonia-kérdés egyes problém ái
val.
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VENORUTON
kapszula, injekció H 6 0 0  Antivaricosica

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

JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) 'kezelésben adjuvánsként az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficient ban (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekám - 
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 thrombophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemornhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
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mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BI0GAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN
ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.
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A postoperativ pulmonalis szövődmények közt je
lenleg is és világszerte tekintélyes helyet foglal el 
a pulmonalis embolia (a továbbiakban PE) (32). A 
sebészi beavatkozásokat követő halálos PE gyako
risága 0,1—1% közt mozog, és ennek legalább há
romszorosa a súlyos, de nem  halálos PE gyakori
sága (20). Megdöbbentőbbek azok az újkeletű ada
tok, melyek sectiós anyagok ilyen irányú analízi
séből származnak. Kórházi populációban sebészeti 
osztályokról származó anyagban az esetek közel 
egyharmadában találtak PE-t (29). Havig (21) 1977- 
ben 508 randomizált autopsiábn 18,1%-ban talált 
halálos PE-t és további 10,4%-ban olyan fokút, 
mely hozzájárult a halálokhoz. Ugyanebben a vizs
gálatban a PE gyakorisága 55%-nak adódott, ha 
a pulmonalis artériákat az ötödrendű ágakig disz
szekálták. Különösen figyelemre méltó Coon (10) 
1976-ban közzétett adata: az utóbbi 10 év kórbon
colási anyagában 12,3%-ban fordult elő PE, és ez 
a gyakoriság m it sem változott a 20 évvel korábban 
hasonló módon végzett analízis eredményéhez ké
pest!

Mindezek egyértelművé teszik, hogy legalább 
a különösen veszélyeztetett betegek esetében élni 
kell a prevenció jelenleg szóba jövő és az utóbbi 
évek objektív kliniko-farmakológiai vizsgálatain 
alapuló lehetőségeivel.

A dolgok mai állása szerint csupán két mód
szer alkalmazása jön szóba a rutin  sebészeti gya
korlatban. Az egyik: a kis dózisú subcutan hepa
rin, a másik: a dextrán infusio. Nem kétséges, hogy 
mindkét módszer hatásos, ugyanakkor bármelyik 
módszer m ellett és ellen érvek és ellenérvek is 
felsorakoztathatok. A kérdés tehát jelenleg is tel
jesen nyitott, de addig is, míg ez a közeljövőben 
el nem dől, valamelyiket a kettő közül alkalmaz
nunk kell (5). A választás a sebészek egyéni meg
ítélésére bízható (5, 11, 38).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 13. szám

Magunk 1970-től — később részletezett okok 
m iatt — a dextran kezelést alkalmazzuk rutinsze
rűen a postoperativ thromboemboliás szövődmé
nyek megelőzésére a veszélyeztetettnek m inősített 
betegcsoportokban. Mivel feltűnőnek látszott az 
utóbbi években a thromboemboliás szövődmények 
számának csökkenése, érdem esnek tűnt a dextran 
kezelés értékelése, összevetve ezt az utóbbi évek 
idevonatkozó irodalmi adataival.

Vizsgálati anyag, módszerek

Ötéves vizsgálati periódust figyelembe véve, 1971 
—1975 közt összesen 628 betegen alkalm aztunk dex tran  
kezelést postoperativ PE megelőzés céljából.

A kezelésben részesült betegek az alábbiak szerin t 
m inősültek a várható throm boem boliás szövődmények 
szem pontjából különösen veszélyeztetetteknek: kóros 
obesitas, idős korban (65 év felett) végzett k iterjed t, 
roncsoló m űtét, diabetes, varicositas, az anam nesisben 
szereplő throm bophlebitis, m élyvénás thrombosis.

A kiértékelés alap jáu l az ebben az időszakban a 
klin ikán elhalt és boncolásra k e rü lt betegek sectiós 
leletében szereplő PE előfordulása szolgált. K ontroll
ként a megelőző 5 éves időszak (1965—1969) sectiós 
anyagának hasonló elemzése szerepelt. Az 1970-es év 
anyaga is feldolgozásra került, de e tekintetben á tm e
neti időszaknak tekinthető, m ert a praeventiv  kezelést 
nem az év elején kezdtük, és az indikációs szempon
tok sem érvényesültek m inden m űté ti esetben.

Nyilvánvaló, hogy a prospektiv , kontrollált, ra n 
dom izált módszer előnyösebb m in t a retrospektív, 
kontrollált. Mégis ez utóbbi m elle tt kellett döntenünk, 
m ert az időközben publikált p rospektiv  vizsgálatok a 
dex tran  kezelés hatásosságát egyértelm űen eldöntötték 
(4, 9. 14, 16, 17, 18, 19, 23, 25, 36, 39), így ezek szá
m ának szaporítása feleslegesnek tűn t, és etikailag is 
kérdésessé vált egy placebos random izált kontroll cso
port összeállításának létjogosultsága a veszélyeztetett 
betegcsoportokból.

A kontroll időszak m egbízható összehasonlítási 
alapul szolgálhat, m ert a p raeoperatív  előkészítés, az 
in tra - és postoperativ ellátás, a volum enpótlás gyakor
la ta  nem  változott.

A veszélveztetettnek m inősített betegek 40 000-es 
átlag m olekulasúlyú dex tran t (D40: Rheomacrodex 
vagy Fluidex) vagy 70 000 átlag  m olekulasúlyú dex t
ran t (D70: Polyglukin) kaptak.

A kezelés sém ája: 250 ml infusio a m űtét alatt, 
m ajd 250 ml a közvetlen postoperativ  időszakban. Ezt 
követően naponta 500 ml dex tran  infusio a beteg 
mobilizálásáig.

Az adatok számszerű értékeléséhez, a két vizsgált 
periódus betegcsoportjainak összehasonlításához a PE 
gyakoriságát, a  százalékos m egoszlást adtuk meg, és 
a x2 teste t alkalm aztuk.

Eredmények

Az 1. táblázat m utatja a két vizsgált időszak
ban a PE gyakoriságát a sectiós anyagban, és en
nek alapján a PE százalékos előfordulását a vég
zett m űtétekhez viszonyítva.

A PE gyakoriságának csökkenése mind az ossz 
halálozási adatokhoz, mind pedig a végzett m űté
tekhez viszonyítva statisztikailag significans.

A dextran kezelés vizsgált 5 éves időszakában 
észlelt, sectióval igazolt 43 PE eset közül mindösz- 
sze 1 volt olyan, aki dextran profilaxisban része
sült. Ez a különösen veszélyeztetett és kezelt bete
gek (összesen 628) 0,16%-a.

A dextran kezelésnek tulajdonítható intra- és 
postoperativ fokozott vérzés, vagy vérzéses szövőd
mény (haematoma) nem fordult elő.
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Anaphylaxiás, allergiás jelenség vagy olyan 
egyéb szövődmény, amely a dextran kezelésnek 
lenne tulajdonítható, a vizsgált periódusban ugyan
csak nem fordult elő.

A dextran kezelés kizárólagos szerepére utal 
az is, hogy a PE gyakorisága éves bontásban mind
két csoportban az átlagokhoz hasonló, állandó 
szintű, a csökkenés nem  fokozatosan, hanem  ugrás
szerűen következett be a prevenció bevezetését kö
vetően (2. táblázat).

A PE előfordulása a két vizsgált periódusban 
sem az életkor, sem a nemek megoszlása tekinte
tében nem különbözött szignifikánsan egymástól. 
(Amint az várható volt, a PE igen gyakori az idős 
korban végzett m űtétek után: 60 év feletti élet
korra esik az esetek 75,5, ill. 88,3%-a.)

A dextran prophylaxis vizsgált időszakában 
végzett műtétek megoszlása, valam int a betegek 
életkor megoszlása is szignifikánsan különbözött a 
kontroll időszak hasonló adataihoz képest (p <  
0,05).

A részadatokat elemezve és histogrammon fel
tüntetve az eltérések okai a következőkre vezet
hetők vissza:

A prophylaxis időszakában m egnőtt a tüdő
m űtétek, a thoraco-laparotomiával járó  nagy mű
tétek, nagy hasi m űtétek gyakorisága. A kontroll 
időszakban viszont a kisebb ortopéd beavatkozások 
gyakorisága volt nagyobb (1. ábra).

Ami az életkort illeti, eltolódott a közép kor
osztály (30—50 év) és az idős kor (különösen 70 év 
felett) irányába (2. ábra). Mivel nyilvánvaló, hogy 
mind a műtétek megoszlásában, m ind az életkor
ban bekövetkezett eltolódások a későbbi időszak
ban a PE gyakorisága szempontjából kedvezőek, 
így biztonsággal állítható, hogy a PE gyakorisága 
a második időszakban hatásos prevenció nélkül fo
kozódott volna.

A fentiek alapján is a retrospektív kontrollált 
vizsgálat kellően objektívnek tekinthető.

Megbeszélés

1971—1975 között a Szegedi OTE I. sz. Sebé- 
7 6 4  szeti klinikáján a sectióval igazolt PE gyakoriságot

közel egyharm adára sikerült visszaszorítani egy 
megelőző 5 éves periódus hasonló adatához viszo
nyítva. A végzett műtétek számához viszonyítva a 
PE m int műtéti szövődmény 1,05%-ról 0,37%-ra 
csökkent. E statisztikailag is, és orvosi szempont
ból is jelentős változást az 1970 óta bevezetett és 
a veszélyeztetett betegcsoportokban rutinszerűen 
alkalm azott in tra- és postoperativ dextran kezelés
sel sikerült elérni. Nyilvánvaló, hogy a thrombo- 
embolia prophylaxis akár ilyen, akár más form ája 
minden egyes m űtétre kerülő esetben felesleges és 
túlságosan költséges is lenne. A PE gyakoriságá
nak további csökkenése a veszélyeztetettség fogal
m ának kiszélesítésétől, az indikációs terület bővíté
sétől (pl. anticoncipiens tabletták szedése) várható.

Bármilyen thromboembolia prophylaxisra 
ajánlott vagy alkalmazott eljárás egyetlen objektív 
param éter alapján értékelhető csupán, és ez a PE 
gyakorisága (30). Ez a kritérium  érthető, ha meg
fontoljuk, hogy a mély vénás thrombosis klinikai 
diagnosisa teljesen bizonytalan, továbbá az esetleg 
tünetm entes, de embolia-veszélyes mélyvénás 
thrombosis differenciáldiagnosisa a tünetekkel járó, 
de veszélytelentől csak phlebographiával lehetsé
ges (5). Izotóp technikával csak a növekvő throm 
bus detektálható, a stacioner nem, a non invazív 
Doppler-elven alapuló eszközök pedig legfeljebb 
szűrő vagy kiegészítő vizsgálatokhoz alkalm azha
tók. Mivel a PE klinikai diagnosisa ugyancsak bi
zonytalan (5, 10), gyakorisága kétséget kizáróan 
csakis sectiós anyagból állapítható meg.

A dextran preparátum ok jelentőségét a post- 
operativ PE praeventiója szempontjából nemcsak 
az itt közölt, retrospektív vizsgálat során nyert 
adatok, hanem az utóbbi évek során publikált pros
pektiv, kontrollált vizsgálatok eredményei is egy
értelm űen aláhúzzák.

1975-ben Steinmann  (36) áttekintő elemzést 
adott a D70 prophylaxis értékéről 28 olyan közle
mény alapján, melyek konklúzióit objektív metho- 
dikák alapján vonták le. Ezek alapján a következ
tetés: a halálos postoperativ pulmonalis embolia 
gyakorisága általános sebészeti, orthopediai és nő-
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gyógyászati műtétek után igen jelentősen csökkent
hető, számos randomizált vizsgálatban ak ár egyötö
dére a kontroll csoportokhoz képest (4, 9, 14, 16, 
17, 18, 19, 23, 25, 36, 39).

A dextran készítmények antithrom botikus ha
tása összetett, és az alábbiakra vezethető vissza:

1. Thrombocyta-adhaesivitás csökkentése (6, 8, 
23). Valószínűen ez a legfontosabb hatás, és talán 
ez a m agyarázata annak is, hogy kivédi az intra- 
operatív thrombocyta-szám csökkenést is (33).

2. A dextran jelenlétében képződött throm bus 
stabilitása csökken (31), oldhatósága nő, és a ter
mészetes fibrinolytikus aktivitással szemben is ke
vésbé ellenálló (1, 2).

3. A vér viszkozitása csökkentése (22, 23, 27). 
A rheológiai hatás fontos lehet a thrombosis ki
alakulásában oly jelentős stasis megelőzésében 
vagy csökkentésében.

Az antithrom botikus hatás tekintetében nincs 
különbség a D40 és D70 közt (19, 23).

Mivel egyéb kedvezőtlen tényezők együttes 
fennállása esetén osmoticus nephrosist csak a rö- 
videbb felezési idejű D40 készítmények alkalm a
zása után írtak  le (12, 18), ezért vese-laesio lehe
tősége, vagy gyanúja esetén célszerűbb D70-et adni. 
Uraemia, súlyos vese-laesio esetén a dextran  ké
szítmények adása természetesen kontraindikált.

Az allergiás, anaphylaxiás reactiók gyakorisága 
igen kicsi: egy több centrum  adatait feldolgozó 
prospektiv klinikai vizsgálat szerint: 0,032% (34). E 
reactiók többsége közép és nagy molekulájú ké
szítmények alkalmazása során került észlelésre (26).

Vérzéses szövődmény előfordulására a napi 
1000 ml dextran alkalmazása után lehet számítani. 
Gyakorisága 0,5%-ra tehető egy közel 3000-es ke
zelt csoport analízise alapján (13).

A postoperativ thromboembolia, PE megelő
zésében ma két módszernek van létjogosultsága: 
az egyik a kis dosisú sc. heparin kezelés, a másik 
a dextran infusio. A kettő között jelenleg szabad 
választási lehetőségünk van (5, 11, 38) mindaddig, 
míg a kérdés véglegesen el nem dönthető egyik 
vagy a másik javára nemcsak a hatásosság foka, 
hanem a kezeléssel járó szövődmények jellege, sú
lyossága és gyakorisága szempontjából is. A kérdés 
tehát így tehető fel: mikor melyik módszert válasz- 
szűk m ajd a jövőben? Erre a választ egy jelenleg 
elindított, több centrum adataira támaszkodó skan
dináv prospektiv vizsgálat eredménye fogja meg
adni, melynek célja: a sc. heparin versus D70 ef- 
fektivitása összehasonlítása randomizált módon, 
összesen 4400 betegben, a sectióval igazolt PE  gya
koriságának csökkenése alapján (40).

Az eddigi, a két módszert öszehasonlító kont
rollált vizsgálatok szerint a PE gyakoriságának 
csökkentése szempontjából nincs különbség a se.

heparin és a dextran kezelés közt (11, 16, 17, 36), 
a mélyvénás thrombosis gyakoriságának csökken
tése szempontjából a sc. heparin kedvezőbb (18, 
36), vagy e tekintetben sincs lényeges különbség 
(4, 14).

A sc. heparin kezelés kapcsán azonban gyak
rabban kell számítani vérzéses szövődményre (3, 
7, 13), a seb-haematoma gyakorisága közel 10% is 
lehet, és ez összefügghet azzal, hogy a beadást 
követően 2 óra múlva m ért heparin vérszint szél
sőséges határok közt változik (0,01—0,3 NE/ml) 
(15). A K akkar-féle nemzetközi vizsgálat adatai 
szerint kb. 2,5%-ban fordult elő olyan vérzéses szö
vődmény, mely m iatt a kezelést meg kellett szakí
tani (24), s egy későbbi nagy szériában az életet 
veszélyeztető vérzés gyakorisága 3 ezrelék volt (7). 
A gyakoribb vérzéses szövődmények m iatt felve
tődik a laboratórium i ellenőrzés szükségessége is
(37) . A vérzés gyakorisága összehasonlító vizsgá
latokban is a dextrannal kezelt csoportokban signi- 
ficansan kisebb (13, 18).

A sebész számára a vérzéses szövődmény lehe
tősége azért aggasztó, m ert az egyébként jelenték
telen, kisfokú bevérzés nemcsak a gyógyulást kés
leltető seb-haematoma, hanem a műtét sikerét 
(microchirurgia) vagy a beteg életét is veszélyeztető 
(agysebészet, bélműtétek) szövődmény lehet.

Az egyoldalú állásfoglalás a sc. heparin mel
lett (35) indokolatlannak tűnnik. Ma is mértékadó
nak tekinthetjük a Lancet szerkesztőségének 1975- 
ben elfoglalt álláspontját a sc. heparin—dextran 
kérdésben (10). Eszerint: nehéz választani a hepa
rin és a dextran  közt a halálos PE megelőzése 
szempontjából. A heparin hatásosabb a perifériás 
thrombus-képződés megelőzésében, azonban hátrá
nya az ism ételt injekció és néhány betegben a hae- 
matoma-képződés és vérzés. A választást a két 
módszer között a sebészek egyéni megítélésére kell 
bízni. Hasonló álláspontot tükröz az Orvosi Hetilap
1976-ban m egjelent Szerkesztőségi Közleménye is
(38) : „A D extran 40 (vagy 70) alkalmazásával sok 
helyt kedvező a tapasztalat, a sebészek számára e 
szer adása a heparin mellett ma alternatív vagy 
második megoldásnak számíthat”.

A dextran prophylaxis mellett szól az, hogy az 
iv. beviteli mód az intra- és postoperativ szakban 
egyébként is adott és farmakológiai szempontból 
is előnyösebb m int a sc. heparin injekció, a keze
lési séma egyszerű, ugyanakkor kisebb a vérzéses 
szövődmények előfordulásának lehetősége, és je-
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lenlegi ismereteink szerint a postoperativ PE pre
venciója szempontjából azonos vagy közel azonos 
értékű mint a sc. heparin  kezelés.

A közel 8 éve fo ly tato tt gyakorlatot: a dext- 
ran készítmények alkalm azását a postoperativ PE 
megelőzésére a különösen veszélyeztetett betegcso
portokban nemcsak a fen ti megfontolások teszik 
indokolttá, hanem saját anyagunk elemzése során 
nyert adatok is alátám aszthatják.

összefoglalás. Az irodalm i adatok áttekintése és 
saját anyaguk elemzése alapján ismertetik a post- 
operatív PE prevenciójának lehetőségeit alacsony 
molekulasúlyú dextran készítményekkel (D40 és 
D70). 5 éves vizsgálati periódusban összesen 628 kü
lönösen veszélyeztetett beteget részesítettek dextran 
kezelésben az intra- és postoperativ időszakban. 
A vizsgált periódusban a sectióval igazolt PE gya
korisága 16,54%-ról 6,33%-ra csökkent s m int mű
téti szövődmény 1,05%-ról 0,37%-ra csökkent egy 
megelőző kontroll időszakhoz képest. A dextran  ké
szítmények alkalmazását hatásos, egyszerű és ru 
tinszerűen alkalmazható, veszélytelen módszernek 
tartják  a postoperativ PE megelőzésében.
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Főv. T é t é n y i  úti  K ó r h á z - R e n d e l ő i n t é z e t ,
III. B e l g y ó g y á s z a t i  O s z t á l y  
( f ő o r v o s :  M á t é  K á r o l y  d r . )

W enckebach-blokk 
a bal T aw ara -szá rb an
S c h m i d t  J á n o s  dr . ,  S z a b ó  Z o l t á n  dr.  
é s  M á t é  K á r o l y  dr.

Az experimentális (2, 3, 8, 26) és a klinikai vizsgá
latok (5, 11, 23, 25) egyaránt azt igazolták, hogy a 
szív ingerületvezető rendszerében a különféle 
blokktípusok bárhol előfordulhatnak, így a Mo
bitz—II és a Wenckebach- (vagy Mobitz—I) blokk 
is (előbbire jellemző, hogy változatlan átvezetés 
mellett hirtelen, az utóbbiban pedig fokozatosan 
növekvő átvezetés u tán blokkolódik az impulzus).

A Tawara-csomótól distalisan létrejövő Wenc- 
kebach-periódusok igazolása történhet intracavi- 
talis potenciál elvezetéssel (5, 7, 23, 29) vagy rit
kábban, a hagyományos EKG görbék analízisével, 
indirekt módon (6, 9, 1, 12, 13, 15, 20, 25).

A Tawara-szárak, illetve a fasciculusok Wenc- 
kebach-blokkjának típusait, azok EKG kritériu 
mait Rosenbaum és m tsai (25), valamint Friedberg 
és Schamroth  (12) foglalták össze. Az igazolt és 
közölt esetek száma azután nőtt ugrásszerűen, hogy 
His-electrogrammal lehetővé vált a nodális, a His- 
kötegi és a fascicularis Wenckebach-blokkok elkü
lönítése (5, 7, 23, 29). A Wenckebach típusú másod
fokú blokkot a sinuatrialis vezetésen és az av cso
món kívül kim utatták a pitvarban (5), His-köteg- 
ben (23), a Kent—Palladino-nyalábban (27), a 
fasciculusokban (1, 6, 20, 30), a Purkinje-m yocar- 
dium (2), valam int az ectopiás fókusz (4, 19), pace
maker (22) és a myocardium között is.

Míg a Taw ara-szárak frekvenciadependens 
blokkjával több hazai m unka is foglalkozik (10, 
14, 16, 17, 1, 21, 33), addig a reguláris p itvari in
gerképzés mellett kialakuló Wenckebach-perió- 
dusokról ismertetés nem jelent meg. E témával 
előadások keretében foglalkoztunk (28, 32).

A Wenckebach típusú Tawara-blokk ritk a  kli
nikai felismerésének m agyarázatát abban látjuk, 
hogy csak átmenetileg jelentkezik (tartós megfi
gyelésről adatot nem találtunk), másrészt aránylag 
kevéssé közismertek a blokk létrejöttét m eghatá
rozó EKG kritérium ok, melyek alapján esetenként 
kiválaszthatók azok az egyének, akiken várható a 
direkt típusú W enckebach-blokk megjelenése.

Eseteinkben a Wenckebach-blokk a bal Ta
wara-szárban alakult ki.

Esetismertetések

1. eset: H. J.-né, 73 éves nőbeteget 1972. m árcius 
3-án bronchopneum onia m ia tt utalták osztályunkra.
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1. ábra.

A felvételi EKG görbén (1. ábra) csupán a III. elve
zetés 2. és 5. QRS kom plexusának a többitől eltérő 
konfiguratiója u ta lt arra, hogy interm ittáló, változó 
fokú bal T aw ara-szár blokkról van szó.

A 2. és 5. ütem ben a QRS ta rtam a 0,11 s, az R 
vektor iránya —20° körüli, a  többiben a QRS ta rtam a  
0,13 s, az R vektor iránya +60° körüli.

A felvétel nap ján  az in te rm ittá ló  blokk tan u lm á
nyozása céljából ú jabb felvételeket készítettünk, m e
lyeken az állandó PP  és PQ intervallum ok m elle tt a 
QRS kom plexusok különböző alakváltozásait észlel
tük. Az ütések egy részében a tengelyállás és a QRS 
ta rtam  a fenti két típussal egyezett meg, a többi pedig 
a kettő  közti átm enetnek fele lt meg. Helyenként a 
QRS kom plexusok alakváltozása periodikus volt. Leg
gyakrabban 3 és 4, ritkábban  több ütés alkotott perió 
dust. A QRS kom plexusok konfiguratió-változása a lap 
ján  a periódusok következő típusait különböztettük 
meg:

1. A periódusok egy részében (2. ábra, A  sor) a 
cyclusosan megjelenő keskeny nyitó ütést követő QRS 
kom plexusok ta rtam ának  és az R vektor irányának  
ütésről ütésre történő fokozatos változása figyelhető 
meg. A T aw ara-szár blokkja a periódus záró ütésében 
teljes. Ha a T aw ara-szárak  ilyen periodikus b lokkja 
a konvencionális EKG-n ábrázolódik, akkor d irek t 
vagy m anifeszt W enckebach típusú blokkról beszé
lünk. Az ábrán a periódusokat számokkal jelöltük, az 
1-es jelzi a nyitó ütést.

2. A periódusok m ásik típusá t az jellemzi, hogy 
csak kétféle QRS kom plexus alkotja, melyek az előző 
típus nyitó (1) és záró ütésével egyeznek meg. Az 
EKG-n ennek megfelelően a periodikusan megjelenő 
nyitó ütés (1) és az ezt követő kom plett blokkos 
ütések lá thatók  (2. ábra, B sor). A  kép 3 : 1-es vagy 
4 : 1-es Taw ara-blokknak tűnik. A sérült szár a nyitó 
ü tést követően is továbbíthat ingerületet, ez azonban 
a felszíni EKG-ról nem  olvasható le. Ebben az eset
ben viszont 3 : 2-es vagy 4 :3-as blokkarányú W enc- 
kebach-periódusokról van szó. M ivel a vezetés csak a 
periódus nyitó ütésében látható , a többi QRS kom p
lexusban a vezetés ténye re jtv e  (r) marad, részlegesen 
re jte tt W enckebach-blokkról beszélünk. A két típus 
egym ásba való átm enetét m u ta tja  a 2. ábra C sora.

3. Az EKG görbe egyes szakaszain a QRS kom p
lexusok nem  m uta ttak  periodikus változást, vagy csak 
a nyitó, vagy csak a záró, a kom plett blokkos fo rm á
val voltak azonosak. Az előbbi esetben a szár vezetési 
zavara, az utóbbiban az é r in te tt szár ingerületveze
tése m arad t rejtve.

Esetünkben az in traven tricu laris  ingerületvezető 
rendszer W enckebach-blokkjának m indhárom  ism ert, 
a felszíni EKG alap ján  elkülöníthető típusa előfor
dult.

A beteget a későbbiekben még három  alkalom 
mal kezeltük osztályunkon, de W enckebach-blokkot a 
továbbiakban m ár nem  sikerü lt kim utatnunk.

A direkt típusban a QRS ta rtam  progresszív nö
vekedését az R vektor irányának  fokozatos változása 
is kísérte (—20°-tól -j-60°-ig).



Bal Taw ara-szár blokkban az R vektor ilyen irá 
nyú változásának feltételezett m agyarázata az, hogy 
az állandó, de inkom plett blokk praedivisionalis, a 
W enckebach-blokk pedig a posterior hem iszárban já t
szódna le, és ez idézné elő a jobb deviatiót (34), azon
ban a postdivisionalis kettős blokk sem zárható  ki 
biztonsággal.

2. eset: H. B., 70 éves férfibeteget coronaria scle
rosis és cardialis decom pensatio m iatt u ta ltá k  osztá
lyunkra. A felvételi EKG görbén kom plett bal Taw a
ra-szár blokkot láttunk, m elyet korai ütés u tán  (junc
tionalis parasystolia) in term ittá ló  2 : 1-es szárblokk 
válto tt fel (3. ábra). Az állandó PP és PQ távolság, 
valam int az in term ittáló  Taw ara-blokk m ia tt a  W enc
kebach-blokk kialakulását várva, ism ételten készítet
tünk EKG felvételeket. A görbék áttanulm ányozása 
során m egállapítottuk, hogy a kom plett szárblokk m in
den alkalom m al csak egy korai ütés u tán  szűnt meg, 
illetve ad ta  á t helyét 2 : 1-es, illetve 3 : 2-es W encke- 
bach-periódusnak. Ez u tóbbiak egym ásba (4. ábra), 
illetve inkom plett szárblokkba való á tm enete már 
frekvenciadependenciát m utato tt. Az in term ittá ló  blok
kot korai ütés után válto tta  fel ism ét a kom ple tt Ta
w ara-blokk

A kom plett szárblokk képét még a carotis com- 
pressióval elért frekvenciacsökkenés sem változtatta  
meg (5. ábra). Esetünkben a W enckebach-blokk típu 
sai közül csak a d irekt és a kom plett blokkos form át 
észleltük. Az EKG görbéket áttanulm ányozva azt 
találtuk, hogy az in te rm ittá ló  és a kom plett blokkos 
form a közti átm enet m inden alkalom m al korai ütés 
után m ent végbe (6. ábra).

Megbeszélés

Hosszú ideig a Wenckebach és a Mobitz—II 
típusú másodfokú av blokk elkülönítéséből prog
nosztikai és terápiás következtetést vontak le. Az 
előbbit jobb, az utóbbit rosszabb prognózis jelének 
tekintették. Az esetek többségére nézve e felfogás 
ma is helytálló (vagyis, hogy a Wenckebach-blokk 
gyakoribb az av csomóban, a Mobitz—II inkább 
attól distalisan fordul elő), de nem általános ér
vényű.

A fasciculusok W enckebach-blokkja a hagyo
mányos EKG-n való megjelenés alapján lehet di
rekt, részlegesen vagy teljesen rejtett. Az EKG 
görbéből csak a direkt típus ismerhető fel egyér
telműen, a másik két esetben a felismerés bizony
talan. A három típus, ahogy azt első esetünk is 
bizonyítja, egymást váltogatva ugyanazon betegen 
is előfordulhat.

. V .

A direkt típus egyik esetünk felvételi EKG- 
ján sem volt, de fellelhetők voltak azok a diag
nosztikus jelek, amelyeknek alapján a Wencke- 
bach-periódusok létrejöttét feltételeztük. K onkré
tan: az állandó PP  és PQ távolság, valam int a 
bizonyos szabályszerűséggel manifesztálódott re j
te tt vezetés.

A subnodalis Wenckebach-blokk általában mo- 
nofascicularis, de lehet bi- vagy trifascicularis 
megjelenésű is (30).

Friedberg és Schamroth (12) szerint a Taw ara- 
szárak W enckebach-blokkjának EKG kritérium ai 
a következők:

1. Regularis sinus (vagy supraventricularis) 
rhythmus.

2. Állandó PQ intervallum  (ez alól kivételt 
képez [24] azonban a komplett bifascicularis blokk 
esetén kialakuló Wenckebach-blokk).

3. A normálishoz leginkább hasonlító QRS 
komplexusok (nyitó ütés) periodikus megjelenése.

4. D irekt a Wenckebach-blokk akkor, ha az 
egymást követő QRS komplexusok valamely köteg 
cyclusonként fokozatosan kialakuló vezetési zava
rá t m utatják.

5. Részlegesen re jte tt a periodicitás akkor, ha 
a nyitó ütés kivételével valamennyi komplexus 
kom plett blokk képét mutatja.

6. Teljesen re jte tt a periodicitás, ha vala
mennyi ütésben (a nyitó is) komplett fascicularis 
vagy szárblokkot látunk, vagyis a vezetés az 
EKG-n egyáltalán nem látható.

Az ingerületvezetés rejtettségét az okozza, 
hogy az érin tett szár az ellenoldalihoz viszonyítva 
annyival lassabban továbbítja az impulzust, hogy 
a kam rát a contralaterális szár aktiválja. Ez a k ri
tikus intervallum nak is nevezett eltérés a Taw ara- 
szárak esetében 0,032—0,06 s (23, 25), a hem i- 
szárak esetében pedig 0,02 s. Ha a Taw ara-szárak 
vezetési sebessége közti különbség a kritikus in te r
vallum nál kisebb, a vezetés az EKG-n látható, ha 
azonban az eltérés nagyobb, ez a vezetés re jte tt-  
ségével jár.7 7 0



4. ábra.

Az állandósult és a látszólag állandósult kom p
le tt szárblokk EK G -val csak akkor különíthető  el, 
ha a frekvencia csökkentésével sikerül a d irek t 
vagy a részlegesen re jte tt  típ u s t k iváltani.

A distalis W enckebach-periódusok m egjelené
sének alapfeltétele, hogy az é rin te tt szár a blokk 
folyam án ingerü letet re tro g rád  ne továbbítson. A 
gyakorlatban  észlelt r itk a  előfordulás m agyarázata 
valószínűleg ebben rejlik .

A közölt esetek többségében a W enckebach- 
blokk lényeges frekvenciaváltozás nélkül a lakult 
ki. M ásodik esetünkben  azonban a W enckebach- 
b lokkot csak postex trasysto lés pauza, vagyis frek 
venciaváltozás u tán  észleltük. Segers (31) ism erte
te tt  hasonló esetet. E je lenségre m agyarázato t az 
irodalom ban nem  ta lá ltunk . Feltételezzük, hogy a 
korai ü tés felfüggeszti a kom plett b lokkot fenn
ta rtó  re trog rad  vezetést, ezáltal válik  lehetővé a 
bal szárban az an terog rad  vezetés és a W encke- 
bach-blokk m anifesztálódása is.

A subnodalis W enckebach-periódusok legtöbb
ször a QRS kom plexusok periodikus alakváltozá
sából ism erhetők fel. Ha azonban a W enckebach- 
blokk a H is-kötegben vagy bifascicularis blokk kö
vetkeztében m onofascicularissá változott rendszer
ben jön létre, akkor a QRS nem , csak a PQ mó
dosul. Ilyen esetben a blokk helye és a teendő biz
tonsággal csak H is-electrogram m al tisztázható.

A T aw ara-szárak  W enckebach és M obitz—II 
típusú  b lokkjának  prognosztikai jelentősége, jelen 
ism ereteink szerint, nem  különbözik, m indkettő  
organikus laesiót jelez (24). Az elkülönítés tehá t 
csak EKG leíró jelentőségű.

►jobb carotis nyomása

'V. ''L, /L , A il / lL, t / L j  A,
j  j  j j  j j  j  j

4*

6. ábra.

B ár az in traven tricu laris  ingerületvezetési za
varok  az in tracard ialis potenciálok elvezetésével 
d irek t is tanulm ányozhatók, azonban a His EKG 
jelen  fo rm ájában  nem  helyettesítheti a nem  in v a
zív, egyszerűbb és általánosan e lte rjed t konvencio
nális EKG-t. A klinikusok vélem énye jelenleg még 
a felszíni EKG görbék analízisén alapszik, és az 
EKG n y ú jto tta  inform ációk figyelem bevételével 
kell eldönteniük, hogy ind ikált-e  ak ár a diagnosz
tikus, ak ár a te ráp iás célú invazív beavatkozás.

összefoglalás. A szerzők ké t esetében W encke- 
bach-blokk a bal T aw ara-szárban  jelen tkezett. 
Összefoglalják az av csomótól distalisan fel
lépő W enckebach-blokk típ usa it és EKG k rité r iu 
m ait. Az első esetükben  észlelt W enckebach típusú  
T aw ara-b lokk  m egfelelt a klasszikus leírás k r ité 
rium ainak . M ásodik esetükben azonban az EKG 
görbéket csak úgy lehete tt kielégítően m agyarázni, 
ha  az é rin te tt szárban az ingerületvezetés v á lta 
kozva hol anterográd , hol re tro g rád  irányú, és a 
v á ltás t m inden alkalom m al ex trasysto le  vá lto tta  
ki.
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A d iab e tes  insipidus 
kezelése  syn thetikus 
v aso p ressin - 
-szárm azékokkal
(az 1 -deam ino-8-D -arginin vasopressin 
/DDAVP/ és az 1 -deam ino-4-valin- 
-8-D -arginin vasopressin /DVDAVP/ 
hatása)

C z a k ó  L á s z l ó  d r . ,*  L á s z l ó  F e r e n c  dr.  
é s  M a n n i n g  M a u r i c e  dr.

Az ADH-érzékeny diabetes insipidus kezelésével 
régóta foglalkoznak és a legkülönbözőbb gyógy- 
eljárásokat próbálták ki több-kevesebb sikerrel. 
Több m int 60 év telt el azóta, hogy először alkal
mazták a hypophysis hátsólebeny kivonatot e kór
kép kezelésére (14, 40). Később sikerült a kivonat 
aktív hatóanyagát is előállítani és szintetizálni (41). 
A betegek kezelésére injekció és szippantópor for
m ájában állnak rendelkezésünkre készítmények, 
melyek tartós alkalmazását számos, ism ert mellék
hatásuk nagymértékben korlátozza. Az utóbbi évek
ben több vasopressin analogont állítottak elő a ter
mészetes hormon (lysin és arginin-vasopressin) mo
lekulája szerkezetének megváltoztatásával. Így 
1966-ban Zaoral és mtsai (44) az l-deamino-8-D- 
arginin-vasopressint (DDAVP), 1973-ban Manning 
és mtsai (26) az l-deamino-4-valin-8-D-arginin- 
vasopressint (DVDAVP) szintetizálták (1. ábra). 
Vizsgálatainkban a DVDAVP vízanyagcserére gya
korolt hatását vizsgáltuk és hasonlítottuk össze ly
sin-vasopressinnel (LVP), illetve DDAVP-vei dia
betes insipidusos betegekben.

* Jelenlegi m unkahely: H etényi Géza Kórház, III. 
belgyógyászati osztály, Szolnok.
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Beteganyag és módszer

V izsgálatainkat 14 (8 fé rfi és 6 nő) 19—68 év 
közötti vasopressin-érzékeny, és két ADH-resistens 
diabetes insipidusos egyénen végeztük. Eseteinkre vo
natkozó legfontosabb ada tokat az 1. táblázatban  tü n 
te ttük  fel.

A diagnózist a vizelet m ennyiségének, fajsú lyá
nak és osm olaritásának m eghatározása, valam int az 
oralis víz- és fiziológiás só terhelés, a Carter—Robbins- 
próba eredm énye, alapján á llíto ttu k  fel. Az ADH-érzé- 
kenység vizsgálatát Hankiss (18) eljárása szerint v é 
geztük. Betegeink serum -A D H  aktivitását biológiai 
m ódszerrel határoztuk meg (11). Az em lítetteken kívül 
az egyéb laboratórium i v izsgálatokat is elvégeztük (se
rum  elektrolitek, cukorterhelés, pajzsm irigyvizsgála- 
tok, steriodürítés, koponyafelvétel). Vizsgálataink m e
nete a következő volt:

A könnyű vegyes d ié tá t ta rtó  betegek 2—3 napos 
kezelés nélküli időszak u tán  a vizsgálat napján a kellő 
diuresis elérésére fél óra a la tt 20 m l/testsúlykg fo lya
dékot fogyasztottak, m ajd k é t ó rán  á t gyűjtötték vize
letüket. Ez képezte a kontro ll periódust. Utána tö rtén t 
a DVDAVP adása: in travénásán  2 «g, nasalis o ldat 
fo rm ájában 10 «g. A gyógyszer beju tta tásá t követően 
kezdetben kétóránként, az é jszaka folyamán 4 ó rán 
kén t és m ásnap reggel ism ét ké tó ránkén t lem értük az 
ü ríte tt vizelet mennyiségét. M inden vizeletfrakciónak 
m eghatároztuk a fajsúlyát és osm olaritását. A vizsgá
la tokat addig végeztük, míg a diuresis vissza nem  té rt 
a kiindulási értékre és a v izele t fajsúlya el nem  érte  
az 1001-et. Az eredm ényeket azonos módon b e ju tta 
tott, azonos mennyiségű szin te tikus lysin-vasopressin 
(LVP, Sandoz), valam int l-deam ino-8-D -arginin-vaso- 
pressin (Adiuretin-SD, Spofa) effektusával hasonlítot
tuk  össze. A vizsgálatok a la tt a betegek folyadékfelvé
telét nem  korlátoztuk, legalább annyi vizet fogyasz
to ttak  m in t am ennyi az ü ríte tt vizelet volt. Az egyes 
készítm ények adása között az an tid iuresis megszűnését 
követően egy nap szünetet ta rto ttu n k . A kísérleti pe
riódus során betegeink vérnyom ását, pulzusát ren d 
szeresen ellenőriztük, többször készítettünk EK G-t is.

Az egyes vizeletfrakciók osm olaritását K nauer- 
féle osm om éterrel határoztuk meg.

Eredm ényeinket a S tuden t-féle  egy- és kétm intás 
„t”-próbával értékeltük.

Eredm ények

A könnyebb áttekinthetőség kedvéért tábláza
tainkban csak a kezelés előtti és a gyógyszerhatás 
m aximumán m ért vizeletürítést és vizelet-osmola- 
ritást, illetve az antidiuresis időtartam át tün te t
tük fel.

A 2. táblázaton az intravénásán és nasalisan 
alkalm azott LVP. DDAVP és DVDAVP hatására 
létrejö tt eltérések láthatók. Megállapítható, hogy a 
DDAVP-re és DVDAVP-re a perc-diuresis kifeje
zettebben csökkent és jelentősebben fokozódott a 
vizelet-osmolaritás mint LVP alkalmazása után. A 
diuresis-gátlás időtartama DDAVP és DVDAVP 
intravénás alkalmazása során 20 óra körül volt, 
amely közel háromszorosa az LVP adásakor nyert 
értéknek. Nasalis oldat form ájában a DVDAVP ál
tal k iváltott diuresis-csökkenés m értéke és időtar
tam a megegyezik azokkal az eredményekkel, me
lyeket az intravénás adáskor kaptunk. DDAVP 
alkalmazása esetén a perc-diuresis és az antidiure- 
sis időtartam a ettől elmarad. Az LVP antidiureti- 
kus hatásának foka, valam int effektusának időtar
tam a ilyen formában is lényegesen kisebb mindkét 
analogonénál.

A 3. táblázaton két ADH-resistens diabetes in
sipidusos betegünk adatait tü n te ttü k  fel. Megálla- 773



1. táblázat.

B e t e g s é g  N a p i
i d ő t a r - v i z e l e t

Kor t a m a m e n n y i s é g
S o r s z á m N é v ( é v ) N e m A e t i o l ó g i a ( é v ) I / 2 4  h K e z e l é s

A D H -é rzé k en y  d ia b e te s  in s ip id u s

1 . B.  S . 3 9 ffi H a n d — S c h ü l l e r — C h r is t ia n  kór 1 9 1 3 — 1 5 P i t o n - s z i p p a n t ó p o r ,  S t a z e p i n e
2 . B .  L. 4 2 ffi i s m e r e t l e n 3 1 0 — 1 5 P i t o n - s z i p p a n t ó p o r
3 . H. J . 4 6 ffi k o p o n y a s é r ü l é s 1 8 6 —  8 P i t o n - s z i p p a n t ó p o r ,  S t a z e p i n e ,  

C h lo r u r i t
4 . H. L. 4 3 ffi k o p o n y a s é r ü l é s 9 2 0 — 2 5 P i t o n - s z i p p a n t ó p o r ,  S t a z e p i n e
5 . 1 . 1. 21 ffi e l m e s z e s e d e t t

c r a n y o p h a r y n g e o m a 7 6 —  8 P i t o n - s z i p p a n t ó p o r
6 . K. M. 4 8 n ő e n c e p h a l i t i s 4 7 8 — 1 0 P i t o n - s z i p p a n t ó p o r
7 . K. I. 4 7 n ő i s m e r e t l e n 2 1 6 —  9 P i t o n - s z i p p a n t ó p o r ,  S t a z e p i n e
8 . N .  F. 5 6 n ő i n f l u e n z a 6 8 — 1 0 H y p o p h y s i s  s z i p p a n t ó p o r
9 . R. A . 6 8 ffi i s m e r e t l e n 7 1 0 — 1 2 H y p o p h y s i s  s z i p p a n t ó p o r

1 0 . S .  M . 3 2 n ő l á z a s  f e r t ő z ő  b e t e g s é g 1 9 8 — 1 0 P i t o n - s z i p p a n t ó p o r
1 1 . S .  V. 4 5 n ő i s m e r e t l e n 3 8 — 1 0 P i t o n - s z i p p a n t ó p o r

C h l o r u r i t - V e r o s p i r o n
1 2 . S .  J . 4 9 n ő v í r u s - f e r t ő z é s 2 7 8 — 1 0 P i t o n - s z i p p a n t ó p o r
1 3 . V .  K. 31 ffi m e n i n g o e n c e p h a l i t i s 2 8 1 0 — 1 2 S t a z e p i n e
1 4 . Z. I. 1 9 ffi c r a n y o p h a r y n g e o m a  m ű t é t  

u t á n 3 8 - 1 0 H y p o p h y s i s  s z i p p a n t ó p o r

A D H -re sis te n s  d ia b e te s  in s ip id u s

1 5 . A .  I. 3 6 ffi i s m e r e t l e n 3 5 1 0 — 1 5 U r e g y t ,  V e r o s p i r o n
1 6 . F. L. 1 5 ffi i s m e r e t l e n 1 4 5 —  6 G y ó g y s z e r t  n e m  s z e d

2 .  t á b l á z a t . A D H -érzékeny d ia b e te s  in s ip id u s

B . / L V P C . / D D A V P D . / D V D A V P
K e z e l é s  a l a t t

A .  K e z e l é s  e l ő t t m i n i m á l i s  m a x i m á l i s m i n i m á l i s  m a x i m á l i s m i n i m á l i s  m a x i m á l i s

p e r c v i z e l e t p e r c v i z e l e t p e r c v i z e l e t p e r c v i z e l e t
d i u r e s i s o s m o l a - d i u r e s i s o s m o l a - h a t á s d i u r e s i s o s m o l a - h a t á s d i u r e s i s o s m o l a - h a t á s
m l / m i n r i tás m l / m i n r i tás tar tam m l / m i n r i tás ta r ta m m l / m i n ritás t a r t a m

m o s m / l m o s m / l óra m o s m / l óra m o s m / l ó ra

i n t r a v é n á s  a l k a l m a z á s

á t l a g 7 , 7 1 1 7 , 0 4 , 6 2 2 0 , 6 6 , 6 0 , 7 7 4 8 , 7 2 2 , 9 0 , 6 7 6 7 , 3 2 1 , 3
k ö z é p é r t é k
s z ó r á s a ± 0 , 6 7 ± 6 , 3 7 ± 0 , 6 1 ± 1 7 , 3 7 ± 0 , 7 4 ± 0 , 0 9 ± 2 6 , 1 5 ± 2 , 3 ± 0 , 0 8 ± 4 4 , 3 1 ± 1 , 2 6
P* A / B A / C A / D

< 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1
P** B / C B / D

< 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1
C / D  N . S . N . S . N . S .

n a s a l i s  a l k a l m a z á s

á t l a g
k ö z é p é r t é k

8 , 2 1 2 9 , 5 4 , 2 1 7 8 , 5 4 , 3 1 , 8 5 6 5 , 7 1 0 , 3 0 , 8 6 9 6 , 1 2 0 , 8

s z ó r á s a ± 0 , 5 4 ± 8 , 0 3 ± 0 , 6 2 ± 1 2 , 2 ± 0 , 2 6 ± 0 , 1 5 ± 5 2 , 3 4 ± 1 , 1 2 ± 0 , 2 2 ± 4 4 , 0 8 ± 1 , 6 2
P # A / B A / C A / D

< 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1
P " B / C B / D

< 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1
C / D

< 0 , 0 0 1 < 0 , 0 0 1

< 0 , 0 0 1 N . S . < 0 , 0 0 1

p *  e g y m i n t á s  ; ,t" p r ó b a  a  k i i n d u l á s i  é r t é k h e z  v i s z o n y í t v a
p**  k é t m i n t á s  „ t"  p r ó b a  a  k é t  s z e r  h a t á s á n a k  ö s s z e h a s o n l í t á s a  a l a p j á n



3. táblázat. A D H - r e s i s t e n s  d ia b e t e s  in s ip id u s

E s e t s z á m P e r c d i u r e s i s  m l / m i n V i z e l e t o s m o l a r i t á s m o s m / l
D V D A V P  a d á s a L V P  a d á s a u t á n D V D A V P a d á s a LV P  a d á s a u t á n

K e z e l é s  u t á n K e z e l é s K e z e l é s u t á n K e z e l é s
e l ő t t e l ő t t e l ő t t e l ő t t

2  4 6  8 2  4 6 2 4  6 8 2  4 6
ó r a  ó r a ó r a  ó ra ó r a  ó ra ó ra óra ó r a  ó ra óra ó r a  óra ó r a

I n t r a v é n á s  a l k a l m a z á s

1 5 .  1 2 , 8  5 ,1  6 ,1  8 , 0  1 1 , 6  1 1 , 7  8 , 7  9 , 3  1 3 , 3  1 2 3 , 7  2 0 4 , 5  2 4 1 , 6  1 8 9 , 2  1 2 9 , 2  1 2 8 , 2  1 5 8 , 3  1 4 5 , 6  1 4 2 , 0
1 6 .  9 , 3  6 , 9  7 , 6  8 , 9  1 1 , 7  1 1 , 7  7 , 7  9 , 2  1 0 , 8  1 3 8 , 6  1 8 3 , 8  1 6 3 , 8  1 2 3 , 7  1 1 4 , 2  1 4 6 , 4  1 6 0 , 0  1 5 6 , 4  1 4 8 , 2

n a s a l i s  a l k a l m a z á s

1 5 .  1 1 , 5  5 , 0  6 , 9  9 , 3  1 1 , 9  1 0 , 3  1 0 , 0  1 2 , 5  1 4 , 5  1 3 6 , 8  2 6 1 , 4  2 3 6 , 6  1 8 6 , 5  1 2 1 , 7  1 2 1 , 1  1 5 3 , 4  1 2 6 , 4  1 2 2 , 0
1 6 .  1 0 , 8  7 , 5  8 , 8  1 1 , 3  1 2 , 8  1 0 , 2  8 , 4  9 , 0  1 1 , 6  1 0 6 , 3  1 6 2 , 9  1 4 7 , 6  1 1 5 , 0  1 0 3 , 7  1 3 3 , 3  1 5 6 , 6  1 4 2 , 8  1 2 1 , 8

pítható, hogy ezekben az esetekben kisebb m érték
ben csökkent a perc-diuresis és fokozódott a vize- 
let-osmolaritás. Az antidiuresis időtartam a csak 
néhány óráig ta rto tt és jelentősebb volt DVDAVP 
adása után. DDAVP hatását ezekben a betegekben 
nem tanulmányoztuk.

A perc-diuresisben és a vizelet-osmolaritásban 
létrejött változások alakulásának jobb szemlélteté
sére az átlageredm ényeket külön ábrákon is de
monstráltuk.

A 2. ábrán az intravénásán beadott LVP, 
DDAVP és DVDAVP hatására létrejött eltéréseket 
ábrázoltuk: m indhárom  szer után csökkent a di
uresis. DDAVP és DVDAVP bejuttatása u tán ez 
sokkal nagyobb fokú volt és a diuresis-gátlás 24— 
26 óráig is eltartott. LVP csak 8 órán keresztül 
mérsékelte a polyuriát. Teljes m értékben megfe
lelnek ennek a vizelet-osmolaritásban létre jö tt el
térések. A vizelet-osmolaritás kifejezettebben és 
tartósabban fokozódott DDAVP és DVDAVP al
kalmazására, míg LVP után csak kismértékben 
változott. A 3. ábrán a nasalis oldat form ájában 
bejuttato tt LVP, DDAVP és DVDAVP után kapott 
eredményeink láthatók. Leglényegesebb az LVP és 
DDAVP hatása közötti különbség. Míg a DVDAVP 
vizeletmennyiséget csökkentő effektusa kb. 22

4 .  t á b l á z a t .  V asop ressin -a n a lo g o n o k  b io lóg ia i 
a k tiv itá sa  patkányban

V e g y i d e t A n t i d i u r e t i k u s
V a s o p r e s s o r i k u s

a k t i v i t á s
( E / m g )

H á n y a d o s

8 - L - a r g i n i n - 3 3 2 3 7 6 0 , 9
v a s o p r e s s i n  ( A V P )  

8 - L - l y s i n - v a s o p r e s s i n  
( L V P ) 2 8 4 2 7 0 1 ,1

l - d e a m i n o - 8 - D - a r g i n i n -  
v a s o p r e s s í n  ( D D A V P ) 9 5 5 0 , 4 7 2 0 0 0

l - d e a m i n o - 4 - v a l i n - 8 - D -
a r g i n i n - v a s o p r e s s i n

( D V D A V P ) 1 2 3 0 < 0 , 0 1 >  1 2 3  0 0 0

óráig ta rto tt és ezzel párhuzamosan nagym érték
ben fokozódott a vizelet-osmolaritás, addig az LVP 
csak kb. 4 óráig tartó, mérsékelt diuresis-gátlást 
idézett elő, a vizelet-osmolaritás pedig alig válto
zott. DDAVP antidiuretikus hatása a kettő között 
van. Különösen megmutatkozik ez az effektus idő
tartam ában: a DDAVP csak felényi ideig csökkenti 
a vizelet mennyiségét mint a DVDAVP.

A vizsgálatok során nem észleltünk lényeges 
eltérést betegeink vérnyomásában, pulzusszámá
ban, nem változott EKG-juk sem. A betegek em
lítésre méltó mellékhatásról nem számoltak be a  
DDAVP, illetve DVDAVP adása után. Intravénás 
LVP alkalmazásakor, néhány esetben átmeneti fej
fájásról, hányingerről, émelygésről, szapora szív
működésről panaszkodtak.

Megbeszélés

Az ADH-érzékeny diabetes insipidus kezelé
sére kezdetben különböző hypophysis-kivonatokat 
alkalmaztak, de ezek a nem kellően tisztított ké
szítmények számos kellemetlen m ellékhatást idéz
tek elő (rhinitis, allergiás tüdőelváltozások), me
lyek nagym értékben korlátozták alkalmazásukat. 
A vizes injekciót a kellő diuresis-gátlás eléréséhez 
naponta többször kellett adni. Ugyanakkor e szer 
fokozza a belek és a hólyag tónusát, hasi fájdal
mat, székelési ingert vált ki. Az olajos készítmé
nyek adása után gyakori a lokális fertőzés, sub- 
cután granulomák képződése. 1961-től a szintetikus 
LVP-t használták az ADH-érzékeny diabetes insi
pidus kezelésére (6, 26, 27, 37).

Az utóbbi évtizedben különböző orálisan ad
ható készítményről (diuretikumok, oralis antidia- 
betikumok, antilipaem iás és antiepilepsiás szerek) 
derült ki, hogy fő hatásaik mellett mérséklik a dia
betes insipidusos egyének polyuriáját is. Mellék
hatásaik m iatt a diabetes insipidus kezelésében 
csak korlátozott mértékben alkalmazhatók, első
sorban a más szerekkel nem befolyásolható ADH- 
resistens diabetes insipidusban próbálkozhatunk 
velük.
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1—deamino—4—valin —8—D-arginin—vasopressin (DVDAVP)

1. ábra.

A problémák megoldása érdekében a kutatók 
olyan vasopressin-származékok előállítására töre
kedtek, melyeknek lényeges mellékhatásuk nincs, 
alkalmazási módjuk a betegek számára nem  kelle
metlen és hatástartam uk az eddig használt készít
ményekénél hosszabb. Ezt a vasopressin-molekula 
kémiai szerkezetének megváltoztatásával érték el. 
Az így előállított vegyületekben e hormonok né
hány biológiai tulajdonsága módosult. Így az N- 
terminális hemicystinről az aminocsoport eltávo
lításával, azaz desaminálással az antidiuretikus 
hatást jelentősen fokozni lehetett (21, 33, 34, 42). 
A 8. helyzetben levő L-arginin szubsztitúciója D- 
argininnel pedig nagymértékben csökkentette a 
molekula pressorikus effektusát (33, 34, 42, 45). E 
strukturális változásokat Zaoral és m tsai egyetlen 
analogonon hajtották végre és így ju to ttak  el az 
l-deamino-8-D-arginin-vasopressinhez (44). E szár
mazék szerkezetén Manning és mtsai (26) annyit 
módosítottak, hogy a 4. helyzetű glutam int valin- 
nal cserélték ki, és előállították az l-deamino-4- 
valin-8-D-arginin-vasopressint (DVDAVP, 1. ábra).

A  fenti készítmények hosszabb hatástartam át 
elsősorban az 1. helyzetű aminocsoport hiánya ma
gyarázza, ugyanis ezáltal a molekula resistensebb 
a szöveti aminopeptidásékkel szemben (34, 35).

E feltételezést Edwards és m tsai 125J-d a l jelzett 
DDAVP-vel végzett vizsgálatai is m egerősítették (13). 
Azt találták , hogy a DDAVP sokkal ellenállóbb a te r

hességi szérum m al szemben m int az AVP, mely igen 
sok vasopressinase-t ta rta lm az (12). Más hypothesisek 
is születtek, am elyekkel e vegyületek hosszabb és k i
fejezettebb diuresist m érséklő tu lajdonságát p róbálták  
m agyarázni. Így szóba jö tt a fokozott nasalis resorptio  
lehetősége is. Ezek ellen  szólnak azonban azon k lin i
kai megfigyelések, m elyek szerint ezek az analogonok 
in travénásán adva is sokkal hatásosabbak m in t az 
LVP. M agyarázható a hatástartam i különbség azzal is, 
hogy m eglassúbbodott e vegyületeknek az elim inatió ja 
a  vérből. É rvként a ké t molekula biológiai felezési 
ideje közti különbséget hozták fel. Edwards és m tsai 
szerint (13) a DDAVP felezési ideje az első fázisban
7—8 perc, míg a DVDAVP-é Sawyer és m tsai szerin t 
1 perc (34, 35). A keringő AVP és LV P-é patkányban  
kb. 2 perc (15, 17, 23). Ezen adatok szerin t a felezési 
idő alap ján  az an tid iuretikus effektus idő tartam a kö
zötti különbséget egyértelm űen m agyarázni nem  lehet. 
Felm erül ezenkívül an n ak  a lehetősége, hogy a vérben 
abnorm ális fehérjekötődés megy végbe. Ism eretes, hogy 
az AVP 2 vagy 4 m olekulája a szabad 1-cystin am ino- 
csoportján keresztül specifikusan kapcsolódik a neuro- 
physinhez, mely m in t transport-fehérje  játszik  szere
pet (4, 16, 25). M ivel a DDAVP és a  DVDAVP-ben ez 
a csoport hiányzik, Irm scher és m tsai (19) vélem énye 
alap ján  fehérjéhez való nem  specifikus kötődéssel kell 
számolnunk. A hatás időtartam a közti különbség szár
m azhat abból is, hogy ezek az analogonok késleltetve 
lépnek be a distalis tubulusok sejtjeibe, vagy lassab
ban diffundálnak le a  sejtek felszínén levő receptorok
ról (35). E hypothesis ellen szól az a tény, hogy az 
antidiuresis fellépte egyform án gyors m ind az LVP, 
m ind a vasopressin szárm azékok alkalm azása után. 
Ú jabban Self és m tsai (36) a DDAVP nasalis felszívó
dásának tu la jdon ít döntő szerepet a polyuria gátlás 
időtartam ában. S a já t észleléseink ezt nem  erősítik



N a s a l i s a n  a d o t t LV P , D D A V P  é s  D V D A V P  h a t á s a
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2. ábra.

meg, m ivel az iv. be ju tta to tt DDAVP hatás időtartam a 
m eghaladta a nasalis alkalm azásét.

A különböző vasopressin analogonok vizsgála
tával részletesen Sawyer és m tsai foglalkoztak (35). 
Eredményeik egy részét a 4. táblázatban foglaltuk 
össze. Ebből megállapítható, hogy patkányban a 
DDAVP antidiuretikus hatása az AVP-nek közel 
háromszorosa, míg a DVDAVP-é négyszerese, 
ugyanakkor a DDAVP-nek csak minimális presso- 
rikus tulajdonsága van, a DVDAVP-nek pedig 
ilyen effektusa nincs.

S ajá t vizsgálataink során hypophysisnyél-roncsolt 
patkányokban mi is azt ta láltuk , hogy a DDAVP je
lentősebben csökkentette a polyuriás állatok vizelet- 
ü rítését m int az LVP. A lkohollal anaesthetizált patká
nyokban pedig azt tapasztaltuk , hogy a DDAVP adá
sára lé tre jö tt százalékos diuresis-változás kifejezettebb 
és tartósabb volt m int LVP alkalm azásakor (9). Míg 
a DDAVP-vel szerzett jó tapasz talatokat nagyon sokan 
— köztük mi m agunk is — közöltek (1—3, 5, 6, 10, 
19, 20, 24, 28—30, 32, 33, 38, 39, 43), addig a DVDAVP 
klin ikai k ipróbálásáról csak László és m tsai számoltak 
be (22).

Az itt közölt vizsgálatainkban azt találtuk, 
hogy mindhárom szer intravénás beadása után igen 
gyorsan csökkent a vasopressin-érzékeny diabetes 
insipidusos betegeink perc-diuresise, nőtt a vizelet- 
osmolaritása. A hatás m aximuma m ár egy órával 
a beadás után jelentkezett. A hatás időtartam a kö
zött igen jelentős azonban a különbség: a DDAVP

és DVDAVP közel háromszor hosszabb ideig hatott 
m int az LVP. Nasalis alkalmazás esetén azonban 
a DDAVP és DVDAVP effektusa között eltérést 
tudtunk kim utatni. Megállapítható, hogy ilyen be
ju tta tás esetén a DVDAVP antidiuretikus hatása 
kifejezettebb és lényegesen tartósabb m int a 
DDAVP-é. Megemlítjük, hogy Cart és mtsai (7) 
még a DVDAVP-nél is hatásosabb analogonról szá
moltak be, az l-deamino-6-carba-8-D-argininről 
(DCDAVP) írt közleményükben.

Említésre méltónak tartjuk  az ADH-resistens 
diabeteses insipidusos betegekben te tt megfigyelé
seinket. Míg az LVP lényegében hatástalannak bi
zonyult, a DVDAVP rövid ideig tartó  mérsékelt 
antidiuresist eredményezett. Ez a körülmény arra 
enged következtetni, hogy egyes esetekben teljes 
ADH-resistentiáról nem beszélhetünk. Erősebb anti
diuretikus aktivitású készítmények alkalmazásával 
bizonyos m értékig csökkenteni tud juk  a betegek 
polyuriáját. Ezen vasopressin származék tartós adá
sával tapasztalataink nincsenek, mivel a készítmény 
hazánkban nincs forgalomban.

A DDAVP és a DVDAVP kifejezett polyuriát 
csökkentő tulajdonsága m iatt a víz-intoxicatio ve
szélyével fokozottabb mértékben kell számolnunk 
(3, 29). Ezt könnyen elkerülhetjük, ha a kezelést 
kis dózisokkal kezdjük. Mivel e készítmények a 
simaizmok működését alig befolyásolják, uteroto-

I n t r a v é n á s a n  a d o t t  LVP, D D A V P  é s  D V D A V P  h a t á s a  a 
p é r c d i u r e s i s r e  é s  a  v i z e l e t - o s m o l a r i t á s r a  A D  H - é r z é k e n y  

d i a b e t e s  i n s i p i d u s b a n  ( 1 4  b e t e g )

L V P
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nikus hatásuk sincs, terhesség alatt is eredménye
sen alkalmazhatók a polyuria csökkentésére (31).

Köszönetnyilvánítás. Az osm olaritás vizsgálatokat 
az egyetem Központi K u tató  Laboratórium a végezte, 
am elyért köszönetét m ondunk.

összefoglalás. A szerzők 14 vasopressin-érzé- 
keny diabetes insipidusos egyénen tanulmányozták 
a lysin-vasopressinnek (LVP), az l-deamino-8-D- 
arginin-vasopressinnek (DDAVP) és az 1-deamino-
4-valin-8-D-arginin-vasopressinnek (DVDAVP) a 
vizanyagcserére gyakorolt hatását. Azt találták, 
hogy intravénás beju ttatás esetén a DDAVP és 
DVDAVP egymással megegyező mértékben, de ki
fejezettebben és tartósabban csökkentették vala
mennyi ADH-érzékeny diabetes insipidusos egyén 
perc-diuresisét és fokozták a vizelet-osmolaritását, 
m int ahogyan az LVP hatott. Nasalis alkalmazás 
után a DVDAVP antidiuretikus hatása kifejezet
tebb és lényegesen tartósabb mint a DDAVP-é. 
ADH-resistens diabetes insipidusban a DVDAVP 
mérsékelt, rövid ideig tartó  antidiuresist eredmé
nyezett. A DVDAVP adásakor mellékhatást nem 
észleltek. Eredményeik .alapján arra a következte
tésre jutottak, hogy a DDAVP mellett a DVDAVP 
is rendkívül hatásos készítmény a diabetes insipi
dusos egyének polyuriájának mérséklésére.
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K I I Z U I S Z T I K f l

Hetényi Géza Kórház-Rendelőintézet, Szolnok,
III. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Czakó László dr.)

D iabetes insipidus 
és m ellitus eg y ü ttes  
elő fordu lása
(A v ízháztartás zavarának kezelése 
vasopressin analóggal)

Vadász János dr. és Czakó László dr.

A diabetes insipidust és a diabetes m ellitust már 
300 éve elkülönítették egymástól (42). A két beteg
ség ritkán együtt is előfordulhat. Az első esetet 
Senátor ism ertette 1897-ben (34), míg hazánkban 
Bodrogi és Tordai (7) közölték először a két kór
kép társulását. Mosonyi (29) esetében örökletes té
nyezők szerepe is felmerült, mivel betegük apja 
diabetes insipidusos, anyja diabetes mellitusos csa
ládból származott. Czakó és mtsai (13) 1968-ban ar
ról számoltak be, hogy a két kórképet chlorpro- 
pamid kedvezően befolyásolta. Megfigyelésüket ké
sőbb Szám és mtsai (39) megerősítették. Czakó és 
László (14) 1975-ben három eset sikeres kezelését 
közölték clofibrat-chlorpropamid kombinációval. 
Cukorbetegség és ADH-rezisztens diabetes insipi
dus is előfordulhat együtt (5, 6).

Osztályunkon az elmúlt évben egy esetben ész
leltük a két kórkép együttes előfordulását. A víz
anyagcsere befolyásolására sikeresen alkalmaztuk a 
vasopressin analógot tartalm azó Adiuretin orrcsep- 
pet, míg cukorbetegségét monocomponens inzulin
nal kezeltük. Betegünket ritkasága m iatt tartjuk  
érdemesnek bemutatni.

Esetismertetés

Gy. F., 29 éves férfit 1977 szeptem berében észlel
tük  először. Elmondta, hogy két éve tud cukorbetegsé
géről és nagy mennyiségű (összesen 96 E) kevert inzu
lin ra  van beállítva. Többször kezelték kórházban, de 
sohasem  tud ták  beállítani diabetesét. Ezen jelentős 
m ennyiségű inzulin adása ellenére napi 3—4 liter fo
lyadékot fogyaszt. A cukorbeteggondozóban m ind v ér
cukrát, m ind napi cukorürítését m agasnak találták , 
ezért kérték  felvételét. Régebbi betegségei közül ism é
te lt rákérdezések u tán  m egem lítette, hogy gyerm ek
korában elesett, fejét megütötte, s azóta fogyaszt több 
folyadékot.

O r v o s i  H e t i l a p  1 9 8 0 . 1 2 1 . é v f o ly a m ,  1 3 . s z á m

G y .  F. 2 9 K e z e l é s
n é l k ü l

A d i u r e t i n ,  
A c t r a p i d  é s  
M o n o t a r d  
in s u l i n  k e z e l é s  
a la t t

N a p i  v i z e l e t 5 ,1  I 1 , 2  I
V é r c u k o r 3 0 0  m g % 1 3 4  m g %
N a p i  c u k o r  ü r í t é s 2 6 5  g 4 4  g

Fizikális vizsgálattal lényeges eltérést nem  ta lá l
tunk. R R .: 130/90 Hgmm. M ellkas rtg, oldalirányú ko
ponyafelvétel negatív. EKG szabályos görbe.

Laboratórium i adataiból: az eddig alkalm azott in 
zulin kezelés m ellett éhomi vércukor 300 mg°/o körül, 
napi cukorürítése 240—260 g között volt. A viszonylag 
nagy inzulin adag m ellett igen m agas vércukor és cu 
korürítési értékek inzulin rezisztenciára utaltak. Inzu
linellenes an titest titer m eghatározást végeztettünk ra - 
dioim m unoassay-vel. A kapo tt eredm ények (szabad:
39, kö tö tt: 4361 és total IEA: 4400 uE/ml) igazolták fe l
tevésünket.

Vízanyagcsere vizsgálatok: napi vizelet 4—6 lite r  
körül, spontán fajsúly 1034, vizelet redukál, egyébként 
negatív. Elektrolitok, vesefunkciós próbák norm ális é r 
tékűek. H ypertoniás sóinfúzió (2,5% NaCl, C arter— 
Robbins-próba) u tán  nem  csökkent a perc-diuresis, míg 
in travénásán  adott lysin-vasopressin (Sandoz) h a tá 
sára jelentős vizeletredukciót észleltünk. E redm é
nyeink ADH-érzékeny diabetes insipidus fennállását 
igazolták.

A kapo tt adatok alap ján  a cukorbetegség befolyá
solására monocomponens inzulin  (naponta kétszer 
adott M onotard, Actrapid), m íg a vízanyagcsere-zavar 
kezelésére vasopressin analógot tartalm azó A diuretin 
(Spofa) orrcsepp adását kezd tük  el. Eredm ényeinket 
táblázatban  tün te ttük  fel. Ebből m egállapítható, 
hogy napi 3X1 csepp A diuretin  m ellett napi v izele t
m ennyisége 1 liter körül van, míg 128 E összdózisban 
adott M onotard és A ctrap id  inzulin kom binációval 
éhomi vércukor 134 mg%, napi cukorürítés 44 g. A 
beteg közérzete jó, m unkaképessége helyreállt.

Megbeszélés

A diabetes insipidus és a diabetes mellitus r it
kán fordul elő együttesen, s a két kórkép patoge- 
netikai kapcsolatáról, etiológiájáról csak feltétele
zésekkel rendelkezünk. A szerzők nagyobb része 
amellett foglal állást, hogy a két betegség össze- 
esése nem több egyszerű coincidentiánál (20, 24,
30). Az a nézet, hogy közös lézió (cerebrális trau 
ma, encephalitis, syphilis, tuberculosis, tumor, xan
thomatosis, histiocytosis) volna felelős mindkét be
tegségért továbbra is csak hipotézis (24). Ritka 
esetben, m int például acromegaliában kézenfekvő 
a közös etiológia (31). Az excessiv STH túlproduk- 
ció felelős a diabetes m ellhúsért, míg a diabetes in
sipidus oka, hogy a nagy adenoma tönkretette a 
hypophysis hátsó lebenyét, nyom ta a hypophysis- 
nyelet, valam int a felette elhelyezkedő hypothala- 
mikus areát. Egy esetben a szerzők boncolással iga
zolták, hogy a diabetes mellitus vascularis komp
likációja okozta a diabetes insipidust (12). A szá
m unkra hozzáférhető irodalomban három olyan 
közlést találtunk, melyek arról számoltak be, hogy 
ikertestvérekben fordult elő m indkét betegség (9,11,
33). Ezek a közlések felvetik annak a lehetőségét, 
hogy genetikailag átvitt betegségekről van szó és 
egyszerű génabnormalitás lehet a felelős mindkét 
kórkép kialakulásáért. Saját betegünkben a dia- 779



betes insipidus valószínűleg a gyermekkori kopo
nyasérüléssel függ össze, mely a hypophysis-nyél 
sérülését okozhatta. A cukorbaj a diabetes insipi- 
cdustól függetlenül alakult ki, azaz társbántalom, 
lugyanis olyan hypothalamo-neurohypophyseális 
károsodás nem ismeretes, mely cukorbetegséget 
idézne elő.

Az utóbbi évtizedekben számos közlés jelent 
meg diabetes insipidus és cukorbetegség együttes 
előfordulásáról. Bretz és m tsai (9) 1970-ben már 
51 összegyűjtött esetről számoltak be. Olyan köz
lést, ahol inzulinrezisztens cukorbetegséghez tá r
sult diabetes insipidus, az irodalomban nem ta
láltunk.

A diabetes insipidus kezelésében új fejezetet 
nyitott a különböző vasopressin analógok, köztük 
az l-deamino-8-D-arginin vasopressin (DDAVP) 
előállítása (43). E szerről klinikai és állatkísérletes 
vizsgálatok során kiderült, hogy sokkal kifejezet
tebb és tartósabb antidiuretikus hatással rendel
kezik, ugyanakkor a vérnyom ást nem vagy alig 
emeli (1, 2, 4, 8, 15, 18, 22, 27, 34, 36, 41, 44). Ezen 
analógot tartalmazó A diuretin orrcsepp sikeres al
kalmazásáról Czakó és m tsai (16) számoltak be. 
Esetünkben 3X1 csepp (3X10 /ig) A diuretin igen 
jelentősen csökkentette a diurézist. A csepp alkal
mazási módja a beteg szám ára igen kedvező, mel
lékhatással nem járt.

A cukorbetegség kezelésében mérföldkőnek te
kinthető a monocomponens inzulinok felfedezése a 
hatvanas években. Ezeknek a különböző gélfiltrá- 
ciós eljárással nagym értékben tisztított inzulinok
nak a proinzulin tartalm a — ennek van a legna
gyobb antigenitása az inzulinmolekulán belül ál
latkísérletek szerint — a hagyományos készítmé
nyekhez képest igen csekély (36—40).

Az utóbbi években kialakult a monocompo
nens inzulin kezelés indikációja (22, 25, 26):

— frissen felfedezett juvenilis diabetes;
— inzulinallergia m inden formája;
— inzulinrezisztencia;
— lipodystrophia;
— átm eneti inzulin adagolás (műtét, terhes

ség, szülés, coma).
E készítmények jó terápiás effektusát számos 

klinikai vizsgálat igazolta (3, 10, 17, 19, 23, 28, 40).
Hazánkban a Novo-cég monocomponens inzu

linjai vannak forgalomban. Az Actrapid gyors ha
tású, de effektusa csak rövid ideig tart. A Mono
tard  az intermedier inzulinok közé tartozik, hatás
tartam a 16—20 óra.

Esetünkben a magas ellenanyagszint m iatt tér
tünk  át monocomponens inzulinok adására. Segít
ségükkel viszonylag kielégítő anyagcsere-állapotot

sikerült elérnünk. Betegünket rendszeresen ellen
őrizzük, eddig napi inzulinadagját nem sikerült 
csökkentenünk.

Ö sszefog la lás. Szerzők inzulinrezisztens diabe
tes mellitus és ADH-érzékeny diabetes insipidus 
együttes előfordulását közlik. Esetükben sikeresen 
alkalm azták a cukorbetegség kezelésére a mono
componens inzulinokat, míg a vízanyagcsere-za- 
vart a vasopressin analógot tartalm azó Adiuretin 
orrcseppel tudták kedvezően befolyásolni.
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P ancreatoduodenectom ia 
ritka késői szövődménye
Farkas Sándor dr. és Kariinger Tihamér dr.

A pancreas carcinom a nem  tartozik  a r itk a  m eg
betegedések közé, az em észtő trak tu s  rák ja in ak  15 
százalékát teszi ki, s a szervezet valam ennyi rossz
indu latú  daganatá t tek in tve  a m ortalitásban  a ne
gyedik helyen áll (3). A m erikai statisztikai adatok  
szerin t (5) a hasnyálm irigyrákban  elhaltak  szám a 
évről évre emelkedik.

A m agas m orta litásért elsősorban a késői d iag
nosis tehető  felelőssé. A nnak  ellenére, hogy az 
u tóbbi években a diagnosztikus lehetőségek bővül
tek  (endoscopos retrograd  choledochopancreatogra- 
phia (ERCP), angiographia, u ltrahang  vizsgálat, 
izotópdiagnosztika stb.), csupán a betegek 8 száza
lékában lehet radikális m ű té te t végezni (3). A ra 
dikális m űté tek  m ortalitása  m agas: még a ren d k í
vül ritk án  végezhető bal oldali hem i-pancreatecto- 
m ia m űtéti halálozása is 5— 10%, a legtöbb esetben 
szükséges jobb oldali hem i-pancreato-duodenecto- 
mia vagy to talis pancreatectom ia m ortalitása pedig 
20% körül van (1, 2). A m agas m űtéti halálozás és 
a viszonylag szerény késői eredm ények (2) a lap ján  
egyesek (4) kétségbevonják a radikális m űté tek  
létjogosultságát. Mások szerin t (1, 3) az operatív  
m ortalitás kellő gyakorlatta l közel felére csökkent
hető, ezért célszerűnek látszik, hogy a hasnyálm i
rigym űtéteket m eghatározott centrum okban vé
gezzék.

E setism ertetés

K. K., 45 éves nőbeteget fá jda lm ak  nélkül k ia la 
kult m echanicus icterus m ia tt a B aranya megyei T a
nács K órházának sebészeti osztályán explorálták 1977. 
jan u ár 6-án. A pancreas-fejben ülő, mobilis tum or 
m iatt cholecystojejunostom iát készítettek. Icterusa 
megszűnt. Radikális m űtétre  k lin ikánkra helyezték. 
1977. feb ruár 16-án ism ét laparotom izáltuk. A pan 
creas-fejben zölddiónyi, porckem ény resistentiát ta p in 
tottunk. A hasnyálm irigy fa rka  ép volt, m etastasisra 
utaló elváltozást sehol sem észleltünk. Pancreatoduo- 
denectom iát végeztünk. A m űtéti praeparatum ot az 
1. ábra m utatja .

A pancreas-farok csonkja és a jejunum  között 
pancreato-jejunostom iát, a gyom orcsonk és a vékony
bél között retrocolicus GEA-t készítettünk. Az á tv á 
gott choledochus máj felőli csonkjának megfelelően 
két lum ent láttunk,, melyeket egy homorú, ívelt carina 
választ el egymástól. Eszerint az átvágás a ductus 
cysticus rendellenesen mély beszájadzása terü letén  
történt. Hogy az epe-passage-t a cysticuson át a cho- 
lecysta, illetve a cholecystojejunostom ia felé helyre
állítsuk, a két nyílás közötti septum ot a carinának 
megfelelően kb. 1 cm mélyen bevágtuk és két finom  
v arra tta l biztosítottuk a hepaticus és cysticus falak

égyüttm áradását. Ezután a choledochus-nyílást két ré 
tegben elvarrtuk. Hogy az epe-passage zavarta lansá
gáról meggyőződjünk, h íg íto tt m ethylenkéket fecsken
deztünk a hólyagba, miközben a cholecystojejunosto- 
m iának megfelelően puha bélszorítót helyeztünk fel, 
hogy a festéknek a bélbe folyását m eggátoljuk. A fes
ték csak kb. 30 ml befecskendezése u tán  jelent meg 
a ductus hepaticusban, am iből a rra  következtettünk, 
hogy a cysticus passage nem  kielégítő. Ezért a chole- 
dochus-csonk és az epehólyag syphonja között anasto- 
m osist készítettünk.

Az eltávolíto tt tum or kórszövettan i vizsgála
tának  eredm énye: a pancreas-fejbő l kiinduló és a 
duodenum  fa lá t in filtrá ló  adenocarcinom a. A be te 
get egy hónappal a m ű té t u tán  hazabocsátottuk.

1978 jan u árjáb an  lerom lo tt állapotban, m echa
nicus ic terus k linikai és labo ra tó rium i tüneteivel 
szállíto tták  k lin ikánkra. A kórelőzm ény és a k lin i
kai kép a lap ján  tum orrecid ivát té te lez tünk  fel. Az 
epeút-obstrukció  m egszüntetésére pallia tiv  m ű té
te t terveztünk , p raeoperatíve azonban pereutart 
transhepaticus cholangiographiát (PTC) végeztünk 
(2. ábra). Az 1978. ja n u á r 31-én végzett m ű té tko r 
tum orrecid ivát nem  észleltünk. Az epehólyagot 
m egnyitva m indkét anastom osist jól á tjá rh a tó n ak  
ta lá ltuk . A choledocho-cholecystostom án á t — m ely 
12 m m -es Bakes-olivával is passálható  volt — a 
közös epevezetékből nagy  m ennyiségű epesárt és 
számos apró  követ távo líto ttu n k  el. Az epeutak  
átöblítése u tán  zártuk  az epehólyagot, m ajd a has
üreget, 3 hé t m úlva a beteget hazabocsátottuk.

H árom  hónappal később ism ét elzáródásos sá r
gasággal jelen tkezett. 1978. m ájus 15-én reoperatió t 
végeztünk. A vaskos hegbe ágyazo tt ductus chole- 
dochust m egnyito ttuk , és belőle, v a lam in t m indkét 
hepaticus vezetékből több apró követ távo líto ttunk  
el. A choledocho-cholecystostom a 9 m m -es Bakes- 
szondával is szabadon á tjá rh a tó . Az epeu takat ,,T” 
cső behelyezése m ellett zártuk . Sárgasága m eg
szűnt. 1978. jún ius 12-én hazabocsáto ttuk .

A beteg  állapota jelenleg  kielégítő, testsú lyát 
ta rtja . Sárgasága, diabetese, exorcin pancreasinsuf- 
fic ien tiára  u taló  panasza nincs. Időnkén t jelentkező 
hasi fá jd a lm ait a m űtétek  következtében k ia lakult 
összenövésekkel m agyarázzuk.
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1. ábra: Műtéti praeparatum. K. K. 45 éves
A nyíllal megjelölt helyen látható a pancreas- 
fej daganata



2. ábra: PTC. K. K. 45 éves
A normálisnál tágabb epeutak. A ductus chole
dochus 16 mm széles, benne számos apró, ne
gatív kőárnyék látszik (nyíllal jelölt helyen). (Meg
jegyzés: a vizsgálatot a Pécsi OTE, Radiológiai 
Klinikán végeztük)

Esetünket két szempontból tartjuk figyelemre 
méltónak:

1. A duodenum-falra is ráterjedő pancreas-fej 
carcinoma miatt végzett pancreatoduodenectomia 
után egy évvel jelentkező elzáródásos sárgaságot 
nem a csaknem biztosnak ítélt tumor recidiva, ha
nem epekövesség okozta.

2. Az egzakt diagnózis felállításában segítséget 
nyújtott a PTC, amely módszert hasznos eljárásnak 
tartjuk akkor, ha ERCP nem áll rendelkezésre, 
vagy — mint esetünkben is — az ERCP technikai
lag nem vihető ki.

összefoglalás. A szerzők 45 éves nő kortörté
netét ismertetik, akin 1977. januárban pancreas- 
fej carcinoma miatt pancreatoduodenectomiát vé
geztek. A műtét után egy évvel kialakult elzáró- 
dásos sárgaságot a ductus choledochusban képző
dött és praeoperatíve PTC-vel (percutan transhepa- 
ticus cholangiographia) kimutatott epekövek okoz
ták. A reoperatiónál a köveket eltávolították, az 
epe-passage-akadályt megszüntették. 3 és fél hó
nap múlva újabb reoperatióra kerül sor kő-reci- 
diva miatt. A beteg 2 évvel a pancreatoduodenec
tomia után mérsékelt panaszok mellett recidiva- 
mentes.

IRODALOM: 1. Brausch, J. W., Gray, B. N.: 
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ner, P.: Ann. Surg. 1973, 177, 332. — 3. Kalberer, J. T.: 
J. Surg. Oncol. 1974, 7, 1. — 4. Lázár D.: Orv. Hetil. 
1965, 106, 1891. — 5. Statistical Research Service: Can
cer M ortality  Statistics 1970. A m erican Cancer Society, 
New York. N. Y.
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Kórbonctan
50-en aluliak halálozása. A Lon

doni K irályi Orvostársaság Orvosi 
Szolgáltatásokat vizsgáló K utató- 
csoportja. Brit. med. J. 1978, 2, 
1061—1062.

Központi kutatócsoport — a  Lon
doni K irályi Orvostársaság — pro
minens tag jai próbavizsgálatot vé
geztek A nglia lakossága 1/6-át 
érin tő  te rü le ten : a  Mersey folyó 
m entén (Wales, Liverpool, iparv i
dék szöglet), K özépnyugat-A ngliá
ban és a G ram pian hegységben 
(Skócia) levő kórházakban elhalt 
1—50 korban elhaltak  halálokát, il
letve alapbetegségét igyekeztek fel
deríteni. 85 te rü le ti konzultáns o r
vos vélem ényét kérték ki, s a kór
lapokat tanulm ányozták. A k u ta 
tásba bevont intézm ények ném i 
kezdeti vonakodás u tán  gyorsuló 
ütem ben kü ld ték  meg az anyagot a 
kutatócsoportnak. Az időegységben 
várható  1000 halálozás közül 250 
esetre vonatkozó értékelhető  adatot 
kaptak. Egyes kórházak egyáltalán 
nem  reagáltak.

Részletes táb lázat összegzi a h a
lálokokat, illetve alapbetegségeket, 
ezek megoszlási szám át (a korcso
port szerinti lebontás hiányzik. — 
lief.). A cardiovascularis laesiók 
vezetnek 40%-kal, kb. 20% -ban 
rosszindulatú daganat szedte á ldo
zatait. Feltűnően magas a fertőző 
m egbetegedésben elhaltak száma, 
ezután következnek a légzőszervi, 
m á j- és vesebetegségek. A kon- 
genitális, perinatális abnorm itások 
4% -ot tesznek ki, csaknem ugyan
ennyi az öngyilkos. Az e lhaltak  
1%-a volt cukorbeteg.

A kutatócsoport a  vizsgált 250- 
ből 98 beteget m inősített „önpusz
títónak”. Az öngyilkosokon kívül 
többen rem énytelen  alkoholizm u
suk m ia tt le ttek  májbetegek, vagy 
haltak  bele alkoholmérgezésbe. Egy 
fiatal alkoholm érgezettel 4 hóna
pon á t vesződtek rehabilitációs 
osztályon, eredm énytelenül, meg
halt. A bronchuscarcinoimások k i
vétel nélkül igen erős dohányosok 
voltak, de a  n ikotinnal cim borál- 
tak a légzőszervi katasztrófák á l 
dozatai is. A szívinfarctusban e l
haltak  2/3-a leginkább m agának 
köszönheti a  rizikófaktorok „ered
m ényes” összejátszását. Vagy túl 
kövérek voltak, vagy (és) tú l sokat 
dohányoztak.

A cukorbetegek és hypertoniá- 
sok rá  se fü tyü ltek  az orvosi ta 
nácsra, ha egyáltalán orvoshoz 
m entek. Az „önpusztítók” több 
m in t fele sa já t hanyagságának, 
sokszor hozzátartozója nem törő
dömségének, korlátoltságának kö
szönhette korai végét. A hozzátar
tozó felelőssége pl. myxoedemás,

vagy idegbeteg kilátásos ápolásá
nál döntő  tényező. A betegek in 
telligenciafoka nem já tszo tt lénye
gi szerepet az „önpusztító” csoport
ban!

A régebbi és újabb észlelések 
szerin t egyáltalán nincs rejtély  a 
középkorúak halálos betegsége 
egy részénél, egyszerűen agyonza- 
bálják, agyonvedelik m agukat, s 
pusz títják  a  pusztító nikotint. Be
szélhet az  orvos, ami tetszik,az ún. 
I. osztályú (szociális kategória) 
b rit állam polgár hallani sem  ak a r 
em beri jogai m egnyirbálásáról. A 
szegényebb néprétegek inkább h a j
lanak  az  orvosi tanácsra. (Nincs 
örökség, mi lesz a családdal? — 
Re/.)

A k u ta tók  az eddigi szám adato
kat nem  tekintik minőségi é rtéke
lés alap jának , m indenesetre m ód
szerük országos felm érés céljára 
használhatónak látszik, m iután a 
halottkém i bizonyítvány egym agá
ban nem  tekinthető a  halálozást 
előidéző betegségiek) valós m egál
lapításának.

(R e/.: A  kutatók  „önpusztítókra” 
vonatkozó nem  indulattal, de nyo
m a tékka i előadott vélem énye v i
lágszerte m utatkozó jelenségre, 
szociális, morális hanyatlásra, bi
zonytalanságra m utat rá, s a sok
szor nem  rosszhiszemű farm ako- 
mániára. Érdekes volna a kor sze
rin ti megoszlás ismerete, vajon  
magányos, tanácstalan, érzelmileg  
te líte tlen  fiatalok, vagy frusztruált, 
m indenm indegy középkorúak-e az 
„önpusztítók?) HMÓs. K atalin  d r_

Halottvizsgálati bizonyítvány és 
epidemiológiai kutatás. A Londoni 
K irályi Orvostársaság Orvosi Szol
gáltatásokat vizsgáló ku tatócsoport
ja. Brit. Med. J. 1978. 2, 1063—1065.

A közelm últban n yert angliai, 
am erikai adatok arra u talnak, hogy 
a halálozási statisztika .az esetek 
felében elvégzett boncolás leleteire 
alapítható , anélkül a  halottvizsgá
lati bizonyítvány édeskeveset ér.

Az 50 éven aluliak elhalálozását 
tanulm ányozó kutatócsoport (1. 
előbb) a Népszámlálási H ivatal ve
zetőségének javaslatára 200, a  h i
vata lnak  megküldött halottvizsgá
lati bizonyítvány érvényességét, 
használhatóságát korrigálta az elő
ző tanulm ányban  ism ertetett m ód
szerrel.

191, kórházban elhalt 50 éven 
aluli egyén közül 48% -nak m egfe
lelő e lh u n y ta t boncoltak, ez jóval 
m agasabb az országos átlagnál. A 
boncolások fele a halottkém  e lren 
delésére történt. Egy-két esetet a 
nem  orvos halottkém  lá to tt el bizo
nyítvánnyal, a  többi esetben a  kór

ház legfiatalabb orvosai ad ták  ki a 
bizonyítványt.

Ily módon a  191 bizonyítvány 3 
csoportra oszlott: 1. H alottkém  ad 
ta  ki, boncolás nélkül, vagy h a lo tt
kém  ad ta ki, boncolás u tán . 2. K ór
házi orvos ad ta  ki boncolás u tán . 3. 
Boncolás nélkül, kórházi orvos volt 
a halottkém.

A bizonyítványon szereplő halál- 
okot/alapbetegséget a kutatócso
port összevetette a konzultáns orvo
sok vélem ényével és a kórlapok 
adataival, valam in t a boncolási le
letekkel.

4 táblázat adataiból leolvasható, 
hogy 39 esetben lényeges eltérés 
volt az alapbetegségre nézve, to 
vábbi 54-ben kisebb, de epidem io- 
lógiailag jelentős egyéb eltérések  
m utatkoztak.

A bizonytalan esetekben a  bon
colás mellőzése m ellett szövettani 
és rtg-vizsgálat, ú jabb klin ikai 
diagnózis, „m ásodik gondolat” fe l
vetése pontosította az eredeti h a 
lottkém i bizonyítványt. Ezek hasz
na. kis szám ban (2%) nem  tag ad 
ható, de a  boncolás eredm ényeit 
nem helyettesítheti.

A halottkém i bizonyítvány té v e
dései néha egyszerűen anyaköny
velési vagy egyéb adm inisztratív  
hiányossággal m agyarázhatók. (Ügy 
látszik, a „tét” is számít, hisz F or
sythe: A sakál nap ja c. reá lk rim i
jében óriási anyakönyvhalm azt 
nyalnak á t  éppen egy ötvenen a lu 
li elhalálozott adata i érdekében —
Re/.)

A halottkém i adatok tévedései 
egyrészt a halottkém i elrendelés 
m ia tt kelletlenül végzett boncolás 
pathológiai adathalm azának  a v a 
tatlan  értékelésén alapszanak. M ás
felől igen súlyosan esik  la tba, 
hogy a halottkém  vonakodik az a l
koholizmus, vagy idegbetegség fel
tüntetésétől, pedig éppen legális és 
szociális okok tennék ezt elenged
hetetlenné.

Baj, hogy a fiatal orvosokra bíz
zák a kórházi elhunytak halo tt- 
kémlését. Persze, hogy nincs e lté 
rés a klinikai diagnózis és a  h a 
lottvizsgálati bizonyítvány ad a ta i 
között, mivel boncolás nem  tö rtén t 
és minek szívóskodni a hozzátarto
zónál boncolási engedélyért? A 
rossz klinikai diagnózis „feddhe- 
te tlenü l” ta k a rja  a lepecsételt b i
zonyítványon a  tévedést, ám en.

Nagy zűrzavar van a halo ttkém i 
papírokon a közvetlen halálok és 
az alapbetegség m egjelölése körül.
Végül is m indenki szívmegállás kö 
zepette hal meg, d e  ez sem az ide
vezető alapbetegséget, sem az  ese t
leg súlyos kísérőbetegséget nem  fe 
di fel, így a sta tisz tiká t is, az epi- 
dem iológust is félrevezeti. Parole, 
senza valore.

E tanulm ány a Népszám lálási 
H ivatalhoz beérkező adatok ponto
sításá t volt hivatva korrigálni. A 
halottvizsgálati bizonyítvány m in
denképpen pontosabb, velősebb és f ~ \  
főleg valósabb lehetne a  halo ttkém  y l / T  
és a kórházi orvosok .együttm űkö- X i
désének kiszélesítése folytán, m ás- ---------
felől a  halálok (alapbetegség) m eg- 783



állap ítását az idősebb, tapasztalt 
kórházi orvosok dön tésére  kellene 
bízni.

[Ref.: Bár m in d ké t tanulm ány  
száraz tényközlés és nélkü lözi az 
angoloknál oly ked ve lt „human 
touch” eszközeit, nagyon is emó
ciókat kelt, m iután megállapítható, 
hogy Angliában:

— a halottkém  nem  orvosi kép
zettségű egyén, hanem  hivatalnok,

— a halottkém  elrendelheti a 
boncolást, de a dokum entációra  
ráül, s rábízza a pathologus eset
leg lankadt szimatára a „rendkívü
li halál” megállapítását,

— úgy tetszik, m in tha  Angliában  
nem  használnák a W HO  m egbete
gedéskódját,

— szó sem esik az „intenzív” 
boncolásról, ez nyú jtaná  a körfo
lyam at lényegét legnagyobb való
színűséggel feltáró adatokat, team  
funkcióval és felelősséggel,

— e szót, felelősség (responsibi
lity) — m ely m inden  egyéni és 
társas ténykedés sikerének  biztosí
téka  — egyetlen egyszer sem  lát
tam  felbukkanni a halottvizsgálati 
bizonyítvány készítő inek tevékeny
ségét illetően,

— a végzett orvosi szolgáltatá
sok színvonala n y ilvá n  a területi 
kórház típusától, kategóriájától 
függ. A  kooperáció h iánya fe ltehe
tőleg szakmai, e tika i gyengeségeket 
takar, esetleg angol elzárkózás?

— etc. ad in fin itum .
Másfelől, ná lunk Középkelet-

Európában:
— csak orvos adhat k i halott- 

vizsgálati bizonyítványt,
— a kötelező boncolás és klini- 

kopathológiai konferencia sem  biz
tosít m inden esetben teljes fe ltá 
rást,

— a világszerte egyre inkább is
m ét igényelt pathológusi tevékeny
ség a szakma elnéptelenedése m iatt 
magas elvi igények ellenére nem  
valósulhat meg. L é tü n k  messze el
marad a tudatunktól.

— Központi S ta tisztika i H ivata
lunk illetékes dolgozói nem  ren
delkeznek egészségügyi ism eretek
kel. A  H alottvizsgálati bizonyít
ványt kiállító orvos gyakran  tele
fonkurzuson kényte len  a kísérőbe
tegségre, szövődm ényre vonatkozó  
Elet és Tudom ány szin ten  járó v il
lámmagyarázattal eligazítani a bi
zonyítványt rem énytelenül böngé
sző statisztikust,

— egyik Sem m elw eis OTE Kór
bonctani In téze tünk igen magas 
szakm ai szintű, kom puterizálható  
boncjegyzőkönyveket bocsátott pró
bára,

— stb. ad in fin itum , 
összegezve: a 0 m eridián Lon

don közelében szeli át a földtekét,
______  de kis hazánk n incs is olyan
7 8 4  messze töle-1 Hollósi Katalin  dr.

Emberi izombiopsziák energia 
diszperziv mikroanalízise. Wrob- 
lewski, R. és m tsai (The W enner- 
Gren Institute, U niversity of 
Stockholm , N orrtu llsgatan  16. S— 
113, 45 Stockholm , Sw eden): Histo
chem istry 1978, 55, 281—292.

A biopsziás technika fejlődésé
vel egészséges és beteg izmok bio
kém iai, hisztokémiai, fény- és 
elektronm ikroszkópos vizsgálatára 
nyílott lehetőség. A szövetek ener
gia diszperzív m ikroanalyzise új 
táv la tokat ígér biológusoknak, pa- 
thologusoknak egyaránt. A szer
zők a hagyom ányos transzmissziós 
és scanning elektronmikroszkópos 
vizsgálatokon kívül a különböző 
izom rostok kvalita tív  és kvan tita
tív elem zését végezték el, különös 
tek in te tte l a  foszfor-, kén-, k ló r-és  
kálium tartalom ra. A II/A  típusú 
rostokban az  I. típushoz viszonyít
va szignifikánsan nagyobb kén
ta rta lm a t észleltek, am ely feltehe
tőleg a kén tarta lm ú  fehérje  meny- 
nyiségéből, illetőleg a tropomyosin 
alegységek különbözőségéből adód
hat. A foszfortartalm at az I. típusú 
izom ban kissé m agasabbnak ta lá l
ták  a  II. típushoz viszonyítva, 
am elynek oka a sarcotubularis 
rendszer nagyobb phospholipid-tar- 
ta lm a lehet. Véleményük szerint a  
hisztokém iával kom binált elektron 
diszperzív m ikroanalyzis jól a lkal
m azható lenne izombetegségek 
biopsziás vizsgálatánál.

Balogh István dr.

A z  emberi tüdő halál utáni fel
fújása, röntgenvizsgálata és fixálá
sa. Sutinen, S. és m tsa (Depart
m ent of Pathology and Diagnostic 
Radiology, U niversity of Oulu, 
F in land): Scandinavian Journal 
of R espiratory  Diseases, 1979, 60,
29—35.

A tüdő röntgen és kórbonctani 
le letének az összehasonlítására 
számos fixáló e ljárást használnak. 
Ezek közül a  legelterjedtebb a  
form alingőz-technika, amihez
azonban kom plikált, drága készü
lék szükséges és az eljárás igen 
fárasztó. A szerzők e rre  a célra új 
m ódszert dolgoztak ki. Boncolás
kor a k ive tt tüdő ere it lekötik, a 
hörgőkből a váladékot kiszívják, 
m ajd  a főhörgőbe kanü lt kötnek 
be, am in  á t a tüdőt 15—20 víz-cm 
nyom ással levegővel felfújják. 
A m ikor a tüdő teljesen kitágult, 
elülső-hátsó és oldalsó röntgen- 
felvételt készítenek róla. Ezután a 
tüdőt a kanülön á t form aldehid- 
polietilénglikol-alkohol oldattal 
töltik  fel. A tüdőt legalább két 
n ap ra  fixáló oldatba helyezik, 
m ajd  20 hgmm nyom ással befú jt 
levegővel kiszárítják . Ez átlag 2— 
3 napon belül m egtörténik. Ekkor 
a  tüdő t lekötött hörgővel vízbe 
m erítik  és m egm érik a térfogatát. 
M ajd a  tüdőt pár napig ism ét 
száradni hagyják és stereo-m ik- 
roszkópos vizsgálat céljából 1 cm

vastagságú szeletekre vágják. A 
szokásos szöveti vizsgálatot 15 u 
vastagságú metszeteken végzik. 
M orfom etriai szempontból az élő
ben m ért teljes tüdőkapacitás 
összehasonlítható volt a fixálás 
u tán  a  tüdő térfogatával. Az e ljá 
rás olcsó, egyszerű és a fixált tüdő 
szöveti vizsgálat céljára évekig tá 
rolható. Pongor Ferenc dr.

Computer tomographia
Emissziós computer tomographia,

P. J. Eli és m tsai: Lancet, 1978, II., 
608—610.

Az emissziós com puter tom ogra
phia (ECAT) egy új non-invasiv 
vizsgálóeljárás. Először az agy 
v izsgálatára alkalm azták, m a m ár 
az egész test leképezéséhez. L é
nyege, hogy a szervekből kibocsá
to tt sugárzást, melyet előzőleg a 
szervezetbe beadott radioizotóp 
szolgáltat, scintillatiós detektorok
kal regisztrálják , m ajd com puter 
megszerkeszti a kétdimenziós k é
pet.

A vizsgálószerkezet egy hordozó
állványból, egy „letapogató” készü
lékből, egy com puterből és egy 
kezelőkonzolból áll. A „letapogató
készülék” 12 darab  fókuszált scin
tillatiós detektorból áll, m elyek 
párban  mozognak a középponttól 
kifelé haladva. Mindegyik detek tor 
egy nátrium jodid  kristályból, fó
kuszált kollim átorból, fotósokszo
rosító csőből és kisegítő elek tron i
kából áll.

A készülék autom atikusan 8 ré 
tegben vizsgál. Ezek kívánság sze
r in t beállíthatók. A végső kép a 
szervek keresztm etszeti szelvényei
ben rétegenként magukban fog
la lt radioizotóp megoszlási kü lönb
ségeiből rekonstruálódik.

A kezdeti klinikai kiértékelések 
80 beteg vizsgálatából adódtak, 
mely vizsgálatokhoz standard  99 m 
Technetium m al jelzett rad iofarm a- 
kont használtak. Amikor lehetsé
ges volt, az eredm ényeket össze
hasonlíto tták  egyéb non-invasiv 
technikával nyert adatokkal.

40 agyi vizsgálatból álló sorozat
ban ham is pozitív eredm ényt nem  
kaptak. 14 agyi laesiót szűrtek ki, 
melyek közül 4 agyvérzés, 7 p r i
m er tum or, 3 agyi m etastasis volt. 
A gam m a-kam erával végzett kon t- 
rollvizsgálatok a 14 esetből csak
12-t m u ta ttak  ki.

Az ECAT az agyi térszűkítő fo
lyam atok korai diagnosztizálására 
sokat ígérő új módszer. Szűrővizs
gálatokra alkalm as, m ert detek to 
rai annyira érzékenyek, hogy az 
egyéb hagyom ányos technikáknál 
felhasznált sugárdózis 1/20 részét 
detektáln i képesek.

A felvételek morphologiai és func
tionalis inform ációk kom binációját 
tartalm azzák. Az ECAT-nak vezető 
szerepe lehet a betegségek korai 
diagnózisának egy teljesen új m eg
közelítésében, mivel szelvényi 
szervm intában metabolikus szövet-



SENSIT
drazsé

CHINOIN BUDAPEST CORONARIA DILATATOR

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

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

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

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

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3*1 drazsé.

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

FIGYELMEZTETÉS

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

MEGJEGYZÉS

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

CSOMAGOLÁS 
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



<s>
CHINO IN FUNGICIDA TOPICA

CHINOFUNGIN
spray

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

ÖSSZETÉTEL

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

JAVALLATOK

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

ELLENJAVALLAT

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, Illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

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

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

MEGJEGYZÉS
H Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg; 
feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS 
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



szubsztrátum ok m eghatározásával 
k im utatja  azokat, m ielőtt m orpho- 
logiai kifejezésre jutnának.

Az ECAT tehát m int diagnoszti
kus eszköz sokat ígérő a jövő szá-

Ivánovics Györgyi dr.

A  számítógépes rétegvizsgálat k li
nikai hatásossága. J. W itteberg és 
m tsai (Dept, of Radiology, M as
sachusetts General Hospital, H ar
vard  M edical School, Boston, 
USA): Am. J. Roentgenol., 1978, 
131, 5—14.

A számítógépes rétegvizsgálat 
nap jaink  legkorszerűbb rön tgen
diagnosztikai módszere. E klinikai 
felm érésnek az a  célja, hogy v e
zérfonalat nyújtson az  ésszerű fel- 
használáshoz és elhelyezéshez. 
A szerzők célkitűzése, hogy köz
vetlenül felm érjék, m ennyiben já 
rul hozzá a CT a klinikai diagno
sis felállításához, felm érjék h a tá 
sát a th e rap ia  megválasztásában, 
beillesszék az egyéb, főleg az in 
vasiv vizsgálatok sorába vagy azok 
elé és összehasonlítsák egyéb 
kontrasztanyagos vizsgálatokkal.

Egyes esetekben a CT vizsgálat
nak az volt a  célja, hogy a fe lté
telezett betegség jelenlétéről vagy 
hiányáról adjon felvilágosítást, 
máskor, hogy m eghatározza egy 
ism ert kórkép helyét és k ite rjedé
sét a  therap iás terv m egalkotása 
céljából. Az értékelés csak a diag
nosztikus célú vizsgálatokra vonat
kozik.

A program  megvalósításához a 
klinikus kollégákkal legszorosabb 
együttm űködésre van szükség. 
Nyolc betegségcsoportot alkottak 
és a  v izsgálatra kerülő betegeket 
ezek egyikébe sorolták be (máj, 
pancreas, retroperitoneum , peri- 
renalis, renalis regio, m ediastinum, 
tüdő, csontok).

Az előjegyzés személyes konzul
táció alap ján  történik. A klinikus 
kollégáknak a  kérőlapon a felté
telezett diagnosisok m ellett azok 
valószínűségét százalékban is meg 
kellett adniuk. Em ellett lehetőség 
volt a „m ás” alternativa megjelö
lésére is, hogy a listán nem  sze
replő ritk a  kórképek is értékelésre 
kerüljenek. A becslések összegének 
100%-ot kellett k itenniük. A radio
lógussal tö rtén t azoknak a vizs
gálatoknak megbeszélése, illetve 
program ozása is. melyek vélem é
nyük szerin t a  CT-t meg kellett, 
hogy előzzék.

Az előzetes vizsgálatok alapján 
olykor az a vélem ény alaku lt ki, 
hogy a CT ad o tt esetben nem 
használható. Az előzetes vizsgála
tok és inform ációk alapján  a k li
nikusok ideiglenes therapiás te r 
vet állíto ttak  össze.

A vizsgálatot mindig radiológus 
végezte. A betegnek aláírásával 
kellett ehhez hozzájárulását adnia. 
A leletezésnél legkevesebb három  
orvos volt jelen. M iután vélem é
nyüket rögzítették, a klinikus ism ét 
k itö ltö tt egy adatlapot, jelezve, 
hogy változott-e a therapiás terv,

milyen irányban  tö rtén t an n ak  ki- 
terjesztése. 225 beteg vizsgálatát 
értékelték  és levonták következ
tetéseiket. Legnagyobb theráp iás 
hatást a  pancreas és a m ediasti
num  vizsgálatánál észleltek.

Az összes betegségcsoportra vo
natkoztatva, 41% -ban lényegesen 
jav íto tta  a  diagnosztika hatásfo 
kát, 50%-ban nem  volt rá  h a tás
sal, vagy csak kis hatással, és 9%- 
ban m egzavarta a  diagnosztikus 
megértést.

38%-ban a választott the rap iára  
nem volt hatással. 43% -ban m eg
növelte a kezelés biztonságát és 
19%-ban hozzájárult a  th e ra p ia  
m egváltoztatásához.

A készülék kezelése és a vizsgá
la t két orvos teljes m unkaidejét 
vette  igénybe.

A CT-vel kapcsolatos első lelkes 
és talán  elfogultsággal is vádol
ható közlem ények után  a szerzők 
átfogó alapos m unkája ú tm utatóu l 
szolgál, hogy hol érdem es a lk a l
mazni, m ennyiben segít a  d iagno
sis felállításában, és melyek azok a 
vizsgálatok, am elyek okvetlenül 
meg kell, hogy előzzék. Tekintettel 
arra, hogy hasznossága m elle tt 
rendkívül drága vizsgálati m ód
szer, a fenti szem pontok sem h a 
nyagolhatok el. Bőhm K U m  dn

Szűrésssel létrehozott igen pon
tos computer tomographiás absorp- 
tiós érték alkalmazási lehetősége.
G. N. Hounsfield (EMI C entral 
Research Laboratories, Shoenberg 
House, Trevor Road Hayes, M idd
lesex, E ngland): Am. J. Roentge
nol., 1978, 131, 103—108.

A szerző k ísérletekkel illu sztrá l
ja, hogyan növelhető egy szám ító- 
gépes rétegvizsgáló készülék ab- 
sorptiós érzékenysége a térbeli 
feloldás rovására.

A képalkotást zavaró zajok nagy 
része magas frekvenciájú, ezek k i
szűrése a feladat. Az így kapo tt 
alacsony frekvenciájú  jelek am pli
túdója kicsi, ennek következm énye 
a kép homályosodása lesz. Ezzel 
meg kell alkudnunk, am ennyiben a 
szövetek kism értékű sűrűségválto
zását szeretnénk kim utatni.

Ha a szerveket tanulm ányozzuk, 
szükség van m ind az alak, m ind á 
sűrűségviszonyok ism eretére. E lő
nyös lenne, ha m inden letapogatás 
során  k é t kép állna rendelkezé
sünkre: jó térbeli feloldású kép á  
kontúrok pontos ism eretére, 
ugyanakkor egy szemcsézett kép a 
sűrűségváltozásra. A szerző m egál
lap ítja , hogy az egyenletesen ho
mályos kép megbízhatóbb.

A fenti eljárással fantom on ta 
nulm ányozták a  fejben levő vér 
térfogati eloszlását. Az első le ta 
pogatás után a vérbe jód tartalm ú 
anyagot ju tta ttak , s szűrést a lkal
m azva újból végigpásztázták a k e 
resztm etszetet. Az első képet k i
vonták  a másodikból (az alapzaj 
csökkentése céljából), s ekkor egy
értelm űen kivehető, mely te rü le

ten csökkent az agyban a v ére llá 
tás.

Vigyázni kellett, hogy vizsgálat 
közben a  beteg ne m ozduljon el.

A kísérletek  még nem  lezártak. 
Nem lehet egyértelm űen m egm on
dani, hogy ez a  technika helyette- 
sít-e  más vizsgáló m ódszereket, a 
vérellátás tanulm ányozásában.

G yarm ati Edit

Computer tomographia gyerme
keken: különböző computer tomo- 
graphok sugárterhelésének és fe l
oldóképességének összehasonlítása.
Brasch, R. C. és m tsai (Dept, of 
Radiology Univ. of Calif. School of 
Med. San Francisco, U SA ): Am. J. 
Roentgenol., 1978, 131, 95—101.

A szerzők gyerm ekek su g á rte r
helését k íván ták  m eghatározni 
com puter tom ographia során, m i
u tán  ilyen vonatkozású adatok  
nem álltak  rendelkezésre.

V izsgálataikat m űanyag-fan to
mokon végezték. Egy 6 hónapos 
csecsemő és egy 10 éves gyerm ek 
hasi viszonyait utánzó m űanyag 
fantom on therm olum inescens dozi
m éterek segítségével m érték  a dó
zist a test felszínén és a  test kö 
zépsíkjában. M eghatározták továb
bá a kereskedelm i forgalom ban 
kapható com puter tom ographok 
feloldóképességét is (EM I-Tronics 
CT 5005, G eneral Electric CT/T, 
Ohio N uclear D elta 50, Ohio N uc
lear Delta gyors scanner, Ohio 
N uclear Delta 2000, P fizer 200 FS, 
Varian CT scanner).

Egy 36 cm -es test körfogat (6 
hónapos csecsemő) esetén a  8 réteg 
(10—13 m m -es rétegvastagság) k é 
szítése során  m ért sugárterhelés a 
felszínen 0,49 rad  (GE CT/T) és 8,8 
rád között (ENI CT 5005) volt. a 
test középsíkjában m ért dózis 0,43, 
illetve 5,55 radnak  bizonyult.

66 cm-es test körfogat (10 éves 
gyermek) esetén ugyanezen helyen 
m ért dózisok 0,26 (Ohio N uclear 
Delta 2000), ille tve  6,0 rád  (EMI 
CT 5005) értékűek  voltak.

A com puter tom ographok felol- 
dóképessége 1,75 (Varian CT) és 
2.25 mm (General Electric CT) kö
zött volt.

A szerzők rám utatnak , hogy az 
invaziv beavatkozásokhoz (pl. an- 
giographia) viszonyítva a  com pu
te r  tom ographia kisebb sugárte r
heléssel jár, és alkalm azásának 
kockázata is kisebb.

Molnár Zoltán dr.

A törzs computer tomographiája 
gyermekkorban. R. B uurm an és 
mtsai (Radiologische K linik der 
U niversität H am burg): M onats
schrift für K inderheilkunde, 1979, 
127, 59—63.

Gyerm ekek CT vizsgálatának két 
alapvetően fontos különbsége van 
a felnőttekéhez viszonyítva. Egyik 
a gyerm ekekben a zsírszövet v i
szonylagos hiánya, ami elsősorban 
a hasi és retroperitoneális szervek 7 8 7



ábrázolódását nehezíti. A m ásik  a 
gyermek nyugtalansága m ia tt gya
koribb elmozdulásból szárm azó ar- 
tefaktum ok a  képben, m elyek k i
küszöbölésére sedativumok szüksé
gesek. A vizsgálat javallata  akkor 
állítható  fel, ha adott régióban v a 
lamely határozott kórfo lyam at 
gyanúja m erü l fel, tehát pl. á l ta 
lános tüneteken alapuló tum orgya
nú ehhez elégtelen. Az á lta lános 
diagnosztikai tervben a CT helye 
a  nem  invaziv vizsgálatok végén 
van, de megelőzi az invazív  e ljá 
rások alkalmazáséit.

Javalla ta i általában gyerm ekkor
ban: 1. M inden térfoglaló folya
mat, m elynek jellege, kö rnyezeté
hez való viszonya, k iindu lása  nem  
tisztázott. 2. Térfoglaló fo lyam at 
gyanúja, mely CT nélkül csak  in
vazív vizgálatokkal lenne m egerő
síthető vagy kizárható. 3. S ugárke
zelés, chem otherapia vagy m űtét 
előtti á llapo t rögzítése.

A javallatokat konk ré ten  az 
egyes szervek körfolyam ataira le
bontva táblázatokban foglalták  
össze. Fantom on végzett m éréseik 
szerint a CT sugárterhelése a bő
rön 1—2 rád  nagyságrendű, a mező 
szélétől 30 cm -re m ért szórt sugár- 
terhelés 10 mR. Laczay A ndrás dr.

A computer tomographia alkal
mazása a malignus lymphomák 
kezelésében. M. V. P ilep ich  és 
m tsai (Dept, of T herapeu tic  Ra
diology, Tufts-New E ngland  Medi
cal Center, Boston, U SA ): Am. J. 
Roentgenol., 1978, 131, 69—73.

A szerzők 38 H odgkin-kóros és 
59 non Hodgkin lym phom ás beteg 
CT-s vizsgálatának eredm ényeit 
értékelték  a therapiás tervezésben 
és a betegek követésében.

A CT gyakran m u ta to tt ki re tro 
peritonealis, m esenterialis nyirok
csomó, lép és máj m anifestatió t. 
Em ellett term észetszerűen a lkal
mas vo lt a csont, tüdő, epipharynx, 
pericardium  m anifestatiók  kim u
ta tására .

Fontos a CT a nagy m ediastina
lis folyam attal bíró betegek  eseté
ben is, ahol a  terveze tt kezelést a 
CT az esetek 60%-ában m egváltoz
ta tta , általában csökkenteni lehe
te tt a  besugárzott ép szövetek vo
lum enét és a tum oron belü l jobb 
dóziselosztást lehete tt e lérn i. Ezál
ta l csökkentették a  sugárkezelés 
okozta radiogen szövődményeket.

A CT-t a továbbiakban felhasz
ná lták  a  chem otherapia effektusá
nak lem érésére és a betegek köve
tésére is. Stefanits Klára dr.

A hagyományos rétegvizsgálat és 
a CT összehasonlítása a tüdő no- 
dulusok felderítésében. E. G.
S chaner és mtsai (Dept, of Diagn. 
Radiol. Clinical C enter, Bethesda, 
USA): Am. J. Roentgenol., 1978, 
131, 51—54.

A szerzők 25 betegen végeztek 
összehasonlító com puter tomogra-

phiás (CT) és hagyom ányos réteg
vizsgálatot. A vizsgálat célja m in
den esetben nodulusok (gócám yé- 
kok, kerek  árnyékok) k im utatása 
volt. A betegekben 3 héten  belül 
thoracotom ia és azt ezt követő 
szövettani v izsgálat tisztázta vég
legesen a  kórism ét.

Az irodalm i áttekintésből k ide
rül, hogy a  hagyom ányos linearis 
elm osású rétegvizsgálat a  nodulu
sok szám át alulbecsüli az esetek
30—50% -ában. CT-val a  kis paren 
chymas, subpleuralis és p leuralis 
árnyékok lényegesen nagyobb 
szám ban fedezhetők fel, m int 
a  hagyom ányos módon. Kis m e- 
tastasisok k izárása pedig különö
sen ak k o r b ír  jelentőséggel, ha n a 
gyobb so litae r á tté te t k ívánnak  re- 
secálni.

A betegek 48% -ában a CT több 
elváltozást m u ta to tt ki, m in t a  ré 
tegvizsgálat. Az utóbbival nem  lá t
ható nodulusok 3—6 m m  átm érő- 
jűek  és pleuralis, ille tve subpleu
ralis elhelyezkedésűek voltak. A 
CT k im u ta tta  a resecált tüdőszö
vetben ta lá lt nodulusok 78%-át, 
míg a régi m ódszer csak 59%-át. A 
k im utatha tó  árnyékok alsó m éret
h a tá ra  hagyom ányos módon 6 mm, 
CT-vel 3 mm.

Meszet nem  tartalm azó  gócok 
esetében egyik m ódszer sem  külö
n íti el a benignus nodulust a  ma- 
lignustól. A 3—6 mm  közti di
m enzióban a  CT bizonyos előnnyel 
rendelkezik.

Ezek ellenére, am íg a  CT nem 
rendelkezik nagyobb differenciáló 
képességgel a jó- és rosszindulatú 
gócok között, e m ódszer nem  he
lyettesíti a  hagyom ányos réteg
vizsgálatot, m in t a  korai tüdő- 
m etastasisok szűrő módszerét.

H orváth László dr.

A computer tomographia értéke 
a tüdőrák radiotherapiájában. B.
Em am i és m tsai (Dept, of T hera
peutic Radiology, Tufts-N ew  Eng
land, M edical C enter Hospital, 
Boston, USA): Am. J. Roentge
nol., 1978, 131, 63—67.

A szerzők a  CT radiotherapiás 
kezelési terv  felá llításában  való 
hasznosságát vizsgálták 32 tüdőrá
kos betegen. A vizsgálatokhoz Ohio 
N uclear D elta scannert használtak. 
A stád ium  m egállap ítását és a  ke
zelési te rve t elkészítették  a  kon
vencionális klinikai és röntgen- 
vizsgálatok alap ján , valam in t a 
CT adata inak  felhasználásával is.

32 esetből csupán egy esetben 
nem  ábrázolódott a  tum or. A k i
vétel korai vena cava szűkület 
volt, paratrachealis nyirokcsomó 
m etas tasissal.

A CT előnyei a következők: 1. 
24 betegen (75%) seg íte tte  a  tum or 
k iterjedésének  pontos megítélését.
2. 14 betegen (43%) m ódosult az 
elváltozás nagyságának megítélése.
3. 13 betegben (40%) változott a 
betegség stádium a. 4. 9 esetben 
(28%) nem  vo lt megfelelő a  meg
előző kezelési terv, azt korrigálta.

5. 13 esetben (40%) m egváltoztatta 
a m egítélt besugárzott norm ális 
szövetvolum ent.

A CT ad a ta it használták 17 be
teg (53%) kezelési tervének  össze
állításához. 21 esetben (65%) tu 
moros érin tettsége t észleltek olyan 
terü leteken  is, am elyekre egyéb
ként nem  gondoltak.

Különösen alkalm as a  CT a 
pleura, a  m ellkasfal, a m ediasti
num, a  hilusok tum oros é rin te tt
ségének, valam in t a  tüdő és m ell
kas egyéb m etastasisainak kim uta
tására. 10 m m -nél kisebb gócok, 
am elyek m ás vizsgálattal nehezen 
m uta tha tók  kit, is ábrázolhatok.

Csere Tibor dr.

A computeres tomographia orvo
si eredményességének megfigyelése 
mellkasi és hasi esetekben. A. H.
Robbins és mtsai (Dept, of Radio
logy, V eterans A dm inistration 
Hospital, Boston, USA): Am. J. 
Roentgenol., 1978, 131, 15—19.

1976 jú liusában teljes test com
puteres tom ographiás készüléket 
állíto ttak  be kórházuk kardiológiai 
osztályán. Hathónapos bevezető 
vizsgálatok után elkezdték az ada t
gyűjtést és kiértékelést, melyeket 
e m unkában  dolgoztak fel.

M ódszer: 1977 jan u ár és decem
ber között 687 CT vizsgálat tö r
tén t 416 m ellkasi és 271 hasi eset
ben. M inden beteget Ohio Delta 50 
készülékkel vizsgáltak. A m érést 
ru tinszerűen háton fekvő helyzet
ben végezték. A hasüreget a sym 
physis pubistól a diaphragm áig, a 
m ellkast a sinusoktól a  tüdőcsú
csokig nézték.

CT a  hasüregben ak k o r történt, 
ha intraabdom inalis neoplasm ára, 
vagy gyulladásra volt gyanú és 
m inden esetben előzőleg u ltrahan
gos v izsgálat is történt. M ellkasnál 
a CT vizsgálatnak négy kategóriá
ja  van : gyanús, vagy m egállapított 
carcinom a a  tüdőben (41%), pleura 
és m ellkasfal abnorm itás (25%), 
korábbi vizsgálatok szerin t gyanús 
vagy bizonyított hilus vagy m e
diastinalis daganat (20%) és pul
m onalis m etastasis ku ta tás (12%).

Az eredm ények osztályozása a 
következőképpen tö rté n t: 1. CT 
vizsgálat m egváltoztatta a  beteg 
diagnózisát, prognózisát és kezelé
sét, 2. m ásképp nem  volt m egálla
p ítha tó  a diagnózis, prognózis, 
vagy kezelés, 3. nem  volt új ered
mény.

M indig csoportos megbeszélések 
döntö tték  el a  betegek csoportba 
sorolását klinikus és radiológus 
együttm űködésével.

Hetessy Gyöngyi dr.

A mellkasi röntgendiagnosztika 
továbbfejlesztése a computer tomo- 
graphiával. K. L ackner és mtsai 
(Radiologisohe K liniken der Uni
versitä ten  Bonn, Berlin, Hamburg, 
K ö ln ): Der Radiologe 1979, 19,
79—89.



Négy egyetemi radiológiai klini
ka köze s m unkája, m elynek célja 
a com puter tom ographia jelenlegi 
adottságai m ellett a m ellkas vizs
gálatában való értéké t és javalla
ta it körvonalazni. 400 beteg mell
kasi CT vizsgálatát végezték el. 
Ennek eredm ényét összehasonlí
to tták  a  hagyom ányos kétirányú 
és rétegfelvételekkel. Az esetek 
72%-ában kórszövettani kórisme 
állt rendelkezésre, a többiben a 
klinikai záródiagnózist vették  ala
pul az értékelésben. A CT vizsgá
lat a  következőkre te rjed t ki: 1. A 
tüdő területén infiltratum ok, me- 
tastasisok, egyedülálló kerek  á r
nyékok, m ellkasfal közeli elválto
zások. 2. A m ediastinum ban cent
rális hörgőrákok, m ediastinális 
lymphomák, elsődleges m ediastina
lis térfoglaló folyam atok, aorta 
aneurysm a, nyelőcsőrák. 3. A szív 
vonatkozásában a szívburki folya- 
dékgyülem és a szívüregek vizs
gálata, a  septum  és kam rafal vas
tagság m eghatározása, szívüregi 
térfoglaló elváltozások kim utatása. 
Mindezen csoportokban külön 
elemzik a CT teljesítőképességét, 
és ezt reprezentatív  képekkel 
szemléltetik. Á ltalában az t a  kö
vetkeztetést vonják le, hogy je len
leg a CT m int elsődleges vizsgáló 
módszer a  mellkas vonatkozásában 
nem jön szóba. Szerepe a hagyo
mányos natív  röntgenvizsgálatok 
nem egyértelm ű leleteinek tisztá
zása és kiegészítése. Helye az egy
szerű átnézeti és rétegfelvételek 
után van, meg kell előznie vala
mennyi invazívabb vizsgálatot, 
m int angiographia, mediastinosco- 
pia, pleuroscopia, m ivel az  általa 
nyújto tt inform ációk birtokában 
ezek eleve feleslegessé válhatnak.

Laczay András dr.

A szív computer tomographiája 
bal pitvar tumor esetekben. K.
Lackner és mtsai (Radiologische 
Klinik der U niversität Bonn und 
Köln): Fortschritte auf dem  Ge
biete der R öntgenstrahlen und der 
Nuklearmedizin, 1978, 129. 735— 
739.

A szív p itvaraiban ritkán  előfor
duló tum orok a haem odynam ika 
megváltozása révén a szívconfigu- 
ratio átalakulásához vezethetnek, 
így bal p itvari tum or m itra lis vi
tium  képét utánozhatja. A kóris
me tisztázása eddig csak angio- 
cardiographiával volt lehetséges. 
Az iv. kontrasztfokozással végzett 
com puter tom ographia a szív ü re
geiben levő tum orokat a kontrasz- 
tos véren belül csökkent denzitású 
terü letként ábrázolja oly m érték
ben, hogy ehhez képest a tum or 
elhelyezkedésére, k iterjedésére vo
natkozó többletinform atio angio- 
cardiographiától sem várható. 
Ezért a szív in tracav itaris térfog
laló folyam atára gyanút keltő tü 
netek esetén — m int testhelyzettől 
függően változó panaszok, in ter- 
m ittáló tüdővizenyő stb. — alkal
mazni kell a com puter tom ogra-

phiát. Eredm ényének birtokában 
további invazív vizsgálatokra csak 
akkor lesz szükség, ha a tum or 
m ellett fennálló v itium  vagy coro
naria-elváltozás m űtét előtti tisz
tázása szükséges. A szerzők bal 
p itvari m yxom a három  esetében 
végzett CT vizsgálatról számolnak 
be, m indhárom  beteg m űtétre ke-
r ^ '  Laczay András dr.

Axialis computer tomographia 
(CT) a szív és aorta megbetegedé
seinek kórismézésében. Heuser, L. 
és mtsai (Radiol. Inst., Univ. K ö ln ): 
Ditsch. med. W schr. 1979, 104, 243.

A com puter tom ographiának 
(CT) m int új korszerű rad io
lógiai e ljárásnak  m a m ár a hasi 
és medencei szervek betegségeinek 
kórismézésében szilárd  helye van. 
Az egész test C T -jának  gyors tech
nikai fejlődése folytán ma m ár a 
képfelvételi idő 1, m axim álisan 
20 sec között van, tehá t a vizsgá
la t légzési szünetben kivitelezhető. 
Az újabb közlem ények főleg a m e
diastinum , tüdő, m ellhártya és 
m ellkasfal kóros elváltozásaival 
foglalkoznak. A szerzők dolgoza
tukban 70 (3—82 éves, x =  48,6 év; 
49 férfi és 21 nő) betegük szív és 
nagy ereinek CT vizsgálataival 
foglalkoznak. Eredm ényeik a szív 
(n =  47), továbbá az aorta (n =  23) 
vizsgálatait, illetőleg azt igazolják, 
hogy a CT a pericardialis ömle
nyek kórismézésére, differentialis 
diagnosisára és lefolyásának ellen
őrzésére alkalm as eljárás. A CT 
vizsgálat a szív és erek  különleges 
előkészítését nem  igényli. A vizs
gálat éhgyom orra tö rtén ik  a kont
rasztanyagok befecskendezése után, 
lehetőleg légzésszünetben. In traca
vitaris térviszonyok (m int a m y
xoma, n:2. vagy a thrombus. n :l) 
eseteinek k im u tatására  is jól fel
használható. Az aneurysm ák köny- 
nyen felism erhetők, s kiterjedésük 
is pontosan m eghatározható. A CT 
aortafa l dissectiók, valam int az 
aortából elágazó erek  stenosisainak 
kórismézésére nem  vált be, ezek 
k im utatására angiographia szüksé-

ifj. P astinszky István dr.

A mediastinum computer tomo
graphiája. J. K. Crowe és mtsai 
(Mayo Clinic and Foundation, Ro
chester): Radiology, 1978, 128,
75—87.

A szerzők az intézetükben vég
zett első 430 m ellkasi CT vizsgá
la t a lap ján  elemzik ennek jelentő
ségét a  m ediastinum  diagnosztiká
jában. 144 hagyom ányos röntgen- 
vizsgálatokkal norm álisnak ítélt 
eset közül 41-ben m uta to tt a CT 
jelentős kóros elváltozást a  gátor- 
ban. Hagyományos módszerekkel 
rendellenesnek vélt esetek  közül 7- 
ben a  CT lelet a lap ján  körfolya
m at kizárható  volt, m indennem ű 
további beavatkozástól eltek in thet
tek. 40 esetben a CT scan tette le
hetővé a m ediastinalis elváltozás

jó- vagy rosszindulatúságának e l
bírálását. 44 elsődleges tüdőrák  
eset közül 4-ben a CT fedezett fel 
gátori nyirokcsom ó áttétet. 160 
m etastasis keresés végett vizsgált 
beteg közül 23-ban ta lá lt a  CT 
m ediastinalis áttéteket, ezek közül 
7 csak ily módon volt észlelhető. 
Ugyanezen csoportban a  CT kép 
alapján  jav íto ttak  3 téves pozitív 
hagyom ányos röntgenleletet. Téves 
negatív CT lelet csak 2 esetben 
akadt az  anyagban. A m ediastinum  
vizsgálatában a  CT általában  m in
den egyéb módszernél tökélete
sebben m u ta tja  az anatóm iai viszo
nyokat. A hagyományos e ljárások 
kal csak két téren  m úlható felül, 
a  nyelőcső vizsgálatában és a  hi- 
lusok körüli kis nyirokcsomó m eg
nagyobbodások kim utatásában.

Különös jelentőségű feladatai a 
gátori diagnosztikában: 1. Zsírszö
vetből álló képletek azonosítása. 2. 
Pneum onectom ia utáni tum orreci- 
diva k im utatása. 3. A orta-aneurys- 
ma, ao rta  körüli véröm leny és m e
diastinalis vérzés tisztázása. 4. 
M ellkasfalra terjedő folyam atok 
ábrázolása. 5. Benignus és m alig
nus képletek elkülönítése.

H átrány egyelőre a m ediastinum  
vizsgálatában a szívmozgások za
varó hatása, ennek kiküszöbölése 
azonban a CT értékét e terü leten  
tovább fogja fokozni.

Laczay András dr.

Computer tomographia a csont- 
izomrendszeri tumorok vizsgálatá
ban. L. A. de Santos és m tsai (The 
U niversity of Texas System C an
cer Center, M. D. Anderson Hos
pital and Tum or Institute, Hous
ton): Radiology, 1978, 128, 89—94.

A CT szerepe az in tracranialis és 
a zsigeri szervek diagnosztikájá
ban ism ert és elfogadott. A m us- 
culoskeletalis tum orok terén né
hány inkább kazuisztikus közléstől 
eltekintve teljesítőképességét k r iti
kusan alig elemezték. A szerzők 62 
esetben végeztek CT vizsgálatot 
ilyen kórkép gyanúja m iatt. B ete
geik életkora 7—60 év. 5 esetben 
a  CT scan norm ális viszonyokat 
m utatott. 47 csontrendszeri és 10 
lágyrész tum ort észleltek, a kó ris
m ét m inden esetben m űtéttel vagy 
percutan biopsiával igazolták. M in
den esetben előzőleg m egtörtént a 
teljes hagyom ányos radiológiai 
vizsgálat, beleértve a  négy irányú  
felvételeket, hypocycloid tom o- 
gram m okat és lágyrészfolyam atok
nál a  xeroradiographiát is. 29 
esetben elvégezték a csont-izotóp 
vizsgálatot, ném ely  esetben angio- 
g raphiát is. A különböző eljárások 
eredm ényét összehasonlítva m egál
lapították, hogy az esetek legna
gyobb részében a  hagyományos e l
járások elegendők a szükséges in 
form ációk biztosításához, sőt né
mely vonatkozásban felette is ál- /'~~V 
lanak a com puter tom ographiának. v T /T
Bizonyos esetekben azonban jelen- X  JL
tős többlet várh a tó  a  CT vizsgá- — •
lattól, különösen a kórfolyam at 7 8 9



kiterjedésének pontos m eghatáro 
zásában m ind a  csontokon belül, 
mind pedig a lágyrészekben. K ont
rasztfokozásnak elsősorban lágy
résztum orok pseudocapsulájának 
k im utatásában lá tták  hasznát, 
egyébként a tum orok nagy részé
ben érdem i denzitásváltozást nem 
észleltek. Eszerint a csont-izom - 
szervi tum orok vizsgálatában a  CT 
szerepe várhatóan a hagyom ányos 
m ódszerekkel nem m eghatározható 
kiterjedésű tumorok tisztázása lesz.

Laczay A ndrás dr.

Isodens subduralis vérömleny 
computer tomographiája. K. S. Kim
és m tsai (Northwestern Hospital 
and N orthw estern U niversity  Me
dical School, Chicago): Radiology, 
1978, 128, 71—74.

Ha a  subduralis véröm leny su 
gárelnyelése az ép agyszövetéhez 
képest fokozott vagy csökkent, a 
CT scanen könnyen k im utatható . 
Az esetek egy részében és a  lefo
lyás bizonyos szakában azonban  az 
ömleny és az agyszövet sugáre l
nyelése között ily módon érzékel
hető különbség nincs, vagyis a  v ér
ömleny izodens. A szerzők 43 ész
lelt subduralis véröm lenye közül 
7 volt izodens (17%). Ezen anyag
ban elem zik azokat a jeleket, am e
lyek a lap ján  a véröm lenyre követ
keztetni lehet. Ha a CT scanen jól 
kivehetők az agy barázdái, és azok
nak a viszonya a koponyaboltozat 
csontjaihoz normális, subduralis 
véröm leny kizárható. H a előző 
vizsgálatnál jól k irajzo lt agyi ba
rázdák az újabb scanen nem  lá t
hatók, felm erül a kéto ldali izodens 
subduralis vérömleny gyanúja. Ez 
fokozottabb m értékben fennáll, ha 
k im utatható  az agyi barázdák  kö
zépvonal felé való elto lódása a ko
ponyacsontoktól. G yanújel az  agy
kam rák összenyomottsága is. Gya
nús esetekben aján la tos kontraszt- 
anyag infusióval készíteni CT sca- 
neket. Ezeken a m á r ism ert jele
ken kívül a szerzők m egfigyelték 
az agyfelszín vénáinak a  tabu la  in 
ternétő l a  középvonal felé történő 
eltávolodását, ami egyú tta l jelzi a 
véröm leny kiterjedését is.

Laczay Andrrás dr.

Computer tomographia herpes 
simplex encephalitisbcn. kliniko- 
pathologiai összehasonlítással. J. M.
Davis és mtsai (M assachusetts Ge
neral Hospital and H arvard  Medi
cal School, B oston): Radiology, 
1978, 129, 409—417.

9 kórszövettanilag igazolt herpes 
sim plex encephalitis esetben h a
sonlították össze a CT képet a k li
nikai, angiographiás és scintigra- 
phiás leletekkel. A legkoraibb k i
m utatható  CT elváltozás m indkét 
agyféltekében ítérfoglaló folyam at
ra  u ta lt rendellenes kontrasztfoko
zással. Ezt követően a tem poralis 
lebenyekben csökkent denzitás ala

ku lt ki. A CT elváltozások a kór
bonctani képpel összhangban v an 
nak. Egyik CT scan sorozatuk m el
le tt bem u ta tják  a beteg k ivett 
agyáról készített fényképet, m e
lyen jó l lá tható  az érin te tt tem pó- 
ralis lebeny duzzadása. A m ellé
kelt szövettani fényképek az agy
kéreg m ononuclearis beszűrődését 
m u ta tják  eosinophil zárványokkal 
a sejtm agokban. Nem valószínű, 
hogy a com puter tom ographia b ir 
tokában e betegség kezelése vagy 
prognózisa meg fog változni. A 
vizsgálat haszna a k linikailag gya
n íto tt kórism e megerősítése lehet, 
ezen felül jobban segíti a körfo
lyam at követését és m egértését, 
m in t az angiographia vagy scinti- 
graphia.

(Ugyanezen folyóiratszám ban ol
vasható D. R. Enzmann  és mtsai 
közleménye, ö k  13 eset alap ján  
hasonló eredm ényekhez jutottak.)

Laczay A ndrás dr.

Haematológia
Tüskés sejtes leukaemia. Hey

den, H. W. (Medizinische U niversi
tä ts-K lin ik  Tübingen, A bteilung 
11): Dtsch. med. Wschr. 1979, 104, 
467.

A szerzők ebben a cikkben a tüs
kés sejtes leukosis diagnosztikájá
val foglalkoznak és a betegség le
folyását ism ertetik  12 betegük ese
tében.

A tüskés sejtes leukaem iát je l
lemzi a spelenomegalia, a mono-, 
bi-, vagy tricytopenia következ
m ényeként fellépő fertőzési h a j
lam, haem orrhagiás diathesisek. 
anaem ia. A lymphoid se jtek  cyto- 
lógiai képe jellemző. Eseteik je len
tős részében a helyes kórism ét m ár 
a vérképből meg lehete tt á llap íta
ni. Pappenheim  szerinti festéssel a 
nlasm a inhomogen, palaszürkés
kék: ritkán  homogén a plasm a és 
ritk án  áttetsző. A m agvak körala- 
kúak, babalakúak, vagy oválisak. 
A m agvakon jelentkező beöblösö- 
dések m agsegm entálódáshoz vezet
hetnek. A mag legtöbbször ovális 
és a nukleoluszok jól láthatóak. 
K ifejezett m agsegm entálódásnál 
nukleoluszok ritkán  láthatók. Sple- 
nectom ia u tán  b izarr magalakok 
je lenhetnek  meg, m elyek a mono- 
cytákra em lékeztetnek, számos ve- 
siculával. A betegséget a lymphoid 
sejtek  jellemző cytológiai képe, 
TRSP (tartratresistens savanyú 
phosphatase) kim utatása, funkcio
nális tesztek, meg a lép és a csont
velő szövettani képe bizonyítja. Ha 
a TR SP-t cytológiailag nem  lehet 
előállítani, néha sikerül gélelektro- 
phoresissel az 5 isoenzym et kim u
tatn i. A TRSP értékes jel a tüskés 
sejtes leukaem ia d iagnosztikájá
ban. Nem jellemző azonban m in
den esetben, csupán egyéb, a be
tegségre utaló adatokkal összefüg
gésben.

D ifferenciáldiagnosztikailag a 
krónikus lymphoid leukosis, pro-

lym phocytás leukosis és splenome- 
galiás im m unocytom a jönnek  szó
ba. Utóbbi kis m alignitású, lienalis 
lymphoma.

A prolym phocytás leukosis és 
tüskés sejtes leukaem ia közös vo
násai a következők: a nyirokcso
mók m egnagyobbodása kisfokú, a 
lép megnagyobbodott, chem othera- 
p iá ra resistentia figyelhető meg 
m indkét betegségben, splenecto- 
m ia m indkét esetben segít mind 
haem atologiai, m ind klin ikai vo
natkozásban, TRSP kim utatható. 
Prolym phocytás leukaem iában m a
gasabb a sejszám, tüskés sejtes 
leukaem iában subnorm ális a fvs.- 
szám. A prolym phocyták nukleolu- 
szai kifejezettebbek, m in t a tüskés 
sejteknél.

Betegeik között a nők és férfiak 
egyenlő arányban vo ltak  képvisel
ve. Átlagos túlélési ide jük  50,5 hó
nap volt. Két k ivétellel valam ennyi 
betegen elvégezték a lép eltávolítá
sát. Egyik betegük 11 hónappal, a 
m ásik 7,5 évvel é lte  tú l a splen- 
ectomiát. Valam ennyi betegen a 
hypersplenia tüneteiben követke
zett be javulás több hónapon, il
letve több éven át. Javulás kö
vetkezett be a k lin ikai képben, 
throm bocyták, granulocyták  szá
m ában, infectivitási hajlam ban, és 
haem orrhagiás diathesis vonatko
zásában. Két betegnek m inden 
haem atologiai param étere  norm ali
zálódott; szövettani vizsgálattal 
alig lehetett tüskés sejteket kim u
tatn i. Ezekben az esetekben a tüs
kés sejtű  leukosist lienalis erede
tűnek tekintették. Csóka JÓ2se/ dr

Hamis vérlemezkeszám-emelkc- 
dés heveny fehérvérűségben. Arm i- 
tage, J. O., Goeken, J. A., Feagler, 
J. R. (Departm ent of Medicine 
and  Pathology, U niversity  of Iowa 
Hospitals, Iowa City and D epart
m ent of Medicine, U niversity of 
N ebraska College of Medicine, 
Omaha, USA): JAM A 1978, 239, 
433.

A heveny fehérvérűség tünetei 
általában  a norm ál vérképzés h iá
nyával függnek össze. Ezek közül 
legveszélyesebb a throm bocytope- 
niás vérzés és a neutropenia m iatt 
fellépő fertőzés. A throm bocyta- 
készítm ények m egjelenése előtti 
korban a legtöbb aku t leukaemiás 
beteg elvérzett. Ma a fertőzés a 
leggyakoribb halálok. A vérzés 
kellő időben tö rténő  megelőzésé
ben feltétlenül fontos a vérlemez- 
keszám  rendszeres nyomonköve- 
tése. A szerzők á lta l észlelt eset
ben éppen ezen a  té ren  keletkez
tek  kórismézési nehézségek.

A szerzők 49 éves férfibetege, 
kinek leukaem iáját m ár ism erték, 
6 hónapja fennálló  s egyre fokozó
dó gyengeségről panaszkodott. 
Közelebbi kórelőzm ényében 1 hete 
kezdődő pneum onia is szerepel, 
mely penicillin-kezelésre nem ja 
vult. Midőn fehérvérsejtszám a 
200 000-re em elkedett, erős fejfájás



lépett fel s ekkor u ta lták  be in té
zetükbe. Felvételekor lázas, ki
fejezett ecchymosisokkal, pete- 
chiákkal és splenom egaliával. Fe
hérvérsejtszám a 248 000, melynek 
több m in t 90%-a ére tlen  blast- 
sejt; haemoglobin: 9,1%, vérle- 
mezkeszám: 11 000. A radiológiai 
vizsgálat igazolja pneum oniáját. 
A csontvelő sejtbő, a  sejtek  63%-a 
peroxydase-pozitív b last-sejt, 16 
százaléka pedig ére tlen  monocyta, 
ezért a  kórism e: akut, nem -lym - 
phoblastos leukaem ia. Kezelés: an- 
tibioticumok, allopurinol, hyd
roxyurea. Erre a fehérvérsejtszám  
a 3. nap ra  77 600-ra a 4.-re  pedig 
11 800-ra esik le s m iu tán  6 ízben 
a beteg throm bocyta-suspensi ót is 
kap, vérlem ezkeszám a p á r  óra 
a la tt 55 000-re em elkedik, m ajd 
m ásnapra m ár 330 000-re; ugyan
akkor a 4. napon 8000-re csökken. 
Ezt megelőzően viszont a  2. na
pon („norm ális” throm bocytaszám  
mellett) m assiv gastrointestinalis 
vérzés lép fel, alig meghosszabbo
dott prothrom bin-idő és partialis 
throm boplastin-idő m ellett. Ezért 
ekkor újból átnézték a régebbi 
perifériás vérkeneteket s m egle
pődve észlelték, hogy az egyik 
napon 300 000 felettinek jelzett 
vérlemezkeszám teljesen ham is volt, 
m ert e készítm ényekben throm bo- 
cytákat egyáltalán nem  lehetett 
lá tn i; ellenben szám talan, első pil
lanatban vérlem ezkével összeté
veszthető, leukaem iás se jtp lasm a- 
fragm entum  volt m inden lá tó tér
ben. Ennek felism erése u tán  a be
tegnek ism ét throm bocyta-suspen- 
siót adtak, m elyre m egszűntek az 
em észtőcsatorna-vérzései. Meg
jegyzendő, hogy elektronm ikrosz
kóppal még biztosabban el lehet 
különíteni e funkcióképtelen frag
m entum okat a m űködőképes vér- 
lemezkéktől. E tévedés lehetőségé
re főleg magas blast-sejtszám ú, 
akut, nonlym phoid leukaem iás fo
lyam atokban kell gondolni, annál 
inkább, m ert az idejében felism ert 
throm bocytopenia correctiója é le t
mentő lehet. „„ . T . , .  j  Major László dr.

Esterase vizsgálatok leukaemiák- 
ban. Kass, L., Peters, Ch. L. (Dept. 
of In ternal Medicine, U niversity of 
Michigan, Ann A rbor): Amer. J. 
Clin. Pathol. 1978, 60, 57—61.

Az acut leukaem iák fénym ik
roszkópos diagnosztikájában a 
különböző esterase-reákciók vizs
gálatának jelentősége v ita th a ta t
lan. Az esterase-reakciók vizsgá
la ta  elősegíti a differenciálást 
olyan esetékben, am ikor a P ap- 
penheim -féle festés segítségével 
az lehetetlen, vagy bizonytalan 
volna. A specifikus és nem  speci
fikus esterasék (alfa-naphthyl-ace- 
tat, a lfa-naphthyl-butyrat) je len lé
te a blastokban viszonylag egysze
rű  módon detectálható és jól m eg
figyelhető. Megfelelő kém iai e ljá 
rással ezek az esterasék a se jtek 
ből ex trahálhatók is. A szerzők az

ex trahá lt esterasékat electrophore- 
sissel is vizsgálták, ez ad ja  m un
k áju k  érdékességét. Specifikus 
esterasék jelenlétét észlelték n o r
m ális monocytákfoan, myelomono- 
cytákban és histiom onocytákban. 
Nem ta láltak  azonban szignifikáns- 
differenciát sem a specifikus, sem 
a nem  specifikus esterasékat ille
tően az electrophoretikus képben 
az em lített három  m onocyta-féle- 
ség esetén. A rra a  következtetésre 
ju tnak , hogy e három  sejttípus a 
monocyta leukaem ia változatos 
megjelenési tulajdonságait tük rö 
zik, de nem képeznek külön-külön 
en titást (!?). Míg ezek egymástól 
esterase vizsgálatokkal nem  külö
níthetők pontosan el, a  m yeloblas
tos és lym phoblastos leukaem iák- 
tól való elkülönítést nagym érték
ben m egkönnyítik.

Berkessy Sándor dr.

Granuloeyta-transfusio alkalma
zásának klinikai eredményei. Men- 
de, S. és mtsai (II. Inn. Abt. des 
K rankenhauses B erlin-M oabit): 
Med. Klin. 1979, 74, 687.

A szerzők 16 antibioticum -resis- 
tens és granulocytopeniás felnőtt, 
sepsises betegükön 42 granulocyta- 
transfusió t végeztek. Az infectio ve
szélye annál nagyobb, m inél a la
csonyabb a vérben a granulocyták 
száma. Az irodalom ban az utóbbi 
időben a bactericid antibioticum ok 
és system ásan ható fungistatikus 
szerek m ellett egyre inkább je len
tős szerepet tu la jdonítanak  a gra- 
nulocyta substitutiónak is. A gra- 
nulocytákat egészséges donoroktól 
se jtseparato rral folyam atos átfolyá
si rendszerben nyerték. Hydroxy- 
aethylkem ényítő hozzáadásával 3,5 
óra a la tt átlag 1,8 X  1010 leukocytát 
nyertek, am elynek 69%-a granulo- 
cyta volt. A transfusio u tán  a leu- 
kocyták szám ának enyhe em elke
dése volt k im utatható. A láz oldó
dása és a fertőzés fentállása (ese
teik felében) között semmi correla- 
tiót nem  találtak. A granulocyta 
substitutio  legfontosabb szem pont
ja : 1. 550/W1 granulocytaszám  a 
csontvelő regeneratio k im utatható  
jelei nélkü l; 2. sepsis vagy septikus 
lázm enet; 3. a fertőzésnek legalább 
két napon tú l fentálló therap ia re- 
sisten tiája ; 4. az alapbetegség gyó
gyulására vagy hosszabb rem issió
já ra  való k ilátás; 5. com patibilis 
leukocyta-donor.

ifj. Pastinszky István dr.

A lymphoblastok nagysága és a 
betegség prognózisa közötti össze
függés gyermekkori akut lymphoid 
leukaemiában. Janka, G. E. és 
mtsai (Abt. f. Hämatologie und 
Onkologie, U niv.-K inderklinik, 
Inst. f. Hämatologie d. Ges. f. 
Strahlenforschung, M ünchen): 
Blut, 1978, 37, 89—94.

M athé 1971-ben az aku t lym 
phoid leukaem ia négy csoportját

kü lön ítette  el, kizárólag a sejtek  
m orphologiája alapján, és a kis 
lym phoblastos típust jobb prognó
zisának ítélte.

A szerzők gyakorlatilag ennek  a 
nézetnek a helyességét vizsgálták 
felül, de a sejtátm érő helyett a  se j
tek felszínét mérték, m ajd a kapott 
értékből az átm érőt szám ították  ki.

Eredm ényeiket 35 aku t lym phoid 
leukaem iás gyermek vizsgálatában 
összegezték. Amennyiben a leuk
aem iás se jt átm érője a 12,0 wm -t 
m eghaladta, m akrolym phoblastot 
diagnosztizáltak (MLB), ha meg 
ennél kisebb volt, kis lym phoblas
tos csoportba sorolták. A M LB-s 
csoport egyik kritérium a az volt, 
hogy a nagy sejtek a ránya  a 
25%-ot m eghaladja. Első m egítélés
re  úgy tűn t, hogy a M LB-s cso
portba tartozó betegek prognózisa 
volt jobb, m ivel az első rem issio 
tovább ta rto tt, m int a kis lym pho
blastos csoporté, illetve azoké, ahol 
a M LB-k aránya 25%-nál kisebb 
volt.

A különbség azonban látszólagos, 
m ert a rosszabb prognózis nem  a 
sejt nagyságával, hanem  a rizikó- 
faktorok szám ával függött össze, 
melyek a kis lymphoblastos cso
portban fo rdu ltak  elő a leggyak
rabban (1. 100 000-nél m agasabb
fvs.-szám. 2. M ediastinum ra is rá- 
terdő folyam at. 3. Kétévesnél a la 
csonyabb és 10 évesnél m agasabb 
életkor. 4. H epatosplenom egalia: 
m ind a lép, m ind a máj legalább 
3—3 cm -reí halad ja meg a borda
ívet. 5. Központi idegrendszeri szö
vődmény. 6. Ha előzőleg nem  vé
geztek koponya rtg-besugárzást). 
Ha ezeket a statisztikai analízisből 
kikapcsolták, a két csoport között 
semmiféle különbséget nem ta lá l-
f  p ír

Bán András dr.

Kis dózisú heparin therapia 
akut myelocytás leukaemiában.
Nowrousian, M. R., P. H ilgard 
(Universitätsklinikum , Essen): B lut 
1978, 37, 341—343.

Dissem inált in travascularis coa- 
gulopathiával járó  akut leuk- 
aem iákban, különösen a prom yelo- 
cytás form ában, a heparin th e ra 
pia jóllehet elm életileg m egalapo
zott, de a betegséggel együttjáró  
egyéb okból is fennálló vérzékeny
ség m iatt veszélyes lehet és a szo
kásos adaggal végezve kontraind i
kált. Ügy tűn ik , hogy kis dózisú 
heparinnal ez a veszély elhárítható .

A szerzők három  esetüket közük: 
két betegnek promyelocytás, a h a r
m adiknak aku t myelocytás leuk- 
aem iája volt dissem inált in travas
cularis coagulopathiával szövődve.

A daunorubicin és cytosin-ara- 
binosid th e rap iá t heparinnal egé
szítették ki olyképpen, hogy az el
ső adag 5000 E volt, m ajd 12 napon 
keresztül 6 ó ránként 3Ö00—4000 
E-t adtak  in travénásán. A hatás 
frappáns volt, hiszen a betegek ál- V f /T
lapota gyorsan javult, vérzést és X l
visszaesést nem  észleltek. Az a l a - ----------
csony fibrinogén-szint norm alizá- 791



lódott, csökkent a fib rin -degrada- 
tiós term ékek száma nőtt, az V. és 
VII. fak to r szintje. Egyedül a 
throm bocyta m aradt változatlan.

Szem beállítva az eddigi kezelés 
során alkalm azott nagy adagokkal, 
a kis dózisú heparin th e rap ia  ve
szélytelen és rem ényt keltő.

Bán A ndrás dr.

Benzol expositio okozta pancy
topenia talaján kialakuló Ieuk- 
aemiákkal kapcsolatos megfigyelé
sek. Aksey, M., Erdern, S. (Section 
of Haematology, In ternal Clinic ot 
Istam bul Medical School): Blood, 
1978, 52, 285—292.

Noha számos közlem ény foglal
kozott a benzol expositio u tán  ke
letkező pancytopeniákkal, viszony
lag kevés a benzol pancytopeniák 
ta la ján  kialakuló leukaem iákkal 
kapcsolatos megfigyelés. A chroni- 
kus benzol expositio okozta pancy
topenia gyakorisága pontosan nem 
ism ert, a legtöbb szerző 16—20% 
körülinek adja meg. A másodlago
san kialakuló leukaem iák gyakori
ságáról még pontatlanabb adataink 
vannak.

Törökországban 1960 u tán  te r
jedt el a bőriparban a benzol hasz
nálata. Az első benzolra visszave
zethető pancytopenia eseteket 1961- 
ben figyelték meg, m ajd  1967-ben 
észlelték az első leukaem ia je len t
kezését. 1977-ben m ár 44 volt a 
benzol okozta pancytopeniák szá
ma. Megfigyelés sorozatukban 2— 
17 évre terjedő rendszeresen meg
figyelt esetek vannak. Az exposi
tio m egszüntetése u tán  betegeik 
52,3%-án következett be teljes re
missio, míg a halálos kim enetelű 
esetek száma 31,8% volt. Pancyto
penia ta la ján  k ia lakult leukaem iát 
6 esetben (13,6%-ban) figyelték 
meg, míg egy esetben myeloid me- 
tap lasiát tapasztaltak. A gyógyult 
betegek esetében rövidebb (65,4 hó
napos), a fatálisán végződő esetek
ben hosszabb (93,6 hónapos) expo
sitio volt m egállapítható. A pancy
topenia várható kim enetelére a pe
rifériás vérképből egy esetben sem 
lehete tt biztosan következtetn i._ és 
nem adott erre vonatkozóan tám 
pontot a vvt-ek H gb-F és Hgb-A2 
ta rta lm a  sem.

A megfigyelt 6 leukaem iás eset 
bizonyítja, hogy a benzol biztosan 
leukemogén ágensnek tartható . E 
súlyos szövődmény megelőzésének 
egyetlen lehetősége a benzol expo
sitio ideiének csökkentése, ill. a 
benzolnak az iparból történő teljes 
száműzése. Berkessy Sándor dr.

Akut leukaemia relapsusa 1 év
vel a sikeres csontvelő transzplan
táció után. Oliff, A. és m tsai (Pe
d ia tric  Oncology Branch, National 
Cancer Institute, B ethesda): Blood, 
1978, 52, 281—283.

A leukaem ia m ia tt végzett csont- 
velő transzplantációk szám a növe- 
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egyre több a sikeresen végzett be
avatkozások szám a is. A szerzők 
1968-ban kezeltek egy 13 éves gyer
meket, ak in  kom binált cytostatikus 
the rap iáva l 2 és fél éven á t tud tak  
ism ételt rem issiókat elérni. 1971- 
ben csontvelő átü ltetést végeztek 
nitrosourea, 6-thioguanin és cyto- 
sar előkészítés u tán  a beteg HL-A 
identikus fiú testvére csontvelő se jt
jeinek segítségével. A közvetlen 
transp lan ta tio  u táni sepsis, graft 
versus host reactio és gastro in tes
tinalis vérzés sikeresen u ralha tó  
volt, a perifériás és csontvelői kép 
is te ljes rem issiót m utatott. Az á t
ü ltetés u tán  5 évig volt a beteg tü 
net- és panaszmentes. Ekkor o rr
vérzés és jobb oldali sinusitis m a
x illaris jelentkezett. Az an tro tom ia 
során n yert biopsiás anyagban 
igen nagy szám ban ta lá ltak  myelo- 
blastokat, s a  com puter tom ogra- 
phiás vizsgálat a m axilla destruc- 
tió já t m utatta . A csontvelő ekkor 
sem u ta lt leukaem iás relapsusra. 
K om binált radio- és chem othera- 
p iá t végeztek, am inek eredm énye
kén t a  beteg a közlemény m egírá
sakor, 1977-ben a teljes rem issió
ban volt. Esetük érdekessége, hogy 
az extram edullaris relapsus több 
m in t 5 évvel a csontvelő transz
p lantáció  u tán  je lentkezett granu- 
locytás sarcom a (chloroma) form á
jában. A recidiva e fo rm ájá t ritkán  
lehet tapasztalni. T isztázatlan m a
rad t a leukaem iás m yeloblastok 
eredete, m ivel a recipiens és a do
nor azonos karyotypushoz tartoz
tak. Feltételezik, hogy új leuk
aem iás clon lehetett a recidiva 
oka, m ivel cytostatikus therap iá- 
ban részesítetten m ásodik m alig
nus tum orként éppen myeloid leuk
aem ia m anifesztálódása a leggya
koribb. Berkessy Sándor dr.

Sejtérés human preleukaemiá- 
ban. Koeffler, P. H., Golde, D. W. 
(Division of Haematology-Onco
logy, Dept, of Medicine, UCLA 
School of Medicine, Los A ngeles): 
Blood, 1978, 52, 355—361.

P raeleukaem ia a la tt azt a  hae- 
m opoetikus dysfunctióval já ró  kli
n ikai syndrom át értjük , amely 
megelőzi az akut myeloid leuk
aem ia tipikus tüneteinek k ia laku
lását. Rendszerint perifériás cyto- 
peniával, norm ális és hypocellula- 
ris  csontvelővel és a  se jtd ifferen 
ciálódás morfológiai abnorm itásai- 
val jár. S ejt-ku ltú rákban  a granu- 
locyta-m onocyta colonia képzés 
elégtelensége és a colonia stim uláló 
ak tiv itás zavara figyelhető meg.

Az aku t myeloid leukaem ia a 
p luripo tens stem -sejt szinten be
következő neoplastikus transfo rm a
tio eredm énye, mely zavar a  se jt
érés b lokádjával já r  és a csontve
lőben m yeloblastok és promyelocy- 
ták  nagym értékű felszaporodását 
eredm ényezi. M indm áig kérdéses, 
hogy a leukaem iás sejtek  érésének 
zavara csak a csontvelői miliőben 
érvényesül-e, vagy m inden körül
m ények között, így se jtku ltú rákban

is m egfigyelhető? Az eddig végzett 
számos kísérlet sem döntötte el 
ezen kérdést egyértelm űen. A szer
zők prom inens chromosom a abnor- 
m alitással rendelkező neoplasiás 
csontvelősejtek se jtku ltú rában  tö r
ténő differenciálódását és érését 
vizsgálták. A donorok preleuk- 
aem iásnak m inősíthető betegek 
voltak, akiknek vvt-precursorai 
megaloblastoid jellegűek voltak, 
s a m yeloid dysplasia eytologíai- 
lag nem  m erítette ki az akut 
myeloid leukaem ia ism érveit. 
Chromosom a abnorm alitásként
8-as és 9-es trisom iájuk volt.

A csontvelőkultúrák anyagát a 
crista ileiből veték. A monocyta- 
m acrophag sejtek detektá lására az 
alfa-naphty lbu tyrase vizsgálatát 
végezték el, a morfológiai vizsgá
latok a klasszikus cytologiai mód
szerekkel történtek.

A leukaem iás b lastok felszaporo
dásának oka rapid proliferációs k é
pességük és az érési képesség h iá
nya. A se jtku ltú rák  vizsgálata sze
r in t a m aturatio  az idő függvényé
ben progresszív javu lást m utato tt: 
a 14. napra  a sejtek 70%-a, a 21. 
nap ra  85%-a vált éretté. (A k ísér
leti feltételek biztosították, hogy 
az ére tté  váló sejtek ne a norm á
lis clonok leszárm azottai legyenek!) 
M egállapítják, hogy a preleuk- 
aem iás neoplastikus sejtek in vitro  
megfigyelhető érési tendenciát 
m utatnak, s bár a sejtdifferenciá
lódás a norm álisnál kisebb in ten 
zitású, mégis lényegesen nagyobb 
m értékű, m int aku t myeloid leuk- 
aem iában lenni szokott. A prae- 
leukaem iát tehát olyan korai leuk
aem iás syndrom aként deklarálják, 
am elyben a haem opoetikus sejtek 
differenciálódása progresszíven k á
rosodik, és a tulajdonképpeni te r
m inális állapot, az akut myeloid 
leukaem ia akkor lép fel. ha comp- 
le tt m aturatiós blokád létrejön.

Berkessy Sándor dr.

Erythroleukaemiával társult pyo
derma gangraenosum. Tools, F. és 
m tsai (Dept, of Haematology and 
Dermatology, Royal Infirm ary, 
E d inburgh): Postgrad. Med. J. 1978, 
54, 830—833.

A pyoderm a gangraenosum ra 
jellemző, hogy a kültakarón n é
hány  helyen kerek beszűrődés je le
n ik  meg, m elynek közepe fokozato
san necrotizál. R endszerint nem  ön
állóan jelenik meg, hanem  egyéb 
betegségek kísérője, m int: colitis 
ulcerosa, rheum atoid arthritis, ile i
tis term inalis, derm atitis herpe
tiform is, hypergam m aglobulin
aem ia, myeloma multiplex. Ism er
te ttek  m ár m yeloproliferativ kó r
képekkel tá rsu lt eseteket is. de ész
lelték aku t lymphoid leukaem iá- 
ban, m yelofibrosisban, nolycythae- 
m ia vera rubrában  és akut myelo- 
monocytás leukaem iában. A szer
zők által észlelt beteg eryth leuk- 
aem iában szenvedett. A diagnoszti
kus sternum -punctio  helyén a la 
k u lt ki a pyoderm ás bőrterület,



am elynek közepe necrotizált. A 
prim er elváltozás környezetében is 
keletkezett hasonló elváltozás. Az 
alapbetegségében m eghalt beteg 
szövettani vizsgálata is igazolta az 
erythroleukaem ia fennállását és a 
pyoderm a gangraenosum ot is. A 
sternum -punctio  a bőrlaesio előidé
zésében feltehetően szerepet já t
szott. Berkessy Sándor dr.

A tumor- és infektanaemiák 
konzervatív kezeléséről. K ubanek, 
B. (Abt. Inn. Med. und  Onkol., 
Zentrum  f. Inn. Med., K inderheil
kunde und Dermatologie, U lm ): 
Dtsch. med. Wschr. 1979, 104, 238.

A vashiányos anaem ia m elle tt az 
in fekt- és tum oranaem ia a leggya
koribb form a és ennek gyógyulása 
vagy javulása ma is az alapbeteg
ség megszüntetésével érhető  el. 
(Ref.: A cím félrevezető, m ivel a 
közleményben nincsenek olyan ré 
szek, melyekből új, esetleg hatásos 
gyógymódokra lehetne következ
tetni, de néhány adata figyelem re 
méltó.) A csontvelő vasfestését a 
serum  ferritin  koncentrációjának 
a m eghatározása fogja felváltani, 
ami jóval pontosabb az előző m ód
szernél. Az anaem iának gyakorla
tilag két oka van : m érsékelt hae
molysis és csökkent ery throcyta- 
képzés, utóbbi pedig a csökkent 
erythropoetin  term elésre vezethető 
vissza. Nem ism erjük  pontosan, 
hogy m iért nem  kerü l a m akro- 
phagokban táro lt haem osiderin és 
ferritin  komplexből kellő m ennyi
ségű vas az erythrocotyákba.

In travénás vaskészítm ényekkel 
ezt a blokádot ugyan meg lehet 
kerülni, de ugyanakkor fennáll a 
fokozott vastárolás és vasintoxica- 
tio veszélye. A transfe rrin  +  vas
kom plex therap ia még csak k ísér
leti stádium ban van.

A m int régóta ism ert, az orális 
kezelés csak akkor lehet eredm é
nyes, ha az alapbetegségen kívül 
valódi vashiány is fennáll; ha te 
h á t a kezelés hatásá ra  a hgb 4 hét 
a la tt nem  em elkedik 20—30 g/rel, 
a további kezelés m ár teljesen 
céltalan.

E ry thropoetin-tartalm ú készít
mény nincs forgalom ban. A m ár 
30 évvel ezelőtt javasolt nagy dózi- 
sú kobalt-therap ia pedig m ellék
hatásai m iatt nem  hódított té r t  és 
megszüntetése u tán  a hgb érték  
ú jra  az eredetire csökkent. A L an 
cet egyik 1976-os szerkesztőségi 
közleményében ú jra  felh ív ták  a fi
gyelm et a kis adag kobalttal — 30 
mg naponta — elért kedvező ered
m ényekre, am it a fokozott ery th ro 
poetin stim ulációval m agyaráztak, 
de ezt a későbbi vizsgálatok nem  
igazolták.

Testosteron és más anaboliku- 
mok viszont csak olyan nagy ada
gokban lehetnek hatásosak, melyek 
m ár m elléktüneteket okoznak. A 
vérpótlással kapcsolatos álláspont 
nem  változott, elsősorban a tum or- 
anaem iásokban fontolandó meg. A 
külföldön is elterjed t polypragm a-

sia, folsav, B12-vitam in és egyéb 
készítm ényekkel nem csak drága, 
hanem  fölösleges és céltalan.

Bán András dr.

Polycythaemia vera átmenete 
aplastikus anaemia hyperplasias 
formájába. M itrou, P. S. és m tsai 
(Zentrum  Inn. Med. Abt. f. H aem a
tol. J . W. Goethe U niversität, 
F ra n k fu r t) : Blut. 1978, 36, 41—45.

A haem atologiai irodalom egyik 
v ita to tt és sokakat foglalkoztató 
kérdése a polycythaem ia vera izo
tóp és chem otherapiája u tán  ke
letkező új kórform a (pancytope
nia, osteomyelofibrosis, akut leuk- 
aem iák, praeleukaem iás állapot).

Az eset ism ertetésében jól követ
hető polycythaem ia vera fokozatos 
átm enete hyperplasiás csontvelővel 
járó pancytopeniába. A beteg '12P 
kezelésen k ívü l egy éven át busul- 
fan t szedett, m ajd  5 év m úlva pan
cytopenia fejlődött ki. A csontve
lőben az erythropoesis hyperp la
siás volt, m egáloblastokhoz hasonló 
nagy, néha több magvú sejteket is 
észleltek in tranuclearis és cytoplas- 
m atikus vacuolákkal. Ezen kívül 
gyűrű alakú sideroblastokat is ta 
láltak, valam in t kis kerek magvú 
m egakaryocytákat és d ifferenciá
latlan  b last sejteket. Az észlelt eset 
leleteit összehasonlítják az iroda
lom ban eddig közölt hasonló bete
gek leleteivel és a rra  a m egállapí
tásra ju tnak , hogy gyakorlatilag a 
pancytopenia és akut leukaem ia 
kifejlődése várható, igen rossz 
prognózissal.

Valószínű, hogy két sejt-klón 
pro liferatió ja következik be (egy 
esetben a leukaem ia rem issióba ju 
tott és ezzel párhuzam osan ú jra  k i
fejlődött a polycythaem iás állapot).

O lyan módszer sajnos nincs, 
mellyel előre meg lehetne állap í
tani, hogy m elyik esetből lesz leuk
aemia vagy pancytopenia.

A chrom osom a eltérések nem  
voltak jellemzőek, mivel ezek egy
arán t m egtalálhatók voltak a poly
cythaem iás és a pancytopeniás stá
dium ban. Bán András dr.

A vincristin-sulfát értéke thera
pia rezisztens idiopathiás thrombo
cytopenias purpura kezelésében.
Zeile, G. (Abt. f. Hämatol. I. Med. 
K linik und Poliklinik, Univ. 
Mainz): Blut, 1978, 36, 217—223.

Noble 1958-as közlése h ív ta fel a 
figyelm et a v inca rosea alkaloidák 
throm bosist keltő hatására. Ezt ké
sőbb. elsősorban idiopathiás throm - 
bocytopeniás pu rpu ra  (ITP) chro- 
nikus eseteiben vizsgálták, néhol 
meggyőző, m ásu tt viszont negatív 
eredm ényre ju tva. A vincristin  
ezen ha tásá t úgy értelmezik, hogy 
az alkaloida a retikulo-histiocvta- 
rendszer m akrophagjainak m űkö
dését blokkolja, m iáltal a sensibili- 
zált throm bocyták sequestratiója 
lényegesen csökken.

A szerző az irodalom ban eddig 
közölt és sikeresen kezelt eseteket 
k ritikusan  elemzi, m ajd sa já t b e 
teganyagának 13 esetében p róbálta  
ki a  v incristin  hatását. Minden be
tege splenectom izált volt, de sem 
a m űtét, sem  az alkalm azott s te 
roid és im m unosuppresszív kezelés 
nem  hozott eredm ényt.

A betegek 6 héten át, hetenként 
egy alkalom m al 1,0 mg/m2 v incris- 
tin t kap tak  iv. Az eredm ények az 
előzetes várakozást nem igazolták, 
hiszen m indössze két esetben lá t
tak átm eneti thrombocytosist, de 
ezek a m agasabb értékek is az e re 
deti szin tre té rtek  vissza a kezelés 
befejeztével. A zt állapítja meg, 
hogy a v incristin  az ITP kezelésé
ben gyakorlatilag  hatástalan, em el
lett szövődményei sem hanyagolha
tok el (subileusi). Az eddig is a l
kalm azott kezelés, hacsak 20—30%- 
ban is, de még mindig hatásosabb, 
nem is em lítve jóval kisebb szám 
ban előforduló szövődményeit.

Az ITP effektiv  kezelésének k é r 
dése tehát továbbra  is nyitott.

Bán András dr.

Oxymetholon therapia myelo- 
fibrosisban. Hast, R. és mtsai (Div. 
of Haematol. Dept. Med. K arolins- 
ka Hosp., S tockholm ): Blut, 1978, 
37, 19—26.

ö t  kórház 9 m unkatársának köz
rem űködésével készült a m ulticent
rikus tanulm ány, mely az an d ro 
gen therap ia  értékét m érte fel 
m yelofibrosisban. Igaz, hogy m ind
össze 11 beteg sorsáról adnak szá
mot, de a megfigyelési idő igen 
hosszú, 5—7 év volt. A betegek egy 
része a m yelofibrosist megelőzően 
polycythaem ia Verában szenve
dett és em iatt 32P izotópot kapott, 
míg más részükben megelőző 
egyéb betegséget nem ta láltak . 
M inden betegük rendszeres vérpó t
lásban részesült egyrészt az a n 
aem ia korrekciója, másrészt a 
throm bocytopeniával együtt já ró  
vérzések m iatt.

A kezelés úgy történt, hogy a 4 nő 
és 7 férfi hónapokon, nem egyszer 
éveken keresztül, több periódus
ban naponta 3—5 mg/kg oxym etho- 
lont kapott. Ezen óriási adagok h a 
tására 7 esetben az erythrocytaszám  
és throm bocytaszám  egyértelm űen 
em elkedett, egyedül a leukocyta- 
szám nem  változott, ami azonban a 
betegek sorsát nem  befolyásolta.

A lényeg az volt, hogy a soroza
tos transfusiókat meg lehetett szün
tetni. Az első eredm énytelen the- 
rapiás periódust két további bete
gen sikerre v itte  a következő, és 
mindössze egy esetben bizonyult 
teljesen hatástalannak .

Az érdekességekhez hozzátarto
zik, hogy egy betegen ú jra kifejlőd
tek polycythaem ia vera tünetei, 
míg egy m ásikon akut leukaem ia 
lépett fel.

A közlés időpontjában 5 beteg 
meghalt, de 6 életben van, akik  
közül három nak m ár nincs szük
sége fenntartó  kezelésre. 7 9 3
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Ezek az eredmények is megerő
sítik  azokat az adatokat, melyek 
szerin t a nagy dózisú androgen the
rap ia  myelofibrosis előrehaladott 
stád ium ában  akár végleges gyógyu
lást is hozhat. Bán A ndrás dr_

A VIII. factor procoagulans ak
tivitásának károsodása szövetkul
túrákban. Stead, N. W., McKee, F. 
A. (Veterans Admin. Hospital, 
Dept, of Medicine. Duke University 
M edical Center. D u rh am ): Blood. 
1978, 52, 408—424.

A pu rifikált hum an VIII. factor/ 
v. W illebrand factor (VIII./vW. f) 
10° Dalton m olekulasúlyú glyco
protein , am elyre 3 tu la jdonság  je l
lem ző: 1. a VIII. f. procoagulans 
ak tiv itás, ami korrigálja  az A-hae- 
m ophiliás plasma coagulatiós de- 
íectusát, 2. a von W illebrand factor 
aktiv itás, 3. valam int az a tu la j
donság, hogy reagál m ind  a VIII. 
factor, m ind a v. W illebrand factor 
ellenes antitestekkel. N em  eldön
tö tt kérdés azonban, hogy e három  
tulajdonságot vajon egyetlen mole
ku la hordozza-e?

K im utatták , hogy a hum án  köl
dökvéna endothelsejtjei nagy 
m ennyiségben szintetizálnak olyan 
fehérjé t, amely VIII. fac to r és v. 
W illebrand factor ak tiv itá st m u
tat, s am ely reagál olyan hetero- 
log antitesttel, am ely VIII./v. W 
factor kötő aktivitású. A köldökvé
na á lta l term elt anyag azonban in 
v itro  VIII. factor procoagulans ak 
tiv itás t nem  mutat. A szerzők fel
tételezték, hogy ennek a  ténynek 
oka a  VIII. factor tu la jdonságú  fe
hérje  (rész?) gyors inactiválódásá- 
ban rejlik , és olyan serin  protea- 
sék hatására  következik be, am e
lyek a v. W illebrand com ponenst 
lassabban inactiválják. E jelenség
nek stabilizált miliőben nem  sza
bad bekövetkeznie.

B orjú serum m édium on tenyész
te tt endothel sejtek igen nagy v. 
W illebrand factor ak tiv itású  fehér
jé t szintetizáltak. P recip itatiós mód
szerrel VIII. factor je len lé té re  is 
lehe te tt következtetni. Feltétele
zik, hogy a VIII. factor és a v. Wil
leb rand  factor egym ással non-co- 
valens kötésben alkot complexet, 
de a VIII. factor a m édium ban a 
release t követően pro taesék hatá
sé ra  azonnal inactiválódik, s ez a 
m agyarázata annak, hogy biológiai 
m ódszerekkel a syn te tizált VIII. 
factor jelenlétére nem  lehet követ
keztetni. Berkessy Sándor dr.

Izotóp diagnosztika
A radiocirculographia az aorta 

megbetegedéseinek diagnosztikájá
ban. Koraijuk, I. P., Zigmantovics, 
Ju . M. (Kujbisevi O rvostudom ányi 
Egyetem ): M edicinszkaja radiologi- 
ja, 1978, 8, 3.

A radiocirculographia, ami az 
izotópos angiographia egyik válfaja,

szám os előnnyel rendelkezik  a h a 
gyom ányos aortographiával szem
ben: mennyiségileg képes jellem ez
ni a o rta  és a nagyerek egy m egha
tá ro zo tt szakaszának keringését, 
k iv itelezése rendkívül egyszerű, e l
végezhető a járóbeteg-ellátás fel
té te le i között is, a  sugárterhelés k i
csi. M indam ellett az irodalom  meg
lehetősen szegényes a rad iocircu
lograph ia  és más egyéb módszerek 
ad a ta in ak  egybevetésében. Ehhez 
m indenekelő tt a circulographia 
precízebbé tételére van szükség. A 
szerzők m unkájukban e rre  te ttek  
k ísérlete t.

A vizsgálatot a  m agyar Videoton 
NS—110—1 radiocirculographjával 
végezték 46 személyen, ak ik  közül 
14 a .m ellkasi, 12 a  hasi ao rta  aneu- 
rysm ájában , 20 az ao rta  in frarena- 
lis szakasza érelm eszesedéses e l
záródásában  szenvedett. Ind ikáto r
k én t a 131I-dal jelzett a lbum in  szol
gált. Az izotópot a v. cub iti-ba v it
ték be. A m éréseket az  ao rta  as
cendens felett és a  háton az aorta 
tho racalis  és abdom inalis szakasza 
fe le tt regisztrálták, az  ada tokat 
m ágnesszalagra vitték, m ajd  com- 
pensographfal görbe form ájában 
ábrázolták .

A radiocirculographiás görbén 
az izotóp felhalm ozódásának, k i
ü rü lésének  és az ad o tt ao rtaszaka
szon tö rténő  áthaladásának  idő tar
ta m a it m érték.

Az ao rta  ascendens és a descen
dens thoracalis szakaszának aneu- 
ry sm ája  esetén m indhárom  m utató 
je len tősen  megnőtt, különösen a k i
ü rü lés  időtartam a. A görbe kifeje
ze tt em elkedést, egy hosszabb p la
tót, m a jd  süllyedést m uta t. Viszont, 
ha az  aneurysm ában th rom bus k e
letkezik, ez az em elkedés és süly- 
lyedés nem  figyelhető meg. Az 
ao rta  infrarenalis szakaszának ste- 
nosisában  a kiürülés idő tartam a 
nem  nyúlik  meg, sőt, néha  m ég 
m eg is rövidül, s csökken az á th a 
ladás időtartam a is.

Varga János dr.

A dinamikus computer-gastro- 
scintigraphia metodikája. Lubovsz- 
kij, G. A. és m tsai (Az Oroszor
szági Föderáció Eü. M. Röntgen- 
Radiológiai Tudományos K utató  In 
tézete, M oszkva): M edicinszkaja ra- 
diologija, 1978, 8, 3.

Az alapvető ism ereteket a  gyo
m or ürülési funkciójáról a klini
kusok és a fiziológusok a  röntge- 
nológusóknak köszönhetik. Meg kell 
azonban  mondani, hogy az  eddigi 
rtg -m ódszerek nem  vo ltak  teljesen 
m en tesek  a szubjektív  tényezők
től. Ezen a helyzeten változást ho
zo tt a  G riffith  és m tsai á ltal 1966- 
b a n  kidolgozott na diaindikációs, 
m ódszer. Kezdetben a m érés fő 
m ódszere az ürülés félidejének 
m eghatározása volt. Később, 1974- 
ben, Barber és m tsai az  ada tok  fel
dolgozására com putert alkalmaztak.. 
O lyan individuális m odellt dolgoz
tak  ki, am ely a leghűbben tükrözte

az  ürülés m inden részletét. Az ü rü - 
iés félidejének m érésére vonatkozó 
adatok  m égsem voltak egészen pon
tosak.

A szerzők le írják  sa já t m ódsze
rüket, am ellyel vélem ényük sze
r in t sikerült a  m éréseket pontosab
bá tenni. Ind ikátorként a  ,JOmTc 
szolgált. A vizsgálatot a  P icker-cég 
egyik kam erájával végezték, az 
ada tokat pedig egy U SA -gyártm á- 
nyú elektronikus szám ítógéppel 
dolgozták fel. A scintigram m on ta 
nulm ányozták a gyomor helyzetét, 
a lak já t, valam in t az izotóppal je l
ze tt kása tovahaladását a  gyomor
bélrendszerben. Az ada toknak  a 
korrekciós feldolgozása u tá n  kü lön
féle m atem atikai egyenleteket ke
restek  a m utatók közelítésére, m e
lyek közül ^ -k r ité r iu m  segítségével 
k iválasztották azt a form ulát, am ely 
a  legjobban m egfelelt a  k ísérleti 
vizsgálatok során tapasz ta ltaknak . 
Ezt a végső form ulát közlik. A d i
nam ikus görbék korrekció ja u tán  
m eghatározták  az ürülés félidejét 
(a sugárzás in tenzitásának  felére 
való csökkenését) és az  izotóppal 
je lze tt kásának  a  vékonybélbe tö r 
ténő ju tásának  sebességét. A prog
ramozás FOCAL-nyelven tö rtén t, s  
ez könnyen adaptálható  bárm ely  — 
az USA-ban vagy a SZU -ban gyár
to tt  m inicom puterre.

M ódszerüket 83 páciensen p ró 
bá lták  ki. Az eddigi felfogással 
szem ben az t tapasztalták , hogy az 
esetek igen jelentős részében  a pas
sage nem  m onoexponenciális folya
m at. Egyébként a  vizsgált fu n k 
ció le írásá ra  elegendő 3 m odell, m i
vel bárm ely választo tt elm életi gör
bének a kísérleteivel való egybe
esésének m egbízhatósága 80—90% 
közötti szinten van.

Varga János dr.

Sacroiliacalis ízületi gyulladás, 
nők derékfájásának gyakori oka. P.
Davis, B. C. Lentle (Rheum atic 
Disease Unit, U niversity of Al
berta, Edmonton, A lb erta ): L ancet 
1978, II, 496—497.

A nők gyakori derékfá jásának  
okát sok esetben m egnyugtató m ó
don nem  sikerül tisztázni a k lin i
kai és hagyományos rön tgend iag
nosztikai módszerekkel. Ilyenkor 
legalábbis időlegesen sem m itm ondó 
diagnózisok születnek. A szerzők 
"■"Tc-pyrophosphat csont-scinti- 
g raph iá t végeztek a sacroiliacalis 
ízületek vizsgálatára 50 derékfájós 
és 66 panaszm entes nőnél. Az 50 
panaszos beteg közül 43-nak lum 
bosacralis gerinc és sacroiliacalis 
ízületi röntgenfelvételén kóros nem  
látszott, 5-nek voltak  degeneratív  
elváltozásai, 1-nek B echterew -kór- 
ja, 1-nek tum orá tté te  a  lum balis 
gerincben. A scin tig raph iát q u an ti
ta tive értékelték, és akkor tek in 
te tték  kórosnak az eredm ényt, ha 
a  sacrum  közepe fe le tt m é rt a k ti
v itásnak  a  sacroiliacalis ízület fe
le tt m ért legalább 1,4-szerese volt. 
A scintigraphia eredm énye ilyen



A R o b o lac t  k é m ia i la g  és  m ik ro b io ló g ia i lag  e llen ő rzö t t  te j ,  tejzsír, 

dex tr in ,  maltóz, laktóz, s z a ch a ró z ,  ásványi a n y a g o k  é s  v itam inok  ho- 

m o g e n iz á tu m á b ó l  p o rlasz tva  szá r ítá s i  g y á r tá s te c h n o ló g iá v a l  e lőá l l í

tott táp sze rk ész í tm én y .  A tej a l a p ú  táp sze r  n ag y  fe h é r je -  és  k isebb  

zs í r ta r ta lm a  a  koraszü lö t tek  s a j á to s  t á p a n y a g s z ü k s é g le té n e k  felei



Roboloct
GYÖGYTÁPSZER

1

ÖSSZETÉTEL

4

Robolact 
tápszerpor, %

Robolact fogyasztásra kész
tápszeroldat
100 m l (1 dl) g/100 ml

Anyatej, 
g/100 ml

Fehérje
Zsír
Szénhidrát 
Ásványi anyagok -f- vitaminok

9.9
66.0

2.6

100 ml (1 dl) 63.9 Kai

4 0
7,0

100 ml = r  71 Kai

V itam intartalom  100 ml- (1

Vitamin A 
Vitamin B,
Vitamin B.
Vitamin B„
Vitamin C 
Vitamin E 
Biotin 
Niacin
Ca-pantotenát

dl-) ben

300 NE 
0,08 mg 
0,12 mg 
0,05 mg
6.00 mg
1.00 mg 
0,01 mg 
0,08 mg 
0,20 mg

JAVALLATOK

Koraszülöttek vagy 3 kg-nál kisebb testsúlyú 1—2 hónapos 
csecsemők mesterséges, ill. kevert táplálására alkalmas tej 
alapú tápszerkészítmény.
Átmeneti táplálásként dyspepsia, ill. enteritis diétás kezelésére 
is alkalmazható.

A már felbontott dobozból a tápszerport két héten belül fel kell 
használni!

A DA GOLÁS

A napi adag általában a testsúly 1/s—*/«-ának felel meg. Ezt 
annyi részre kell elosztani, ahányszor etetjük a csecsemőt 
A tápszer kizárólag az orvos utasítása alapján és ellenőrzése 
mellett adható!

Megjegyzés: Koraszülöttek, 3 kilogrammnál kisebt testsúlyú 
csecsemők részére anyatej pótlására, valamint átmenetileg 
dyspepsia, enteritis diétás kezeléséhez 1 éven aluliaknak rendel
hető, minden esetben térítésmentesen. Rendelésre jogosultak 
mindazok az orvosok, akiknek a gyógyító-megelőző ellátás kere
tében a csecsemőellátás a feladatkörükbe tartozik.

A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZfTÉSE

A dobozban levő adagolókanálkával (1 kanál tápszerpor =  5 g) 
annyiszor 3 lesimított kanálnyi tápszerport (kb. 15 g-ot) ve
szünk ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk készí
teni. A tápszeroldatot felforralt és 60 °C-ra hűtött vízzel ké
szítjük el. A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) 
hozzáadása szükségtelen. Csomagolás: 500 g 30,50 Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR



alapon 22 esetben u ta lt sacroiliaca- 
lis ízületi gyulladásra. E 22 beteg 
közül 20-nak röntgenfelvétele nem  
m utato tt kóros elváltozást. A kóros 
aktivitás egyoldali 8, kétoldali 14 
esetben volt. Ugyanakkor a 66 fős 
kontroll csoportban csak 2 eset
ben ta lá ltak  kóros é rtékeket fél
oldali elhelyezkedésben. Ism ere te
sek észlelések, melyekben a pozi
tív sc in tig raphiás leletet később 
követte a  kóros röntgenképi e lvál
tozások kialakulása, m ásrészt v i
szont m egfelelő kezelés ha tásá ra  
norm alizálódhat a scintigraphiás 
kép. A nem  B echterew -típusú sac
roiliitis te h á t feltehetően gyak rab 
ban oka nők  derékfájásának, m in t 
eddig vélték. A kórism e helyes 
m egállapítása alapján bevezetett 
gyulladásellenes kezeléstől e red 
mény várha tó . L a a a y  A ndrás dr

Radioizotóp angiocardiographia a 
veleszületett szívhibáb diagnoszti
kájában. R jum ina, J. N., M alov, G. 
A. (A SzU „B akulev” Szív-É rrend
szeri Sebészeti Tudományos K utató  
Intézete, M oszkva): M edicinszkaja 
radiolo,gija, 1978, 7, 3.

A radioizotóp angiographiát m a 
m ár m ind szélesebb körben a lk a l
mazzák. lé n y e g e : radioaktív  ké
szítménynek a szívüregeken keresz
tül történő áthaladásának  reg iszt
rálása gam m akam erák segítségével. 
A módszernek, m iként a közle
ményből k itűnik , főleg a veleszü
letett szívbetegségek kórism ézésé- 
ben van nagy  jelentősége.

63 személy vizsgálatáról szám ol
nak be. 10 szem ély egészséges volt 
és kontro llként szolgált, 10 beteg 
az a. pulm onalis izolált stenosisá- 
ban, 15 p itv a r-, 8 kam ra septum  
defektusban, 20 Fallot-tetralogiá- 
ban szenvedett. A vizsgálatot 
P icker-gam m akam erával végezték. 
Izotópként a  " “ Te szolgált. A muc
iid áthaladását videom agnetofonnal 
rögzítették. 0,5—1,0 m p-enként 
film re ve tték  a  radioaktív izotóp
nak a szívüregen keresztül történő 
áthaladását és m eghatározták a 
bal-jobb shun t m értékét. A rad io- 
cardiogram m  értékelése során  
vizsgálták a  radioaktivitás m ax i
mális intenzitásának, koncentráció
jának  (C,) viszonyát ahhoz a  k o n 
centrációhoz, am ely  a Ct időpont
jáig bekövetkező időtartam  k é t
szeresének időpontjáig  figyelhető 
meg (C2). Ha C2/Ci >  0,4, akkor ez 
azt jelenti, hogy balról jobbra  
shunt áll fenn.

A 10 izolált a. pulm onalis-steno- 
sisban szenvedő beteg közül 9-nél 
jól látható vo lt a  stenosis és az  azt 
követő tágulat, valam in t az a. p u l
monalis bal ágának  tágulata a bal 
tüdő hypervascularisatiójával. 7 
betegen a  C2/Cf 0,4-et te tt ki, 3 
betegen m eghalad ta a 0,45-öt.

Pitvarközi septum defektusban 
(ÁSD) a  kontrasztanyagnak a jobb 
szívfélben való tartózkodása e lh ú 
zódott. A 15 beteg  közül 4-ben a 
jobb szívfél ta rtós kontrasztossága

m elle tt az a. pulm onalis-törzs tá- 
tág u la tá t észlelték, am i jelentős 
balró l jobbra  történő shuntrő l ta 
núskodik.

A 8 kam ra sövény defektusban 
(VSD) szenvedő beteg közül 7 sze
m élyen jól lehete tt lá tn i a jobb 
szívfelet és a tágult a. pulm onalist. 
A C2 /C 1  7 betegen 0,65—0,9 között 
volt.

A cyanotikus típusú F allo t-te tra - 
logiában szenvedő valam ennyi be
tegen 2—3 mp-cel a nuclidnak  a 
v. cava superiorban történő regiszt
rá lása  és a jobb szívfélen történő 
á tha ladása  u tán  lá thatóvá váltak  a 
brachiocephalicus erek és az aor
ta  descendens. Egyidejűleg az  izo
tóp a  jobb  kam rából az a. pulm o- 
nalisba került. 20 beteg közül 9-en 
a  jobb k am ra  és az a. pulm onalis 
között szűkület állo tt fenn. M inden 
betegen megfigyelhető volt a je l
legzetes kép: a  nuclid kisebb kon
cen tráció ja á  csúcsokban, s n a 
gyobb koncentrációja a  bázisokban. 
Ú gyszintén valam ennyi betegen 
lá tható  volt az aorta ism étlődő 
„kontrasztossá” válása.

M inden beteg radioangiocardio- 
graphiás ada ta it egybevetették a 
hagyom ányos kontrasztos angiocar
diographies vizsgálat adataival. Egy 
eset kivételével a  két vizsgáló el
járás eredm ényeinek egybeesését 
tapasztalták . A m űtét ebben az egy 
esetben is a radioangiocardiogra- 
phia ad a tán ak  helyességét igazolta. 
A pulm onalis-stenosisban a m ód
szer 100% -ban biztosítja a helyes 
diagnózist. Igen m egbízható diag
nosztikus értéke a többi felsorolt 
kórform ában  is, de ASD-ben és 
VSD-ben a  shunt m érvére vonatko
zóan pontos mennyiségi értékeket 
nem szolgáltat. Végső következte
tésként az izotópos angiocardiogra- 
phiát értékes, a gyakorlatban jó l a l
kalm azható  vizsgáló e ljárásnak  
tartják . Varga János dr.

T hallium —201 szívizom -scintigra- 
phia. H. O. Hirzel és m tsai (Me
dizinische Poliklinik, U n iversitäts
spital Z ürich): Schw eizeriche m e
dizinische W ochenschrift 1979, 109, 
186—189.

A szívizom sejtek a  thallium ot 
m int kálium -analogont a  keringő 
vérből enzym atikus úton, ak tívan  
felveszik. A felvétel m értékében 
szerepe v an  az izom sejt anyagcse
re-á llapo tának  és a  transportenzym  
ak tiv itásának  is, de döntő je len tő 
ségű a reg ionális vérá táram lás m ér
téke. Az in jiciá lt tha llium —201 
m ennyiségének m integy 5% -át a 
szívizomzat veszi fel kb. 1 ó ra alatt. 
Ezután az izotóp lassan ú jra  visz- 
szakerül a  keringő vérbe, m ajd  a 
keringési viszonyoktól függő m ér
tékben ism ét felveszi a  m yocardi
um. Ez a  re d is tr ib u te  lehetőséget 
ad terhelés a la tt  fellépő á táram lási 
zavarok és ezek nyugalom ban való 
rendeződésének scintigraphiás k i
m utatására. G am m a kam erával elü l
ső, bal o ldali bal ferde és jobb

ferde helyzetben készítenek felvé
teleket. A felvételek vizuális elem 
zésén kívül számítógép segítségé
vel sem iquantita tiv  értékelésüket is 
elvégzik. így  ki lehet m u ta tn i te r 
heléstől függően csökkent á té ram - 
lású te rü le teket és in fark tushege
ket. A m ódszer érzékenyebb a  te r 
heléses EK G-vizsgálatnál, lehetővé 
teszi a keringészavar lokalizálását 
és m értékének megítélését. Az e l já 
rás költséges, egy adag tha llium - 
készítm ény ára  140 svájci frank , 
költséges a felszerelés is, és kom oly 
személyzetigénye is van. Fő ja v a l
lata, ha a k lin ikai kép és a te rh e 
léses EKG egym ásnak ellentm ond. 
Alkalmas ezen kívül coronaria- 
m űtét u tán i ellenőrzésre. Nem  teszi 
feleslegesé a coronarographiát, de 
célzottabbá teheti annak a lk a lm a
zását és javallatá t.

Laczay András dr.

Anyagcserebetegségek
Miért kell kontrollálni a diabe-

test? Rifkin, H. (35 East 75th St., 
New York, N. Y. 10021, USA): 
Med. Olin. N. Amer., 1978, 62, 747 
—752.

Az . ideálisan jó  kontro llá d iab e
tes a la tt az t kell érteni, am ikor a 
therapia eredm ényeként az éh- 
gyomri és az étkezés u táni vércu- 
korszint közel esik egymáshoz. Ezt 
az ideális á llapo to t azonban szá
m os tényező akadályozza (táplá- 
léfefelvéted változósága, testi a k ti
vitás különbözősége, stress-állapo
tok, az insulin  hatásosságát befo
lyásoló számos tényező, insulinel- 
lenes an titestek  viselkedése, az in - 
su lin t kötő receptorok változósá- 
ga, Etb.). Ezért törekszenek leg
többen csak a rra , hogy a n e m k í
vánatos hyperglycaem iát kiküszö
böljék.

A hyperglyeaem ia befolyásolá
sa is nehéz, m e rt nem csak napsza
ki ingadozása van, hanem  a k á r  
óráról ó rára  is  változhat. A persis- 
tá ló  hyperglyeaem ia félelős a  vas
cularis szövődmények k ia lak u lá
sáért, ezt az  állatk ísérle tek  szá
mos ada ta  is alátám asztja. Az is 
bizonyos azonban, hogy nem csak 
a  hyperglyeaem ia félelős m indezen 
szövődm ényekért, hanem  geneti
kai faktorok is, a  problém a teh á t 
összetett. R áadásul egyéb ténye
zők, gyógyszerek is felelősek le 
hetnek a m icroangiopathia és 
neuropathia kifejlődéséért, illetve 
elodázásáért, minit például a 
thromlbocyrta aggregátiót gátló a s 
p irin  és m ás szerek. Szerepe van  
a  specifikus diabeteses szövődmé
nyek kialkulásóban, m in t rizikó- 
tényezőnek, d ié tás faktoroknak is, 
a  napi étkezés (ezen belül a  szén
hidrátoké) elosztása is befolyásol
ja  a vércukorszintet. Ennék v i
szonylagos állandósításában ú ja b 
ban többen hangozta tják  a  nap i 
többszöri insu lin  adásá t az egy
szeri insulinadással szemben, sőt 
olyan prospektiv  adatok is van-



nak, melyeik szerint a  m á r  k ia la 
ku lt mi-croaneurysmák szám a is 
csökkenhet a  na,pi többszöri insu
lin adósára. Ennek a m egállap ítás
nak vannak ellenzői is, a k ik  h an 
goztatják többek között azt, hogy 
a retinopathia k ia lakulásában  
spontán ingadozások is lehetnek.

Olyan 'betegségben. tehát, 
am elyben ilyen sok tényező é rv é
nyesül, s amelyben a  specifikus 
szövődmények k ia laku lásáért még 
m indig leginkább a  m egfelelő 
kontroillofanak van k im u ta to tt h a
tása, indokolt a jó kon tro li á lla 
potra törekedni, elkerü ln i a  vér- 
cuikorszint nagyobb ingadozásait.

Irányi János dr.

Az insulinelválasztás jelentősége 
a felnőttkori cukorbetegség diag
nózisában Turkington R. W., 
Weindling, H. K. (Diabetes Center, 
St Francis Hospital M ilw aukee WI 
53215 USA): JAMA, 1978, 240, 833.

Az endokrin kórképek közül a 
diabetes az egyedüli betegség, 
am elynek diagnózisát nem  a meg
felelő horm onterm elés zavarára 
utaló horm onszint csökkenéséből 
állap ítjuk  meg, hanem  a  vércukor- 
szint viselkedéséből. A szerzők 
ezért 345, legalább 14 éve  ism ert és 
4 éve követett, 46—47 éves életko
rú  cukorbetegeken v izsgálták  a 100 
g glucose ita tás u tá n  0, y2, 1, 2, 3, 4, 
és 5 óra múlva m eghatározott vér
cukor- és insulinszint értékét. 
Em ellett standard ophtalm oscopiá- 
val és fluorescein angiographiával 
ellenőrizték a szem fenék, illetve 
érzés és vibráció vizsgálatokkal az 
idegrendszer, valam in t kreatin in  
clearance és 24 órás v izele te t fehér
jeürítés vizsgálatával a  vese álla
potát. Tíz beteg k im arad t a megfi
gyelések során, egy b e teg  Cushing 
syndrom a, 71 beteg pedig  a  közben 
kialakuló insulin dependens diabe
tes m ia tt esett ki a m egfigyelések
ből, mivel az u tóbbiaknál az insu- 
linkezelést kísérő antitestképződés 
m iatt lehetetlenné v á lt a  glucose

terhelésre bekövetkező insu lin  vá
lasz további vizsgálata radioim - 
m unassay módszerrel. A fennm a
radó 263 beteg közül retinopathia, 
neuropathia, illetve nephropathia 
sohasem  volt tapasztalható arakon 
az egyéneken, akiknek te rhe lésre 
bekövetkező serum  insulin  csúcs

é r té k e  60 uE/ml felett volt. Ezzel 
szemben azóknál a cukorbetegek
nél, ak iknek  glucose te rhe lésre  be
következő csúcsértéke nem  é rte  el 
a 60 ,i.E, m l értéket, a  szemfenék, 
az idegrendszer és a vese d iabeti
kus elváltozása igen gyakori volt. 
A vércukor viselkedése alap ján  
ugyanakkor nem lehete tt különbsé
get tenni a' szövődményekkel járó 
és a  szövődm énym entes diabetes 
csoportok között. V izsgálataik arra  
u ta lnák  tehát, hogy a diabeteses 
szövődmények k ia lakulásának oka 
az insulinelválasztás hiánya, nem 
pedig a tartósan  m agas vércukor- 
szint. B ár a serum  insulinszint 
m eghatározása nem  v ihe tő  keresz
tül m inden  laboratórium ban, a 
szerzők vizsgálatai a r ra  utalnak, 
hogy a diabetes szövődmények k i
alaku lásának  reális veszélyét csak 
akkor ism erhetjük  fel és akkor 
adódik  lehetőség esetleges tmegelő- 
zéükre, ha a  glucose terhelés kap
csán figyelemmel k ísérjük  a serum  
insulinszint alakulását is.

A szerzők saját megfigyeléseik 
m elle tt hivatkoznak a rra  a tény
re  is, hogy ra jtuk  kívül számos 
m ás v izsgálat is valószínűsíti az 
utóbbi időben azt a jelenséget, 
hogy az insulin term elés képességé- 
nek gondos vizsgálatával két m inő
ségileg különböző k lin ikai állapot 
kü lön íthető  el a felnőttkorban k i
a laku lt cukorbetegségben. Az egyik 
ilyen állapot az insulinhiány tüne
teivel és jeleivel (adynam ia, súly
vesztés, diabeteses szövődmények) 
já ró  valódi diabetes m ellitus, a m á
sik pedig az insulin rezisztenciával 
já ró  hyperglyeaem iás állapot, 
am elyben gyakori az elhízottság, a 
hyperglyeaem ia ellenére kielégítő 
insulinterm elés, és am ely esetekben

diabeteses szövődmények nem  fo r
dulnak elő. Pogátsa Gábor dr.

Hypothermia: a diabeteses keto
acidosis szövődménye. E. A. M.
Gale, R. B. T attersall: Brit. med. 
Jour. 1978, 2, 1387—1389.

A szerzők 1969-től 1977-ig 20
esetben észleltek a N ottingham i 
K órházban diabeteses betegeken 
súlyos hypotberm iát (33 °C a la tti 
rectalis hőm érséklettel). Ezen idő 
a la tt összesen 72 beteg (75 esetben) 
kerü lt be kórházukba hypother- 
m iában, átlagéletkoruk 75,6 év vo lt 
(22—99 év között, de csak 2 volt 55 
évnél fiatalabb), igen magas (57,6%) 
m orta litást figyeltek meg. A 20 d ia 
beteses eset (19 betegben) közül 13 
ketosissal já ró  kom ában, 2 la k ta t-  
acidosis jeleivel, 1 hypoglykaem iás 
állapotban nyert felvételt, m íg 4 
beteg d iabetese lényegében egyen
súlyban m aradt. A diabeteses és 
nem  cukorbeteg csoportokat össze
hasonlítva m egállapították, hogy a 
diabeteses csoport átlagéle tkora 
alacsonyabb, és a külső hőm érsék
let kevésbé befolyásolta a hypo
therm ia kialakulását. Acidosisos 
esetekben igen súlyos anyagcsere
eltéréseket észleltek.

Irodalm i adatok  alap ján  a hypo
therm ia csökkenti az insulin-sec- 
retiót, akadályozza a periférián  a 
glukóz u tilisa tió já t, és fokozza az 
exogen insu linnal szembeni resis- 
tentiát. A hypotherm ia fokozza a 
catecholam in- és a cortisol-secre- 
tiót is, és így az anyagcserezavart 
súlyosbítja. U gyanakkor a ketoac i
dosis károsan befolyásolja a  sze r
vezet hőszabályozását.

A szerzők adataik  a lap ján  fe l
hívják a  figyelm et diabeteses ke- 
toacidosisban a . rectalis hőm érsék
let m érésének a  fontosságára, és 
az insulin-, valam in t folyadék- és 
elektrolit-kezelés m ellett hangsú 
lyozzák az esetleges hypotherm ia 
rendezésének a fontosságát.

Csapó G ábor drr
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A szakasszisztens szerepéről a 
szemészeti ellátásban.

T. Szerkesztőség! „Az orvos ren 
deltetésszerű igénybevételéről” cí
mű olvasólevélhez (Orv Hetil 1979, 
120, 1851.) nem  szándékoztam hoz
zászólni. Az azóta megjelent refle
xió azonban, úgy érzem, kénysze
rít. A tém ában ugyanis nem  h a ll
gathatnak azok a szakemberek, 
akik éveken  át nagy forgalmú  
szakrendeléseken, orvoshiánnyal 
küzdő kis osztályokon dolgoznak. 
M agam évekig dolgoztam olyan 
szakrendelésen, am elynek felvevő 
területe 300 000 főnyi volt. A n a
ponta m egjelent betegek száma el
érte a 250—300 főt. Nem kell bi
zonygatni, hogy ennyi beteget 
egyetlen orvos még napi 24 óra 
m unkaidőben sem tud ellátni. 
Kezdetben napi 9,5 óra m unkaidőt 
vállaltam  és napi 140—170 beteget 
lá ttam  el hónapokig. Ez az ú t azon
ban nem  bizonyult járhatónak, 
m ert m indig m arad t ki beteg, m ás
részt ilyen tem pót egyetlen orvos 
sem b ír hosszú távon. Ráadásul a 
kim aradt betegek között mindig 
akadtak, ak ikrő l később derü lt ki, 
hogy ellátásuk  sürgős le tt volna.

A m egoldások egész sorát pró
báltuk  ki, azonban egyik sem volt 
kielégítő. Végül is 1968-ban k ia la 
kítottunk a rendelő m ellett egy 
„második orvosi m unkahelyet”, 
ahol m unkába állíto ttunk egy á lta 
lam betaníto tt, érettségizett asszisz
tensnőt. Ö elvégezte a presbyop 
üvegek felírását, a nem bonyolult 
astigm iás betegek visusvizsgálatát, 
a cornealis corpusokat érzéstelení
tette, a conj. corpusokat eltávolí
totta. Később m ár meg tud ta íté l
ni, hogy egy szem külsőleg ép-e, a 
kötőhártya épségét is m egtanulta 
megvizsgálni stb. M unkába állása
kor a m egjelent betegek elláto tt 
hányada jelentősen megnőtt, a pa
naszok szám a csökkent, az orvos— 
beteg konfliktusok megszűntek. A 
betegek a kezdeti meghökkenés 
után jól fogadták a változást, h a 
m ar k ia laku lt körülötte a bizalom 
légköre, m ert lá tták , hogy a leg
csekélyebb rendellenesség esetén is 
orvoshoz, hozzám küldi a betege
ket. A következm ény az volt, hogy 
kevesebb presbyop szemüveget ír 
tam  fel, ezzel a m unkaidőm  egy ré 
sze felszabadult súlyosabb betegek 
számára. Azok a betegek, akiket 
nem én lá ttam  el, legfeljebb azt 
kockáztatták, hogy nem  lesz töké
letes a szemüvegük. Az ilyen ese
teket — am ik vajm i ritkák vol
tak — term észetesen m agam lá ttam  
el. (Orvos vizsgálata esetén is elő
fordul olykor, hogy a 'be teg  nem  jó 
szemüveget kap.) Egy évig m ent 
így a m unka és csak az orvoslét
szám m egnövekedésekor változott 
meg.

Jelen  m unkahelyem en hasonlóan 
nehéz körülm ények közé kerültem . 
180 000 főnyi terü let szakrendelé
se és egy 26 ágyas osztály volt 
kezdetben az, am it egyedül kellett 
ellátnom . Nem tudom, mihez kezd
tem  volna, ha nem  lettek volna 
szakképzetlen, ám  intelligens, meg
bízható és lelkiism eretes m unka
társaim  osztályon és szakrendelé
sen egyaránt, akik a bonyolult 
asztigm iás eseteken kívül m indén 
visust megnéztek, az adm insztrációt 
elvégezték, az anam nesis stereo
typ részét felveszik és így tovább. 
E leinte még nagym űtéteket is oly
kor szakképzetlen nővér asszisztá- 
lásával végeztem orvos helyett. A 
fundus, lá tó tér és szemnyom ásmé
résen kívül m indent, am it Papp 
László T ivadar kolléga említ. Eze
ket nem  bíztam  eddig rájuk, első
sorban azért, m ert nem volt időm 
senkit m egtanítani rájuk  megfelelő 
színvonalon, de a lá tó térrel kap
csolatban egyéb aggályom is van, 
megegyezően Bíró tanár úrral. A 
fundusról különben az a vélem é
nyem, hogy a nem  orvos m unka
tá rsak at nyilvánvalóan nem  a fi
nom differenciáldiagnosztikával 
bízzuk meg, m int ahogy kezdő or
vost sem bízunk meg ilyesmivel. 
A rra azonban egy intelligens em 
bert meg lehet tanítani, hogy mi
lyen a biztosan ép fundus, melyek 
azok a m inuciózus jelek, am iket 
észre kell venni, hogy aztán az é r
tékelésüket orvosra bízza.

V alam ennyien tudjuk, hogy az 
orvosképzés sokba kerül. Irreális, 
ha m unkaidejének egy részét gép
írással, leletm ásolással tölti, am it 
egy géoírónő is elvégezhet. 25 éve 
ánolónőtől tanu ltam  meg vénás in 
jekciót beadni, vérnyom ást mérni, 
sőt qualita tiv  vérképet számolni is. 
Van kórház, ahol az orvosi labo
rató rium  vezetője nem  orvos, h a 
nem  vegyész. Ahogy ezek a nem 
orvos m unkatársak  az em lített 
m unkákat jól el tud iák  látni, épo- 
úev el tu d ja  megfelelő kénzés után 
egy m ásik a visusvizsgálatot. adap- 
tom etriát és még sok m indent a 
szemészetben is. Ügy vélem, nem  az 
a fontos, hogv m it b ízunk rá. ha
nem. az. hoav kire bízzuk. Jól kép
zett intelligens, felelősségtudattal 
rendelkező em berekre sok m in 
dent. az ellenkezőiére semm it. Az 
orvosokon kívül még sok in te lli
gens. lelkiism eretes em ber van, 
akik az egészségügyben szívesen 
dolgoznak. Bizonvára kiváló képes
ségekkel rendelkezők is akadnak 
köztük. Az ilyennél pedig peda
gógia kérdése, hogy megfelelő 
színvonalon tanu lja  meg a tenn iva
lóit.

A beteg érdeke elvben azt k í
vánná. hogy m inden beteget egv 
Blaskovics vagy egv Im re József 
lásson el. Ilyen színvonalú szakem 
berünk  azonban kevés van, ezért

ők oktatnak, hogy nagyszámú, b á r 
az övékhez képest alacsony szak tu 
dású orvost képezzenek, akik a tö 
m egm unkát elvégzik. Amivel az tán  
ezek az orvosok nem  boldogulnak, 
azt elküldik m agasabb szakképzett
ségű kollégákhoz. Ehhez az in teg
rációhoz azonban nem csak az o r
vostól felfelé tartozik  az egészség
ügy, hanem  lefelé is. Jelenleg nem  
elég az orvosunk, hogy a betegek a 
régi módon kielégítően el legyenek 
látva. Akkor egy új módot kell 
megszervezni, am ely lehetőséget 
ad arra, hogy a meglevő szakem be
reink  felkészültségét m agasabb 
szinten használjuk  fel, és a közbe
eső terü let hiányzó létszám át az 
orvosnál alacsonyabb, de az ápoló
nőnél és asszisztensnőnél m agasabb 
felkészültségű em berekkel tö ltsük  
fel. Ugyanúgy, m in t az iparban , 
ahol van üzem m érnök és van ok le
veles mérnök, és m indegyiknek 
megvan a jól kö rü lhatáro lt m űkö
dési területe. Ennek a gondolatnak 
a csíráit látom  a szakasszisztens
képzésben, az eü. főiskolában, m ás 
szakm ákra vonatkozóan. G ondo
lom, célszerű lenne a szemészet 
szám ára is képezni megfelelő szin
tű  szakem bereket ezen a szinten.
A nnál is inkább, m ert a jelenlegi 
helyzet szerint az országban sok 
helyen m űködnek többé-kevésbé 
jól kiképzett segéderők részben o r
vosi m unkakört lá tva  el. Ez azon
ban illegális. És a kérdés e tik a i
jogi oldaláról nézve, egyes helye
ken nehéz — a m unka m ennyiségé
hez képest kevés — az orvos hely
zete. Van egyfelől a tény, hogy a 
m unka több, m in t am it el tudnak  
végezni. V álaszthatnak. Vagy e llá t
nak annyi beteget a legjobb tu d á 
suk szerint, am ennyit képesek, és a 
többivel nem törődnek (tu lajdon
képpen ez a törvényes, ha a tö rvé
nyességet a törvény szavai szerin t 
nézzük és nem a szelleme szerint), 
vagy kiképeznek segéderőket, és a 
m unka sztereotip részét elvégezte
tik  velük, ezzel a betegtöm eg e llá 
to tt hányada megnő stb. De ha ezt 
választja az orvos, a legszínvona
lasabb munka, a legkifogástala- 
nabb m agatartás m ellett is sebez
hetővé válik egzisztenciálisan, m ert 
a törvény betűjével ellentétben 
„orvosi m unkát bízott nem  orvos
ra”, és még magas képzettségű és 
etikai színvonalú kollégák is e líté 
lik. Pedig van egy olvan törvény is, 
amelv azt m ondja, hogy az orvos 
-a gvógvítás m ódját a körülm ények 
és a tudom ány állása szerint, in 
dokoltan. maga válasz thatja  meg 
legjobb lelkiism erete szerint, és a 
beteg érdekében. Term észetesen
vannak  esetek, am ikor mi orvosok 
nem  értünk egvet. de ha a beteg 
érdekében történik, am it teszünk, 
nem  jogos a bennünket érő e lm a
rasztalás. Űgv gondolom, ennek a 
v itának  a célja a betegellátás szin
ten tartása, vagv jav ítása m ellett, 
tú lterhelt kollégáink szám ára elvi- A 'V  
selhető m unkakörülm ények te rem - \ T / T  
tése. A túlterhelés megszűnése J_ JL
pedig a társadalom nak egyértel- -tqq
m űén fontos érdeke, m ert többet • ' '



ér  egy napi 7 órát dolgozó, egész
séges, önm agát továbbképezni tu 
dó, norm ális tem póban dolgozó 
szemorvos, m int a hajszoltságtól 
h ibákat elkövető, 45 éves korára 
ulcust, vagy in fark tust kapó. A szo
cialista társadalom  különben sem 
k ívánhatja  az egyéntől, a társada
lom érdekében, személyes érdekei
nek tartós vagy végleges feladását. 
(Nem is kívánja.) N agy M argü dr

T. Szerkesztőség! Köszönöm 
Nagy Margit főorvos asszony hoz
zászólását elsősorban azért, m ert 
két földrajzi terü letrő l is konkrét 
tényekkel bizonyítja, hogy a szemé
szeti ellátás kötelessége gyakran 
olyan teljesíthetetlen  feladatok elé 
á llítja  az ott dolgozó szemorvost, 
am elynek a jelenlegi egészségügyi 
struk tú rában  lelkiism eretes fele
lősséggel nem  tud és nem  lehet ele
get tenni. U gyanakkor nyíltan és 
rendkívül részletesen le írja  azokat 
az á lta la  is alkalm azott kényszer- 
megoldásokat, am elyeknek nagyré
szét — szerintem  — megfelelő 
egészségügyi főiskola szintű opto- 
m etrista  képzés m egszüntethetne. 
Az itt  m egjelent reflexióban fel
soroltak részletes tag lalása azon
ban m ár nem  az Orv. Hetik nyil
vánossága előtt, hanem  a szemész 
társadalom  szűkebb szakm ai fóru
m ain kellene, hogy folytatódjék, 
hiszen elvi állásfoglalás és szerve
zési lépések nélkül tényleges vál
tozás nem  várható.

Hangsúlyoznom kell, hogy ere
deti levelemben a szemészeti gya
korlat néhány konkrét gondjával 
elsősorban azt szerettem  volna

szem léltetni, hogy a betegellátásban 
hiva tásuka t teljesítő orvosok közül 
sokan m unka ide jük jelentős részé
ben n em  valóban gyógyító m unkát 
kén yte len ek  végezni. Véleményem 
szerin t a tényleges gyógyító sze
m ész szakorvosi feladatok m ennyi
ségéhez képest még szemorvosaink 
szám a is m egközelítően elegendő 
lenne, ha megfelelően képzett és 
m egfelelő számú nem  orvos m un
k atárssa l dolgozhatnának együtt.

H azánkban az orvosok száma je 
lentősen em elkedett, mégis úgy 
tűn ik , hogy most is ugyanazokban a 
szakm ákban, ugyanazokon a föld
ra jz i terü leteken és ugyanabban az 
arán y b an  van „orvoshiány”, m int 
25-30 évvel ezelőtt volt. Budapesten 
az u tóbbi 30 évben belgyógyászban, 
sebészben stb. m indig tú ljelentke
zés volt, ugyanakkor még ma is 
van  betöltetlen szemorvosi állás. 
T ehát a betöltetlen orvosi állások 
szám a csak rela tív  orvoshiányt 
jelez és okainak feltárása, valam int 
m egszüntetése csak igen részletes 
és az összes szem pontokat figye
lem be vevő egyedi elemzések alap
ján  lenne lehetséges.

Meggyőződésem, hogy a gyógyító 
orvoslásban nem csak anyagi kérdé
sek, hanem  a végzett m unka m inő
sége és mennyisége együttesen ha
tározza meg egy pálya vonzere
jét. A szemészetben a nem  orvosi 
végzettséget igénylő, de orvos által 
e llá to tt feladatok arány ta lan  felsza
porodása is hozzájáru lhato tt a je 
lenlegi kedvezőtlenebb m egítélés
hez.

Eredetileg azért írtam  az Orv. 
H etil.-nak, m ert általánosabbnak

érzem  a kérdés lényegét és inkább 
a  társszakm ák (pl. a  Nagy Margit 
dr. á lta l szintén em lített laborató
rium , anesztézia stb.) e lm arad t tá 
mogató, vagy ellenőrző reagálást 
v á rtam  volna, m int ahogy elképze
lésem  szerint az Orv. Hetil. t. Szer
kesztősége is ezért je len tette  meg 
levelem et. p app  László Tivadar dr.

Szerkesztőségi megjegyzés: A  le
ve lek  írói által fe lve te tt szervezési 
e lveke t az egészségügyi ellátás kü 
lönböző területén járható ú tnak  
ta rtjuk . A  mai ápolónővérek tevé 
kenységében növekvő m értékben  
ta lá lkozunk olyan m ozzanatokkal, 
am elyek valamikor az orvos kizáró
lagos tevékenységéhez tartoztak.

A Országos Kardiológiai Intézet 
módszertani levelének kiegészítése.

T. Szerkesztőség! A z  Országos 
K ardiológiai Intézet Szakm ai Kol
légium ának „A pacem aker therap ia 
ja v a lla ta i” c. módszertani levelének 
kéziratából (Orvosi H etilap 1979, 
120, 3053.) sajnálatos módon — k i
m aradt a Magyarországon jelenleg  
pacem aker beültetést végző köz
pontok közül a Szegedi Orvostudo
m ányi Egyetem  I. Sebészeti K lin i
kája.

Kérem , hogy ennek közlését az 
Orvosi H etilapban kiegészítésként 
közölni szíveskedjenek.

Gyárfás Iván  dr. 
az Orsz. Kardiológiai Intézet 
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Heinrich, F. (Hrsg.): Innere Medi
zin und Chirurgie. (Ein in tegriertes 
Lehrbuch.) G. Thiem e Verl. S tu tt
g art 1979. 1285 old., 583 áb ra és 235 
táblázat. Á ra: 128,— DM.

Az előszóban szerkesztők azt ír 
ják , hogy a giesseni k linikákon 
együttesen ta rto tt belgyógyászati és 
sebészeti előadások kedvező ta 
pasztalatai indíto tták  őket a közös 
tankönyv m egírására.

Recenzor nehéz helyzetben van, 
m ert a  65 szerző több m int 1200 
oldalas „tankönyvének” kivonatos 
ism ertetése is m eghaladná a recen
sio terjedelm ét. A szerzők nevei és 
a könyv 23 fejezetének címe sem 
sorolható fel. U gyanakkor a kétség
te lenül úttörő és érdekes k ísérlet 
számos elvi kérdést vet fel és k r i
tika i megjegyzésekre késztet. Ezek
ben elm erülni viszont szintén nem  
a könyvism ertetés feladata. A láb
biakban  csak néhány gondolat fe l
v illan tására szorítkozhatom.

A  belgyógyászokat és a sebésze
k e t egyaránt foglalkoztató betegsé
gek kórélettani háttere  és tü n e tta 
na azonos, legfeljebb a kezelés ja 
vallatában  és m ódjában lehet el
térés. Ezek közös tárgyalása való
ban célszerű, m ert részben ism ét
lések elkerülhetőek, részben pedig 
m ind  a klinikusok, m ind pedig a  
hallgatók egységes therapiás szem
léletének k ia lak ítására alkalm as. A  
betegségek m ásik csoportja az ún.. 
h a tárte rü le ti esetekre vonatkozik. 
Főleg diagnosztikus kérdésekben a 
ké t szakm a képviselői egyre gyak
rabban  szorulnak egymás segítsé
gére, és a korszerű p rae- és post- 
operatív  therapiában különleges; 
képzettségű belgyógyász m a m ár 
alig nélkülözhető. Így e kérdések 
együttes tárgyalása is v ita th a ta tla 
nu l helyes.

M ás kérdés az, hogy fenti cél 
érdekében szükséges-e egy ta n 
könyvbe sűríteni az egész belorvos- 
ta n t és az egész sebészetet annak  
régen önálló szakm ává v á lt discip- 
liná iva l együtt. Szerzők ugyanis ezt 
te tték  és felvették a traum ato ló
gián k ívül az urológiát, az ortho- 
paediát, a  plasztikai sebészetet, az; 
anaesthesiologiót és a  sebészeti 
m űszertan t és kötözéstant is. K ér
déses lehet az is, szükséges-e ilyen 
keretekben „Fertőzések” címszó 
a la tt a virológia, bakteriológia és 
m ykológia mikrobiológiai tankönyv 
részletességét megközelítő tárgya
lása.

Fentiekből adódóan vélem ényem  
az, hogy a kevesebb több le tt vol
na. T úlm éretezettnek tűn ik  a sok 
szerző szerepeltetése is. Nem tudom  
elképzelni, hogy ennyi specialista 
lenne szükséges ahhoz, hogy a hall
gatók és gyakorló orvosok szám ára

nélkülözhetetlen belgyógyászati és 
sebészeti anyagot m egírja. Éppen 
az egyik ném et folyóiratban je len t 
meg a közelm últban alábbi idezet: 
„A jó oktatónak annyi tudással kell 
rendelkeznie, hogy ism ereteinek 
10%-ával az ok ta tást kielégítően el 
tud ja  látn i.”

A sok szerző bevonásának h á trá 
nya abban is m egnyilvánul, hogy 
term észetszerűleg m indegyik igyek
szik szakterületéről a m egadott ke
retbe minél többet belesüríteni, és 
ez helyenként felesleges részlete
zéshez, m ásutt túlságosan á lta lá 
nosító tőm ondatokhoz vezetett. 
Előbbire példa a gyakorló orvos 
m űszertárának keretében a külön
böző íülcsefogók felsorolása, az 
osteosynthesisek és ízületi protézi
sek sémás m űtéti ábrái, m űszerei 
és röntgenfelvételei. Utóbbi cso
portban  em lítendő a gyakorló orvos 
szám ára valóban fontos panaritium  
tüneteinek és m űtétének  olyan fe
lületes leírása, hogy annak  alap ján  
azt időben felism erni nem  fogja és 
a közölt ism eretek b irtokában  jobb 
ha hozzá sem nyúl. Ugyanígy em 
líthető a m űtéti asepsissel foglalko
zó fejezet is. Ebben a hyperm odern 
„u ltraste ril” m űtőről 2 fénykép is 
szerepel, de a sterilezés és fertő tle
nítés felületes leírása a gyakorló 
orvosok szám ára semmitmondó. 
Hasonló példákat egy belgyógyász 
recenzor bizonyára szintén fel tu d 
na sorolni.

A kiragadott h ibák  ellenére az 
in teg rált tankönyvnek kétségtelen 
előnyei is vannak. E lsőként em lít
hető az egyes fejezeteken belül az 
egységes szem lélet érvényesülése. 
M intaszerű az epekőbetegség tá r
gyalása, am elynél nem  lehet m eg
állap ítan i mely sorok szárm aznak 
a belgyógyász és m elyek a sebész 
tollából. Therapiás szem léletével 
pedig a legkonzervatívabb belor- 
vosnak és a legaktívabb sebésznek 
is egyet kell értenie. Kevésbé a rá 
nyos a fekélybetegség kezelésének 
tárgyalása, itt  a  részletes anatóm iai 
és m űtéttaní ábrák  túltengése kifo
gásolható.

Az érdekes k ísérletkén t értékel
hető tankönyv elsősorban az egye
tem i oktatásban érdekeltek  szám á
ra  tanulságos. Esetlegesen hasonló 
tervekkel fogalkozó szerzőknek a 
recensio tanulságai a lap ján  elsősor
ban a tárgyalandó anyag beszűkí- 
tése, másodsorban a cél pontosabb 
kitűzése ajánlható. Szerény véle
m ényem  szerint a hallgatók és a 
gyakorló orvosok igénye más, 
m indkettő t egyform án kielégíteni 
nem  lehet. Előbbiek nem  nélkülöz
hetik  a fizikális vizsgáló eljáráso
k a t és általában  a propedeutikát. 
A  könyvből teljesen hiányzó rec ta
lis digitalis vizsgálat és végbél- 
tükrözés ism ertetése fontosabb lett

volna m in t égy sémmítmondó fény
kép és néhány  általános m ondat a 
gastroscopiáról, annak pontosabb 
javallatai nélkül. A gyakorló orvos 
pedig nem  endom etriosissal vagy 
haem obiliával, hanem  gastrointes- 
tinalisan vérző beteggel találkozik, 
ennek lehetséges okait e könyvben 
összefoglalva nem  ta lá lja  meg. Más 
tehát az általános és részletes bel
gyógyászat és sebészet közös te rü 
leteire szűkíte tt tankönyv, és más a 
gyakorló orvos belgyógyászati és 
sebészeti diagnosztikus therapiás 
igényeinek megfelelő munka. M ind
kettő külön könyvet érdemelne.

Az igen nagy ism eretanyagot fe l
halmozó m unka egyes fejezetei 
az in tegrált belgyógyászati-sebészeti 
előadások a lap jáu l szolgálhatnak.

H üttl Tivadar dr.

Neue Aspekte der Krebsbe
kämpfung. K ritische Gedanken —
Neue Wege. (A rákellenes küzde
lem új nézőpontjai. K ritikus gondo
latok — Űj u tak . Kongresszusi be
számoló, K asel 1978.) K iadó: Deu
tsche A kadem ie fü r medizinische 
Fortbildung. S zerk .: Ernst Kro- 
kowski. Georg Thieme, S tuttgart,
1979. 73 ábra, 32 tábla, 171 oldal,
Á ra: 48,— DM.

A könyv a K asselben (NSZK) 1978. 
m árcius 4-én és 5-én m egtarto tt
kongresszus anyagát ism erteti. A 
gazdag program ot 5 részre bontot
ták.

A z első részben:
1. a rákszűréssel és modern rák

diagnosztikával foglalkoznak. En
nek keretében a szerzők hangsú
lyozzák, hogy a megelőző szűrések 
jav ítása és intenzívebbé tétele je 
lentős m értékben befolyásolja a be
teg sorsát; a gyógyulás hatékonysá
ga nem  kis m értékben  az elsődleges 
daganat nagyságától függ. Á ltalá
nos lakosságszűrésre sehol sincs le
hetőség, ezért bizonyos lokalizá
ciókban érdem es és szükséges szű
rővizsgálatokat végezni. Ilyen lo
kalizációk férfiak  esetében a gyo
mor, belek, légzőszervek, dülm i- 
rigy, vese és húgyutak, míg nők kö
rében a gyomor, belek, méh, légző
szervek, vese és húgyutak.

A term ográfiát a m am m ográfia 
kiegészítőjének ta r t já k  em lőelvál
tozások kórism ézésében, az u ltra 
hangot pedig elsősorban differen
ciáldiagnózisra. A nuclearis m edi
cina nyújto tta vizsgálóeljárások — 
melyek még k ísérleti szakaszban 
vannak — a jövőben jelentős részt 
vállalhatnak a daganat kórismé- 
zésben. Nagyon k ritikusan  értéke
lik az egésztest kom puteres tomo
gráfia értékeit és korlátáit.

2. A  m ásodik rész a tum or dina
m iká já t és a daganatkutatást tag
lalja. Az em lőrákot vetik  a  szer
zők először részletes elemzés alá. 
V izsgálják a Collins á ltal 1956-ban 
bevezetett „Tum or kettőződési- / V
idő”-t. H eidelbergből származó \T /T~
anyagban a „nagyon gyorsan nö- 1 1
vekvő” tum orok (kettőződési idő — — —-
100 napnál kevesebb) aránya 13%; 801



„relatív  gyors növekedés” (100-150 
nap m egkettőződés): 30%; „közép
gyors növekedés” (151-300 nap) 46% 
és „lassú növekedés” (300 napnál 
több) 24%. A növekedés korán tsem  
olyan szabálytalan, ellenőrizhete t
len, vagy autonom, ahogy eddig 
gondolták. A tüdőátté tet nagyon 
pontosan lehet mérni. S a beteg 
sorsát legtöbbször nem  közvetlenül 
az elsődleges daganat, hanem  annak 
á tté te i határozzák meg.

A kvantum fizika sz in tjé re  em elt 
okkutatás a kémiai rákke ltők  sze
repé t is új m egvilágításba helyez
te. Az új elképzelés szerin t a ké
m iai rákkeltők nincsenek abban a 
helyzetben, hogy ráko t idézzenek 
elő, hanem  csak m eghatározott bel
ső feltételek m ellett rák o t tudnak 
kiváltani.

3. A  harmadik részben a jelenle
gi rákgyógyítás ú tja it és kilátásait 
foglalják össze.

4. A  negyedik részben a tum orte
rápia megváltozott koncepciójáról 
van szó. Mivel azonos stádium ú rá 
kok kezelésének eredm ényei lénye
gében nem javultak  20 év alatt, 
ezért szükséges az új koncepció é r
telm ében :

a) az áttét megelőzést bevezetni,
b) a nyirokcsomók kezelését fe

lülvizsgálni.
5. A z ötödik részben a pszicholó

giai vonatkozásokkal foglalkoznak  
— az onkológiában. R ám uta tnak  a 
beteg alkatának a jelentőségére és 
a pszichoanalitikai vizsgálatok fon
tosságára.

6. A  hatodik részben megfelelő 
te re t szentelnek az utógondozás
n a k  , a kórház és gyakorló orvos 
kapcsolatának, s az em lő- és geni- 
tá lis rákos betegek rehabilitáció
jának .

A kongresszus bizonyos fokig el
té r  a hagyományos form áktól, m ert 
kevés teret adott hagyom ányos ke
zelési módok ism ertetésének, egy
m ással versenyző k lin ikák  ered
m énystatisztikájának, vagy egyes 
megfigyelések ism ertetésére, hanem  
néhány főbb p roblém át tűzött n a 
pirendre, melyekben a hagyom á
nyostól eltérő alapvető  változások 
megbeszélésére helyezték a hang
súlyt. A pontos, átfogó referátum o
kat kiemelkedő szaktekintélyek 
tarto tták . A könyv alkalm as arra, 
hogy a rákellenes küzdelem  néhány 
fő problém ájáról átfogó képet kap
janak  klinikusok, epidemiológu- 
sok, onkológusok, egészségügyi 
szervezők és gyakorló orvosok egy-
a ra n t- Juhász Lajos dr.

W. Blauth und K. Donner 
(Hrsg.): Arthroskopie des Kniege
lenkes. Symposion Kiel, 1978. G. 
Thiem e Verlag S tu ttg a rt 1979. 149 
lap. Á ra: 79,— DM.

A könyv az 1978-ban K iéiben ta r
to tt arthroskopia szimpozion anya
gát tartalmazza. C élja  a térdízületi 
arthroskopia fejlődésnek, jelenle
gi technikai állapo tának , diagnosz
tikai és therapiás lehetőségeinek 

8 0 2  bem utatása, elsősorban a gyakor

la t szem pontjából. Az arth roskopia 
traum ák  esetében a s tru k tú rák  fo
lyam atosságának vagy m egszaka
dásának kim utatásával és a fel
színek lá thatóvá tételével segítsé
get n yú jt a m űtéti indikáció felál
lításához, a m űtét és a feltárás 
megválasztásához. D egeneratív fo
lyam atoknál módot ad a porckáro
sodás lokalizálására és a károso
dás súlyosságának megítélésére. 
R etropatellaris porclaesiók és a 
meniscusok állapotának vizsgála
tá ra  különösen alkalm as és segítsé
gével nem csak a praeoperatív , ha
nem  a postoperativ állapot is érté 
kelhető. Rheumatologiai esetekben 
lehetővé teszi a célzott biopsiákat 
és a gyógyszeres kezelés hatásának 
felm érését.

Az arthroskopiát szigorúan asep- 
tikus körülm ények között kell vé
gezni. Lehetőség van a vizsgálatot 
gáz, ill. folyadék feltöltéssel és oly 
módon is végrehajtani, hogy a 
m egfigyelést egyszerre két személy 
végezhesse. Ez utóbbi esetben a l
kalm azott hajlítható  készülék azon
ban rosszabb képm inőséggel jár, a 
m erev optikai rendszer viszont a 
m ásodik vizsgálót kényszerítheti 
kényelm etlen pozícióba.

Az arthroskopiának ú jabban  the
rap iás lehetőségei is nyíltak. A rth 
roskop segítségével sikerü lt pl. 
szabadtesteket az ízületből kim os
ni, ill. extrahálni. Ez, továbbá a 
transarthroskopos m űtétek  fejlődé
se az eljárás irán ti érdeklődést erő
sen megnövelte.

Transarthroskopos m űtétekkel 
mód nyílik letapadások megszün
tetésére, egyes szakadás form áknál 
pedig meniscus darabok eltávolítá
sá ra  is.

Érdekes terü lete a térdízületi 
arthroskopiának a synovialis h ár
tya vizsgálata. A synovialis hártya 
felületi képéből az ízületi gyulla
dásra  nézve lehet következtetése
ket levonni. A parapate lla ris  beha
tolásból végzett v izsgálat viszont 
több esetben m u ta tta  ki, hogy bi
zonytalan retropatellaris panaszok, 
ill. időleges mozgási akadályok oka 
a Hoffa-zsír in terpositiója. Az el
já rás  biopsiás anyag kivételére is 
igen alkalm as.

A technika fejlődésével újabban 
más ízületekben is végeznek a r th 
roskopiát. A felső ugróízületen, a 
könyökön és a csuklón végzett vizs
gálatok m egm utatták az eljárás ki- 
terjesztésének lehetőségeit.

A rthroskopiánál kom plikáció vi
szonylag ritkán  fordul elő. A 
kom plikációk közül leggyakoribb 
az ízületi porc sérülése, am it a m ű
szer vigyázatlan bevezetése, vagy 
helytelen ízületi mozgatás okoz.

Más szövődmény m in t pl. a ke
resztszalagok megsértése, kisebb 
vérzések, subcutan em physem a 
csak elvétve észlelhető, infekcióról 
pedig a szerzők nem  tesznek em lí
tést.

A könyv külön fejezetet szentel 
a fontosabb technikai kérdések
nek. Az arthroskopia instrum en- 
tárium át, a különféle arthroskopo- 
kat, a fényképészeti módszereket,

az előkészítés részleteit behatóan 
ism erteti. Az eljárás lehetőségeit 
számos és meggyőző fekete-fehér és 
színes áb ra illusztrálja.

A m ű értékét még növeli az 
egyes fejezetek végén közölt v ita 
anyag, am elyből a fontosabb rész
letekről, tisztázandó kérdésekről, 
problém ákról értesülünk.

A nagyobb egységek végén az 
eredm ényeket és diszkussziókat é r
tékelő összefoglaló a  könnyebb tá 
jékozódást teszi lehetővé.

A B lauth és D onner által k i
adott arthroskopia könyvet, amely 
ú jra  felh ív ja a figyelm et e fontos 
m ódszer előnyeire, felhasználha
tóságára és lehetőségeire minden, a 
tém a irán t érdeklődő haszonnal 
fo rgathatja. Lénárt György dr.

R.-.D. Hesch u. R. Hehrmann 
(Hrsg.): Renale Osteopathie. Diag
nostik, präventive und kurative 
Therapie. (Renalis osteopathia. 
Diagnosztika, p raeventio  és gyógy
kezelés). Georg Thiem e Verlag, 
S tu ttga rt 1979. 121 old., 86 ábra,- 26 
táblázat. Á ra: 49,— DM.

Az 1978 m ájusában  H annoverben 
rendezett szimpozion anyagát ta r
talm azza a könyvecske. A Német 
Szövetségi K öztársaság legkiválóbb 
szakem berei foglalták össze a rena
lis osteopathiával kapcsolatos ism e
reteket. A 8 fejezet végigvezeti az 
olvasót a pathogenesis, a szövetta
ni, laboratórium i és röntgendiag
nosztika, valam int a gyógykezelés 
kérdésein.

A renalis osteopathia m ultifak- 
torialis betegség. Pathogenesisében 
vezető szerepet já tsz ik  a D-vitam in 
anyagcseréjének zavara  (E. Ritz). A  
csontbiopsiás anyag szövettani fel
dolgozása u tán  3 stádium ot lehet 
m egkülönböztetni (G. Delling és H. 
Lühm ann), ezek a stádium ok egy
ú tta l pathogenetikai következteté
sek levonását, ille tve kezelési 
m ódszer m egválasztását is lehetővé, 
teszik. A betegség laboratórium i 
d iagnosztikájában a szérum  kal
cium - és foszforszint, alkalikus 
foszfatáz aktivitás, röntgentünetek 
m ellett a D -vitam in és m etabolit- 
ja i m eghatározásának (H. Schm idt- 
Gayk), valam in t a parathorm on- 
szint vizsgálatának van jelentősége 
(G. O ff ermann).

A  renalis osteopathia veseátülte
tés nélkül nem  gyógyítható meg. 
Éppen ezért a p raeventió t igen ko
rán, m ár 60 m l/m in clearance érték  
a la tt el kell kezdeni (H. V. Hen
ning): tej és te jterm ékek diétás 
megszorítása, alum ínium -hidroxid, 
kalcium karbonát, a későbbiekben 
D -vitam in és m etabolitja i adásával. 
A m űvesekezelés időszakában a 
fen tieket a m osófolyadék kalcium - 
és m agnézium tartalm ának egyéni 
m egválasztásával (Schulz, W.), be
fo lyásolhatatlan esetekben pedig 
parathyreoidectom iával vagy vese- 
átültetéssel kell kiegészíteni (R. 
Hehrmann).

Az utolsó fejezet — összefoglalás
ként — igen jó diagnosztikus és te



ráp iás sém át ad az olvasó kezébe. A 
kiadványt jó l szerkesztették, gya
korlatias szempontok alapján egy
séges képet nyú jt a kérdéssel fog
lalkozó szakem bernek. Elsősorban a 
nálunk is m ind szélesebb körben k i
bontakozó nephrologiai gondozás 
orvosainak ajánljuk .

W órum  Imre dr.

Lucy Frank Squire (Hrsg.j: Übun
gen in radiologischer Diagnostik.
Band V .: P roblem -Patienten. L. F. 
Squire, J. R. Dreyfuss, Ch. S. 
Langston, R. A. Novelline — Band 
V III.: Notfälle. Ch. S. Langston, L. 
F. Squire. G. Thieme, S tuttgart, 
1977.

A Lucy F rank  Squire, korábban 
harvardi, jelenleg bostoni radioló
gus professzor szerkesztésében v i
lágszerte népszerűvé vált „Exerci
ses in Diagnostic Radiology” füze
tek ném et nyelvű kiadásának két 
ú jabb kötete lá to tt napvilágot, m e
lyek a korábban bevált szemléleti és 
szerkesztési alapelveket követik. 
Szerzők a kórelőzm ény és státusz 
legfontosabb adata inak  ism ertetése 
u tán  rábízzák a radiológus olvasó
ra  a megfelelő vizsgálatok m egvá
lasztását, bem utatják  a „kért” fe l
vételeket , és k ritikus figyelemmel 
— helyenként kedvesen maliciózus 
m egjegyzésekkel — kísérik a vizs
gálatok további menetét, ill. az ol
vasó váltakozó sikerű küzdelm ét a 
gondosan m egtervezett kelepcék
kel.

M int köztudott, e kötetek kitűnő 
lehetőséget nyú jtanak  a gyakorló 
radiológusnak önm aga ellenőrzé
sére és számottevő segítséget je 
len tenek képzettségének szinten- 
tartásában . A szerkesztő alapve
tően abból a felfogásból indul ki, 
hogy a radiológus széles látókörű 
klinikus, m ethodikai tá rának  szu
verén gazdája, aki a klinikai ada
tok ism eretében a megfelelő radio
lógiai eljárások helyes m egválasz
tása és a radiológiai tüneteknek a 
k lin ikai adatokkal való összevetése 
révén elju t a diagnózishoz.

A „P roblem -P atienten” kötet 
fenti sém a szerint szerkeszti meg az 
esetek feldolgozását, két usque hat 
lépésben. A „N otfälle” jellegénél 
fogva erre  kevésbé alkalm as, ezért 
egylépésben ad ja  meg — de részle
tesebben — az anam nesist, státuszt, 
és ugyancsak egylépésben a részle
tes választ. E kötet anyaga lehető
vé teszi a vezető klinikai tünetek 
szerinti csoportosítást. Jellem zésül 
néhány fejezetcím : M ellkasi fá j
dalm ak, Légszomj, Láz-köhögés, 
Hasi fájdalm ak, Hasi fájdalm akkal 
já ró  hypotonia vagy shock, G erinc
sérülés, Mérgezés, Tom pa sérülések, 
F ejfájás stb . . .

A negatív röntgenképek jó m inő
ségűek, az elváltozások felismerése 
tekintetében kellően inform atívak. 
A röntgenképen kívül scintigram - 
m okkal és néhány vonalas ábrával 
találkozunk.

Bár e kötetek alapvetően az ön
képzést szolgálják, oktatási segéd
anyagként is igen jó szolgálatot te 
hetnek a radiológus szakorvos- 
képzésben és szakorvos-tovább
képzésben egyaránt.

A füzetek nyom datechnikailag a 
Thieme kiadótól megszokott, á lta 
lánosan elism ert színvonalat képvi-

Forral Jenő dr.

Prof. Dr. Georg Schwedt: „Chro
matographische Trennmetoden. 
Theoretische Grundlagen, Techni
ken und analytische Anwendun
gen.” (K rom atográfiai szétválasz
tási eljárások. Elm életi alapok, 
technikák és analitikai alkalm azá
sok.) Georg Thiem e Verlag. S tu tt
gart. 1979. 123 oldal, 44 ábra, 25 
táblázat. Á ra: 24,80 DM.

Az orvostudom ány más szakm ái
hoz hasonlóan a laboratórium i o r
vostan is az elm últ évtizedek folya
m án roham osan fejlődött, am ivel 
velejárt az új készülékek és az új 
vizsgáló eljárások nagy szám ának 
megjelenése m ind a kutató, m ind 
a klinikai diagnosztikai labo
ratórium okban. Ezek közül a kro- 
m atográfiával (a tovább iakban : 
Kr.) foglalkozik dr. Georg Schwedt 
főiskolai tanszékvezető könyve. A 
könyv négy fejezetben tárgyalja  
anyagát: 1. bevezetés, 2. elm életi 
alapok. 3. krom atográfiás techni
kák, 4. analitikai lehetőségek.

A szerző a bevezető részben a 
Kr. analitikai jelentőségét, m ajd  
ezt követően az elm életi alapokat 
tárgyaló fejezetben a Kr.-s m ód
szerek, fizikai-kém iai jelenségek, 
valam int a kivitelezési technikák 
alapján  történő felosztását tá r 
gyalja. Leírja a vizsgáló eljárások 
alap ja it képező jelenségeket, az 
adszorpció és a különböző fázisok 
közötti megoszlások fiziko-kém iai 
elméleteit. „A krom atográfia tech
n iká ja” című fejezetben az egyes 
eljárások kivitelezésének elm életi 
a lap ja it vázolja fel a szerző. T ár
gyalja az oszlop-Kr.-t, az adszorp- 
ciós Kr.-t, a  megoszlásos Kr.-t, az 
ioncserélő Kr.-t, a  gél-K r-t vagyis, 
a gélszűrést, a magasnyom ású 
K r.-t, a vékonyrétegű Kr.-t, a pa- 
pír-K r.-t, m ajd a fejezet végén rö
vid összefoglalást olvashatunk a 
gáz-Kr. elvéről, a mérés techniká
járól, a különböző hordozókról, a 
detektálási lehetőségekről, vala
m in t a kapilláris-gáz-K r. elvéről. 
Meg kell jegyezni azt, hogy ebben 
az egész fejezetben is a könyvet író 
szakem ber a különböző módsze
rekkel, eljárásokkal, mérési lehető
ségekkel kapcsolatos elm életi tu d 
nivalókra helyezi a súlyt, gyakor
lati kivitelezésekkel kapcsolatos 
útm utatásokkal nem  találkozunk.

Végül az utolsó: negyedik feje
zetben a könyv író ja  a  Kr.-s m ód
szerek analitikai alkalm azásának 
lehetőségeit tárgyalja , k itérve a 
quantita tiv  értékelés lehetőségeire, 
a structur-analysisre és a  szennye
zések k im utatására  is. Táblázato

sán közíi azokat a  param étereket, 
am elyek ism erete nélkülözhetetlen 
a Ki\ kivitelezésénél, foglalkozik a 
különböző krom atogram m ok é rté 
kelési lehetőségeivel, rám utat arra, 
hogy a vizsgálandó anyagok szer
kezete m ilyen m értékben befolyá
solja az alkalm azott módszer m eg
választását, ism erteti a K r.-ásan 
k im utato tt szennyezések m eghatá
rozásánál felm erülő problém ákat. 
R ám utat arra , hogy a vizsgálatok 
hatásfokát növelhetjük oly mó
don, hogy a K r.-s eljárásokat kom 
bináljuk más mérési technikákkal, 
összehasonlítja  a különböző Kr.-s 
eljárásokat abból a szempontból, 
hogy ha egy és ugyanazon anyag 
több m ódszerrel is szétválasztható, 
akkor elm életi meggondolások 
alapján  m elyik lesz a legalkalm a
sabb módszer. Végül az egyes ve- 
gyület-csoportok szétválasztási le 
hetőségeinek táblázatos összefogla
lása, valam in t a bőséges bibliográ
fia kötheti le figyelmünket.

Az ism erte te tt könyv nagy m eny- 
nyiségű, koncentrált, főleg elm életi 
ism ereteket nyújt, gyakorlati vo
natkozásai lényegesen csekélyeb
bek. Ezt a könyvet főleg azok 
olvashatják haszonnal és ered
ménnyel, akik  megfelelő elm életi 
ism eretek b irtokában kívánnak a 
K r.-val foglalkozni. Mivel a nem 
orvos szerző nem  tér ki az orvosi 
vonatkozásokra, érdem es megemlí
teni azt, hogy a könyvben tárgyalt 
vizsgáló e ljá rás t az orvosi diag
nosztikai és ku ta tó  laboratórium ok 
eredm ényesen alkalm azzák a hor
monok és horm on-m etabolitok, li- 
pidek, a vizelettel ü ríte tt kóros 
szénhidrátok, am inosavak vizsgála
takor, a toxikológia területén, a 
gyógyszerellenőrzéskor és az an ti
biotikum ok vizsgálatakor is.

P utnoky Gyula, dr.

Bodo Kosenke, Jürgen von 
Troschke (hrsg .): Die ärztliche 
Gruppenpraxis in der Bundesre
publik Deutschland. 1979. Ferdi
nand Enke, S tu ttgart, 239 oldal. 
A ra: 34,— DM.

A területeken, am buláns ellátás
ban működő praxisközösségek szá
ma a Ném et Szövetségi K öztársa
ságban növekvőben van, ez kész
te tte  a rra  a K ölnben székelő Zent
ra linstitu t fü r die kassenärztliche 
Versorgung nevű intézm ényt, hogy 
a csoportos orvosi gyakorlattal kap
csolatos vizsgálatra, felm érésre 
kérje fel a frei burgi egyetem or
vosi szociológiai tanszékét. A h á
roméves vizsgálat eredm ényeit köz
li a kötet. A freiburgi munkaközös
ség nagy am bícióval lá to tt neki a 
vizsgálatnak, előbb a szakemberek 
szűkebb csoportját kérdezte meg, 
m ajd pedig reprezenta tív  országos 
m intákon orvostanhallgatók és o r
vosok vélem ényeit gyűjtötte össze Z~X_ 
a csoportos praxisról. Több más, V T /T  
kisebb skálájú  ku ta tás is kapcsoló- 1
dott még a vizsgálatsorozat nagy ------ —1
egészéhez. 8 0 3



Egyértelm űen azt á llap íto tták  
meg, hogy a csoportos gyakorlatok 
terjedőben vannak, és a következő 
évekre exponenciális szaporodásuk 
Várható. Az orvostanhallgatók 
79%-a elfogadhatónak és követen
dőnek ta rtja  a csoportos p rak tizá- 
lást, csak 21%-uk ta r t ki am ellett, 
hogy a letelepedett á ltalános or
vosnak, vagy szakorvosnak m agá
ban kell dolgoznia, m ert a függet
lenség a legnagyobb érték. A cso
portos praxis különböző okokból 
előnyös az orvosoknak, gazdasá
gosabban tudnak dolgozni, többet 
keresnek, ésszerűbben oszthatják  be 
az idejüket, és szakmai szem pont
ból segíteni, kontrollálni tu d ják  
egymást.

Az NSZK-ban többféle csoportos 
prax is működik, leggyakoribbak a 
gép- és laboratórium közösségek, 
sokszor házastársak vagy család
tagok társu lnak  egymással, de sza
porodnak az idegenek között lé tre 
jö tt társulások, am elyekben a se
gédszemélyzet nagyobb szám ának 
fen n ta rtásá t is m egengedhetik m a
guknak  az orvosok. Á lta lában  azo
nos szakm ában dolgozók kapcso
lódnak így egymáshoz, de vannak  
közösségek, am elyekben a csoport 
különböző szakm ájú orvosokat 
foglal magába.

A k ite rjed t vizsgálatok, am elyek
ből a könyv nagyon sok ada to t és 
táb lázato t közöl, sajnos éppen a rra  
nem  világítanak rá, hogy mi a be
teg és az orvosi ellátási színvonal 
előnye a csoportos praxisban. Nem 
növekszik-e a beteg küldözgetésé
nek folyam ata? Az előnyök közül 
nyilvánvaló, hogy a csoport tagjai 
szakm ai ellenőrzést gyakorolnak 
egym ásra, és ezzel az orvosi m un
ka minősége jobb. A lényegi elő
nyök pontosabb ism erete nélkü l a 
könyv szám unkra sajnos kevéssé 
használható, hiszen sem a nyugat
ném et betegbiztosítási rendszer, 
sem pedig a letelepedés, az adózás, 
a  továbbképzés, stb. gyakorlata 
elő ttünk  nem  ism ert, így azután 
nem  lehet megítélni, hogy az orvo
sok szám ára igazán m ennyire hasz
nos a csoportos praxis.

N éhány figyelemre m éltó adatot 
és szem pontot nyerhet a  kötetből 
az olvasó. Egyik ada t az, hogy a 
gyakorló orvosi pályáról önm agá
ban a ném et orvosokban is hasonló 
negatív  kép él, m int am ilyent pl. a 
hazai vizsgálatok is ta lá lh a ttak  az 
orvosokban, és hogy ez m ár az or
vostanhallgatókban is kialakul,

m int előítélet. Másik érdekes adat 
az, hogy az NSZK-ban is m ind több 
szakorvosi m unkakör az alape llá
tás részét képezi, ugyanis csökken 
a gyakorló orvosok küldése és nő a 
betegek spontán jelentkezése az 
egyes szakorvosok praxisában, ez 
pedig a gyakorló orvosi m unka ún. 
„háziorvos” jellegének halvónyulá- 
sát m utatja .

Figyelem re méltó az a vizsgálat, 
am elyet egy nagy orvosi prax iskö
zösség betegellátó m unkájáró l vé
geztek. e vizsgálatban orvosi szem 
pontok kevéssé érvényesültek, de 
az kiderült, hogy a csoportos p ra 
xisban új csoportpszichológiai, o r
vosi lélektani szempontok m erültek  
fel, ezekre a helyiségek m egválasz
tásában és kiképzésében, valam in t 
az orvosi m unka megszervezésében 
nem  szám ítottak eléggé.

A könyv végén a szerzők az iro 
dalom jegyzéket olyan módon is fel
dolgozták, hogy a csoportos praxis 
irán t érdek lődő i m elyik idézett 
könyvben vagy cikkben m ilyen k ér
déseikre ta lálhatnak  választ. Ez a 
feldolgozás a könyv különösen jó 
gyakorlati felhasználását teszi le
hetővé.

A kis könyv az alkalm azott o r
vosi szociológia példam utató  kép
viselője, három  év a la tt a kutató  
m unkacsoport nagyon sok adatot 
szedett össze és jó választ ado tt a 
megbízók m inden kérdésére.

A kötet kiállítása és tipográfiá ja  
m intaszerű. Bu(Ja B é u  ^

Degenring, F. H.: Praktische 
Kardiologie. Springer V erlag Ber
lin,# Heidelberg, New York. 1979. 
97 oldal. Ara: 28,— DM.

Számos nagyobb terjedelm ű car- 
diologiai m unka m ellett, sok rész
területrő l készült m élyreható tan u l
mány, illetve könyv jelzi a gyors 
fejlődést.

Éppen ezért okos vállalkozásnak 
tűnik, ha valaki kisebb oldalszámú, 
de átfogó művel p róbálja összegez
ni a legfontosabb dolgokról vallott 
időszerű felfogásunkat.

A szerző könyve ezt sikeresen 
oldja meg, 10 ábrával és 11 táb lá
za tta l m inden lényeges kérdést 
so rra vesz.

Az első fejezetben a beteg k ikér
dezése és panaszainak elemzésére 
módszeres ú tm utatást javasol. Az 1. 
sz. táb lázata például 17 betegséget

em lít a m ellkasi fájdalom  eldiffe- 
renciálására. M ajd a 2. táb lázat a 
légszomj elkülönítését könnyíti. A 
többi fejezetekben szisztémásán 
felépítve módszeresen tájékoztatja 
elsősorban a diagnosztikai és ké
sőbb a teráp iás kérdésekben az ol
vasót.

Világos és jól érthető  a szív rön t
genvizsgálatáról ír t fejezet.

Az EKG pathologiás eltéréseinek 
felism erését néhány jellegzetes sé- 
más görbe bem utatásával segíti elő.

Ugyanígy a rhythm us és vezetési 
zavarok fő prototípusainak ábrái is 
az eligazodáshoz segítséget adnak.

A phonocardiographiás részbe 
csak táb lázato t ik ta t be, a diffe
renciáldiagnosztikai célnak megfe
lelően. Felvethető, hogy nem  lett 
volna-e célszerű itt is bem utatni 
néhány típusos felvételt.

A m echanographiáknál is csak a 
lényegesebb kóros görbék szerepel
nek a fiziológiások m ellett.

Nem  ír  a  szerző az in farctus kér
déséről, valam in t néhány  kisebb 
te rü le te t sem érint, am i pedig az 
cardiologiához tartozik, vagy azzal 
összefügg (terhességek, örökletes- 
ség, m űtéti indikáció stb.). Ezen 
hiányosság azonban nem  von le a 
könyv értékéből, nyilván nem  vé
letlenül m arad t ki.

A továbbiakban — m integy be
fejezésként — röviden és módsze
resen sor kerül a szívelégtelenség, 
angina pectoris és hypertonia keze
lésére.

D egenring m unkája nem  a szív- 
gyógyászat és diagnosztika alap
ja it foglalja össze, hanem  tarta lm át 
és célkitűzését tekin tve m integy az 
elemi cardiológiai ism eretek, illet
ve a részletes m onographiák össze
kötő kapcsának m ondható. A szak
terü let u tán  érdeklődők szám ára 
feltétlenü l hasznos ezen lényegre- 
törően töm ör gyakorlati útm utató. 
Még az olvasott cardiológus is ta lál
ha t a könyvben ú ja t és megszívle
lendőt.

M agam  részéről úgy vélem, hogy 
azért is jó kézbe venni egy ilyen kis 
terjedelm ű, mégis sokat tartalm azó 
m unkát, m ert valam ennyien érzé
keljük  azt a tényt, hogy a feldol
gozni rem élt anyag egyre nagyobb, 
időnk pedig egyre kevesebb.

M áté Károly dr.



A Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Szakcso
portja 1980. április 8-án, 16 órakor, 
a Szegedi A kadém iai Bizottság 
Székháza ülésterm ében (Somogyi 
B. u. 7.) tudom ányos ülést rendez.

A z Ideg-elm ekórtani K linika  
orvosainak előadásai

1. Szász A., Tamás A drienn  (or
vostanhallgató) Kiss Erika  (orvos- 
tanhallgató): Az em ocionális fejlő
dést kifejező játéktevékenység 
óvodáskorban.

2. Vetró A.: Gilles de la  Touret- 
syndrom a gyerm ekkorban.

3. W agner A., Pető Z., A  generá
ciós psychosisok psychopatholó- 
giai tünetei.

4. Pálmai-Pallag L., Vetró A., 
Sági L. (Orosháza), A vram ov K. 
Frusztrációs helyzetben jelentkező 
m agatartásm ódok összehasonlító 
vizsgálata gyerm ekkorban.

5. Szilárd J., W agner A., Pető Z.: 
A  túlterhelés, m in t adaptációza
varhoz vezető provokatív  tényező.

6. Vetró A., Pálmai-Pallag L., 
Sági L.: A depresszió és agresszió 
viszonyának összehasonlító vizsgá
la ta  gyerm ekkorban.

7. Cárdián Erzsébet, Pető Z.: A  
GYES hatása a gyerm ekek közös
ségi beilleszkedésére.

A Komárom megyei Tanács 
Egyesített Kórház-Rendelőintézet 
Tudományos Köre 1980. április 
10-én, 14 órakor Tatabányán, a
Kórház kultú rterm ében  tudom á
nyos ülést rendez.

Brenner F.: Lehetőségek és prob
lém ák az acut myeloid leukaem iak 
kezelésében.

Kovács A., Sim ola M., K ecske
m éti L.: M alignus epitheliom ák 
chem oexstirpatiója osztályunkon.

Kassay F. S., Schw arcz T., Kind- 
ler M., Zu lik  R.: A szövettani és 
laboratórium i vizsgálatok összeha
sonlítása m ájbetegségekben.

Mezei L.: A  PMMA Gentamycin 
alkalm azása posttraum ás helyi fer
tőzések kezelésében.

Parais L: Sem inom a P latinake
zelés (betegbemutatás).

A Vas megyei Tanács Marku- 
sovszky Kórház-Rendelőintézet 
Bőrgyógyászati Osztálya, Bőr- és 
Nemibeteggondozója 1980. április 
11-én Szom bathelyen, a K órház 
előadóterm ében (Markusovszky u.) 
tudományos ülést rendez.

De. 9 óra
Megnyitó.
1. Prof. S im on  M. (Szeged): A 

hepatikus porphyriákról.
2. Prof. Rácz I. (Budapest): A 

beta-adrenerg  receptorok szerepe a 
bőr pathologiájában.

3. Prof. G róf P. (Pécs): Reagin 
typusú túlérzékenység kísérletes 
modellje.

4. Dobozy A., Hunyadi J., K en- 
deressy Sz. A., S im on M. (Szeged): 
A gyógyszerallergia diagnosisa.

5. Bertényi C. (Szeged): Defectu- 
sok problém ái a derm atochirurgiá- 
ban.

6. Schneider I., Berkó Gy., V ar
ga M. (Szombathely) A paraprotei- 
nek bőrgyógyászati jelentősége.

7. Pályi I., Pétervári M., Berkó  
Gy. (Szom bathely): Kaposi sarco
ma im m unológiai vonatkozásai.

S z ü n e t
Betegbem utatások  (dia felv.)
1. Pétervári M., Gagyi D., Szabó

L., Cholnoky P.: Naevus sebaseus 
catitis.

2. Pályi É. Polyarteritis nodosa 
benigna cutanea.

3. Nagy E., prof. István  L.: Chro- 
nikus lym phoid leukaem ia.

4. Szakály B., F ekete M.: M. Da
rier (Retin A R -val kezelve).

5. Varga M., Kántor E., Kádas
L.: Fasciitis necroticans.

6. Varga M., Endrődi K.: Tbc cu
tis luposa exulcerans.

7. Kovács L.: Syphilis II.
8. Szakály B., Nagy É.: M asto

cytosis.

A Magyar Orvostudományi Tár
saságok és Egyesületek Szövetsége 
(MOTESZ) 1980. április 12-én, 
szombaton 10.00 órakor, a Sem m el
weis O rvostudom ányi Egyetem 
Elm életi Tömb díszterm ében 
(VIII., N agyvárad tér 4.) ta rtja  
vezetőségválasztó kü ldö ttközgyű
lését.

. 1. Elnöki megnyitó.
2. F őtitkári beszámoló.
3. Az Ellenőrző Bizottság je len 

tése.
4. A beszámolók és jelentések 

m egvitatása, hozzászólások, ja 
vaslatok.

5. Vezetőségválasztás.
6. Elnöki zárszó.

Az 1979. évre kiírt „A m ájdaga
natok aetio-pathogenesise” című 

Krompecher Ödön 
pályázat nyertesei:

I. díj K hoór András, Öcsényi 
Zoltán V. é. orvostanhallgatók 
(Budapest) 1000,— Ft.

II. d íj Nagy Eszter, M uraközy 
H enriette V. é. orvostanhallgatók 
(Budapest) 750,— Ft.

II. d íj G resz Miklós V. é. orvos- 
tanhallgató  (Budapest) 750,— Ft.

III. dí j  Tóvári Eszter IV. é. o r
vostanhallgató (Pécs) 500,— Ft.

A Magyar Pathologusok Társasága és a Magyar Onkológusok Tár
sasága

KROMPECHER ÖDÖN
pályam unka díjazására 3000 fo rin t pá lyad íja t tűz ki orvostanhall
gatók és fogorvostanhallgatók szám ára.
A pályam unka címe: „Daganatok áttétképzésében szerepet játszó 
tényezők”.
A pályam unka terjedelm e  az irodalom m al és dokum entációval 
együtt m axim um  80 oldal lehet.
A m unkán csak a jelige szerepelhet, m elyhez a szerzők nevét és 
lakcím ét jeligés zárt borítékban kell mellékelni.
Cím: Sem m elw eis Orvostudományi Egyetem II. Kórbonctani In té 
zete, Budapest, Üllői út 93. 1091.
Beadási ha táridő : 1980. novem ber 30.

Lapzárta: az aktuális szám megjelenése előtt legalább 2 0  nap 

Terjedelmesebb programok esetén 30 nap



M E G J E L E N T
KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY 

1980. 1. szám
B a racz k a  K risztina, M olnár G yűl, D ajka  

K lá ra : S zérum  és liq u o r ce re b ro sp in a 
lis tr ip to fá n  sz in t m egha tá ro zása .

Szabó Ju d it, N osztray  K lára , Szöőr Á r
p á d : P a tk á n y  szívm iozin izo lá lása  és 
je llem ző  tu la jdonsága i.

P ik  K ata lin , F ren k l R ó b ert: H isztidin 
d ek arb o x iláz  in h ib ito ro k  (HDI) és Ci
m etid in  h a tá sa  tren íro zo tt és kon tro ll 
p a tk á n y o k  g y o m orsav -e lválasz tá sára .

B író  Z suzsanna, K ovách  A risz tid : 
T ran szk ap illá ris  fo lyadék k icseré lő d és 
m acsk a  vázizom zatában  vérezte téses 
hipertóniában és so k k b an .

T a rjá n  E nikő , Pető  László, A ppel J u 
d it: M oríom etriás v izsgála tok  p ap a in - 
in d u k á lt em physem ában .

T ú ri S ándor, Sallai Já n o s, F a rk a s  Elek, 
P e th eő  G ábor: G en tam y cin n e l kom bi
n á lt és önállóan  a lk a lm azo tt indom e- 
th ac in  kezelés h a tása  k ísé rle te s  vese
fertőzésben .

A ran y  István , R ády P é te r :  A glükoli- 
zis szab á ly o zásán ak  v izsg á la ta  no rm ál

és leu k aem iás egerek  n y iro k cso m ó i
n a k  p erm eab ilizá lt se jtje ib en .

Sz. R ónai Éva, Kiss Béla, B enkő  
G yörgy , Szabó D. L ászló : A k u t G0Co- 
g am m a b esugárzás h a tá sá n a k  v izsgá
la ta  n o rm á l és A ET-vel kezelt p a tk á 
n y o k  szöveti k a tek o lam in -sz in tjé re .

B iró  Z su zsanna, K ovách A r isz tid : 
G yógyszeres és sebészi d en e rv á lá s  h a 
tá sa  m acsk a  vázizom zatának  m ik ro - 
c irk u lá c ió já ra  vérzetetéses so k k b a n .

Regfős László, A ntalóczy Z oltán , B a rá th  
P é te r :  A W PW -szindróm a és hem o- 
d in a m ik a i k ö vetkezm ényeinek  k ísé rle 
te s  m egközelítése.

J a k a b  L ajos, F ilipp  Géza, F eh ér Já n o s : 
T h y reo id ec to m ia  hatása  a  késői t íp u sú  
a lle rg iá s  bő rreak c ió ra .

R engei B éla , Cecilio Long B a ro : K v an 
tita t ív  szénm onoxid  m eg h a tá ro zás 
m ik ro d if íú z ió s  m ódszerrel^  p a llad iu m - 
p ro m eth az in  kom plex  a lkalm azásáv a l.

F a rk a s  A ndrás, Z alay  László, K arácso 
n y i S ándor, H alász M iklós, Á gost G i
zella , Jag icza  A ndor: G en tam ycin  
összehason lító  fa rm ak o k in e tik a i v izs
g á la ta  szisztém ás és in tra p o rtá lis  in 
fúzió  u tán .

G aram  T am ás, G yörffy  G yula, P e trá n y i 
G yőző, B enczúr M iklós: A h u m á n  A- 
B -sz é ru m  kom ponenseinek  h a tá sa  a

lim fo c iták  term észetes se j t  közvetíte tt 
e ito tox ic itására .

N gyen  Chi Phi, R a jnav ö lg y i Éva, G er
gely  Já n o s : A losztály  sp e c ifik u s  és 
id io típ u s specifikus an ti-Ig A  ellen- 
an y ag o  kelőállítása  és k a ra k te riz á -  
lása.

L u d m á n y  K onrád , T o rn a i A la jos, Jezer- 
n iczky  Ju d it :  M agnézium  te rh e lé s  h a 
tá sa  egyéb  ionok re n á lis  elim ináció
já ra .

E n d re  László, G ergely  A n n a , Fachet 
Jó z se f: B e ltenyészte tt eg é rtö rz sek  szé
ru m  cin k  és réz é rték e i.

KÓRHÁZ- ÉS ORVOSTECHNIKA 
1980. 1. szám

H rabo v szk y  T am ás d r . : Á gyra  szere l
he tő  új izom - é r to rn a k é sz ü lé k  peri
fé riá s  érbetegségek  kezeléséhez .

K ristó f M ária dr., L enz L ászló  d r . : A 
nark ó z is  a la tti E K G -m onito rozás m eg
k ö n n y íté se  „h á ti e le k tró d a ” a lk a lm a
zásával.

G yu la  Vucic, Dr. M ed. W. C hilt, H. J . 
A lte rm a tt:  „S zem ilu n aris  m űb illen tyű  
e lőá llítása  és k ísé rle ti a lk a lm azása” .

B u d ay  József, Perge Im re :  D erm atog ly- 
p h a  v izsgálatok  e re d m é n y e in e k  szá
m ítógépes feldolgozása.

PH L O G O SO L
ÖSSZETÉTEL
Natrium disulfosalicylato-samarium (III) anhydricum 0,9 g
hexachlorophenum 0,03 g
propylium paraoxybenzoicum 0,045 g
30 ml propylenglycolos oldatban.

JAVALLATOK
Banális hűlésekkel együttjáró torokfájás. Grippe, angina-járványban 
a járvány cseppfertőzés útján történő terjedés veszélyének csökken
tése. A szájnyálkahártya forró étel, vegyszer okozta ártalmai. Pha
ryngitis acuta, tonsillitis acuta, laryngitis acuta, stomatitis acuta, sto
matitis herpetica, pharyngitis chronica elsősorban hypertrophiás for
mája, glossitis superficialis, gingivitis acuta et chronica, gingivitis 
ulcerosa, paradentitis. Extractio dentis elő- és utókezelése, valamint 
száj- és garatűri műtétek utókezelése (tonsillectomia, Luc-Caldwell- 
műtét stb.). Ulcus decubitale. Aphtha recidivans.

ALKALMAZÁS ES ADAGOLAS
1 dl vízhez vagy kamillateához 1—2 kávéskanál Phlogosol oldatot 
adunk, majd ezzel az oldattal naponta 3—5 alkalommal száj-, ill. 
toroköblögetést végzünk.

MEGJEGYZÉS
Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomago
lás, vagy annak megfelelő mennyiség adható ki.

CSOMAGOLÁS
30 ml-es flakonban, térítési díj 3,40 Ft.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(384/b)
A K en y éri Községi K özös T anács V. 

B. S zak igazgatási Szerv veze tő je  p á ly á 
zato t h ird e t, a  m eg ü resed e tt védőnői ál-

I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú ren d e le t a la p já n .

M ásfélszobás kom fortos la k á s  b iztosí
tod* V arg a  T am ás

v b -titk á r

(385/b)
A K en y éri Községi T an ács elnöke p á 

ly áza to t h ird e t a m eg ü resed e tt körzeti 
o rvosi á llásra .

I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együ ttes re n d e le t sze rin t.

Üj h árom szobás ö sszkom fortos (ga- 
rázsos) lak ás K en y érib en  b iz tosíto tt.

A kö rze th ez  P ápoc község ta r to z ik , a 
lakosság  lé lekszám a összesen  2300 fő.

A székhelyközség  gazd aság i központ, 
óvoda, isko la , isko la i n ap k ö z i o tthon  
m űk ö d ik . H irsch  Jen ő

ta n ácse ln ö k

(391/a)
A K az in cb a rc ik a i v á ro si K ó rh áz -R en 

d e lő in tézet ig azgató ja  p á ly á z a to t h ird e t 
üzem orvosi m u n k ak ö rre .

B érezés a  ku lcsszám  felső  h a tá rá n  k e 
rü l m eg á llap ítá s ra . M u n k a k ö ri pótlék , 
készen lé ti d íjazás, b á n y av id ék i ju ta lo m  
biztosíto tt.

Az üzem  h árom szobás ö sszkom fortos 
lak ás t b iz tosít szo lgálati je lleggel. A la 
kássa l k apcso la tos kö ltség ek  egy  részé t 
az üzem  fedezi.

P á ly áza to t h ird e tü n k  to v á b b á  egy  á l
ta lán o s k ö rze ti o rvosi á llá s ra , szem ély i 
bérezéssel, m ellékállás v á lla lá s i leh e tő 
ségekkel. Az álláshoz b á n y a v id é k i ju ta 
lom  b iz tosíto tt. Az üg y e le ti szo lgálat 
központi je lleggel m űköd ik .

Az á lláshoz azonnal bek ö ltö zh e tő  2 
szobás szövetkezeti la k á s t b iz to sítu n k .

B a logh  E rnő  d r. 
kó rház ig azg a tó

(392/a)
T iszaro ff K özségi Közös T an ács  elnö 

ke (T iszaroff, Szabadság té r  4. 5234) p á 
lyázato t h ird e t a  T iszaroff községben  
n y u g d íjazás m ia tt m eg ü resed e tt kö rzeti 
orvosi á llásra .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. eg y ü ttes  rendele t, v a la m in t a 20/1978. 
(Eü. K özlöny  19.) EüM  sz. u ta s ítá s  sze
rin t.

Szo lgálati la k á s t csak  1981-ben tu d u n k  
b iztosítan i.

A p á ly áza th o z  rész le tes ö n é le tra jzo t 
és erkö lcsi b izo n y ítv án y t k e ll csa to ln i és 
a  ta n ácse ln ö k  c ím ére leh e t b e n y ú jta n i.

Szász G yörgy  
tan á c se ln ö k

(398)
B ud ap est Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F ő o sz tá ly án ak  vezető je  
(B udapest V., V árosház u. 9—11. 1840)
p á ly áza to t h ird e t n y u g d íjazás fo ly tá n  
m eg ü resed e tt Weil Em il K ó rh áz -R en 
delő in tézet (B udapest XIV., U zsoki u. 
29.) 2401/A k u lcsszám ú  g azd aság i-m ű 
szaki e llá tá s t irán y ító  fő ig azg a tó -h e ly e t
tesi á llásra .

Az á llá s ra  tö b b  éves g y ak o rla tta l, 
kö ltségve tési in tézm ény i ism ere tek k e l, 
közgazdaság i egyetem i vag y  szám vite li 
fő iskolai végzettséggel re n d e lk ező k  p á 
ly ázh a tn ak .

A p á ly áza ti k é re lm e t a 6/1970. EüM 
szám ú u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté 
te lek  sz e rin t k e ll b en y ú jtan i.

V arg a  Á rp ád  dr. 
főosztá lyveze tő

(399)
O rvosi H etilap , O rvosok L a p ja  h iá n y 

ta la n  so ro za ta  és F ü l-O rr-G ég észe ti 
k ö n y v tá r eladó . T el.: 182-448.

(400)
B ud ap est fő város III. kér. T an ács  el

nöke (B udapest III. kér., Fő té r  3. 1300)

p á ly áza to t h ird e t a III. k é r. T anács 
E gyesíte tt F e ln ő tt G yógyító-M egelőző 
In tézm ényénél b e tö lthe tő  üzem egész
ségügyi igazgatóhelyettesi á llásra .

P á ly áza t e ln y erése  ese tén  orvosi m a
g án g y ak o rla t nem  fo ly ta th a tó .

K inevezés a 13/1975. (XII. 6.) EüM szá
m ú ren d e le t é r te lm éb en  az ille tm ény  
m egá llap ítása  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú együ ttes ren d e le t a lap ján  a 
2102/B ku lcsszám on tö rté n ik .

P ály áza ti k é re lm ek e t a  szolgálati ú t 
b e ta rtá sá v a l a h ird e tm é n y  m egje lenésé
tő l szám íto tt 15 n a p o n  belü l hozzám  
k e ll b en y ú jtan i. K iss Im re

tan ácse ln ö k

(401)
A  Fővárosi Já n o s  K órház-R endelő in 

téze t (B udapest X II., D iósárok  ú t 1. 1125) 
fő igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t a 
k ó rh áz  Szem észeti O sztá lyán  — á th e 
lyezés fo ly tán  — m eg ü resed e tt szak o r
vosi á llásra , változó  m unk ah e lly e l.

Az állás be tö ltéséhez  szem ész szak o r
vosi képesítés szükséges.

S inkovics M átyás dr. 
fő igazgató  főorvos

(402)
A K orány i F. és S. K órház-R endelő 

in téze t fő igazgató  főo rv o sa  (Bp. VIII., 
A lsóerdőso r 7.) p á ly áza to t h ird e t 1 k ö r 
ze ti o rvosi á llá s ra , v a la m in t változó 
m u n k ah e ly es 1 sebész szakorvosi és 1 
r tg  szakorvosi á llásra .

Ille tm ény , k u lcsszám  szerin t.
T u rcze r  G yörgy dr. 

fő igazgató  főorvos

(403)
A K arcag  v árosi T an ács elnöke — 

K arcag , K ossu th  té r  1. p á ly áza to t h ir 
d e t VTVB E gészségügyi és Szociálpoli
tik a i osztályvezető i á llás  betö ltésére . 
K épesítési k ö v e te lm é n y : o rvostudom á
n y i egyetem i végzettség  és egészségügyi 
szervezésbő l szakorvosi képesítés.

F izetési beso ro lás a  15/1977. (XII. 1.) 
M üM szám ú ren d e le t a la p já n , v a lam in t 
1500,— F t m u n k ak ö ri pó tlék . Az állás 
azonnal elfog lalható .

K étszobás gázfű téses la k á s  b iztosíto tt.
Je len tk ezés szem élyesen  vag y  írá sb an  

lehetséges a v árosi ta n á c s  elnökénél.
K u n d ra  József

(404)
A P est m egyei T an ács Sem m elw eis 

K ó rh áz  E g yesíte tt In tézm én y e i főigaz
g a tó  főorvosa (Bp. V III., G yulai P ál u. 
2 .) p á ly áza to t h ird e t az a láb b i á llá 
so k ra  :

— az anaesthesio lóg ia i és in ten siv  th e 
ra p ia  osz tályon  szakorvosi,

— a T árogató  ú ti III. belgyógyászati 
o sz tá lyon  szakorvosi á llá s ra .

M egfelelő pályázó  e se tén  a d ju n k tu s i 
k inevezés is lehetséges. N em  pá ly ak ez
dő szako rv o sje lö ltek  is p á ly ázh a tn ak .

F ize tés ku lcsszám  szerin t, az an aes th e 
sio lóg iai á lláson  m u n k a k ö ri p ó tlékkal.

L ak ást b iz to sítan i nem  tu d u n k .
Rigó Já n o s  dr. 

fő igazgató  főorvos 
az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(405)
A S á ro sp a ta k  v á ro si T anács V. B. 

E gészségügyi O sz tá ly án ak  vezető je  (Sá
ro sp a ta k , K ossu th  u. 44.) p á ly áza to t h ir 
det a  25 ágyas S zü lőo tthon  vezető  fő o r
vosi á llásá ra .

B esoro lás és m u n k a b é r  a  3/1977. (VIII. 
9.) EüM —MüM eg y ü ttes  ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t.

A p á ly áza t e ln y erése  e se tén  a  tan ács 
3 szobás összkom fortos la k á s t biztosít.

Az á llás  áp rilis  1-től e lfog la lható .
A S á ro sp a tak  v á ro si T an ács V. B. 

E gészségügyi O sztály vezető je  (Sáros
p a tak , K ossu th  u. 44.) p á ly áza to t h ir 
d e t 1 fő szü lész-nőgyógyász szakorvosi 
á llá s ra , a  szak ren d e lésen .

A k inevezésre  k e rü lő  szakorvos részé
re  szü lőo tthon! m u n k a  és h á tté r  bizto
síto tt.

B esoro lás és bérezés a 3/1977. (VIII. 9.) 
EüM —MüM szám ú eg y ü ttes  rendele t 
a la p já n  szo lgálati időtő l függően .

A ta n á c s  kétszobás összkom fortos la 
k á s t b iztosít. K á n to r  Irén  dr.

o sz tályvezető  főorvos

K ap u v ár v á ro si T anács K órház igaz
gató  főorvosa (9330 K apuvár) pá ly áza to t 
h ird e t m eg ü resed e tt rön tgen  osz tály- 
vezető fő o rv o si á llásra .

I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t.
M ellékállás b iz tosítva : nap i 2 óra.
M egfelelő la k á s t a városi tan ács biz

tosít- F áb ián  F eren c  dr.
igazgató főorvos 

m b. városi főorvos

(406)

(407)
A K az in cb a rc ik a i v árosi K ó rház-R en

delő in tézet ig azg a tó ja  pá lyázato t h ird e t 
a  B orsodi V egyi K om binát üzem egész
ségügyi sz o lg á la tán á l m eg ü resed e tt 
üzem orvosi m u n k a k ö rre .

B érezés a k u lcsszám  felső h a tá rá n  k e 
rü l m eg á llap ítá s ra . M unkaköri pó tlék , 
készen lé ti d íjazás , bányav id ék i ju ta lo m  
biztosíto tt.

Az üzem  h áro m szobás összkom fortos 
lak ás t b iz to sít szo lgála ti jelleggel. A la 
k ássa l k ap cso la to s költségek nag y  ré 
szét az üzem  fedezi.

P á ly áza to t h ird e tü n k  továbbá egy á l
ta lános kö rzeti o rvosi á llásra  szem ély i 
bérezéssel, m e llék á llás i lehetőségekkel. 
Az á lláshoz b á n y av id ék i ju ta lom  b iz to 
síto tt. K özponti ügyele ti szolgálat m ű 
ködik .

Az á lláshoz azo n n a l bekö ltözhető  2 
szobás sz övetkezeti la k á s t tu d u n k  b iz to 
sítan i.

P á ly áza to t h o rd e tü n k  továbbá a K ór
h áz-R ende lő in tézet II. Egységénél (Ede- 
lény) m eg ü resed e tt csoportvezető  b e l
gyógyász főorvosi á llásra , m axim ális 
bérezés b iz tosításával.

L ak ást az E delény i N agyközségi T a
nács b iz to sítja  m egegyezés szerin t.

B alogh E rnő d r. 
kórházigazgató

(408)
A N ógrád  m egyei T anács M adzsar Jó 

zsef K órház-R en d e lő in téze t fő igazgató  
főorvosa (S a lg ó ta rján , Vörös H adsereg  
ú t 64. 3100) p á ly áza to t h ird e t:

1 fő  szü lész-nőgyógyász  szakorvos r é 
szére  osz tályos orvosi, vagy m egfelelő 
g y ak o rla t ese tén  az in tézet csa lád - és 
nővédelem  ta n á c sa d ó ja  vezető főorvosi 
á llá sán ak  betö ltésé re .

L ak ást b iz to sítunk . T elek  Vilmos dr.

(409)
Az O rszágos T rau m ato ló g ia i In tézet 

fő igazgató ja  (B u d ap est VIII., B aross u. 
23—25. 1430) p á ly á z a to t h ird e t a B udapest 
V III., Szántó  K ovács Já n o s u. 4. sz. a la tt 
m űködő  R ehab ilitác iós O sztályán m eg
ü resed e tt egy  2122—2126 kulcsszám ú 
sebész-szakorvosi á llá s ra . T rau m ato ló 
g iai szak k ép esítésse l, vagy  g y ak o rla tta l 
ren delkezők  a  fe lv é te ln é l előnyben  ré 
szesü lnek .

K ésőbb (fo rgó rendszerben ) lehetőség 
n y ílik  az Inézet töb b i osz tályain  to v áb b 
képzésre , ese tleg  á thelyezésre .

F e lad a t: A b a lese ti sé rü ltek  u tókeze
lése, reh ab ilitá c ió ja  (szakorvosi re n d e 
lés).

M unkaidő : n a p i 6 óra.
B érezés az é rv é n y b e n  levő b é ru ta sítá s  

sz e rin t szo lgálati idő tő l függően +  t r a u 
m atológiai pó tlék . M anninger Jen ő  dr.

egyetem i ta n á r  
in tézeti igazgató

(410)
D u n aú jv áro si T anács V. B. K órház- 

R endelő in tézet igazgató  főorvosa (D una
ú jváros, K o rán y i S. u. 4—6.) pá lyázato t 
h ird e t a k ó rh áz i rön tgeno sz tá ly o n  1 fő 
o rvosi á llásra .

Az á llá s ra  szak k ép ze tlen ek  is je le n t
kezhetnek .

Ille tm ény  k u lc sszám n ak  m egfelelően.
G ellényi Á rpád dr.

k ó rh áz-ren d e lő in téze t 
igazgató  főorvos ált. h.
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Felnőtteknek enyhe esetekben átlagosan napi 
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