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Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelőintézet 
Légzésrehabilitációs Szakrendelése

A s z t m á s  b e t e g e k  
r e l a x á l ó  k e z e l é s e
Levendel László dr. és Lakatos Mária dr.

A hörgi asztma kór- és tünettanának több jelen
sége mutat a központi idegrendszer fokozott akti
vációs szintjére (arousal). Itt a légúti obstrukció 
egyik kardinális tünetére, a hörgőizomzat paroxis- 
musokban jelentkező spazmusára hivatkozunk, de 
gondolunk a rekesz és a többi légzési essentialis és 
auxiliaris izom electromyograph-fal igazolható (63, 
36, 39) előfeszített állapotára (mellkasi dispraxia). 
Az asztmás betegséget kísérő pszichikus tünetek, 
főleg a rohamokat kísérő szorongás is a cortex 
kedvezőtlen gerjesztettségére mutat (overarousal), 
mely a vázizomzat tónusának fokozódásával és a 
vegetatív szabályozás zavarával jár együtt.

Ezeknek a jelenségeknek a befolyásolása, a 
kezelés hathatósabbá tétele érdekében irányult fi
gyelmünk a relaxációs módszerekre. Az izomtónus 
és mozgás, a neuroendokrin és vegetatív történé
sek összefüggése a pszichikus állapottal régen is
meretes. E működések befolyásolása a pszichikum 
felől ugyancsak nem új keletű törekvés.

A relaxációs módszerek olyan pszichoszomati
kus jellegű gyógyeljárások, melyek a fokozott tó
nus, elsősorban izom-dystonus csökkentésével tö
rekednek a megzavart pszichovegetatív egyensúly 
helyreállítására.

A különböző relaxáló módszerek közül J. H. 
Schultz autogén tréningje (AT) terjedt el legin
kább. Schultz az eljárást a 20-as években dolgozta 
ki, egyrészt a hipnózis és szuggesztió tapasztala
taira, másrészt jógaelemekre támaszkodva. Könyve 
(53) 1932-ben jelent meg és 14 kiadása során szá
mos módosítás kiindulópontjává vált. Igen nagy- 

■ számú irodalmát korábban ismertettük (9, 16, 17, 
22, 25, 32, 45, 48, 49, 50, 52, 56).

Magunk Kun Miklós szaktanácsa alapján kezd
tük el 1956-ban a módszert alkalmazni. Kövesházi 
Ágnessel az 1957-es németországi tanulmányúton 
szerzett tapasztalatok nyomán folyamatosan adap
táltuk az eljárást az egyes pulmonológiai betegség- 
csoportokra. Az első 100 betegen szerzett tapaszta
latokról 1959-ben számoltunk be (34), majd továb
bi dolgozatokban (33, 35, 37, 38).

Magyarországon a 60-as évektől, elsősorban 
pszichiátriai vonalon jelennek meg közlemények 
autogén tréningről (Vargha 1963; Demcsák—Kelen 
1966; Koronkai—Horváth 1967; Pertorini 1969; 
Arató—Koronkai—Sípos 1970; Hidasi 1971; Bagdy
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1977). Bagdy és Koronkay monográfiája (1978) a 
kérdés és az irodalom összefoglalását nyújtja.

A relaxációs módszerek alkalmazása asztmás 
betegeknél több tanulmány tárgya, de a szuggesz- 
tiós és a hipnózis módszerekkel való együtt tár
gyalása zavarja az értékelést (6, 8, 12, 15, 44, 47, 
55, 19, 20, 21, 10, 54, 26, 57). Üjabban a biofeed- 
back technikával együtt említik asztmás betegek 
relaxáló kezelését (11, 43).

Sturm  (58) szerint Seneca írta le először saját 
asztmájáról a pszichés befolyásolás lehetőségét. 
Jores és Kerékjártó (27) asztma monográfiájában 
már említi a relaxáló módszerek terápiás lehető
ségét, de az autogén tréninggel szerzett tapaszta
lataikról csak a 70-es évektől számolnak be a szer
zők. Katsura és mtsai (29) terápiarezisztens 40 éves 
nőbetegen elért eredményről tudósítanak. Falliers 
(18) 115 asztmás beteget relaxálással, 120-at hipnó
zissal kezelt. Mindkét csoportban jó eredményt 
észlelt, de a nők hipnózisra jobban reagáltak. 
Bräutigam és Christman (7) is ajánlja az autogén 
tréninget asztmásoknál, de elégségesnek tartja a 
gyakorlat alapfokát. Az utóbbi időben megjelent 
kézikönyvek (Weiss és Segal 1976; Weiner 1977; 
Edel és Knaut 1977) a relaxáló eljárásokat és ezen 
belül az autogén tréninget, mint az asztma kezelé
sében elfogadott módszert tárgyalják.

Alexander és mtsai (1) gyermekek esetében 
ajánlják a relaxációs technikák elsajátítását, ők 
módosított Jacobson-tréninggel dolgoznak. Mathe 
(46), Vachon (59) a tréning tanulási lehetőségével 
foglalkozik. Auge (2) asztma „kinesietherapiá”-já- 
nak fontos eleme a relaxálás. Yorkston és mtsai 
(64) „verbal desensitisation”-nal párosítják a rela- 
xációt; Kahn és mtsai (28) a tréninget „ellentétes 
feltételes reflexek kialakításával” végzik és mód
szerüket biofeed-backkel ellenőrzik.

A relaxációs eljárások lényege és módszerei

Az embernek fizikai és szellemi tevékenysége 
nyomán a cortikális aktivációs szint csökkenésével 
járó nyugalomra van szüksége. Egészséges egyén
nél ez spontán, a napi ritmussal alakul ki. Szoma
tikus vagy pszichés zavar esetében kárt szenved
het a nyugalmi átkapcsolásra való képesség is. A 
relaxáló eljárások lényege ennek a képességnek a 
megszerzése, illetve visszaszerzése tanulással, gya
korlással, koncentrált tudatossággal. A relaxáció 
feltétele a vázizomzat ellazítását célzó nyugalmi 
testhelyzet és kellemes, szorongásmentes, nyugalmi 
élmény, ezt gyakran csak külső segítséggel, szug- 
gesztív behatással tudja megindítani, majd önszug- 
gesztióval segíteni. Magának a relaxációnak azon
ban nem a szuggesztív összetevő a lényege, hanem 
a tanulás, a tréning. Tekintve, hogy a relaxáció 
célja az autonóm működések szabályozási készsé
gének megszerzése, ehhez hosszú gyakorlat szük
séges. Pavlov és Miller eredményei után, ez a ko
rábban irracionálisnak tűnő törekvés, elméletileg 
is megalapozottá vált. Tanulással és gyakorlással 
kiválthatók és fenntarthatok a szervezet autonóm 
működését szabályozó reflexválaszok. A normali
zálódás folyamata visszacsatolási (feed-back) me
chanizmussal a tréning során felerősödik. Az ön-
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szabályozási szándék akaratlagos átélése nélkülöz
hetetlen a relaxáció elsajátításához. Asztmás beteg
nél, más gy ógyei járással kapcsolatban is gyakran 
észlelünk burkolt ellenállást, így ez a szándék ná
luk nem magától értetődő.

Bár nem minden relaxáló eljárás épít auto- 
szuggesztív elemekre (pl. Jacobson-féle progresszív 
relaxáció), de autokoncentráció itt is szükséges. így 
a testi introspekció, a szervezet működésére irá
nyuló figyelem minden relaxáló módszerhez szük
séges.

A különböző relaxáló eljárások, meghatározott 
instruktiv jellegű előírásokkal dolgoznak. Ez meg
könnyíti automatikussá válásukat. Az autogén tré
ning fokozatait, módosításunk ismertetésével együtt 
tárgyaljuk.

A „klasszikus” autogén tréning alapfokát 6 
gyakorlat képezi: 1. nehézségérzés, 2. melegérzés 
gyakorlása. Ezek az ún. alapgyakorlatok. Ezután 
következik a standard módszerben 3. a szív gya
korlata, 4. a légzés gyakorlata, 5. a plexus solaris 
és a 6. homlok hűvösségének gyakorlata. Az egyes 
gyakorlatok 10—14 napot vesznek igénybe és az 
elért eredmények automatikussá válásához további 
három hónap szükséges. Ezután következhet az 
autogén tréning felső foka, az ún. „meditativ tré
ning”, mely főleg imaginációs gyakorlatokból áll, 
a személyiség • fokozódó önismeretét, átértékelését 
és korrekcióját célozva.

Módosításainkban három szempont vezetett 
bennünket:

1. Munkánkat a tbc elleni küzdelem heroikus 
szakában kezdtük. A cél a tbc mint népbetegség 
felszámolása volt. Az epidemiológiai szempontok, 
prevenciós törekvések, a gondozás mellett azonban 
az orvosi rehabilitációt is mint a beteg gyógyításá
nak egyik eszközét tekintettük. Ebben a törekvé
sünkben, tehát a beteg funkciójavításának elérésé
ben, korán fel kellett ismernünk a pszichés ártal
mak gátló szerepét. így vált a feszültségcsökken
tést célzó relaxáció a funkció, nevezetesen légzés
funkció javítását célzó eljárások bevezető kezelé
sévé. Mint ilyen eljárásnak, be kellett épülnie a 
beteg kezelésébe, tehát nem volt külön eljárás, ha
nem a többi funkciójavító kezelés része. A betegek 
— és itt sok ezer betegről van szó — ezt így is 
fogták fel.

2. Az előbb mondottakból következik, hogy 
mindig tömeges betegellátásra gondoltunk. így, 
mikor pulmonológiai átállásra került sor, módsze
rünket finomítottuk, de az alapelv, a betegek szám
bavétele és ennek a számnak megfelelő eljárások 
kidolgozása változatlan maradt.

3. Az előző két pontból következően asztmás 
betegek kezelésében a légzés javításának kidolgo
zását, a légzést befolyásoló tényezők számbavéte
lét tartottuk fő célnak és egyik — vitatható — 
módosításunkat éppen ennek a törekvésnek szem 
előtt tartásával tettük.

Az előbb említett módosításainkat a követke
zőkben foglaljuk össze:

a) Bár a meditativ autogén tréninget az eredeti 
értelemben nem alkalmaztuk, a „teljesen nyugodt 
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mely betegeink számára ismerős volt. „Kellemes 
szellő fújdogál egy szép teraszon. Betakarva fek
szem, nézem a megnyugtató zöld tájat” . . .  stb. Itt 
akár egy fa, madár, akár távoli harangszó, madár
fütty stb. képzete és hangemléke felidézhető volt. 
Tapasztalatunk szerint ez jobb kiindulási helyzet 
mint a gondok eltolásának negatív élménye.

b) Az előző képhez kapcsolódva előrehoztuk a 
homlok hűvösségét. Tekintve, hogy az autogén tré
ning elsősorban légzőtorna bevezetője volt, nem 
kívánatos a beteg elálmosodása a lazítás mellett. 
Az elálmosodást a homlok hűvösségének érzése el
lensúlyozza.

c) A nehézség- és melegérzés tréningje a klasz- 
szikus módon történt azzal a megszorítással, hogy 
már tudtuk, mi a legjobb helyzet a beteg légző
mozgása számára, így az egész testhelyzet — eset
leg — nem a szabályos fekvő- vagy ülőhelyzet 
volt.

d) A légzés szót lehetőleg elkerültük és a légzés 
gyakorlatát utolsónak hagyva átmenetet készítet
tünk a valódi légzőtorna felé. így csak annyit gya
koroltattunk, hogy „a levegő nyugodtan áramlik a 
tüdőmbe”, majd áttértünk a szív és a plexus sola
ris gyakorlatra és vissza a légzésre, de ez már a 
légzés gyakoroltatása is volt a „felkeltés” értel
mében.

e) Utolsóként említjük, hogy nem szükséges 
hosszú gyakorlási idő. Tekintve, hogy szinte min
dig csoportos a gyakorlás, néhány nap alatt elvi
hető a beteg az igazán fontos alapgyakorlatok el
sajátításáig és aztán fenntartó gyakoroltatásra van 
szükség.

A fenti módszert a szükség alakította ki és tá
volról sem állítjuk, hogy a legjobb metodika bir
tokába kerültünk. Egyik hiba talán a szuggesztív 
tényező fokozása. Kleinsorge és Klumbies (30) ta
pasztalatait is felhasználtuk itt. Bár igyekeztünk 
asztmás betegnél a rohamtól való félelem ellen is 
küzdeni, de nem mentünk el pl. a Kretschmer által 
kidolgozott „aktív fokozatos hipnózis” irányába.

Valószínűleg a módszer további finomítását 
jelenthetné a kapcsolat Jacobson módszerével (24), 
aki tudatosan szorítja ki a szuggesztív elemeket és 
a beteg aktív ellazítására építi módszerét.

Ugyancsak érdekes számunkra Lamaire „pszi- 
chotonikus áthangolása”, aki relaxációs módszeré
ben a feszültséget kiváltó okok után kutat és azt 
tudatosítja a beteggel a relaxációval egy időben. 
A kezelés átvezet a pszichoterápia sokkal munka- 
és időigényesebb formájához.

A relaxáció javallata és helye az asztmás bete
gek komplex kezelésében

Az asztmás betegek relaxáló kezelésének gya
korlatában kiinduló módszernek tehát az eredeti 
autogén tréninget tekintettük. E választás legfőbb 
indítéka a módszer autogenitása volt. Akkor már 
voltak tapasztalati ismereteink az asztmás tünetek 
szuggesztív befolyásolásának lehetőségéről, a be
tegre fordítható idő gazdaságos felhasználása azon
ban eleve az autogén módszer felé irányította fi
gyelmünket. Az asztmás betegek személyiségének 
fokozatos megismerése ezt a választást több oldal-



ról megerősítette. A kezdetben szükséges külső 
szuggesztiót nyújtani tudtuk a betegek felvilágosí
tásában, a betegség tüneteinek értelmezésében, a 
feszültség és szorongás, ill. ezzel szemben a rela- 
xáltság jelentőségének, az eljárás megtanulhatósá
gának, begyakorolhatóságának megértetésében, a 
megadott instrukciókban.

Az asztmás betegek gyógykezelése során gyak
ran találkozunk olyan tünetekkel (hörgőgörcs, a 
mellkasi izomzat spasmusa, izgalmi, szorongásos 
állapotok stb.), melyek lazító, relaxáló jellegű be
folyásolást igényelnének (40). A főleg gyógyszeres 
kezelésre szűkülő asztmagyógyítás korlátolt lehe
tőséget nyújt erre. A hörgő-spasmus oldására a 
xantin származékok (Theophyllin), az adrenerg 
szerek állnak rendelkezésre, de már a különböző 
görcsoldók, relaxánsok (No-Spa, Halidor, Scutamil, 
Mydeton, Relaxil stb.) ismételt próbálkozások után 
sem honosodtak meg tüneti szereink közt. A seda- 
tivumok és ataracticumok asztmás betegeknél 
ugyancsak nem bizonyultak egyértelműen pozitív 
hatású tüneti szereknek. Maga a hörgő-spasmus 
gyógyszeres tartós oldása sem megoldott. A theo- 
phyllin túladagolásának is megvannak a maga ve
szélyei, nem is szólva az adrenerg szerek excesszív 
használatának súlyos cardialis szövődményeiről, 
nem ritkán letalis következményéről. Ezért hama
rosan felmerült a hörgő-spasmus befolyásolása re
laxációs módszerrel.  Ennek lehetősége az ellazítás 
fokozatos kiterjesztése a nem akaratlagos izom- 
tevékenységre, a simaizmok befolyásolására, a ve
getatív szabályozásra — éppen ez az egyik célja a 
relaxációs eljárásoknak. A tapasztalat azonban azt 
mutatta, hogy a már kialakult hörgőgörcsöt, a pa- 
roxismust relaxálással áttörni nem tudjuk, sőt a 
tünetes állapot sem alkalmas a relaxáció tanításá
ra, a tréningre sem. Itt tehát profilaktikus szem
léletű tüneti kezelésre volt szükség. A legtöbb be
teg megérzi a roham közeledtét, mert 15—20 perc
cel előtte kifejezett aurája van (szorító érzés a 
mellkasban, köhögés, orrviszketés, retrosternális 
nyomás, övérzés stb.). A relaxációra már betanított 
beteg többnyire ilyenkor még ki tudja védeni a 
roham kialakulását. Ha azonban már bekövetkezik, 
mert a hajnali órákban pl. arra ébred a beteg, 
akkor a relaxáció már nem segít és szükséges a 
spray használata. Ilyenkor arra tanítjuk a beteget, 
hogy ne elégedjen meg a pillanatnyi megkönnyeb
büléssel, amit a hörgtágítókkal elért, hanem kezd
jen el relaxálni, és ezzel jelentősen meghosszabbít
hatja a „desobstructiós” periódust. Lényegében a 
vegyi és élettani relaxálás kombinálásával kíván
juk a hörgtágító szerek excessiv használatát elke
rülni.

Mindennapi gyakorlatunkban itt látjuk a beteg 
relaxálóképességének legközvetlenebb hasznát, de 
előnyei ezzel távolról sem kimerítettek. A légúti 
obstructio igen jelentős, gyakran domináló ténye
zője — különösen intrinsic dyskriniás asztmánál — 
a hörgőváladék pangása, a kisebb-nagyobb mérvű 
köpetretenció. Expectoráló technikánk  lényege a 
köpet-viscositás csökkentése mellett a hörgtágítás- 
sal és rendezett, betanított köhögtetéssel megköny- 
nyített váladékeltávolítás. Ez, relaxálni tudó, „be

iskolázott” betegnek lényegesen hamarabb megta
nítható.

Az asztmás betegek esetében jelentkező neuro
tikus tünetek  részint a sajátos személyiségstruk
túra velejárója, részint másodlagos, a heves tüne
tekkel járó alapbetegség következménye. A relaxá
lással ezek a tünetek jól befolyásolhatók és ha nem 
is teszik teljesen feleslegessé — különösen eleinte 
— a pszichofarmakonok alkalmazását, azok meny- 
nyisége jelentősen csökkenthető. A tréning meg
kezdéséig Frenolont, Dalgoit, ritkán Seduxent 
adunk és a corticoid elvonást gyakran kísérő de
pressio befolyásolására Noverilt, esetleg Sapilen- 
tet. Bár betegeink pszichodiagnosztikai kivizsgálá
sára nagy súlyt helyezünk, nincs lehetőségünk a 
betegek többségénél egyéni pszichoterápiára. A cso
portos pszichoterápia mellett a betegek tömeges el
látásában a relaxáció pszichoterápiás hatását lát
juk leginkább adekvátnak és még gazdaságosságá
nál fogva is leginkább célravezetőnek. Asztmás be
tegeken végzett személyiségvizsgálataink szerint is 
(41) az asztmás beteg megzavart személyiségfejlő
dése miatt infantilis, retardált, neurotikus vonáso
kat mutat és erősen dependens személyiségnek te
kinthető. Ez megmutatkozik az asztmás betegek 
gyógyszerkötődésében, az excessiv használatra való 
hajlamosságban, a mindig újabb és újabb (lehető
leg külföldi) gyógyszerek keresésében, a hazai or
voslásban, de azon belül is az asztma kezelésében 
fokozottan jelentkező gyógyszer-fetisizmusban. A 
relaxációs tréning bevonja magát a beteget is a 
gyógyítási folyamatba, autogén természete folytán 
alkalmas arra, hogy csökkentse a beteg gyógyszer- 
és terapeuta-dependenciáját. Ezért ez esetben a re
laxációs tréning személyiségkorrekciós pszichote
rápiás hatásúnak is tekinthető, túl a tüneti hatásán. 
Kétségtelen, hogy orvosi szuggesztióval, vagy ép
pen hipnózissal gyorsabb és sokszor látványosabb 
tüneti eredmény érhető el a betegek pszichés befo
lyásolásában, azonban a relaxációs tréning hatása 
mélyebb, maradandóbb és főleg nem fixálja a beteg 
függőségi igényét.

Végül nagy szerepet tulajdonítunk a relaxáló 
eljárások elsajátításának az asztmás betegek lég
zésrehabilitációs kezelésének megalapozásában  (35, 
37, 38, 40).

Tapasztalatunk szerint a relaxációs képesség 
segít a megzavart légzési mechanizmus célzott kor
rekciójában, a rekeszizom, az esszenciális és légzési 
segédizmok koordinált működésében, a thoracoab- 
dominális és phrenicocostalis paradoxia befolyáso
lásában, az aktív kilégzés gazdaságosabb segítésé
ben, a mellkasi és hasi izmok célszerű innerválásá- 
ban, a kiegyensúlyozottabb, a felső verticalis lég
zéstípusnál gazdaságosabb légzéstípus kialakításá
ban. A tréningezett beteg minden vonatkozásban 
kooperatívabb.

Ezek az előnyök vezettek arra, hogy az auto
gén tréning alapgyakorlatát rutinszerűen beépítet
tük az asztmás betegek csoportos légzésrehabilitá
ciós kezelésébe. Tehát betegeink a relaxáló kezelés 
alapismereteit és a tréning elemeit elsajátítják már 
az intézeten belül. Sok beteg igényelné a külön 
relaxáló kezelés intenzívebb, ill. következetesebb 
betanítását. Ez kapacitás kérdése. Jól képzett 1057
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gyógytornásztól, klinikai pszichológustól elvárható 
a relaxációs technikák ismerete és alkalmazása a 
mindennapi betegellátásban. Ma még az asztmás 
betegek otthoni ellátása, permanens gondozása 
nem tekinthető kidolgozottnak. A légzésrehabili
tációban az expectorációs eljárások elsajátítása 
mellett a relaxációs tréningnek fokozott jelentősé
get tulajdonítunk. Intézeteink sokban segítenék a 
gondozók munkáját, a betegek otthoni ellátását, 
ha a betegeket beiskolázva, a kezelésük önellátás
sal megoldható elemeit betanítva bocsátanák ha
za (42).

A relaxációs eljárások jelentősége, módszerei 
az asztma gyógykezelésében még sok vonatkozás
ban tisztázatlanok, vitathatók. Csak újabb, töme
ges ellátásban szerzett tapasztalatok, azok ütköz
tetése, kritikai értékelése segíthet az indikációk ki
dolgozásában, a leggazdaságosabb felhasználásá
ban, az üres formalitások kiküszöbölésében.

Az eddigi tapasztalatok azonban meggyőzően 
igazolják, hogy a tüdőgyógyászati hálózat, a maga 
fekvőintézeti, gondozói rendszerével a relaxációs 
eljárások megismerésével és alkalmazásával újabb 
lehetőségeket nyerhet az asztmás betegek színvo
nalasabb ellátásában és gondozásában.

Összefoglalás. A relaxációs eljárások rövid át
tekintése után ismertetik légzési betegeken szer
zett tapasztalataikat és az általuk alkalmazott re- 
laxáló módszert. Ez lényegében az autogén tréning 
módosított változata, tömeges ellátásra alkalmas 
és a légzésrehabilitációs komplex kezelésbe beépít
hető adaptáció. Az asztmás betegek kezelésében a 
relaxáció javallatát elsősorban a tartós hörgtágítás 
segítésében, az adrenerg szerek excesszív haszná
latának elkerülésében, a légzésrehabilitációs, ex
pectorációs eljárások megalapozásában, a neuro
tikus tünetek befolyásolásában látják.
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A hormonális fogamzásgátló tabletták szedését kö
vető amenorrhoeát és galactorrhoeát nem tartották 
lényeges kórképnek, miután a fogamzásgátlókat 
szedők esetében gyakorisága mindössze 2—3%. 
Napjainkban a fogamzásgátló tabletták széles kör
ben elterjedtek, ezért az említett káros következ
mények jelentősége szembetűnőbb. „Post-pill” 
amenorrhoeáról beszélünk, ha a menstruatio az 
abbahagyást követően legalább 6 hónapig kima
rad. Gyakran találkozunk „post-pill” oligomenor- 
rhoeával is; ez enyhébb zavarnak tartható. Az ese
tek közel felében az amenorrhoea galactorrhoeával 
és hyperprolactinaemiával társul. A hormonális 
fogamzásgátlást követő ovulatiós zavar az egyéb 
eredetű anovulatiós állapotoknál kevésbé sikere
sen kezelhető clomiphennel. A hatásos prolactin- 
szint csökkentő dopamin-agonista bromocryptin- 
nel lehetővé vált a hatásos kezelés (1, 4, 6, 11, 16, 
24, 27, 32, 37).

A kórelőzmény tanulmányozásakor gyakran 
kiderül, hogy a tabletták szedését megelőzően az 
asszonyok jelentős része már oligomenorrhoeás 
volt, tulajdonképpen csak a korábbi állapot tartó- 
sült súlyosabb formában. A „post-pill” amenor- 
rhoeás asszonyok menarchéja gyakran késett, csak
16—18 éves korban jelentkezett. A contraceptivu- 
mok steroidjai az egyébként is labilis hypothala- 
mo-hypophyseo-ovarialis összeköttetést és műkö
dést tovább ronthatják. Ilyen előzmények után a 
tabletta ajánlása főleg fiatal nők részére komolyan 
mérlegelendő. Az említett esetek arányát külön
bözőnek találták, de úgy látszik, hogy a postcont-
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raceptiós amenorrhoeás asszonyok közel fele meg
előzően már menstruatiós zavarral bajlódott.

Vizsgálataink célja az volt, hogy értékeljük az 
antiprolactinaemiás kezelés hatásosságát a koráb
ban therapia-resistensnek bizonyuló kórképben. 
Következtetéseket kívántunk levonni a prolactin 
szerepéről az állapot kialakulását illetően. Vizs
gálni kívántuk, hogy a hypothalamo-hypophyseo- 
ovarialis tengely működészavarára utaló anam- 
nesztikus adatok esetén a szer adásával kapcsola
tosan milyen megszorítások ajánlhatók, és mikor 
várható siker ettől a kezeléstől, továbbá számíta
nunk kell-e az állapot visszatérésére a kezelést 
követően.

Anyag és módszer

Vizsgálatainkat 30, a rendelésünkön jelentkező, 
fogamzásgátlást követően amenorrhoeás, részben 
amenorrhoea-galactorrhoeás asszonyon végeztük, akik 
átlagos életkora 26,9+4,2 év volt. Valamennyi esetben 
részletesen tájékozódtunk a fogamzásgátló szer szedé
sét megelőző menstruatiós viszonyokról, az első havi
vérzés időpontjáról, a tabletta szedésének időtartamá
ról, a fennálló amenorrhoea és galactorrhoea kezdeté
ről, az előzetes sikertelen kezelésekről.

A kezelést bromocryptinnel (Parlodel®, Sandoz) 
végeztük, folyamatosan napi 5 mg-ot adagoltunk. A 
kezelés időtartama — annak sikerétől függően — 4 és 
20 hét között változott. A kezelés hatásosságát az első 
vérzés megjelenésének időpontja, a ciklus jellege, és a 
galactorrhoea megszűnése alapján állapítottuk meg. 
Kezelés előtt valamennyi esetben meghatároztuk a 
gonadotropinok és a prolactin plazmaszintjét. A pro- 
lactin-szint alakulását a kezelés első 4 hetében 10 
asszony esetében 4 naponként ellenőriztük. Vért vet
tünk reggel 8—9 óra között éhomra, centrifugálás 
után a plazmát további felhasználásig —18 °C-on tá
roltuk.

A hormonmeghatározásokat radioimmunoassay- 
vel végeztük. A ciklus jellegéről az alaphőmérséklet- 
görbe és a ciklus 19—21. napján progesteron megha
tározások segítségével tájékozódtunk. A sikeresen ke
zeiteket 2 hónappal később ellenőriztük, hogy a pana
szuk kiújulását felfedhessük.

Eredmények

A  kezelést megelőző prolactin-szint plazma
értékeit az 1. ábrán tüntetjük fel. A 30 amenor
rhoeás asszony közül 14 normoprolactinaemiás, 16 
eset prolactin-szint je pedig a kezelést megelőzően

Prolactin-szint
ng/ml
n

Az oralis 
anticonceptiót 
megelőző 
ciklusok

PARLODEL® kezelés 
eredményessége

ovula- anov. siker- 
tio vérzés teler.

Hyperprolactinaemia oligomenorrhoea 
25 < n = 6 3 2 1
n = 16

szabályos 
menstruatio 
n = 10 8 2 0

Normoprolactin-
aemia

oligomenorrhoea 
n = 8 2 2 4

25> 
n = 14 szabályos 

menstruatio 
n = 6 3 2 1 %
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1. ábra: 30 Hormonális fogamzásgátlót szedett amenor- 
rhoeás asszony közül a galactorrhoeás egyének 
főleg a hyperprolactinaemiás csoportba tartoz
tak. A fogamzásgátlót 4 évnél hosszabb ideig 
szedők valamennyien hyperprolactinaemiásak vol
tak

emelkedett volt. Eseteink közel felében az amen- 
orrhoeához galactorrhoea is társult; főleg ezek tar
toztak az emelkedett prolactin-szintűek közé. A 4 
évnél hosszabb ideig oralis anticoncipienst szedők 
valamennyien hyperprolactinaemiásak voltak, de 
az esetszám kevés ahhoz, hogy a prolactin-szint és 
az anticoncipiens szedésének tartama között egy
értelmű összefüggést valószínűsíthessünk.

A ParlodelR hatását a plasma prolactin-szint- 
jére a 10 vizsgált esetben a 2. ábra tartalmazza. 
A 6 hyperprolactinaemiás vizsgált eset közül öt
ben már a kezelés 4. napján, 4 nappal később pe
dig valamennyi esetben a prolactin-szint a normá
lis értéktartományba került. A normoprolactin- 
aemiás asszonyok prolactin-szintje is csökkent, ál
talában 10 ng/ml alá.

A kezelés hatásosságát a hormonális fogamzás- 
gátlást követően kialakult amenorrhoeára táblá
zatban foglaltuk össze. Feltűnő, hogy eseteink kö
zül 14 asszony az anticonceptiót megelőzően már 
oligomenorrhoeáról tett említést. Az eredmények
ből megállapítható, hogy ebben a csoportban a fo
gamzásgátló tabletta szedését követő amenorrhoea 
antiprolactinaemiás szerrel történő kezelésre gyen
gébben reagál, mint a megelőzően szabályos cik
lusú egyének. A hyperprolactinaemiás betegek a 
várakozásnak megfelelően lényegesen jobb gyó
gyulási hajlamot mutattak, de a normoprolactin- 
aemiás esetek egy részének kedvező alakulása bi
zonyítja, hogy az antiprolactinaemiás kezelés 
ilyenkor is megkísérelhető.

A galactorrhoea valamennyi kezelt esetünk
ben megszűnt, általában az első 12 hét folyamán. 
Mindössze 3 esetben kényszerültünk ennél huza
mosabb kezelésre, egy alkalommal 20 hétig (3. 
ábra).

Késői menarchéra 7 esetben derült fény a kór
előzmény felvétele során, s e betegek primaer oli- 
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A kezelést megelőző FSH és LH szintek a nor
málisnak tekinthető tartományba, gyakran annak 
alsó sávjába estek. Ez utóbbi főleg nagyfokú hy
perprolactinaemia esetén volt megfigyelhető. Az 
egyik sikertelenül kezelt 41 éves asszony FSH és 
LH szintje feltűnően magas volt, amit korai meno- 
pausának minősítettünk.

A kezelés befejezését követően 2 hónappal is
mét ellenőriztük az asszonyokat, és 7 esetben a 
panaszok kiújulását észleltük. Hyperprolactin
aemiás betegeink közül 3-ban ismét galactorrhoeát 
és vérzéskimaradást állapítottunk meg, előzetesen
8—12 hétig kezeltük őket. A normoprolactinaemiás 
asszonyok közül 4-nek a vérzése késett s valameny- 
nyien a contraceptiót megelőzően is oligomenor- 
rhoeásak voltak.

Megbeszélés

A fogamzásgátlók szedése kapcsán kialakuló 
amenorrhoeát számos szerző vizsgálta (10, 29, 36). 
Mishell és mtsai (19) szerint a kombinált oralis 
contraceptiv szerek direkt hatást gyakorolnak a 
hypophysisre: emelik a prolactin és csökkentik a 
gonadotropinok felszabadulását. Ezek a hatások 
egyénileg különbözőek, és összefüggnek a fogam
zásgátló tabletták szedését követő amenorrhoea- 
galactorrhoea kifejlődésével. A gonadotropinok és 
a fogamzásgátló sexualsteroidok szedése kapcsán 
történő meghatározását többen ismertették (9, 20, 
30, 31). Klein és mtsai (14) az oestradiol-17/?, a 
progesteron, a gonadotropinok és a prolactin 
szintjének alakulását a tabletták szedését követő 
2 hónapon át vizsgálták. A hormonszintek alaku
lását egy biphasisos és egy Ovidonnal gátolt cik
lus folyamán korábban mi is vizsgáltuk (7).

A különböző oralis contraceptiv szereknek szá
mos élettani hatásuk van, melyek közül legfonto
sabb az ovulatio gátlása. Szedésük alatt gátolt az 
FSH és LH felszabadulása, a ciklus közepén ész
lelhető FSH- és LH-csúcs, a praeovulatorikus

2. ábra: Hyperprolactinaemiás egyének plasma prolactin 
szintje ParlodelR hatására gyorsan csökken és a 
normális értéktartományban marad. Normopro- 
lactinaemia esetén is észlelhető csökkenés, álta
lában 10 ng/ml alá



Hormonális fogamzásgátlást követő 
Post-pill galactorrhoea

Parlodel” kezelés 5 mg/nap

3. ábra: A hormonális fogamzásgátlást követő galactor- 
rhoeás eseteink száma a kezelés első 12 hetében 
fokozatosan csökkent, csak 3 asszonynál kény
szerültünk a ParlodelR huzamosabb adására

oestradiol-csúcs, valamint a Gn-RH felszabadulá
sával kapcsolatos pozitív visszacsatolás (18).

A contraceptiv steroidok gonadotropinokra kifej
tett gátló hatása egyes szerzők szerint főleg a hypo- 
thalamusban vagy magasabb központokban történik 
(13, 35). Schally és mtsai (25) patkánykísérletben a 
hypothalamust találták a fő támadáshelynek, mások 
vizsgálatai alapján a hypophysisre fejtenek ki direkt 
gátló hatást (15, 21, 23). A Gn-RH-ra kapott csökkent 
gonadotropin válasz jelzi, hogy ilyen esetekben a 
contraceptivum direkt gátló hatását a hypophysis go- 
nadotrop functiójára fejti ki. Más asszonyokon viszont 
több éves contraceptio után sem változott a hypophy
sis kezdeti és residualis kapacitása. Mishell (19) ered
ményei szerint a fogamzásgátló steroidok hatása a 
hypophysis gonadotrop functiójára nagy egyéni kü
lönbséget mutat. Robyn és mások (15, 21, 23) rámu
tattak, hogy a Gn-RH-val történő vizsgálatok nagy 
részében fogamzásgátlók szedésekor a hypophysis go
nadotrop functiójának gátlása figyelhető meg. E ha
tásért a fogamzásgátló oestrogen komponense lenne 
felelős, bár vannak tanulmányok, melyek szerint az 
oestrogenek bizonyos adagja fokozni képes a hypo- 
physisnek Gn-RH-ra adott gonadotrop válaszát (12,
35). Ha a kombinált tabletták 50 ug aethinyloestra- 
diolnál kevesebbet tartalmaznak, ez a gátlás elmarad 
(Krög és mtsai; 15). Ilyen összetételű szerek alkalma
zásakor a hypophysis suppressiója kisebb fokú, így a 
következményes amenorrhoeák számának csökkenése 
várható. Contraceptiv steroidok szedésekor az endogen 
oestradiol-szint alacsony és relatíve állandó, hasonló 
a korai follicularis fázisban találtakhoz. Marshall és 
mtsai (17) a „post-pill” amenorrhoea aetiológiájában 
az oestrogen-progestogen hypothalamusra kifejtett 
együttes hatását vetik fel, ami társul az ovarialis 
oestrogenek hypothalamusra kifejtett pozitív „feed
back” zavarával. Az ovulatio folytatásához a tabletták 
szedését követően a hypothalamo-hypophyseo-ovaria- 
lis tengely működésének fel kell szabadulnia a syn- 
thetikus steroidok alóli gátlásából. Kedvező esetben az 
első LH-csúcs 21—28 naopal jelentkezik a tabletta 
abbahagyását követően (14).

A menstruatiós ciklus szabályozásában és bizo
nyos kórállapotok létrehozásában a prolactin szerepé
nek tanulmányozása az utóbbi években került előtér
be. Felmerül a kérdés, hogy a fogamzásgátló tablet
ták szedését követő amenorrhoea-galactorrhoea tünet

együttes kialakulásában a prolactin-szeki'éció zavara 
milyen szerepet játszik. Oralis contraceptivumok sze
désekor a prolactin-szint significansan magasabb a 
kontroll asszonyokéhoz képest a nap minden idősza
kában, valamint a ciklus folyamán (5, 22, 26). Ugyan
akkor Perez-Lopez és mtsai (21) ilyen összehasonlítás 
kapcsán nem találtak significans különbséget. Saját 
vizsgálataink során (7) egészséges nők Ovidonnal gá
tolt ciklusaiban nem észleltük az ovulatiós ciklusban 
megszokott praeovulatorikus és a secretiós szak köze
pén jelentkező kisebb prolactin-csúcsot, a változás in
kább monoton jellegű volt. Klein és mtsai (14) oralis 
contraceptio után különböző prolactin-szinteket mér
tek, gyakran a normális tartomány többszörösét.

A hyperprolactinaemia hátterében a prolactint 
gátló faktor (PIF) képződésének zavara állhat. A hor
monális fogamzásgátlást követő amenorrhoea gyakran 
együtt jár galactorrhoeával. Az oestrogenek és a pro
lactin közötti összefüggést már régebben megfigyel
ték, így kóros prolactin productio kapcsán igazolva 
látszik, hogy a fogamzásgátló tabletták szedését kö
vető zavarok előidézésében a fogamzásgátló oestro
gen komponense lényeges.

Hyperprolactinaemiás egyének Gn-RH-ra adott 
válasza megtartott, viszont a hypothalamuson át ható 
clomiphenre gyenge a válasz (32). Tyson és mtsai (34) 
a hyperprolactinaemia gátló hatását említik az FSH és 
LH ciklikus változásaira. Amenorrhoea-galactorrhoea 
syndromában gyakran észleltek magas pKolactin és 
normális vagy alacsonyabb gonadotropin concentratiót 
(Seki és mtsai; 27). A gonadotropinok jellemző válto
zása elsősorban nem a szekréció csökkenése, hanem 
az aciklusos secretio. Bromocryptinnel az állapot ha
tásosan kezelhető. A bromocryptin egyrészt a hypo
physis prolactint termelő sejtjeire gyakorol hatást, 
másrészt befolyásolja a hypothalamikus ellenőrző 
mechanizmust is (11). Az emelkedett prolactin-szint 
antigonadotropin hatású a gonadok szintjén. A pro
lactin-szint csökkentése lehetővé teszi, hogy a gonado
tropinok hatásukat a gonadokra kifejtsék. A bromo
cryptin a prolactin-szint csökkentésével serkenti a 
ciklikus gonadotropin secretiót. Érdekes, hogy a ga
lactorrhoea kifejlődésének nem előfeltétele a magas 
prolactin-szint (4). Viszont normoprolactinaemiás 
egyének galactopoesise is megszűnt a kezelés alatt.
Ennek kapcsán felvetődik, hogy a bromocryptin ga- 
lactopoesist gátló hatásában egy további, a prolactin- 
tól független mechanizmus is szerepelhet: az oestra
diol-szint emelkedése. Feltehetően megfelelő arány 
szükséges a hPrl és az oestradiol között az emlő sejt
membrán szintjén a galactorrhoea gátlásához (33).

Amikor a prolactin-szint csökkenését nem követi 
a szabályos menstruatiós ciklus helyreállása, a zavar 
csak részben tekinthető prolactin-függőnek. A pro
lactin-szint csökkenése ilyenkor valószínűleg nem 
elég a ciklikus gonadotropin szekréció stimulálásához.
A funkciózavar súlyosságával kapcsolatban Wiebe és 
mtsai (37) a hyperprolactinaemia fennállásának tarta
mát hangsúlyozzák, amely esetleg fontosabb a pro
lactin szintjének nagyságától. A bromocryptin keze
lés hatásosságát a hormonális fogamzásgátlás okozta 
amenorrhoea-galactorrhoea syndromában számos szer
zővel egyetértésben (1, 6. 27, 32, 37) megállapítottuk.
A kezelés tartamát illetően egyénileg kell döntenünk, 
tekintetbe véve a kezelést megelőző állapotot és a ja
vulás mértékét. Miután viszonylag gyakran számítha
tunk az állapot kiújulására a kezelést követően, szük
séges lehet annak ismételt elkezdése. Hyperprolactin
aemia esetén a tartós. */s—1 évig tartó kezelés is elfo
gadott elv, normoprolactinaemiás esetekben pedig az 
ovulatio kiváltása kísérelhető meg akkor is, ha az 
antiprolactinaemiás kezelést megelőzően ez sikertelen
nek bizonyult.

A fogamzásgátló tabletták pontos támadás
pontja nem tisztázott. Feltehetően hatást gyako
rolnak a hypothalamusra és hypophysisre is, befo
lyásolva ezzel a prolactin és a gonadotropinok ter
melődését. Ezek a hatások különbözőek lehetnek 1061



a használt készítmény összetételétől függően, de 
hasonló steroidot szedők között is nagyobb egyéni 
különbségek vannak. Az említett szerzőkhöz ha
sonló eredményeink birtokában az anticonceptiót 
követően amenorrhoea-galactorrhoea syndroma ki
alakulását illetően veszélyeztetett egyéneknek tart
juk azokat, akik menarcheja későn jelentkezett, 
illetve akik kezdettől fogva menstruatiós zavarok
ról, általában oligomenorrhoeáról tesznek említést.

összefoglalás. Szerzők 30 fogamzásgátló tab
letta okozta amenorrhoeás és galactorrhoeás asz- 
szony antiprolactinaemiás kezeléséről számolnak 
be. Előzetesen meghatározták a plasma gonadotro
pin és prolactin szintjét, ez utóbbinak kezelés alat
ti alakulását 10 esetben, 4 hétig, követték nyomon. 
A kezelést bromocryptinnel (ParlodelR, Sandoz) 
végezték, napi 5 mg-ot adagoltak folyamatosan. 
Az esetek kórelőzményében a tabletták szedését 
megelőzően gyakran szerepelt késői menarche, oli
gomenorrhoea. Kezelés hatására a prolactin-szint 
valamennyi esetben a normális tartományba ke
rült, és főleg a hyperprolactinaemiás csoportban 
észleltek kedvező klinikai választ. A galactorrhoea 
valamennyi esetben megszűnt. A fogamzásgátló 
steroidok szedését követő panaszok kialakulásában 
a prolactin szerepe valószínű, és ez főleg az egyéb
ként is labilis hypothalamo-hypophyseo-ovarialis 
működésű egyéneken manifesztálódik.
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Az újszülött veseműködése a felnőttekéhez képest 
éretlen (1, 7, 24, 26, 28, 29). Az összehasonlítási alap 
persze vitatható értékű. Az újszülöttek szűkebb 
vesefunkciói lényegében megfelelnek a homeosta
sis fenntartására irányuló igényeknek normális kö
rülmények között. Az alacsony glomeruláris filtrá- 
ció a második évben, a tubulus funkciók pedig hat
hónapos körül érik el a felnőttek megfelelő érté
keit.

Koraszülöttek veseműködése az érett újszü
löttekénél is alacsonyabb szintű. Guignard és mtsai 
(1975, 1976), valamint Siegel és Oh (1976) munkái
ból ismert, hogy a GFR a gestatiós idővel mutat 
jó korrelációt.

Az újszülöttek koncentrálóképessége számos 
tanulmány ellenére a mai napig sincs teljesen tisz
tázva (11, 13, 14, 15, 22, 29, 32). A koraszülöttek 
vonatkozásában ugyanezt a kérdést eddig még ke
vesen vizsgálták, s sokkal kevésbé tekinthető tisz
tázottnak mint az előzőek (9, 14).

Vizsgálataink egyik célja a koraszülött vese 
koncentrálóképességének meghatározása volt. Mi
vel egy éretlen működés fokozatos javulásával kell 
számolnunk, vizsgálatokat végeztünk a koncent
rálóképesség növekedésének időbeli alakulásá
ról is.

Saját korábbi vizsgálataink és irodalmi ada
tok alapján ismert, hogy respiratiós distress syn- 
dromában (RDS) szenvedő koraszülöttek glomeru
láris filtrációja 30—50 százalékkal alacsonyabb 
mint a hasonló érettségű koraszülötteké. Az RDS- 
ban fellépő vesezavar okaként a hypoxiát, hyper- 
capniát, acidaemiát és hypovolaemiát teszik fele
lőssé (2, 4, 10, 17, 23, 31). Kérdéses azonban, hogy 
az acut renalis insufficientia kizárólag a glomeru
laris functio csökkenésében nyilvánul-e meg, vagy 
pedig a tubulus sejtek működése is zavart szenved.

* Jelenlegi munkahelye: Semmelweis Orvostudo
mányi Egyetem, I. sz. Női Klinika.
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1. ábra: A haematokrit érték változásai ADH adás hatá
sára (A  =  ADH előtt, A  =  ADH adás után hat 
órával)

Munkánk másik célja ennek a kérdésnek a vizsgá
lata volt.

Beteganyag és módszerek
Vizsgálatainkat a II. sz. Gyermekklinika intenzív 

osztályán és a Schöpf Merei Ágost Koraszülött Kórház
II. koraszülöttosztályán kezelés alatt álló 60 koraszü
löttön végeztük. 10 beteg hyalin membrán betegség
ben szenvedett, 15 betegnél a foetalis tüdőfolyadék el
húzódó eliminatiója miatt „wet lung” alakult ki, 35 
pedig egészséges koraszülött gyermek volt. A gesta
tiós időt és a születési súlyt az 1. táblázaton mutat
juk be.

A koncentrálási próbát szintetikus antidiuretikus 
hormon (l-desamino-8-D-arginino-vasopressin, Adiure- 
tin-SD, SPOFA) adásával végeztük. Az Adiuretint orr- 
csepp formájában, 14 tzg/m2 dózisban alkalmaztuk. Az

osmolalitás (mosm/H20  kg)

2. ábra: ADH-nal végzett koncentrálási próba értékei kü
lönböző életkorban (átlag, 2 SD)

%
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1. Táblázat A gestatios idő és a születési súly értékei

osmolalitás (mosm/ H20  kg) 

50 0 -

300-
HMD wet lung

• •••

kontroll

3. ábra: Egyhetes korban, ADH-nal végzett koncentrálási 
próba értékei hyalin membrán betegségben 
HMD), wet lungban szenvedőknél és egészséges 
koraszülötteknél

Adiuretin bevitele után a vizeletmintákból osmolali- 
tást mértünk Knauer típusú osmométerrel. A vizelet
gyűjtést addig folytattuk, amíg a vizelet osmolalitása 
ismét csökkenni kezdett. Ez általában az ötödik-hato
dik órában következett be (8, 25). Meghatároztuk to
vábbá a vizeletminták natrium és kreatinin tartalmát; 
az előbbit lángfotometriásan, az utóbbit Jaffe-reak- 
cióval.

A koncentrálási próba előtt és alatt haematokrit 
meghatározás történt.

Az Adiuretinnel végzett koncentrálási próbát egy- 
és kéthetes kor között, valamint ugyanazon koraszü
löttnél egyhónapos, kéthónapos és háromhónapos kor
ban végeztük el. Egyhónapos korig a koncentrálási 
próba ideje alatt 50%-os folyadékmegvonást alkal
maztunk.

Eredmények

A kellően hydrált, egy-két hetes koraszülöt
tek spontán vizelet osmolalitása átlag 121 mosm/ 
H20  kg. ADH adása után a vizelet osmolalitása nő 
és maximális koncentrációját az ötödik és hatodik 
óra között éri el. Kéthetes koraszülötteknél ez az 
átlag 433 mosm/HoO kg (2. táblázat).

A párhuzamosan mért haematokrit érték 
ugyanakkor átlag 3,82%-kal csökkent (1. ábra).

A vizeletben mért natrium és kreatinin kon
centráció ADH adás után fokozódik. A vizelet nat
rium 10,08 mE/l-ről 47,13 mE/l-re, a kreatinin pedig 
12,74 mg%-ról 74,4 mg%-ra növekedett. A különb
ség mindkét esetben szignifikáns (p < 0,001) (3. 
táblázat). Ezek a változások megfelelnek az osmo- 
tikus koncentráció változásainak.

Egyhónapos korban a spontán vizelet osmola
litása 107,5 mosm/H20  kg, amely ADH adás után 
452,2 mosm/H20  kg értékre fokozódik.

Kéthónapos korban a koncentrálási próba 580 
mosm/H20  kg.

Háromhónapos korban a koncentrálási próba 
átlagos értéke 700 mosm/H20  kg (2. ábra).

Egyhetes korban végzett koncentrálási próba 
hyalin membrán betegségben, valamint „wet lung”- 
ban szenvedőknél nem mutatott eltérést a normál 

1064 koraszülöttektől (3. ábra).

Gestatios Idő Születési súly
hetekben gramm

n 60
x 34,42

szélső érték 28—37
SD ±4,23
SEM 1,02

60
1862
1000—2700
±40,0

9,7

Megbeszélés

Érett újjszülöttek vizeletkoncentrációja az első 
hetekben nem éri el a 700 mosm/H20  kg-ot. Kora
szülöttek ugyanakkor nem képesek 550 mosm/H20  
kg fölé emelni a vizeletkoncentrációt (29).

Az újszülött vese relatív éretlensége részben 
strukturális okokkal magyarázható. A csökkent tu- 
buláris funkciókért feltehetően a tubulus sejtek 
felszínén levő csökkent számú mikrovillus, a rövid 
Henle-kacs, ezen belül a vastag és vékony segmen
tum differenciálatlansága a felelős (20, 24).

Ezen túlmenően azonban az alacsony koncent
rálóképesség a tubulus lumen és az interstitium 
közötti kis koncentrációs grádiens következménye. 
A koncentráció grádiensért elsősorban az urea fe
lelős. A fejlődő szervezet positiv nitrogen mérlege 
következtében a vese medulla urea koncentrációja 
relatíve alacsony marad, jelentős koncentrációkü
lönbség nem tud kialakulni (5, 6, 12, 24). Nagyobb 
fehérjebevitel esetén az ureatermelés fokozódik. 
Valóban Ziegler és Ryn (1976), valamint Edelman 
és mtsai (1967) munkáiból ismert, hogy pl. 9 g/'kg 
— tehát egészen szokatlanul magas — napi fehérje- 
bevitel mellett a vese koncentrálóképessége jelen
tősen javul.

Az osmolalitás és az ureatermelés korhoz kö
tött emelkedését a cyclikus AMP excretio hasonló 
változásai kísérik (22).

Az ureatermelés és az anatómiai okok mellett 
sokan a neurohypophysealis rendszer éretlenségét 
és a tubulusok csökkent ADH érzékenységét is a 
lehetséges okok közé sorolják (3, 19). Janovsky és 
mtsai (1965) szerint normálisan hydralt csecsemők
nél 2,5 hónapos kor alatt kimutatható ADH akti
vitás nincs. Ezzel szemben Fischer és mtsai (1963) 
vizsgálataiból ismert, hogy szomjazás és/vagy NaCl 
terhelés után a vizelet koncentrációja növekszik.

Saját vizsgálatainkban ADH aktivitást nem 
mértünk, hiszen exogen ADH hatását vizsgáltuk. 
Exogen ADH hatására azonban szignifikáns válto
zást találtunk a vizelet koncentrációjában. Ezek

2. Táblázat Spontán és A D H adás után ü rite tt v ize le t 
osm olalitása egy és k é t hetes kor kö zö tt

Spontán vizelet 
osmolalitás 
(mosm/HaO kg)

ADH adás után 
mért vizelet 
osmolalitás 
(mosm/HjO kg) .

n 60 60
x~ 121,92 433,08

szélső érték 50—295 340—590
SD ±67.29 ±65,2
SEM 13,22 12,8



3. Táblázat A vizelet natrium  és kreatin in koncentráció  
alakulása ADH adás e lő tt és után.
A különbség m indkét esetben  
szignifikáns (p < .0 0 1 )

Vizelet natrium mEq/l Vizelet kreatinin mg% 
ADH előtt ADH után ADH előtt ADH után

n 25 25 30 30
x" 10,06 46,13 12,74 74,40
SD ±4,93 ±13,98 ±6,67 ±20,37
SEM 1,74 4,94 2,98 9,1

alapján megállapítható, hogy a koraszülött vese 
tubulus sejtjei ADH-ra adaequat módon vála
szolnak.

Vizsgálataink alapján az is kiderült, hogy a 
koraszülöttek koncentrálóképessége elmarad az 
érett újszülöttekétől. Az első kéthetes korban a 
maximális, átlagos vizeletkoncentráció 433 mosm/ 
IDŐ kg értéket ér el ADH adás után. Egyhónapos 
korban ugyanez az érték 452, kéthónapos korban 
580, háromhónapos korban pedig 700 mosm/Hoö kg. 
A koraszülöttek és az érett újszülöttek koncent
rálóképessége közötti különbség idővel csökkenő 
tendenciát mutat ugyan, de még háromhónapos 
korban is fennáll. További vizsgálatok szükségesek 
annak tisztázására, hogy a különbség mikor tű
nik el.

Respiratiós distress syndromában észlelt acut 
vese-insufficiencia korábbi vizsgálataink szerint 
reverzibilis és praerenalis okokra vezethető vissza 
elsősorban. Ezt erősítik meg jelenlegi megfigyelé
seink is. Összehasonlító vizsgálataink, amelyeket 
normál koraszülötteken, hyalin membrán betegség
ben, illetve „wet lung”-ban szenvedő betegeknél 
végeztünk, nem mutatnak különbséget a vese kon
centrálóképességében. A tubulusok intakt funkció
ja mellett szól az is, hogy a vizsgált eseteknél az 
ADH előtti vizeletminta natrium koncentrációja 40 
mE/1 alatt volt. Harrington (1975) és Jain (1977) 
szerint tubuláris károsodásnál a vizelet natrium 
tartalma lényegesen magasabb.

összefoglalás. Szerzők vizsgálatokat végeztek 
a koraszülött vese koncentrálóképességéről és en
nek időbeli alakulásáról. Szintetikus ADH 
(DDAVP) orrcsepp formájában történő alkalmazá
sával megfelelő, nem invazív eljárást alkalmaztak.

Vizsgálataikból kiderült, hogy a koraszülöttek tu
bulus sejtjei érzékenyek ADH-ra, azonban a kora
szülöttek koncentrálóképessége a normál újszülöt
teké alatt marad: kéthetes korban átlag 433, egy
hónapos korban átlag 452, kéthónapos korban 580, 
háromhónapos korban pedig 700 mosm/H2Ö kg. 
Respiratiós distress syndromában szenvedő, gyó
gyult koraszülöttek koncentrálóképessége nem tér 
el az ugyanolyan gestatiós idejű normál koraszülöt
tekétől. Ez megerősíti azt a korábbi észlelést, hogy 
a respiratiós distress syndromában fennálló acut 
reverzibilis vese insufficiencia praerenalis okokra 
vezethető vissza.
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Az obliteratív arteriosclerosis előfordulása a felső 
végtagon az irodalom egybehangzó állásfoglalása 
szerint összehasonlíthatatlanul ritkább mint az alsó 
végtagon. Ránky (14) 800 beteg utánvizsgálata so
rán az arteriosclerosis gyakoriságát a felső vég
tagon 3%-nak találta. Szlávy (17) 313 betege közül 
53 betegben talált arteriosclerotikus elváltozást a 
felső végtag artériáin angiographiával. Widmer és 
mtsai (25) 6400 arteriosclerotikus eset elemzése 
mellett a felső végtagot meg sem említi. Ezzel ma
gyarázható, hogy az arteriosclerotikus tárgyú köz
lemények szinte kizárólag az alsó végtag megbete
gedésével foglalkoznak (2, 3, 4, 12, 13, 15, 16, 18). 
Ugyanakkor általánosan elfogadott, hogy generali
zált megbetegedés, amely progresszív és bár a tü
netek gyakran aszimmetrikusak, megjelenése a 
végtagokon általában kétoldali (5, 7, 10, 11).

Fentiek alapján, az obliteratív arteriosclerosis 
felső végtag artériáin való gyakoriságának a lehető 
legkorrektebb megközelítésére, 30, klinikailag arte- 
riosclerotikusnak tartott betegen végeztünk felső 
végtag angiographiát az alsó végtag vizsgálatával 
kombinálva.

Módszer és anyag
A betegeket a tünetek súlyosságától függetlenül, 

válogatás nélkül vizsgáltuk. Panaszaik a felső végtag 
vonatkozásában általában gyengeség, fáradékonyság, 
zsibbadásérzés voltak, és nehéz fizikai munka végzése
kor jelentkeztek, illetve fokozódtak. Oscillometriával 
mindössze 5 betegen találtunk csökkent kitérést az 
alkaron. 12 beteg panaszt felső végtagjain rákérdezésre 
sem jelzett.

Az alsó és felső végtag angiographiákat egyaránt 
a-p sugáriránnyal végeztük, oldalirányú felvétel nem 
történt. A mindkét oldali alsó végtag angiographia 
mellett mindig csak egyoldali felső végtag vizsgálatot

* Jelenlegi munkahelye: Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Központi Radioizotóp Laboratórium.

végeztünk. Az angiographiák a betegek éber állapotá
ban, Seldinger-féle transfemoralis katheteres eljárással 
történtek. Felső végtag angiographiához a kontraszt- 
anyagot — Iodamide 300 — selective az arteria sub- 
claviába juttattuk 10 ml/s sebességgel, Medrad típusú 
motoros fecskendővel, 30 ml összmennyiségben. ö t  be
tegen aortaív angiographia történt, akik 60—70 ml 
kontrasztanyagot kaptak 20—30 ml/s sebességgel. Alsó 
végtag angiographiákhoz a 60 ml kontrasztanyagot a 
hasi aortába fecskendeztük 15—20 ml/s sebességgel. A 
felvételsorozatot Elema Schönander 35X35 cm-es lap- 
filmváltóval készítettük a vizsgált végtag 3 régiójáról 
az asztallap kétszeri léptetésével, azonos kontraszt- 
anyaggal (21, 22, 23).

Eredmények

A megvizsgált 30 beteg közül 20 esetben lát
tunk a felső végtag artériáin arteriosclerosisra jel
lemző angiographiai jeleket a különböző mértékű 
stenosistól az obstructióig. Az alsó végtag artériáin 
24 esetben láttunk arteriosclerotikus elváltozásokat. 
Az eredményeket táblázatban tüntettük fel. 17 be
teg alsó felső végtag artériáin egyaránt, 3 beteg
nek csak a felső végtag artériáin, 7 betegnek csak 
az alsó végtag artériáin találtunk arteriosclerotikus 
elváltozásra utaló angiographiai jeleket. Ez azt je
lenti, hogy 20 beteg (17+3) felső és 24 beteg alsó 
végtag vizsgálata (17+7) volt pozitív. 3 beteg alsó 
és felső végtag angiographiája egyaránt, 10 beteg 
(3+7) felső és 6 beteg (3+3) alsó végtag vizsgálata 
volt negatív. A vizsgálatok értékelésekor nem sza
bad figyelmen kívül hagynunk, hogy az angio- 
grammok csak egy irányból készültek. A relatíve 
vastag kontrasztanyag réteg sekély arterioscleroti
kus plaque-okat fedhet el és így téves negatív ered
ményt kapunk. Ezért csak a pozitív vizsgálatokat 
tartjuk objektívnek. Az arteriosclerosis localisatió- 
ja a felső végtag egyes artériáin nem jellemző, il
letve aránylag kevés számú vizsgálatunkból konk
rét következtetéseket ez irányban levonni nem tud
tunk. Atheromás plaque-okat a felső végtag összes 
artériáin láttunk (1. ábra). A súlyosabb formák, 
mint jelentős stenosis és obstructio localisatiója 
már anyagunk alapján is jellemzőnek mondható. 
Ezen eltérések gyakorisága a peripheria felé csök
ken és az artériák eredésénél, illetve oszlásánál — 
keringésmechanikai okok miatt (9) — a leggyako
ribbak (2., 3. ábra). Az angiographiával talált orga
nikus eltérések és a betegek panaszai között érté
kelhető összefüggés nincs. Súlyos organikus elté
rések mellett a betegeknek általában csak diszkrét 
panaszaik vannak, ugyanakkor előfordult, hogy 
normális angiogrammot találtunk aránylag súlyos 
klinikai tünetek mellett.

Megbeszélés

Az obliteratív arteriosclerosis angiographiai 
jellegzetességét az atheromás plaque-ok okozta ér
fali egyenetlenségek, szűkületek adják, amelyek se-

Angiographia pozitív negatív

Alsó és felső végtag 17 3
Csak felső végtag 3 7
Csak alsó végtag 7 3 %

1067Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 18. szám
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gítségével könnyen eldifferenciálható stenotisáló 
érbetegségektől (1, 6, 8, 11, 16, 17, 18, 19, 20, 24). 
A folyamat gyakran érelzáródáshoz vezet, amely 
fokozatosan alakul ki, ezért a szervezetnek van 
ideje bőséges collateralis hálózat létrehozására. El
záródás esetén fontos a megkerülő keringés és a 

1068 kiáramlási pálya ábrázolása.

1/a-b-c ábra: Arterioscleroti'kus plaque-ok okozta multi
plex stenosis a bal arteria subclavian — axillari- 
son és radiálison. Az arteria ulnaris a csukló ízü
let felett részlegesen elzáródott, az arcus pal
maris superficialis nem telődött

Betegeink kétharmadában a felső végtagon, 
négyötödében az alsó végtagon találtunk arterio- 
sclerosist angiographiával. Az a vélemény tehát, 
miszerint az arteriosclerosis a felső végtagon ritka, 
szerintünk a következőképpen módosul: az arterio
sclerosis generalizált megbetegedés és lényeges kü
lönbség — figyelembe véve, hogy csak az egyik 
felső végtagot és mindkét alsó végtagot vizsgál-

2. ábra: A bal arteria subclavia eredésénél elzáródott, 
majd infraclavicularis szakaszán telődik, a trun
cus thyreocervicalis, costocervicalis, az intercos
talis artériák és a megfordult áramlású arteria 
thoracica lateralis collateralis rendszer révén



3/a-b ábra: A bal arteria brachialis a könyökízület felett 
5 cm-rel elzáródott. Az elzáródás hossza 7 cm, a 
megkerülő keringést az arteria collateralis ulna
ris proximalis et distalis, a rendellenesen közvet
lenül az arteria brachialisból eredő arteria col
lateralis radialis, az arteria recurrens radialis, 
ulnaris et interossea biztosítja

tuk — az alsó és felső végtagon való előfordulásá
ban nincs.

A felső végtag artériás érhálózatának meglevő 
anastomosis rendszere, valamint a szűkületek és 
elzáródások esetén kifejlődő megkerülő keringése 
messzemenően jobb mint az alsó végtagé. Ezért az 
arteriosclerosis eredetű klinikai tünetek csak a be
tegség előrehaladott stádiumában és enyhébb for
mában manifesztálódnak. A morphológiai elválto
zások súlyossága és az aránylag későn jelentkező 
diszkrét tünetek (előfordult arteria ulnaris occlu
sio a IV., V. ujjak enyhe zsibbadásának panaszá
val) közötti különbség magyarázatául a szervezet 
kompenzáló törekvése szolgál, amelynek eredmé
nye a bőséges megkerülő keringés. Ezen megke
rülő keringés az anatómiailag meglevő összekötte
tésekre épül.

A felső végtag érelváltozásait kísérő panasz
mentességben a már eleve jobban fejlett collate
ralis keringésen kívül bizonyára szerepe van a 
spontán értorna kedvező hatásának is. Felső vég
tagjainkat lényegesen többet mozgatjuk, tornáz
tatjuk mint az alsókat, így nyilvánvalóan sokkal 
kedvezőbbek a megkerülő keringés kialakulásának 
feltételei.

Arteriosclerosisban a felső végtag angiographia 
elvégzése indokolt, ha a felső végtagi panaszok ke
ringési zavarra utalnak. Betegeink felső végtag 
vizsgálatának egy részét tudományos indicatio

alapján végeztük, mert az volt a feltételezésünk, 
hogy ezen betegség gyakoriságát illetően az iroda
lom állásfoglalása pontatlan. Megjegyezzük azon
ban, hogy ezeknél a betegeknél valamilyen angio
graphia — esetenként felső és alsó végtag egyaránt 
— klinikailag indokolt volt. így a tudományos in- 
dicatiójú vizsgálatot más okból már a betegben 
levő katheterrel végeztük, ezért a betegre nem egy 
plusz angiographia, hanem csupán egy plusz felvé
telsorozat többletterhelése hárult. Az eredmények
ből pedig nem csupán tudományos következtetése
ket vontunk le, azok a betegség kiterjedésének és 
mértékének pontosabb megismerése révén, fontos 
információval szolgáltak a betegek kezeléséhez is. 
Az arteriosclerosis a felső végtag artériáin az alsó 
végtagéhoz hasonló organikus elváltozásokat okoz, 
így azok egy részénél helyreállító műtét végezhető.

Összefoglalás. A szerzők 30 betegen végeztek 
összehasonlító felső és alsó végtag angiographiát 
az obliteratív arteriosclerosis gyakoriságának meg
ítélésére. Anyagukban az arteriosclerosis gyakori
sága a felső végtagon 66,6%, az alsó végtagon 80%. 
Az irodalom általános véleménye, miszerint az ar
teriosclerosis a felső végtagon ritka a szerzők sze
rint a következőképpen módosul: az arteriosclero
sis generalizált megbetegedés és lényeges különb
ség az alsó és felső végtagon való előfordulásában 
nincs.
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dicina, Budapest, 1944. — 6. Edwards, E. A.: Ann.
Surg. 1959, 150, 177. — 7. Gerő S. ö.: Orvostud. Szle.
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Ránky L.: Kandidátusi disszertáció. Budapest, 1962. —
15. Soltész L.: Korányi Társaság Évkönyve, Budapest,
1967. 89. o. — 16. Sutton, D.: Arteriography of the Up
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P O T E  S E P T '
potenciált hatású sulfonamid tabletta
HATÁS
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.
Reconvalescentióban Salmonella- és Shigella-ürités.
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.
ADAGOLAS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes
ség eléréséig.
ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).
GYERMEKEKNEK
2—6 éves korban 2XV<—V2 tabletta,
6—12 éves korban 2Xy2—1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim -J- 30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ada
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

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

Megjegyzés: >i"i< 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
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Közismert tény, hogy a vastagbél igen sok bacte- 
riumot tartalmaz, melyek jelentős részét alkotják 
anaerob törzsek (12, 16). Már a vastagbélsebészet 
kezdeti időszakában is történtek próbálkozások, 
hogy a vastagbélben a nagy morbiditási, ill. mor
talitási veszélyt jelentő bacterium-flórát a műtét 
idejére csökkentsék (22). A sulfonamidok, majd 
az egyre szélesebb spektrumú antibioticumok meg
jelenése óta számos kombinációban, különböző idő
tartamra és adagolásban alkalmazták e szereket 
(11, 15, 17, 21). Ideális megoldást találni azonban 
eddig nem sikerült, sőt fény derült a preventív 
antibioticum therapia veszélyeire is (10).

Az utóbbi években egyre nagyobb figyelem 
kíséri a vastagbél anaerob flórájának szerepét a 
műtéti szövődmények kialakulásában (1, 3, 5, 9, 
19). Elsősorban az angolszász irodalom szolgáltat 
egyre több adatot a Flagyl (metronidazol) anaerob 
flórát csökkentő hatásáról és a klinikai használha
tóságról is (2, 8, 13, 14, 20).

Klinikánkon a hazai előállítású metronidazol 
készítményt (Kiion) kezdtük alkalmazni a vastag
bélműtétre kerülő betegek előkészítésében. Első 
lépésként a szer vastagbélflórára való hatását vizs
gáltuk. E vizsgálatok eredményeit ismertetjük 
munkánkban.

Módszer
A műtéti előkészítés módja: vizsgálatainkat 21 

elektív vastagbélműtétre váró és 10 epeköves betegen 
végeztük válogatás nélkül. A vastagbélműtétre várók 
közül 15 nő, 3 férfi volt. Átlagos életkoruk 63 év. 3 
beteg vastagbél tumora a jobb, 10 a bal colon-félen, 
8 pedig a rectumban helyezkedett el. A betegek egyi
ke sem volt ileusos állapotban.

Az epeköves csoport átlagos életkora 59,5 év volt; 
nemek szerinti megoszlásuk: 8 nő és 2 férfi.

A betegek a felvétel napjától standard ún. „salak
mentes” diétán voltak. A második naptól egy evőkanál 
keserűsót és napi egy beöntést kaptak két napig, majd 
napi 2 beöntéssel folytattuk a mechanikus béltisztítást. 
A műtétet megelőző nap délelőttjén egy beöntést ad
tunk, délután pedig „tiszta víz” visszabocsátásáig foly
tattuk a tisztítást. Az epeköves betegek csak a leírt

* Kiion — Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest.
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hígítás P>10% I I kezelés előtt

1 sorszám 5 10 átlag

1. ábra: Az E. coli tartalom változása a vastagbélben me
chanikus béltisztítás után

mechanikus béltisztítást kapták azzal a céllal, hogy 
megítélhessük, milyen mérvű változást eredményez 
egymagában ezen eljárás a vastagbél bacterium-tar- 
tal nában. A vastagbélműtétre várók ezenkívül 3X3 
tbi Sulfaguanidint kaptak, a műtét előtti 3 nap pedig 
3X1 tbl. (250 mg pro tbl.) Klion*-nal egészítettük ki 
az előkészítést.

A mintavétel módja: a beteg első, klinikán ürí
tett székletéből, majd a műtéttel eltávolított prepará
tumból is székletmintát vettünk aerob és anaerob 
kvantitatív tenyésztésre. A táptalajt tartalmazó kém
csöveket lemértük a mintavétel előtt és után. A súly
különbség adta a vizsgálatra került széklet súlyát. Az 
eredményeket minden esetben 1 g székletmennyiségre 
számítottuk. A minták a levétel napján bacteriológiai 
feldolgozásra kerültek. Arabi (2) vizsgálataival meg
egyezően az aerob flóra reprezentánsának az E. colit 
tekintettük, az anaerob flórát pedig a Clostridium, ill. 
Bacteroides törzsekkel jellemeztük, attól függően, hogy 
melyik törzs volt a székletben túlsúlyban.

A bélflóra aerob és anaerob bacteriumainak meg
határozási módja

I. Aerob módszer
a) Szőlőcukor tartalmú bouillonban (10 ml) felvett 

vizsgálati anyagot Pasteur-pipettával emulgeáltuk.
b) 1 :10 hígítási sort készítettünk 10“ 8 hígításig 

(0,5 ml emulgeátum 4,5 ml bouillonban).
c) Minden hígításból 0,1 ml-t eosin-methylenkék 

táptalajon egyenletesen elszélesztettünk.

hígítás P>10% I------- 1 kezelés előtt

1 sorszám 5 10 átlag

2. ábra: A Clostridium, ill. Bacteroides törzsek mennyiségi 
változása a vastagbélben mechanikus béltisztítás 
után
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3. ábra: Az E. coli tartalom változása a vastagbélben me
chanikus béltisztítás +  Sulfaguanidin -f- Kiion 
kezelés után

d) 37 °C-os thermostatban tartottuk az anyagot 
24 óráig.

e) A bacterium-telepeket megszámláltuk.
f) A Coliform bacteriumokat identifikáltuk.

II. Aanaerob módszer
a) A thyoglycolat (10 ml) táptalajra vett mintákat 

Pasteur-pipettával emulgeáltuk.
b) Ua. mint aerob.
c) Anaerob véres agar táptalaj felületén 0,1 ml 

emulgeátumot elszélesztettünk. A véres agar táptala
jon 300 /zg/ml végkoncentrációjú Neomycin sulfat volt.

d) 37 °C-os thermostatban tartottuk a mintákat 4 
napig.

e) Ua. mint aerob.
f) Az anaerob bacteriumokat identifikáltuk, külö

nös tekintettel a Bacteroides, ill. Clostridium törzsekre.

Eredmények

Oszlopdiagrammokon (1., 2., 3., 4. ábra) ábrá
zoltuk a kezelés előtti, ill. utáni bacterium-minták
E. coli és Clostridium vagy Bacteroides törzseinek 
kvantitatív tenyésztési eredményeit mind a csak 
beöntésekkel, mind a beöntésekkel +  Sulfaguani- 
dinnal +  Klionnal kezelt csoportban.

Amennyiben a kezelés előtti mintából készített 
hígítási sor első bacteriológiailag negatív tagjánál 
kisebb hígítás már negatív eredményt adott a ke
zelés után vett mintákban, azt a bacterium-tarta- 
lom csökkenésének, az ellenkező irányú változást 
pedig növekedésének minősítettük. Az eredménye
ket Wilcoxon módszerével analizáltuk.

Vizsgálataink szerint a mechanikus béltisztí
tás tendenciaszerűen csökkenti a vastagbél E. coli 
illetve Clostridium vagy Bacteroides tartalmát, de 
a változás nem szignifikáns. Adatainkat részben

változása a vastagbélben mechanikus béltisztítás 
+  Sulfaguanidin -f- Kiion kezelés után

5. ábra: Anaerob sepsisben meghalt beteg subcutan 
phlegmone következtében kialakult bőr-necrosisa

megerősítik, részben cáfolják más hasonló vizsgá
latok eredményei (7, 17, 27).

A mechanikus béltisztítás +  Sulfaguanidin +  
Kiion kezelésben részesültek vastagbelében az E. 
coli tartalom is csökken ugyan, de ez a változás 
nem bizonyult szignifikánsnak. Ettől eltérően a 
Clostridium, ill. Bacteroides törzsek koncentrációja 
szignifikánsan csökken. Mivel a Sulfaguanidin az 
anaerob kórokozókra nem hat, a csökkenés minden 
bizonnyal a metronidazol hatására következett be.

Megbeszélés

A vastagbélműtétek korai postoperativ szaká
ban a septicus szövődmények fenyegetik a legsú
lyosabb következményekkel a betegeket. A bélmeg
nyitással járó vastagbélműtétek során igen nagy 
a valószínűsége a contaminatiónak. Ennek megelő
zésében a legfontosabbnak egyesek a gondos mű
téti előkészítést, mások a helyes műtéti technikát, 
vagy a postoperativ kezelés pontos vezetését látják 
(6, 12, 17, 22, 25).

Az utóbbi időben egyre több adatot közölnek 
a vastagbél anaerob flórájának jelentőségéről a 
septicus szövődmények kifejlődésében. Saját 1972 
—1977 közötti anyagunkban 5, klinikailag és bac
teriológiailag is igazolt anaerob sepsis esetet észlel
tünk közel 300 elektív vastagbélműtét során. Ezek 
közül 3 septicus shockba került, mindhármukat 
elvesztettük. További két betegünket az idejekorán 
végzett gyógyszeres kezeléssel és feltárással sike
rült megmenteni (5. ábra).

Az anaerob sepsis előfordulása ebben a be
teganyagban nem jelentős, de számolni kell azzal, 
hogy e súlyos szövődmény a benignus vastagbél
betegségek miatt operáltakat is fenyegeti, továb
bá, hogy az igen gyors lefolyás szinte időt sem 
hagy a kezelésre, amennyiben már néhány órás 
késedelem is végzetes lehet (26). Három esetünk 
igen gondos kórbonctani vizsgálata egyáltalán nem 
mutatott ki manifeszt anastomosis elégtelenséget. 
Ez jelzi, hogy a műtét közben szinte elkerülhetet
lenül bekövetkező, csekélynek látszó szennyeződés 
is elegendő lehet az igen súlyos shock kifejlődé
séhez.

Csak az utóbbi évtizedben fordítanak külön 
figyelmet az anaerob flóra visszaszorítására (8, 23).



ST U G ER O N ta b le tta

ÖSSZETÉTEL

T ablettánkén t 25 mg cinnarizinum ot tarta lm az . 

HATÁS

A Stugeron kifejezetten gátolja  a különböző vaso
ak tiv  anyagok (adrenalin, noradrenalin , dopam in, 
angiotensin, vasopressin, Histamin, serotonin, bra- 
dykinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ism étlődő 
érszGkítő aktivitásának fontos szerepet tulajdoní
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, m igraine. A peri
fériás erek m egbetegedéseiben (Buerger-kór, Ray- 
naud-syndrom a, angiopathia diabetica, acrocya
nosis) claudicatio in term ittens, paraesthesia, tro -  
phicus zavarok kezelésére.

ADAGOLÁS

N aponta 3x1 vagy 3 x 2  tab le tta  hónapokon keresz
tü l, rendszeresen. Érzékeny betegeknél ajánlatos 
a  kú rá t napi 3x1 tab lettával kezdeni és fokozato
san emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS

A z 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  té rítési d íj: 2,30 — Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



KLION ta b le tta

ÖSSZETÉTEL

1 ta b le tta  0,25 g m etronidazolum ot ta rta lm az . 

JAVALLAT

Férfi és női húgyivarszervi Trichom onas-infestatio. 
G iardia lam blia fertőzések. S tom atitis ulcerosa. 
Am oebás dysenteria és a  sym ptom ás am oebiasis 
egyéb form ái, amoebiasis, am oebás m ájtályog. Tü
netm entes Entamoeba histolytica-cystát ü rítő k  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 tab le tta  (250 mg) szájon 
át, 10 napon keresztül. A ta b le ttá t  ajánlatos étkezés 
közben vagy étkezés után , szétrágás nélkül lenyelni. 
Indokolt esetben a kúra  m egism ételhető, a  napi 
adag 3—4 tab le ttá ra  is em elhető . Kúra a la tt  a  beteg 
alkoholt ne fogyasszon, nem i é le te t ne éljen. G iardia 
lam blia fertőzésben felnőtteknek  5 napon á t  napon
ként 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 % ta b 
letta , 8 év fe le tt naponta 2 tab le tta  5 napon á t  é tke
zés után, 2 részre osztva.
STOM ATITIS ULCEROSÁBAN felnőtteknek na
ponta  2x1 tab le tta , 3—5 napon át.

Amoebiasisban 
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—3x2  tab le tta
b) krónikus am oebiasisban (hepatosis esetén is) 

5—10 napon á t 3 x 2  tab le tta
c) invazív form ában, aku t amoebás dysenteriában, 

tünetm entességig 3 x 3  tab le tta
d) am oebás m ájtályog esetén a  szokásos (és egyben 

m egengedhető napi maximális) adag 2500 mg 
(azaz 10 tab le tta )  egyszerre vagy 2—3 részletben, 
3—5 napon á t, az egyéb terápiás lehetőségek 
alkalm azása (leszívás, antibioticum ok — első
sorban oxytetracyd inek  — adása stb.) m elle tt.

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 hasm enés m utatkozhat. Ezek a  
tünetek  a kúra befejezése után m aguktól m egszűn
nek.
A Kiion — m int n itroderivatum  — enyhe leukope- 
n iát 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 ad o tt antih 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 ta b le tta  6,60 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



Az eddigi eredmények egyre meggyőzőbben bizo
nyítják, hogy a metronidazol preventív alkalma
zása jelentősen hozzájárulhat a septicus szövődmé
nyek csökkentéséhez (5, 8, 13, 14, 15, 18, 23).

A Flagyl (metronidazol) alkalmazásával szer
zett jó tapasztalatokról szóló közlések és a Kiion 
(magyar metronidazol készítmény) anaerob flórát 
csökkentő hatására vonatkozó megfigyelések alap
ján klinikánkon rendszeresen alkalmazzuk a met- 
ronidazolt a vastagbélműtétekre váró betegek elő
készítésében. Eddig 154 esetünk van, de az adato
kat csak 300 kezelés után szándékozunk klinikai- 
lag értékelni.

összefoglalás. A szerzők a mechanikus béltisz
títás, ill. a mechanikus béltisztítás +  Sulfaguani
din +  Kiion kezelés hatását vizsgálták epeköves 
és vastagbélműtétre váró betegek vastagbélflórá
jára. Megállapították, hogy a Kiion kezelés szigni
fikánsan csökkenti a postoperativ septicus szövőd
mények keletkezésében nagy szerepet játszó an
aerob vastagbélflórát. A Kiiont (metronidazol) ru
tinszerűen alkalmazzák vastagbélműtétre kerülő 
betegeik előkészítésében.

IRODALOM: 1. Anderson, C. B. és mtsai: Sur
gery. 1976, 79, 313. — 2. Arabi, Y. és mtsai: Brit. 
J. Surg. 1977, 64, 831. — 3. Ágoston É. és mtsai: 
Orv. Hetil. 1978, 119, 3255. — 4. Barda L., Littmann

I. : Bpesti Közegészségü. 1977, 9, 43. — 5. Bóján M.: 
Orvosképzés. 1976, 51, 36. — 6. Betléri I. és mtsai: 
Rec. progr. in the study of colon diseases. Bp. 1972. 
189. old. — 7. Bornside, C. H., Cohn, J. Jr.: Gastro
enterology. 1969, 57, 569. — 8. Brass, C. és mtsai: Am.
J. Surg. 1978, 135, 91. — 9. Burton, C. R.: Brit. J. Surg. 
1973, 60, 363. — 10. Chon, J. Jr.: Dis. Colon Rectum. 
1960, 3, 305. — 11. Feathers, R. S. és mtsai: Lancet.
1977, 2, 4. — 12. Fedor E. és mtsai: Orv. Hetil. 1978, 
119, 2255. — 13. Finegold, F. és mtsai: Upjohn, Ka
lamazoo, Mich. 1972. 69. old. — 14. Fűzi M.: Magy. 
Nőorv. L. 1972, 35, 559. — 15. Giamaren, H. és mtsai:
J. Antimicrob. Chemother. 1977, 3, 347. — 16. Gar- 
lock, J. H., Seeley, G. P.: Surgery. 1939, 5, 787. — 17. 
Goligher, J. C.: Bailliere, Tindalla, Cassell, London, 
1970, 545. old. Surgery of the Colon, Anus and Rec
tum. — 18. Gorbach, S. L.: New Engl. J. Med. 1974, 
290, 1177. — 19. Höjer, H., Wetterfors, J.: Ann. Surg.
1978, 187, 362. — 20. Jakab F. és mtsai: Magy. Seb.
1976, 29, 290. — 21. Keghley, M. R. B.: Brit. J. Surg.
1977, 64, 315. — 22. Lázár D.: Acta chir. Acad. Sei. 
Hung. 1974, 151, 59. — 23. Matheson, D. M. és mtsai: 
Brit. J. Surg. 1978, 65, 597. — 24. Nichols, R. L., Con
don, R. E.: Surg. Gynec. Obst. 1971, 132, 323. — 25. 
Riddel, M. I.: Amer. J. Med. Sei. 1952, 223, 301. — 
26. Shatey, C. H., Lillehei, R. C.: Dis. Colon Rectum.
1978, 21, 480. — 27. Stock, W. és mtsai: Chirurg. 1977, 
48, 161. — 28. Tyson, R. R., Spaulding, E. H.: Surg. 
Gynec. Obst. 1959, 108, 625.

V E N O R U T O N
gél

ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/3-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:

Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLENJAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:

Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás-

H 600
Antivaricosica

KÜLSÖLEGES
sál a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kbmpressziós

H A S Z N Á L A T R A kötést (reggel) helyezünk fel.
1

MEGJEGYZÉS:

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

' v O / CSOMAGOLÁS:

v — 40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

Előállító: BIOGÁL Gyógyszergyár, Debrecen, ZYMA AG licencia alapján. %
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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

(424/b)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  X X I. k é r .  T a n á c s  

E g y e s í te t t  G y ó g y ító -M eg elő ző  In té z m é 
n y e  (B p. X X I., D éli u . 11. 1751) fő ig a z 
g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  tü d ő 
g o n d o z ó  in té z e tb e n  m e g ü re s e d e t t  tü d ő -  
g y ó g y á s z  sza k o rv o s i á l lá s r a .

B e lg y ó g y á s z a ti s z a k k é p e s í té s s e l  r e n 
d e lk e z ő k  is p á ly á z h a tn a k .

M itt le r  I s tv á n  d r . 
fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(444)
É r d  v á ro s i R en d e lő in té z e t ig a z g a tó  fő 

o rv o s a  p á ly á z a to t h ird e t  n a p i  6 ó rá s  fő 
fo g la lk o z á s ú  sebész  s z a k o rv o s i  á l lá s ra .  
A z  á l lá s  a zo n n a l b e tö lh e tő .

A z á llá s  B u d a p e s trő l k i j á r á s s a l  is  e l
l á th a tó ,  de le te lep e d ő  o rv o s  ré s z é re  la 
k á s  b iz to s ítá s a  m e g b e sz é lé s  t á r g y á t  k é 
p e z i. I l le tm é n y  k u lc ssz ám  s z e r in t .

B o d n á r  B é la  d r. 
r i .  ig . fő o rv o s

(445)
A z O rszá g o s  O rv o s tu d o m á n y i K ö n y v 

t á r  és D o k u m e n tá c ió s  K ö z p o n t (B u d a 
p e s t, S z e n tk irá ly i  u . 21. 1088) ig a z g a tó ja  
p á ly á z a to t  h i rd e t  1 fő , az  in té z e t  D o k u 
m e n tá c ió s  és  In fo rm á c ió s  O sz tá ly á n  b e 
tö l te n d ő  tu d o m á n y o s  f ő m u n k a tá r s i  á l 
lá s r a .

A z a lk a lm a z á s  fe l té te le i :  o rv o s i  v a g y  
g y ó g y s z e ré s z i  q k le v é l és  a n g o l n y e lv is 
m e re t .

K u lc s s z á m  és i l le tm é n y  az  e ltö ltö tt  
s z o lg á la ti  id ő tő l fü g g ő e n  3521—3527 a 
4/1977. (V II. 27.) K M —M üM  s z á m ú  r e n 
d e le t  a la p já n .

A z á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
S z é k e ly  S á n d o r  d r .

ig a z g a tó ,
az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a

(446)
A  F ő v á ro s i  J á n o s  K ó rh á z -R e n d e lő in té 

ze t (B u d a p e s t  X II., D ió s á ro k  u . 1125) 
fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  
k ó rh á z  IV . sz. T ü d ő -B ro n c h o ló g ia i  o sz 
tá ly á n  á th e ly e z é s  fo ly tá n  — m e g ü re s e 
d e t t  s z a k o rv o s i  á l lá s r a ,  v á lto z ó  m u n k a 
h e lly e l.

A  p á ly á z a to n  a  tü d ő g y ó g y á s z  s z a k k é 
p e s íté s s e l  re n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  ré s z e 

s ü ln e k , v a la m in t  a  b ro n c h o ló g ia  i r á n t  
é rd e k lő d ő k .

B é rez é s  a  3,1977. (V III. 19.) E ü M —M üM  
sz. e g y ü tte s  r e n d e le t  s z e r in t .

S in k o v ic s  M á ty á s  d r .  
fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(447)
A  B p. X III . k é r .  T a n á c s  V. B . E g y e s í

te t t  G y ó g y ító -M e g e lő ző  In té z m é n y  (Bp. 
X III., R ó b e r t  K á ro ly  k r t .  82—84.) fő ig a z 
g a tó  fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t :

3 b e lg y ó g y á sz ,
3 rö n tg e n ,
2 e lm e ,
1 k ö rz e to rv o s i  á l lá s o k ra .
A m e g h ird e te t t  á l lá s h e ly e k e t  s z a k v iz s 

g á v a l, v a g y  sz a k v iz sg á h o z  k ö z e l á l ló k 
k a l k ív á n ju k  b e tö lte n i, v a la m in t  a k ö r 
ze ti o rv o s i  á l lá s  b e tö lté sé h e z  b e lg y ó 
g y ász , v a g y  á l ta lá n o s  o rv o s i s z a k v iz sg a  
szü k sé g es .

A s z a b á ly s z e rű e n  fe ls z e re lt  p á ly á z a to 
k a t  az  in té z m é n y  fő ig a z g a tó  fő o rv o s á 
hoz k e ll b e n y ú j ta n i .

I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t ,  s z o lg á la ti  
id ő tő l fü g g ő e n . F ö v é n y i M ih á ly  d r.

fő ig a z g a tó  fő o rv o s

GYÓGYKESERŰVIZEK M
A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak 
van kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és 
minőségi összetételében történő változások követ
kezményeként fellépő károsodások — gyulladás, fe
kély és a bélműködés egyéb zavarai.
Az orvostudomány feladata a szervezetre ható ká
rosító tényezők távoltartása, ill. következményeik 
megszüntetése. Gyógykezelésükre a gyógyszerve
gyészeti gyárak kiváló készítményeket állítanak 
elő. Ennek ellenére sem nélkülözhetők a GYÓGY- 
KESERŰVIZEK, amelyek ivókúra formájában érté
kes segítséget jelentenek az orvosnak a gyomor 
és a bélrendszer különböző betegségeinek keze
lésében.

A GYÓGYKESERŰVIZEK hatását a múltban tapasz
talati tények bizonyították. Ma már klinikai megfi
gyelések és laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá 
terápiás értéküket.
Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg 
oldott szilárd anyagot: keserűsót (MgSO^, glau- 
bersót (N0 2 SO!) és kis mennyiségű konyhasót tar
talmaznak. Hatásukat a szulfát élettani hatása ha
tározza meg. A belekbe került hipertóniás kese
rűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotóniássá válik. 
A nehezen felszívódó ionok által megkötött fo
lyadék a bélfalat végigöblíti, közben baktériumo
kat és toxinokat visz magával. Javítja a bélrend
szer erjedéses és bomlásos folyamatait, csökkenti 
a káros bomlástermékek felszívódását.

Világhírűek a HUNYADI JÁNOS 
az IGMÁNDI

és a FERENCZ JÓZSEF keserűvizek
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Magyar Imre dr.),
Berni Egyetem Belgyógyászati Poliklinika 
(vezető: Reubi Francois dr.)

B é t a  b l o k k o l ó k  a l k a l m a z á s a
a  h y p e r t o n i a  k e z e l é s é b e n : 
a  k o m b i n á l t  t e r á p i a  
l e h e t ő s é g e i
de Chótel Rudolf dr., Weidmann Péter dr. 
és Reubi Francois dr.

Közel másfél évtizede, Prichard és Gillam (22) út
törő munkája óta ismert, hogy a beta-adrenerg re
ceptorokat ingerlő izopropilnoradrenalin kompeti
tiv antagonistái hatásos vérnyomáscsökkentő sze
rek (13, 23, 24, 28, 30, 38). A beta-receptor bénítok 
egyre fokozódó népszerűsége főleg annak köszön
hető, hogy néhány kivételt nem tekintve (asthma 
bronchiale, digitálisszal nem befolyásolható car
dialis decompensatio, a szív ingerületvezetési za
varai) biztonságosan alkalmazhatók különféle ere
detű hypertoniák kezelésére, másrészt annak a 
ténynek, hogy más antihypertensiv gyógyszerek
hez képest nagyon kevés mellékhatásuk van. Az 
ún. sympathicus bénítókkal (Dopegyt, Tendor, Sa- 
notensin) szemben nem okoznak pl. orthostatikus 
hypotoniát, ezért a béta-blokkolókat idősebbeknek 
is bátrabban adhatjuk (6, 25), a fiatalabb betegek 
közérzetét és munkaképességét pedig lényegesen 
ritkábban zavarják a vegetatív beidegzés zavará
val kapcsolatos mellékhatások (szájszárazság, has
menés, impotencia), melyek oly gyakoriak a fenti 
szerek alkalmazása kapcsán. Az összes többi anti
hypertensiv szerrel ellentétben a béta-blokkolók 
diuretikum egyidejű adását nem teszik szükséges
sé, mert nem okoznak só- és víz-retentiót (29, 33). 
Mindezen előnyök miatt a béta-blokkolókat ma már 
az antihypertensiv therapia egyik bázisának te
kinthetjük (26, 35).

A fentiek alapján a beta-adrenerg bénító sze
rek monoterápiás formában is alkalmazhatók, an
nál is inkább, mivel adagjuk a legtöbb betegen 
veszélytelenül emelhető (24, 38). Felmerül azonban, 
hogy érdemes-e a betegeket extrém dózisokkal 
terhelni, és nem célszerűbb-e többféle, egymástól

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 18. szám

eltérő támadásponton ható szert egyidejűleg adni, 
abban a reményben, hogy kisebb adaggal — tehát 
kevesebb mellékhatással — nagyobb vérnyom ás
csökkenést érünk el.

Beteganyag és módszerek
Vizsgálataink első részét (monoterápia) 62 am

buláns betegen végeztük; közülük 16 beteg enyhe hy- 
pertoniában szenvedett (diastolés vérnyomás: 90—115 
Hgmm), míg 46 betegnek középsúlyos—súlyos essen
tialis hypertoniája volt (diastolés vérnyomás: 116—140 
Hgmm). A betegek életkora 21 és 69 év között válto
zott (átlag: 43,6 év). Másodlagos hypertonia kizárására 
a szokásos klinikai és laboratóriumi vizsgálatokat vé
geztük el. A vizsgálatok időpontjában egyik beteg sem 
szenvedett szív- vagy veseelégtelenségben, és a szem
fenéken friss retinavérzés vagy papilla-oedema nem 
látszott.

A kezelés megkezdése előtt legalább 10 nappal 
felfüggesztettük az addigi antihypertensiv kezelést, és 
a betegeket felszólítottuk, hogy ha addig nem tették 
volna, kerüljék a sós ételeket, és a főzéshez ne hasz
náljanak sót. Az alapértékek meghatározása után álta
lában hetenként emelkedő adagban adtuk a gyógysze
reket. A dózis emelésekor tekintetbe vettük az anti
hypertensiv hatás kifejlődését és a mellékhatásokat. 
A béta-adrenerg blokkolók esetében felső dózishatárt 
nem tűztünk ki, és lehetőség szerint addig emeltük az 
adagot, amíg a vérnyomás normálissá vált (<i 140/90 
Hgmm) vagy a mellékhatások tűrhetetlenek lettek. Az 
első vizsgálati periódusban (monoterápia) propranololt 
(Inderal, ICI, Wilmslow, Anglia) kaptak a betegek, 
napi 80—480 mg adagban, míg a második kezelési sza
kaszban (kombinált kezelés) oxprenololt (Trasicor, 
Ciba, Basel, Svájc) adtunk 60—800 mg napi adagban. 
Az alkalmazott diuretikum hidroklorotiazid (Esidrex, 
Ciba, Basel, Svájc) volt, a napi adag általában 50 mg 
és maximálisan 100 mg volt; szükség esetén K-pótlást 
alkalmaztunk. Vasodilatator szerként dihidralazint 
(Nepresol, Ciba, Basel, Svájc) adtunk, napi négyszeri 
elosztásban 100—200 mg-ot. Kombinált kezelésre ösz- 
szesen 30, középsúlyos-súlyos hypertoniában szenvedő

Plasma renin aktivitás ng/100 ml/3 óra

Vérnyomásváltozás (%)

1. ábra: A vérnyomásvóltozás mértékének összefüggése a 
kezelés előtt mért plasma renin aktivitással 62 
hypertoniás beteg béta-blokkolóval történt keze
lése során

%
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2. ábra: A béta-blokkoló alkalmazása közben elért vér
nyomásváltozások összefüggése a kiindulási nyo
másértékkel 62 hypertoniás betegen

betegen (diastolés vérnyomás J> 116 Hgmm) került sor. 
A betegek vérnyomását, pulsusát, testsúlyát és serum 
elektrolitjeit hetente ellenőriztük. A béta-blokkoló ke
zelés során 6—8 hétig adagoltuk a gyógyszereket, és a 
kezelés végén mért paramétereket értékeltük. Kom
binált kezelés esetén mindig 2—4 hét után adtuk hoz
zá a következő komponenst, a következő sorrendben: 
diuretikum—béta blokkoló—vasodilatator; kettős kom
bináció (diuretikum +  béta blokkoló) után 2—4 hétre 
elhagytuk a diuretikumot, és a béta-blokkoló hatását 
önállóan is elemeztük.

‘A vérnyomást 10 perc nyugodt fekvés után stan
dard Riva—Rocci higanyos vérnyomásmérővel mértük 
meg, mindig három, 1 percenként megismételt mérés 
átlagát véve alapul. A középvérnyomást a diastolés 
nyomás és a pulsus-nyomás egyharmada összegeként 
adtuk meg.

A plasma renin aktivitását (PRA) egyórás kényel
mes állás és járkálás után vett vénás vérből határoz
tuk meg radioimmunológiai módszerrel (12).

Az eredmények statisztikai értékelése a Student 
által lefektetett elvek alapján, a szokásos módszerek
kel történt.

Eredmények

Propranolol monoterápiás alkalmazása bete
geink túlnyomó többségében (62-ből 50-ben) csök
kentette a vérnyomást; összesen 23 betegen tud
tuk a vérnyomást a normális felső határaként ál
talánosan elfogadott 140/90 Hgmm alá csökkenteni. 
A 62 beteg átlagos középvérnyomása 128,0 +  2,4 
Hgmm volt a kezelés megkezdése előtt, míg a ke
zelés végén az átlag ±  szórás értéke 115,7 +  1,9 
Hgmm (x±sx ) volt; a különbség igen erősen szig
nifikáns (t =  7,3458; p <  0,001). Megfigyelésünk 
szerint a propranolol annál hatásosabban csökken
tette a vérnyomást, minél súlyosabb volt a hyper
tonia: mint 1. ábránk mutatja, a maximális száza
lékos vérnyomásváltozás szignifikáns korrelációban 
volt a kiindulási vérnyomásértékkel (r =  0,45; 
p < 0,05).

A kezelés hatásossága összefüggött a plasma 
renin aktivitás (PRA) kiindulási értékeivel és a 
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ható, hogy a kezelés előtt mért PRA szignifikáns 
korrelációban volt az elért vérnyomáscsökkenés 
mértékével (r =  —0,51; p <  0,01), vagyis minél ma
gasabb volt a kiindulási renin szint, annál jobban 
csökkent a vérnyomás propranolol hatására. A 3. 
ábra mutatja, hogy a középsúlyos-súlyos hyperto- 
niában szenvedő betegek csoportjában a százalékos 
vérnyomásváltozás szignifikánsan összefüggött a 
renin szint kezelés hatására bekövetkezett változá
sával (r =  0,44; p <  0,05), míg az enyhe hyperto- 
niában szenvedő betegeken ilyen összefüggés nem 
volt kimutatható.

Az a 30 beteg, akiken a második vizsgálatsoro
zatban kipróbáltuk a kombinált kezelés hatásossá
gát, két csoportba volt sorolható: 17 betegnek köze
pesen súlyos hypertoniája volt (diastolés vérnyo
más: 116—130 Hgmm), míg 13 beteg súlyos hyper- 
toniában szenvedett (diastolés vérnyomás: 131 
Hgmm felett). A középsúlyos betegek csoportjában 
a kiindulási középvérnyomás 141,1 +  1,3 ( x ± s x) 
Hgmm volt. A 4. ábrán látható, hogy diuretikus 
kezelés hatására ez az érték 124,2 +  4,0 Hgmm-re 
csökkent (p < 0,05). Béta-blokkoló hozzáadása a 
diuretikumhoz további jelentős (p < 0,05) vérnyo
máscsökkenést eredményezett 111,8 +  4,3 Hgmm át
lagértékre. A diuretikum elhagyása a vérnyomás 
szignifikáns növekedését vonta maga után (p 
< 0,05), de a csak béta-blokkoló hatásban mért át
lag (127,2 +  1,3 Hgmm) még mindig szignifikánsan 
alacsonyabb volt, mint a kezelés előtt mért érték 
(p < 0,05).

A súlyos hypertoniában szenvedő betegek ki
indulási középvérnyomása 161,4 +  1,8 Hgmm (x±  
sx ) volt. Diuretikum hatására ez az érték 138,0 +  1,4 
Hgmm átlagra csökkent (p < 0,05). A következő 
kezelési lépcsőben kiegészítésképpen alkalmazott 
béta-blokkoló 126,2 +  5,7 Hgmm-re csökkentette a 
vérnyomást (p < 0,05); további csökkenést tudtunk

Vérnyomásváltozás (%)

3. ábra: A béta-blokkoló hatására elért vérnyomásválto
zás összefüggése a plasma renin aktivitás (PRA) 
kezelés közben mért változásával 16 enyhe és 46 
középsúlyos-súlyos hypertoniában szenvedő be
tegen



Vérnyomás Hgmm

Kezelés előtt Diureticum+ß-blockolö 
Diureticum ß-blockolö

Súlyos (n = 13)

Kezelés előtt Diureticum+ß-blockolö 
Diureticum Diureticum +

ß-blockolö+vasodilatätor

4. ábra: Kombinált diuretikus és béta-blokkoló kezelés 
hatása az artériás középnyomásra 17 középsúlyos 
hypertoniában szenvedő betegen (felső rész), és 
hármas kombináció hatása 13 súlyos hypertoniá
ban szenvedő betegen (alsó rész)

elérni a vasodilatator hozzáadásával (119,8 +  6,7 
Hgmm átlagértékre), bár ez utóbbi változás a nagy 
szórás miatt nem szignifikáns; a hármas kombi
náció alatt mért érték azonban a diuretikus keze
lési periódushoz, valamint a kiindulási értékhez 
képest egyaránt statisztikailag szignifikánsan ala
csonyabbnak bizonyult (p < 0,05).

Megbeszélés

Eredményeink igazolták saját (33) és mások 
(7, 15, 22, 23, 24, 28, 30, 38) megfigyelését, hogy 
a béta-blokkolók monoterápiás alkalmazás esetén 
is általában jól csökkentik hypertoniában szenvedő 
betegek vérnyomását, és általában a betegek egy- 
harmad részében lehet elérni a vérnyomás nor
málissá válását (^ 140/90 Hgmm). Ennek a meg
figyelésnek az ad különös jelentőséget, hogy a di- 
uretikumok kivételével az összes többi vérnyo
máscsökkentő szer, mint pl. a reszerpin (Rause- 
dyl), alfa-metildopa (Dopegyt) debrizokvin (Ten
dor), guanetidin (Sanotensin), guanazodin (Sa- 
négyt), de a nálunk még nem hozzáférhető dihid- 
ralazin (Nepresol), prazosin (Minipres), klonidin 
(Catapresan) és labetalol (Trandate) is kisebb-na- 
gyobb mértékben só- és víz-retentiót okoz, és ezál
tal hatásuk néhány hétig tartó szedés után fokoza
tosan csökken, esetleg teljesen elvész (8, 18, 27, 34,
36). Ezek a szerek általában csak diuretikummal 
kombinálva adhatók, hacsak nem nagyon kis ada
gokat alkalmazunk. Béta-blokkolók e gyógysze
rekkel ellentétben nem növelik sem a keringő vér- 
Vagy plasma-volument (16, 29, 33), sem a kicse
rélhető Na mennyiségét (33), és ezért hosszú időn 
át önmagukban is adhatók.

Az a megfigyelésünk, hogy a propranolol által 
kiváltott vérnyomáscsökkenés a kiindulási vérnyo
másértékkel szoros összefüggésben van, ugyancsak 
gyakorlati jelentőségű: minél súlyosabb ugyanis a 
hypertonia, annál jobb hatás várható a béta-blok

kolótól. Ez megfelel annak az általános tapasztalat
nak is, hogy beta-blokkolók alkalmazása során 
szinte sohasem észlelünk túlságosan erős vérnyo
máscsökkentő hatást, ami részben annak is tudható, 
hogy béta-adrenerg bénítás nem okoz orthostatikus 
vérnyomáscsökkenést (5, 10, 13, 24, 25, 33). A béta
blokkolók tehát számos olyan tulajdonsággal bír
nak, amelyek alkalmassá teszik őket súlyosabb hy
pertonia kezelésére is.

A kezelés előtt mért plasma renin aktivitás 
(PRA) is összefüggött a vérnyomáscsökkenés mér
tékével. Ez a megfigyelésünk megerősíti számos 
más munkacsoport (2, 3, 14, 17 )és a magunk ered
ményeit (4, 33). Laragh (19) azt a gyakorlati követ
keztetést vonta le ebből az összefüggésből, hogy 
részben béta-blokkolót csak olyan betegen érde
mes alkalmazni, akinek plasma renin aktivitása 
nagy, részben ok-okozati összefüggést tételezett fel 
a béta-blokkolók hatása, a PRA és a vérnyomás 
változása között. Még ha el is fogadjuk e feltétele
zés első részét, a PRA mérésének költséges és ma 
még nehezen hozzáférhető volta miatt általában 
nem sokat mond ez a tétel, annál is inkább, mert 
statisztikai összefüggésről van szó, és ez az egyénre 
nem mindig vonatkoztatható. Az a megfigyelésünk 
pedig, hogy a vérnyomáscsökkenés csak a közép
súlyos-súlyos hypertoniások csoportjában volt 
szignifikáns korrelációban a PRA kezelés közben 
mért csökkenésével, elmélete másik • részét kérdő
jelezi meg, de ellene szól számos más adat is, töb
bek között a vérnyomás és PRA változásának disz- 
szociációja kombinált diuretikus és béta-blokkoló 
kezelés közben (5).

A béta-blokkolók kombinálása diuretikumok- 
kal éppen a fenti meggondolások alapján is célra
vezető: alacsony plasma renin aktivitás miatt béta
blokkolókra nem reagáló betegek érzékennyé tehe
tők diuretikum egyidejű adásával (17). A kombi
nációnak azonban más racionális alapja is van: 
bizonyos haemodynamikai tényezőket a két szer el
lentétesen befolyásol. A pulzusszám például diure
tikum adása közben a hypovolaemia következtében 
megnövekedett baroreceptor aktivitás miatt emel
kedik (21), amit a béta-blokkoló ellensúlyoz. Kom
binált kezelés közben kedvezően alakul a perctér
fogat és a perifériás ellenállás (TPR) viszonya is 
(9). Legfontosabb azonban, hogy a béta-blokkoló és 
a diuretikum együtt adva eredményesebben csök
kenti a vérnyomást mint külön-külön. Ezt bizo
nyította ismertetett eredményeinken kívül egy 450 
beteget magában foglaló, több centrumban párhu
zamosan lefolytatott és a közelmúltban ismertetett 
nagy tanulmány is (32).

Súlyos hypertoniában szenvedő betegeink egy 
része azonban a kettős kombinációra sem reagált, 
ezért a kezelést ki kellett egészíteni a perifériás 
vasodilatatiót okozó dihidralazinnal. E hármas 
kombináció különösen azért előnyös, mert a vaso- 
dilatatorok só- és víz-retentiót okozó hatását (18,
37) a diuretikummal lehet ellensúlyozni, míg a 
perctérfogat, pulzusszám és PRA növekedését (1, 
31) a béta-blokkolók védik ki. Ugyanakkor a béta
blokkolók hatására megnövekedett perifériás ér
ellenállást a vasodilatatorok képesek mérsékelni
(11). A már említett tanulmány (32) szerint a hár-
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mas kombináció a vérnyomást tartós kezelés esetén 
is kedvezően befolyásolja: 18 hónap után a bete
gek 80%-a normotensiós volt. Jelentős vérnyomás- 
csökkentő hatásról számoltak be hazai szerzők is 
( 20).

Eredményeink egyértelműen bizonyítják, hogy 
a béta-blokkolók enyhe hypertonia kezelésére ön
magukban adva is használhatók, középsúlyos és 
súlyos magas vérnyomás betegség esetén azonban 
e szereket célszerű diuretikummal, ill. diuretikum
mal és perifériás vasodilatator szerrel kombinálni. 
A hármas kombinációval még nagyon súlyos hy- 
pertoniában szenvedő betegen is normális szintre 
lehet csökkenteni a vérnyomást, anélkül, hogy az 
egyes összetevőkből túlságosan nagy, esetleg már 
mellékhatásokat okozó adagokra lenne szükség.

összefoglalás. A ' szerzők 62 hypertoniás bete
gen vizsgálták a béta-blokkolók határát a vérnyo
másra és a plasma renin aktivitásra (PRA). Hat
nyolc hétig tartó kezelés hatására a betegek vér
nyomása szignifikánsan csökkent, és a csökkenés 
mértéke szoros matematikai összefüggést mutatott 
a kiindulási vérnyomásértékkel, ill. PRA-val, a 
betegek egy részében pedig a PRA százalékos vál
tozásával. Mivel a béta-blokkolóval a betegek egy 
részét nem lehetett normotensióssá tenni, 30 bete
gen kombinált kezelést alkalmaztak. Megállapítot
ták, hogy 17 középsúlyos hypertoniában szenvedő 
betegen a béta-blokkoló +  diuretikum kombináció 
szignifikánsan jobban csökkentette a vérnyomást 
mint a két összetevő külön-külön. A súlyos hyper
toniában szenvedő 13 betegen hármas kombinációt 
alkalmaztak: a béta-blokkoló +  diuretikum +  va
sodilatator kezelés e betegek középvérnyomását 
több mint 40 Hgmm-rel, statisztikailag szignifikán
san csökkentette; ezzel a módszerrel tehát még 
nagyon súlyos hypertonia is eredményesen kezel
hető.
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Wolfram (27) írta le elsőként 1938-ban a fiatalkori 
diabetes mellitus (d. m.) és a primaer optikus atro
phia (p. o. a.) együttes előfordulását egy család 
négy gyermekén. Néhány év múlva ugyanezen 
testvéreken vakságot, süketséget és hólyag-atoniát 
észleltek (Tunbridge és Paley, cit. 20), míg Cooper 
és mtsai (cit. 20) az egyik betegen ataxia, gynaeco- 
mastia és here-atrophia kifejlődéséről számoltak 
be. A Wolframról elnevezett syndroma az évek 
során újabb tünetekkel bővült. Ezek különböző 
kombinációban jelenhetnek meg, előfordulási gya
koriságukat az 1. táblázat mutatja.

Az irodalomban a DIDMOAD-syndroma el
nevezés is ismert, amely gyakorlatilag hasonló 
tünetegyüttest jelent (3, 16, 17). A név a vezető 
tünetek kezdőbetűiből származik (Diabetes insipi
dus, Diabetes Mellitus, Opticus Atrophy, Daef- 
ness).

A szerzők többsége a syndroma létrejöttében 
autosomalis recessiv öröklődést tételez fel (3, 8, 16, 
26). Néhány eset ismert, melyben a hypothalami- 
kus terület traumás vérzése (Chute és mtsai, cit. 
17), tumora vagy gyulladásos folyamata, ismeret
len eredetű tartós, lázas állapot is hasonló tünete
ket okozott (21). Bár a most bemutatásra kerülő 
eseteinket a cukorbetegség és a szemészeti elvál
tozás jelentkezésekor egyikünk már feldolgozta
(1), indokoltnak tartjuk az újabb közlést, mivel 
célzott vizsgálatokkal további elváltozásokat lehe
tett kimutatni.

Esetismertetés
1. eset: Sch. Gy. nőbeteg 1953-ban normális súly- 

lyal és időben született. Egy alkalommal magas lázzal, 
görcsökkel kísért betegsége volt. Hatéves korában fe
dezték fel cukorbetegségét. Másfél év múlva gyorsan 
progrediáló látásromlás hátterében p. o. a.-t és cata- 
ractát mutattak ki. 1969-ben vérzészavar miatt nőgyó-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 18. szám

gyászati kivizsgálás történt. A vizelet-hormon meg
határozások nem mutattak eltérést.

1970-ben jelentkeztek először dysuriás panaszai, 
amelyek hátterében hólyagnyak-sclerosist, s 100—300 
ml-es vizelet-residuumot találtunk. Az iv. urographia 
szabályos alakú, helyzetű és nagyságú veséket muta
tott. A kehelyvégek, kehelyszárak, pyelonok és uré
terek egyenletesen tágabbak voltak, halvány hólyag- 
telődés jött létre. A mictiós cysto-urethrographiás 
felvételeken mindkét oldalon vesicorenalis refluxot 
lehetett észlelni. A serum kreatinin 1,07 mg/100 ml, az 
endogén kreatinin clearance 94,0 ml/min volt. Ekkor 
myotomia externa történt a hólyagnyakon.

1972-ben terhes lett. A 33. terhességi héten mag
zati veszélyeztetettség miatt császármetszést végeztek. 
Diagnosisai ekkor a következők voltak: diabetes mel
litus, toxaemia puerperalis, eclampsia, epilepsia symp
tomatica, laesio anoxia cerebri. Az EEG vizsgálat 
enyhe eltérést, a bal frontális régióban lassú tevé
kenységet igazolt. 1977-ben mindkét ureter intramu- 
rális szakaszának resectiójára került sor, amelyet ure- 
tero-neoimplantatióval és hólyagnyak-plasticával egé
szítettünk ki. A kórszövettani vizsgálattal mindkét- 
oldalt idült, hegesedő, erős lumenszűkületet okozó, 
aspecifikus ureteritist lehetett kimutatni.

A legutóbbi kivizsgálás során az üregrendszeri 
tágulat persistálását észleltük. Hólyagtelődés nem jött 
létre (1. ábra).

Leletei idült pyelonephritisnek feleltek meg. A 
vizelet.fajsúlya 1007—1010 volt, enyhe proteinuriát, az 
üledékben számos fvst.-t lehetett kimutatni. Állandó 
katéterre volt szükség. Az endogén kreatinin clearance 
61 ml/min-ra csökkent. A serum electrolytokat és li- 
poidokat a normál tartományban találtuk. Szénhidrát
anyagcseréje összmennyiségben 36 E Semilente Novo 
és 12 E Actrapid Novo insulinnal egyensúlyban volt.

1. ábra: Az enormisan tág húgyutak urographiás képe (1.
eset) 1081



A szemészeti vizsgálat atrophiás papillákat, a bal 
szemen centrális, a jobb szemen temporalis látótér
kiesést mutatott. A visus mk. oldalt 0,01, a CFF 15— 
15 Hz volt.

Bár hallászavarról sohasem panaszkodott, az 
audiológiai vizsgálat mindkétoldalt a magas hangok
nál jelentkező kp. fokú idegeredetű halláscsökkenést, 
a vestibuláris vizsgálat pedig centrális eredetű laesiót 
igazolt.

A koponyafelvételeken feltűnően kicsi, kb. 80 
mm2-es, éles szélű sellát észleltünk.

2. eset: Sch. J., 22 éves férfi — az előző beteg 
öccse — hatéves kora óta cukorbeteg. Látása már ko
rábban is gyengébb volt, szemüveget hordott. A dia
betes mellitus manifestatio ja után végzett szemészeti 
vizsgálat p. o. a.-t igazolt. Tizenhatéves korában de
rült fény a hólyagnyak-sclerosisra és a magasabb 
húgyutak extrém tágulatára. Gyakorlatilag hasonló 
műtétekre került sor mint testvérén, s a kórszövettani 
vizsgálat eredménye is megegyezett a korábban leír
takkal.

A cukorbetegsége napi 60 E Semilente Novo insu- 
linnal egyensúlyban volt. A serum lipoid és electrolyt 
értékek nem haladták meg a normális határokat. A 
serum kreatinin 1,0 mg/100 ml, az endogén kreatinin 
clearance 81 ml/min volt.

A szemészeti kontroll vizsgálat optikus atrophiát 
mutatott, a szemlencsék és üvegtestek tiszták voltak. 
A színlátást nem lehetett vizsgálni. A visus mk. oldalt 
0,01, a CFF 20—15 Hz volt. A látótérvizsgálattal egyen
lőtlenül beszűkült látótérre, s jobb oldali nagy centro- 
coecalis scotomára derült fény (2. ábra).

Az audiológiai és vestibularis vizsgálat nála is 
idegeredetű halláscsökenést és vestibularis laesiót iga
zolt. A sella nagysága 80 mm2 volt.

Családi anamnesis: a családban apai ágon cukor- 
betegséget lehetett kimutatni, rokonházasság nem for
dult elő. Az apán per os cukorterheléssel csökkent 
szénhidrát-tolerantia igazolódott. A szülők egyébként 
egészségesek voltak, az otoneurológiai, valamint az 
urographiás vizsgálatok negatív eredményt adtak. Az 
első betegünk (Sch. Gy.) gyermeke súlyos foetopathia 
diabetica tüneteivel született. Később a gyermeken la
tens cukorbetegséget, urographiával jobb oldalon ket
tős vesemedencét és urétert lehetett kimutatni. A felső 
pyelonhoz tartozó ureter szájadékának szűkületéhez 
hydroureter és hydronephrosis társult. Egyéves korá
ban műtétre került sor (3. ábra).

Megbeszélés
A Wolfram-syndroma ritka tünetegyüttes. Ed

dig megközelítőleg száz esetet közöltek a világiro
dalomban, hazai közléssel nem találkoztunk. Míg 

1082  Rose és mtsai (21) 46 esetet gyűjtöttek össze, addig

Cremers és mtsai (5) már 90 esetről számoltak be. 
A cukorbetegség — amely semmiben sem különbö
zik a típusos juvenilis formától — vezető tünetnek 
számít a syndromában (5).

Az esetek többségében a tizedik életév előtt 
manifesztálódik s mint első tünetet fedezik fel (3, 
10, 22, 26).

A glucose intolerantia gyakori tünete külön
böző örökletes syndromáknak (20). Az esetek több
ségében csak enyhe anyagcserezavar észlelhető és 
gyakran hiányoznak a cukorbetegségre jellemző 
komplikációk. A juvenilis típusú cukorbetegség és 
az optikus atrophia alapján kapcsolat tételezhető 
fel más örökletes syndromákkal mint pl. a Ref- 
sum- és Alström-syndromákkal, valamint a Fried- 
reich-ataxiával (3, 10, 21, 22).

Az optikus atrophia nem specifikus diabetes- 
szövődmény. Waite és Beetham (cit. 5) nagyszámú 
cukorbetegen a kontroll csoporthoz képest nem 
talált szignifikáns eltérést az optikus atrophiát il
letően. A pathogenesisében retrobulbaris neuritis 
vagy arteriosclerosis szerepét tételezik fel (5). A 
Wolfram-syndromára jellemző, hogy hiányoznak a 
típusos, diabeteses retinopathiára utaló tünetek 
(12, 13, 16, 22). Az esetek többségében a diabetes 
mellitus a vezető tünet, ennek ellenére nem való
színű, hogy szerepe van a szemészeti elváltozások 
létrejöttében. Ezt támasztják alá azok a megfigye
lések is, hogy a látászavar nemegyszer megelőzte 
a szénhidrát-anyagcsere zavarát (10, 22, 23, 26). 
A látásélesség csökkenése progresszív folyamat, s 
vaksághoz vezethet. Korai jelnek tartják a színlá
tás súlyos zavarát és a perifériás látótér koncent
rikus beszűkülését (3, 5). Ritkán centrális vagy 
centrocoecalis scotoma kialakulása figyelhető meg. 
A különböző tünetegyüttesek kapcsolódására utal 
Fraccaro és Gastaldi (cit. 17) érdekes közlése, 
amelyben Laurence—Moon—Biedl—Bardet-syn-
dromás betegről számoltak be. A retinitis pigmen- 
tosához diabetes mellitus, diabetes insipidus és 
optikus atrophia társult.

Több esetben a hallószerv és a vestibularis 
rendszer károsodását is ki tudták mutatni e syn
dromában (2, 5, 13, 21, 22, 26). Legelőször a magas 
frekvenciáknál jelentkezik idegeredetű halláscsök-

2. ábra: Sch. J. (2. eset) látótere



3. ábra: Az eltávolított ureter és pyelon-rész műtéti prae-
paratuma (Sch. Gy. gyermeke)

kenés, amely később az alacsonyabb tartományokra 
is kiterjedhet (21). Minél korábban jelentkezik, an
nál kifejezettebb rosszabbodás várható (5). Gyak
ran megelőzi a cukorbetegség manifesztációját (13, 
23), ezért annak kóroki szerepe nem valószínű. 
Eseteinkben mindkét szerv károsodása kimutat
ható volt.

Többen beszámoltak a diabetes mellitus és in
sipidus együttes előfordulásáról (6, 8, 11, 14, 15, 
19, 24). A tünetegyüttesben ritkábban fordul elő 
(lásd. 1. táblázat). Gyakran nem is kerül felfede
zésre, mivel a cukorbetegség és a beszűkült vese- 
functiók magyarázatot adhatnak a vizeletelválasz
tási zavarokra (16). Amennyiben a jól beállított 
cukorbeteg napi 4—8 liter alacsony fajsúlyú vize
letet ürít, gondolni kell diabetes insipidus fennál
lására. A syndromában általában centrális eredetet 
tételeznek fel (19), de az elvezető húgyutak káro
sodása esetén a nephrogen forma sem zárható ki 
(5). Betegeinknek nem volt diabetes insipidusa.

Gyakran csak célzott vizsgálatokkal derül ki 
a pyelonok, az ureterek és a hólyag jelentős tágu- 
lata (5, 22, 26). A vizeletelvezető rendszer külön
böző szintű szűkületei képezik az urológiai fejlő
dési rendellenességek jelentős hányadát. Ha a szű
kület a vesemedence-uretér vagy a vesicouretera- 
lis átmenetet érinti, csak egyoldali vese-parenchy- 
ma-károsodás jön létre (25). Más a helyzet a hó
lyagnyak sclerosisa vagy hátsó urethra-billentyű 
fennállása esetén (18). Az elfolyási akadály követ
keztében hólyag-hypotonia vagy atonia, s követ
kezményes hydroureter és hydronephrosis alakul
hat ki. Jelentősen meggyorsul a folyamat akkor, 
ha a betegeken fokozott diuresis áll fenn (16). Mi 
is észleltük mindkét betegünkön, hogy a szénhid
rát-anyagcsere jelentős zavarakor fokozódtak a vi
zeletürítési panaszok, az urogramm rosszabbodást 
mutatott. De ugyanilyen hatással jár, ha diabetes 
insipidus társul a tünetegyütteshez. A húgyutak 
tágulata nem veleszületett anomália, ezt a korai 
szakban elvégzett urographiák is igazolják (16). 
Szerepet játszhat a húgyutak atoniájának létrejöt
tében a mesoderma fejlődési zavara (ún. triad ano- 
malad, 7). Swenson (cit. 9) az ureter-tágulat létre
jöttében a ganglion-sejtek hiányát tételezi fel, míg 
Williams (cit. 9) a hegesedéshez vezető gyulladá
sok vagy a muscularis hypoplasiát követő fibro- 
sisok szerepét hangsúlyozza. Nincs irodalmi utalás

arra, hogy ebben a syndromában a hólyagürítési 
zavar oka diabeteses polyneuropathia lenne (22).

Üj tünetről számoltak be Hyams és mtsai (12). 
Betegükön a típusos tüneteket kívül feltűnően kis 
sella turcicát találtak. Bár ennek nagysága normál 
esetben is jelentős variációkat mutathat, a kis mé
ret alapján az agyalapi mirigy hypoplasiájára gon
doltak. Feltételezik, hogy a diabetes, az optikus 
atrophia, a hypothalamikus dysfunctiók, s a „kis 
sella turcica” az elülső-középső agyrész hypopla- 
siájának következménye.

A betegeken gyakori a somatikus retardatio, 
amelyet egyesek a labilis, régóta fennálló diabe
tes mellhúsra vezetnek vissza (3), továbbá késhet 
a secundaer nemi jelleg kifejlődése is (16). Here- 
atrophiával, a spermatogenesis hiányával (12), il
letve uterus atrophiával, menstruatiós zavarokkal, 
amenorrhoeával lehet találkozni.

Cordier és mtsai (4) olyan betegről számoltak 
be, akinek három terhessége szakadt meg, mind
egyik a nyolcadik terhességi hónapban. Az álta
lunk ismert irodalomban nem találtunk olyan köz
lést, ahol a fenti syndromában szenvedő beteg szü
léséről számoltak be. Az első betegünk kortörté
netét azért is találjuk érdekesnek, mivel terhessé
gét kiviselte, s élő gyermeket szült. A tünetek pa- 
thogenesise ismeretlen. A nagyszámú eltérő tünet 
a közös aetiologia lehetőségét kizárja. Az egész
séges szülők, a tünetek familiáris halmozódása 
alapján autosomalis recessiv öröklődést tételeznek 
fel (3, 8, 16, 26). Cremers és mtsai (5) 38 érintett 
családban 39 beteg és 92 egészséges gyermeket ta
láltak. A beteg és egészséges egyének aránya csak
nem 1 :3  s ez közel áll a recessivitásra jellemző 
25%-hoz. Tisztázatlan, hogy a különböző tüneteket 
több összefüggő autosomalis gén okozza-e (26) 
vagy csak egyetlen génpár hatásáról van szó (16).

A W o lf ram -syndrom ában elő fordu ló  tünetek  
gyakorisága (százalékos megoszlás 
Cremers és m tsai (5 ) után)

Igen Nem Nem jellem
ző

Diabetes mellitus 99 1
Látási zavarok 98 2 _
N. opticus atrophia 98 2 _
Látótér-beszűkülés 39 11 50
Színlátás zavara 27 ____ 73
Retina-pigmentatio 9 33 58
Hemeralopia 6 — 94
Cataracta 10 1 89
Renyhe pupilla reakció 18 7 75
Nystagmus 13 24 63
Kóros audiogramm 
Vestibuláris rendszer 
csökkent

39 20 41

ingerelhetösége 6 2 92
Diabetes insipidus 32 30 38
Hydronephrosis 15 23 62
Hydroureter 11 5 84
Hólyag-atonia 13 5 82
Hólyagnyak-sclerosis 1 5 94
Colon localis dilatatiója 
Coordinatio zavara

1 — 99

és/vagy ataxia 7 ____ 93
EEG eltérés 16 25 59
Hyperalaninuria 2 — 98 %
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Homozygotában az utóbbi is okozhat juvenilis dia
betes mellitust, diabetes insipidust, primaer opti
kus atrophiát és idegeredetű halláscsökkenést. He- 
terozygotákban is nagyobb a fiatalkori cukorbe
tegség kifejlődésének valószínűsége (3, 8). Ismert, 
hogy a betegek hozzátartozói között feltűnően gya
kori a diabetes mellitus (21). Több esetben rokon
házasságot lehetett igazolni a családokban (3, 5, 
13, 15).

Ami a prognosist illeti, a syndromában szen
vedő betegek sorsa bizonytalan. A betegek életét 
a vesekárosodás mértéke határozza meg. Az opti
kus atrophia rendszerint vaksághoz vezet, de a hal
láskárosodás többnyire enyhe marad.

Köszönetnyilvánítás. E helyen mondunk köszöne
tét Hatvani István, Balázs Erzsébet és Tóth Agnes 
doktoroknak a kiegészítő vizsgálatok elvégzéséért, va
lamint Horváth Klára tudományos munkatársnak ér
tékes tanácsaiért.

összefoglalás. A szerzők egy családon belül 
három testvér közül kettőn juvenilis diabetes mel
litus és primaer optikus atrophia jelentkezése után 
évekkel hydronephrosist és hydrouretert, ideg
eredetű halláscsökkenést és a vestibuláris rendszer 
károsodását mutatták ki. A tünetek ilyen társu
lása — a Wolfram-syndroma — ritkaságnak szá
mít. A syndroma pathogenesise ismeretlen. A tüne
tek familiáris halmozódása autosomális recessiv 
öröklődésre utal. Az elváltozások egy része rejtve 
maradhat, ezért juvenilis diabetes mellitus és pri
maer optikus atrophia együttes jelentkezésekor 
vagy fennállásakor további kiegészítő vizsgálato
kat tartanak szükségesnek. A szerzők az általuk 
ismert irodalomban nem találtak olyan közlést, 
ahol ezen syndromában szenvedő beteg élő gyer
meket szült volna, szemben saját nőbetegükkel.

Megjegyzés a korrektúránál
A  kefelevonat megérkezése előtt jelent meg Hal

mos Tamás dr. és mtsai hasonló tárgyú közleménye az 
Orvosi Hetilapban (1979, 120, 2622.).
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Városi Kórház, Cegléd, 
Csecsemő és Gyermekosztály 
(főorvos: Hídvégi Zoltán dr.)

I v e m a rk  s y n d r o m a  
d ip r o s o p u s b a n
Jójárt György dr.

A diprosopus kettős arcú torzszülött. A diprosopia 
emberben ritka fejlődési rendellenesség. Esetünk 
érdekessége, hogy a diprosopusban Ivemark-syn- 
dromát találtunk. A két rendellenesség együttes 
előfordulását az általunk ismert irodalomban nem 
ismertették.

Esetismertetés

K. M. leány első terhességből, 35 hét után, 1550 g 
súllyal, 41 cm hosszal született. Az anyának 6—7 lite
res hydramnionja volt. Az újszülött feje testéhez viszo
nyítva nagy, fejkörfogata 33 cm volt. Arca symmetri- 
kusan kettőzött volt: két orr, két szájnyílás, két áll
kapocs volt látható. A két orrgyök között harmadik 
orbita helyezkedett el, csökevényes szemhéjakkal. A 
középső szemüregben szemgolyót nem találtunk (1. 
ábra). A két orr-, illetve szájüreg közös garatba tor
kollt. Az újszülött teste külsőleg szabályosnak látszott. 
A torzszülött néhány felületes légvét után meghalt.

Boncleletéből: a koponyaüreget megnyitva négy 
féltekét találtunk. Az oldalsó féltekék normális nagy
ságúak, a középsők csökevényesek. Tentorium cerebri 
nem látható. Az agyalapon mindkét oldalon egy-egy 
szabályos látóideg-kereszteződést látunk. A látóidegek 
a három orbitához futnak. Szaglóidegek nem láthatók. 
A köztiagy, agytörzs, kisagy szabályos felépítésűek. 
A kettőzött arcon egy-egy szem, orr és szájnyílás lát
ható. A szemek magasságában középütt háromszögletű 
rés van, melyben lágy szövet helyezkedik el, szem 
nincs. A két orr kifelé húzott, az orrnyílások szon
dázhatok. Alattuk egy-egy nyelvvel bíró, zárt száj
padlásé száj helyezkedik el. Két állkapocs látható, 
melyek külön mozgathatók. A szájak magasságában 
középütt vak tasak látható.

A mellkast és a hasüreget megnyitva látható, hogy 
a szív a jobb oldalon helyezkedik el, csúcsa balra te
kint. A bal mellüregben a gyomor kétharmada, vé
kony és vastagbelek, két lép és a máj megnagyobbo
dott bal lebenyének fele található (2. ábra). A bal re
keszizom nem fejlődött ki. A bal mellüregben levő 
szervek sérvtömlővel nem rendelkeznek. Egy nyelő
csövet és egy légcsövet találtunk. A légcső szabályos 
hörgőeloszlással a bal oldalon kettő, a jobb oldalon 
három lebenyszámú tüdőt lát el. A bal tüdőfél jóval 
kisebb, mint a normális nagyságú jobb tüdő. A szív 
normális nagyságú, két pitvarból és két kamrából áll. 
A bal pitvarba egy jobb és egy bal vena pulmonalis, 
a jobb pitvarba a két vena cava ömlik. A foramen 
ovale nyitott. A bal kamrából verőeres törzs nem in
dul. A kamrák közötti sövény felső részén fél lencsér 
nyi nyílás látható. A jobb kamrából ered az aorta, 
előtte és tőle balra, az aorta eredésétől egy izmos 
sövénnyel elválasztva az arteria pulmonalis. A nagy
erek lefutása szabályos, a Botall-vezeték nyitott. A 
szívbillentyűk szabályosak, épek. A többi szerv részé
ről kóros eltérést nem észleltünk.
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Megbeszélés

Az Ivemark-syndroma összetett fejlődési rend
ellenesség. Állandó összetevője a lép és a szív fej
lődési hibája. A lép hiányozhat, lehet hypoplasiás, 
lebenyezett, hasadt vagy többes. A szív fejlődési 
rendellenességei közül leggyakoribb a dextrocar
dia, a közös pitvar, közös kamra, nagyér-transpo- 
sitio, tüdővéna rendellenességek, kétoldali vena 
cava superior. Kettős kiáramlású jobb kamra elő
fordulását is ismertették Ivemark-syndromában 
(21, 26). A lép és a szív fejlődési rendellenességei
hez gyakran társul a tüdők symmetrikus lebenye- 
zettsége, a hasi szervek symmetrikus, fordított vagy 
határozatlan helyzete. A bal májlebeny gyakran 
megnagyobbodott, ezért a máj symmetrikus lehet. 
Előfordul Ivemark-syndromában a többi zsigeri 
szerv, csontrendszer, központi idegrendszer fejlő
dési rendellenessége is (4, 6, 8, 11, 13, 17, 23, 24, 
25). Az Ivemark-syndromát leírták 22. chromoso
ma monosómiában (2), előfordul ismétlődése test
vérek között (7, 14, 17, 19). A rendellenesség oka 
ismeretlen.

A diprosopia különböző fokozatainak széles 
skáláját írták le. Legenyhébb esetben csak kettős 
állcsúcs és hasadt nyelv látható (3, 12). Az átmenet 
szinte folyamatos a két fejjel rendelkező torzszü
löttekig (5, 9, 10, 15, 16, 18, 20). Mindig egyéb fej
lődési rendellenességgel fordul elő. Gyakori az an
encephalia, spina bifida, rekeszsérv és a szív fej
lődési rendellenessége. A diprosopia oka is isme-, 
rétién. Braun (1) csirkeembrióban a sejtoxidációt 
gátló Janus-zöld B-vel tudott diprosopust létre
hozni. Spelmann (22) a tojás lefűzésével váltott ki 
kettős torzképződést.

A kiváltó ok betegünknél is ismeretlen. A csa
ládban fejlődési rendellenesség nem fordult elő. 
A szülők karyotypusa normális, az anyai antitest-

1. ábra: A kettős arcú torzszülött

%
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2. ábra: A máj bal lebenyét a mellüregből kiemelve lát
ható, hogy a bal mellüreget belek töltik ki. A 
jobbra tolt szív mellett az egyik lép látható

titer vizsgálata rubeolával szembeni védettséget 
mutatott. Nem tudtunk kimutatni olyan anyai be
tegséget vagy ártalmat, ami a fejlődési rendelle
nesség oka lehetne.

K ö s z ö n e t e m e t  f e j e z e m  ki B u r j á n  J u d i t  dr.-nak, 
amiért a boncolás adatait rendelkezésemre bocsátotta, 
és Z á b o r s z k y  B é la  d r .  kandidátusnak a dolgozat meg
írásához adott értékes tanácsaiért.

összefoglalás. A szerző kettős arcú leány új
szülöttet ismertet, akiben négy agyféltekét, bal 
oldali rekeszhiányt és az Ivemark-syndroma része
ként két lépet, határozatlan hasi situst, kettős ki- 
áramlású jobb kamrát és két tüdővénát talált.
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HORUS

M e g e m l é k e z é s  
B e c k  S o m a  p r o f e s s z o r r ó l  
h a l á l á n a k  ö t v e n e d i k  
é v f o r d u l ó j á r ó l

Immáron fél évszázada annak, hogy a magyar der- 
matológia alig felmérhető kárára, alkotó ereje tel
jében, 58 éves korában, 1930. április 26-án elvesz
tettük Beck Soma dr.-t, a Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Bőr és Nemikórtani Tanszékének meg
szervezőjét és első professzorát.

Beck Soma 1872-ben született Keszthelyen. 
Orvosi tanulmányait a budapesti egyetemen tör
tént elvégzése után, 1895. szeptemberében avatták 
orvosdoktorrá. Már orvostanhallgató korában be
jutott Pertik Ottó professzor intézetébe, ahol kez
detben mint megbízott díjas gyakornok, majd or
vosi diplomájának elnyerése után mint tanársegéd 
működött.

Ugyancsak Pertik professzor intézetében dol
gozott a Beck Sománál két évvel idősebb Krom- 
pecher Ödön, akinek kutató munkája rendkívüli 
hatást gyakorolt reá s akivel benső barátságot 
kötött.

A századforduló táján, midőn a dermatológia 
fejlődésében is elérkeztünk ahhoz a ponthoz, hogy 
az addig szokásos vizuális leírásokon kívül a sokkal 
többet mondó kórszövettani vizsgálatokkal is meg 
kell erősítenünk a bőrbetegségek kór jelzését, a 
Pertik professzor intézetében végzett ilyen munka 
tette Beck Soma részére lehetővé, hogy a bőr, de 
különösen a ■ bőrrákok kórszövettanának a meste
révé képezhesse ki magát. Tudjuk, hogy érdeklő
dését később is, leginkább a kórszövettani vizsgá
latok kötötték le. Tanítványa: Lang Mihály írta 
emlékbeszédében, hogy Beck professzor milyen 
nagy lelkesedéssel merült be mindenkor a kórszö
vettani készítmények vizsgálatába.

1895-ben Pertik támogatásával egész pálya
futására döntő módon elnyerte a két évre szóló 
Schordán-féle utazási ösztöndíjat s alkalma nyílt 
arra, hogy a külföldön is beható tanulmányokat 
végezhessen s a bőrbetegségek kortanával, kórszö
vettanával és bakteriológiájával foglalkozhasson.

Tanulmányútja során először Bécsben, Ehr
mann mellett dolgozott, de ugyanekkor Lang és 
Kaposi osztályát is rendszeresen látogatta. Bécsből 
később Párizsba ment, ahol a College de Francé
nak Ranvier és Malassez alatti szövettani labora-
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tóriumában állandó dolgozó helyet kapott. De 
ugyanekkor az Hőpital St. Louis-ban Darier, Four
nier és Gaucher osztályait is rendszeresen láto
gatta.

Tanulmányútja utolsó fél évét Hamburgban 
töltötte, ahol Unna laboratóriumában, a bőr legkü
lönbözőbb szövettani problémáival foglalkozhatott.

Tanulmányútja során, Beck Somára a legna
gyobb hatást Darier és Unna tette. Darier-től a 
magas szintű klinikai észlelést, Urmától pedig an
nak csodálatos szövettani technikáját és kórszövet
tani problémák gyors megoldását sajátította el.

Budapestre való visszaérkezése után munká
ját Pertik professzor újonnan alapított, egyetemi 
kórbonctani és kórszövettani intézetében folytatta, 
de alkalma nyílt arra is, hogy magát klinikai vo
nalon is tovább képezhesse, midőn engedélyt nyert 
arra, hogy a Bródy Adél Gyermekkórház bejáró 
és fekvőbeteg-anyagát, gyakorlati és tudományos 
célra felhasználhassa. 1900-ban már ennek a kór
háznak a rendelő, majd 1908-ban pedig főorvosa 
lett.

Tudományos működése elismeréseképpen, 
1898-ban a francia dermatológiai társulat levelező 
tagjává választotta s az Unna szerkesztésében meg
jelenő Monatshefte für praktische Dermatologie- 
nak, majd ennek a folytatásaként megjelenő Der
matologische Wochenschriftnek belső munkatársa 
lett.

1905-ben a budapesti tudományegyetem orvosi 
kara Beck Somát a bőr- és bujakór gyógytanából 
magántanárrá habilitálta.

Az első világháború kitörése után, rövid harc
téri szolgálatot teljesített, majd a budapesti Pénz
intézetek Hadikórházába került. 1918-ban székes- 
fővárosi közkórházi főorvossá nevezik ki s a Zita 
Kórház Bőrgyógyászati Osztályának vezetését bíz
zák rá. 1920-ban a Budapestre menekült pozsonyi 
egyetem vezetősége felkérte Beck Somát a bőr- és 
nemikórtani előadások megtartására, majd 1921- 
ben ugyanennek az egyetemnek a bőr- és nemi
kórtani tanszékére nyert meghívást.

A menekült pozsonyi egyetem Pécsre telepí
tése után, 1924-ben maga is családjával együtt 
Pécsre költözött és hozzákezdett a nagyon elha
nyagolt Csapatkórházban elhelyezett bőrgyógyá
szati klinika megszervezéséhez és berendezéséhez.

Nagy fáradozás után sikerült neki mindazt 
beszereznie, ami a betegek gyógykezelésére és a 
tanítás céljaira elengedhetetlenül szükséges volt s 
1925 tavaszán, a klinika a betegek számára is meg
nyílt s kezdetét vette a tudományos kutatás is.

Ez idő tájt, mivel a színes fényképezés még 
gyermekcipőben járt, a dermatológiai klinikákon 
nagy súlyt kellett helyezni moulage-ok készítésére 
is. Beck professzor kiváló szervezőképességét mu
tatja, hogy rövid idő alatt, már elsőrangú és tekin
télyes számú moulage-gyűjtemény állott a tanítás 
rendelkezésére a klinikán.

De éppen ilyen nagy figyelmet fordított a tu
dományos kutatáshoz annyira nélkülözhetetlen 
könyvtár létesítésére. Erre a célra saját, több száz, 
értékes könyvből álló könyvtárát is a klinikára vi
tette s a klinika tagjainak a rendelkezésére bocsá
totta, elhalálozása után pedig a klinikára hagyta. 1087



A Pécsi Orvostudományi Egyetem akkori kara 
ezért ama határozatot hozta, hogy a bőrgyógyá
szati klinika könyvtárát Beck Soma könyvtárnak 
nevezi el.

Beck professzor tudományos munkája során, 
főleg a bőr szövettani, kórtani és terápiái problé
máival foglalkozott.

Már egyik, 1902-ben a Magyar Orvosi Archí
vumban megjelent közleménye, mely a cornea és 
a bőr akkor még nagyrészt ismeretlen nyirokerei
vel, nyirokréseivel s ezek egymással való összefüg
gésével foglalkozott, eredetisége miatt feltűnést 
keltett a szakemberek között. Egymással finom 
csapadékot alkotó anilinfestékekkel, sikerült neki 
láthatóvá tenni a hámsejtek közötti nyirokrése
ket is.

A gyermekkori bőrbetegségek közül nagy je
lentőségű volt annak a felfedezése, hogy az újszü
löttek és kisgyermekek végbéltáji lobos erythemá- 
ját, melyet Jacquet „Dermites infantiles” néven 
írt le, a soor gombája okozza. Felfedezését erythe
ma gluteale infantum néven, 1911-ben a Budapesti 
Orvosi Újságban és német nyelven az Unna-féle 
Emlékkönyvben és a Pester Med. Chir. Presseben 
közölte. Az általa alkalmazott tenyésztési és gór- 
csövi eljárásokkal, a bőrkaparékból kitenyésztett 
candidának pontos leírását adta és ismertette a 
kitenyésztett gombának jellemző sajátságait is.

Közlése után néhány héttel később, az egyik 
gyermekgyógyászati szaklapban Ibrahim is leírta 
a csecsemőkori soor mycosist, amiért egyesek e 
bajt Beck—Ibrahim-féle betegségnek nevezték el.

A különböző bőrbetegségek közül a gyermek
korban, foglalkozott a dermatitis herpetiformis, az 
erythema nodosum, az epidermolysis bullosa con
genita és az anaphylaxia problémáival. Felhívta a 
figyelmet arra, hogy a tuberculosis, hajlamosít 
erythema nodosumra. Megfigyelései szerint, a der
matitis herpetiformis legkoraibb tünete a gyermek
korban az ekzematizációra való hajlam lehet. Az 
epidermolysis bullosában szerinte nem a rugalmas 
rostok hiánya az oka a hólyagképződésnek, hanem 
a bőr felfokozott permeabilitása, ami miatt a bőr
ben oedema alakulhat ki. Kutatta az újszülöttek 
bőrhámlásának jelentőségét, a csecsemőkori bőr
betegségek keletkezésében s foglalkozott a heveny 
fertőző betegségek után jelentkező bőrelváltozá
sokkal is. Szerinte a heveny fertőző betegségek 
nemcsak bakteriális bajok számára teremtenek 
kedvező talajt a bőrben, hanem különösen erythe- 
mák, urticaria, vagy lichen urticatus eseteiben, a 
bélben keletkező toxinok, anaphylaxiás túlérzé
kenységet is kelthetnek.

Beck Soma professzor több közleményben 
foglalkozott a syphilis congenitával, a Leiner-féle 
betegséggel, a xeroderma pigmentosummal, az ur
ticaria haemorrhagicával, a bőr elváltozásaival 
myxoedemában, az ichthyol bőrön át való felszí
vódásával, súlyos fagyások kezelésével s az állandó 
vízágy alkalmazásával.

Munkái közül, külön fel kell hívni a figyelmet 
a századforduló táján 1903-ban Krompecher Ödön
nel közösen írt munkájára: Die feinere Architek
tur der primären Hautcarcinome, mely elnyerte az 

1088 Unna által kitűzött 600 márkás nemzetközi pálya

díjat. Jeligéjük a baconi mondás volt: Prudens in
terrogatio, dimidium est scientiae. A munka meg
különböztetett: 1. spinocellularis, tüskés sejtekből 
álló bőrrákokat, melyek vagy elszarusodnak mint 
carcinoma spinocellulare keratodes, vagy kolloido- 
san elfajulnak mint carcinoma spinocellulare col- 
loides. 2. Basocellularis rákokat (cc. basocellulare), 
melyek az epidermis basalis sejtjeiből indulnak ki 
és sejtjei megtartják a basalis sejtek típusát. 3. Át
meneti rákokat, melyek mindkét fajtájú ráksejte
ket tartalmazzák. Díjnyertes munkájukban Beck 
és Krompecher kifejtette, hogy a bőrrákok mindig 
csak az epidermis basalis sejtrétegéből származ
hatnak, mert az élet folyamán és normális körül
mények között, csak itt vannak oszlásképes sejtek.

Beck professzor élete utolsó éveiben írta meg 
a Jadassohn-féle 32 kötetes Handbuch für Haut- 
und Geschlechtskrankheitenben a bőrrákokat tár
gyaló 350 oldalas Epitheliome fejezetet, melynek 
kéziratát váratlan elhunyta után legközelebbi mun
katársa: Lang Mihály rendezte sajtó alá. Ebben a 
nagy munkájában Beck Soma a bőrrákok histo- 
genesisének tárgyalásakor, Krompecher felfogásá
nak megfelelően, hangsúlyozta, hogy a basocellu
laris rákok nemcsak a bőr epidermisének alapi 
sejtjeiből, hanem a bőr mirigyeinek a basalis sejt
jeiből is kialakulhatnak. Ezt a felfogást Unna is 
elfogadta.

Kézikönyvi munkájában Beck már foglalko
zott a később jobban megismert naevocarcinomák 
problémájával. Ebben a munkájában ő mutatott 
először arra, hogy a rákelőző állapotok obiigátok 
és fakultatívók lehetnek. Szerinte a rákos burján
zás szomszédságában kialakuló lobos szöveti elvál
tozások, a megtámadott szervezet védekező reak
ciójának a termékei.

A Jadassohn-féle kézikönyv kiegészítő részé
ben, újabban Holubár osztrák kutatót bízták meg a 
bőrrákok fejezetének megírásával. Holubár nagyra 
becsüli Beck Soma régebbi közleményét, de kerüli 
az epithelioma megjelölést, mert ezt az elnevezést 
szerinte csak az áttétet okozó fajtára lehetne alkal
mazni. Ismeretes, hogy Krompecher már a század 
elején elvetette ezt a megjelölést, mert a különböző 
kutatók, különböző burjánzásokat értettek alatta.

Ugyanis a német nyelvterületeken régebben 
megkülönböztettek jó- és rosszindulatú epithelio- 
mákat s a rosszindulatú csoportban ezt a jelölést 
olyan tág értelemben használták, hogy az éveken 
át fennálló, lassan növekedő burjánzásokat, me
lyek felületesen ki is fekélyesedhetnek, majd hege- 
sen gyógyulhatnak, de áttéteket nem okoznak, a 
rosszindulatú epitheliomák közé sorolták.

Kézikönyvi fejezetében Beck professzor még 
azt írja, hogy a basocellularis epitheliomák sejt
jeinek szerkezete hasonló az alapi sejtekéhez és 
fénymikroszkóposan a daganatos sejtek, a nem da
ganatos basalis sejtektől nem mutatnak lényeges 
eltérést. Azóta azonban elektronmikroszkópos vizs
gálatok (Adolph és mtsa, Gessler és mtsa, Pease, 
Porter és mások) nyomán tudjuk, hogy a basocel
lularis rákok sejtjeinek szerkezete eltér, a normá
lis alapi sejtek szerkezetétől. Cytoplasmájukban 
ugyanis sok a mitochondrium, maga a plasma 
szemcsés s rövid tonofibrillumokat tartalmaz. De



a különbséget nézetem szerint, keltheti maga az 
alapi sejtes rákot okozó ágens, pl. egy vírusfajta is.

Pincus szerint a basalsejtű rák elnevezés hi
bás, mert az ilyen burjánzások nem tartalmaznak 
basalis sejteket s nem is származnak az epidermis 
basalis sejtjeiből, s ezek a burjánzások nem is 
rákok, mert nem okoznak az esetek zömében átté
teket. Szerinte a Krompecher-féle basocellularis 
rákok organoid, adnexal, hám- és kötőszövetből 
álló s multipotens epithelsejtekből eredő burján
zások.

Pedig arra, hogy Krompecher és Beck eredeti 
elgondolása szerint, a basocellularis rákok vagy 
epitheliomák valóban alapi sejtekből származnak 
és állanak, már régebb idő óta vannak adataink: 
Romhányi (1933) sublimátos rögzítés, majd timsós 
haematoxylinos festés és foszformolibdénsavas ke
zelés után alkoholban oldott chromotrop 2R-rel 
festette meg metszeteit, mire a stratum granulo
sum és spinosum sejtjei vörösre festődtek, a ben
nük lefolyó praekeratosis miatt s a basalis sejtek 
festetlenek maradtak. Ugyanezt a leletet mutatja 
a Gömöri-féle kissé módosított ezüstimpregnációs 
eljárás, mellyel többek között Fasske is dolgozott.

Magam Cseplák György munkatársammal, 
részben a módosított Gömöri-féle ezüstimpregná
ciós eljárással, részben a tonofibrillumokat jól fel
tüntető polarizációs mikroszkóppal már 1961-ben 
az alapi sejtes rákok histogenezisét nagy anyagon 
vizsgáltam. Megállapíthattuk, hogy mintegy 6%- 
ban az eredeti Krompecher-féle felfogásnak meg
felelően, az alapi sejtes rákburjánzások továbbfej
lődésre képtelen alapi sejtekből állanak. A baso
cellularis rákok főtömegében azonban kisebb-na- 
gyobb elszarusodás mutatható ki, ami a tüskés sej
tek irányában mutatkozó, tökéletlen továbbfejlő
désnek tekinthető. Utóbbi megfigyelésünk érthe
tővé teszi a spino-basocellularis átmeneti rákok ki
alakulását is.

A basocellularis rákok csökkent arginase akti
vitása (Van Scott), fokozott aminopeptidase és bo
rostyánkősavas dehidrogenáze aktivitása, továbbá 
glikogénszegénysége, amik jellemző sajátságai az 
alapi sejteknek (Braun—Falco), mind Krompecher 
és Beck ama felfogása mellett szólnak, hogy az 
alapi sejtes rákokat valóban alapi sejtek alkotják.

Noha a Krompecher-féle basocellularis rákok 
histogenesisét még nem tekinthetjük véglegesen 
eldöntöttnek, ez a név Pincus szerint annyira be
gyökerezett, hogy immáron kiirthatatlan.

Beck Soma rövid pécsi tartózkodása alatt 
nemcsak tudományosan dolgozott, hanem a köré 
csoportosult fiatal szakférfiakból kiváló tudomá
nyos gárdát is nevelt. Közülük legjobban kitűnt 
Lang Mihály, Szathmáry Sebestyén, Jobst Pál és 
Follmann Jenő; sajnos már egyikük sem él.

Mint vezetője a pécsi diákjóléti intézmények
nek, általános működést fejtett ki. -Pécs társadalmi 
életében nagy szerepet vittek az általa rendezett 
teadélutánok, melyek teljes jövedelmét diákjóléti 
célokra használta fel.

Váratlan és oly korai elhunyta után, neje és 
két gyermeke Budapestre költözött. Neje 88 éves 
korában -— 1967-ben — hunyt el s kívánsága sze
rint a pécsi köztemetőben, Beck Somának a város

által adományozott díszsírhelyén, férje mellett te
mették el.

Beck professzor Márta leánya a Medimpex 
Külkereskedelmi Vállalat nyugdíjas osztályveze
tője. Tamás fia pedig a Technoimpex Külkereske
delmi Vállalatnak vezető tagja volt.

Beck professzor barátai és tanítványai, magán
tanári habilitációjának negyed évszázados évfor
dulójának emlékére 1930. június 15-én, jubileumi 
dolgozatok címén, megbecsülésük és tiszteletük je
léül emlékkönyvet terveztek Beck Somának átadni. 
A sors azonban mostoha volt hozzá s nem engedte 
megérnie ezt az ünnepi napot, amely talán életé
nek egyik legörömteljesebbje lett volna. Az 534 
oldalas, barátai és tanítványai írta s 40 tudományos 
közleményt tartalmazó jubileumi dolgozatokból 
így sajnos emlékkönyv lett.

Beck professzor születésének centenáriuma 
alkalmából a Pécsi Orvostudományi Egyetem, a 
Pécsi Akadémiai Bizottság, a Magyar Orvostörté
nelmi Társaság közös rendezésében 1972. szeptem
ber 22—24. között emlékülést tartott. A megnyitó 
beszédet Boros Béla dr., az egyetem rektora tar
totta, ami után Szodoray Lajos, Kellner Béla, Lajos 
László, a keletnémet Sönnichsen és Gróf Pál pro
fesszorok előadásai hangzottak el.

Élete és tudományos munkája még sokáig fog
ja őrizni annak a nagy magyar dermatológusnak 
az emlékét, aki annyit tett a magyar dermatológia 
magas szintjének megtartásáért és emeléséért.

Melczer Miklós dr.

A z e l s ő  m a g y a r  o r v o s - í r ó  
a k a d é m i k u s
Kovács Pál (1808-1866)

Orvos-íróink közül aligha került bárki is annyira 
feledésbe, mint Kovács Pál, akit mind az irodalmi 
élet — Aurora kör, Kisfaludy Társaság —, mind 
a Magyar Tudós Társaság — a mai Magyar Tu
dományos Akadémia elődje — is tagjává válasz
tott. Királyi tanácsos, köztiszteletben álló kultúr- 
politikus és szervező, nagy tekintélyű gyakorló 
orvos és mindenekelőtt nagy sikert aratott ,Ve
szély, románc” és vígjátékíró. Születésének évfor
dulóján kötelességünk emlékét felidéznünk.

A Veszprém megyei Dégen született 1808-ban.
Apja megyei főmérnök, urodalmi inspektor. Előbb 
a méltán nagyhírű pápai ev., református kollé
giumban tanul, majd „világlátás és nyelvtanulás” 
céljából egy pozsonyi német polgárcsaládhoz ke
rül koszt-kvártélyra”. Otthon megismeri a hét
szil vaf ás kisnemesek Pató Páljainak világát. Po
zsonyban pedig jól érzékeli a feltörni kívánó kis
polgárság nagyravágyását, úrhatnámságát. . .  és 
egyáltalán a reformkori magyar társadalom fo
nákságait. Megfigyelései anekdotaszerűek, vidá
mak. Jó humora már gimnazista korában „beszé- 
lyekben és románcokban” jut kifejezésre, majd 1089



sokban hasonlítva, ha nem is követve Kisfaludy 
Károlyinak munkásságát, maga is jókedvre derítő 
vígjátékok egész sorát írja meg. Írói tevékenysége 
egész életére kiterjed. 1824-ben írta meg az „Egy 
füst alatt két lakodalom” című vígjátékát, amely 
azonban előadásra nem került, s nem jelent meg 
később sem. Irodalmi munkásságának gazdagsá
gára mi sem mutat jobban rá, mint az a körül
mény, hogy Szinnyei Józsefinek a „Magyar írók 
élete és munkái” c. gyűjtőmunkájában, a VI. kö
tetben az 1355—1361. hasábokon kerülnek megje
lent munkái, cikkei, könyvei, vígjátékai felsoro
lásra.

Kultúrpolitikai és szervező képességét már 
diák korában bizonyítja az a körülmény, hogy a 
pozsonyi gimnáziumban velük érző tanáraik se
gítségével diáktársaival együtt „Magyar Társa- 
ság”-ot szervez a magyar irodalom és nyelv foko
zottabb művelésére. Pestre kerül orvostanhallga
tóként, ahol az irodalomtörténészeink által Aurora 
körként megjelölt írói társaságban ismerkedik a 
hazai irodalommal. Bajza József, Vörösmarty Mi
hály baráti köréhez tartozik és útjukat követni 
igyekszik. A nőemancipációért lelkesedő Teleki 
Blanka, Karacs Teréz és Karacsné Takács Éva 
által fémjelzett, a modern nőoktatást szorgalmazó 
irányzattal kerül szorosabb kapcsolatba. 1827 de
cemberében jelenik meg „Karácson Éjjele, vagy a 
köszöntő versek. Névnapi tréfa egy felvonásban, 
melyet Karats Ferenczné, született Takáts Éva 
asszonyság tiszteletére készített” című színdarabja, 
amely a nők felszabadításáért küzdő irányzat kép
viselőivel való szoros kapcsolatát tanúsítja. 1827— 
1833 között a pesti Magyar Királyi Tudomány- 

1090 egyetem orvostudományi karának hallgatója. Az

orvosi doktorátushoz megkívántatott értekezését 
a Teleki, Karacs kör hatására a leányok oktatásá
ról és ezzel kapcsolatosan egészséges neveléséről 
írja. Munkája szerencsés ötvözete a higiénés fel
világosításnak, a korszerű leánynevelésnek, és az 
irodalmi alkotásnak.

„A’ nevendék nőnem” címet viselő, a pesti 
Trattner nyomda betűivel megjelent 103 oldalnyi 
terjedelmű könyv 1833-ban jelent meg és került 
ünnepélyes formák között megvédésre. A könyv 
sikerére mi sem jellemző jobban annál a ténynél, 
hogy ennek alapján a Magyar Tudós Társaság 
Kovács Pál orvosdoktort levelező tagjává válasz
totta. ,,A’ nevelést legczélirányosabbnak tartom . . .  
a leendő nevelőkön kezdeni. . .  Közérdekűvé kí
vánván hát jelen értekezésemet mennyire lehet 
tenni, ennek tárgyául a’ nevendék nőnemet vá
lasztanám. Munkámmal. . .  szíves ajándékot a’ hon 
lelkesebb leányainak kívántam nyújtani” — írja 
Kovács Pál értekezésében. Bevezetőjében szól a 
női nemről és ,,a’ nőnemi méltóságról”. Felidézi 
és megfelelő szövegrészekkel illusztrálja a klasszi
kus görög és római világnak a nőkről vallott plasz
tikus értékelését. Megbeszéli a mohamedán világ
nak és ezen belül a Koránnak a nőről alkotott vé
leményét. Magasra becsüli a lovagkor női eszmé
nyeit. ,,A’ nőnemi méltóság” elérhetéséhez elen
gedhetetlen a nevelés. Teleki Blanka, Karacs Te
réz és körük szüfrazsett-szerű emancipációs törek
véseinek túlzásait elkerüli és a nőt családja kö
rében, háztartása világában, gyermekeit nevelve 
képzeli el. Kovács Pál az akkori orvos — és álta
lában a polgári és nemesi társadalom felfogását 
vallja ,a nőnemi életműség mindenben’ a gyermeki 
felé hajlik. . . ”. Részletesen szemléletes példák 
egész során keresztül taglalja a leányok testi ne
velésének helyes módját. Elutasítja a „karcsú de- 
rékre” törekedő túlzott koplalást, a fűzők egész
ségtelen használatát. Szerinte ,,a’ mozgás lelke és 
jele az életnek”. A szenvelgés zenében, irodalom
ban egyaránt helytelen. Tanuljanak a leányok ké
sőbbi életükben szükséges tennivalókat és ne do
hányzacskókat készítgessenek ünnepnapokra ap
juknak. A szépséget az egészség adja meg elsősor
ban — és mindezt olyan költői emelkedettséggel, 
szívet gyönyörködtetően írja meg Kovács Pál, hogy 
teljesen érthető még a mai olvasó előtt is, miért 
becsülték annyira nagyra írásait a kortársak.

Diplomájának megszerzése után külföldön 
hosszabb tanulmányúton ismerkedik az orvostudo
mány korszerű irányzataival. Megismerkedik 
Hahnemann-nál, a homeopathia megteremtőjével, 
akinek lelkes híveként tér vissza. Amikor 1835- 
ben Bakody Tivadar Győrből, ahol bevezetett ha- 
sonszervi orvosi gyakorlatot folytatott, Pestre köl
tözik, helyébe megy Kovács Pál, s ott ő is homeo- 
patha orvosként jelentős praxisra tesz szert. Ké
sőbb a megyei tiszteletbeli főorvosságot, valamint 
királyi tanácsosságot is elnyeri.

1838-ban a Magyar Tudós Társaság rendes 
tagjává választja. Csathó Pál hírlapi cikkben meg
támadja Kovácsot. Lényegében véve vitatja, hogy 
egy orvos, aki „mellékesen” űzi a szépirodalmat, 
lehet-e a legmagasabb irodalmi testületnek, a ma
gyar nyelv hivatott művelő szervezetének rendes



P H E N Y L B U T A Z O N
ÖSSZETÉTEL

1 tubus 1 g phenylbutazonum ot ta r ta lm a z  20 g le
m osható kenőcsben.

Vthi

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 készítmény 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. Rheumatoid a r th r it is  és a r th 
rosis, synovitis, tendinitis, tendovaginitis adjuváns 
kezelése.
A mély vénák throm bophlebitisének kezelésére a 
készítm ény nem alkalmas.

kenőts

ADAGOLÁS

N aponta  2—3-szor az é rin te tt  bőrfelü letet, dörzsö
lés nélkül, vékonyan bekenjük.

MEGJEGYZÉS ^

Vény nélkül egy alkalom m al legfeljebb a  legkisebb 
gyári csomagolás vagy annak megfelelő mennyiség 
adható  ki.

CSOMAGOLÁS 

1 tubus (20 g) 2,— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



MYCOSOLON® kenőcs

ÖSSZETÉTEL

A készítm ény 2% m iconazolum ot és 
0,25% m azipredonum ot ta rta lm az .

HATÁS

A Mycosolon kenőcs egyesíti magában a miconazol 
antim ycotikus és antibacterialis activitását, 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 ifejezett gyulladással, ill. irritációval kísért bőr
és köröm fertőzések: ekzém ák, in tertrigo, inter- 
digitalis mycosisok, köröm  mycosisok, gyulladásos 
ekzém ák és mycosisok, ha lló jára t mycosisok.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók esetében: naponta  1—2 alkalom m al 
kenjük be a kezelendő bőrfelü lete t 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
himlő.

MEGJEGYZÉS >{<

A Mycosolon kenőcs localis tű rhetősége 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 
szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ism étel
hető .”

CSOMAGOLÁS

15 g -os tubusokban 
T érítési díj: 3,90 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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tagja. A „nívót féltő” cikkel sokan nem értettek 
egyet, így a Teleki család, Vörösmarty Mihály és 
sokan mások mereven visszautasították a Kovács 
Pált támadó hírlapi közlést. A sértett Kovács Pál 
azonban a jogtalan támadáson felháborodva nem 
fogadja el a Tudós Társaság rendes tagságát és 
önakaratából levelező tag marad haláláig. Az or
vos-írók meg nem értése nem vele kezdődik, de 
ő is elevenen bizonyítja, hogy milyen nehéz egy
idejűleg orvos- és íróként alkotva, irodalmi és ta
lán orvosi részről is elfogadásra találni.

A rohamosan iparosodó Győr a reformkorban 
rohamosan fejlődő kultúréletet kezd. Kovács Pál 
orvosdoktor ennek a mozgalomnak vezetőjévé vá
lik. Nem találni olyan törekvést, amelyet ne ő 
kezdeményezett, szervezett és vezetett volna. A 
negyvenes években sorra alapítja a kulturális szer
vezeteket. Ö kezdeményezi és mint alapító elnök 
irányítja az „Olvasó Egyletet”. Ennek célja az iro
dalom pártolása, az olvasottak megbeszélése, a he
lyi könyvtár kifejlesztése. Kovács érdemének tud
ható be, hogy az általa irányított Olvasó Egylet
ben lehetővé teszi az íróknak az olvasókkal történő 
találkozását, hogy az olvasók kérdezhettek az 
íróktól, hogy az írók kapcsolatba léphettek az egy
szerű olvasóval. Ezzel Kovács a hazai irodalmi 
életben jelentékeny kezdeményező lépést tett. Ez 
sem hanyagolható el az orvos-író Kovács Pál élet
művének értékelésekor.

A „Győri Ének és Zeneiskola” megszervezé
sében is fontos szerepet játszik. A társadalmi úton 
megszervezett iskola elnökségének tagjaként köz
rehat a hallgatóság megszervezésében, a tanulók 
kiválogatásában és ezzel is hozzájárult Győr vá
rosának zenei műveltsége emeléséhez, a koncert
kultúra kifejlesztéséhez.

Győrött 1847-ig „Vaterland” címen német 
nyelvű hírlap jelent meg. Ekkor veszi át Kovács 
Pál ennek szerkesztését és „Hazánk” címen ala
pítja Győrött az első magyar nyelvű hírlapot, a 
jelenlegi Kisalföld elődjét.

1836. november 12-én Kovács Pál részt vesz a 
Kisfaludy Társaság alapító ülésén, amely őt 1837- 
ben rendes tagjává választotta. A színházi bizott
mánynak vezetőjeként harcol Győr színházi kul
túrájának kifejlődéséért. 1877. december 8-án 
Győrött nagy ünnepség keretében ünnepelték meg 
ötvenéves írói jubileumát. Az ünnepségen Xantus 
János képviselte a Magyar Tudományos Akadé
miát, Beöthy Zsolt a Kisfaludy Társaságot, Szana 
Zsolt a Petőfi Társaságot. Este a Színházban az 
1827-ben írt „Magának akart, másnak kért” című 
elsőként előadott színdarabját és a legkésőbben 
írt „Propter certum quontam” vígjátékát adták 
elő. Ekkor azonban már nem élt a korában elis
mert és ma már maradéktalanul elfelejtett orvos, 
író és kultúrpolitikus, akit 1849-ben politikai te
vékenységéért a karmeliták zárdájában létesített 
börtönben őriztek és akit a hallgatás kötelezett
ségével engedett ki a katonai kormányzat börtö
néből. 1861. augusztus 13-án halt meg Kovács Pál, 
akire emlékezni és a feledés homályából életre 
kelteni elsősorban a Magyar Orvos-író Kör köte
lessége. Bugyi Balázs dr.

IRODALOM: 1. Beöthy Zsolt: Emlékbeszéd Ko
vács Pál felett. Írói arcképek II. kötet, Lampel R. 
Pest, 1867. Vadnai Károly: Emlékbeszéd Kovács Pál, 
a Magyar Tudományos Akadémia levelező tagja fe
lett. Emlékbeszédek. IV. 1867. Pest. — 3. Bugyi Ba
lázs: Pedagógiai Szemle. 1977, 27, 643.

A s e b é s z e t  
s z ü r k e  e m i n e n c i á s a :
L o e s s l  J á n o s  p r o f e s s z o r

Századunk legkritikusabb évében, 1944-ben vált 
vezető nélkülivé Debrecen sebészeti klinikája, a 
Tiszántúl legrangosabb operációs intézete, sebész
képző központja. Ezrek szerencséjére kéznél volt 
egy ember, az Állami Kórház sebész főorvosa, aki 
kellő klinikai tapasztalattal rendelkezett és a baj
ba jutottak bizalmát bírva elvállalta az irányítást, 
előbb úgy tetszett, átmenetileg, majd végérvénye
sen. Ez az emberséges ember Loessl János volt, 
mindenki „János bácsija”, egyáltalán nem bizal
maskodó értelemben. Noha a tekintélynek némi 
arisztokratikus, a népszerűnek parlagias vonásokat 
szokás tulajdonítani, Loessl professzornál a tekin
tély és népszerűség szinte feltételezték egymást. 
Bámulatos volt a manualitása, mértéktartó kritikai 
érzéke a szakmában, humora, humanitása az élet
ben. Nem tartozott a termékeny teoretikusok közé, 
tollat ritkán ragadott, de a szikével bánni csodála
tosan tudott. Ahogy kevesen. Következésképp a 
műtéti eredményei is kiválóak voltak.

Loessl János a Csongrád megyei Kisteleken 
született 1887-ben. Az elemi iskola elvégzése után 
Szegedre került gimnáziumba, onnan a Budapesti 
Orvosi Egyetemre. Már medikus korában vonzotta 
a morfológia, így lett kezdetben Thanhof fér Lajos, 
majd Tellyesniczky Kálmán munkatársa a Tájana
tómiai és Szövettani Tanszéken. Topográfiai tudá
sára és kivételes kézügyességére rövidesen szükség 
volt, sajnos a fronton. A lövedékek „preparálásait” 
kellett reparálnia négy keserves éven át. Az 1918- 
ban történt leszerelés után megpróbálkozott a kór- 
bonctannal, de az is arra volt jó, hogy a leendő 
sebész patomorfológiai alapokat szerezzen. Ilyen 
vargabetűs előzmények után került a Verebély ve
zette I. sz. Sebészeti Klinikára, ahol barátságot 
kötött a már ismert nevű Hüttl Tivadarral. Az 
1921-es esztendő fordulópont életükben. A Tiszán
túl legnagyobb városa Debrecen végre orvosi egye
temet kapott, s az Auguszta Szanatóriumban ideig
lenesen elhelyezett sebészeti klinika élére Hüttl 
Tivadart hívták meg, aki magával vitte csendes, 
szerény barátját, Loessl Jánost, első tanársegédi 
minőségben. Nemcsak egy klinika, egy sebész isko
la is volt akkor ott születőben. Kétéves átmeneti 
állapot után 1923-ban a mai klinika telepre került 
a sebészet. Az Orvosi Hetilap ezen évfolyamában 
jelent meg Loessl tanársegédnek a Luxatio pedis 
subtalo c. dolgozata. Ez a lábficam, amely a szerző 
irodalmi hivatkozása szerint elsősorban férfiaknál 1093



fordul elő, talocruralis ízület feszessége miatt jö
het létre, s ezáltal az aktív mozgatás lehetetlen. 
Lúdtalpnál ilyen esetet még nem ismertek. Chlor- 
aethyl bódulatban reponálható, miként az említett 
cikk írójának is sikerült. Kezdő írás, de jó „belépő
jegy” a szakirodalomba. Ezután közölte a Magyar 
Sebésztársaság Munkálatai (X. kötet) A rekeszideg 
bénításának javallatai és műtéti eredményei c. ta
nulmányát. A phrenicotomia, mint ismeretes, a ha
tásos antibiotikumok előtt ugyancsak kétségbeesett 
kísérlet volt a tüdőbaj gyógyítására. 1926-ban ma
gántanárrá habilitálták, közben adjunktus lett, A 
colon nyálkahártya csövének csaknem teljes kivon- 
gálása címmel egy szokatlan öncsonkításról számolt 
be, szerzőtársa, Jáki Gyula, a szintén Hüttl-tanít- 
vány, későbbi sebészprofesszor. Foglalkozott az aci
dosis jelentőségével a sebészetben, amely a Bálint- 
klinika kedvenc belgyógyászati témaköre volt, ér
tékelte a sósavat, mint antisepticumot (M. S. M. 
1927), ismertette a Petz-féle gyomorvarrógéppel 
szerzett kedvező tapasztalatait (Orv. Hetil. 1927), 
általában a hasi sebészet volt az igazi terrénuma, 
de Ladányi Józsa professzornő szavaival „nincs 
olyan műtét, amelyik technikailag kifogott volna 
rajta”. Azt is az ő szép méltatásából tudjuk, hogy 
csak a biológiailag kellően megalapozott műtéteket 
szerette, ezért örült a vagotomia indikációs redu
kálódásának. Sokáig volt a sebészeti műtéttan című 
kollégium előadója, kiváló oktatói adottságát bizo
nyítandó. 1931-ben az Állami Kórház sebészeti osz
tályának a főorvosa lett, de kapcsolata a klinikával 
bensőséges maradt. Csak éppen a műtétek számá
nak növekedésével csappant a közleményeké. Be
osztottjai és betegei egyaránt szerették a mindig 
nyugodt, örökké mosolygó „kisöreget”. Amikor 
1944 őszén a cívisváros környéke kegyetlen csaták 
színhelye volt, a Sebészeti Klinika gazdátlan ma
radt. Sántha Kálmán dr. dékán és Bodnár János dr. 
rektorhelyettes ekkor hívták meg Loessl János dr.

magántanárt az oly fontos klinika élére. Hat orvosa 
volt, emberfeletti munkát végeztek, de a szakellátás 
minősége nem romlott. Sugárzó nyugalma áldás 
volt a Nagyerdőn a heves harcok idején. Miként 
a jó vezér, nem azt mondta, „előre”, hanem azt, 
„utánam”! Azaz példát mutatott. Tisztességből is. 
Az újjászervezett klinika élére 1950-ben nevezték 
ki nyilvános rendes tanárnak. Közben kitűnő tanít
ványokat nevelt, s főleg betegbemutatásokkal okí
totta az „ifjúságot”. A medikusokat atyai szeretet
tel szólította mindig ifjúságnak. Nem ismerek pro
fesszort, aki után több kedves anekdota maradt 
volna. A hitelesség kedvéért szabad legyen az egyik 
személyes emléket felidézni. Az ötvenes évek ele
jén, a nyilvános szigorlatok idején neves szovjet 
sebészeket kellett húzott tétel alapján X medikus
társunknak felsorolni. A vizsgázó ugyan sebészeket 
nem ismert, de jó sakkozó volt, s szemrebbenés nél
kül mondta el a szovjet nagymesterek listáját. „Na
gyon jó, fiam, ezeket még én sem hallottam” — 
volt a kedves válasz. Meggyőződésünk, ha rájön a 
turpisságra, ugyanúgy szemet hunyt volna felette.

Tudtunk a cukorbetegségéről, de azt reméltük, 
ettől a jóságos tekintettől a halál is megengeszte- 
lődik és csak nagyon későn fog érte jönni. Nem így 
történt. 1955 kora őszén óriási tömeg öltözött gyász
ba, hogy utolsó útjára elkísérje. Három esztendő 
múlva a Sebészeti Szakcsoport ünnepi ülésén prof. 
Ladányi Józsa idézte fel a felejthetetlen tanártárs 
áldott emlékét, a példamutató orvos alakját, a szak
csoport díszelnökét.

Sebészetünk Balassától Pólyáig sohasem szű
kölködött nagy egyéniségekben. Ilyen értelemben 
természetesen Loessl János nem tartozik közéjük. 
Gazdagok vagyunk, de annyira nem, hogy őt elfe
lejtsük. A negyedszázada elhunyt nagyszerű kis
mestert. Szállási Árpád dr.

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlapiroda, Budapest V., József nádor tér. Tel. 180-850
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Szív- és keringési betegségek
Parcntcralis trinitroglycerin ha

tása coronariabetegek szívizom- 
működésére, coronaria átáramlá- 
sára és a szívizom oxigénfogyasz
tására. I. Azancot és mtsai (Cli
nique Cardiologique, Höpital Lari- 
boisiére. Paris): Nouv. Presse Méd. 
1979, 8, 250—256.

A trinitroglycerin (TNG) haemo- 
dynamikai hatásával több munka 
foglalkozott már, de a szívizom 
oxigénfogyasztása (MV02) és a co
ronaria átáramlása vonatkozásá
ban nyert adatok továbbra is el
lentmondóak. A szerzők a TNG- 
hatás vizsgálatát 10 férfibetegen 
végezték, akiknek effort típusú 
retrosternalis fájdalmai voltak po
zitív EKG-változás kíséretében, és 
akiken a coronariographia vala
melyik főág legalább 75%-os szű
kületét mutatta ki. A TNG adagját 
úgy választották meg, hogy az 
aortában a systoles nyomás kb. 10 
Hgmm-t csökkenjen. Ezt az ered
ményt 10—20ug/min. közötti dó
zissal érték el. A vizsgálat közben 
mérték a szívüregek nyomásviszo
nyait, a coronaria átáramlást 
(thermodilutio), a verőtérfogatot és 
ismételten coronariographiát vé
geztek. Speciális módszerrel mér
ték továbbá a kamrai volument és 
a bal kamra fal telediastolés vas
tagságát, valamint az adatokból ki
számították a szív összehúzódását. 
Az MVOi-t a coronaria átáramlás, 
coronaria és sinus coronarius vé
rének 0 2-koncentráció adatainak 
segítségével számították ki.

Eredmények: TNG hatására a 
bal kamra telediastolés nyomása, 
a capillaris középnyomás és az ar
teria púim. középnyomása szignifi
kánsan csökkent. Kisebb fokban 
csökkent az aorta középnyomása, 
valamint a szívindex. A TNG nem 
okozott változást a kis- és nagy- 
vérköri arteriolák resistentiájában, 
a szívfrequentiában és a jobb kam
ra nyomásában.

A TNG bal kamra functióra 
kifejtett hatása: szignifikánsan 
csökkent a telediastolés volumen 
és a systolés középcontractio. Kö
zepes fokban nőtt az ejectiós frac
tio, a szív kis átmérője megrövi
dülésének gyorsasága, és TNG ha
tására a szívizom oxigénfogyasz
tása 15%-kal csökkent. Ezzel 
együtt a systolés effektiv erő ha
sonlóan csökkent, de végered
ményben a szív teljesítménye nem 
változott.

A TNG a szív terhelését csök
kenti, mégpedig elsősorban a „pre- 
load”-ra (a bal kamra telediasto
lés nyomása, a diastolés volumen) 
és kisebb mértékben az „after- 
load”-ra (aorta középnyomás, sys

tolés contractio) hatva. A TNG a 
nitroprussid-natriummal szemben 
előnyösebb hatású, és jótékonyan 
befolyásolja a szívizom 0 2-igénye 
és ellátása között megbomlott 
egyensúlyt. A TNG, különösen 
szívizominfarctust követő ischae- 
miás szívelégtelenségben, javítja a 
subendocardialis regio megromlott 
perfusióját, mint ahogy korábban 
kutyakísérletben ezt már kimu- 
tatták. Széplaki Ferenc dr.

ív. trinitrit heveny szívinfarc- 
tusban és szívelégtelenségben. C.
Le Pailleur (Clinique Cardiologi
que, Hőpital Necker, Paris): Nouv. 
Presse Méd. 1979, 8, 257—261.

Heveny szívinfarctus okozta szív
elégtelenségben már többen iga
zolták az iv. trinitrit jó hatását. 
Ez nem teljesen azonos a szív
indexre, a systolés indexre és a 
szív systolés munkájára gyakorolt 
hatással, hiszen ezek alig változ
nak a vizsgált esetek többségében.

A szerzők iv. trinitrit infusiót 
kötöttek be 68 heveny szívinfarc- 
tusban szenvedő betegnek, akik 
közül 60-nak különböző fokú szív
elégtelensége volt, és 8 esetben kli
nikai szívelégtelenség jelét nem 
találták. Az infusio előtt, illetve 
közben jobb szívfél katéterrel re
gisztrálták a haemodynamikai ada
tokat. A betegek átlagos trinitrit 
dózisa az infusióban 1,58 mg/óra 
volt.

Eredmények: klinikailag a ha
tás 6-ból 5 esetben gyorsan (10— 
15 perc) bekövetkezett. Hatásta
lanság esetén utólag derült ki az 
elégtelen adagolás (1 mg/óra alatt). 
Leghamarabb a nehézlégzés ja
vult, és ez különösen látványos 
volt heveny tüdő-oedemában. 68 
betegből 7 jelzett fejfájást, 2 be
tegnek az adagját emiatt csökken
teni kellett. Veseelégtelenség vagy 
methaemoglobinaemia egyszer sem 
alakult ki. 15 beteg szívindexe 
csökkent, és ezt kizárólag azokon 
észlelték, akiken a kezelés előtt 
közel normális értékeket mértek. 
Ezt a csökkenést sohasem kísérte 
komplikáció vagy nem kívánatos 
lefolyás. A legjelentősebb haemody
namikai változás a bal kamra telő- 
dési nyomásának csökkenésében 
(31%) következett be. Ezzel pár
huzamosan csökkent a pulmona
lis arteriolás középnvomás, a jobb 
pitvari nyomás (25%). de az arté
riás közéonyomás csökkenése sok
kal enyhébb volt (9,3%).

A szívindex 10,7%-kal, a systolés 
index 11,5%-kal, a bal kamra sys
tolés munkájának indexe 8,3%-kal 
nőtt (P>0,0Í). A nagy- és kisvár
kor resistentiája ugyancsak szig

nifikánsan csökkent, az előbbi 
13%-kal, az utóbbi 27%-kal.

Az iv. trinitrit gyorsan javít a 
szívinfarctus okozta keringési elég
telenségen. Ez a hatás klinikailag 
egyértelmű és összefügg a pulmo
nalis capillaris nyomás gyors csök
kenésével. A javuló jobb pitvari 
nyomás bizonyítja a trinitrit elő
nyös hatását a jobb kamra elég
telenségre. Még érdekesebb a bal 
kamra functiójának javulása, me
lyet jelen munka bizonyít. A jel
zett paraméterek javulása tulaj
donképpen minden eredményes ke
zelésnek célja kell legyen. Nagyobb 
adag excessiv capillaris nyomás
csökkenés útján átmeneti collap- 
sust vagy hypovolaemiás shockot 
okozhat. A systolés index javulása 
a szívindex javulásából kövétke- 
zik, valamint abból, hogy egyúttal 
a szívfrequentia nem változik lé
nyegesen. Más szerzők nem jelez
ték a systolés munkaindex javu
lását, bár ez mindig együtt jár a 
szívindex javulásával. Vélemé
nyük szerint saját fő eredményük 
az egyedileg megválasztott opti
mális dózisból ered, amelyet egy 
képlet alapján a kezelés megkez
dése előtt ki lehet számítani (rész
leteket illetően a szerző egy ko
rábbi munkáját idézi). Az elmon
dottak alapján a coronaria-őrző
ben a trinitrit nagyon alkalmas 
szívelégtelenség kezelésére.

Széplaki Ferenc dr.

Intravénás trinitrit „fenyegető” 
syndroma kezelésében. A. Page és 
mtsai (Service de l’Hőpital Car
diologique du Haut-Lévéque és 
Service de Cardiologie de l’Hőpi- 
tal Ambroise Páré, Boulogne): 
Nouv. Presse Méd. 1979, 8, 266— 
270.

Az ún. „instabil” (folyamatos) 
angina megítélése eltér attól a tí
pusétól, amelyben a krízisek rit
kák (stabilizálódnak). Az esetek 
többségében intenzív kezeléssel si
került ritkává tenni az anginás 
rosszulléteket, de eredménytelen 
kezelés esetén valódi fenyegető 
syndroma alakul ki, amely már 
sürgős coronarographiát és revas- 
cularisatiót tesz szükségessé. A 
szerzők ez utóbbi típusban kísé
relték meg a krízisek számának 
csökkentését intravénás trinitrit- 
tel (TNT). E célból 17 beteget ke
zeltek, akiknek fektetés és megfe
lelő kezelés ellenére az utóbbi 48 
órában legalább 2 elhúzódó angi
nája volt az EKG-n ST szakasz 
eltéréssel (6 esetben Prinzmetal 
angina).

Az iv. trinitritet folyamatos in
fusióban alkalmazták a kórházi 
felvételt követő 3—5. naptól. 4,4 
u,g/min kezdeti dózis után 6 bete
gen 8 u,g/min és 11 betegen 40 
ug/min dózisra emelkedtek. Az in
fusiót 3—11 napig tartották fent 
úgy, hogy a heparint és béta blo- 
ckolót tovább adták, de az oralis 
nitritszármazékokat kihagyták. A
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kezelés eredményét az anginás krí
zisek számának és intenzitásának 
változásából, az artériás nyomás és 
a szívfrequentia méréséből, vala
mint mért és számított haemody- 
namikai adatokból értékelték.

Egy beteg kivételével az anginás 
krízisek megszűntek vagy jelentő- 
sen csökkentek. Az egy eredmény
telen eset oka az alkalmazott kis 
dózis volt (8 ug/min). A szívfre
quentia alig változott, de a tensio 
szignifikánsan csökkent. A 6 szív
katéterrel történt ellenőrzés alatt 
ielezték a bal kamra telődési és a 
capillaris nyomás csökkenését. E 
változások ellenére a szívindex és 
a systolés index nem csökkent. A 
betegek a TNT-t jól tűrték. Egy 
esetben volt átmeneti nagy fejfá
jás. A gyógyszer infusiójának hir
telen abbahagyása anginás roha
mot provokált. A tünetek enyhü
lése után az iv. TNT védelmében 
16 betegen elvégezték a coronaro- 
graphiát, amelynek alapján 13 re- 
vascularisatiós műtétet indikáltak. 
A műtét alatt 2 beteg meghalt, a 
többi tünetmentes lett és maradt 
az 1—12 havi ellenőrzésük alatt is.

A szerzők az iv. TNT egyik elő
nyét abban látják, hogy fenyegető 
syndromában javítja a sürgősségi 
angiographia és sebészi beavatko
zás mortalitását. Fontos, hogy al
kalmazásakor a szívfrequentia és 
a vérnyomás megfelelően ellen
őrizve legyen a veszélyes tachycar
dia vagy tensioesés elkerülése ér
dekében. Széplaki Ferenc dr.

Krónikus szívelégtelenségben al
kalmazott iv. trinitrit. M. Bory 
(Service de Cardiologie CHU Ti
mone, Marseille): Nouv. Presse 
Méd. 1979, 8, 279—282.

Amióta a trinitrit származékok 
bekerültek a szívelégtelenség ke
zelésébe, néhány probléma még 
tisztázásra vár. A szerző a jobban 
adagolható iv. készítmény birtoká
ban a következő kérdésekre kere
sett választ: 1. Van-e közvetlen 
szívizom hatás, 2. hatásos-e a tri
nitrit bármilyen etiológiájú ear- 
diomyopathiában, 3. standard do- 
zirozásban alkalmazható, vagy 
egyedileg kell vele kezelni. A fel
tett kérdésre 40 betegen szerzett 
tapasztalat alapján kísérli meg a 
válaszadást. A betegek átlagos ko
ra 54 év volt, és a krónikus bal 
kamra elégtelenség 26 esetben co- 
ronaropathiából és 14 esetben pri
mer cardiopathiából eredt. A bal 
kamra érintettségét egyértelműen 
jelezte, hogy a bal kamra teledias- 
tolés nyomása átlagban 26,2 Hgmm 
(36 esetben 15 Hgmm fölött), és a 
bal kamra ejectiós fractiója átla
gosan 26% (mindig 55% alatt) 
volt.

A trinitritét folyamatos iv. in- 
fusióban alkalmazták, emelkedő 
dózisban. 10 «.g/min-t adtak az 
első 3 percben, majd 3 percenként 
10 iig/min-mal emelték 15 percig. 
Ettől kezdve 25 ug/min-mal adtak

többet 3 percenként. Megállították 
az infusiót, ha a bal kamra tele- 
diastolés nyomása 50%-kal csök
kent. E szempontok betartása mel
lett végül is a dózis 20 és 125 ug./ 
min között váltakozott 3,75 «.g/min 
átlaggal. Egy esetben nem követ
kezett be diastolés nyomás csök
kenés 125 ug/min adag ellenére 
sem. egv másik esetben mellék
hatás miatt (borzongás, hányinger) 
40 ug/min dózisnál kellett abba
hagyni a kezelést.

Eredmények: a szívfrequentia a 
kezelésre nem változott. A bal 
kamra systolés nyomása 27 eset
ben átlag 8,8%-kal csökkent. A car
dialis index és a systolés index 
(festék módszerrel számítva) nem 
változott. A telediastolés bal kam
rai volumen, függetlenül a szív
elváltozás etiologiájától, szignifi
kánsan csökkent (6,5% átlag). Ez a 
csökkenés azonban nem volt kons
tans, miután csak 20 betegen kö
vetkezett be. Ennél jelentősebb 
volt a bal kamra telesystolés volu
men csökkenése (12,5% átlag), és 
ezt 29 betegen mérték. Az ejectiós 
fractio igen szignifikánsan emel
kedett (7,2% átlag), de csak 25 
esetben, és nem volt különbség az 
alapbetegségek között. A kezelés 
hatására a bal kamra falának aki- 
nesiája és hypokinesiája javult, a 
normális és dyskinetikus segmen- 
tek nem változtak. Ezek a javulá
sok egyforma arányban következ
tek be mindkét betegségi kategó
riában.

Az irodalom a trinitrit jó hatá
sát a szívizom functióra 3 hypo- 
thesissel magyarázza: 1. Csökken a 
„preload”, azaz a peripheriás ve- 
nodilatatio csökkenti a keringő 
vérmennyiséget, így csökken a kí
nálat. Jelen esetben a bal kamra 
telediastolés nyomásának csökke
nése (38 a 40-ből) bizonyítja a hy- 
pothesist. 2. Csökken az „after- 
load”, vagyis az artériás dilatatio 
miatt a peripheriás resistentia. E 
vizsgálatsorozat többségében az ar
tériás nyomás csökkenés utalt a 
jelenségre. 3. A trinitrit közvetlen 
pozitív inotrop hatását más iskola 
mutatta ki. A szerző szerint a 3 
hatásból dominál az első.

A bal kamra munkájának telje
sítménye kétségtelenül jelentősen 
javul, de nem minden esetben (25 
a 13-mal szemben). A saját vizs
gálat arra utal, hogy ezt a javu
lást, illetve eredménytelenséget 
nem a betegség etiológiája magya
rázza. Más munkára hivatkozva 
utal arra is a szerző, hogy a val- 
vulopathia okozta szívelégtelen
ségben is jól hat a trinitrit. Ezek 
szerint a trinitrit hozzájárulhat a 
szívelégtelenség kezeléséhez, attól 
függetlenül, hogy annak mi az 
oka.

A vizsgálat során a gyógyszer 
alkalmazásában nem alakult ki 
standard dozirozás. 20-tól 50 ug/ 
min, vagy még e fölé emelt adag 
között variálódott az eredményes 
kezelés. Individuális adagolásra 
van szükség, mert sokszor a kis

mennyiség is egyik esetben hatás
talan, a másikban akár veszélyes 
lehet, nagyfokú tensioeséssel és a 
szívfrequentia felgyorsulásával. 
Esetleg a következő módon lehet
ne megválasztani a dózist:

— ív. adásnál elkerülhetetlen a 
bal szívfél katéterezése a teledias
tolés nyomásra gyakorolt hatás 
mérése céljából, vagy a jobb szív
félen keresztül a púim. capillaris 
nyomást ellenőrizve ennek 10—15 
Hgmm-es csökkentését kell elérni.

— Szájon át adva szempont a 
tensio 10%-os csökkenésének el
érése úgy, hogy közben a szív fre- 
quentiája ne szaporodjon meg.

Széplaki Ferenc dr.

A parenteralis trinitrit helye az 
ischaemias eredetű szívelégtelen
ség kezelésében, összehasonlítva 
más értágítókkal. M. Franconal 
(Service de Cardiologie, Créteil): 
Nouv. Presse Méd. 1979, 8, 293— 
296.

A címben jelzett kérdésre ma 
még nagyon nehéz válaszolni, mi
után a különböző értágítók hatá
sára bekövetkező haemodynamikai 
változásokra kevés adatunk van. 
A klinikai értékelés sokban függ a 
therapiás indikációtól és az ada
golástól.

Az alkalmazott vasodilatatorok 
száma egyre nő. Jelenleg leggyak
rabban a trinitritét (TNT), a nitro- 
pussid nátriumot (NP) és a phen- 
tolamint (PHE) használják, így a 
szerző az összehasonlítást e sze
rekre korlátozta. A vasodilatatorok 
úgy javítják a szívelégtelenségben 
levő kamra functióját, hogy a pe
ripheriás érhatás útján módosul a 
kamra terhelése. Sematikusan te
hát az értágító elsősorban az arte- 
riolák szintjén hat, csökkentve az 
aorta előtti ellenállást, és ez lehe
tővé teszi a gyengült bal kamra 
számára a nagyobb volumen ki
lövellését. Ha vénák tágítása do
minál, csökken a kamrai telődési 
nyomás. így megvalósulhat az 
elégtelen szívműködés két ténye
zőjének is a javítása. Ha ismerjük 
az értágító hatás helyét, úgy előre 
megjósolhatjuk a várható haemo
dynamikai változást. Miller és 
mtsai plethysmographiás vizsgá
lattal ischaemias szívbetegeken ki
mutatták, hogy a TNT (sublingua- 
lisan) elsősorban a vénákat tágít
ja, a PHE az arteriolákat és a NP 
kb. egyformán hat mindkét terü
letre. Több szerző szerint az iv. 
TNT az arteriolás resistentiát csök
kenti. Általában az értágítók ösz- 
szehasonlító vizsgálatát úgy vég
zik, hogy kb. azonos mértékű vér
nyomáscsökkenést érnek el, és így 
vizsgálják a haemodynamika más 
paramétereit. Ez az eljárás azon
ban a klinikumban, különösen he
veny szívinfarctusban. ahol bal 
kamra elégtelenség kíséri a képet, 
nem követhető, sőt igyekezni kell 
elkerülni a tensiocsökkenést.



Saját 5Ó szívinfarctust kísérő bal 
kamrai elégtelenségben szenvedő 
betegükön alkalmazták a 3 értágí- 
tót. Kezelés előtt a púim. capilla
ris nyomás 16 Hgmm fölött volt 
minden esetben. Mindhárom ér
tágító közel azonos púim. capilla
ris nyomásesést (30—40%) ered
ményezett. 20 betegen a PHE a 
systolés index 23%-os, az NP 17%- 
os emelkedését okozta, míg 12 
TNT-tel (10 ag/min) kezelt beteg 
systolés indexe nem változott. Az 
értágítók előbbi sorrendjében csök
kent a peripheriás resistentiára ki
fejtett hatás, a púim. capillaris 
nyomásra gyakorolt hatással szem
ben. A szívindexet a PHE emeli, 
az NP nem módosítja és a TNT 
minimálisan csökkenti vagy nem 
változtatja. A legtöbb szerző a 
szívinfarctust kísérő heveny bal
szív elégtelenségben nem talál vál
tozást TNT hatására a verőtérfo
gatban. Egyedüli kivétel, ha a 
púim. capillaris nyomás nagy fok
ban emelkedett, amikor is nagy 
adag TNT-tel a verőtérfogatot op
timális érték körül lehet tartani. 
Ezért a szer különösen alkalmas 
megtartott verőtérfogat mellett ki
alakult tüdőoedema kezelésében, 
de ha az a célunk, hogy emeljük a 
verőtérfogatot, akkor PHE előny
ben részesíthető.

Szívinfarctus okozta mitralis dys- 
functióban (insufficientia) mind
három értágító jó hatású, csökken
tik a regurgitatio volumenét.

Megvizsgálták azt is, hogy szív- 
infarctusban a vérnyomást csök
kentő vasodilatatorok milyen mér
tékben tachycardizálnak, miután 
ez ronthatja a szívizom ischaemiá- 
ját. Több szerző egybehangzó vé
leménye szerint azonos tensiocsök- 
kenés mellett a PHE bizonyul a 
leginkább tachycardizálónak, és a 
TNT. valamint NP sokkal kevésbé, 
ami természetesen még összeegyez
tethető a heveny szívinfarctus kli
nikai statusával.

Az értágítók általában csökken
tik a szívizom ischaemiát. mert 
csökken az intraventricularis nyo
más, és így csökken az intramura
lis coronaria ágak compressiója. 
Az összehasonlítások során talán a 
TNT bizonyul ebben a tekintetben 
a leghatásosatobnak.

Széplaki Ferenc dr.

Értágító kezelés pangásos szív
elégtelenségben: régi gyógyszer új 
alkalmazási területen. MacAlpin, R.
N .: Szerkesztőségi közlemény. JA
MA, 1978, 240, 461.

Ép szíven a kamrai töltőnyomás 
minimális változása jelentősen be
folyásolja a verőtérfogatot, az af- 
terload lényeges változása pedig 
alig okoz eltérést a verőtérfogat
ban. Szívelégtelenségben viszont a 
kamra ellentétesen viselkedik; a 
töltőnyomás lényeges növekedése 
alig fokozza a verőtérfogatot, az 
afterload fokozódása pedig a verő
térfogat komoly mértékű csökkené

sét eredményezi. Az alacsony perc- 
térfogat komoly mértékű csökkené
sét arteriola-spasmus tartja fenn. 
Ez azonban a gyenge kamra számá
ra az afterload növelését jelenti, és 
ezáltal tovább hanyatlik a kamrai 
ejectio.

A congestióval járó szívelégtelen
ség hagyományos gyógyszere a di- 
gitálisz és a vízhajtók. A diuretiku- 
mok folyadékveszteséget okoznak, 
csökkentik a kamrai töltönyomást 
és mérséklik a vénás visszaáram
lást. A perctérfogatot azonban 
ilyenkor mégsem csökkentik, mert 
a szívelégtelenség javulásával a 
reflexes perifériás vascularis el
lenállás fokozódás is visszafejlő
dik. A digitálisz fő effektusa a 
szívizomzat kontraktilitásának a 
növeléséből áll; bármely preload és 
afterload kombináció mellett fo
kozza az izomrostok megrövidülé
sének sebességét és mértékét. Ez
által javítja a verő- és perctérfoga
tot.

Régóta ismeretes, hogy szívelég
telenség esetén a kamrai töltőnyo
más és a viscerális pangásos jelen
ségek a vénák kitágításával és a 
vénás „raktárak” feltöltésével 
csökkenthetők. Jórészt a morphin is 
így hatna. A nitroglycerin is hatá
sos ilyen vonatkozásban. Sarnoff 
és Berglund már 1952-ben javasol
ta a vénás és arteriolás dilatátorok 
alkalmazását szívelégtelenségben a 
töltőnyomás és a percvolumen be
folyásolására.

Valószínűleg az orvosok félelme 
— a komolyabb vérnyomásesés
től — lehetett a gátja annak, hogy 
a vasodilatátor kezelés oly soká 
nem nyert polgárjogot. A tapaszta
lat szerint azonban a pangásos szív
elégtelenségben szenvedők sokkal 
rezisztensebbek a vasodilatátorok 
hypotensiv hatásával szemben, 
mint a normális egyének. Az after- 
load mérséklődéséből származó ve
rőtérfogat növekedés ellensúlyozza 
a kisebb perifériás ellenállást és je
lentős perctérfogat növekedés ér
hető el az artériás nyomás minimá
lis csökkenése mellett.

A rövid tartalmú vasodilatátor 
kezelésről az utóbbi 5 évben sok is
meret birtokába jutottunk. A hae- 
modynamikai kontroll mellett pon
tosan titrálható az értágító szerek 
adagja a megfelelő töltőnyomás és 
perctérfogat elérése érdekében. Hy- 
pertoniás és mitralis regurgitatió- 
ban szenvedő betegek jól reagál
nak erre a kezelésre.

A nitroglycerin, az isosorbitdinit- 
rát és a többi nitritszármazék a vé
nákra hat elsősorban és ezáltal csök
kenti a preloadot. A hydralazin és 
a minoxidil pedig inkább az after- 
load csökkentése révén növeli a 
perctérfogatot, s kevéssé befolyásol
ja a kamrai töltőnyomást. Az int
ravénás nitroprussid nátrium mind 
a vénás, mind az artériás száron 
hat; csökenti a kamrai töltőnyo
mást és növeli a perctérfogatot. A 
prazosin is hasonlóképpen fejti ki 
a hatását. Előnye, hogy per os al
kalmazható.

Intézetben fekvő pangásos szív
elégtelenségben szenvedő betegek 
konvencionális terápiájához viszo
nyítva nagy haladás a vasodilatáto
rok adagolása. A bal kamrai töltő
nyomást 15-18 Hgmm körül kell 
tartani. A járóbetegek ilyen kezelé
sének a hatásosságát nem könnyű 
megállapítani, az orális gyógyszer
adag kititrálása is komoly problé
ma. E tekintetben valóban számos 
kérdés még válasz nélkül maradt. 
Ezek tisztázására további vizsgála
tok szükségesek.

Kerkovits Gyula dr.

Nitrát terápia pangásos szívelég
telenségben. Franciosa, J. A., Nord
strom, L. A., Cohn, J. N.: JAMA, 
1978, 240, 443.

A New York Heart Association 
kritériumai szerint a III. és IV. cso
portba tartozó congestiós szívelég
telenségben szenvedő 16 betegen 
randomizált kettős vak „cross 
over” kísérletben vizsgálták az iso- 
sorbitnitrát tartós alkalmazásának 
az effektusát. Az eredményeket sta
tisztikai módszerekkel értékelték. 
A négyhetes placebo-szak után a 
2X6 hetes váltott kezelés a betegek 
közérzetét és a teljesítő képességét 
javította. A terhelést a betegek 
szignifikánsan jobban tűrték az ér
tágító kezelés során, mint a placebo 
periódusban. Az isosorbitdinitrát 
kezelés felfüggesztése után a digitá- 
lisz-diuretikus terápia folytatása 
ellenére a betegek tünetei rosszab
bodtak, ezért a „nitrát megvonásos 
syndroma” lehetőségét vetik fel. 
További vizsgálatokat tartanak 
szükségesnek a hosszan tartó értá
gító kezelés hatásosságának az el
döntésére pangásos szívelégtelenség
esetén. Kerkovits Gyula dr.

Minden infarctusban szenvedő 
betegnek adjunk lidocaint? D. C.
Harrison (Stanford University 
School of Medicine, Stanford, Cali
fornia) : Circulation, 1978, 58, 581— 
584.

Ismeretes, hogy myocardialis in
farctusban 5—11%-ban fordul elő 
kamrafibrillatio. Megelőzése az in
farctus kezelés egyik nagy problé
mája.

Az irodalomban mindmáig vita
tott, hogy a kamrafibrillatio és a 
kamrai tachycardia, valamint az 
ezeket megelőző ún. fenyegető” ar- 
rhythmiák lidocainnal megelőzhe- 
tők-e. A szerkesztőségi közlemény 
sorra veszi az ellentmondásos iro
dalmi adatokat és végső soron a li- 
docain kezelés mellett tör lándzsát.

Sok bizonyíték szól a lidocain 
praeventio mellett. Többek között 
Lie és mtsainak vizsgálata, amely 
arról számol be, hogy 212 kezelt in
farctusban egyetlen kamrai fibril
latio sem fordult elő, míg a place- 
bo-kontrollban az életveszélyes rit
muszavar 9 betegen jelentkezett.
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A kérdés az, hogy az ún. „fenye
gető” ritmuszavarokat észleli-e az 
ápolószemélyzet, vagyis van-e le
hetőség arra, hogy a lidocuin keze
lést megfelelő időpontban kezdjék 
el. Az ápolószemélyzet észlelését 
magnószalagos computer analízis
sel összehasonlítva, a legtöbb szer
ző arra a következtetésre jut, hogy 
az e szempontból rendkívül jelen
tős első 12 óra arrhythmia monito
rozása egyáltalán nem kielégítő. 
Emiatt az antiarrhythmiás kezelés 
késik (30 perc—10 óra!), és az indo
kolt esetek 52%-ában nem is kerül 
sor semmiféle kezelésre. Ezért való
színűleg az a leghelyesebb, ha a 
kórházba (coronaria őrzőbe) kerülő 
infarctus gyanús betegek rutinsze
rűen kapnak lidocaint, függetlenül 
attól, hogy a diagnózis a felvétel 
időpontjában bizonyított-e. Ezt vi
szont sokan azért nem tartják he
lyesnek, mert tartanak a mellékha
tások, toxikus tünetek elszaporo
dásától. Ez az aggodalom azonban 
alaptalan mert a „csupán” „insta
bil” anginában szenvedőkön is gya
koriak az arrhythmiák és megfele
lő körültekintéssel, a contraindica- 
tiók figyelembevételével a veszé
lyek nagymértékben csökkennek, 
ill. elkerülhetők.

Hogyan adjuk tehát a lidocaint? 
A cikk a kérdésre részletes dozíro- 
zási javaslattal szolgál. Eszerint a 
telítő adag 200 mg, 10—20 perc 
alatt beadva, kétszeri, négyszeri 
adagra elosztva, vagy infusióban. 
A fenntartó kezelés — infúzió
ban — 2-4 mg/perc, 24-30 órán át. 
A pontos dozírozáshoz megfelelő 
adagoló műszert kell használni. Az 
ajánlott dózis felét kell adni máj
betegségben, decompensatióban, 
shockban és 70 évesnél idősebb be
tegeknek.

A lidocain kérdés még ma sem 
lezárt. Mivel a probléma nagy je
lentőségű és a rutinszerű lidocain 
profilaxis még korántsem elter
jedt, kívánatos lenne a kérdés nagy 
beteganyagon történő egzakt vizs
gálata. Tóth Károly dr.
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Aspirin hatékonyan előzi meg a 
férfiak tartós agyi ischaemias ká
rosodását. Szerkesztőségi közle
mény: Stroke, 1978, 9, 295—298.

Napjainkban az USA-ban és Ka
nadában minden ötödik ember agyi 
ischaemiás károsodásban hal meg. 
így érthető a megelőzés nagy je
lentősége, mely a jelen tanulmány 
tárgya is. Azt kívánták eldönteni, 
megelőzi-e az Aspirin, illetve a 
sulfinpirazon a tartós agyi ischae
miás károsodás kifejlődését olyan 
betegeken, akik különösen hajla
mosak erre, mivel anamnesisükben 
vagy átmeneti agyi ischaemiás ká
rosodás (T. I. A.), vagy nem prog- 
rediáló tartós agyi ischaemiás ká
rosodás szerepel. A gyógyszerha
tást eldöntő vizsgálatokat a Ka
nadai Orvosi Kutató Tanács kez
deményezésére végezte 12 egyete
mi centrum az USA-ban és Kana
dában.

585 beteget követtek átlagban 
1002 napon keresztül (99,3%-os 
követési aránnyal). A betegek négy 
csoportja vagy Aspirint (napi 1300 
mg-os adagban), vagy sulfinpira- 
zont (napi 800 mg-os adagban), 
vagy egyszerre mindkettőt, vagy 
placebót szedett. Az Aspirin sta
tisztikailag szignifikáns módon. 
48%-kal csökkentette a tartós agyi 
ischaemiás károsodás és a halálo
zás esélyét férfibetegeken, nőkön 
ezt a hatást nem tudták megfi
gyelni. A sulfinpirazon nem befo
lyásolja a betegek ilyen irányú ri
zikóját, az Aspirinnel együtt sem 
szinergizmust, sem antagonizmust 
nem mutatott.

A nemek közötti különbség ma
gyarázatára az Aspirin esetében 
csupán teóriák vannak, tény vi
szont, hogy már több klinikai és 
kísérletes eredmény hasonló kü
lönbséget mutatott, főleg abban az 
esetben, amikor a thrombusformá- 
ció gátlását vizsgálták. Az Aspirin 
thrombusképződést gátló hatásá
nak fő támadáspontja a cyclooxi- 
genáze enzim irreverzibilis gátlá
sa. A sulfinpirazon a cyclooxige- 
náze reverzibilis gátlója, lehet, 
hogy a gátlás eltérő jellege felelős 
a farmakológiai hatás különböző
ségéért.

Az Aspirin viszonylag gyakori 
mellékhatásai a gyomorégés, hány
inger, hányás, hasi discomfort- 
érzés voltak, emiatt 57 beteg hagy
ta abba a szer szedését. Haemate
mesis, makroszkópos melaena nem 
fordult elő az Aspirint szedőknél, 
sulfinpirazon mellett 2,5%-ban 
észlelték. Mindezek alapján az As
pirin férfibetegeknek ajánlható a 
tartós agyi ischaemiás károsodás 
megelőzésére. Farkas Péter dr.

Fogamzásgátló tabletta és nem 
halálos agyi ischaemiás károsodás 
összefüggése fiatal nőbetegeken. H.
Jick, J. Porter, K. J. Rothman 
(Harvard Univ. of Public Health 
Boston, Massachusetts): Annals of 
Int. Med. 1978, 89, 58—60.

A szerzők retrospektív kórházi 
vizsgálatot végeztek. 45 kórház ál
talános sebészeti és belosztályi be
teganyagát tanulmányozták 1969 
óta folyamatosan, s választották ki 
azokat a menopausa előtti nőbete
geket, akik definitiv agyi ischae
miás károsodásban szenvedtek. Ki
zárólag olyan betegeket választot
tak ki, akik az agyi érkárosodás 
előtt teljesen egészségesek lehet
tek, esetleges előző betegség (pl. 
tartós hypertonia, diabetes, vitium) 
az ischaemiás agyi károsodást nem 
magyarázta. Az így kiválasztott 14 
nő közül 11 szedett orális antikon- 
cipiens tablettát, megelőzően átla
gosan 4,4 évi időtartammal. Ebből 
a betegcsoportból 7 dohányzott. 56, 
teljesen azonos átlagéletkorú nő
beteg szolgált kontroll csoportként, 
ezek közül 23 dohányzott, 7 sze
dett antikoncipiens tablettát.

Mindezek alapján szerzők azt az 
óvatos következtetést vonják le, 
hogy az antikoncipiens tabletta fo
lyamatos szedése fiatal nőkön fo
kozza az agyi érkárosodás való
színűségét. A dohányzás, úgy lát
szik, önmagában nem fokozza e 
betegség előfordulási gyakorisá
gát. Felhívják a figyelmet a pros
pektiv vizsgálatok szükségességé
re, s rámutatnak, hogy ha követ
keztetésük helytálló, akkor is igen 
ritka szövődményről van szó. Idé
zik az azonos tárgykörben meg
jelent angol tanulmányt, melyet 
fiatal nők halálos végű központi 
idegrendszeri károsodásával kap
csolatban végeztek. Jóllehet, ezek
ben az esetekben a vérzéses köz
ponti idegrendszeri következmé
nyek domináltak, túlnyomórészt 
fogamzásgátló tablettát szedő nők 
haltak meg. A dohányzással való 
összefüggést az angol szerzők is 
tagadják.

A két tanulmány alapján a szer
zők úgy vélik, hogy számolni kell 
az orális antikoncipiensek ilyen 
szövődményével is, annak ellenére, 
hogy rendkívül ritkán következik
*)e' Farkas Péter dr.

A coronaria- és cerebrovascula
ris betegségek preventiója Aspirin
nel, rheumatoid arthritisben szen
vedő betegeken. A. Linos és mtsai 
(Mayo Clinic, Rochester, Minne
sota, Dept, of Medical Statistics and 
Epidemiology): Mayo Clin. Proc. 
1978, 53, 581—586.

A vizsgálat célja: megállapítani, 
hogy tartós Aspirin-szedés meg
előzi-e rheumatoid arthritises be
tegeken myocardialis infarctus, 
klasszikus effort angina pectoris, 
hirtelen halál és cerebrovascula
ris károsodás kifejlődését. 1950 és 
1975 között 125 férfi és 348 nő ada
tait rögzítették. Olyan rheumatoid 
arthritises betegeket vizsgáltak 
csupán, akik az említett négy be
tegségcsoport valamelyikében még 
nem szenvedtek az Aspirin-szedés 
megkezdése előtt. Az Aspirin mel
lett a betegek tartósan más gyógy
szert jelentős dózisban nem szed
hettek, s a szert tartósan, megsza
kítás nélkül kellett szedniük. Az 
átlagosan 10 éves nyomon követés 
alatt azt vizsgálták, hogy az emlí
tett négy betegségcsoport ritkáb
ban lép-e fel, mint a hasonló korú 
és nemű rochesteri populatióban. 
Egyik betegségcsoportban (egyen
ként és összegezve vizsgálva) sem 
észleltek szignifikáns különbséget. 
Amennyiben nemek szerint elkü
lönítve vizsgálták a myocardialis 
infarctus, klasszikus angina pecto
ris, hirtelen halál és a cerebro
vascularis betegségek felléptét, a 
férfiakban 30—50%-kal ritkábban 
lépett fel mind a négyféle beteg
ség.

Szerzők felhívják a figyelmet 
arra, hogy a résztvevő férfiak kis 
száma miatt (a rheumatoid arthri
tis elsősorban a nők betegsége!) az



eredmény statisztikailag nem szig
nifikáns. Ennek ellenére az iroda
lom eddigi adatai alapján nem 
tartják kizártnak, hogy az Aspirin 
megelőzi a vizsgált betegségeket 
férfiakon, s a kérdés további rész
letes vizsgálatát ajánlják.

F a r k a s  P é t e r  dr.

Csecsemő- és gyerm ekgyógyászat
0—9 éves gyermekek téli felső 

légúti fertőzésének kezelése és le
folyása. N. C. H. Stott (Welsh Na
tional School of Medicine, Gene
ral Practice Unit, Maelfa, Llane- 
deyrn, Cardiff): British Medical 
Journal, 1979, 1, 29.

Hét háziorvos 1975—77. téli hó
napjaiban 965 tíz éven aluli felső 
légúti „hűléses” hurutos gyerme
ket kezelt más-más eljárással. A 
kóresetekből kiderült, hogy a be
tegek 40%-a kapott antibiotiku
mot, 30°/0-a köhögéscsillapítót, 
köptetőt és 30% csak vizsgálatban 
és tanácsadásban részesült. A há
ziszerként igen elterjedten hasz
nált és ellenőrizhetetlen aspirin és 
paracetamol (=  fenacetinhez ha
sonló szer) használatát a kiértéke
léskor nem vették figyelembe. A 
kórlefolyásban és a szövődmények 
gyakoriságában nem volt szignifi
káns különbség a hét, különböző 
elvek alapján gyógyító orvos ho
mogén beteganyagában. Egyenlő 
arányban lépett fel szövődmény 
azon betegek között is, akik 20%- 
ban kaptak antibiotikumot, mint 
akik 60%-ban.

61 gyermeken észleltek szövőd
ményt (6%), ebből 31 otitis media 
acuta, 22 alsó légúti fertőzés, 2 to
xikus kép, 2 penicillin-allergia és
1—1 nephritis, lázas eclampsia, 
tracheitis és otitis externa volt. 
Az otitis media acuta szövőd
ményt az esetek zömében a beteg
ség első öt napjában felismerték 
és ezek közül 11-en még a kóris
me előtt kaptak antibiotikumot. 
Az alsó légúti szövődményes ese
tek közül öten ugyancsak a felső 
légúti hurut kezdetén kaptak an
tibiotikumot, tehát az antibioti
kum nem gátolta meg a folyamat 
tovaterjedését.

A gyermekek többségében (70%) 
a szülők túlzott követelése is hoz
zájárult a masszív, pl. antibioti- 
kus kezeléshez anélkül, hogy ve
le a kórlefolyás megjavult volna.

A betegek 76%-a csak egyszer 
volt vizsgálaton, 24%-a többször. 
Magasnak találták az ismételt 
vizsgálatra visszatérő szövőd
ménymentes esetek számát (7%), 
ezt a szülők hiányos felvilágosí
tásának tulajdonítják ennek a 
gyakori betegségnek a természetes 
lefolyásáról. Az orvos a legtöbb
ször azt mondja a szülőnek: „Ha 
a gyermek nem javul, hozzák 
vissza!” Máskor határozatlan az 
orvos véleménye: „Ez csak meg
fázás és pár nap múlva jobban

lesz a beteg.” Ezért a szülő in
kább visszaviszi a még mindig 
köhögő gyermekét orvosához meg
nyugvás végett. Helyesebb lenne 
a szülők figyelmét felhívni, hogy 
még szövődménymentes lefolyás
kor is köhöghet a gyermek 1—2 
hétig és közben hányás, hasme
nés is előfordulhat, bár — meg
jegyzi a szerző — az elhúzódó tü
netek kockázatosak.

K o l l á r  L a jo s  dr.

Pseudocroupos gyermekek keze
lésének tapasztalatai. Fritscke, P., 
Schöndorf, J. (Amaestihesiologiai 
Intézet, és Fül-orr^gégeklinika,
Homburg/Saar): Larymg. Rhinol. 
1978, 57, 919—922.

A pseudocroup kezelése túlnyo
mórészt konzervatív módon tör
ténik, amikor a következő főbb el
veket követik: 1. párásító tt oxigén,
2. sediáOás, 3. corticosteroidok, 4. 
alphatíhyimotrase, 5. calcium, 6. 
esetleg keringéstámogatás, 7. eset
leg antibioticumok, 8. iv. infusio,
9. légzés és EKG-felügyelet. Ez
által a légzési elégtelenség veszé
lyét nem szüntetik meg, így a 
szerzők az aktív kezelési mód elő
nyét vetik fel, különösen az első 
órákban. Az aktív kezelés a gé
gész és anaesthesiologus szoros 
együttműködését kívánja meg. Az 
utóbbi évek tapasztalatai alapján 
a következőket ajánlják: 1. kímé
letesen elvégzett azonnali nasalis 
intubatio — a kornak megfelelő
nél kisebb —, puha PVC-tubussal.
2. 48 óra múlva, ha a toxaemia 
megszűnt, műtőhelyiségben, felü
letes halothan vagy enfiuran nar
kózisban Végzett extubatio, 3. ha 
a légzés nem kielégítő, ismételt 
intubatio, különleges esetben ttra- 
cheotomia, 4. ha a reintubatio 
után 24—48 órával nincs meg az 
extubálós lehetősége, Iracheoto- 
miát kell végezni. iEz az eljárás a 
korlátozott idejű intubatióval biz
tosítja, hogy a tracheotamia gyák- 
nan elkerülhető, anélkül, hogyhe- 
ges szűkületektől kellene tartani.

T o l n a y  S á n d o r  dr.

Buzdítás a szoptatásra. Kember- 
ling, S. R. (Az Arizonai Egyetem 
Gyermekosztálya, Tucson): Pediat
rics, 1979, 63, 60.

Az írás egy tízgyermekes gyer
mekorvos apa gyakorlatának ta
pasztalatait foglalja össze. Az anya 
bizalma a sikeres szoptatásban 
döntő jelentőségű. Néhány hónapi 
szoptatás után a legtöbb anya testi 
és pszichológiai szempontból elé
gedett lesz. Lényeges az orvos gya
kori, személyes bátorítása és ma
gyarázata a szoptatás fontosságá
ról. A kórházi ápolás legyen rövid, 
és lehetőleg egy szobában legyen 
az anya és csecsemő. Ehhez azon
ban speciálisan épített szülészeti 
osztályok szükségesek. Az anya 
motivációja a szoptatás irányában

leginkább az iskolázottságtól és a 
magasabb szocio-ökonomikus hely
zettől függ. A szoptatás időtarta
ma azonban az anyai nagymama 
példamutatásától is függ.

Az apa kulturális, pszichológiai 
és szexuális hozzáállása a szopta
táshoz igen nagy jelentőségű, kü
lönösen ha őt is szoptatták. A 
szerző még a terhesség alatt meg
vizsgálja az anya mellét és meg
magyarázza, hogyan kell a mell
bimbót előkészíteni a szoptatásra. 
Az ismert módszereken kívül azt 
javasolja, hogy az anya tartsa mel
lét szárazon és melegen. A kis, de 
mirigyes emlőjű nők ne viseljenek 
melltartót a terhesség utolsó 2 hó
napjában. A nagymellűek emlő
bimbóját legombolh'ató melltartó 
használatával szabadon lehet hagy
ni. Első terhességben a bimbó napi 
15 perces dörzsölése előnyös. A 
szerző azt javasolja, hogy ezt a 
férj végezze; a legtöbb művelt 
embernél ennek megértése nem 
okoz gondot.

Az orvos szerepe a szoptatós se
gítésében legnagyobb az első he
tekben. Már sokat tudunk a női 
tej összetételéről, de keveset az 
emlő szöveteiről. Nagy különbsé
gek lehetnek a két mell nagyságá
ban, consistentiájában és működé
sében. Az anyát meg kell nyug
tatni, hogy 6 hónap múlva mind
ennek már nyoma sem lesz. A le- 
fejésre szerző a kézi fejést java
solja.

A sikeres szoptatás egyik legna
gyobb akadálya az anya f á r a d t s á 
ga.  Ilyenkor a férjnek kell a ház
tartásban segíteni. Nem baj, ha a 
férfi szakácsművészetét ilyenkor 
bizonyítja.

A szoptatást gátló tényezők: a 
férj segítőkészségének hiánya. So
kan azt hiszik, hogy a szoptatós 
akadályozza a kielégítő szexuális 
tevékenységet. A tej elcsöppenése 
éppen az orgazmus jele. Befelé 
fordult bimbó néha szopási aka
dályt okoz, de „rossz tej” nincs. A 
gyermekorvos látogatásának és bá
torításának hiánya talán a leg
döntőbb akadály.

(R e f . :  E z t  a  c i k k e t  s z o c i á l p e d i á t -  
r ia i  j e l e n t ő s é g e  m i a t t  r e f e r á l t a m .  
F i g y e l e m b e  k e l l  v e n n i ,  h o g y  a z  
E g y e s ü l t  Á l l a m o k b a n  20 é v e  m é g  
a l ig  s z o p t a t t a k ,  m í g  1 9 7 8 -b a n  kb .  
k é t s z e r  a n n y i a n ,  m i n t  n á lu n k . )

K o r á n y i  G y ö r g y  dr.

Táplálási módszerek és a juveni
lis diabetes távoli prognosisa. H.
Lestradet (Service de Pédiatrie, 
Hőpital Hérold, 75019 Paris): Arch, 
frang. Pédiat. 1979, 36, 49.

A gyermekkori insulin-depen- 
dens diabetes az insulinszekréció 
részleges vagy teljes elégtelensé
gének eredménye. Az insulin he
lyes adagolása kivédi az insulin- 
szint nagyobb ingadozásait, s el- V¥#l* 
méletileg kivédheti a távoli sző- H  
vődmények jelentkezését. Miután 
ez az ideális helyzet még távolról 1099



§éöi megoldott, ä szerző 'két dia
beteses csoport — amelynek egye- 
deinél a diagnosis felállítása 15 
éves kor előtt történt, és akiket
20—25 éven át ugyanazon orvosi 
team követett — lényegesebb de- 
generativ szövődményeinek: reti- 
nopathiák, proliferáló retinopa- 
thiák, proteinuria és hypertensio 
gyakoriságát hasonlította össze. Az 
első csoportot az USA Boston (P. 
White) városának 272 egyede, míg 
a másik csoportot a francia esetek 
képezték.

Mindkét csoportnál megadja a 
szerző a táplálási rendszert, a napi 
kalóriamennyiséget, az egyes táp
lálék-összetevők kalóriaértékét, az 
összetevők egymáshoz való viszo
nyát, az alkalmazott insulin for
máját, az adagolás mikéntjét, az 
adag mennyiségét, napi eloszlását, 
valamint a felsorolt szövődmé
nyek százalékos előfordulását és a 
mortalitást.

A halálozás a bostoni csoport
ban 16%, míg a francia csoport
ban 7%; a szövődmények száma, 
előfordulási gyakorisága is alacso
nyabb volt a francia csoportban. 
A jelentős különbséget a szerző 
abban látja, hogy a két csoport 
diétás rezsimje eltér egymástól. 
Míg a francia étrend gazdag szén
hidrátokban és szegény zsírban, 
addig az USA diabetesesei magas 
zsír- és alacsony szénhidráttartal
mú diétán élnek. Ez a megállapí
tás azért is fontos, mert Francia- 
országban — de a többi európai 
országokban is — a hagyományos
tól eltérő, az amerikait utánzó, 
több mint 40% zsírt tartalmazó ét
rend kezd érvényesülni a diabe- 
tesesek kezelésében. Ez megköve
teli, hogy a betegeket a régi, be
vált, kevesebb távoli szövődménnyel 
járó étrend követésére és betartá
sára neveljük. Kövér Béla dr.

fej jelentkezik; ritkább ennél a 
dyspnoe és a haemoptysis.

Esetük sajátossága, hogy az iro
dalomban ismertetett mintegy 60 
esetből egyike a legfiatalabbak - 
nak; szokatlan a kétoldali exoph
thalmus és a vénák dilatatiója a 
conjunctivákon és a szemfenéken. 
Betegüknél semmi olyan anam- 
nesztikus vagy klinikai adat nem 
volt, amely diffus angiomatosisra 
utalt volna. A kiegészítő vizsgála
tok közül a radiographia és a pul
monalis arteriographia nélkülöz
hető. Esetükben az angiographia 
jó szolgálatot tett. A nyugalmi hy
poxia lényeges alveolo-arterialis 
oxigén-gradienssel, amit tiszta oxi
gén belélegeztetésével korrigálni 
nem sikerült, bizonyítéka a vénás 
keveredésnek. A globális légzési 
funkció (funkcionális residualis 
kapacitás) vizsgálatát a helium di- 
lutiós technika, a praeoperatív 
szakban, a légzés regionalis funk
ciós vizsgálatát pedig 133Xe beléle- 
geztetés segítségével végezték. A 
cardiopulmonalis dynamika felmé
résére m In radioizotópot használ
tak. Ma már az angioma ereinek 
egyszerű lekötése helyett a reper- 
meabilizáció lehetősége miatt, a 
minimális rizikóval járó lobecto- 
miát (segmentectomia, esetleg 
aneurysmectomia) alkalmazzák 
megoldásként, amely teljes gyó
gyulást biztosit, ha a tüdő többi 
része egészséges.

A szerzők nyomatékosan hang
súlyozzák a légzésfunkciós vizsgá
latok jelentőségét mind a prae-, 
mind a postoperativ szakaszban, 
ahol a normális hyperoxia teszt 
a legmegbízhatóbb a szigorúan lo
kalizált angioma jellegének meg
erősítésére és a megmaradt tüdő- 
parenchyma funkcionális integri
tásának bizonyítására.

Kövér Béla dr.

Lokalizált pulmonalis arteriove
nosus fistula csecsemőkorban. Lég
zésfunkciós vizsgálatokkal kísért 
esetmegfigyelés. J.-Ph. Girardet és 
mtsai (Hőpital Trousseau, 24, av. 
du Dr.-Arnold-Netter, 75571 Paris 
Cedex 12.:) Arch, franc. Pédiat. 
1979, 36, 25.

A pulmonalis arterio-venosus 
fistulák a csecsemőkori cyanosis 
ritka okai közé tartoznak. Rend
szerint csak felnőttkorban ismerik 
fel, bár tünetei már csecsemőkön 
jelentkezhetnek. Gyakran a Ren
du—Osler betegség részjelensége.

A 7 éves gyermekről írott mun
ka célja, hogy aláhúzzák a légzés- 
funkciós vizsgálatok jelentőségét a 
praeoperatív szakban és postopera- 
tív stádiumban egyaránt, amely 
utóbbi esetben a pulmonalis pa
renchyma integritásáról lehet tá
jékozódni. A kórképre jellemző a 
cyanosis, ami lehet diszkrét vagy 
kifejezett, ehhez digitalis hippoc- 
ratismus és polyglobulia társul. 

- Különösen mély belégzéskor, 40— 
1100 60%-os gyakorisággal, systolés zö-

Csccsemők methaemoglobinae- 
miája hasmenés folyamán. Labar- 
riere, F., Vittu, C., Cousin, J. (Inst. 
Pasteur Lille): J. Sei. Méd. Lille, 
1978, 2, 142.

A szerzők 10 methaemoglobinae- 
miáról számolnak be olyan csecse
mők között, akik hasmenésben 
szenvedtek. A csecsemő meglehe
tősen érzékeny a methaemoglobin- 
nal szemben. Methaemoglobinae
mia úgy jön létre, hogy a vörös- 
vértestekben a vas ferri-vas for
májában van jelen. Ezt az éretlen 
enzimrendszer hozza létre, s a bél 
kevéssé savi pH-ja elősegíti a nit- 
rifikáló baktériumok szaporodását.

A legfontosabb tünet a cyano
sis, amely akkor jön létre, ha a 
vérfesték legalább 10%-a reduká
lódott, a kék szín főleg a végtago
kon látszik. Emellett aluszékony- 
ság, gyors szívműködés, levegő
hiány csatlakoznak a kórképhez, 
ha a haemoglobin 50—60%-a re
dukálódik, a halál légzésbénulás 
miatt beáll.

A methaemogiobinaemiák has
menés során is létrejöhetnek, ilyen 
hatása főleg a nitriteknek van, a 
nitrátok azért veszélyesek, mert 
könnyen nitritté alakulnak. A nit
rátok forrása a szennyezett kútvíz 
és néhány főzelék (spenót, sóska, 
sárgarépa) lehet.

A kórképet el kell különíteni 
más methaemoglobinaemiáktól, 
ezek létrejöhetnek gyógyszerek 
vagy mérgek miatt, lehet enzim
hiány miatt; az ún. M-haemoglo- 
binosisban a methylenkék keze
lés hatástalan.

Nikodemusz István dr.

Az enuresis diagnosztikus és ke
zelési lehetőségei a gyakorlatban.
Schütze, G. (Tübingeni Egyetem 
Pszichiátriái és Neurológiai Osz
tálya) : Pädiat. Prax. 1979, 21, 579.

Enuresisről akkor beszélhetünk, 
ha egy 4 évesnél idősebb gyermek 
hetente háromszor vagy többször 
bevizel. Gyakorisága az iskolás
korban 4,5%! Az elsődleges enure
sis (E) 85%-ban fordul elő. Fiúk
nál kétszer gyakrabban.

A somatogén tényezők közül a 
családi előfordulást nem lehet 
csak az örökletes és nevelési mód
szerekre visszavezetni. A környéki 
és központi idegrendszer szabá
lyozórendszerének elváltozása a 
hólyagürítés mechanizmusában 
öröklődhet. Előfordulhatnak orga
nikus anatómiai tényezők. A húgy
úti fertőzések csak kis százalékban 
okoznak E-t, és inkább E. noctur- 
nát és diurnát okoznak.

Nagyon lényeges az alvás mély
sége. Az alvástípus E-ben három
féle lehet: 1. Éber-E.: a gyermek 
felébred, bevizel és tovább alszik.
2. Izgalmi E.: centrálisán aktivi- 
záció jön létre, a  gyermek nem 
ébred fel, álmában bevizel. 3. Nem 
jön létre izgalmi reactio az E. előtt. 
Az éber E.-kor a gyermek fél az 
ágyát elhagyni; vagy messze van 
a WC, fázik stb. Az izgalmi E.-kor 
a gyermek idegrendszere nem tud
ja alvás alatt a fontos és nem fon
tos ingereket megkülönböztetni. 
(„Ammenschlaf tünet.”) Ezt a me
chanizmust egyéni és alkati té
nyezők befolyásolják.

Az izgalmi reakcióval nem járó 
típusban az alvás mélysége a kó
ros. Ez gyakran familiáris, és a 
bevizelés éjfél előtt fordul elő. 
Idegi eredete vitatható.

Pszichogén tényezők. A vizelési 
mechanizmus tanulási tényezőit 
kell elősegíteni. A környezet el
várása moralizáló, magatartása 
másodlagos neurotizáló folyamatot 
indíthat el, sokak szerint a szülők 
hozzáállása, ill. szemrehányása is. 
Megváltozhat az anya—gyermek 
viszony (pl. sokat kell mosni!). A 
szülőkben önvádlás fejlődhet ki 
nevelési módszerük miatt. Meg
változhat a gyermek viszonya kör
nyezetéhez és káros pszichikus fo
lyamat fejlődhet ki. Mindez az
E.-hez kapcsolódó circulus vitio-



sust válthat ki, és mindig több 
kóros folyamat kapcsolódik össze.

A kezelés lehet tünet-orientált 
és konfliktus-orientált. A gyógy
szerek közül hatásos az imipra- 
min, ez a gyógyszer azonban erő
sen toxikus, könnyen túladagolha
tó. (Re/.: a szerző által megadott 
adag 25—50 mg/die. magasnak tű
nik, hazai a.iánlott adag 3—6 éves
nek 5 mg/die, 7—14 évesnek 25 
mg/die Melipramin).

Lehet a gyermeket elalvás után 
egy-másíél órával felkölteni, de 
mindig humánusan. A szerzők a 
délutáni-esti folyadékmegszorítást 
nem javasolják, viszont jónak 
tartják az E.-ébresztőszerkezete
ket.

A konfliktus-orientált pszicho
terápia: módja az analitikus, vagy 
nem közvetlen játékterápia. Idő
sebb gyermekéknél megkísérelhető 
a verbális pszichoterápia. Igen 
fontos, hogy a kezelésbe mindig 
be kell vonni a szülőket. Ha a tü
neti kezelés hatástalan, meg kell 
szervezni a pszichoterápia alkal
mazását. A szerző szerint a kór
házi kezelés csak akkor indokolt, 
ha a fentiekben ismertetett mód
szerek csütörtököt mondtak.

(Ref. A cikket azért referáltam 
kissé részletesebben, mert a szü
lők a Qvermekorvosbn kívül felke
resik a pszichiátert, urológust és 
pedagógust is. Sajnos a pszicholó
giai kezelésre kevés a jelenlegi ka
pacitás, elsősorban azért, mert a 
kezelés hosszadalmas.)

Korányi György dr.

A gastrooesophagealis reflux a 
csecsemőkori hirtelen halál szind
róma végstádiumában. Herbst,
J. J. és mtsai (Department of 
Pediatrics, University of Utah Me
dical Center, Salk Lake City): 
Journal of Pediatrics, 1978. 92.
73—75.

A hirtelen halál szindróma 
messze a leggyakoribb oka a cse
csemők elhalálozásának egy hét 
és egy év között. Pontos okát az 
esetek jó részében ma sem tud
juk kielégítően magyarázni; min
denesetre tapasztaljuk, hogy a 
gyakorisági csúcsot a 2—4 hónap 
között éri el, s valami oknál fog
va a fiúkat sújtja inkább. Álta
lában az alvás ideje alatt éri utói 
a megtámadottat, bár az utolsó 
percekért való küzdelem nyomai 
többnyire felfedezhetők. A téli hó
napokban gyakoribb, amikor a 
légúti vírusfertőzések is halmo
zódnak. A rossz szociális körül
mények között élő családok cse
csemői gyakrabban szerepelnek 
az áldozatok között. Ismert az 
anya nikotinszenvedélye, fiatal 
kora, a perinatalis gondozás laza
sága és az esetek halmozódása 
egyazon családon belül.

Egyre több megfigyelő hangoz
tatja újabban, hogy a hirtelen ha
lál későbbi áldozatai már előzőén 
is jeleznek bizonyos testi, légzési

és táplálási rendellenességeket. Is
meretes lett például egy sajátos 
csoport, amelyre mindig az a jel
lemző, hogy szinte az utolsó pil
lanatokban menekül meg a végze
tes kimeneteltől: apnoes-cianoti- 
kus rohamban szenvednek ezek a 
csecsemők, de mindig életben 
tarthatók, ha idejében észreveszi 
a környezet a rosszulléti állapotot.

14 beteget ismertetnek a szer
zők, akikben az említett súlyos ál
lapotot a gastrooesophagealis ref
lux (GER) és az aspiratio váltot
ta ki. Életkoruk 2—4 hónap kö
zötti volt. Kizárólagos hányásos 
panasz csak 5 csecsemő esetében 
szerepelt, olykor az sem volt je
lentős; köhögést s ezzel kapcsola
tos fuldoklást további 5 betegben 
találtak. A tüdő rtg-képe mind
annyiszor kóros volt; leggyakoribb 
lelet a perihilaris beszűrődés. A 
bárium oesophagogramm mind a 14 
csecsemőben igazolta a GER-t; 13- 
ban az oesophagus kinetikáját is si
került rögzíteni, valamint mérni 
annak pH-értékét. A légzési roha
mok változatos gyakorisággal je
lentkeztek. Volt olyan csecsemő, 
akinél napi 10 roham is regisztrál
ható volt két héten keresztül. A 14 
csecsemő között 9 jól reagált az 
egyszerű fektetési formákra. Vagy 
úgy jártak el, hogy hasra fektet
tek és a fejet megemelték 30°-os 
szintig vagy hátfekvést tartottak 
és akkor a fejet 50°-kal emelték. 
5 csecsemőt sebészi kezelésben 
részesítettek. Ezek a legsúlyosabb 
esetek voltak. Műtét után az ap- 
noes rohamok megszűntek. Egy 
csecsemőjük például 4 hónapon át 
jól reagált a fektetési helyzetekre, 
amikor a szülő a módszert — or
vosi tanács ellenére — elhagyta, s 
az egyik reggelre halva találta őt 
ágyában.

Meggyőződése a szerzőknek, 
hogy azok többségének az anam- 
nézisében. akik hirtelen halált 
szenvednek, vagy akik apnoes ro
hamaikkal annaik közvetlen fe
nyegetésébe kerülnek, a GER áll. 
A refluxnak biztosan nagyobb a 
jelentősége ebben a kérdésben, 
mint ahogyan azt általában hi
szik. A fektetési mód hatásossá
ga. valamint az apnoes rohamot 
megelőző oesophagealis pH esés is 
azt igazolja, hogv az apnoet köz
vetlenül reflux előzi meg. Ezt erő
síti az az állatkísérlet is, amely
ben újszülött bárányok nyelőcsö
vébe híg sav oldatot és tejet vit
tek. s ez apnoes rohamot vál
tott ki. Nem eev alkalommal meg
figyelték már. hogy a hirtelen el
halt hangszalagjában és környé
kén gvnlladásos-fibrines necrosis 
alakul :ki. amit csaknem bizonyo
san a savas gyomortartalom idéz 
elő.

Az elhalálozás általában az al
vás idejére esik, elsősorban azért, 
mert az ébren levő csecsemő ap
noes rohamával és zajos védekezé
sével hamarabb felhívja a kör
nyezet figyelmét.

A bemutatott betegek egyértel
műen bizonyították, hogy a cse
csemő apnoe bevezető tünete a 
GER is lehet. A kérdés azonban 
még további megfigyelést és re
gisztrálást igényel, főleg abban a 
tekintetben, hogy a GER milyen 
gyakorisággal felelős egyfelől az 
apnoes rohamokért, másfelől — 
ezeken keresztül — a hirtelen ha
lálért. Amennyiben az itt közölt 
tapasztalatokat mások is megerő
sítik, egy sor potenciális kataszt
rófa-állapotot lesz módjában elhá
rítani a gyermekorvosnak.

Kiss Szabó Antal dr.

A sphyngomyelinosis „C” típusá
nak fiatal csecsemőkori, cholesta- 
tikus, gyorsan halálhoz vezető for
mája. P. Guibaud és mtsai: Pé- 
diatrie, 1979, 34, 103.

A sphingomyelinosisokat Cro
cker A és B típusokra osztotta; 
ezek hátterében a szöveti sphingo
myelinase aktivitásának súlyos 
hiánya állott, a kétségtelenül meg
levő klinikai különbségek mellett. 
A szerzők olyan esetekről számol
nak be, amelyek kliniko-biológiai 
kéne nem illeszthető be ebbe az 
osztályozásba. A legfeltűnőbb kli
nikai tüneteket elhúzódó neonata
lis icterus, kifejezett hepatosple
nomegalia, és fatálisán végződő, 
gyors klinikai lefolyás képezte.

Első esetükben az idegrendszer 
részéről eltérést nem észleltek; 
második esetükben ez nagyon eny
he volt. A sárgaság mindkét eset
ben a második napon kezdődött és 
perzisztált a kb. 3 hónapos kor
ban bekövetkezett halálig. Mind
két esetben a vérben vakuolizált 
lymphocytákat. a csontvelőben ha
bos. számos vakuolát tartalmazó 
nagv. M. Pick-re utaló sejteket ta
láltak. A leukocvták hvdrolase ak
tivitása, beleértve a sohingomyeli- 
naset is, mindkét esetben normá
lis volt. A bioosia nem vitt köze
lebb a diagnózis felállításához. 
Mindkét esetben nagvon részletes 
biokémiai vizsgálatokat végeztek 
még élőben, máibionsia révén, va
lamint enzvmvizsgálatokat leuko- 
cvta- és a bőr-fibrnblast tenyésze
tekben. Autopsia után a máiban, 
lépben és az agyvelőben ezeket a 
vizsgálatokat megismételték. A 
máj, lép. agvvelő cholesterin. össz- 
Dhospholinoid. sphingomyelin és 
lvso-bis-nhosohatid sav szintié 
magasabb volt a normálisnál, nem 
érte el a Niemann—Pick ..A” be
tegségben talált értékeket, de meg
felelt a Niemann—Piek ,.C”-ben 
ismert értékeknek. Fokozottnak 
bizonyult a glvcosvl-ceramid szint
je is a lépben. A leukocyták. a 
mái. léo. bőr-íibroblast sejtek 
snhingomvelinase aktivitása is az 
A-típus ellen, a C-tínus mellett 
szólt.

Táblázatban ismertetik az iroda
lomban eddig leírt hasonló esetek 
főbb jellemzőit; az irodalomból 9 
ilyen esetet tudtak összegyűjteni,
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amelyekre klinikailag a korán 
fellépett, elhúzódott icterus, hepa
tosplenomegalia és gyors halálos 
lefolyás volt a jellemző. Ezek bio
kémiai és enzymologiai feldolgo
zása nagyon hiányos volt. Foglal
koznak a genetikai vonásokkal és 
a genetikai prevenció (antenatalis) 
kérdésével s megállapítják, hogy 
ha az amnionsejtek enzymaktivi- 
tása több mint 50%-kal alatta 
marad a normálisnak, a kontrollo- 
kénak, erős a gyanú a sphingo
myelinosis „C” típusára.

Kövér Béla dr.

D-penicillamin különböző gyer
mekkori megbetegedésekben. Wein
gärtner, L. (Kinderklinik, Martin- 
Luther-Univ., Halle—Wittenberg): 
Med. Klin. 1979, 74, 1038.

A D-penicillamin a stabil, nem 
physiologiás aminosavak közé tar
tozik. A pharmacologiai és bioló
giai reactióit elsősorban a szabad 
SH-csoportjának köszönheti; a ha
tás lehetőségei rendkívül különbö
zőek: a kollagén anyagcsere befo
lyásolása, nehéz fémekkel való 
chelátképződés, a réztükör befo
lyásolása, a makroglobulinkomple- 
xek depolymerisatiója, cystin-py- 
ridoxal-komplexek képzése, az im- 
muncompetens sejtekre suppressiv 
hatás, a T-sejt-dependens folya
matok gátlása, IgM-antitestek ha
sítása (csak nagyon magas dosisok- 
ban), az lg- és 7-S-rheumatoid 
factorok befolyásolása, a lympho- 
cyta-transformatio korlátozása, 
mesencyhma suppressio, aldehyd- 
képzés, antivitamin Bc-hatás, az 
indirekt bilirubin gátlása, a muco- 
polysaccharidák befolyásolása, an- 
tiviralis hatás. A D-nenicillamin 
kiürítése 80%-ban 48 órán belül a 
vizelettel történik. A mellékhatá
sai különböző szervekben jelent
kezhetnek: thrombocytopenia, gra
nulocytopenia, gastrointestinalis 
zavarok, proteinuria, vesekároso- 
dási és vizelési zavarok; ritkábban 
egyéb elváltozások (hyperkerato
sis, myasthenia, alvadási zavarok) 
is mutatkozhatnak, de teratogen 
és onkogen hatásokat nem észlel
tek. Számos hatása alapján a 
D-penicillamint különböző beteg
ségek gyógyítására ajánlották, ne
vezetesen: Wilson-kór (rézmobili- 
satio); nehézfémsó-mérgezések; 
idült hepatitis: collagenosisok;
rheumatoid arthritis: cystinuria; 
cystinkövek: tüdőfibrosis; sarcoi
dosis: újszülöttek hyperbilirubin- 
aemiája.

A szerzők összesen 52 D-peni- 
cillaminnal kezelt betegükről szá
molnak be; ebből 24 idült májbe
teg és 24 rheumatoid arthritises 
volt. A kezelést hosszabb ideig, 
egves esetekben éveken át folytat
ták. Az adagolás 15—35 mg/test- 
súlvkg között ingadozott. A mel
lékhatások száma kisebb volt, 
mint a felnőtteken: a collagenosi
sok csoportjában jóval több volt. 
mint a májbetegeken. Későbbi

májkárosodásdkról nehéz előre 
nyilatkozni. Az idült aktív hepa
titisek esetén az eredmények igen 
jók voltak, így ilyen kórképekben 
ajánlják alkalmazását. Rheuma
toid arthritisben is voltak jó ered
ményeik, de nem olyan mérték
ben, mint májbetegségekben.

ifj. Pastinszky István dr.

A Hirschsprung-kór manometriás 
diagnózisának gyakorlati értéke. 297
recto-analis manometriás vizsgá
lat korcsoportok szerinti tanulmá
nyozása. P. Meunier. M. Jaubert 
de Beaujeu (Lyon): Pédiatrie, 1979, 
34, 121.

Normális egyénen manometriá- 
val kimutatható, hogy az ampulla 
rectalis rövid ideig tartó feszülése 
a canalis analis relaxációját hozza 
létre. A jelenség a belső analis 
sphincterhez kapcsolódik és gyak
ran recto-analis inhibitor reflex
nek nevezik, ami számos szerző 
szerint Hirschsprung-kórban hiány
zik. — Érdekes módon a módszer 
jelentőségét és értékét a sebészek 
többsége az idiopathiás obstipa- 
tióknál ismerte el, a Hirschsprung- 
kórban diagnosztikai szerepét vi
tatták. — A munka célja, hogy ta
nulmányozzák a recto-analis inhi
bitor reflex jelentőségét Hirsch
sprung-kórban. Különböző korcso
portba tartozó gyermekeken stan
dardizált manometriás vizsgálatot 
végeztek. Az öt korcsoportba osz
tott beteganyagot táblázatban is
mertetik, majd részletesen leírják 
a manometriás módszereket; ezt az 
ábrán is bemutatják. A kapott 
eredményeket összevetik a klini
kai, radiológiai és histologiai ada
tokkal, amelyeket megelőzően nem 
ismertek.

Táblázatban mutatják be ered
ményeiket az említett korcsopor
tokra bontva. Az összes 257 vizs
gálatból tévesen pozitív volt 14, 
tévesen negatív 15, azaz 9,7%. A 
táblázatból egyértelműen kiderül 
az is, hogy a Hirschsprung-beteg- 
ség manometriás diagnózisa szoros 
kapcsolatban van a vizsgált egyén 
korával, így azt is megállapítják, 
hogy a tekintélyes hibaszázalék 
miatt 4 hetes kor előtt annak el
végzése felesleges. A diagnózis 
biztonságát előzetes sedálás nem 
javítja.

Nagyon értékes, könnyen elvé
gezhető, ártalmatlan eljárás a 
Hirschsprung-kór korai diagnosi
s ' 11- Kövér Béla dr.

Diagnosztikai kérdések
Felhasi sonographia és ERCP? 

Párhuzamos vizsgálatok az epeutak 
és a hasnyálmirigy betegségének 
gyanúja esetén. T. Sauerbruch és 
mtsai (Städtisches Krankenhaus 
München-Schwabing): Deutsche
Medizinische Wochenschrift, 1979, 
104, 165—171.

134 beteg endoscopos retrograd 
cholangio-pancreatographiáját és 
ultrahang vizsgálatát végezték el 
az epeutak vagy a hasnyálmirigy 
körfolyamatának tisztázása céljá
ból. A ductusok retrograd feltöltése 
115 betegben sikerült. Sonographiá- 
val optimálisan 94, részben 29 be
tegben sikerült megítélni a kérdé
ses szervek állapotát. Műtét 57, 
boncolás 5 esetben történt. Az ily 
módon igazolt kórisméjű csoporton 
belül az ERCP téves pozitív leletet 
1, téves negatívat 2 esetben adott, 
értékelhető eredményhez nem ve
zetett 14 esetben. A sonographia le
lete téves pozitív 3, téves negatív 
3 esetben volt, 23 esetben semmit
mondó. Az ERCP sokkal használ
hatóbb azokban az esetekben, me
lyekben a choledochus érintett, 
akár kőről, akár tumorról van szó. 
Az epehólyag köveinek kimutatá
sában és a klinikailag manifest 
pancreasfej-tumor vizsgálatában a 
sonographia értékesebb. Az ERCP 
nem veszélytelen, két esetükben 
alakult ki utána klinikailag mani
fest pancreatitis.

A két eljárás kiegészítőnek te
kintendő. Kielégítő a sonographia 
cholecystolithiasis esetében, ha nem 
merül fel choledocholithiasis gya
núja, ^valamint akkor, ha lelete 
megerősíti pancreastumor klinikai 
gyanúját. Utóbbi esetben bizonyító 
erejű lehet a sonographiával cél
zott tűbiopsia. Ha a choledochus 
érintettségének gyanúja merül fel 
vagy pancreascysta kérdése, akkor 
műtétre alkalmas állapotban levő 
betegeken elvégzendő az ERCP, 
mivel ilyenkor a tőle várható in
formáció értéke nagyobb, mint iat- 
rogen ártalmának veszélye-

Laczay András dr.

Ultrahang-cholecystographia. Kre- 
mer, H. és mtsai (Med. Poliklinik, 
Univ., München): Münch, med. 
Wschr. 1979, 120, 1453.

A szerzők sonographiás és ra- 
riiograpbiás cholecystographia te
rén nyert vizsgálati eredmíényedk 
értékét hasonlították össze. 281 
betegen mindkét módszerrel pros
pektiv vizsgálatokat végeztek. A 
leletek az esetek 86,1%-ában 
mindkét eljárással megegyeztek. 
81 esetben retrospektive is össze
hasonlították az ultrahang-, rönt
gen-, és a műtéti leletéket. A ra
diológiai leletek 87,2%-ban meg
egyeztek a műtéti leletekkel, a so
nographiás eredmények pedig 
93,1%-ban (ebből 10,5% részben). 
Azt a következtetést vonják le, 
hogy legelőször a veszélytelen so
nographiás vizsgálattal kell a kér
déses eset tisztázását megkísérelni. 
A radiológiai vizsgálat minden 
esetben kiegészítőleg végzendő, 
amikor a negatív sonographiás le
let mellett további gyanú áll fenn 
az epehólyag megbetegedésére, vagy 
ha a sonographiás lelet tájékozó
dást nem nyújt.

ifj. Pastinszky István dr.



Orvosképzés
Tanulás a medicinában. Teste

sem, D. C. (Office of the Dean, 
Harvard Medical School, Boston, 
MA 02115): The New England 
Journal of Medicine, 1979, 301, 690.

A szerző az Amerikai Orvosisko
lák Szövetsége (AAMC) Dékáni 
Tanácsának 1979 áprilisában az ari
zonai Scottsdaleban tartott értekez
letén kifejtette azt a nézetet, hogy 
az orvosi tanulásnak lényegében 
annyiféle dimenziója van, ahány 
dimenzióval a páciens rendelkezik. 
A páciens mindenekelőtt élő szer
vezet — ezért értéséhez meg kell 
tanulni a természettudományokat; 
de emellett a társadalom tagja, pol
gára — így a társadalomtudományi 
ismeretek is szükségesek értéséhez. 
Végül személyiség és épp ezért a 
humán tudományok ismeretére is 
szükség van az orvosképzésben.
Az orvosképzés nem hagyatkozhat 
kizárólag természettudományi is
meretekre az orvossá nevelés so
rán és nem elégedhet meg a klini
kai tapasztalatok és az orvosi visel
kedésminták átadásával. Jogi, igaz
gatási, etikai, szociológiai, gazda
sági, antropológiai, társadalompoli
tikai, genetikai, geriátriai, táplál
kozástudományi és elsődleges 
egészségügyi ellátással foglalkozó 
ismeretekre is szükség van. Magától 
értetődő, hogy a páciens személyi
ségének a megismerése nehezen 
képzelhető el filozófiai, történeti, 
irodalmi, művészeti ismeretek nél
kül, a pszichológiáról nem is szól
va. A legtöbb orvosi fakultáson az 
általános és alkalmazott természet- 
tudományi ismeretek megtanítása 
azonban háttérbe szorította a tár
sadalomtudományi és humán isme
retanyagot. Ezt bizonyítja az USA 
orvosi curriculumainak fejlődéstör
ténete is az elmúlt 70 évben.

Az orvostanhallgatókat meg kell 
tanítani a döntéshozatalra is, hi
szen minden betegség-felismerés
hez tervezett terápia és meghatá
rozott prognózis tartozik, és az or
vos nem mindenben adekvát és 
elégséges információval rendelkezik 
e döntésekben, következésképp meg 
kell tanulnia a döntések bizonyta
lanságának kockázatát. A medikus 
kénytelen információelméletet ta
nulni, mert döntéseit, különféle 
információk különböző rétegeiből 
hozza. A távoljövőben talán meg
valósulhat, hogy e feladatát a kom
puteres obszervációra és döntések
re háríthatja át és maga csak mint 
„felülvizsgáló” szerepel a géppel 
vezérelt folyamatban, de ettől még 
messze vagyunk. Végül: a medi
kusnak meg kell szoknia a kemény, 
folyamatos munkát, mert ezt köve
teli tőle az élet. Esetleg olyan mun
kákat is, amelyeket nem szívesen 
végez el. Nehezíti a tanulást, hogy 
a tanárok és diákok kapcsolata nem 
meghitt és hogy növekszik az orvos
lás specializáltsága.

Az új helyzetben pontosan defi
niálni kellene azokat az elméleti 
alapokat, amelyeket minden orvos

tól elvárunk; nagyobb figyelemmel 
kell lenni az orvos problémameg
oldó és információszerző techniká
jának elsajátíttatására és föl kell 
készülni a folyamatos tanulás szá
monkérésére. vörös Lágzló dr

Kritikus értékek az orvosképzés
ben. Moy, R. H. (Office of the 
Dean, Southern Illinois University, 
School of Medicine, P. O. Box 3926 
Springfield, IL 62708): The New 
England Journal of Medicine, 1979, 
301, 694.

Moy a Dékáni Tanács idei tava
szi meetingjén két alapvető megál
lapításból indult ki: 1. nemcsak az 
orvosol manapság, aki a nyugati 
civilizáció utóbbi évszázadban ki
alakult mintája szerint orvos, ha
nem léteznek másfajta tradíciókon 
nevelkedettt orvosok is (Indiában, 
Kínában), sőt az amerikai orvoslás 
mellett is fönmaradt a chiroprakti- 
kusok, a „faith healer”-ek csoport
ja, amelyeknek körét csak növelik 
az újonnan indított orvossegédek 
és gyakorló nővérek („nurse practi
tioners”) foglalkozásai. 2. A képzés 
mindig létrehoz különbséget, még 
olyan kiválogatási rendszer mellett 
is, amikor is az értelmiségi profesz- 
sziókra — legalábbis elvileg — a 
fiatalkorú lakosság legjobb 1%-a 
kerül felvételre.

Már a premedicalis tanulás során 
kialakulnak a különböző diákhabi
tusok, amelyek kedvezőtlenek az 
orvoslás számára. Ezért alakítottak 
ki az új orvosi főiskolán ún. kom
petencia-bázisú curriculumokat, 
ahol a képzési célok jól meghatá
rozottak és meghatározták azokat a 
kognitív személyiséghez kötött és 
technikai előírásokat is, amelyekkel 
a diákok fejlődését (tudását) mér
ni lehet. Sajnos, az amerikai orvos- 
tanhallgató humán és társadalmi 
műveltségének meghatározása
ezekből kimaradt. Innen adódhat, 
hogy egyes medikusok nem tudják 
megkülönböztetni az etikettet az 
etikától, nincs reális képük az 
egészségügy költségkihatásairól az 
USA-ban stb. Pedig az orvosetikai, 
vagy orvosi gazdasági ismeretek 
hozzátartoznak az orvosképzéshez!

Sajátos helyzetet jelent az új or
vosi főiskolák léte is. Ezek rendsze
rint nem kötődnek szorosan vala
mely egyetemhez, nincs saját egye
temi oktató kórházuk, sokkal in
kább a környező egészségügyi léte
sítményekre hagyatkoznak gyakor
lati képzésükben. E folyamat az 
1950-es. 1960-as években indult el 
és az akkor frissiben létesített me
dical schooloknál tetőzött, amelyek 
igen eltérnek a Flexner javallottá 
hagyományos orvoskénző intéz
mény prototíousától. létüket az 
1965—1975 között lezajlott refor
mok is befolyásolták, amelyeken 
nvomon követhetők az amerikai 
társadalom nagv megrázkódtatásai 
is: a fekete kisebbség lázadása az 
északi városokban a vietnami há
ború. kiábrándulás a tudomány 
..mindenhatóságából”, Ugyanakkor

az új orvosi főiskolák is éppolyan 
tudományos bázist igényeltek, mint 
a tradicionális orvosképző intézmé
nyek. Ma, amikor a kutatásokra lé
nyegesen kevesebb pénz áll rendel
kezésre, mint az évtized elején még 
hitték, reálisnak látszik Califano 
javaslata, miszerint az új orvosisko
lák oly közérdekű kérdések kuta
tására álljanak rá, mint pl. az el
sődleges ellátás javítása, geriátriai
gerontológiai kutatások, táplálkozá
si és költségproblémák vizsgálata, 
stb. és ne az alapkutatásokat ambi
cionálják. Vörös László dr

Változó orvosképzés — új orvosi 
iskolák. Fordham, Ch. C. III. (Uni
versity of North Carolina, Chapel 
Hill, NC 27514): The New England 
Journal of Medicine, 1979. 301, 719.

A lap szerkesztőségi rovatában 
hozott hozzászólás reflexió Teste- 
son és Moy előadásaira. A tradicio
nális Harvard Medical School dé
kánja (Testeson) lényegében sok 
hasonló tézist fogalmazott meg, 
mint az új orvosi iskolák egyikét 
képviselő Moy. A lényegi különbsé
gek a két iskolatípus között viszont 
a következők: 1. a hagyományos 
„medical schoolok” egyetemi bázi- 
súak, míg az új „medical schoolok” 
alig, nem, vagy csak lazán kötőd
nek egy egyetemhez, kutatási ellá
tottságuk — mind tárgyi, mind sze
mélyi vonatkozásban — alatta ma
rad a hagyományosokénak. 2. A 
hagyományos „medical schoolok” 
inkább főállású, klinikai ágy mel
lett tanító orvosokkal oktatnak, míg 
az újtípusúak gyakorló orvos bá
zisokon, a környék orvosainak be
vonásával.

Vajon milyen különbséget fog 
hozni e  két különböző típusú kép
zés végeredményeiben? Megváltoz
tatja-e a medikusok tanulási szoká
sait, a végzettek pályaelégedettsé
gét? Szükséges-e a tudományos 
kutatásra fordított pénz csökken
tése, a tudományos képzés vissza
fogása? Űj pedagógiát követelnek-e 
meg az új oktatási szituációk? 
Mindez tudományos vizsgálatot kí
vánna e kérdésekről, amelyre nem 
szabad sajnálni a pénzt s energiát.

Vörös László dr.

S zervátü lte tés
Vesetransplantatión átesett be

tegek olim piai vetélkedője. Szer
kesztőségi közlemény: Brit. Med. J. 
1979, 2, 688.

Az angliai Portsmouth-ban 200 
olyan 14 és 44 év közötti beteg 
vett részt olimpiai sportvetélkedőn, 
akik megelőzően veseátültetésen 
estek át és jelenleg jól működő 
transplantált vesével élnek. A szá
mos, ezen betegek számára telje
síthető sportjáték között pl. 1500 
méteres futás is szerepelt, melyet 
egy liverpooli fiatalember nyert 
meg 6 perces időteljesítménnyel. A
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résztvevők angolok, mexikóiak, iz
raeliek, görögök voltak. A játékokat 
szervezők célja azt volt, hogy de
monstrálják: vesetransplantatiót
követően is képesek a betegek (ter
mészetesen kisebb hányaduk) je
lentős fizikai teljesítményekre. A 
másik célja volt a vetélkedőnek, 
hogy donorokat toborozzanak vese- 
átültetésre. A jelenlevők között 
kiosztott donorkártyákat 5000-en 
írták alá, ígéretet téve ezzel arra, 
hogy adott esetben veséjüket trans
plantatio céljára felajánlják. A 
következő „transplantáltak olim
piáját” 1980-ban Lake Placi,d-ban, 
1981-ben (mint téli olimpiát) az 
Egyesült Államokban fogják meg
tartani. Berkessy Sándor dr.

Immunsuppressióban részesülő 
vesetransplantáltak vírusfertőzései.
Spencer. E. S., Andersen, H. K. 
(Medical Dept. C. and Insitute of 
Medical Microbiology, Arhus Uni
versity) : Brit. Med. J. 1979, 2, 829.

Vesetransplantatio után gyakran 
lépnek fel vírusfertőzések, melyek 
manifestálódását az alkalmazott 
immunsuppressióval hozzák össze
függésbe. A szerzők 39 transplanta
tion átesett beteget kísértek figye
lemmel ezen szövődményre vonat
kozóan. A leggyakoribb virális in
fectio (21 esetben) a közönséges, 
kezeken manifestálódó szemölcs
képződés volt. Ezt követően a cyto
megalovirus fertőzést találták leg- 
gvakoribbnak, azonban ezek jelen
tős része nem járt klinikailag be
tegség-tünetekkel és vírusürítéssel. 
Hat betegen herpes zoster infectiót 
tapasztaltak. A cytomegalovirus 
antitesttiter emelkedése még négy 
év múlva is magas volt. Immun- 
suopressiv kezelésként napi 1.25-
5,0 mg prednisolont és 25-150 mg 
azathioprint alkalmaztak. Kieme
lik, hogy mások megfigyelésével 
azonosan a szemölcsképződés tart
ható a leggyakoribb oosttransplan- 
tatiós vírusfertőzésnek.

Berkessy Sándor dr.

Cadaver veseátültetés utáni túl
élés javítása. Rajagopalan. P. R. és 
mtsai (Dept, of Surg. Urol. and 
Med.. Med. Univ. of South Caro
lina. Charleston, South Carolina 
29403): Dialysis and Transplanta
tion. 1979, 8, 345.

A cadaver veseátültetés elfoga
dott therápia a vesebetegségek 
végstádiumának kezelésében. A be
tegek mortalitása azonban általá
ban magasabb, mint élő donorból 
származó átültetések vagy az ott
honi dializálások után. Cadaver 
veseátültetés után a graft funk
ció egv év után mintegy 50%. Va
lószínűleg ezért csökkent az Egye
sült Államokban az utolsó évek
ben a veseátültetések száma. Az 
elkövetkezendő években feltétle-

______  nül törekedni kell a mortalitási
1 1 0 4  arány csökkentésére. A szerzők 
II Un 1975 augusztusában a jobb ered

mény eléréséért módosították a 
cadaver veseátültetés protokollját.

A 14 és 55 év közötti, nem dia
beteses recipienseket rendszeresen 
hemodializálták. Minden beteget a 
veseátültetés előtt alaposan átvizs
gáltak. Elvégezték az egyéb szük
séges sebészeti beavatkozásokat, 
mint pl. a bilateralis nephrecto- 
miát, vagotomiát stb.-t. Speciális 
törekvéseket, erőfeszítéseket tettek 
az infekció megszüntetésére. Vese- 
átültetést csak akkor végeztek, ha 
a műtét előtt legalább egy hónap
pal a recipiens mentes volt min
den infekciótól.

Ha a beteg nem tűrte a hemo- 
dializálást, a sürgős transzplantá
ciót indikálták és így az első ren
delkezésre álló AB0 kompatibilis 
vesét negatív crossmatch reakció 
esetén transzplantáltá'k. Másrészt 
a betegek többségénél törekedtek 
legalább a két antigén egyezésre. 
A transzplantációval egy időben 
egyéb sebészeti beavatkozást nem 
végeztek.

Nagy gondot fordítottak a sebé
szi beavatkozás alatt a megfelelő 
hemostasis biztosítására. A sebet 
Neomycin-Bacitracin oldattal a zá
rás előtt átmosták, draint ritkán 
alkalmaztak. Az állandó katétert 
72 óra múlva eltávolították.

Az immunsuppressiót 3 mg/kg/ 
nap azatrioprin adásával kezdték, 
természetesen ezt a dózist befolyá
solta később a fehérvérsejtszám, 
ha a creatinin clearance 10 ml/min 
volt, 1,5—2,0 mg/kg/napra csök
kentették. A transzplantáció nap
ján a prednisolon dózisa 1,5 mg/ 
kg/nap volt. Ezt a mennyiséget 
csökkentették 1 mg/kg/napra a má
sodik hét végén. A harmadik hó
napban a csökkentés 0,4 mg/kg/ 
nap szintet ért el.

A kilökődés diagnózisát a vese
működés romlása jelezte. Hvnuran 
renogrammal és Tcw-cel végzett 
vizsgálatokkal erősítették mea. Ve- 
se-biopsiát csak szigorú indikáció 
alapján végeztek. A rejectiót csak 
akkor kezdték kezelni, ha meg
győződtek róla. hogy a beteg men
tes az infekcióktól, ez 24—48 órás 
késedelmet jelent. A kilökődési 
reakció kezelésére naponta 500 mg 
prednisolont alkalmaztak. A keze
lés időtartama 6 dózis volt. Kilö
kődési reakciót két alkalomnál 
többször csak elvétve kezeltek.

Eredmények: 50 esetben végez
tek cadaver veseátültetést. 24 be
teget követtek egv évnél tovább. 
A graft túlélés 49,5% volt két év 
után. Ureter komplikáció, gennye
sedé.? nem volt. 3 esetben észleltek 
arteria renalis stenosist, 4 esetben 
steroid diabetest, két esetben ste
roid mvooathiát, egy oneumoniát. 
3 betegben herpes zostert, és 4 
esetben kataraktát.

A szerzők befejezésül hangsú
lyozzák. hogy a cadaver vese- 
transzolantáció esetén a mortali
tás csökkenthető a recipiens meg
felelő előkészítésével, a gondos se
bészi technikával és alacsonyabb 
dózisú steroid adásával, valamint 
graft kilökődés esetén — a graft

túlélés jelentős veszélyeztetése nél
kül — a korábbi graft eltávolítá-
SuVa*' Pintér József dr.

Máj- és epeútbetegségek
B vírus hepatitis cs primer máj- 

eareinoma az európai lakosságban.
Trichopoulos, D. és mtsai (E. T. He
patitis Branch, Bureau of Biologies, 
8800 Rockville Pike, Bethesda. Ma
ryland 20014 USA): Lancet, 1978,
II., 1217—1219.

Afrikában és Ázsiában gyakori a 
primer máj carcinoma (cc.) és a B 
vírus fertőzésre utaló serológiai je
lek együttes előfordulása. Európá
ban ez nincs így. Nálunk ugyanis 
a primer máj cc.-t elősegítő egyéb 
tényezők — malnutritio, protozoon 
fertőzés, aflatoxin okozta károsodás 
— szerepe elhanyagolható. A szer
zők ezt a kérdést Görögországban 
vizsgálták (európai, kaukázusi po
puláció).

80 primer máj cc-ban szenvedő 
beteg (47 esetben szövettan, 33-ban 
magas alfa-fetoprotein szint), 
HBsAg, anti-HBs, anti-HBc szint
jét mérték, összehasonlítva 160 ha
sonló korú és nemű kontroll, vala
mint 40 máj metastasisos betegben 
talált értékkel. A kontrolihoz vi
szonyítva a B vírus fertőzésre uta
ló serológiai eltérést 10,4%-kal 
gyakrabban találtak. Primer máj 
cc.-ban ilyen serológiai eltérés és 
máj cirrhosis együtt 67%-ban for
dult elő. Máj metastasisban nincs 
hasonlóan emelkedett érték.

Primer máj cc. és B vírus fertő
zésre utaló serológiai jelek együt
tes előfordulását okozhatja: 1. A. 
chronikus B vírus fertőzés és egyéb 
carcinogén hatás primer máj-cc.-t 
okoz, 2. Primer máj-cc.-ban na
gyobb a lehetőség az antigén per- 
sistálására. 3. Egyéb ok (toxin, in
fekció, genetikai) következménye 
mindkettő. A szerzők szerint a har
madik lehetőség nem valószínű.

Primer máj-cc.-ban a B vírus 
fertőzést követő serológiai reakciók 
akkor pozitívak a leggyakrabban, 
ha a cc. cirrhosisos májban fejlő
dött ki, de cirrhosis nélkül is ma
gasabb pozitivitást találtak, mint a 
kontroll csoportban.

Ibrányi Endre dr.

Hepatitis Bs ellenanyag előfor
dulása kórházi dolgozókban 
Christchureh-ban. Fpoacali, L. J., 
Young, S. A. (Christchurch Hosp. 
New Zealand): N. Zeal. Med. J. 
1978, 87, 121.

A szerzők 1975 júniusa és 1977 
júniusa között 31 kórházi munka
körben dolgozó 388 kórházi alkal
mazott vérét vizsgálták meg He
patitis B-vírus elleni antitestre 
Christchurch városában (Űj-Zé- 
land). E 388 dolgozó közül 43 
egyén vérében találtak ellenanya
got. Ezek közül 10 esett át klini
kailag típusos májgyulladáson, 9



egyén kapott prophylactikus cél
zattal gamma-globulint, 24 egyén 
anamnézisében nem volt utalás a 
fertőzésre. Munkakörök szerint 
végezve a csoportosítást, megálla
pítást nyert, hogy az orvosok 
22,4°/o-a a nővérek 10%-a, a labo
ratóriumi dolgozók 11,4%-a és a 
fogászati személyzet 36,4%-a volt 
pozitív, tehát ezek estek át Hepa
titis B fertőzésen.

Nikodemusz István dr.

Dane partikulákkal reagáló ú.j 
ellenanyag-rendszer kimutatása 
hepatitis B vírus fertőzésben. Al
berti, A. és mtsai (Liver Unit, 
King’s College Hospital and Medi
cal School, London SE5): Brit. 
Med. Jour. 1978, 2, No. 6144, 1056— 
1058.

A szerzők eddig ismeretlen, a 
Dane partikulák felszínéhez kötő
dő ellenanyagot mutattak ki B-tí- 
pusú hepatitises betegek szérumá
ban radioimmun precipitációs mód
szerrel. Az a tény, hogy az ellen
anyag a hepatitis B vírus eddig is
mert felszíni (HBsAg) és core 
(HBcAg) antigénjeivel nem reagál, 
arra utal, hogy új felszíni antigén 
ellen képződött antitestről van szó. 
Az ellenanyagot 15 beteg közül 12- 
ben a hepatitis korai stádiumában 
és a Dane partikuláknak a ke
ringésből történő eltűnésének idő
pontjában sikerült kimutatni. 16 
olyan beteg közül viszont, akik
nek chronikus aktív hepatitise volt, 
15-ben nem tudták az ellenanya
got kimutatni. E 15 seronegatív 
beteg közül 13-nak komplett Dane 
partikulák voltak a szérumában. 
16 tünetmentes HBsAg-pozitív, de 
Dane partikula-negatív személy 
közül 9-nek a szérumából lehetett 
az új típusú ellenanyagot kimu
tatni.

Az eredményből az a következ
tetés vonható le, hogy ez a Dane 
partikulákat precipitáló ellenanyag 
lehet felelős a viraemia megszűné
séért és az akut hepatitist követő 
teljes gyógyulásért. A Dane parti
kulák persistálása és a hepatitis 
chronikussá válása viszont az an
titestek hiányával magyarázható.

D. Tóth Ferenc dr.

Tanulmány a hepatitis B ter
mészetéről és megelőzéséről. Krug- 
man, S. és mtsai: New Engl. Jour. 
Med. 1979, 300, 101—106.

A szerzők 1956 óta tanulmányoz
zák a hepatitist és már több köz
leményben beszámoltak megfigye
léseikről és immunizálási kísérle
teikről. B hepatitises gyermek
betegeiket nyomon követték. A be
tegek vérmintáit 1965 óta —20 C 
fokon hepatitis serum-bankban őr
zik és újabb vizsgáló módszer 
bevezetésekor a régi serumokat is 
utánvizsgálják. Jelen közlemé
nyükben RIA módszerrel végzett 
HBsAg, anti HBs, HBeAg, anti

HBe és anti HBc vizsgálataikat 
közlik.

Acut B hepatitisben kóros 
SGOT-ot az expozíció után 2 hó
nappal (41—77 nap) észleltek, s 
ez 1—7 hónapig tartott. HBsAg 
az expozíció utári 1—2 héttel már 
kimutatható volt. 5 közül 4 beteg
ben az Ag 2—5 hónapig perzisz- 
talált, az ötödikben 1,5—3,5 év közti 
ideig. HBeAg röviddel a HBsAg 
után jelent meg és eltűnése előtt 
megszűnt. Anti HBc minden acut 
B hepatitises betegben megfigyel
hető volt a HBsAg megjelenése 
után 1 hónappal, s a kóros SGOT 
előtt 1—2 héttel. Anti HBc 7 évig, 
1 betegben 13 évig volt kimutat
ható.

Chronikus B hepatitisben a 
SGOT az expozíció után 48 nap 
múlva lett kóros és egy évig ma
radt az. HBsAg, HBeAg és anti 
HBc az expozíció utáni első hó
naptól 8,5 évig volt jelen, anti 
HBs-t, anti HBe-t 8,5 év alatt nem 
tudtak kimutatni.

10 moculált betegnek az expo
zíció után 4 órával HB immunglo
bulint adtak. 7 oltotton hepatitis 
nem lépett fel, 3 oltotton az incu- 
batiós periódus 91—141 napra mó
dosult, ekkor tudtak először 
HBsAg-t kimutatni. Az expozíció 
után kóros SGOT-ot először 112— 
162 nap múlva találtak. A hepati
tist nem kapott 7 oltott betegben 
kóros SGOT-ot nem észleltek, 
HBsAg, HBeAg 5 éven át nem 
volt kimutatható. A passzívan 
szerzett anti HBc, anti HBe és 
anti HBs az immunglobulin be
adása után 8 nappal volt kimu
tatható, majd gyengült és eltűnt
2—3 hónap alatt. Az ellenanyagok 
egy hónappal később egyre foko
zódó szinttel újból megjelentek. 
Anti HBe átmenetileg, anti HBc 
és anti HBs 5 éven túl jelen vol
tak, jelezve a sikeres passzív-ak
tív immunizálást.

1 percen át 98 C fokon heví
tett, 10-szeresen hígított infectív 
serum 0,1 ml-ével 29 személyt ol
tottak. Egyikük sem kapott HB-t, 
SGOT értékük sorozatosan nor
mális volt. 5 oltottban HBeAg, 
anti HBc, anti HBe és anti HBs 
kimutatható volt, 3 oltottban talál
tak HBsAg-t 104, 133 és 140 nap
pal az oltás után, ami a vírus 
nem teljes inactiválására mutat. 
Az oltottak 70 százaléka védettnek 
bizonyult nem hevített serummal 
történt inoculatio után.

A HB incubatiós ideje az újabb 
vizsgálatok tükrében megváltozott. 
Expozíciótól a sárgaságig számít
va 60—110 nap volt, a transami- 
nasék emelkedéséig 41—108 nap 
volt, HBsAg megjelenéséig (comp
lement fixatióval) parenteralisan 
29—43, per os 67—82 nap volt. A 
HBsAg megjelenését RIA módszer
rel az expozíció után már 6 nap
pal ki tudták mutatni. HB im
munglobulin az expozíció után 48 
órán belül adva hatásos.

Sok beteg megfigyelésekor azt 
találták, hogy a HBsAg ritkán per- 
sistál 4 hónapon túl, s a chronikus

hordozókban a chronikus activ he
patitis nem bizonyított.

Anti HBc HB átvészelése után 
évekig kimutatható. Anti HBs-sel 
együtt az immunitást, ritkán a B 
vírus persistálását és infectivitá- 
sát jelzi.

HBeAg a HBsAg-pozitív vér ma
gas infectivitását jelzi. A legtöbb 
HBsAg-pozitív chronikus activ 
hepatitises HBeAg-pozitív.

Ruzsonyi Zoltán dr.

A chronikus aggressiv hepatitis 
immunsuppressiv kezelése. Gottes
mann, Th., Moeschlin, S. (Med. 
Kiin., Bürgerspital Solothurn): 
Dtsch. med. Wschr. 1978, 103, 1989 
—1993,

A szerzők azt a feladatot tűzték 
maguk elé, hogy értékeljék annak a 
18 ehr. aggressiv hepatitises beteg
nek kezelési eredményét, akit 1966 
—1976 között hosszan tantó kombi
nált (prednison +  azathioprin) im
munsuppressiv terápiában részesí
tettek. A 18 beteg közül 15 nő, 3 
férfi, 5 HBsAg pozitív volt. A diag
nózis a klinikai, biokémiai és his- 
tologiai vizsgálatok eredményén 
alapult. Csak olyan betegekről volt 
szó, akik alkoholt nem fogyasztot
tak, továbbá a gyógyszeres kezelést 
megelőző 6 hónap alatt spontán ja
vulást nem mutattak. A kezelés 
időtartama átlagosan 2,9 év volt, a 
legrövidebb 1, a leghosszabb 6 évig 
tartott.

A 18 beteg közül 4 meghalt máj- 
cirrhosisban (2 nem szedte rend
szeresen a gyógyszert), 1 beteg je
lenleg is aktív, továbbra is immun
suppressiv kezelés alatt áll. 13 be
teg ehr. aggressiv hepatitise gya
korlatilag inaktívvá vált (kettőben 
még minimális aktivitás szövettani 
jelei), ezek további gyógyszeres ke
zelésben nem részesülnek. Egy be
tegen ugyan cirrhosis alakult ki a 
kezelés után végzett ellenőrző máj- 
biopsiás vizsgálat szerint, de akti
vitási jelek ebben az esetben sem 
észlelhetők. A HBsAg pozitív be
tegek májszövetében az antigen a 
kezelés után is kimutatható ma
radt.

A kezelés eredményes volt a be
tegek 70%-á'ban. Az eredmények 
tekintetében nincs különbség a 
HBsAg pozitív és negativ betegek 
között. Megállapítják, hogy a kom
binált kezelés (prednison és aza
thioprin) eredményesebb, mint a 
prednison vagy azathioprin külön- 
külön. Kezelési módszerük a kö
vetkező: kezdetben 1 kg testsúlyra 
1 mg prednison, ezt fokozatosan 
csökkentik napi 10—20 mg-ra. Aza- 
thioprinből 100—150 mg a napi 
adag. Ezt a gyógyszeres kezelést 
megszakítás nélkül kell folytatni 
2—3 évig vagy még ennél is to
vább. A terápiát abbahagyni csak 
akkor szabad, ha a biokémiai és 
a histologiai vizsgálatok legalább 
egy fél éven keresztül az aktivitás 
semmi jelét sem mutatják.

László Barnabás dr.
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Szoros összefüggés a membrano
sus nephropathia és a hepatitis B 
felületi antigenaemia között japán 
gyermekekben. Y. Takekoshi és 
mtsai (Dept, of Paediat., Hokkaido 
Univ. School of Medicine, Sappo
ro) : Lancet, 1978, 2, 1065—1068.

163, proteinuriás és/vagy haema- 
turiás, 3—15 éves japán gyermek
ben elvégzett veseszövettani vizs
gálattal 11 gyermekben találtak 
membranosus nephropat.hiát (M. 
N.), a többieknek különböző egyéb 
vesebetegsége volt. Hepatitis B ví
rus felületi antigenaemiát (HBsAg) 
bizonyítottak fordított passzív hae- 
magglutinatiós módszerrel vala
mennyi membranosus nephropa- 
thiában szenvedő gyermek széru
mában, de csak 4,6%-ban találtak 
pozitivitást a többi vesebeteg gyer
mekben.

A veseszövetben HBsAg-immun- 
complexet (immunfluorescens mód
szerrel vizsgálták 9 betegben) nem 
tudtak kimutatni, ezért arra követ
keztetnek, hogy a hepatitis B ví
rushoz társuló valamilyen egyéb 
antigén lehet felelős a M. N. kivál
tásáért. A 11 M. N.-ben szenvedő 
gyermek közül 6-nak az anyja is 
pozitív volt HBsAg-re nézve, egy 
anya pedig HBsAg elleni antitestre 
(anti-HBs) volt pozitív. Eredmé
nyeikből azt a következtetést von
ták le. hogy japán gyermekekben 
a membranosus nephropathiát 
gyakran, ha nem is kizárólag hepa
titis B vírus okozza, és a vírust 
legtöbb esetben az anya viszi át a 
gyermekre. %/ieggyessy Veronika dr.

A HBsAg elleni ellenanyag ki
mutatása módosított Microelisa- 
Hepanostica (peroxidáz-enzym-as- 
say) teszttel. W. Lange, H. Köhler 
(A Róbert Koch Intézet Vírusosztá
lya, Nyugat-Berlin): Dtsch. med. 
Wschr., 1978, 103, 1873.

Közismert, hogy a HBsAG kimu
tatás céljára a radioimmuno-assay 
(RIA) és az enzym-immuno-assay 
(EIA) a legérzékenyebb módszerek. 
Az anti-HBs kimutatására a keres
kedelemben kapható készítmények 
közül ugyancsak a RIA a legérzé
kenyebb; viszont ennek érzékeny
ségét megközelítő más készítmény
ről nem tudunk.

A szerzők munkájukban az ame
rikai Abbott cég „Ausria—II—125” 
és a holland Organon cég „Micro- 
elisa” rendszerét hasonlítja össze a 
HBsAG kimutatási érzékenységét 
tekintve a CEP-pel (counterelectro- 
foresis), ill. az anti-HBs kimutatá
sára az „Ausab”-ét és a „Microeli- 
sa” teszt általuk módosított formá
ját.

A Microelisa—Hepanostica-,teszt
hez az Organon cég olyan mikrotit- 
rátor lemezeket gyárt, amelyek mé
lyedéseinek falára anti-HBs van — 
szinte eltávolíthatatlanul — ad- 
szorbeálva. A rendszer HBsAg ki
mutatásához készült: a vizsgálandó 
savóban levő antigén az inkubálás 
során a szilárd felülethez adszor- 
beált ellenanyaghoz lekötődik. A 
második lépésben peroxidase-en- 
zimmel jelölt anti-HBs természete
sen csak a HBsAg-t tartalmazó 
mélyedések falához kötődik. Meg
felelő szubsztrátum (H20 2) és a fel
szabadult oxigénnel színreakciót 
adó orto-fenilén-diamin-HCI-dal 
való inkubálás után. a HBsAg-re 
pozitív anyagot tartalmazó mélye
désekben narancssárga szín kelet
kezik, a negatívok fehérek marad
nak.

Az ellenanyag kimutatásához a 
szerzők egy nagyjából tisztított, 
20—25 ng/ml koncentrációjú ad és 
ay szubtípus-specifitású HBsAg ke
veréket készítettek. A konstans an
tigén preparátum lényeges eleme a 
rendszernek. 0,1 ml HBsAg-keveré- 
ket mérnek be mélyedésenként. Ez 
gyakorlatilag telíti a rendelkezésre 
álló anti-HBs-t. Megfelelő inkubá
ció és öblítés után az anti-HBs-re 
vizsgálandó savókat adják a mé
lyedésekhez. Ha a savóban valóban 
van ellenanyag, lekötődik az anti
génhez; ha „sok” ellenanyag van 
jelen, nem is marad szabad HBsAg 
felület, ill. minél kevesebb anti- 
HBs van a vizsgált savóban, annál 
több HBsAg marad ..szabadon”. 
Inkubálás és öblítés után adják a 
rendszerhez a peroxidáz-enzimhez 
kötött anti-HBs-t. Inkubálás és öb
lítés után a szubsztrátumot mérik 
a mélyedésbe. Minél kevésbé in
tenzív színreakciót kapnak, annál 
több aniti-HBs volt a vizsgálati 
savóban. A rendszer lehetőséget ad 
arra is, hogy azonos lemezen, az 
azonos donorsavókból egyidejűleg

HBsAg-t és anti-HBs-t is kimutat
hassanak.

A 689 haemodializálás alatt álló 
páciens közül 110 (16%) mutatott a 
fentieknek megfelelő gátlást, tehát 
anti-HBs jelenlétet. A párhuzamo
san végzett Ausab reakció 150 
(22%) anti-HBs pozitívat jelzett. A 
110 Hepanostica-Microelisa reak
cióval pozitív savóból 106 volt 
Ausab pozitív is, 4 savó ellenanya
gát az Ausab nem erősítette meg. 
Jellemző, hogy CEP-pel mindössze 
11 ellenanyag pozitív volt, termé
szetesen csak azok közül, akik 20- 
szoros RIA egységnyi ellenanyaggal 
rendelkeztek. Ellenanyag titrálásnál 
az Ausab 8—16-szor magasabb li
tert adott, mint a fenti Microelisa- 
Hepanostica teszt.

200 egészséges egyén savóját vizs
gálva: a Hepanostica-teszt szerint 
5 HBsAg pozitív és 43 anti-HBs 
pozitív személyt találtak, ugyanak
kor az Ausria 4 HBsAg pozitívat, 
az Ausab 45 anti-HBs pozitívat 
mutatott ki. A szerzők nem vizsgál
ták tovább, hogy a Microelisa által 
kimutatott többlet HBsAg specifi
kus volt-e.

Mindenesetre a szerzők által ki
dolgozott módosítás alkalmasnak 
látszik a donorok egyidejű antigén 
és ellenanyag szűrésére. Az ellen
anyagra pozitívak kiszűrése, a spe
cifikus gamma-globulin készítésé
nél, a hepatitis B prophylaxis szem
pontjából hasznos lépés.

[Ref.: Itthon nincs még elég ta
pasztalat a HBsAg Microelisáva! 
való kimutatását illetően. Különö
sen lényeges, hogy összehasonlítás 
történjék a jelenlegi gyakorlatban 
preferált mikro reverz-passzív- 
haemagglutinációval és az EIA-val 
kapott hamis pozitivitási gyakori
ságra, továbbá — nem kevésbé — 
a kimutatások anyagiakban és em
beri munkában való igényének 
megállapítására. Az anti-HBs ki
mutatást komplementkötési reak
cióval, CEP-pel és viszonylag kis 
számban RIA-val (Ausab) végez
hetjük. Az EIA átalakítása ellen
anyag-kimutatásra kétségtelenül in- 
venciózus, de végleges elbírálása és 
főleg bevezetése előtt gondos elő
vizsgálatok szükségesek.J

Hollós Iván dr.
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Lissák K. (szerk.): Results in 
neuroanatomy, motor organization, 
cerebral circulation and modelling.
(Akadémiai Kiadó, Budapest, 1979.). 
245 oldal. 115 ábra.

A könyv a Lissák professzor 
szerkesztésében megjelenő „Recent 
developments of Neurobiology in 
Hungary” című sikeres sorozat 8. 
kötete. A mű szép kivitele az Aka
démiai Kiadó gondosságát dicséri.

Ez a kötet, mint címe is utal rá, 
a magyar neuroanatómia és neuro- 
íiziológia utóbbi évtizedének jelen
tősebb eredményeiről ad kereszt
metszetet. A hét összefoglaló jelle
gű közlemény, melyet a kötet tar
talmaz, kiváló magyar kutatók, 
vagy kutatócsoportok egy-egy té
máját foglalja össze. Az egyes pub
likációk témakörük tekintetében 
csak igen lazán függnek össze egy
mással.

A béka látórendszerének neuro- 
nális kapcsolatait tárgyalja az első 
közlemény kiterjedt cytoarchitek- 
toniai, Golgi, különböző degenerá- 
ciós és autoradiográfiás vizsgálatok 
alapján (Lázár Gy., POTE Anató
miai Intézet). A következő két köz
lemény (Mechler F., DOTE Ideg- 
Elme Klinika, és Tóth Sz. és mtsai., 
Orsz. Idegsebészeti Intézet, Buda
pest) a harántcsíkolt izomrendszer 
motoros beidegzésének neuroana- 
tómiai és neurofiziológiai, valamint 
kliniko-pathologiai vonatkozásaival 
foglalkozik behatóan. Az agyi vér
keringés regulációs mechanizmu
sait és az agyi keringés zavarainak 
klinikai jelentőségét foglalja össze 
a könyv negyedik és ötödik publi
kációja (Molnár L., DOTE Ideg- 
Elme Klinika, Szirmai I. és Czopf 
J., POTE, Ideg-Elme Klinika). Az 
alvás-ébrenlét elektrofiziológiáját 
tanulmányozta a budapesti Psy- 
chiatriai Klinika munkacsoportja 
(Halász P. és mtsai) önként jelent
kezett egészséges embereken külön
böző kísérleti körülmények között. 
A kötet utolsó közleménye a kisagy 
működésének és e működés kont
rolljának modern elméletét ismer
teti (Pellionisz A., budapesti I. sz. 
Anatómiai Intézet).

Nem lehet a recenzió feladata, 
hogy az egyes összefoglalóknak 
akár csak a leglényegesebb újabb 
eredményeit is tárgyszerűen ismer
tesse. összefoglalásként azzal jelle
mezhetnénk e kötetet, hogy reális 
képet nyújt hazánk neuroanatómiai 
és neurofiziológiai kutatásának 
főbb irányzatairól s egyben e téma
körök értékes újabb eredményeit 
ismerheti meg belőle az olvasó.

Az összefoglalók irodalomjegyzé
kéből kiderül, hogy az egyes kéz
iratok leadása és a kötet megjele
nése közt nagy valószínűséggel több 
mint 2 év telt el. Ez a magyar fo
lyóiratoknál is szokásos, sajnálato

san hosszú átfutási idő különösen 
fájdalmas egy olyan kötetnél, mely 
címében is viseli a „Recent deve
lopments” fogalmát. Ezen talán a 
jövőben a szerkesztő és főleg az 
Akadémiai Kiadó közös erőfeszítés
sel javíthatna.

A művet haszonnal forgathatja 
neuroanatómus, neurohisztológus, 
neurofiziológus és neuropatológus, 
valamint ideggyógyász és idegse
bész egyaránt. Mess Béla d„

Paraicz Ervin, Szénásy József: 
Ideggyógyászati és idegsebészeti 
vizsgálatok csecsemő- és gyermek
korban. 2. kiadás. Zoltán László dr. 
és szerzők előszavával. 306 oldal, 
164 részben színes ábra. Akadémiai 
Kiadó, Budapest 1978. Ára: 74,— Ft.

A második átdolgozott és bőví
tett kiadás 12 év után követte az 
elsőt. A neurológiai diagnosztika 
rohamos fejlődése nyomán az ösz- 
szesen 16 fejezetre tagolt könyv 
igen lényeges új részekkel bővült.

Bevezetőként Katona Ferenc tol
lából „Az újszülött és csecsemő 
ideggyógyászat vizsgáló módsze- 
rei”-vel ismerkedünk meg szemlél
tető ábrák segítségével közel 60 ol
dalon. Tartalmazza a csecsemő tes
ti-, mozgás- és érzékszervi fejlődé
sének legfontosabb adatait is. Is
merete lényeges mindazok számára, 
akik rendszeresen vizsgálják a leg
fiatalabbak korcsoportját.

A második fejezet elején szerzők 
részletesen ismertetik a kórelőz- 
ményfelvétel módját, majd a neu
rológiai vizsgálat gyermekekre al
kalmazott sémáját kiegészítik a 
magasabb funkciók vizsgálatának 
rövid ismertetésével. Ismétlések 
elkerülése céljából megjegyzem, 
hogy ahol szükséges, a megfelelő 
fejezetben találkozunk a különbö
ző (mozgási, érzékszervi tsb.) funk
ciók fejlődésével és a vizsgálati 
módszer életkorokhoz alkalmazott 
változataival.

Egy-egy fejezetben megtaláljuk 
az ECHO-encephalographia és a 
koponya fénnyel való átvilágításá
nak (transilluminatio) elvét és al
kalmazását. Számos ügyes, a hosszú 
tapasztalat során elsajátított gya
korlati „fogást” közölnek a szer
zők.

Az ophthalmo-neurologiai vizs
gálat fejezetében nagyon hasznos 
a különböző localisatiójú látópálya
sérüléseknek megfelelő látótérhiá
nyok együttes, vázlatos bemuta
tása.

Az EEG ismertetése természete
sen nem lehet teljes, de arra ele
gendő, hogy az olvasó tudja, mit 
várhat attól. A görbék ábrázolása 
kifogástalan.

Egyetértünk a szerzőkkel, hogy a 
serdülőkor előtt ritkán kerül sor

epilepsiában góckiirtásra. Ennek 
azonDan nem kizárólag a pubertás
ban várható spontán javulás az 
oka, hanem gyakran az a körül
mény, hogy a pubertas előtt es 
közben az epiieptogen tevékenység 
helye gyakran változik.

A hquorvizsgálat c. fejezetben 
megismerkedünk a liquorvétel 
módjával, a nyomás egyszeri és fo
lyamatos mérésével. Utóbbi igen 
részletes, „súlyozott” fejezete a mo- 
nographiának. Kórházi szakember 
szamára igen hasznos. Számos, a 
gyógyításban is értékesíthető adat
tal szolgál. A gyakorló orvos keve
sebb hasznot húz belőle.

A Stookey-próba (142. o.) leírása 
félreérthető. Ha a lumbalis liquor- 
nyomás mérésé közben a beteg ha
sát erősen megnyomjuk és a mano- 
meterben a folyadékszint emelke
dik, úgy csak azt bizonyítottuk be, 
hogy tűnk hegye szabadon van a 
liquortérben és a tű lumene átjár
ható, de nem feltétlenül „szabad 
a passage”.

A X. fejezet a „Craniographia” 
a koponya „üres”, tehát kontraszt- 
anyag nélküli vizsgálati módszere. 
Az eimeszesedő pathologiás képle
tek sorába a gumma nyilván téve
désből került be. Értékes, minden 
gyermekorvos számára megszívle
lendő, ábrákkal igen jól ellátott a 
koponyaűri nyomásfokozódás rönt
gen-jeleit bemutató íejezetrészlet.

Nagyon hasznos, nagyszámú sze
mélyes tapasztalatot sűrít össze, jól 
illusztrált a koponyaűri liquorterek 
röntgen-kontrasztvizsgálata c. fe
jezet. Az igen részletes technikai 
útmutatás mellett a veszélyhelyze
tekre vonatkozó adatokat is tartal
mazza.

Az angiographiával foglalkozó 
részben rövid klinikai utalásokra 
is jutott a szerzők tollából. Felhív
ják a figyelmet a gyermekkorban 
is előforduló érelzáródásokra. Is
meretük nélkülözhetetlen a gyer- 
mekneurologus számára. A kopo
nyaűri térfoglaló folyamatok, vér
zések angiographiás jeleinek meg
ismerése nem egy esetben életmen
tő lehet.

A XIV. fejezetben találkozunk a 
koponyaűri radioizotóp vizsgálatok
kal. Megismerjük elméleti hátterü
ket, a kivitel módját és az eredmé
nyek értékelését. Alkalmas a koráb
ban oly nehezen megállapítható li- 
quorsipolyok felderítésére, az elve
zető műtét eredményének tisztázá
sára. A sok finom részletet eredeti
ben kell elolvasni.

A könyv megírásakor még nem 
működött szerzők intézetében a 
computer tomograph (számítógépes 
rétegfelvevő), ezért irodalmi ada
tok alapján ismerjük meg a készü
lék működési elvét. A sugárterhe
lésre megadott adat (egyharmada 
lenne egy „konvencionális” kopo
nyafelvételnek) kevésnek tűnik.

A monographia zárófejezetében a 
myelographia különböző fajtáival 
(jódolajak, levegő, gáz-izotópok), a 
várható eredménnyel, javallatuk- 
kel, ellenjavallatukkal ismerkedik 
meg az olvasó.

%
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A könyv igen értékes, kiváló 
szakemberek több évtizedes meto
dikai tapasztalatát sűríti egybe a 
kilnikumba ágyazva. A néhány — 
az ismertetésben előbb említett — 
tévedés elhanyagolható.

Sajnos a mű nyelve elmarad a 
tartalom mögött. Az Orvosi Heti
lap hasábjain megindult vita is arra 
indít, hogy kissé részletesebben fog
lalkozzam a formai kérdésekkel. A 
könyv helyesírása nem egységes. 
Egy sorban szerepel neuromyelitis 
és demielinisatio (104. o.). Sok a 
sajtóhiba (Spilmeyer Rademecker, 
polymyelitis, Paccioni, haemosyde- 
rin, macrophalia, Tensillon, dévia- 
tion conjugée stb.). Sok a felesleges 
idegen szó. At. I. fejezetben állan
dóan visszatér a „paraméterek” 
megjelölés, érzésvizsgálat helyett 
„Aesthesiometria” található. A 
könyv többi részében sokszor sze
repel a „detektál” szó. Sajnálható, 
hogy a „tracerek” helyett szerzők 
nem használják a „nyomjelző” ki
fejezést, mely valósággal kínálko
zik. Gyakran találkozunk a „penet- 
ralnak”, „tolerál” stb. szavakkal. 
Gyakori a stiláris lazaság.

Ezek a szépséghibák azonban 
nem érintik azt a tényt, hogy szer
zők igen értékes úttörő munkát vé
geztek s reméljük, hogy a követke
ző kiadásban a tartalom mellé a 
forma is „felnő”.

Az ábrák válogatása és technikai 
kivitele elsőrangú. Mindez egyaránt 
dicséri a szerzőket és a nyomdát.

A munkát melegen ajánljuk 
gyermekorvosok, gyermekneurolo- 
gusok és általános neurológusok 
számára, ha foglalkoznak gyerme
kek gyógykezelésével is.

Máttyus Adorján dr.

G. Zauner Éva: Mondás választás. 
Pedagógiai-pszichológiai módszer a 
személyiség értékrendszerének meg
ismerésére. Akadémiai Kiadó. Bu
dapest, 1978. 213 o., 39,— Ft.

A monográfia bemutatja a szerző 
által kidolgozott, a személyiség ér
tékrendszerének vizsgálatára irá
nyuló pedagógiai pszichológiai mód
szert. A vizsgálat hívó szövegét 
közmondások, szállóigék és idéze
tek alkotják. A mondásanyagot sze
mélyiségreláció körök szerint állít
ják össze. A körök: család, otthon, 
nevelés, szerelem, házasság, nemek 
viszonya; barátság; emberség; kö
zösség; munka, küzdés; tudás, tu
domány; becsület, őszinteség, önér
tékelés; életértékek; az életelvek. 
Szerző a vizsgálat lefolytatásánál a 
120 mondást, amely a körök szerint 
tagolódik, nyújt a vizsgálati sze
mélynek és felszólítja, hogy válasz- 
szón tízet, amellyel legkevésbé ért 
egyet, és indokolja meg választását.

A mondásokat tartalmi, formai 
és a bennük kifejezett érték jelle
ge szerint kategorizálta és ennek 
alapján dolgozta ki szerző értéke
lési eljárását.

A mondásválasztás a személyi- 
1108 ségről ad képet, elsősorban annak

értékrendszerérői. Törekvése, hogy 
integrált személyiségeknél a cent
rális értéket, amelyik a személyi
ség fejlődésének vezérmotívuma 
lehet, megtalálja. G. Zauner Éva 
úgy látja, hogy módszerével megis
merhető az ember Én-ideál-ja, ez 
szerinte egyrészt azonos lenne a 
freudi felettes-én-nel, részben egy
szerűen: „ilyen akarok lenni” vagy 
„ilyennek akarok látszani”. Mód
szerét viszonylag nagy anyagon al
kalmazta, könyvében esetet is be
mutat és beszámol Rorschach és 
AT vizsgálatokkal történt összeha
sonlító vizsgálatairól. Ügy találta, 
hogy a mondásválasztás evvel a 
két módszerrel magas fokon meg
egyezik.

Érdemes elgondolkozni azon, 
hogy mennyire alkalmazható ez a 
módszer a személyiség értékrend- 
szerének vizsgálatára és a szerző 
által ajánlott csoportos pszicholó
giai gyakorlatokra és csoportos sze
mélyiség fejlesztésre.

Hidas György dr.

Bräutigam, W.: Sexualmedizin 
im Grundriss. Eine Einführung h. 
Klinik, Theorie und Therapie der 
sexuellen Konflikte und Störungen. 
G. Thieme Verlag, Stuttgart 2. ki
adás 1979. 7 ábra, 4 táblázat. 262 
oldal. Ära: 22,80 DM.

A kis könyvecske 1. kiadása az 
ismert „flexibilis zsebkönyv”-soro- 
zatban jelent meg 1977-ben. Az az
óta eltelt rövid idő nem tette szük
ségessé átdolgozását, amint azt a 
szerző a 2. kiadás néhány soros 
előszavában írja. Mindössze gépe
lési és nyomdai hibákat javított, 
egyes helyeken stiláris korrekciót 
végzett. Az oldalszám 26 oldallal 
csökkent, ára 3 DM-val növeke
dett.

A szerző, a heidelbergi egyetem 
pszichoszomatikus klinikájának 
igazgatója, közel 20 év óta oktatja 
hallgatóit a szexualitás pszicholó
giájára, pszichopathológiájára. Az 
előadások anyaga kiszélesítve és el
mélyítve került e kötetbe azzal a 
céllal, hogy medikusok és orvosok 
számára nyújtsa a legfontosabb 
alapismereteket.

Ilyen könyvre, könyvekre nagy 
szükség van. A medikus oktatásban 
nálunk is inkább csak a szexualitás 
anatómiájával, biológiájával, első
sorban a szaporodás kérdéseivel 
foglalkoznak, a pszichés és szociális 
kölcsönhatásokról alig esik szó. így, 
amikor a betegek felvetik a szexuá
lis problémáikat az orvosoknak, 
azok csekély ismereteikre és igen 
gyakran szűkös egyéni tapasztala
taikra hagyatkozva igyekeznek vá
laszt találni. Sokszor — a megfe
lelő ismeretek hiányában — nem 
tudjak felismerni a panaszok mö
gött a házasélet problémáit, azok

gyakran rejtve jelentkeznek. A 
társadalomban ugyanakkor terjed 
az a felismerés, hogy a szexuális 
zavaroknak nagy jelentősége van a 
testi-lelki fejlődésben, az ember 
egészségében.

Az első fejezet a szexualitás alap
vető kérdéseit tárgyalja a lelki és 
társadalmi tényezők kölcsönhatá
saiban. Foglalkozik a „normális” 
fogalmával, ennek különböző ko
rokban és kultúrákban való meg
ítélésével. A fejezet nagyon értékes 
része tárgyalja a diagnózis, az el
mélet és a gyógyítás kérdéseit. E 
jól kidolgozott rész segíti az orvost, 
hogy megértse a szexuális zavaro
kat és tanácsot adhasson betegei
nek.

A következő rész a két nem kü
lönböző testi és lelki fejlődésével 
foglalkozik, tárgyalja a férfi és női 
nemi szerepet és az ettől eltérő 
fontosabb formákat (transzveszti- 
tizmus, transzszexualizmus). Majd 
a harmadik részben a párválasz
tást vizsgálja, az ebben szereplő té
nyezők jelentőségét. E rész ismer
teti mind a férfi, mind a női homo
szexualitás! A negyedik fejezet a 
partnerkapcsolatok zavaraival, a 
különféle perverziókkal és ezek 
kezelésével foglalkozik. Az ötödik 
fejezet a szexuális működés életta
nát ismerteti. Ugyanitt olvashatunk 
a nőknél, majd a hatodik fejezet
ben a férfiaknál mutatkozó műkö
dési zavarokról. Az utolsó fejezet
ben a szerző a terhességmegszakí
tással foglalkozik, tárgyalja a nők
nél és a férfiaknál pszichoszoma
tikus alapon keletkező zavarokat, 
a terhesség és a szülés pszichopa- 
thológiáját, a védekezés pszicholó
giáját és a prostitúciót. Bőséges iro
dalomjegyzék és tárgyamutató egé
szíti ki a kötetet.

A könyv megvalósítja célkitűzé
sét. Viszonylag kis terjedelemben 
nyújtja az alapvető ismereteket, 
valóban alapot ad a szexuális za
varok keletkezésének megítélésé
hez, a szexuális zavaroktól szenve
dők kezeléséhez, illetve annak 
megállapításához, hogy kinél 
igényli a kezelés magasabb kép
zettségű szakember igénybevételét. 
A könyv egészében korszerű állás- 
foglalást tükröz, hasznos olvas
mány mindenkinek, aki betegeit 
színvonalasan kívánja ellátni, 
mert nem elég a testi betegség tü
neteinek felismerése és gyógyítá
sa. A beteg kezelése igazán akkor 
eredményes, ha az orvos az egyén 
pszichoszociális fejlődését figye
lembe véve, családi-társadalmi 
helyzetét megismerve és értékelve 
a betegségek keletkezésének lelki 
rugóit is felismerni képes.

Hirschler Imre dr.



A Magyar Orvostörténelmi Tár
saság 1980. május 9-én, pénteken, 
délután y26 órakor Budapesten, a 
Semmelweis Orvostörténeti könyv
tárban (II., Török u. 12.) — id. Jan- 
csó Miklós (1868—1930) halálának 
50. évfordulója alkalmából — ple
náris tudományos emlékülést tart.

1. Hun Nándor: id. Jancsó Mik
lós, az orvostudós és klinikus.

2. Lukács Dezső: id. Jancsó Mik
lós maláriakutatásai.

3. Szállási Árpád: ifj. Jancsó 
Miklós tudományos életműve.

A Zala megyei Kórház-Rendelő
intézet Tudományos Bizottsága
1980. május 8-án, délután 15 óra
kor Zalaegerszegen, a Kórházban 
(Zrínyi M. u. 1.) — a Gyermekosz
tály 25 éves fennállása alkalmá
ból — tudományos ülést rendez.

1. Oroszlán László dr.: Visszate
kintés a gyermekosztály 25 éves 
működésére.

2. Darabos Judit dr.: Koaszülött- 
újszülöttellátás és gondozás.

3. Escher Klára dr.: Gyermek
kardiológiai praeventiv szűrővizs
gálatok.

4. Kopeczky Ildikó dr.: Üjszülött- 
kori hyperbilirubinaemiák.

5. Oroszlán László dr.: Dyssemi- 
nalt intravascularis coaqulatio új
szülöttkorban.

A Baja Városi Járási Kórház 
Igazgatósága és Tudományos Bi
zottsága 1980. május 17-én, de. 10 
órakor, a Liszt Ferenc Zeneiskola 
Kamaratermében (Kis Szerbtemp
lom) — a Bőr- és Nemibeteg gon
dozó 50 éves fennállása alkalmá
ból — tudományos ülést rendez.

1. Kőhalmi Imre dr.: A  Bajai Bőr
és Nemibeteg-gondozó történeti át
tekintése.

2. Prof. Rácz István (Budapest): 
Daganatos betegségek késői bőrtü
netei.

3. Prof. Simon Miklós (Szeged): A 
melanoma-kérdés napjainkban.

4. Török László dr. (Kecskemét): 
Bács-Kiskun megye bőrgyógyásza
tának jellegzetességei és fejlődési 
tendenciái.

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem 1980. május 9-én, pénte
ken 16 órakor, az I. Belklinika tan- 
termébet tudományos ülést rendez.

1. Borsos Antal dr.: Fogamzás- 
gátlás D-norgestrellel (Postinor) ti
zenéves korban.

2. Giant Tibor dr.: Támasztószö- 
veti antigének immunpathologiai 
szerepe kísérletes és rheumatoid 
arthritisben (kandidátusi értekezés).

3. Prof. Kövér András, Gesz- 
telyi István dr., Keresztes Tamás

dr.: Primycin hatásának analízise 
béka vázizomon.

4. Vereb György dr.: Szív izofosz- 
forilázok tulajdonságai és szabályo
zásuk (kandidátusi értekezés).

A Magyar Allergológiai és Klini
kai Immunológiai Társaság, a Ma
gyar Endokrinológiai és Anyagcsere 
Társaság, a Mátrai Állami Gyógy
intézet Kékestetői Egysége 1980. 
május 12-én rendezi a X. Kékes
tetői Pajzsmirigy Szimpoziont.

9.30 óra
Balla József főigazgató főorvos: 

Házigazdái üdvözlés.
Üléselnök: Pákozdi Lajos.
Leövey András: A human chro

nicus thyreoiditis, mint a szerv
specifikus „autoimmun” megbetege
dések modellje (referátum).

Péter Ferenc: Thyreoiditis a 
gyermekkorban (referátum).

Üléselnök: Szilágyi Géza.
Szabó J., Sándor P., Sztojka L, 

Leövey A. (Debrecen): Pajzsmi
rigy immunhisztológiai vizsgálatok 
során szerzett tapasztalataink, kü
lönös tekintettel a Hashimoto thy- 
reoiditisre.

Ily és 1., Sztojka I., Péter F. (Deb
recen, Bpest.): Microsomalis anti
testek és a pajzsmirigy-cytológiai 
vizsgálatok differenciáldiagnoszti
kus - jelentősége golyvás gyerme
keknél.

Csanády L., Stummer É. (Gyön
gyös, Kékestető): Thyreoiditisek 
előfordulása szövettani anyagunk
ban.

Bakó Gy.. Balázs Cs.. Bordán L.. 
Leövey A. (Debrecen): A thyreoidea 
stimuláló immunglobulinok, a hu
man thyreoglobulin és a mikroso- 
ma elleni antitest titerek közötti 
kapcsolat vizsgálata Basedow-kór- 
ban és autoimmun thyreoiditisben.

S z ü n e t
Üléselnök: Földes János.
Juhász F., Stenszky V.. Balázs Cs., 

Krajczár G., Balázs Gy. (Debrecen): 
Immunológiai és HLA vizsgálatok 
De Quervain thyreoiditisben.

Balázs Cs.. Bakó Gv.. Sztojka I., 
Leövev A. (Debrecen): A Hashi
moto thyreoiditis és endocrin oph- 
talmonathia együttes előfordulásá
nak. társulásának diagnosztikus és 
therápiás vonatkozásai.

Kálmán K.. Sándor P.. Sztojka
I.. Leövev A. (Debrecen): A hyper- 
thvreosist okozó Hashimoto thvreoi- 
ditisek (Hashi-toxicosisok) klini- 
kai-immunolóaiai vizsgálata.

Balázs Gy. (Debrecen): A pajzs
mirigy gyulladások kezelése.

Lukács G., Csáky G., Balázs Gy. 
(Debrecen): Thyreoiditisek és egyéb 
pajzsmirigy betegségek társulása.

Sándor P., Kálmán K. (Debre
cen) : A chronikus thyreoiditisek 
gondozásával szerzett tapasztala
taink.

Földes János: Elnöki zárszó és ér
tékelés.

Ebédigény 1980. május 6-ig beje
lenthető Pákozdi Lajos dr. címére 
(Kékestető 3221).

A Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok 
Egyesülete 1980. május 13-án (ked
den) du. y 24 órakor, a Semmelweis 
Orvostudományi Egyetem Fül-Orr- 
Gégeklinika tantermében (VIII., 
Szigony u. 36.) tudományos ülést 
tart.

1. Élő János dr., Frint Tibor dr.: 
Ventilneoglottis kialakítása gégeel
távolítás után, módosított Staffieri- 
műtéttel (klinikai-foniatriai tapasz
talatok).

2. Nagymajtényi Emőke dr., Sza
bados Éva dr.: Otoneurológiai vizs
gálatok agyi vascularis kórképek
ben

3. Élő János dr., Ács Éva dr., Re- 
menár Éva dr.: Kétoldali tonsilla- 
vérzés ritka esete.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága 1980. május 15-én, csütörtö
kön du. 14 órakor Budapesten, a 
Semmelweis-teremben (VIII.. Szent- 
királyi u. 21.) tudományos ülést ren
dez.

Prof. H. Ewerbeck (Köln): Üjabb 
szempontok a gyermekkori diabe
tes pathogenesisében és klinikájá
ban (német nyelven).

Prof. N. Hallman (Helsinki): Finn 
örökletes betegségek (angol nyel
ven).

Prof. H.-R. Wiedemann (Kiel): 
Veleszületett rendellenességek ke
zelése (német nyelven).

A Főv. XIII. kér. Tanács V. B. 
Egyesített Gyógyító-Megelőző Intéz
mény Tudományos Bizottsága 1980.
máius 15-én (csütörtöki 14 órakor, 
a Kórház előadótermében (XIII.. 
Róbert K. krt. 82—84., „F” ép.) 
tudományos ülést rendez.

1. Várnai György dr.: A szívin- 
farctus kórismézésében és nrognos- 
ticai megítélésében előforduló leg
gyakoribb hibák.

2. Samu Zsuzsa dr.: Ophthalmo
plegia externával járó amyotro- 
ohiás lateralsclerosis (ALS) syndro
ma.

3. Angyal János dr.. Klein Mag
da dr.: Melkersson—Rosenthal-syn- 
droma esete.

4. Süveges Antal dr.. Benkö 
László dr., Berénvi László dr.. Leó 
István dr.. Sárközv Katalin dr.: 
Idegrendszeri kórállaootokkal ösz- 
szefüggő keresőképtelenség a 
Gvöngvösi úti Szakrendelő beteg- 
anvagán.

5. Gömbös Teodóra dr.: Az ideg
szakrendelés beteeanvagának repre
zentatív adatfeldolgozása.

6. Fonyódi Tivadar dr., Klein 
Magda dr., Szobor Albert dr.: Krea- 
tinfoszfokináz (CPK) és aldoláz 
(AL) enzimek vizsgálata neuromus
cularis betegségekben.

%
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A Magyar Pszichiátriai Társaság
1980. május 16-án, 14 órakor Buda
pesten, a Semmelweis-teremben 
(VIII., Szentkirály utca 21.) alakuló 
közgyűlést tart.

A Társaságon belül a következő 
szekciók működhetnek: alkoholó- 
giai, biológiai, gerontológiai, gyer
mekpszichiátriai, igazságügyi, or
vosi-pszichológiai, orvostörténeti, 
pszichofarmakológiai, pszichofizio- 
lógiai, pszichoszomatikus, pszichote
rápiái, rehabilitációs, szociálpszi- 
chiátriai.

A Társaság rendes tagjai pszi
chiátriával foglalkozó diplomás 
szakemberek, pártoló tagok, szak
dolgozók is lehetnek.

Tagfelvétel a helyszínen, vagy 
írásban történő jelentkezés esetén 
az alábbi címeken:

Hidas György dr., Országos Or
vosi Rehabilitációs Intézet, Buda
pest, Szanatórium u. 2. 1528.

Lipcsey Attila dr., János Kórház 
Ideg-Elme osztály Budapest, Diós
árok út 1. 1125.

Tringer László dr., Semmelweis 
OTE Pszichiátriai Klinika, Buda
pest, Balassa u. 6. 1083.

Az alakuló közgyűlés részletes 
programját később közöljük.

A Magyar Ideg-Elmeorvosok Tár
sasága Délkelet-magyarországi Ta
gozata 1980. május 21-én, a Szege
di Orvostudományi Egyetem Okta
tási Épület előadótermében tudo
mányos ülést rendez.

Téma: Az általános orvosi és a 
nem pszichiáter szakorvosi gyakor
lat pszichoterápiás szükséglete és 
lehetőségei.

10 óra
Üléselnök: Prof. Juhász Pál.
1. Szilárd János dr. (Szeged): A 

pszichoterápia fogalmának vitatott
ságáról.

2. Hidas György dr. (Budapest): 
Az orvos érzelmi reakcióinak sze
repe a pszichoterápiában.

3. Pörczi József dr., Kóczán 
György dr., Molnár Péter dr. (Pécs): 
Az orvostanhallgatók orvosképe és 
a kompetens orvosi magatartás el
lentmondásai az orvos—beteg kap
csolatban,

4. Buda Béla dr.: (Budapest): A 
pszichoterápiás oktatás szintjei és 
alapproblémái.

V i t a
Üléselnök: prof. Moussong-Ko- 

vács Erzsébet.
5. 'Ozsváth Károly dr., Kóczán 

György (Pécs): Neurózis modell az 
általános orvosi gyakorlatban.

6. Juhász Pál dr. (Budapest): 
Pszichoterápiás szükséglet és lehe
tőség az egészségügyi alapellátás
ban.

7. Király Piroska dr. (Budapest): 
Pszichoterápia az általános orvosi 
gyakorlatban.

V i t a  — S z ü n e t
15 óra
Üléselnök: Prof. Ozsváth Károly.
8. Sülé Ferenc dr. (Karcag): A 

pszichoterápiás alapellátás mód
szertanáról.

9. Stark András dr. (Pécs): A 
pécsi sürgősségi telefonszolgálat 
személyzetének pszichoterápiás ki
képzése és továbbképzése.

10. Moussong-Kov.ács Erzsébet dr. 
(Budapest): Egyes endokrin zava
rok emocionális pathogenezise.

11. Vargha Miklós dr., Pető Zol
tán dr. (Szeged): Bálint-csoport 
megbeszélések lehetőségei és ta
pasztalatai.

V i t a  — Z á r s z ó

Pályázati felhívás!

A Magyar Infektológiai Társaság 35 évesnél fiatalabb tagjai részére 
az alábbi témákból tudományos munkák elkészítésére pályázatot 
hirdet.
1. A vírushepatitisek korszerű diagnosztikája.
2. Kiütéssel járó fertőző betegségek időszerű etiológiai, epidemioló
giai és klinikai kérdései.
A témákkal kapcsolatos, maximálisan 15 szabvány gépelt oldal ter
jedelmű jeligés pályamunkák benyújtási határideje 1981. január 31. 
Csak eredeti, máshol még meg nem jelent munkával lehet pályázni. 
A pályamunkákhoz a pályázó nevét, címét és lakhelyét lezárt jel
igés borítékban kérjük mellékelni.

I. díj: 5000,— Ft,
II. díj: 3000,— Ft,

III. díj: 2000,— Ft.
Eredményhirdetés és a díjak kiosztása az 1981. évi márciusi tudo
mányos ülésünkön lesz, ahol a díjazott munkák előadására is lehe
tőséget biztosítunk.

FELHÍVÁS
A HÍREK rovatba közlésre szánt tudományos programokat
— jól olvasható (eredeti) példányban,
— kettős sortávolsággal, egyoldalasán gépelve küldjék meg a szerkesztőség címére, 

a kívánt aktuális szám megjelenése előtt 20 nappal, a nagyobb terjedelműeket 30 
nappal.

Külföldi előadó előadásának címét magyarul kérjük megadni, zárójelben feltüntetve, 
hogy milyen nyelven hangzik el. A szerkesztőség



i ekintse meg az ÎMKEÎ  30. éves jubileumi

orvosi műszer, készülék és berendezés
kiállítását
1980. május 12—16-ig
a Semmelweis Orvostudományi Egyetem
Elméleti Tömbjében
(Budapest, Vili. Nagyvárad tér 4.)
A kiállításon több mint ötven hazai, demokratikus és tőkés gyártó cég 
mutatja be legűjabb és legkorszerűbb termékeit.
Szakszerű kereskedelmi és szakmai felvilágosítás!

Minden érdeklődőt szeretettel várunk!

ni rriflpw I KLUI II n kenőcs
.

V OOO Antirheumatica 
mV 200  Nem glucocorticoidok

Ö S S Z E T É T E L ,:
1 tu b u s  (50 g) 0,0075 g c a p s a ic in u m - ,  0,05 g  a e th e r o le u m  
la v e n d u la e - ,  1 g  a e th y liu m  n ic o t in lc u m - ,  4,5 g a e th y le n g ly c o -  
lu m  s a l ic y l ic ú m  h a tó a n y a g o t  t a r t a lm a z  le m o s h a tó  k e n ő c s b e n .
J A V A L L A T O K :
A rth ro s is  (o s te o a r th ro s is ) ,  m y a lg ia , s p o n d y la r th ro s is h o z  c s a t
la k o z ó  n e u r a lg iá k ,  k ró n ik u s  p o ly a r t r i t i s  ( r h e u m a to id  a r t h r i 
tis ) ,  e g y é b  a r th r i t i s e k ,  te n d o v a g in i t is e k  m e g n y u g o d o tt  s z a k á 
b a n . S p o r to ló k n a k  b e m e le g íté s k o r .
E L L E N J A  V A L L A T :
M in d en  g y u l la d á s  a k tív  szak a .
A L K A L M A Z Á S :
A k ív á n t  te s t f e lü le t e t  la n g y o s  s z a p p a n o s  v íz z e l le m o s su k , 
s z á ra z ra  tö r ö l jü k ,  é s  a  k e n ő c c s e l  v é k o n y a n  b e k e n jü k .  I z ü 
le t i  m e g b e te g e d é s e k b e n  a  k e z e lé s t  3 n a p o n  á t  eg y sz e r , m a jd  
a z t  k ö v e tő e n  n a p o n ta  k é ts z e r  ( re g g e l é s  e s te ) v é g ez z ü k . B e 
m e le g íté s  c é l já b ó l  a  k e n ő csb ő l 4—5 c m  c s ík o t  a  s p o r to ló  g y ú 
r á s a k o r  a  b ő r b e  d ö rz s ö lü n k .
M E L L É K H A T Á S O K :
E se tle g  b ő r tú lé r z é k e n y s é g ,  m e ly  a n t ih is z ta m in o k k a l  k e d v e 
z ő e n  b e fo ly á s o lh a tó .
F IG Y E L M E Z T E T É S :
A z eg ész  b ő r f e lü l e t  e g y sz e rre  tö r té n ő  k e z e lé s e  tilo s . A  k e n ő 
c s ö t c sa k  é p  é s  t i s z ta  b ő r fe lü le te n  s z a b a d  h a s z n á ln i .  B e k e n é s  
u tá n  a  k e z e t  m e le g  v íz b e n , s z a p p a n n a l  g o n d o s a n  m e g  k e l l  
t is z t í ta n i .  B e d ö rz s ö lé s  u tá n  a  b ő r  k ip i r u lá s a ,  á tm e le g e d é s e  
s ezze l e g y id e jű le g  c s íp ő s , é g e tő  é rz é s  je le n tk e z ik ,  m e ly  k b . 
1 ó ra  e l te l té v e l  fo k o z a to s a n  m e g sz ű n ik . F r is s  s é r ü lé s re  a lk a l
m a z n i n e m  s z a b a d .
M E G J E G Y Z É S :
V é n y  n é lk ü l  is  k ia d h a tó .
C S O M A G O L Á S : I T É R ÍT É S I D Í J :
50 g -o s  tu b u s .  I 5,— F t / tu b u s

Gyártja: „BEÁNÁL ” finom vegyszergyár, Budapest



MEGJELENI
M A G Y A R  O N K O L Ó G IA

1980. 1. szám

B ö rz sö n y i M á ty á s  d r., F e re n c z  A n ta l  d r., 
P in t é r  A lá n  d r., N á d a s d i L á s z ló  d r.. 
T ö rö k  G éza  d r., S u r já n  A n d r á s  d r . : 
P ir id in o lk a rb a m á tb ó l  k e le tk e z e t t  N - 
n i tró z ó  v e g y ü le t  h a tá s á n a k  v iz s g á 
la ta  A m e s- fé le  S a lm o n e lla /m ik ro sz ó m a  
te s z tte l.

B e r é n y i  E rn ő  d r., P á ló cz i K a ta l in  d r., 
k o n k o ly  I ld ik ó  d r., P á lk ö v i  E rz s é b e t 
d r .,  S zeg ed i G y u la  d r . : M a r k e r  v iz s 
g á la to k  H o d g k in -k ó ro s  b e te g e k  p e r i-  
p h e r iá s  ly m p h o c y tá in .

B e r é n y i  E rn ő  d r., S o n k o ly  I ld ik ó  d r., 
P á ló c z i K a tá l in  d r., B a lá z s  G y ö rg y  
d r . ,  S z e g ed i G y u la  d r . : M a r k e r  v iz s 
g á la to k  H o d g k in -k ó ro s  b e te g e k  n y i
ro k c s o m ó b ó l és lé p b ő l n y e r t  ly m p h o 
c y tá in .

R o m ics  Im re  d r., B u d a v á r i  I s tv á n  d r., 
B a lo g h  F e re n c  d r . : A  h id r o x ip r o l in -  
ü r í t é s  v iz sg á la ta  p ro s z ta ta  d a g a n a to s  
b e te g e k b e n .

P u la y  T a m á s  d r., C sö m ö r S á n d o r  d r . : 
A  c ö ru lo p la z m in , t r a n s z f e r r in  a lfa -2  
m a k ro g lo b u l in  m e g h a tá ro z á s  je le n tő 
ség e  a  m é h n y a k rá k  m o n ito r iz á lá s á b a n .

P u la y  T a m á s  d r .,  F ü s t G y ö rg y  d r . .  C sö
m ö r  S á n d o r  d r . : A k o m p le m e n t  C3, C4 
k o m p o n e n s e in e k  és ö s s z h e m o li t ik u s  
a k t iv i tá s á n a k  v iz sg á la ta  m é h n y a k r á k o s  
b e te g e k b e n .

L isz k a  G y ö rg y  d r., R ad ó  J u d i t  d r . .  H é
r ic s  I r é n  d r . : Az e m lő b e te g s é g e k  k o n - 
ta k t- te rm o g r á f iá s  v iz sg á la ta .

G ö b ly ö s  P é te r  d r .,  S e b ő k  J á n o s  d r . ,  S e- 
b e sz ta  M ik ló s  d r . : F é r f i  e m lő  n e u ro -  
í ib r o m á ja .

N é m e th  G y ö rg y  d r .,  T a k á c s i  N a g y  L ász ló  
d r . ,  N a s z á ly  A tti la  d r . : C o llu m  c a r c i 
n o m a  é s  te rh e ss é g .

H a ra s z ti  A n ta l  d r .,  F ü lö p  L a jo s  d r . : 
O rá lis  fo g a m z á s g á tló k  és m á jtu m o r .

P a p o lc z y  A n ta l  d r .,  G ö b ly ö s  P é te r  d r .,  
V ö rö s  A tti la  d r . : A  k o m p le x  e m lő v iz s 
g á la t  é r té k e lé s e  tíz é v es  k l in ik a i  a n y a 
g u n k b a n .

M A G Y A R  N Ö O R V O S O K  L A P J A  
1980. 2. s zá m

K a zy  Z o l tá n  d r . ,  R o zo v szk ij J o s z i f  S zo- 
lo m o n o v ic s  d r .,  B a c h a re v  V la g y im ir  
A n a to le v ic s  d r . :  A  m a g z a t n e m é n e k  
m e g h a tá r o z á s a  a  te rh e s s é g  e lső  h a r 
m a d á b a n .

C sö m ö r S á n d o r  d r .,  C so rd á s  T e ré z  d r .,  
E b n e r  L ász ló  d r .,  S o ly m o s  Á r p á d  d r., 
M a c h a y  T a m á s  d r . ,  L ip tá k  M á r ta  d r . : 
A z E n z a p ro s t-F  s z ü lé s m e g in d ító  h a tá 
s á n a k  k l in ik a i  v iz sg á la ta .

H o rv á th  B o ld iz sá r  d r .,  G ö rc s  T ib o r  d r., 
I l ié i  G y ö rg y  d r . : A  28—30. te r h e s s é g i  h é 
t e n  t a l á l t  c e rv ik o g ra m  p ro g n o s z tik a i  
je le n tő s é g e .

A sz ta lo s  M ik ló s  d r . ,  L a m p é  L á s z ló  d r . : 
A  s z ü lé s m e g in d ítá s  id ő p o n t já n a k  m e g 
h a tá r o z á s a  c u k o rb e te g s é g b e n .

N a g y  G y u la  d r . ,  K a rd o s  Z o l tá n  d r . ,  D it- 
ró i  F e re n c  d r . : A sz ta lo s  M ik ló s  d r., 
G a á l J ó z s e f  d r . : A  le c it in /s p h in g o m y e -  
l in  a r á n y  p ro g n o s z tik a i  je le n tő s é g e  
d ia b e te s z e s  te rh e s s é g b e n .

K n e f fe l  P á l  d r . ,  T u r a y  A n d rá s  d r . : Az 
a n y a i  v é rc u k o r s z in t  v á l to z á s á n a k  v iz s 
g á la ta  s zü lé s  k ö zb en .

C sá k y  G e rg e ly  d r . ,  B a láz s  G y ö rg y  d r., 
L u k á c s  G éza  d r .,  A rd a y  G é z a  d r :  A 
h y p e r th y re o s is  k e ze lé se  te rh e s s é g b e n .

D ö m ö tö ri J e n ő  d r .,  D án  P á l  d r .,  K u l
c s á r  G iz e l la  d r . ,  N ász  I s tv á n  d r . ,  C sö
m ö r  S á n d o r  d r . ,  P a á l  M a rg it  d r . :  V í
r u s a n t ig é n  v iz sg á la to k  k o lp o szk ó p o s  
b e te g a n y a g o n .

H o rv á th  S á n d o r  d r .,  P e te  Im r e  d r .,  I lié i 
G y ö rg y  d r . : A  p e te fé s z e k  d e rm o id  
tö m lő  e lő fo rd u lá s a  o s z tá ly u n k  10 éves 
a n y a g á b a n .

O ro já n  I v á n  d r . ,  G odó  G y ö rg y  d r . : A  re -  
c a n a l is a t ió s  m ű té te k  e lő t t  v é g z e tt  la - 
p a ro s z k ó p iá k .

B o h á r  L á s z ló  d r . ,  S á n d o r  G y u la  d r . : 
H y s te r o s a lp in g o g ra f ia  c é lz o tt  fe lv é te li  
(s p o t- f i lm )  k a m e rá v a l.

V á rn a y  A lfo n z  d r .,  B o g a  G y ö rg y i d r . : 
A  te rh e s g o n d o z á s  u ro ló g ia i  k ó r is m é je  
és  g y ó g y k e z e lé s i  k é rd é s e i .

P u la y  T a m á s  d r . ,  C sö m ö r S á n d o r  d r., 
F e d á k  L á s z ló  d r . : Im m u n g lo b u lin 
s z in t  v iz s g á la to k  je le n tő s é g e  a  m é h 
n y a k r á k o s  b e te g e k  p ro g n ó z is á n a k  
m e g íté lé s é b e n .

G im es R ez ső  d r . ,  P a p p  L á sz ló  d r . : Üj 
e sz k ö z  a  k v a n t i ta t ív  s p e r m a  p e n e t ra tio  
m e g íté lé s é re .

B o ro s  M ik ló s  d r . : A  m a g z a t i  tü d ő  é re t t 
s é g é n e k  m e g íté lé se  m a g z a tv íz b ő l ú j 
m ó d s z e re k k e l .

A ltm a y e r  P á l  d r .,  R esch  B é la  d r . : F ia -  
t a k o r ú a k  g o n d o s  v u lv o v e g in it is é n e k  
k e z e lé s e  m a g y a r  g y á r tm á n y ú  C an es- 
te n -n e l .

F e k e te  K á r o ly  d r . : A  n ő i  g e n itá liá k  
a n a tó m ia i  s tá tu s á v a l  n e m , v a g y  n em  
te l je s e n  in d o k o lh a tó  a lh a s i ,  m e d e n 
c e tá j i  f á jd a lm a k r ó l  ú j v iz sg á ló  m ó d 
s z e r  a lk a lm a z á s á v a l  II . ré s z .

G u ly á s  P é t e r  d r . ,  B o g a  B á l in t  d r .,  G e r
g e ly  Im r e  d r . ,  N o v á k  K á ro ly  d r . : T a 
p a s z ta la ta in k  te rh e s s é g i  c h o le s ta s iso s  
b e te g e in k n é l .

E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á tu m H elye Id ő p o n t R e n d e z ő T á rg y

1 9 8 0 .  
m á j .  6 .  
k e d d

Főv. VI. kér. T a n á c s  
V. B. K orányi F. é s  S . 
K órház ta n á c s te r m e ,  
VII., A lsó e rd ő so r  7 .

d é lu tá n  
1 4  ó ra

F ő v .  V I.  k é r .  T a n á c s  1 . P o t o c s n y  M á r ia :  B e sz á m o ló  a  II. O r s z á g o s  K órház i G y ó g y s z e ré s z e ti  S y m p o s io n  
V. B .  K o r á n y i  F . é s  S .  t a p a s z ta la ta i ró l .  2 . P i r y  H e d v ig ,  V é g h  T ib o r :  T a p a s z ta la ta in k  fo g re p la n tá c ió k k a l  
K ó r h á z - R e n d e lő in t é z e t  k a p c s o la tb a n .  3 . V é g h  T ib o r ,  P i r y  H e d v i g :  F o g e r e d e tű  a rc s ip o ly o k  e lő fo rd u lá s a  
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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 mg 
pyridinolcarbamatot tartalmaz.

HATÁS: Napjaink angiológiai klini- 
kumában és therapiájában alapvetően 
új a pyridinolcarbamat megjelenése. 
Ugyanis a Prodectin feltehetően védi 
az artériák falát az atheroma-képző- 
déstől. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis kialaku
lását a korai stádiumban. Farmakoló
giái vizsgálatok szerint közvetlenül az 
érfalra hat, gátolja az endothelium 
oedemás i nfiltrációját és így akadá
lyozza az atheroma képződését. A vér 
cholesterinszintjét és a vérnyomási 
nem befolyásolja. A thrombocyta- 
adhaesivitast kedvezően befolyásolja. 
Nincs sem lipotrop aktivitása, sem 
direkt értágító hatása.
A jó tűrhetősége és a per os alkal
mazás hatékonysága lehetővé teszi 
tartós adagolását a sclerotikus érbe
tegségek valamennyi megnyilvánulása 
esetében.

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve 
mindazon obliteratív verőérbetegsé
gekben, amelyek az érlumen szűkülé
sével, elzáródásával vagy érfalkároso- 
dással járhatnak együtt. így:
-  arteriosclerosis obliterans
-  thrombangiitis obliterans (Buerger- 

kór)
-  antigiopathia diabetica
-  aortaiv-syndroma
-  subclavian steal syndroma. 
Cerebrovascularis keringészavar:

PRODECTIN tabletta

-  cerebralsclerosis
-  intermittáló vertebralis syndroma
-  vertebro-basilaris syndroma. 
Obliteratív szemészeti angiopathiák:
-  arteriosclerotikus és diabeteses 

retinopathia
-  retina és az üvegtest haemorrha- 

giája
-  a vena centralis retinae thrombosisa 
A Prodectin-kezelés eredményesen al
kalmazható, obliteratív coronaria-meg
betegedésekben is, illetve infarctus 
utáni kezelésre.

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin
testinalis panaszokat, palpitatiót, ta- 
chycardiát okozhat. E tünetek az adag 
csökkentésével megszűnnek.

A Prodectin esetlegesen előforduló 
kóros metabolizmusa következtében -  
igen ritkán -  hepatotoxicus metaboli- 
tok képződhetnek, amelyek heveny 
májkárosodást okoznak.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZÁSA ÉS ADAGOLÁS: Kúra
szerű. A kezdő adag naponta 3X 1 
tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép 
javulásáig. A fenntartó adag napi 
3 X 1  tabletta. A Prodectin-kezelés 
több hónapon át folytatandó. A ké
szítmény kombinációs kezelésre is 
alkalmas.

MEGJEGYZÉS: í i  Csak vényre adható 
ki és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető. Az orvos akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a területileg, ille
tőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg 
osztály, szakrendelés (gondozó) szak
orvosa javasolja.

FIGYELMEZTETÉS: A Prodectin kúra
szerű alkalmazása során 4-6 heten
ként javasolt a beteg hepatológiai 
vizsgálata, amely a fizikális ellenőrzés 
mellett kiterjed a se. bilirubin, SGOT, 
SGPT értékek ellenőrzésére is.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta
térítési díj: 12,60 Ft.

Kőbányai  Gy ágy  s zer  árugy ár Budapest
\



Központi Állami Kórház, Budapest,
Pszichiátriai és Pszichotherapiás Osztály 
(osztályvezető főorvos: Füredi János dr.),
Országos Testnevelés és Sportegészségügyi Intézet 
Sportmentálhygiéniás Osztály 
(osztályvezető főorvos: Buda Béla dr.)

A p s z i c h i á t r i a  
ö n á l l ó s o d á s á n a k  
p r o b l é m á j a  
M a g y a r o r s z á g o n
Füredi János dr. Buda Béla dr.

A magyar pszichiátria helyzetét jól tükrözi az a 
körülmény is, hogy még ma sincs önálló tudomá
nyos társasága. Most történtek csak az első lépé
sek, hogy ilyen társaság alakuljon. 1979-ben 71 — 
többségükben vezető beosztású — pszichiáter ké
relmet írt alá, hogy a Magyar Pszichiátriai Társa
ság létrejöhessen. A kezdeményezés remélhetőleg 
sikerre vezet, hiszen már megkezdődött a pszichiát
ria bizonyos fokú önállósodása. Már pl. működik 
az önálló pszichiátriai szakmai kollégium.

A magyar pszichiátria szakmai szervezete je
lenleg meglehetősen széttagolt. Működik ugyan a 
Magyar Ideg és Elmeorvosok Társasága, de vannak 
pszichiátriai szekciók a Rehabilitációs Társaság, az 
Igazságügyi Orvostani Társaság stb. keretében is.

A pszichiátria pedig a mai medicina egyik 
alapvető ágazata, a magyar egészségügyben is le
köti az ágyak jelentős hányadát. Igen nagy a pszi
chiátriai problémák miatt orvoshoz fordulók szá
ma. Sokkal kisebb szakterületeket felölelő diszcip
línáknak is van önálló társaságuk, pl. van a Mun- 
kahygienikusok Társasága, amely 72 tagot,- és van 
a Magyar Arteriosclerosis Társaság, amely 97 tagot 
számlál. Létezik olyan társaság is, amely egy vizs
gálati módszer (az EEG) tudományának művelésére 
alakult.

Hogyan alakult ki ez a magyar pszichiátria 
számára kedvezőtlen helyzet?

A kérdés megértéséhez röviden át kell tekin
tenünk a magyar elmegyógyászat történetét.

Gyógyintézeti keretek között Magyarországon sok
kal később kezdtek ápolni betegeket mint más európai 
országokban. A múlt század közepéig az elmebetegeket 
a monarchia vezető — és így természetszerűen fejlet
tebb — tartományába, Ausztriába vitték gyógykeze-

A szerzők köszönetét mondanak mindazoknak, 
akik adataikat rendelkezésükre bocsátották, elsősorban 
Simek Zsófia dr.-nak, az Országos Ideg és Elmegyó
gyászati Intézet Szervezési és Módszertani Osztály ve
zetőjének.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 19. szám
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lésre (5). Csak 1850-ben nyílt meg Schwartzer Ferenc 
magánintézete Vácott, majd később még néhány na
gyobb elmegyógyintézet; Nagyszebenben (1863), Budán 
(1868 — a Budai Tébolyda, a mai Országos Ideg és El
megyógyászati Intézet őse), Angyalföldön (1884), Nagy- 
kállón (1898).

A későbbiekben azonban nem önálló elmeinté
zetek, hanem kórházi elmeosztályok jöttek létre. 
Kialakításuknak nem az volt az elsődleges célja, 
hogy az elmebetegek ellátása jobb legyen, hanem  
az, hogy a kórház többi osztályát fejleszthessék  
abból a pénzből, amit az elmeosztályoktól el tudnak  
vonni (15).

Az elmeosztályok így a kórházak feljesztésé- 
nek alapjává váltak. 1893-tól egymás után nyíltak 
kórházi elmeosztályok, pl. Szekszárdon (1893), 
Gyöngyösön és Kaposvárott (1896), Nagyváradon 
és Balassagyarmaton (1903) stb. Ezeken az osztá
lyokon legtöbbször még önálló főorvos sem volt.
A betegek fillérekből éltek, sőt a költségvetést eze
ken az osztályokon még azzal az — eredetileg hu
mánus célú — eljárással is csökkentették, hogy az 
ápoltak egy részét családi gondozásba adták (4, 11).

Az elmeintézetek és elmeosztályok kialakulása 
nyomán 1893-ban az Osztrák—Magyar Monarchia te
rületén 2300 elmeágy volt, ez a szám 1916-ra 10 258-ra 
emelkedett. Ma már nehéz lenne megállapítani, hogy 
ezek az ágyak hogyan oszlottak meg a különböző tar
tományok között, biztosra vehető azonban, hogy a la
kosságszámhoz viszonyított arány szerint Magyaror
szágon kevesebb ágy volt mint Ausztriában. 1925-ben 
a mai Magyarország területén 5719 elmeágyról tudunk.
Ez még 1938-ban is csak 6000 volt. 1940-re viszont — 
néhány intézet és osztály beállása nyomán — 7916-ra 
nőtt az ágyak száma. Ezek persze ideg- és elmeágyak 
voltak, 1953-ig ugyanis ezeket az ágyakat együttesen 
számolták. 1916-ban 560 családi ápolásra kiadott beteg 
volt, 1925-ben 689, a csúcspontot az 1938-as év adatai 
mutatják, akkor már 3159 családi gondozott volt.

A betegekkel nagyon kevés orvos foglalkozott. A 
Lipótmező 1100 betegére 1902-ben mindössze 7, és 1916- 
ban is csupán 10 orvos jutott. (Nem magyarázza ezt az 
alacsony számot, hogy akokriban kevés felvétel volt, 
évi 6—700, míg ma pl. ebben az intézetben 1978-ban 
1527 ágyra 9642 felvétel esett.)

A pszichiátriai betegek ellátásában (eltekintve 
az ún. filantrópok — Pinel, Tuke stb. — próbálko
zásaitól (az elkülönítés elve uralkodott (6). Nem a 
gyógyítás, hanem az őrizet, a beteg saját testi ép
ségének, és tőle mások testi épségének védelme 
volt a fő cél. Ezt nevezzük ma kusztodális szellem
nek. Egészen a legutóbbi évtizedekig, az elmeinté
zetekben és elmeosztályokon ez a szellem volt ho
nos. Sok pszichiáterben éltek humánus törekvé
sek  (pl. a „morális kezelés” eszméje a francia for
radalmat követő időszakban), de ehhez nem vol
tak  meg sem a gazdasági, sem a személyi, sem pe
dig a therapiás feltételek.

A  gyógyítás lehetőségei is korlátozottak voltak.
Bróm, extractum Belladonnae, chloralhydrat volt a 
leggyakoribb gyógyszer, egyes betegeknek pl. Nagy
szebenben napi egy liter bort adtak (13). Langyos für
dők, szabadban való tartózkodás, foglalkoztatás egé
szítette ki a gyógymódot.

1914-ben Pándy már csak szigorú ellenőrzés mel
lett engedte meg a vizes begöngyölítést. A hálós ágyak
ról pedig így nyilatkozott: „Az ápolók kényelmének és 
bosszújának ez az ágyketrec éppen olyan jó eszköze 1115



volt, mint annak idején a cella. A lipótmezei elme
gyógyintézet férfi osztályát még 1905-ben is ilyen 
ágyakkal akarták ellátni, amit én persze köszönettel 
visszautasítottam, és így az ágyak más osztályra ván
doroltak.”

Jellemző, hogy a hálós ágyak még a mai therápiás 
lehetőségek mellett sem tűntek el az elmeosztályokról. 
A lipótmezei hálós ágyak sem vándoroltak messze, 
ma is megtalálhatók az Országos Ideg és Elmegyógy
intézet férfiosztályain. Az ilyen ágyak használata ma 
is a gyógyítás szemléletétől függ. Erre mutat, hogy 
1974-ben egy vidéki kórház két, egyidejűleg megnyitott 
elmeosztálya közül az egyik nem igényelt hálós ágyat, 
a másiknak viszont nyolcra volt szüksége.

Ilyen körülmények között a századvég és a 
századforduló elmeorvosai csak két lehetőség kö
zött választhattak. Vagy erejükön felül igyekeztek 
küzdeni a betegek helyzetének javításáért, a gyó
gyítás megfelelő körülményeinek kialakításáért, 
vagy pedig a laboratóriumok csendjébe menekül
ve foglalkoztak az elmebetegségek okainak kuta
tásával. Az előbbi lehetőséggel főként a nagyobb, 
főleg vidéki elmegyógyintézetek orvosai éltek (va
lószínűleg kényszerből, jobb híján), az utóbbira in
kább az egyetemi klinikákon nyílt mód.

A tudományos kutatás tekintélye és hatékony
sága ebben az időben nőtt. Különösen a mikrosz- 
kópos kutatás fejlődött, s ez megmutatkozott mind 
a mikroorganizmusok vizsgálata, mind pedig a szö
vettan. és kórszövettan terén. Igen nagy fejlődésen 
ment át az idegrendszer szövettani kutatása, ettől 
várták a pszichiátriai betegségek kórokainak meg
ismerését is. A tudományos ambíciójú elmeorvosok 
nem elégedtek meg a kórképek leírásának és elkü
lönítésének munkájával (amelyet a különböző no- 
sológiai felfogások, különösképpen pedig a Krae- 
pelin rendszere meg'könnyített), hanem főként szö
vettani kutatásokkal foglalkoztak.

A magyar pszichiátriában gyakorlatilag Laufe- 
nauer munkásságával indult meg a szövettani irány
zat uralma. Pszichiátriai gondolkodását főleg Griesin
ger befolyásolta, aki Meynert és Westphal klinikáin 
tanult szövettani módszereket és kezdett idegkórtani 
kutatásokba. Amikor 1891-ben nyilvános, rendes egye
temi tanár lett, „előadásainak körét az idegkór- és 
gyógytanra is kiterjeszti”. Utóda Moravcsik Emil, „ki 
mesterének neurológiai-szövettani irányzatától nem 
befolyásolva a valódi pszichiátriai irány megteremtő
jévé vált” (10). Őt Schaffer Károly követte, aki egy
értelműen visszatért Laufenauer örökéhez, és azokat a 
szövettani kutatásokat folytatta, amelyeket már medi
kus korában mesterénél megkezdett. 1912-től Schaffer 
már az agyszövettan nyilvános tanára, Marovcsik tan
székét 1925-ben vette át, egyesítve önálló kutatóosztá
lyát az elme- és idegkórtani klinikával. Munkásságá
val világhírnevet szerzett magának és a magyar agy
kutatásnak, az intézetéből kikerült orvosok befolyása 
révén pedig évtizedekig meghatározó tényezővé vált a 
magyar ideg- és elmegyógyászatban.

A mikroszkópos kutatások világszerte jelentős 
eredményeket hoztak. Sikerült számos elmekórtani 
kép, pl. a paralysis progressiva kórokát, továbbá 
néhány — magatartászavarral járó — agyi struk
turális károsodás organikus lényegét megállapítani. 
A korszak új felfedezésekkel teli medicinájában a 
kórszövettani kutatás jogos és természetes meg
közelítési mód volt a viselkedészavarok terén is. 
Természetesnek tekinthető, hogy ehhez ideológiát 
nyújtó tétel is született (Griseinger; „az elmebeteg- 
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De maradt számos elmekórtani állapot — ép
pen a leggyakoribbak és a legtípusosabbak — ame
lyekben immár 100 éve nem sikerült morfológiai 
elváltozásokat kimutatni —, csak újabban mutat
nak rá a vizsgálatok bizonyos biokémiai rendelle
nességekre.

A pszichiátria ezután a különböző országokban 
különböző utakon fejlődött. Német nyelvterülete
ken elsősorban a determinizmus, a dolgok változ- 
tathatatlanságán alapuló szemlélet lett uralkodó. 
Ennek nyomán a hivatalos pszichiátria a laborató
riumi kutatásokkal és a neurológiai irányzattal vált 
azonossá. Hasonló volt a helyzet Oroszországban is, 
azonban ott a forradalmi mozgalmak az elmeorvo
sokat is fokozottan a szociális kérdések megoldása 
felé fordították és ez társadalomtudományi gondol
kodást vitt bele szakmai működésükbe. (Sajnálatos, 
hogy ez nálunk nem ismeretes, de Bechterew mun
kásságának nagyobb részére is ez a jellemző.) A 
francia pszichiátria fejlődése különleges volt, a né
met viszonyokkal teljesen ellentétesen alakult az 
angol—amerikai fejlődés. Itt a neurológia a bel
gyógyászat részeként, a pszichiátria pedig önálló 
tudományként (a „public” health-től teljesen kü
lönválasztották a „mental” health-et), főleg a gya
korlat pragmatizmusán át fejlődött. (Jellemző erre 
Adolph Meyer és Harry Stack Sullivan munkás
sága.)

Századunk első éveitől a pszichiátriában is 
nagy viharokat kavartak Freud ill. a pszichoanalí
zis elméletei. Kezdetben a pszichiátria ellenállt en
nek a jelentős részben pszichogén, környezeti hatá
sokat tükröző kóreredetet hirdető felfogásnak, de 
később sok helyen — főleg az Egyesült Államok
ban — az új eszmék a pszichiátriára is hatottak. 
Hazánkban igen hamar megalakult a pszichoana
litikus társaság, s számos magyar analitikus világ
hírre tett szert, így a ma már klasszikusnak szá
mító Ferenczi Sándor, a később külföldre szakadt 
Franz Alexander, Géza Róheim, Sándor Radó vagy 
Bálint Mihály, a ma is itthon élő és dolgozó Her
mann Imre stb. A magyar pszichoanalízis teljesen 
kívül rekedt a pszichiátrián. A hivatalos irányza
tot Schaffer neve fémjelezte, s az egyetemi klini
kákra zömmel az ő tanítványai kerültek.

A felszabadulás idején tehát lényegében a né- 
metes hivatalos pszichiátria dominált. (Ekkorra a 
pszichoanalízis és más pszichológiai irányzatok meg 
is szűntek, betiltották őket.)

Ügy tűnt, hogy a felszabadulás a pszichiátriá
ban is gyökeres változásokat hoz. „Az 1945-ös év a 
hazai pszichiátria számára — a fasizmus leverésén 
és a társadalmi, politikai változásokon túl — a né
met tudományos befolyás uralkodó jellegének meg
döntését is jelentette” — írta Orthmayer 1968-ban
(12), majd így folytatta: „ . . . a  német pszichiáte
rek . .. elszakadtak tudományunk más országokban 
elért eredményeitől, fejlődésétől.”

Az ilyenfajta felismerések azt ígérték, hogy az 
új, demokratikusan fejlődő magyar pszichiátria 
végre kritikusan néz szembe a közelmúltjával.

A legbiztatóbb jelekről a Népjóléti Miniszté
rium és a Magyar Orvosok Szabad Szakszervezete



Ideg, Elme és Lélektani szakcsoportjának 1947. jú
nius 7-én és 8-án tartott „Az elmebetegügy jelen 
kérdései Magyarországon” című ankétjának jegy
zőkönyvéből értesülhetünk. Ezen az összejövetelen 
Simonovics István, akkori minisztériumi osztály
főnök tartott részletes beszámolót a múltról, a je
lenről és a jövő feladatairól (15). A tervek reális
nak és optimistának látszottak. A társadalmi szem
pontok különös hangsúlyt kaptak az első napon, 
hiszen Hollós István (Elmebeteg és társadalom), és 
Tóth László (Elmebetegügy és társadalom) előadá
sai a kor legmodernebb szociálpszichiátriai irány
zatainak szellemét tükrözték. De a második napon 
már jól megfért egymás mellett az aktív therapiás 
(Angyal Lajos: A mai gyógyító eljárások módosító 
hatása az elmebetegellátásra) és a pszichotherapiás 
(Hermann Imre: Pszichotherapia és elmebetegügy) 
szemlélet. Az ankét résztvevői helyeselték a két 
szemléletmód nyílt vitáját és egybehangzóan java
solták megkísérelni a két nézőpont közelítését (lásd 
Tariska hozzászólását az ankéton).

Sajnos, a személyi kultusz éveiben a helyzet 
gyökeresen megváltozott. Hibás ideológiai megfon
tolásokból téves gondolatok terjedtek el (pl. Saba- 
nov, Karanovics stb. nyomán), , , ... a tömegek fo
kozódó elnyomorodása az imperializmusban az el
mebetegségek szaporodása irányába hat, a szocia
lista társadalom viszont az elmebetegségek csökke
nése irányában érvényesíti hatását” (16). Ezeknek 
szellemében az elmeágyak számát nem növelték, a 
háború pusztulásai következtében megrongálódott 
elmegyógyászati épületeket nem rekonstruálták, az 
Angyalföldi Elmegyógyintézetből általános kórhá
zat csináltak. Az 1941-es 7916 elmeágy helyett a 
háború után csak 5000-et, 1955-ben is csak 6354 
ágyat találunk.

A pszichiátriai munka is nehezebbé vált, mert a 
pszichiátriai fokozott ideológiai ellenőrzés alá került. 
Igyekeztek gátat vetni az idealista nézetek terjedésé
nek, de ebben a korszakban az idealista felfogások 
körét nagyon tágan értelmezték és sok olyan elméle
tet és szubdiszciplínát is belevontak, amelyek a pszi
chiátria területére tartoztak (vagy oda is tartoztak, 
mint pl. a genetika, az alkattan stb.). A feszült tár
sadalmi térbe kerülő pszichiátriai tevékenység helyett 
nemcsak a régi hagyományt követve, de érthető mene
külésként is az orvosok szívesebben fordultak a neu
rológia felé, hiszen ez elfogadott, materialista tudo
mányág volt. A szakma vezetői — kevés kivételtől el
tekintve — egyidejűleg ideg- és elmerészlegeket irá
nyítottak. Az utóbbiak általában zárt osztályok voltak, 
elhanyagolt körülmények között, szegényes ellátással, 
hiányos személyzettel. Afféle „végső stációk”, ahová 
a legsúlyosabb állapotban, kivétel nélkül kényszerbe
utalással kerültek a betegek. A neurológiai részleg vi
szont rendszerint megfelelt a kórház vagy a környező 
kórházak színvonalának. Általános gyakorlattá vált, 
hogy a javuló elmebetegeket átvitták az idegosztályra, 
a neurológiai részlegre (1). Ide vették fel a súlyosabb 
neurotikusokat is. Elmeosztályra neurotikusok aligha 
kívánkoztak, többségük az adott társadalmi körülmé
nyek között amúgy is szomatizációs panaszokkal je
lentkezett, ápolásukkal tehát főleg a különböző szoma
tikus osztályok foglalkoztak.

Az igazi orvosi munka — ahogy ezt az akkor már 
ilyen osztályokon dolgozó orvosok visszatekintve el
mondják — a neurológián folyt.

A járóbeteg-ellátás fejlődése is hátrányosan 
alakult a pszichiátria szempontjából. A felszabadu

lás után megindultak pszichotherapiás rendelések, 
de ezek a következő években sorra megszűntek. A 
szocialista egészségügy fejlődésével egyre-másra 
épülő szakrendelőkben idegszakrendelések nyíltak. 
Ezek elsősorban neurológiai feladatok ellátására 
szerveződtek, s pszichiátriai betegeket ritkán fo
gadtak. (Elmebetegeket egyáltalán nem.) A pszi
chiátriai betegek ellátására később ideggondozók 
jöttek létre, ám ezek fejlesztése csak lassú ütemben 
haladt. Míg 1955-ben 119,5 volt a bennük működő 
orvosi óraszám, 1960-ra ez csak 128-ra nőtt és a 
nagy előrehaladást jelentő következő öt évben is 
csupán 233-ra emelkedett.

Míg tehát a neurológia tekintélye nőtt, a pszi
chiátriáé inkább csökkent. Ezt mutatja az is, hogy 
a volt elmeosztályokból is lehetőleg ideg-elme osz
tályokat csináltak. E tendenciát mintegy betetőzve 
1965-ben még a budapesti egyetemi klinikán meg
levő szakmai különválást is megszüntették, s a 
Pszichiátriai Klinikából két ideg-elme klinikát szer
veztek. Hiába tiltakozott a pszichiátria professzora, 
Nyírő Gyula és a minisztériumi szaktanácsadó, 
Orthmayr Alajos. E tendenciával szemben csak a 
hatvanas évek végére sikerült lényegi eredményre 
jutni, amikor Mosolygó, Orthmayr és Tariska erő
feszítéseinek eredményeként kiadták az „Irányelv 
az elmeegészségügy fejlesztéséhez” című útmutatót. 
Ez a hazai elmeegészségügy nagyszabású fejleszté
sének perspektíváit rajzolta meg.

Az „Irányelv” elméleti alapjai már korábban is 
megvoltak a korszerű pszichiátriában. Az aktív keze
lések, különösen az elektrosokk elterjedése, majd ezt 
követően a tranquillánsok széles körű felhasználása 
megváltoztatta a pszichiátriai osztályok arculatát. A 
zártság, a kusztodális szellem szükségességében mind 
többen kezdtek kételkedni. Gyűltek a bizonyítékok, 
hogy eredményes pszichiátriai kezelést lehet végezni 
nyílt osztályos feltételek mellett is. A társadalom igé
nye is nőtt az ellátással szemben. Az orvosok körében 
fokozódott az érdeklődés a pszichiátria pszichológiai és 
szociális vetületei iránt. Nyilvánvalóvá vált, hogy az 
elmebetegségeket a korai szakaszban eredményesebben 
lehet gyógyítani mint később. Ugyanakkor a rehabili
tációs módszerek felhasználásával ritkíthatok a vissza
esések és megakadályozható a folyamat súlyosbodása.

A tárgyi feltételek is megteremtődtek ekkorra 
már. Nem lehet ugyanis figyelmen kívül hagyni, hogy 
a háború pusztításai az egészségügy szervezetében mi
lyen károkat okoztak. Az új szocialista betegellátás 
elsődleges feladata az általános ágyfejlesztés volt és 
emellett legfeljebb egy speciális kérdés megoldására 
lehetett csak az erőket összpontosítani. Egészségpoli
tikai döntés volt, hogy előnyt kapott a tbc elleni küz
delem, mely azután hamarosan jelentős sikereket tu
dott felmutatni. A hatvanas évek közepére az itt be
fektetett beruházások már lényegében megtérültek, le
hetővé vált az erők átcsoportosítása, így például a 
tbc-s ágyak egy részének átprofilírozása pszichiátriai 
célokra.

1966-ban hazánkban új törvényerejű rendelet kor
szerűsítette a gyógykezelés és a gondozás jogszabályait.
Ez lett az „Irányelv” modern jogi bázisa. Az „Irány
elv” kijelenti: „...korszerűsíteni és fejleszteni kell az 
elmeegészségügyi hálózatot. A fejlesztés nem korláto
zódhat az elmebetegek kórházi gyógykezelésére és 
járóbeteg-ellátására, hanem annak ki kell terjednie az 
elmeegészségügyi ellátáshoz kapcsolódó egyéb felada
tokra (neurózis, alkoholizmus stb.), valamint a lelki 
egészségvédelem (mentális hygiene) orvosi irányítására 
és szervezésére is”.’

A fejlesztés megalapozásához az „Irányelv” szer- 
zői megfelelő arányban tárgyalták a kórházi elmeosz- 1117
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1. táblázat Fekvőbeteg-gyógyintézeti
ágyszám osztá lyonként a terü leti 
ellátottságánál tek in te tb e  ve tt 
intézményekben

Osztály
megnevezése 1960

10 000 lakosra 
1965 1970 1972 1975 1976

Belgyógyászat 10,5 11,6 13,8 14,2 14,7 15,5
Sebészet
Szülészet-

9,0 9,4 10,4 10,6 11,0 11,2

nőgyógyászat 6,7 6,9 7,6 7,8 8,4 8,8
Csecsemő-gyermek 6,9 7,4 8,1 8,1 8,1 8,3
Ideggyógyászat 1,6 2,4 2,7 2,8 3,0 3,2
Elmegyógyászat 6,8 7,2 7,8 8,3 9,9 10,1

Mind összesen: 69,6 75,8 80,9 82,1 84,2 86,0

tályok, az idegbeteggondozók és a különböző rehabili
tációs intézmények kialakításának szükségességét. Nagy 
energiabefektetéssel számos előzetes tárgyalás után ki
jelölték, hogy 1985-ig az ötéves tervekben hol, milyen 
ágyfejlesztésre volna szükség. Még különböző tervrajz
változatokat is adtak a megyei illetékesek kezébe az 
osztályok tervezéséhez. Az „Irányelvek”-ben azonban 
sajnos a járóbeteg-ellátás és a rehabilitációs intézmé
nyek fejlesztésének számszerűségei nyitva maradtak.

A hatvanas évek végén megjelent „Irányelv” 
tehát megteremtette a lehetőséget arra, hogy a ma
gyar elmeegészségügy napjainkra elérje vagy leg
alábbis megközelítse a világszínvonalat. De a ter
vek, elképzelések csak részben váltak valóra. A 
megvalósulás egyik akadálya kétségtelenül az volt, 
hogy a pszichiátria nem fejlődhetett a maga sajá
tos útján, hanem indokolatlanul egybefonódott a 
neurológiával.

Az „Irányelv”-ben nem véletlenül mindig el
meügyről van szó, nem pedig „ideg-elme ellátás
ról”. Mégis, a fejlesztés a neurológiai ellátásra is 
kiterjedt. Sőt . . .

Mint az 1. táblázatból kitűnik, az „ideg- és elme
gyógyászat” jelentős fejlődésen ment át a bemutatott 
években. Míg azonban az egyes időszakok között a 
„kiemelt” feladatként kezelt pszichiátria fejlődési ará
nya legfeljebb 20%-ot ért el, addig a különböző idő
szakokban az „elhanyagolt” neurológia fejlődése na
gyobb arányú volt. Nem tudni, hogyan, de 1960 és 1976 
között a 10 000 lakosra jutó elmeágyak száma 6,8-ről 
csak 10,-re emelkedett (kb. 48%-os növekedés), viszont 
az idegágyaké 1,6-ről 3,2-re (100%-os a növekedés!).

Az aránytalan fejlődés okait kutatva két tényezőt 
emelhetünk ki. Az egyik az, hogy az új elmeosztályok 
élére általában neurológiai érdeklődésű „ideg- elme
gyógyász” főorvosok kerültek, akik azután neurológiai 
részlegeket szerveztek az elmeágyak egy részéből (jó 
pár ilyen osztályt fel lehetne sorolni). A másik tényező 
a magyar medicina védekező szemléletéből mint sajá
tos hagyományból fakad. E szemléletben különös fon
tosságú a pontos kórisme, s ez akár a therapiás munka 
rovására is mehet. A magas szintű elkülönítő diag
nosztikában természetesen kell a neurológus szakem
ber is. Emiatt (de a progresszív betegellátás szempont
jainak figyelmen kívül hagyásával is) egyre-másra 
alakultak a „mini” neurológiai osztályok (10—20 ágy- 
gyal). Ezek műszerezettsége, kivizsgálási lehetősége 
ugyan csekély, de szakkonzílium, klinikopathológiai 
konferencián esetleg fontossá váló kórlapbejegyzés stb. 
nyújtására így is alkalmasak.

A pontos diagnózis fontos. Tudjuk, sokszor 
milyen apró panasz mögött kell neurológiai elváltozás
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olyan esetek, amikor a pszichiáter nem ismert fel egy 
tumort, általában elnéző tévedésnek tartják, ha a sok
szor kezelt beteg depressziója csak a szuicidium elkö
vetésekor válik nyilvánvalóvá.

Az új elmeosztályok tervezésekor is megmutat
kozott a megfelelő pszichiátriai szemlélet hiánya, 
az építészek a szomatikus osztályok mintáit követ
ték, így nem terveztek elegendő orvosi és pszicho
lógusi szobát, foglalkoztató helyiséget stb. Ez az
után a helyigényes pszichotherapiás és szociothe- 
rapiás módszerek bevezetésének gátja lett. A vado
natúj épületek tehát nem segítették kellően a pszi
chiátria fejlődését. Pedig a magyar nyelvű szak- 
irodalomban is megfogalmazódtak az elmeosztá
lyok sajátos építészeti igényei (7). Eredmény vi
szont, hogy az új épületekben szinte mindenütt a 
nyűt ajtó rendszerben kezdődött meg a munka, az 
új épületekben a régi kusztodiális szellem már 
nemigen talált új helyet.

A pszichiátria fejlődésének akadálya volt, hogy 
nem valósult meg az „Irányelv” ama terve, amely 
szerint minden új elmegyógyászati épületben ideg
gondozók is kezdjék meg működésüket. Ennek el
maradását személyi és tárgyi nehézségekkel ma
gyarázták az illetékesek. így sajnos a járóbeteg
ellátás fejlesztése sem haladt mindig párhuzamosan 
az ágyszám növelésével (bár tagadhatatlan, hogy itt 
is van fejlődés: 1970-ben 409, 1975-ben 684, 1978- 
ban 841 a napi óraszám az ideggondozókban). A 
járóbeteg-ellátás fejlesztése nyilván nem olyan lát
ványos dolog mint az ágyfejlesztés, különösen pe
dig az új épületek átadása. Pedig a járóbeteg-ellá
tás fontossága a modern pszichiátriában nő, és ezt 
általában világszerte osztályokhoz integrált módon 
elégítik ki (8).

Megoldatlan maradt a neurotikusok ellátása.
A korábbi és a jelenlegi gyakorlatot általában 

az ellentmondásosság sőt olykor konfúzió jellemzi. 
Az orvosok a neurózist egyik oldalról nem tartják 
betegségnek, másfelől a neurotikus panaszokhoz 
mindig először szomatikus betegség gyanújával kö
zelednek. A neurotikusok átesnek a lehetséges (szo
matikus) vizsgálatokon, köztük számos invasiv vizs
gálaton is. Ezek következtében gyakran szövődmé
nyek, valódi organikus zavarok, „igazi” betegségek 
keletkeznek bennük. A beállított gyógyszeres the- 
rapiák vagy az ex juvantibus indikált műtétek 
(cholecystectomia, thyreoidectomia stb.) is gyakran 
így hatnak. A szomatikus kivizsgálások és kezelé
sek rendszerint megerősítik és krónikussá teszik

2. táblázat Neurózissal és szem élyiségzavarral
d iagnosztizáltak kezelése a különböző  
osztályokon

Osztály Eset % Átl. ép. 
napok

Ápolási 
nap %

Elme 39,6 22,5 48,7
Ideggyógy. 23,8 20,5 26,6
Belgyógy. 23,3 9,1 11,6
Szanatórium 6,6 23,7 8,5
Egyéb 6,7 4,6
Összesen: 100,0 18,3 100,0

ESZTIK 1976-os 10%-os morbiditási adatai szerint.



bennük a betegségtudatot. Lejátszódik az a folya
mat, amelyet Bálint Mihály (3) olyan jól leír: az 
orvos akaratlanul is a neurotikus kórkép formáló
jává és fenntartójává válik, mert elfogadja a beteg 
tüneti „felajánlását”, belemegy a szomatizációkba.

Ezzel lényegében iatrogen ártalmak sora kö
vetkezik be. Ezek következményeivel a „kórokozó” 
orvosok nem szembesülnek. Bár lehetséges, hogy 
valamiféle ilyen „visszacsatolások” miatt keletke
zett és terjedt az az önmegnyugtató tévhiedelem, 
hogy a neurotikus beteg ellátása csak orvos, még
pedig szomatikusán képzett és dolgozó orvos, lehe
tőleg szakrendelőben vagy osztályon működő neu
rológus alkalmas, mert ezeket a betegeket alaposan 
ki kell vizsgálni. E felfogás szerint a pszichothera- 
peuták kezében nagyon sok „valódi” szervi beteg 
elvész, akár bele is halhat a fel nem ismert vagy 
elbagatellizált testi bajába. Ez a hiedelem pedig 
alaptalan, s szomatikus kivizsgálás következetesen 
megtörténik (ez futószalagszerűen működik), és az 
organikus betegségeket a pszichiáterek a legritkább 
esetekben nézik el. (Valószínűleg nem gyakrabban 
mint a szomatikus szakmák művelői.) Jól mutatja 
ezt az epilepszia példája. A kérdés legjobb szak
embereinek nemrég megjelent tanulmányaiból (14, 
17) kiderül, hogy a gyakorlatban alig találkoztak 
olyan epilepsziással, akit neurotikusként kezeltek 
volna, tömegével látnak viszont antiepileptikumok- 
ra beállított epilepsziásnak minősített betegeket, 
akik neurotikusok. Pedig ez a minősítés számos 
társadalmi hátránnyal is jár (pl. gépjárművezetésre 
való alkalmatlanság kimondásával, munkaalkal
massági korlátozásokkal stb.).

A neurózis betegségkoncepciójának elutasítása és 
a neurotikus esetek szomatikus túlvizsgálása, ill. szo
matikus betegként való kezelése megmutatkozik abban 
is, hogy neurózis diagnózissal jóval kisebb arányban 
kerülnek a betegek táppénzbe, mint amilyen a neuro
tikus panaszok gyakorisága. Igen sok vizsgálatból tud
juk, hogy a lakosság 10—20%-a szenved neurotikus 
panaszokban és tünetekben, az orvoshoz fordulók 20— 
40%-a jelentkezik ilyenfajta panaszokkal (13), mégis a 
táppénzbe kerülők 6—8%-a kap csak neurózis diagnó
zist. Ez úgy magyarázható, hogy „helyettesítő” szoma
tikus diagnózissal könnyebb valakit betegállományba 
venni, mint különböző „nyavalygásokkal”. Alátámaszt
ja ezt a feltevést az is, hogy a rokkanttá nyilvánítás 
alkalmával a pszichiátriai betegségek, köztük a neuró
zisok ennél nagyobb arányban jelentkeznek; a szak
értő bizottság előtt nyilván kiderül a baj valódi ter
mészete.

A neurózisok „szakszerű” ellátása gyakorlati
lag ma még mindig a neurológiai osztályokon és 
szakrendeléseken folyik. Hiába írta az „Irányelv”, 
hogy „. . .  az idegbeteggondozó intézeteknek foko
zatosan át kell venniök a szakorvosi rendelőintéze
tekben működő idegszakrendelésektől a pszicho
pata személyiségű egyének és neurotikus betegek 
gondozását. . . ”, ez nem történt meg. A kórházi 
neurózisellátás arányait a 2. táblázat mutatja.

Természetes, hogy a pszichiátriai ellátás lehe
tőségein a neurózisellátás követelményei túlnőnek. 
Ezekhez új szervezésekre és fejlesztésekre volna 
szükség, ugyanakkor a jelenlegi feltételek mellett 
is jobban, szakszerűbben lehetne végezni ezt a 
munkát, ha a járóbeteg-ellátást másként szervez
nénk, és a kórházi kivizsgálások után jobban él

nénk a megfelelő szakellátási lehetőségekkel, ha a 
neurotikusok kezelésére jobban felkészítenénk az 
alapellátásban és a különböző szomatikus szak
ágakban dolgozó kollégákat. A neurotikusok ellá
tása mind feszítőbb, nehezebb probléma lesz, hi
szen ez már a népbetegség szintjét elérő jelenség.

Álljon itt két példa annak illusztrálására, hogy a 
neurózis ellátása mennyire nem megoldott és a neu
rológusok viszonyulása a kérdéshez mennyire nem 
adekvát.

Egyikünk 11 éven át dolgozott másodállásban Bu
dapest egyik kerületének szakrendelőjében. Itt évekig 
nem volt neurológus, három pszichiáter dolgozott rész
állásban. Organikus neurológiai eset alig volt, ami 
akadt, könnyen be lehetett utalni osztályra. Főleg neu
rózisellátás folyt a szakrendelésen, míg a gondozó csak 
pszichotikusok ellátását vállalta. Később sikerült egy 
pszichológust is beállítani és így a szakrendelés kere
tében is mód nyílt megfelelő kivizsgálásra, egyéni, csa
lád és csoportos pszichoterápia folytatására. A jól 
működő rendelés azonban megszűnt, új neurológus 
vezetője lett, aki a rendelőintézet új igazgatójával 
együtt a pszichológus működését „luxusnak” tartotta.
Arra hivatkozott, hogy „a nála levő betegek fél-egy 
órát tartózkodnak bent a szobában, míg az orvosnál 
15—15 percet és ezt a közvélemény elítéli”. Ma a ke
rületet két neurológus látja el a szakrendelőben és 
egy pszichiáter a gondozóban . . .

A másik példa egy vizsgálatból származik. A fő
város két idegosztályáról (ahová „organikus és funk
cionális idegbetegeket” lehet utalni) válogatás nélkül 
átnéztünk 50—50 zárójelentést. Közülük 46 bizonyult 
neurotikusnak. Ezeket tekintettük át azután részlete
sebben. A találtakból ezúttal csak annyit emelünk ki, 
hogy további szakellátás céljából csak 5 beteget irá
nyítottak ideggondozóhoz, a többit a szakrendelésen 
vélték megoldhatónak, vagy pedig nem láttak okot a 
kezelés további folytatására. E két osztályon jó légkör 
uralkodott, a betegekkel gondosan foglalkoztak, de az 
osztályok maguk sem tartották alkalmasnak magukat 
arra, hogy a neurotikusoknak megfelelő ellátást bizto
sítsanak.

Mident összevetve tehát, a neurológiai osztá
lyok és szakrendelések nem tudnak megfelelő el
látást nyújtani neurotikusoknak. Ilyen osztályokon 
csak gyógyszeres kezelés folyik, pedig az tankönyvi 
adat, közismertnek tekinthető tény, hogy a neuró
zist gyógyszerrel meggyógyítani nem lehet, pszi
choterápiára van szükség. A vizsgált zárójelentések 
között mindössze kettőben találtunk utalást arra, 
hogy a beteg valamilyen pszichotherapiás kezelést 
is kapott. A kezelő orvos mindkét esetben olyan 
kolléganő volt, aki dinamikusan orientált pszichiát
riai osztályról került organikus idegosztályra, ab
ból a célból, hogy ott neurológiai szakvizsgát sze
rezzen. Ma ugyanis a fiatal orvosok többsége még 
elfogadja, hogy a szakmai előrehaladás kulcsa a 
kettős szakképesítés (neurológia és pszichiátria) 
megszerzése. A valóságban ez csak évekre elvonja 
a fiatal szakembereket a pszichiátriától és közben 
az érdeklődésüket is megosztja. Az igazság azon
ban sajnos ma még az, hogy az előrehaladáshoz 
valóban kell kettős szakképesítés.

A két szakmát még az orvosi közvélemény, sőt, a 
vezetők felfogása is összevonja. Az egészségügy szá
mos vezetője maga sincs kellően tisztában a két szak
ma különbözőségével. Nemrég történt, hogy az egyik / A  
megye vezetői megkeresték a megyében dolgozó ismert \T /T  
pszichiátert, kiváló szakembert és felkérték, hogy vál- X l  
lalja el az újonnan nyíló pszichiátriai osztály vezeté- • - ■ - 
sét. Az elvi megállapodás után azonban a közlönyben 1119
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a pályázat már „ideg-elme” részlegről beszélt és a pá
lyázótól „ideg-elme szakképesítést” követelt, noha a 
jelölt tudvalevőleg nem foglalkozott neurológiá
val.

A két szakvizsga követelményének elbizony- 
talanító hatásán kívül zavaróan hat a fiatalokra az 
is, hogy hamar nyilvánvalóvá válik, hogy pszichiát
riai témából nehéz publikálniuk. Az Ideggyó
gyászati Szemle elsősorban Neurológiai Szem
lének nevezhető, neurológiai közlemények határ- 
területi lapokban, akadémiai Actákban is könnyen 
elhelyezhetők, míg pszichiátriai írások alig találnak 
helyet. A tudományos munka lehetőségei is inkább 
a neurológia terén adottak, annak van becse iga
zán.

Erről árulkodik az is, hogy a tárcaszinten kiemelt 
kutatási témák közül a neuropszichiátria területén 21 
egyértelműen neurológiai, 2 határterületi és mindössze 
6 a kifejezetten pszichiátriai téma.

Pertorini Rezső dr. tartalom szerint elemezte az 
Ideggyógyászati Szemlében 1955 és 1972 között megje
lent cikkeket. Megállapította, hogy a 18 év alatt meg
jelent 1181 cikk közül neurológiai témájú 804, pszi
chiátriai pedig 377. A cikkek között tehát több mint 
kétszer annyi a neurológiai mint a pszichiátriai. Az 
1978-as év cikkeit átvizsgálva ugyanezt az arányt ta
láltuk.

Ezekután nem meglepő, ha az orvosok elsősor
ban a neurológiai munka terén látják biztosított
nak előrehaladásukat. Így remélhetik leghamarabb, 
hogy osztályt vezethetnek. Ördögi kör alakult ki és 
működik ma is a pszichiátriában: neurológiai szem
léletű „ideg-elme”, ill. „neuro-pszichiátriai” irány
zatú iskolában felnőtt orvosok jutnak vezető státu
sokba, ők azután a neurológia primátusát érvénye
sítik osztályukon, az ott dolgozó fiatal orvosok így 
elsősorban neurológiai vagy határterületi témák
ban kezd(het)ik meg kutatásaikat és publikációi
kat, hogy majdan az új állások betöltésekor ők ke
rülve a vezető beosztásokba továbbvigyék a régi 
hagyományt. . .

Van az országnak egy része, ahol ez a gyakorlat 
különösen szembetűnő módon érvényesül, ott 15 aktív 
pszichiátriai osztály van, közülük 10-nek a vezetője 
ugyanabból a neuropszichiátriai iskolából került ki.

Mindezek ellenére is növekszik a pszichiáter
identitást vállaló, s a pszichiátria önálló útján fej
lődni akaró fiatalok száma, és szaporodik a hazai 
pszichiátriai irodalom is. (Ha nem is a szaklapok
ban, amelyek hiányáról már szóltunk; sokkal in
kább az Orvosi Hetilapban, az Orvosképzésben, a 
Népegészségügyben, a Pszichológiai Szemlében, 
sőt társadalomtudományi folyóiratokban is, mint 
a Valóság vagy a Világosság.) Nő a neurózis
ellátásban, szexológiában, öngyilkosság-megelőzés
ben képzést és gyakorlatot keresők részaránya és 
száma. Nagy az érdeklődés a pszichotherapia iránt. 
Ezt mutatja többek között a Pszichotherapiás Hét
végek sikere, ahol klinikai pszichológusokkal együtt 
több százra tehető a tapasztalatot, tanulást kereső 
fiatal orvosok ,többnyire pszichiáterek száma. A ha
gyományos „neuropszichátriai” felfogás és az új 
igények és nézetek nagy szakmapolitikai feszült
ségben állnak egymással. Ennek jeleit (szakirodal- 

1120 mi és szakmai fórumok előtt zajló polémiák, nyíl

tan felszínre kerülő szemléleti konfliktusok [9] stb.) 
a szakmai és a tágabb orvosi nyilvánosság mind
inkább észlelheti.

Ügy tűnik, m egérett a helyzet arra, hogy a 
neurológia és a pszichiátria szervezetileg is teljesen  
elkülönüljön egymástól!  Ez érdeke a pszichiátriai 
betegellátásnak, és feltétele a pszichiátria önálló 
tudományos fejlődésének. Csak ezután képzelhető 
el, hogy a pszichiátria hozzá kezdhet azoknak a 
nagy és bonyolult társadalmi jelentőségű felada
toknak a megoldásához, amelyek ma hazánkban 
aktuálisak, sőt égetően fontosak. Ilyenek pl. a neu
rotikusok és más magatartászavarokban szenvedők 
ellátása, az öngyilkosság-megelőzés, az alkoholiz
mus elleni küzdelem, a gyógyszer- és kábítószer- 
abususokkal való foglalkozás, a korszerű pszichiát
riai járó- és fekvőbeteg-ellátás integrált szervezeti 
formáinak és gyakorlatának kialakítása stb.

Az egészségügyi miniszter 33.200 (Eü. K. 29. 
sz.) közleményével 1978-ban külön neurológiai és 
külön pszichiátriai kollégiumot létesített az Orszá
gos Ideg és Elmegyógyászati Intézet mellé. Az Or
szágos Idegsebészeti Intézet Kollégiuma 1978. jú
liusában tárgyalta az idegsebészet önálló tudo
mányként való kezelését és elaborátumában leszö
gezte, hogy „. . .  a világon mindenütt önálló tudo
mányágként fejlődik a pszichiátria, a neurológia és 
az idegsebészet”. Megteremtődtek tehát a külön
válás, a pszichiátria nagykorúsodásának lehetősé
gei. Most már a szervezeti változásokat kell követ
kezetesen végigvinni, hogy az utolsó akadályok is 
elháruljanak egy nagyobb léptű fejlődés, korszerű
södés útjából.

IRODALOM: 1. A n g y a l  L.,  K a z á r  G y . :  Egészség
ügyünk súlyos problémája: az elmebeteg-ellátás. Bu
dapest, 1970, 8, 26. — 2. B u d a  J.: Népegészségügy. 1973, 
54, 161.; 1975, 56, 162. Kandidátusi értekezés, 1976. —
3. B á l i n t  M.: Az orvos, a beteg és a betegség. Bp. Aka
démiai, 1961. — 4. C h y z e r  K . :  cit. Simonovits. — 5. 
F e k e t e  I.: Intézetünk megalapítása és működése 1900-ig. 
In: Az Országos Ideg és Elmegyógyintézet 100 éve. 
Szerk.: Böszörményi Z. Budapest, 1968. — 6. F o u c a u l t ,
M.: Histoire de la folie. Paris: Union Generale, 1961. 
— 7. F ü r e d i  1.: Ideggyógy. Szemle. 1966, 19, 76., Magy. 
Pszichol. Szemle. 1972, 29, 541.; Orvosképzés. 1977, 52, 
35. — 8. F ü r e d i  J.: Népegészségügy. 1979, 60, 277. —
9. G o l d s c h m i d t ,  D .:  Terápiás közösség és foglalkozta
tás, szemlélet és filozófia. Alkohológia, sajtó alatt. 
1979. — 10. H o r á n s z k y  N . :  A  magyar elmegyógyászat 
a XIX. században. Az ÓIÉ 100 éve. cit. m. — 11. 
O l á h  G . :  Kórházi elmebetegosztályok. Népegészségügy. 
1927. — 12. O r t h m a y r ,  A.: A  pszichiátria haladásának 
áttekintése 1945-től napjainkig. Az OIE 100 éve. cit. 
m. — 13. P á n d y  K . :  Emlékkönyv a Nagyszebeni Elme
gyógyintézet 51 éves fennállására. Nagyszeben: Haiser, 
1914. — 14. R a j n a  P.,  H a l á s z  P .:  A z  epilepszia ellátás 
és gondozás mindennapos problémái. Orvosi Hetilap. 
1979, 120, 133. — 15. S i m o n o v i t s  I.: A  magyar elmebe
tegügy jelenlegi helyzetéről és jövő feladatairól. Az 
elmebetegügy jelen kérdései Magyarországon. Magyar 
Orvosok Szabad Szakszervezete, 1947. — 16. T a r i s k a  
1.: Népegészségügy. 1951, 1, 17. — 17. U n g v á r i  G .  és  
m t s a i :  A  Korányi Társaság Tudományi Ülései. 1977, 
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Az Epstein—Barr-vírus (EBV) által okozott mono
nucleosis infectiosa (m. i.) alatt és a klinikai gyó
gyulás után jellegzetes serológiai változások kö
vetkeznek be, melyek a vírusspecifikus ellenanya
gok sorozatos kimutatásával jól figyelemmel kísér
hetők (1, 2). A betegség folyamán megváltozik a 
sejtközvetített immunválasz is: bár a nagy szám
ban kimutatható mononuclearis sejtek többsége 
thymus-dependens (T) lymphocyta (3), ezek vá
laszkészsége csökkentnek bizonyult egészséges, 
EBV-seropozitív egyének sejtjeihez képest (4). Az 
általában csökkent válaszkészségű T lymphocyták- 
nak azonban az EBV-genom hordozó B lympho- 
cytákkal szemben fajlagos „killer” aktivitásuk van 
(5), és EBV pozitív sejtek kivonatának, mint anti
génnek jelenlétére leukocytamigratio-gátlással vá
laszolnak (6). A leukocytamigratio-gátlással nyert 
adatokat nehéz azonban értékelni, mivel az eddigi 
munkákban nem ellenőrizték a reactio fajlagos- 
ságát (azaz nem használtak EBV negatív sejtkivo
natot kontroll antigénként). Ezért e munkánkban 
egészséges (seronegatív és seropozitív) gyermeke
ken és m. i.-s beteg gyermekeken egyaránt mind 
EBV negatív, mind pedig EBV pozitív sejtkivonat 
jelenlétében tanulmányoztuk a leukocytamigratio- 
gátlást, mint a késői túlérzékenység in vitro jel
zőjét.
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Beteganyag

21 m. i.-s beteg leukocytamigratio-gátlását vizs
gáltuk. A m . i. kórisméjét a klinikai tünetek és az 
E B V  serológiai vizsgálatok alapján állítottuk fel. A ví
rus capsid antigén ( V C A )  ellenes IgM, IgG és IgA 
típusú antitestek meghatározásán kívül a savók Ep
stein—Barr nuclearis antigén ( E B N A )  elleni antitest- 
titere is meghatározásra került (részletes módszer
tana ld. 2). Néhány beteg leukocytamigratio-gátlását 
több ízben is vizsgáltuk, így a m . i . - s  betegcsoportban 
összesen 34 vizsgálat történt. A kontroll csoportot 20 
E B V  seropozitív egészséges gyermek alkotta, akiknek 
anamnesisében, illetve a vizsgálat idején semmiféle 
m. i.-re utaló tünete nem volt, és savójukban csupán 
anti-VCA—I g G  pozitivitást találtunk egyéb E B V  anti
test változás nélkül. A nemi megoszlás a két csoport
ban közel megegyezett. A m. i.-s csoport átlagéletkora 
6,6 (1—15) év volt, míg az egészséges seropozitív 
kontrolioké 6,79 (1,5—15) év. Elvégeztük még 8 egész
séges, de seronegatív gyermek leukocytamigratio-gát- 
lási vizsgálatát is. Ezek átlagéletkora alacsonyabb volt 
az előzőkénél (2,2 év, 4 hónapos kortól 6 éves korig).

M ó d s z e r e k

A n t i g é n f o r r á s :  egy EBV negatív (BJAB) és két 
E B V  pozitív (BJA—B 95/8 és P3HR) lymphoblastoid 
sejtvonal szolgált antigénforrásul. A sejtvonalakat G. 
Klemtől (Karolinska Intézet, Stockholm) kaptuk. A 
sejtek 8% magzati borjúsavóval kiegészített RPMI— 
1640 (mindkettő: Gibco) tenyésztő folyadékban voltak 
szuszpendálva. A BJAB sejtvonal ún. „amerikai Bur- 
kitt-lymphomából” származik, mely EBV negatív. En
nek a sejtvonalnak i n  v i t r o  EBV-sal fertőzött labora
tóriumi változata a BJA—B 95/8. A két sejtvonal kö
zött HL—A különbség nincs, csak az EBV-receptor kö
töttsége különbözteti meg őket (7, 8). A P3HR ún. „af
rikai Burkitt-lymphomából” származik, mely ereden
dően EBV pozitív (9). A sejteket tovább tenyésztet
tük, míg antigénkészítésre elegendő sejtmennyiség 
gyűlt össze.

A n t i g é n k é s z í t é s :  az összegyűjtött sejteket a kul
túrából való eltávolítás után háromszor mostuk TC— 
199 tenyésztő folyadékban (Difco) és LKB sonicator 
segítségével mikroszkópos ellenőrzés mellett ultra
hanggal roncsoltuk. A szuszpenziót ultracentrifugál
tuk (100 000 X  g, 30 perc, 4 °C). A felülúszót leszívtuk 
és Millipore szűrőn vittük át (pórusnagyság 0,22 m/<)

Leukocytamigratio-gátlós és a savó anti-EBNA pozi- 
tivitásának alakulása mononucleosis infectiosa fo
lyamán (3 eset kapcsán)
Jelmagyarázat: +  =  savó anti-EBNA pozitív, -  
=  savó anti-EBNA negatív. Rövidítés: M. I. =  mig- 
ratiós index

%
1121



1. táblázat. EBV-negativ és E B V -pozitiv  se jtk ivonatok leu kocyta-m igratiogátló  hatása
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1. egészséges, seronegatív EBV-negatív 100 //g/ml 8 1,06±0,11
2. egészséges, seronegatív EBV-pozitív 100 //g/ml 8 ____ 1,01 ±0,11D 1—2: n. sz.
3. egészséges, seropozitív EBV-negatív 50 //g/ml 15 ____ 0,95±0,15 —

4. egészséges, seropozitív EBV-negatív 100 //g/ml 18 0 0,93±0,10 2—4: n.sz.
5. egészséges, seropozitív EBV-pozitív 50 //g/ml 17 — 0,70±0,10 3—5: 

p <0,005
6. egészséges, seropozitív EBV-pozitív 100 //g/ml 18 15 0,60±0,18 4—6:

p <0,005 
3—6: 
p <0,005

7. mononucleosis inf. EBV-negativ 50 //g/ml 28 _ 1,01 ±0,16
8. mononucleosis inf. EBV-negativ 100 //g/ml 34 3 0,92±0,17 2—8: n.sz.
9. mononucleosis inf. EBV-pozitiv 50 //g/ml 29 — 0,81 ±0,22 7—9:

p <0,01
10. mononucleosis inf. EBV-pozitiv 100 //g/ml 34 21 0,75±0,20 8—10: 

p <0,05

Jelek és rövidítések: □  = számított normál tartomány (X±2 S. D.) tehát 0,79—1,22 között 100 //g/ml EBV-pozitív setjkivonat 
alkalmazásakor 

n.sz. = nem szignifikáns 
M. I, = migratios index

és a felhasználásig —20 °C-on tartottuk. A fehérje
koncentrációt L o w r y  módszerével mértük (10). Általá
ban 50 és 100 /<g/ml fehérjekoncentrációjú sejtkivona
tot alkalmaztunk. Néhány esetben 20, 25, illetve 200 
//g/ml sejtkivonat is alkalmazásra került. Három eset
ben a leukocyta-migratiót 2 //g/ml tisztított tuberku- 
lin (Human) jelenlétében is megnéztük seropozitív 
egészséges gyermekeknél.

L e u k o c y t a m i g r a t i o - g á t l á s :  a direkt kapilláris leu- 
kocytamigratio-gátlás módszerét alkalmaztuk S e b o r g  
é s  B e n d i x e n  eredeti leírása alapján (11) F e d e r l i n  é s  
m t s a i  mikromódosításával. Röviden: heparinnal alva- 
dásgátolt vérből Dextran—250 (Rigshospital, Dispen
sary) segítségével ülepítést végeztünk (37 °C, 45 perc). 
Az így nyert „buffy coat” leukocytákat háromszor 
mostuk TC—199 médiummal, majd a sejtkoncentrá
ciót úgy állítottuk be, hogy egy mikrokapillárisba (20 
//1, Hemocap, Drummond) 3X19® leukocyta jusson. A 
sejtszuszpenziót felszívtuk a kapillárisokba, melyek 
egyik végét lánggal zártuk, majd a kapillárisokat 
centrifugáltuk (2000 rpm, 10 perc). A kapillárisokat 
elvágtuk a folyadék—sejtoszlop határon és az így 
nyert 2-3 mm hosszúságú kapillárisdarabokat szilikon

(Dow Corning Co.) segítségével polystyrol tenyésztő 
kamrákba (Sterilin, 0,5 ml) rögzítettük. A kamrákat 
TC—199 médiummal töltöttük fel, mely 10% hőinak- 
tivált human AB savót tartalmazott. Néhány esetben 
ezt a savót m . i - s beteg betegségének 6. napján, illetve 
a gyógyulás után 3 hónappal nyert savójával helyet
tesítettük ugyanilyen arányban. A megfelelő mennyi
ségű sejtkivonatot előre adtuk hozzá a médiumhoz, és 
a kamrák egy részét az ilyen, sejtkivonatot tartalmazó 
médiummal (antigénes migratio), más részét pedig 
sejtkivonat nélküli médiummal (kontroll) töltöttük fel. 
A kamrákat szilikonnal rögzített fedőlemezzel zártuk 
és 20 órás, 37 °C-on történt inkubálás után fényképé
szeti nagyítóval rajzoltuk le a migratiós területeket, 
melyeket kivágtunk és súlyukat lemértük. Az egyes 
értékeket legalább három kultúra átlagából számol
tuk ki. A migratiós indexet (M. I.) a következő mó
don számítottuk:

Ily módon 1-nél kevesebb M. I. migratio-gátlást, 
1-nél nagyobb M. I. pedig migratio-serkentést jelent.

S t a s z t i k a i  e l e m z é s :  a normál tartomány alsó és 
felső határát az E B V  seronegatív gyermekeken 100 /ug/ 
ml E B V  pozitív sejtkivonat hatására létrejövő migra-

2. táblázat. EBV-pozitfv se jtk ivo nat hatása mononucleosis in fectiosa-ban szenvedS gyerm ekek  
leukocyta-m igratiogátlására a betegség időtartam a szerin t csoportosítva
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1. 50 //g/ml 3 hó 12 0 _ 0,96±0,10
2. 50 //g/ml 3 hó—1 év 14 13 — 0,79±0,17 1—2: p <0,02
3. 100 //g/ml 3 hó 12 0 1 0,93±0,11
4. 100'/zg/ml 3 hó—1 év 14 13 13 0,69±0,15 3—4: p <0,005
5. 100 //g/ml 1 éven túl 8 7 7 0,69±0,18 3—5: p <0,005

4—5: n. sz.

Megjegyzés: A 100 //g/ml EBV-pozitív sejtkivonat alkalmazásakor mért migratios indexek nem különböznek szignifikánsan 
az egészséges, seronegatív gyermekeken nyert értékektől. (Id. 1. táblázat.)

Jelek és rövidítések: Id. 1. táblázat



3. táblázat.Különböző savók hatása 100 /ig /m l
E BV-pozitiv se jtk ivonat á lta l o ko zott
leukocyta-m igratiogátlásra
(eredm ények m igratios indexben kifejezve)

Szám Vizsgált gyermek Sab S3 s,
Sx biok
kóló
hatása

1. m.i. 0,71 0,86 0,76 +
2. m.i. 0,42 0,46 0,40 —

3. m.i. 0,55 0,71 0,59 +
4. m.i. 0,67 0,89 0,70 +
5. m.i. 0,69 0,70 0,72 —

6. m.i. 0,50 0,74 0,52 +
7. egészséges

seropozitív
0,39 0,55 n.v. (+)

8. egészséges
seropozitív

0,71 0,75 0,72

9. egészséges
seropozitív

0.62 0,80 0,60 +

Jelek és rövidítések: SAb: hőinaktivált, human AB-savó St : 
hőinaktivált m.i.-s savó, a betegség 6. napján levéve S3: hőin
aktivált m.i.-s savó, a betegség 3. hónapja után levéve, n.v.: nem 
történt vizsgálat, +: S, blokkoló hatása 10%-nál nagyobb. 
—: blokkoló hatása nincs

migratios területek átlagsúlya 
sejtkivonat jelenlétében

M  J  = =  -------------------------------------------------------------------------------------------------- -
' ' migratios területek átlagsúlya 

sejtkivonat nélkül

tio-gátlás átlagából és a kétszeres SD-ből számoltuk
(13). Ez természetesen csak erre a sejtkivonat-kon- 
centrációra érvényes. A csoportstatisztikában a Stu- 
dent-féle t-próbát alkalmaztuk.

Eredmények

Előzetes kísérleteink szerint a BJA—B 95/8 és 
P3HR sejtkivonatok migratio-gátló hatása meg
egyezett. Ezért alkalmanként csak egyiket használ
tuk EBV pozitív antigénként. Ugyancsak kipróbál
tuk, hogy 20 és 25 /ig/ml EBV pozitív sejtkivonat
nak semmiféle hatása nincs a sejt-migratióra, míg 
200 /zg/ml koncentrációban a sejtkivonatok, tri- 
pánkék-exclusiós módszerrel vizsgálva, már toxi- 
cusak. Ezen eredmények alapján egészséges sero- 
pozitív gyermekek és m. i.-s betegek leukocyta- 
migratio-gátlását 50 és 100 /zg/ml sejtkivonatok 
jelenlétében mértük. A seronegatív gyermekeknél 
csak 100 /zg/ml sejtkivonatot használtunk.

Amint az 1. táblázat mutatja, seronegatív 
egészséges gyermekeknél sem az EBV negatív, sem 
pedig az EBV pozitív sejtkivonat nem változtatta 
meg lényegesen a leukocyta-migratiót. Ugyancsak 
látható a táblázatból, hogy az EBV pozitív sejt
kivonatok mindkét alkalmazott koncentrációban 
szignifikáns migratio-gátlást hoztak létre egészsé
ges, seropozitív gyermekeknél: 18 vizsgált gyermek 
közül 15-nél a M. I. a normál tartomány alatt volt. 
Az EBV negatív sejtkivonatnak migratio-gátló ha
tása nem volt. Migratio-stimulatiót ebben a cso
portban nem találtunk. Hasonlóképpen szignifi
káns, bár gyengébb migratio-gátlás volt megfigyel
hető m. i.-s betegeken mindkét alkalmazott kon
centrációban EBV pozitív sejtkivonattal. 100 /tg/ml 
EBV pozitív sejtkivonat alkalmazásakor 34 M. I.- 
ből 21-et találtunk a normál tartományon kívül. 
Ezek közül 3 migratio-stimulatiónak felelt meg.

M. i.-s betegek migratios adatait a betegség 
időbeni lefolyásának függvényében vizsgálva (2. 
táblázat) azt figyeltük meg, hogy a betegség kez
detétől számított 3 hónap előtt egy kivételével va
lamennyi M. I. a normál tartományban volt meg
található (migratio-gátlás nincs). Hosszabb megfi
gyelési idő alatt (3 hónap—1 év) 13/14 beteg muta
tott migratio-gátlást v. -stimulatiót EBV pozitív 
sejtkivonat hatására, 1 éven túl pedig 7/8 M. 1. 
volt a normál tartományon kívül. Mindez 100 /tg/ 
ml EBV pozitív sejtkivonat alkalmazására vonat
kozik. Ugyanez volt megfigyelhető 50 /tg/ml EBV 
pozitív sejtkivonat alkalmazásakor is, bár az egy 
évnél hosszabb megfigyelési időben ezt a koncent
rációt nem alkalmaztuk.

Ismételt vizsgálatokat végeztünk néhány m.
i.-s betegen a betegség különböző időpontjaiban. 
3 esetben tudtunk 3 különböző időpontban leuko- 
cytamigratio-gátlást vizsgálni. Nem találtunk ösz- 
szefüggést a serológiai adatok és a M. I.-k között, 
kivéve, hogy a betegek anti-EBNA pozitivitásának 
(> 1 : 5) megjelenése a savóban időben egybeesik 
az alacsonyabb M. I.-k (migratio-gátlás) megjele
nésével (ábra).

6 m. i.-s beteg és 3 egészséges seropozitív gyer
mek leukocytamigratio-gátlását vizsgáltuk a beteg
ség akut szakában levett savó (Sí), illetve recon- 
valescens savó (S2) jelenlétében az AB savó helyett. 
Sí savó 6 esetben megszüntette az EBV pozitív 
sejtkivonat által létrehozott migratio-gátlást, míg 
S2 savó e szempontból hatástalan volt (3. táblázat). 
Sí savó hatását vizsgáltuk 3 olyan seropozitív gyer
meken is, akiknél AB savó jelenlétében a tisztított 
tuberkulin migratio-gátlást hozott létre. Kettőnél 
ezek közül a tuberkulin-indukált migratio-gátlás 
S| savó jelenlétében nem jött létre (4. táblázat).

Megbeszélés

BJA—B 95/8 és P3HR EBV pozitív sejtvona
lakból nyert kivonatok hatására szignifikáns leu- 
kocytamigratio-gátlás jött létre mind egészséges 
EBV seropozitív gyermekeken, mind pedig m. i.-s 
betegeken, bár ez utóbbiaknál kisebb mértékben. 
Hasonló migratio-gátlást más vírusok hatására is 
leírtak (14, 15), valamint m. i.-ban is (6, 16). Mun
kánkban ez utóbbi reactio EBV fajlagosságát bizo
nyítottuk: EBV seronegatív egyéneken nem jött 
létre migratio-gátlás az alkalmazott koncentrá
ciókban. Másrészt EBV negatív sejtkivonat egész-

4. táblázat. M ononucleosis 6. napján nyert savó hatása  
2 /tg /m l tis z títo tt  tuberku lin  által o ko zo tt 
leukocytam igratio -gátlásra  
(eredm ények m igratios indexben k ife jezve)

Szám Vizsgált
gyermek Sab Sx S, blok

koló hatása

1. egészséges
seropozitív

0,54 0,70 +

2. egészséges
seropozitív

0,62 0,60 —

3. egészséges
seropozitív

0,71 0,84 +

Jelek és rövidítések: Id. 3. táblázat.



séges seropozitív, illetve m .  i . - s  gyermekeken ha
tástalan volt. A BJAB és BJA—B 95/8 sejtvonalak 
közötti HL—A egyezés figyelembevételével ennek 
oka csak E B V -sál kapcsolatos antigén lehet. A jö
vőben fontos lenne ezen antigének tisztított válto

zataival megvizsgálni a leukocytamigratio-gátlást, 
tisztázandó, hogy melyik antigén (vagy melyik an
tigén által megváltoztatott sejtszerkezet) felelős a 
késői túlérzékenység létrehozásáért.

A to. i.-s betegek leukocytamigratio-gátlásának 
az akut szak utáni kifejlődése megegyezik korábbi 
adatokkal (16) és más módszerekkel, illetve más 
antigénekkel nyert eredményekkel is (4, 17). A 
csökkent sejtközvetített immunválaszkészség oka 
to. i. kezdetén pontosan nem ismert: bár a késői 
túlérzékenység kifejlődése á l t a lá b a n  bizonyos időt 
igénybe vesz, fajlagos cytotoxicitás már a betegség 
első heteiben kifejlődik (5). Az E B V  által okozott 
leukocytamigratio-gátlás viszont csak a betegség 
5—6. hetében jelentkezik értékelhetően (16). Az 
eltérés oka jelenleg ismeretlen. Az akut szakaszban 
nyert savó feltételezett blokkoló hatására vonat
kozó adatot többen közöltek (4, 6, 18), de egy savó
faktorral sem tudtak meggyőző összefüggést kimu
tatni. Az általunk 3 esetben talált időbeni meg
egyezés a savó anti- E B N A  pozitivitása és a blok
koló hatás eltűnése között a kevés vizsgált eset 
miatt oki összefüggésként nem értékelhető. A savó 
feltételezett blokkoló hatása aspecifikusnak látszik, 
hiszen Sí savó megszüntette a tuberkulin által oko
zott migratio-gátlást is.

Ö s s z e f o g la l á s .  Epstein—Barr-vírus (EBV) ne
gatív és EBV pozitív sejtvonalakból készített sejt
kivonatok leukocytamigratio-gátló hatását vizs
gáltuk egészséges seronegatív és seropozitív gyer
mekeken és mononucleosis infectiosában szenvedő 
betegeken. A migratio-gátlással kimutatott sejtköz

vetített immunválasz jól követte a serológiai válto
zásokat: seronegatív gyermekeken nem jött létre 
migratio-gátlás, míg seropozitív gyermekeken 
EBV pozitív sejtkivonat jól értékelhető migratio- 
gátlást hozott létre. A reactio specifikus, mivel EBV 
negatív sejtkivonat hatástalan volt. Mononucleosis 
infectiosa kezdetén nem észleltünk migratio-gátlá- 
si reactiót, míg később a betegség folyamán a mig
ratio-gátlás mértéke megegyezett az egészséges 
seropozitív gyermekekével. A csökkent sejtközve
tített immunválasz a betegség kezdetén a savóban 
feltételezett blokkoló anyagok következménye le
het.

IRODALOM: 1. Nikoskelainen, J., Hänninen, P.: 
Infect. Immunoi. 1975, 11, 42. — 2. Koller, M. és mtsai: 
Orv. Hetil. 1978, 119, 2617. — 3. Mangi, R. J. és mtsai: 
N. Engl. J. Med. 1974, 291, 1149. — 4. Nikoskelainen, 
J. és mtsai: in Oncogenesis and Herpesviruses, IARC 
Scientific Publications, Lyon, France, 1978. — 5. Sved- 
myr, E., Jondal, M.: Proc. Natl. Acad. Sei. USA. 1975, 
72, 1622. — 6. Lai, P. K. és mtsai: Nature. 1974, 252, 
608. — 7. Klein, G. és mtsai: Proc. Natl. Acad. Sei. 
USA. 1974, 71, 3283. — 8. Klein, G.: személyes közlés. 
— 9. Svedmyr, E. és mtsai: Int. J. Cancer. 1974, 13, 
891. — 10. Lowry, O. H. és mtsai: J. Biol. Chem. 1951, 
193, 265. — 11. Seborg, M., Bendixen, G.: Acta med. 
Scand. 1967, 181, 247. — 12. Federlin, K. és mtsai: J. 
din. Path. 1971, 24, 533. — 13. Kjaer, M., Bendixen, 
G.: Annals The N. Y. Acad. Sci. 1976, 276, 260. — 
14. Russel, A. S. és mtsai: J. Immunol. Methods. 1976, 
9, 273. — 15. McCoy, J. L. és mtsai: J. Immunol. 1977, 
119, 306. — 16. Lai, P. K. és mtsai: Infect. Immunol. 
1977, 17, 28. — 17. Nikoskelainen, J. és mtsai: J. Im
munol. 1978, 121, 1239. — 18. Russel, A. S. és mtsai: 
Clin. exp. Immunol. 1975, 20, 65.
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1970-ben a többes születések gyakoriságának csök
kenése hirtelen megtört, sőt egy szignifikáns (10% 
körüli) emelkedést észleltünk. Azóta ez a magasabb 
érték — úgy tűnik — stabilizálódott (1. ábra). Ezt 
a változást a szokásos demográfiai tényezőkkel 
(anyai életkor, szülési sorrend, a nagyobb termé- 
kenységű nők fokozott részesedése stb.) nem tud
tuk magyarázni. Viszont a fogamzásgátló tabletták 
esetleges iker-terhességet provokáló hatására töb
ben felhívták a figyelmet (2, 3, 10). A fővárosban 
történt ikervizsgálatok — viszonylag kis esetszá
mú — felmérései szerint is (7, 8) a fogamzásgátló 
tabletták szedésének abbahagyását követő terhes
ségekben nagyobb lehet az ikerfogamzások való
színűsége. Magyarországon 1967 óta kezdett széle
sebb körben elterjedni a per os anticoncipiensek 
használata és azóta a tablettaszedők aránya évről 
évre fokozódik. 1975-ben már a reproduktív élet
korú nők 22,5%-a élt a fogamzásgátlásnak ennek 
a lehetőségével. Bár az ikergyakoriság 1970 után 
tovább nem emelkedett, a hetvenes évek magasabb 
gyakoriságában a tabletták hatása nem zárható ki. 
A Budapesti Ikernyilvántartás egyedülálló lehető
séget kínált a tablettaszedés és az ikergyakoriság 
közötti esetleges összefüggés tanulmányozására.

Vizsgálati anyag és módszer

A Budapesti Ikernyilvántartás a WHO ajánlása 
szerinti ismérvek szerint működik (1). így minden töb
besszületést, tehát a halva- és idő előtti szüléseket is 
figyelembe vesz, amelynek révén elkerülhető a sze- 
lektálhatóságból eredő hiba. Valamennyi placentát a 
lepényvizsgálatban jártas ugyanazon szakember dol
gozza fel. A dichorialis hasonló nemű ikrek ikertípu
sát vér- és szérumfehérje csoportok segítségével hatá
rozzák meg. Az ikrek állandó és speciális gondozás
ban részesülnek az első életévekben (6).

A Budapesti Ikernyilvántartás 1970—77 között 
3020 iker és 19 hármas szülöttet foglal magában. Az 
1970—74 között ikreket szülő anyák fogamzásgátló 
tabletta használatát korábban Vajda és mtsai (8), ill. 
Sárkány és mtsai (7) tanulmányozták. Jelen felmérés 
az 1975—77 között Budapesten született ikreket fog
lalja magában. 1282 iker szüleinél kérdőíves módszer
rel tisztáztuk a fogamzást 6 hónappal megelőzően al
kalmazott oralis contraceptiót. A korábbi vizsgálatok
kal szemben előrelépést jelent, hogy illesztett kontroli 
csoportot alkalmaztunk, amely megbízhatóbb összeha
sonlítást tesz lehetővé. A kontrollt 1282 olyan azonos 
nemű egyes szülöttet világra hozó asszony jelentette, 
akik az ikrekkel egy napon, ugyanazon kórházban 
szültek. Több kontroll esetén egyet emeltünk ki vélet
lenszerűen. Téves címzés, válasz hiánya, az adatok
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1. ábra.

pontatlansága és az illesztett kontroll eset hiánya 
miatt végül is 661 iker (51,6%) volt értékelhető.

Eredmények és következtetés

A fogamzást megelőzően alkalmazott tabletta
használat gyakorisága — a korábbi években vég
zett felméréseinkhez hasonlóan — nem muta
tott szignifikáns eltérést az ikrek és a kontroll

2. ábra 1125



i .  t á b l á z a t .  Az iker- és  egyes szülések megoszlása a tablettaszedés fe lfüggesztése  óta eltelt idő szerint

Tablettaszudés és a fogamzás között eltelt idő
(hónap)

Az anya korábbi Tabletta-
Értékelhető tablettaszedése szedés

Vizsgálati csoport esetszám No % alatt 1 2—3 4—6

Ikrek 661 194 29,35 12 61 59 62
(6,2) (31,4) (30,4) (32,0)

Egyesek 661 244 36,91 21
(8,6)

67
(27,5)

92
(37,7)

64
(26,2,)

egyesek között (2. ábra), de az ikreket szült asz- 
szonyok valamivel ritkábban szedtek per os anti- 
concipienst. Viszont a terhességet megelőzően a vizs
gált csoportból 12-en (1,81%) kaptak ovulatio- 
inductiós készítményt (Clostilbegyt, Clomid stb.), 
míg a kontroll esetek közül ilyenről nem volt tu
domásunk.

A korábbi — 70-es évek elejére vonatkozó — 
felmérések viszont arra utaltak, hogy a tabletta
szedés abbahagyása és a fogamzás között eltelt 
időintervallumnak jelentős szerepe lehet. Az „egy 
hónapon belül” teherbe eső anyák csaknem kétszer 
olyan gyakran szültek ikreket mint a kontroll cso
port (£t =  29,0; p < 0,01). Jelen felmérésünkben 
azonban ezt az eltérést nem észleltük (1. táblázat).

A jelenség magyarázata a szedett fogamzásgátlók 
arányában bekövetkezett nagymértékű átrendező
dés (3. ábra), ill. a különböző típusú per os anti- 
concipiensek egymástól eltérő hatása.

Magyarországon 1975—77 között két általáno
san használt fogamzásgátló tabletta volt forgalom
ban: a norethynodrel típusú Infecundin és az eti- 
nodioldiacetátot tartalmazó Bisecurin. Az „egyéb" 
csoport különböző típusú, nagyrészt külföldről be
szerzett készítmény.

A tablettaszedés abbahagyása és a fogamzás 
között eltelt időköz megoszlása szignifikáns kü
lönbséget mutat mind az Infecundint szedő iker- és 
megfelelő egyesszülött f e 2 =  33,9; p <  0,001), mind 
a Bisecurint szedők és az illesztett kontroll csoport

2/a. táblázat. Az ikertipusok (a) és a kontro ll egyesek (b) száma és százalékos aránya a használt oralis  
anticoncipiensek felfüggesztése óta e lte lt idő szerint

A tablettaszedés
abbahagyása és a Infecundin Bisecurin Egyéb
fogamzás között Összesen Összesen Összes
eltelt idő (hónap) MZ DZ 7 No % MZ DZ ? No % MZ DZ ? No %

—1 No 6 16 4 26 60,5 8 14 7 29 24,8 6 10 2 18 53,0
% 27,3 72,7 100,0 36,4 63,6 100,0 37,5 62,5 100,0

2—3 No 3 7 1 11 25,6 13 19 8 40 34,2 2 5 1 8 23,5
% 30,0 70,0 100,0 40,6 59,4 100,0 28,6 71,4 100,0

4—6 No 2 3 1 6 13,9 14 25 9 48 41,0 3 4 1 8 23,5
% 40,0 60,0 100,0 35,9 64,1 100,0 42,9 57,1 100,0

Együtt No 11 26 6 43 100,0 35 58 24 117 100,0 11 19 4 34 100,0
% 29,7 70,3 100,0 37,6 62,4 100,0 36,7 63,3 100,0

MZ = monozigota 
DZ = dizigota

2/b. táblázat.

A tablettaszedés Infecundin Bisecurin Egyéb Együtt
abbahagyása és a 
fogamzás között
eltelt idő (hónap) No % No % No % No %

—1 9 28,1 47 32,0 32 49,2 88 36,1
2—3 16 50,0 60 40,8 16 24,6 92 37,7
4—6 7 21,9 40 27,2 17 26,2 64 26,2

Együtt 32 100,0 147 100,0 65 100,0 244 100,0
1 1 2 6



A különböző utális anticoncipiensek megoszlása

1 970—1 974 1 975—1977
x2=0,56

3. ábra.

között (x22 =  15,1; p < 0,001) (2. táblázat). Eszerint 
egy hónappal a norethynodrel típusú tabletta ab
bahagyása után szignifikánsan gyakoribb volt az 
ikerterhesség mint a kontroll csoportban. Ezzel 
szemben az etinodioldiacetátot tartalmazó tabletta 
abbahagyása után egy hónappal szignifikánsan 
alacsonyabb volt az iker fogamzás. Ezek az adatok 
magyarázhatják az 1970-ben megfigyelt többes 
születés emelkedést, mivel 1967—73 között egyedül 
az Infecundin volt hozzáférhető hazánkban. 
A fenti tabletták antagonista hatása magyarázhatja 
a per os anticoncipienseket tanulmányozó külföldi 
epidemiológiai vizsgálatok eredményeit (4, 9), ame
lyek különböző típusú tablettát szedő asszonyokat 
foglaltak magukban.

A különféle tabletták hatásának együttes vizs
gálata nem mutatott eltérést a MZ : DZ arányban.

Az ikerszületések megfigyelt általános gyako
risága (0,97%) és az előzetesen per os anticonci- 
pienst szedők között észlelt érték (1,00%) közel 
azonosnak adódott. Az iker-fogamzás valószínű
sége azonban 2,97%, ill. 0,58% az Infecundin, ill. a 
Bisecurin abbahagyását követő egy hónapon belül. 
Más szóval az ikerszületés „kockázata” a közvetle
nül az Infecundin szedés után bekövetkező terhes
ségekben 3-szor nagyobb, Bisecurin után 2-szer ki
sebb a szokásosnál. Ezek az adatok tehát megerő
sítik, ha pontosítva is, korábbi felmérésünket (7) 
és Rothman (5) közleményét, amelyek a magasabb 
iker arány és a tablettaszedést a fogamzást köz
vetlen (egy hónappal) megelőzően abbahagyok kö
zött kapcsolatot tételeztek fel.

összefoglalás. Sem a fogamzásgátló tablettát 
korábban alkalmazók aránya, sem a fogamzás és a 
tablettaszedés abbahagyása között eltelt időinter
vallum megoszlása nem mutatott szignifikáns kü
lönbséget az ikrek és a kontroll egyesek tanulmá
nyozásában. A norethynodrel típusú Infecundin 
tabletta abbahagyása után egy hónapon belül 
azonban az iker-fogamzás szignifikánsan gyako
ribb volt, míg a etinodioldiacetát tartalmú Bisecu
rin tabletta használata után alacsonyabb.

IRODALOM: 1. Czeizel E. és mtsai: Orv. Hetil. 
1977, 118, 2961. — 2. Janerich, D. T.: N. Engl. J. Med. 
1974, 290, 346. — 3. Oliver, D.: Med. J. Aust. 1969, 2, 
1078. — 4. Royal College of General Practitioners’ 
Oral Conception Study. Brit. J. Obstet. Gynec. 1976, 
83, 608. — 5. Rothman, K. J.: N. Engl. J. Med. 1977, 
297, 468. — 6. Sárkány J. és mtsai: Acta Genet, med. 
(Roma) 1974. Suppl. 22, 223. — 7. Sárkány J. és mtsai: 
Magyar Nőorv. Lap. 1975, 38, 603. — 8. Vajda R., 
Ágoston J., Czeizel E.: Magyar Nőorv. Lap. 1974, 37, 
505. — 9. Vessey M. és mtsai: J. Biosoc. Sei. 1976, 8, 
373. — 10. Watts, G. F. és mtsai: Amer. J. Obstet. Gy
nec. 1964, 90, 401.
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c y t o m e g a l o v i r u s  b e t e g s é g
Korányi György dr. és Krausz Judit dr.

Az anya terhesség alatti cytomegalovirus (továb
biakban CMV) fertőzése a magzat igen különböző 
súlyosságú megbetegedését okozza. A ki nem mu
tatható — csak a későbbi gyermekkorban mani
fesztálódó — megbetegedéstől a súlyos, generali
zált fertőzésig változatos formában jelenik meg.

A szerzett CMV betegség bármely életkorban 
elsősorban fiatal felnőtteken gyakori. Banális hu- 
rutos tünetek, láz, nyaki nyirokcsomó-megnagyob
bodás, emelkedett CMV komplementkötési reak
ció (továbbiakban KKR) jellemzi. A veleszületett 
CMV betegséget az újszülöttön észlelt hepatosple
nomegalia, thrombocytopenia, bőrvérzések, a köz
ponti idegrendszer súlyos károsodása (encephalitis, 
agyi meszesedés, microcephalia) chorioretinitis jel
lemzi (1, 2). A vírus eredetet Cole és Kuttner 1926- 
ban bizonyították )3). Végül is Weller, Hanshaw és 
Scott (4) javasolták a CMV elnevezést. Az ő érde
mük az is, hogy kimutatták a CMV megbetegítő 
hatását a foetusra. Leírták az oculocerebralis for
mát és a CMV betegség számos tünetét.

A CMV egyike a 4 ismert emberi herpesvírus- 
nak. Az újszülöttkorban legnagyobb jelentőségű a 
CMV betegség (5).

A kórokozó az egész világon elterjedt, Afriká
ban, Ázsiában az átfertőződés csaknem 100%, az 
Egyesült Államokban 60—90%-os (6). Az NSZK- 
ban a felnőttek 50—60%-a átfertőződött (7). Ma
gyarországon a 30 év feletti lakosság 51%-a esett 
át CMV fertőzésen (8). A kongenitális CMV fertő
zés gyakorisága 0,7—1,8% Granström és mtsai (9), 
illetve 0,5—2,0% Jamison 1978-as adatai szerint 
(10). A CMV fertőzés a leggyakoribb ppraenatalis 
fertőzés. Az újszülöttek 1%-ában van viruria. Kli-

Ez a munkánk az Eü. Minisztérium 3.2.15. sz. tár
caszintű kutatási főirányaihoz elfogadott „A magzat 
és az újszülött betegségeinek kutatása” c. témában 
végzett kutatómunka alapján készült. Számjel: 8-09- 
0500-03-1/k.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 19. szám

nikai tünete, ezek közül csak minden 30 újszülött
nek van (11).

A méhnyaki CMV fertőzés terhesekben 3—38 
százalékban mutatható ki. A magzati fertőzés a 
placenta fertőzöttségének következménye. A vírust 
feltehetően az anyai lymphocyták viszik át a pla- 
centába és a magzati keringés útján kerül a mag
zatba.

A prognózis szempontjából lényeges, hogy mi
kor kerül a vírus a foetusba. Monif és mtsai (12) 
különbséget találtak aszerint, hogy a fertőzés a 2. 
vagy 3. terhességi hónapban történt-e. A korai fer
tőzésből született csecsemők kifejezett kóros tüne
tekkel, míg a később fertőzöttek latens tünetekkel 
születtek. Az agyi meszesedést a 3—4. terhességi 
hónapban bekövetkezett fertőzés után látták.

A terhesek gyakori cervix fertőzése miatt szá
mos újszülött a szülőcsatornán áthaladtában fertő
ződik. Ez nem okoz betegséget, de seroconversiót 
igen. Az anyatejjel „passzív-aktív immunizáció” 
történik.

A kongenitális CMV betegség nem ritka. Gya
koribb mint az intrauterin rubeola, herpesvirus, 
hepatitis vírusfertőzés együttvéve. Ezekután fel
tűnő, hogy a hazai irodalomban milyen keveset 
foglalkoztak ezzel a kérdéssel. Balogh (13) 1975- 
ben irodalmi összefoglalást közölt, Winkler és Ben
ce (14) szintén ebben az évben a felnőttek CMV 
fertőzésével foglalkozott. Jankó és mtsai (15) 1976- 
ban a praenatalis fertőzések késői következményei
ről, Váczi és mtsai (16) CMV fertőzött betegeken 
végzett szerolóógiai vizsgálatokról, Székely és mtsai 
(17) vérből, vizeletből vírustenyésztéssel igazolt 
CMV fertőzött újszülöttek és csecsemők klinikai 
tüneteiről, gyógyításáról írtak.

A veleszületett CMV fertőzésnek számos kli
nikai változata van, a tünetmentes fertőzéstől a 
klasszikus szeptiko-toxikus kórformáig. A súlyo
san betegek az összes fertőzött esetek 5%-át képe
zik. A típusos klinikai tüneteket az 1. ábrán tün
tetjük fel.

Az ábrán a CMV betegség leggyakoribb tüne
tei láthatók.

Beteganyag és módszer
Intézetünkben az 1976—1978. évben összesen 6998 

újszülött született, 1468 koraszülöttet ápoltunk és 660 
patológiás újszülöttet vettünk fel, akik kisebb részben 
saját újszülöttjeink voltak, nagyobb részben más kór
házakból kerültek felvételre. Ebből a 9116 újszülöttből 
került ki összesen 10 CMV betegségben szenvedő cse
csemő. Ez 9%0 előfordulásnak felel meg. Amíg 1966— 
1967-ben 2—2 esetben, addig 1978-ban 6 esetben kór- 
isméztünk CMV betegséget. A betegek megszaporo
dása 1978-ban részben onnan is eredhet, hogy ekkor 
figyelmünk a kórképre irányult. A CMV 9%0-es elő
fordulása megfelel az irodalmi átlagnak (9, 10).

A két elhalt beteg kiírási diagnózisai között már 
szerepelt az intrauterin vírusfertőzés. Ezért is történt 
részletes szövettani vizsgálat, bár intézetünkben szinte 
minden elhalt újszülöttben számos szervből végzünk 
szövettani vizsgálatot.

KKR-t csak akkor vizsgáltunk, ha a betegnek leg
alább kettő vagy több CMV betegségre utaló tünete S ~ \  
volt. A célzottan végzett KKR-t így aránylag kis szám- \T /T  
ban, mintegy 50 esetben az OKI vírusosztálya volt X I 
szíves elvégezni. A magas találati arányt a klinikai 
tünetek egyre jobb megismerésének tulajdonítjuk. Egy 1129



1. ábra: Veleszületett cytomegalovirus betegség leggyako
ribb klinikai tünetei

kivétellel minden esetben elvégeztük a toxoplasma 
KKR-t is, ami egy esetben sem volt kóros. Rubeola 
ellenanyag vizsgálatot csak akkor végeztünk, ha anyai 
anamnézis és terhelő klinikai tünetek együttesen azt 
szükségessé tették. A megfigyelési idő alatt egy vele
született rubeola szindrómás betegünk volt.

Az 1. táblázaton a kongenitális CMV fertőzés 
miatt kezelt betegeink adatait láthatjuk.

Esetismertetés

%
1 1 3 0

1. J. J., féléves korában az I. sz. Gyermekkliniká
ról került osztályunkra. Anamnézise szerint második, 
zavartalan terhességből, 39. gestatiós héten, per vias 
naturales, 2200 g súllyal született. Születéskor micro
cephalia tűnt fel. Első élethéten icterusos volt, hypo- 
choliás székletet ürített, hepatosplenomegalia alakult 
ki. Icterusa elhúzódott, a serum bilirubin jelentős há
nyada direkt jellegű volt. SGOT 109 U/l, SGPT 119 
Ul. A fenti tünetek miatt keresett CMV antitest KKR 
titere 1 : 128, három hónap múlva 1 : 256 volt. További 
megfigyelése során icterusa elmúlt, súlya lassan, 
egyenletesen gyarapodott. Osztályunkra már megálla
pított diagnózissal került máj-biopsia elvégzésére.

A hypotrophiás küllemű csecsemőn microcepha
lia, hepatosplenomegalia (máj 4 cm, lép 5 cm), szív 
felett systoles zörej tűnt fel. Szemfenéki képen finom 
pigmentáltság, koponya rtg-vizsgálatakor intracrania
lis meszesedés látszott. A máj-biopsiával nyert anyag 
szövettani vizsgálatának eredménye: „a májsejtekre 
lokalizálódó bilirubin retentio és köteges fibrosis lát
ható. HBsAg nem volt kimutatható.

2. K. B. fiatal, egészséges anya, zavartalan har
madik terhességéből, 40. gestatiós héten per vias na
turales született. Az arányos érett újszülött (születési 
súly: 2450 g; fejkörfogat: 33 cm) életjelenségei kielé- 
gítőek, testszerte gombostűfejnyi, lencsényi bőrvérzé
sek, hepatosplenomegalia (máj: 2,5 cm, lép : 4,0 cm) 
miatt megfigyeltük. Mellkas rtg-felvételén a bal felső 
tüdőmezőben transparentia-csökkenés látszott, a szív 
árnyéka nagyobbnak tűnt.

Űjszülöttkori sárgasága a második életnapon kez
dődött, vércsoport inkompatibilitás nem volt. A har-
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2. ábra: CMV fertőzött máj szövettani képe, egyik hám
sejt magjában jellegzetes zárvány

madik életnapon 21 mg/100 ml serum bilirubint mér
tünk, melynek jelentős része, 19 mg/100 ml direkt jel
legű volt. Hb: 13,6 g/100 ml, prothrombin szint: 44%, 
thrombocyta-szám: 100 000 volt.

A klinikai tünetek, vizsgálataink szeptikus álla
potra utaltak, melynek eredetéül intrauterin fertőzést 
tételeztünk fel. Az újszülöttkori szeptikus állapot gyó
gyítására vércserét tartottunk szükségesnek. A beavat
kozást a csecsemő jól tűrte. A következő napokban 
anaemizálódott, thrombocytopeniás volt (thrombocyta- 
szám: 36 000, 60 000, 30 000, 40 000, 50 000). Prothrombin 
szint: 100%. Icterusa, bőrvérzései napok alatt elmúl
tak. Háromhetes koi’ára kialakuló anaemia miatt újabb 
transzfúziót kapott. Ezt követően általános állapta, ét
vágya javult, súlygyarapodása megindult, haemosta- 
tusa rendeződött. Az első életnapon levett vérmintá
ból Au-antigén negatív, CMV ellenanyag KKR 1 : 128 
pozitív volt. CMV specifikus IgM is pozitív. Betegsé
gét ezért intrauterin CMV fertőzés következményé
nek tartottuk.

öthetes korban máj-biopsiát végeztünk. A máj
szövet elektronmikroszkópos képe vizsgálatakor óriás
sejtes hepatitisnek megfelelő kép látható. Az óriássej
tes transzformáció részleges volt. Az óriássejtes hepa
titis terápiájaként antibiotikus védelem mellett Pred
nisolon kezelést kapott. Állapota kielégítő, hepatosple
nomegalia még kifejezett, amikor hazaadtuk.

Kontroll vizsgálatakor kétoldali süketséget és int
racranialis meszesedést találtunk. Májfunkciós próbái 
rendben voltak. Máj-biopsia kontrolinál a szövettani 
kép óriássejtes transzformációval járó hepatitis késői, 
lezajlóban levő szakaszának felelt meg. A gyermek 3 
éves korában somatomentalisan súlyosan retardált.

3. Cs. A. második, „zavartalan” terhességből, 40. 
gestatiós héten, per vias naturales született. A terhes
ség idején ismételten végzett ultrahang vizsgálat dys- 
proportionált magzatot jelzett. A szülés 4 óra alatt tör
tént. Az újszülött asphyxiás volt. Akut ellátás után 
indult meg spontán légzése. Felvételkor harang alakú 
mellkas, előredomborodó has (haskörfogat 40 cm) has
fali izomzat hiánya, ascites, hepatomegalia, kétoldali 
dongaláb, kétoldali rejtettheréjűség tűnt fel. Az ödé
más újszülött arcán lapszerű bőrvérzés látszott. Továb
biakban légzése, keringése kielégítő volt. Etethető, szék
letet, vizeletet rendszeresen ürített.

Űjszülöttkori sárgasága vércsere indikációját nem 
képezte. A serum bilirubin jelentős része direkt jellegű 
volt. ötnapos korától hypocholiás székletet, sötétbarna 
vizeletet ürített. Vizeletében ubg fokozott, bilirubin 
pozitív lett. Vérmintájában Au antigén negatív volt. 
SGOT 29 U/l, SGPT 22 U/l. Serum alkalikus foszfatáze 
76 E. Galactosuria nem volt. Intravénás urográfiánál 
dystopiás hólyag látszott.

Áz elhúzódó sárgaság idején étvágytalan volt. Lá
zas lett, dystelectasia pulmonum alakult ki. Antibioti
kum, rendszeres parenteralis folyadék, plazma protein 
infúzió, vitaminok adása ellenére állapota romlott,

háromhetes korában légzési, keringési elégtelenség 
miatt meghalt.

A szervi tünetek „prune belly” (magyarul: aszalt 
szilva) szindrómára utaltak, amire a hasfalizomzat 
hiánya, az urogenitalis traktus fejlődési rendellenes
sége és a rejtettheréjűség jellemző. A szokatlan kórle
folyás infekcióra utalt. A kórok intrauterin CMV 
fertőzés volt. CMV ellenanyag KKR titer: 1 : 256.

A boncolási lelet a vesében és a májban cytome- 
galia fertőzésre jellemző zárványokat, illetve sejtel
változásokat, az agyban helyenként kis meszes góco
kat mutatott (2. ábra).

A nyálmirigyben és a tüdőben vírust kimutatni 
nem sikerült. A tüdőben vizenyő, helyenként alveo
laris desquamatio és heveny bronchitis észlelhető. A 
máj hepatitis képét mutatta, kifejezett cholestasissal.
A lágyagyhártyában és az agyban helyenként látható 
kis kereksejtes beszűrődés szintén az alapbántalomra,
CMV fertőzésre utalt.

4. U. E. közvetlen születése után, asphyxiás álla
potban került osztályunkra. Anamnézise szerint 4. ter
hességből, 40. gestatiós héten, sima szüléssel, 3150 g 
súllyal született. Előző terhessége, szülése után az anya 
transzfúziót kapott. Jelenlegi terhessége alatt haemo- 
statusa rendben, de terhe feltűnően nagy volt. A szü
lészeti észlelés: „hydramnion, ödémás a placenta is”.

Az asphyxiás újszülött ödémás és aránytalan test
alkatú volt. Nyákszívás, gépi lélegeztetés után spontán 
légzése rendeződött. Arca széles, mindkét oldali paro- 
tis-táj kemény duzzanata, testszerte ödéma, pontszerű 
bőrvérzések láthatók. Nyaka rövid, hasa a mellkas 
szintje fölött, megnagyobbodott szívtompulat, ascites, 
hepatosplenomegalia, hydrops foetus universalisra 
utalt. Furosemid, digitalis kezelés mellett ödéma csök
kent. Légzése pihegő, felületes volt. Az első 24 órában 
széklete nem volt. A gyomor-bél csatorna rtg-vizsgá- 
latakor „csirkebélszerű képlet”, körötte ascites látszott.
A tünetek miatt has-punctiót végeztünk. 90 ml szalma
sárga ascites-folyadékot bocsátottunk le. Ezt követően 
légzése javult, a székletürítés megindult. A továbbiak
ban passage-zavar nem volt. Ismételt vizsgálata alkal
mával tüdők felett jobboldalt apróhólyagú nedves jel
legű szörtyzörejek hallhatók. A máj a bordaív alatt 
5 cm-rel tapintható. Tüneti kezelés mellett az ödéma, 
a parotis-tájék kemény duzzanata 10 nap alatt elmúlt. 
Vércsoport inkompatibilitás nélkül kialakult újszülött
korú sárgaság közepes fokú volt. A serum bilirubin 
jelentős mennyisége direkt jellegű volt, melynek ará
nya fokozatosan emelkedett. Au antigén negatív volt, 
serum alkalikus foszfatáz, bromthalein retentio is kó
ros májműködésre utalt. A Menghini módszere szerint 
végzett máj-punctio során nyert májszövet hisztoló- 
giai vizsgálata persistalo extramedullaris haematopoe- 
sist mutat, mely intrauterin infekcióra utalt. Az infek
ciót jelzi a kétnapos újszülöttön észlelt IgM pozitív 
reakció. CMV KKR 1 :32 titerben pozitív volt. A be
tegséget intrauterin kezdődő CMV fertőzés következ
ményének tartjuk. A beteg tüneti kezelés hatására 
egyensúlyba került. Keringés, légzés rendezett, hepa
tomegalia megkisebbedett, icterusa elmúlt. Anaemiás 
volt. Nyolchetes korában pertussishoz hasonló köhé- 
cselés, cyanosis súlyos dyspnoe alakult ki. Jobb oldali 
bronchopneumonia klinikai és rtg-tünetei észlelhetők 
az anaemiás csecsemőben. Antibiotikus kezelés után 
pneumoniája gyógyult, transzfúzió hatására haemo- 
statusa rendeződött. A kontrollált májfunkciós próbák 
jó eredményt mutattak. Otthonában somatomentalis 
fejlődése kielégítő. Kontroll vizsgálatakor egészséges
nek találtuk.

5. H. N. 22 órás korában került osztályunkra. 
Egészséges anya 40. gestatiós héten, per vias naturales,
2400 g súllyal született, intrauterin hypotrophiás gyer
meke, aki születésekor egészségesnek látszott. Felvé
telekor testszerte bőrvérzések, hepatosplenomegalia, 
kóros idegrendszeri tünetek észlelhetők. Lumbálpunk- 
ciókor véres liquor ürült. Laboratóriumi leletei közül 
alacsony thrombocyta-szám (70 000, 40 000, 80 000), VT/T
emelkedett direkt serum bilirubin jelenléte szeptikus X i  
állapotra utalt. Antibiotikus terápia mellett a klinikai " 
tünetek romlottak. A súlyos újszülöttkori szepszis 1131



miatt vércserét végeztünk. A beavatkozás közben tónu- 
sos-klónusos görcsei voltak. Ezt követően állapota las
san, fokozatosan javult. A szepszis gyógyult. Hazaadás
kor még neurohabilitációs kezelése szükséges volt. A 
betegség eredetére utaló vizsgálat CMV ellenanyag 
KKR 1 : 32 titerben ismételten pozitív volt. Betegségét 
intrauterin CMV infekció következményének tartjuk.

Megbeszélés

A 3. ábrán a betegeinken észlelt tüneteket gya
koriságuk sorrendjében ábrázoltuk.

A máj- és lépmegnagyobbodás, ami csaknem 
minden betegünkben megvolt a reticulo-endothe- 
liális szisztéma válasza a krónikus fertőzésre. Bon
coláskor a máj jelentősen megnagyobbodott, tömött 
tapintatú és sárga. Elsősorban az epeutak epithel 
sejtjeiben van elváltozás (18), de fertőzött lehet a 
májsejt és a Kupfer-sejtek is. A kórszövettani kép
re jellemző az interstitialis hepatitis. A periporta- 
lis kötőszövet egymagvú sejtekkel infiltrált. Jel
lemző még a haemopoeticus sejtek gócos persistá- 
lása (19). A hepatomegalia — mint eseteinkben is 
fokozatosan csökkent — 2 hónapos koron túl már 
az esetek többségében nem észlelhető. Máskor 2 
éves korban is megmarad. A hepatosplenomegalia 
1 éves koron túl már nem jellemző. Évek múltán 
néhány betegen cirrhosist figyeltek meg, ez azon
ban ritkaság. Születéskor a lépmegnagyobbodás 
egyetlen tünet lehet, mely 4—6 cm-rel a bordaív 
alatt tapintható. A hyperbilirubinaemia gyakori 
tünet. Az első élethéten több mint az esetek felé
ben magas a serum bilirubin szint. Néha már az 
első napokban olyan magas, hogy vércserét kell vé
gezni (20). Mi 3 alkalommal végeztünk vércserét.
H. N. esetében a toxikus tünetek és petechiák a 
vércsere után gyorsan javultak. Az első hetekben 
a serum bilirubin szint jelentős ingadozást mutat.

%
1 1 3 2
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3. ábra: Veleszületett cytomegalovirus betegség eseteink
ben megfigyelt tüneteinek gyakorisága

Gyakran elhúzódó, jóval az élettani sárgaság ide
jén túl is. Előfordulhat még a 3. hónapban is. Ezért 
isoimmunisatio nélkül kialakult hyperbilirubin- 
aemiában vércserénél vérmintát javasolunk eltenni, 
hogy elhúzódó icterus esetén a CMV KKR vizsgál
ható legyen. Eseteinkben a direkt és indirekt reak
ciót adó serum bilirubin egyaránt magas volt. A 
direkt bilirubin az első hét után lesz magasabb és 
elérheti az ossz bilirubin felét. Petechia, purpura 
gyakori tünet kongenitális CMV betegségben. A ví
rus hatására károsodik a csontvelő, mint csaknem 
minden heveny újszülöttkori fertőzésben, a throm- 
bocyta-szám csökken. A bőrvérzés néhány órás 
korban már jól látható. 48 órán túl többnyire nem 
látszik. Mindezt 2. és 9. esetünkben figyelhettük 
meg. A thrombocytopenia Hanshaw (21) szerint 
20—60 000 között változik. Az első héten 10-— 
125 000. Betegeink thrombocyta-száma is hasonló 
értékek között volt. Microcephalia a veleszületett 
CMV fertőzés késői tünete, de már az első élet
hetekben is észlelhető. Betegeink közül egynek volt 
microcephaliája születéskor, kontroll vizsgálatok
nál egynél észleltünk fejkörfogatnövekedés-elma- 
radást. Baron és mtsai (22) 5 hónap és 5 év közötti 
microcephal gyermekek vizsgálatakor magasabb 
CMV KKR-t találtak, mint egészséges gyermeke
ken. Weller és Hanshaw 17 esetből 14-ben talált 
microcephaliát (1). A microcephaliához pszichomo- 
toros retardáció társul. Hazai anyagban Jankó, 
Czeizel és mtsai (15) retardált gyermekek retro
spektív vizsgálatakor hasonló adatokat észlelt. 
Stern és mtsai (23) 64 betegből 14 (22%) microce- 
phaliás gyermekben mutatott ki ellenanyagot, míg 
a normál kontrollokban csak 6,5%-ban volt. Agyi 
meszesedés is gyakran észlelhető. Szemben a toxo- 
plasmosissal CMV betegségben a periventriculari- 
san elhelyezkedő meszesedés jellemző. így volt ez
1. sz. esetünkben is. Az agyi meszesedés gyakori
sága az összes CMV betegségre vonatkozóan 1%. 
A szemtünetek az újszülöttkor után is gyakran ki
fejlődhetnek. Ezért újszülöttkorban ritkábbak. Mi 
két esetben észleltük. A CMV fertőzés szemtüne
teinek lényege chorioretinitis, opticus atrófia, micr
ophthalmia, cataracta, retinalis nekrózis, meszese
dés, strabismus. A CMV okozta chorioretinitis ne
héz elkülöníteni a toxoplasmosis okozta hasonló el
változásától (6). A süketséget ugyancsak nem lehet 
újszülöttkorban észlelni nemcsak a vizsgálatok hiá
nyossága miatt, hanem azért is, mert később fej
lődik ki (24). Medaris (25) volt az első, aki vírus
ürítés kimutatásával bizonyította a CMV okozta 
süketséget. A süketség direkt vírus hatásra jön 
létre. Davis (26) meg is találta az anatómiai elté
réseket a félkörös ívjártokban. A hallásvesztesé
get esetleg csak a 2. évben lehet észlelni, kb. 30— 
40%-ban fordul elő. Mi 2. sz. esetünkben IV2 éves 
korban észleltük. A hallókészülék használata nem 
olyan hatásos mint pl. rubeola okozta süketségben. 
A veleszületett CMV betegséghez gyakran társul 
légúti megbetegedés, bronchitis, bronchopneumo
nia, interstitialis pneumonia. A rtg-kép nem jel
lemző. Hat betegünkben észleltünk többnyire pneu- 
moniára jellemző tüneteket. A jellemzőnek mondott 
pertussis-szerű köhögés egy esetünkben fordult 
elő.



Az intellektus és a mozgáskészség 
befolyásolása nélkül szünteti meg 
a szorongást, a túlfeszített idegállapotot 
és a psychés nyugtalanságot.
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TIRfl© D INI tabletta
anxiolyticum

Ö s s z e t é t e l :
t tabletta 0,3 g trimetozinumot tartalmaz.

J a v a l l a t o k :
szorongás, túlfeszített idegállapot, psychés nyugtalanság, neurotikus vegetatív tünetek 
(hypertonia, climax), külvilági emotionalis tényezőkön alapuló izgalmi állapot 
(lámpaláz stb.). Sajátos gyermekgyógyászati javallat: neuropathia.

A d a g o l á s :
egyéni, a beteg állapotától és egyéni reagálóképességétől függ. Napi átlagos adagja 
felnőtteknek 0 ,6 0 -1 ,8 0  g (2 -6  tabl.), de ez  az adag növelhető a kórformától függően 
napi 2 ,4—3,0g-ig (8—10 tabl.).
Gyermekeknek a kornak megfelelő csökkentett adag rendelhető.

G y e r m e k a d a g o k :  2 hónapos kortól 14 éves korig 4 0 - 2 0  mg/kg/die,
3 —5 adagra elosztva, vagy 2—12 hónapos korig 3 —5-ször 1/4 tabl./die;
1—6 éves korig 3—5-ször 1/2 tabl./die,- 7 —14 éves korig 3 —5-ször 1 tabl./die.

M e l l é k h a t á s o k :
álmosság, fáradtságérzés. Főleg járművezetők, magasban vagy veszélyes gépen 
dolgozók csak az orvos által — az egyéni érzékenységnek megfelelően — 
előírt adagban szedhetik, ill. alkalmazhatják.

M e g j e g y z é s :
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 

ismételhető.

C s o m a g o l á s :
2 0  tabletta 2 , - Ft.
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2. Táblázat A veleszületett cytom egalovirus betegség  
elkülönítő kórism éje

1. Kongenitalis rubeola szindróma
2. Kongenitalis toxoplasmosis
3. Isoimmunjsatio következtében létrejött morbus 

haemolyticus neonatorum
4. Disseminált herpesvirus fertőzés
5. Újszülöttkori bakteriális szepszis
6. Kongenitalis syphilis
7. Kongenitalis virus hepatitis

Veleszületett fejlődési rendellenességek és 
CMV betegségek. Számos szervet érintő rendelle
nesség társulhat CMV fertőzéssel, ill. betegséggel 
(27). Kétséges azonban, hogy valamennyi kongeni
talis fertőzéstől származik. Aránylag gyakori a 
kongenitális vitium (pitvari, kamrai septum defek
tusok), húgyúti rendellenességek. Több közlemény 
összefüggésbe hozza az epeút-atresiát és a CMV 
fertőzést. A kórkép a kis epeutak hámsejtjein lét
rejött krónikus fertőzés következménye lenne (18). 
Előfordul továbbá gastroenteralis fejlődési rendel
lenesség is (szájpadhasadék, megacolon, omphalo- 
kele). Előfordulhat ortopédiai rendellenesség is. 
Frank és mtsai (28) összefüggésbe hozták a konge
nitális haemangiomatózist a CMV fertőzéssel. 
Anyagunkban „prune belly” szindróma két beteg
ben fordult elő. Tekintve, hogy a szindróma arány
lag ritka, úgy gondoljuk, hogy összeesése CMV 
betegséggel feltehetően nem véletlen. 3. sz. ese
tünkben a boncolás generalizált CMV fertőzést 
szövettanilag is igazolta. Megfigyelésünk közlésével 
szeretnénk a gyermekorvosok és gyermeksebészek 
figyelmét felhívni erre a tényre. További adatok 
az intrauterin CMV fertőzés teratogén hatásának 
megerősítését vagy éppen elvetését hozhatják.

Valamely fejlődési rendellenesség és CMV be
tegség csak akkor hozható oki kapcsolatba, ha a 
fejlődési rendellenességen kívül más CMV beteg
ségre jellemző klinikai tünet is észlelhető. A CMV 
KKR emelkedése önmagában nem bizonyító erejű.

Az újszülöttkori CMV betegség diagnosztikája. 
A klinikai diagnózis nem könnyű. Fontos, hogy a 
klinikus gondoljon erre a kórképre. A diagnózis 
megállapításakor elengedhetetlen a laboratóriumi 
vizsgálat. A direkt víruskimutatás amerikai szer
zők szerint gyakran lehetséges élőben is. A vírus 
kimutatható friss vizeletből, felsőlégúti váladékból. 
Boncoláskor szinte minden szervből. A fertőzést 
leggyakrabban serológiai módszerekkel lehet iga

zolni. A KKR-t Rowe (29) fedezte fel 1956-ban. A 
legtöbb laboratóriumban újszülöttekre adaptált 
mikromódszert használnak. Ritka, hogy a transpla- 
centárisan bejutott anyai eredetű ellenanyag KKR 
titere 1 : 8-nál magasabb lenne az első 6 hónapon 
túl. A felezési idő 23 nap. Ezek szerint ha 4—5 
hónapos korban a csecsemő CMV KKR titere 1:16-  
nál magasabb, akkor — ha a klinikai tünetek vírus- 
fertőzésnek felelnek meg — intrauterin CMV fer
tőzésre és kongenitális CMV betegségre lehet gon
dolni.

A kongenitális CMV betegség elkülönítő diag
nózisa és kórjóslata. Az újszülöttkorban számos 
olyan betegség van, amelyben sárgaság, petechiák, 
purpura, hepatosplenomegalia a vezető tünet. A 
kongenitális CMV betegséget elsősorban ezektől 
kell elkülöníteni (2. és 3. táblázat).

A legnehezebb az elkülönítés a kongenitális 
toxoplasmosistól (30) és a kongenitális rubeola 
szindrómától. Betegeinkben a toxoplasma KKR-t 
egy eset kivételével elvégeztük és negatívnak talál
tuk. A rubeola ellenanyag szintet akkor vizsgáltuk, 
ha valami gyanú merült fel ebben az irányban. A 
specifikus IgM vizsgálat 2 esetben serológiai bizo
nyítékot szolgáltatott. Két betegünkben a kórszö
vettani diagnózis döntött a klinikai tüneteken kí
vül. A többi esetben a KKR magas titere mellett 
elsősorban a klinikai kép alapján állapítottuk meg 
a diagnózist. Betegeink intrauterin fertőzöttségének 
diagnózisa lehetővé tette, hogy a késői következ
ményeket ne a koraszülöttség vagy intenzív ellá
tás, hanem az alapbetegség rovására írjuk.

A fertőzött újszülöttek kevesebb mint egy tize
dének lesz tünete az újszülöttkorban. A legsúlyo
sabb betegek a szeptikus kórformában korán meg
halnak. A CMV okozta hydrocephalus prognózisa 
ugyancsak rossz. Az ilyen betegek az első életév
ben meghalnak. A microcephalia és agyi meszese- 
dés már az első hónapokban kifejlődő súlyos pszi- 
chomotoros retardációt okoz (31). Az újszülöttkoron 
túl tünetmentes kongenitális CMV fertőzésen át
esett betegek prognózisára sem lehet egyértelműen 
jót mondani. Előfordult, hogy évek múltán lehe
tett csak süketséget megállapítani. Az enyhébb 
pszichomotoros retardációt igen nehéz elkülöníteni 
más újszülöttkori ártalom miatt bekövetkezett ál
lapottól.

A kongenitális CMV betegség kezelése és meg
előzése. Jelenleg specifikus kezelés nem ismeretes. 
A heveny szakban vírusra ható chemotherapeuti- 
cumokat lehet adni. Cytosinarabinosid, idoxy-uri-

3. Táblázat. Egyes congenitalis vírusbetegségek és a morbus haem olyticus neonatorum  (M H N )  
elkülönítő  diagnosisa

Tünetek CMV Congenitalis rubeola 
fertőzés

Herpes virus 
fertőzés MHN

Koraszülés gyakori + + --
Icterus és májkárosodás 
Bőrvérzés

+ + -- + + --

(Thrombocytopenia) + + + + —
Agyi károsodás + + + —

Fejlődési rendellenesség + -- + ? —

Jellegzetesség 1 %-ban van viruria Gregg-syndroma Fertőzés intrapartum Rh vagy ABO incomp
Gyakoriság + + -- — +

4

1 1 3 5



din (IDU) és interferon is csökkentik a víruskivá
lasztást, de nem befolyásolják a klinikai tüneteket 
vagy a kórlefolyást. Leghatásosabbnak a tüneti ke
zelés és a vércsere bizonyult. Ezt eseteinkben ma
gunk is megfigyelhettük. A megelőzésben még ke
vés a tapasztalat (32), de biztosan lehet javasolni, 
hogy terhes anyának ne adjanak friss vérből transz
fúziót. A legalább 72 órás vérkonzervben a CMV 
elpusztul, tehát 3 napnál öregebb vérkonzervvel 
javasolt a terhesek transzfúziója. Nagy remények
re jogosít a CMV vakcina, mely még a klinikai ki
próbálás stádiumában van (33).

Köszönetnyilvánítás. Ezúton mondunk köszönetét 
az OKI Víruslaboratóriumában dolgozó Kosa Zsu
zsa dr. főorvosnak a komplementkötési reakció elvég
zéséért és a Péterfy Sándor utcai Kórház kórbonctani 
osztály vezetőjének Bartók István dr. professzornak a 
kórbonctani adatok rendelkezésre bocsátásáért.

Dolgozatunk elkészülte után jelent meg Kása Zs. 
és mtsainak (34) közleménye, amelyben 7 — fejlődési 
rendellenességgel született — újszülöttön CMV elleni 
komplementkötő antitestek persistálása és/vagy speci
fikus IgM ellenanyag kimutatása alapján bizonyították 
a CMV etiológiai szerepét.

összefoglalás. Szerzők 3 év alatt 10 kongenitá- 
lis cytomegalovirus (CMV) betegségben szenvedő 
újszülöttet észleltek. Betegeikben két ízben a bonco
lás erősítette meg a klinikai diagnózist. Betegeiket 
elsősorban klinikai szempontok alapján elemzik. 
Külön is kitérnek a hepatosplenomegalia, icterus, 
bőrvérzések, thrombocytopenia, microcephalia, 
szemtünetek, süketség és mentális retardáció jelen
tőségére. Az irodalomban első ízben hívják fel a fi
gyelmet a CMV betegség és a „prune belly” szind
róma kapcsolatára. Tárgyalják a prognózist, a ke
zelés lehetőségeit. A megelőzést illetően tárgyalják, 
hogy terhes asszonyok csak 3 napnál idősebb vér
konzervvel transzfundálhatók.
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Országos Onkológiai Intézet 
(főigazgató főorvos: Eckhardt Sándor dr.)

B r a n c h i o g e n  c a r c i n o m a
Bodó Miklós dr., Rónay Pál dr. 
és Zemplén Béla dr.

A branchiogen cysta vagy járat falából kiinduló 
malignus elváltozást elsőként 1882-ben von Volk- 
mann (9) ismertette. Megfigyeléseit 1893-ban Sut
ton (8) megerősítette. Willis (10) 1934-ben megkér
dőjelezte az elváltozás primaer daganatos voltát. 
Martin és mtsai (6) 1950-ben a branchiogen carci- 
nomáról — mint patológiai entitásról — összefog
laló értekezést közöltek. Az azóta megjelent közle
mények közül egyesek megerősítik, mások tagad
ják a primaer branchiogen carcinoma létezését (1, 
2, 3, 7, 11).

Közleményünk célja, hogy négy észlelt és kö
vetett esetünk alapján a kórkép létezését alátá
masszuk és diagnosztikai, cytológiai és szövettani 
jellemzőit ismertessük.

Esetismertetés
1. N. Gy., 43 éves férfibeteg. Két hónapja vette 

észre, hogy nyaka bal oldalán daganatszerű elváltozás 
keletkezett, amely az utóbbi hetekben gyorsan növe
kedett. Más intézetben történt kivizsgálás (1972. VIII.) 
negatív eredménnyel járt. Specifikus nyaki nyirok
csomó-gyulladásra gondolva Streptomycin +  INH ke
zelést alkalmaztak, eredmény nélkül. A nyak bal olda
lán levő resistentia tovább növekedett. Az október 
2-án elvégzett próbaexcisio anaplasticus carcinomát 
mutatott. (Az elváltozást csak részlegesen távolították 
el.) A továbbiakban a beteg frakcionált ortovoltos 
röntgensugár kezelésben részesült (26X200 r). A daga
nat a sugárkezelés alatt is gyorsan nőtt.

1973 januárjában felvettük intézetünkbe. A nyak 
bal oldalán férfiököl nagyságú, fixált, kifekélyesedett, 
erősen váladékozó tumor. A bal oldali hangszalag bé
nult. A daganat a garatba áttört. Inoperabilis (1. ábra).

Az intézetünkben elvégzett szövettani revízió el- 
szarusodó laphámrákot állapított meg. A továbbiakban 
a beteg chemotherapiás kezelést (3135 mg Iditol) ka
pott. 1973 májusában tracheotomia. Fokozódó cache
xia, bronchopneumonia következtében június 14-én, 
tehát az első intézeti felvétele után kilenc és fél hó
napon belül elhunyt.

Boncoláskor a belső szervek részletes makroszkó
pos és szövettani vizsgálatával sem sikerült a primaer 
tumornak tartható elváltozást megtalálni. A histoló- 
giai kép és a localisatio ismeretében az esetet bran
chiogen cystából kiinduló elszarusodó laphámráknak 
tartjuk.

2. Sz. T., 86 éves férfi. Felvétele előtt 21 évvel 
sigma—rectum határán levő carcinoma miatt Swen- 
son-műtét történt. 1975. februárban a nyak jobb olda
lán az angulus mandibulae alatt és mögött 20X20 mm 
nagyságú, tömött, sima felszínű resistentia (nyirok
csomó?) volt észlelhető.

Jól fejlett, sovány, idős férfi, ajkak és körmök 
mérsékelten cyanotikusak. Nyugalmi dyspnoe. Emphy- 
semás tüdők, mindkét basis felett pangásos szörtyzö- 
rejek. Cor balra 2 harántujjal nagyobb. A szájadékok 
felett systolés zörej, a nagyerek felett, a II. hang ékelt.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 19. szám

1. ábra: N. Gy., 43 éves férfi: a kifekélyesedett nyaki tu
mor

RR: 195/85 Hgmm. Belgyógyászati vélemény: műtét 
még local anaesthesiában is ellenjavallt. Gégészeti 
vizsgálat: tág hangrés, jól mozgó hangszalagok, epi- 
pharynx, nyelvgyök ép. Felső légutak területén, nyelő
cső felső szakaszán tumorra utaló jel nincs. A nyaki 
képlet cytológiai vizsgálata javasolt. Urológiai vizsgá
lat, rectoscopos vizsgálat: negatív. Aspiratiós cytoló
giai vizsgálat: a kénetekben laphámsejtek, lobos ele
mek, necrotikus szemcsék figyelhetők meg. A látott 
kép branchiogen cystát valószínűsít. Ismételt cytoló
giai vizsgálat malignus tumort nem bizonyított. 1976. 
június hónapban újra felvettük. A nyaki resistentia 
nőtt, ekkor 60X8X40 mm nagyságú. Cytológiai vizs
gálat: atypusos hyperchrom laphám jellegű daganat
sejtek. Cardialis decompensatio miatt a tumor eltávo
lítása nem jön szóba. Cardialis kezelés, emissio.

1977. márciusban János Kórház I. Belgyógyászati 
osztályán decompensatio, cardialis insufficientia tüne
tei között meghalt. Bonc jegyzőkönyvi diagnózisból: a 
nyaki tumorból készített metszetekben carcinoma pla
nocellulare keratoides látható. A folyamat betört a 
garatűrbe, infiltrálja a nyelvgyököt is.

3. P. K., 60 éves férfi. Néhány hete vette észre, 
hogy nyaka jobb oldalán csomó keletkezett. Az 1978. 
november 27-én ambulanter elvégzett aspiratiós cyto
lógiai vizsgálat: atypusos laphám jellegű daganatra 
gyanús sejteket mutatott. Családi körülményei miatt 
intézetünkbe felvételre csak 1979. január 22-én került.

A nyak jobb oldalán, a musculus sternocleido
mastoideus alatt és részben ettől laterálisán kb. 30X 
40X40 mm nagyságú, tömött tapintatú, sima felszínű,

2. ábra: A branchiogen carcinomából származó cytológiai 
kenet: vörösvértestek, lobsejtek, necrotikus szem
csék között hyperchrom, hámjellegű, malignitásra 
utaló daganatsejtek. 350 X

%
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3. ábra: Branchiogen carcinoma. HE.

az izomzattal részben összekapaszkodott resistentia 
tapintható. Nyirokcsomó-megnagyobbodás a nyak 
egyik oldalán sem tapintható. A rutin vizsgálatok 
kóros eltérést nem mutattak. A beteg enyhe fokú 
hypertoniája és cardiosclerosisa miatt, a megfelelő 
műtéti előkészítésben részesült.

Intratrachealis narcosisban a jobb oldali clavi
cula felett kb. 2 harántujjnyira vezetett kb. 10—12 cm 
hosszú harántmetszés. A musculus sternocleidomasto
ideus alatt elhelyezkedő kb. 70 mm átmérőjű térimé
ből kb. 35 ml gennyet nyerünk, a képlet környezeté
hez inkább gyulladásosán rögzített. A vena jugularis 
internával való szoros kapcsolata miatt a vénát kettős 
lekötések után resecáljuk. A cysta vékony falú, nem 
tűnik dagantosnak, de felső pólusán mogyorónyi ke
mény terület tapintható. A környezetben néhány bab- 
nyi tömött nyirokcsomó észlelhető, amelyeket eltávo
lítunk. A műtétkor felmerül a malignizált branchio
gen cysta lehetősége. Vérzéscsillapítás után platysma 
és bőrvarratok. Redon-drain. A beteg postoperativ kór
lefolyása eseménytelen, sebe per primam gyógyult. A 
nyaki nyirokcsomóban áttétképződés figyelhető meg, 
ezért a második ülésben tervezett radicalis nyaki block 
dissectiót a beteggel megbeszéljük, és a műtétre elő
jegyezzük.

Histologia: carcinoma planocellulare partim kera- 
toides — a nyaki cysta falából kiindulva.

A beteget 1979. március 22-én vesszük fel osztá
lyunkra a radicalis nyaki block dissectio elvégzése cél
jából. A rutin vizsgálatok elvégzése és rövid előkészí
tés után 1979. március 27-én műtét. Jobb oldali Roux— 
Berger-féle behatolásból tárjuk fel a regiót. A block 
dissectiót alulról kezdjük. Az előző lekötések alatt át
vágjuk a vena jugularis internát. Az alsó jugularis cso
port nyirokcsomóinak egyikét, mely nagyobb és tö
mő ttebb, fagyasztásos szövettani vizsgálatra küldjük. 
Egy-egy nagyobb, tömöttebb nyirokcsomót a középső 
és felső jugularis csoport nyirokcsomói között is talál
tunk. Ugyancsak nagyobb, tömöttebb nyirokcsomót ta
lálunk a submandibularis nyirokcsomó csoportban is. 
A nervus accessoriust megkíméljük. A vena jugularis 
interna menti nyirokcsomóláncon és a vénán kívül 
eltávolítjuk a glandula submandibularist, a musculus 
digastricus hátsó hasát, a musculus sternocleidomasto- 
ideust és a parotis alsó pólusát. Vérzéscsillapítás után 
platysma és bőrvarrat. 2 Redon-drain. A postoperativ 
szak az elhúzódó seroma-képződéstől és a kb. 2 forintos 
nagyságú bőr-necrosistól eltekintve eseménytelen volt. 
A beteg azóta is ellenőrzésünk alatt áll.

Histologia: carcinoma planocellulare keratoides 
metastaticum nyirokcsomókban.

4. B. Gy,, 58 éves férfi. Néhány hónapja a jobb 
állszöglet alatt csomót vett észre. Körzeti orvoshoz, 
majd szakrendelőhöz fordult: vérképellenőrzés, majd 
az OVSZ-ben kivizsgálás történt. ORFI gégészetére 

1138 került, ahol az epipharynxból próbaexcisiót végeztek,

amelynek eredménye negatív volt. Ezután intézetünk 
ambulanciájára került.

Felvételi status: a nyak jobb oldalán subdigastri- 
cusan 5X5 cm-es kemény, környezetéhez kissé kötött 
resistentia tapintható. Primaer tumor nem ismert.

Cytológia: a nyaki resistentiából: daganatgyanús 
sejtek, metastasis? (2. ábra).

A primaer tumorkeresés során excisio történt: az 
epipharynx jobb oldaláról, a nyelvgyök jobb oldalá
ról, valamint a bal oldali ary-redőből. Az epipharynx 
próbaexcisiót még kétszer megismételtük. Az összes 
kimetszés szövettani vizsgálata negatív eredményt 
adott. Mivel a malignus nyaki elváltozás technikailag 
operábilis, exploráljuk a területet. A nyak jobb olda
lán typusos branchiogen cystát találunk, amelyet el
távolítunk. Szövettani eredmény: malignizált bran
chiogen cysta. Cysta falában in situ carcinoma (3. 
ábra).

Megbeszélés

Martin és mtsai (6) megítélése szerint a bran
chiogen carcinoma diagnózisa akkor fogadható el, 
ha

1. az elváltozás elhelyezkedése megfelel a 
branchiogen cysták előfordulási helyének (a m. 
sternocleidomastoideus első széle mentén a paro- 
tistól a pajzsmirigy magasságáig) (4. ábra);

2. histológiai vizsgálattal bizonyítható, hogy a
malignus folyamat a branchiogen cysta falából in
dul k i; '

3. legalább 5 éves túlélés a tumor eltávolítása 
után, mely idő alatt máshol primaer tumor nem 
jelentkezett.

Amennyiben az elváltozás elhelyezkedése tí
pusos és szövettani képe egyértelmű, az 5 éves túl
élést nem tartjuk az elváltozás kritériumának.

Bernstein és mtsai (3) 1950—1966-ig az iroda
lomban 15 branchiogen carcinoma esetet észleltek, 
közülük a fenti kritériumoknak csak három felelt 
meg. Az esetek elemzése során többekkel egyet
értésben megállapítják, hogy a branchiogen cysta 
malignizálódása az 50. életév után gyakoribb (1, 2, 
3, 7, 11). Négy betegünk közül három beteg volt 50 
évesnél idősebb.

4. ábra: A branchiogen cysták előfordulási helyei



A branchiogen carcinoma mikroszkópos jel
lemzői :

1. Aspiratiós cytologia: a punctio során nyert 
kénetekben kiérett laphámsejtek, néhány lympho- 
cyta, leukocyta, valamint amorph törmelék figyel
hető meg. A malignizálódás folyamán atypusos, 
hyperchrom magvú, bizarr formákat mutató daga
natsejtek jelennek meg (4, 11).

2. Szövettani vizsgálattal általában elszaruso- 
dó laphámrák, a stromában több-kevesebb lympho- 
cytával, néha centrum germinatívummal, némely 
területen papillaris formákat alkothat a burjánzó 
hám (1, 5, 6).

Eseteinkben a betegek ismételt, részletes ki
vizsgálása során nem találtunk másutt primaer ma
lignus daganatot, második esetünkben aspiratiós 
cytológiai vizsgálattal követtük a malignus folya
mat kialakulását. A boncolások alapján indirekt 
módon igazolt feltevésünk: branchiogen carcinoma.

A harmadik és negyedik esetünkben a szövet
tani vizsgálat bizonyította a cysta falából kiinduló 
malignus folyamatot.

Véleményünk szerint azon esetekben, ahol a 
branchiogen cysták predilectiós helyén jelentkező 
malignus tumor mellett a gondos és ismételt klini
kai és műszeres (endoszkópos, röntgen) kivizsgálás 
kizárja más primaer daganat lehetőségét, és ha a 
malignus folyamat igazolhatóan nyaki cystából fej
lődött ki, kimondhatjuk a branchiogen carcinoma 
(malignus branchioma) diagnózisát.

Köszönetünket fejezzük ki Balázs Márta dr. fő
orvosnőnek (János Kórház) második esetünk boncolási 
jegyzőkönyvének átengedéséért.

összefoglalás. A szerzők négy észlelt esetük 
kapcsán ismertetik a branchiogen carcinoma mint 
patológiai entitás jellemzőit. Saját megfigyeléseik 
és az irodalmi adatok alapján beszámolnak a kór
kép klinikai, cytológiai és kórszövettani ismérvei
ről. A diagnózis feltételének a gondos és ismételt 
klinikai kivizsgálást tartják, amely más localisa- 
tiójú primaer daganat fennállását kizárja.

IRODALOM: 1. Anderson, W. A. D.: Pathology.
6. Ed., Mosby, St. Louis, 1971. — 2. Benisch, B. M., 
Som, M. L.: Arch. Otolaryngol. 1973, 98, 208. — 3. 
Bernstein, A. és mtsai: Cancer. 1976, 37, 2417. — 4. 
Bodó M. és mtsai: Fül-Orr-Gégegyógy. 1976, 22, 110.
— 5. Endes P.: Pathológia. Medicina, Budapest, 1975.
— 6. Martin, H., Morf it, H. M., Ehrlich, H.: Ann. 
Surg. 1950, 132, 867. — 7. Polyánszky T., Rónay P., 
Daubner, K.: A  nyaki daganatok sebészete. Medicina, 
Budapest, 1978. — 8. Sutton, J. B.: Tumours-Innocent 
and Malignant. Cassel and Co. Ltd., London, 1893. —
9. Von Volkmann, R.: Zentralblatt f. Chir. 1882, 9, 49.
— 10. Willis, R. A.: The Spread of Tumours in the 
Human Body, 2nd Edition, J. and A., Churchill, Lon
don, 1953. — 11. Zajicek, J.: Aspiration biopsy cyto
logy. Part I. Cytology of Supradiaphragmatic Organs.
S. Karger, Basel, 1974.
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PATHOLOGIN TANULMÁNYOK
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Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Kórbonctani és Kórszövettani Intézet 
(igazgató: Ormos Jenő dr.)

H e v e n y  g a s t r o d u o d e n a l i s  
f e k é l y e k  é s  e r ó z i ó k  
h u m á n  b o n c o l á s i  a n y a g b a n
Ivónyi Béla dr.

A gyomor és nyombél nyálkahártyájának körülírt, 
általában kerek vagy ovális és többszörös, 0,5 cin
nél kisebb átmérőjű, jobbára sötétbarnás-vöröses, 
a tunica muscularis mucosae vonalát meg nem ha
ladó hiánya az erózió (e). Szövettanilag kis nyálka
hártyahiányt látni, vérzéses, oedemás környezet
ben. A heveny peptikus fekély (hf) is rendszerint 
éles szélű, többszörös, de mélyebbre terjedő, mere
dek falú, nagyobb barnásfekete szövethiány. Szö
vettanilag a gyomor- vagy a nyombélfal körülírt 
megemésztődése látható, sarjszövet képződése és 
hegesedés nélkül, enyhe lobosodással (10, 28, 46).

Etiológiájuk közös, sokrétű. A központi ideg- 
rendszer betegségeiben nem ritkán hf-ek és e-k 
képződnek (2, 5, 9, 30); intracranialis betegségek
ben elhaltak boncolásakor hf-ek képződését kétszer 
gyakrabban észlelték, mint a nem intracranialis 
betegségben elhaltakban (20); súlyos koponyasérül
teket endoszkóppal ellenőrizve, 75%-ukban heveny 
gastroduodenalis léziók kialakulását figyelték meg 
(19). Égés, polytraumatisatio (14), nagy műtétek 
utáni állapot (12, 16, 17, 29, 31, 44), thyreotoxikus 
krízis (15), veseelégtelenség kapcsán hf-ek és e-k 
képződhetnek. Máj-cirrhosisos betegek gyakran 
ezekből véreznek (3, 4, 36, 39, 43), melynek rossz a 
prognózisa, ha jelentősebb máj elégtelenség is kiala
kul (13, 23, 26). Szeptikus állapotokban nem ritkán 
jelentkező heveny felső tápcsatornái vérzés több
nyire hf-ekből és c-kból ered (1). Légzési elégte
lenségben, felnőttkori respiratiós syndromában 
gyakori, súlyos szövődmény a hf-ekből történő vér
zés (37). Alkohol, kávé és más, a gyomrot izgató 
étel, ital fogyasztása után (45), hosszabb ideje fenn
álló idült gastritis kapcsán (18), szalicilátok (38, 
40), steroidok, fenilbutazon, indometacin szedése
kor (40) heveny gastroduodenalis léziók jöhetnek 
létre.

Jelenlegi ismereteink szerint a pathomecha- 
nizmus főbb vonásai a következők: stresszállapo-

tokban a gyomornyálkahártya ischaemiája (27), a 
bazális sósavszekréció fokozódása (6), valamint az 
epesavakat és lizolecitint tartalmazó duodenum- 
nedv regurgitációja jön létre (33). Ezzel egy időben 
a felszíni hámsejteken levő nyákfilm mennyisége, 
viszkozitása, elaszticitása csökken (7, 22, 25), a nyál
kahártya fiziológiás újraképződési folyamata is za
vart szenved (8). A proteolitikus aktivitású gyomor
nedv bejut a submucosába és heveny gastroduode
nalis léziók keletkeznek.

Endoszkópos és boncolási statisztikák szerint 
a hf-ek és e-k gyakorisága 5,8—6,1%-ra tehető, 
mintegy háromnegyed részben a gyomorban (21, 
24), elsősorban annak fundusában és corpusában 
alakulnak ki (9, 11, 19, 22, 24, 37), 6,7—28,0%-ban 
vérzést okoznak (9, 32, 41, 42).

Az utóbbi években intézetünk boncolási anya
gában a hf-ek és e-k egyre gyakrabban fordulnak 
elő. Nem ritkán a belőlük kiinduló vérzés vagy per
foráció okozza a beteg halálát. Munkánkban ennek 
a jelenségnek a hátterét próbáljuk tisztázni, és 
egyben megkísérlünk a klinikum számára haszno
sítható észrevételeket tenni.

Anyag és módszer

1950, 1952, 1966, 1968, 1970, 1972, 1974, 1976 vala
mennyi — összesen 8127 — boncolási jegyzőkönyvét 
tanulmányoztuk. Feltételezésünk szerint a hf-ek és e-k 
emelkedő gyakoriságáért főként a 60-as évek végén 
meghonosodott intenzív betegellátás terápiás elvei és 
gyakorlata tehető felelőssé. Ezért kezdtük vizsgálódá
sunkat 1966-tól. Mivel a feldolgozásra váró jegyző
könyvek száma nagy volt, csak a páros éveket néztük 
át. összehasonlításul olyan éveket vizsgáltunk (1950— 
1952), amikor hazánkban még sem az intenzív beteg-

Gyakoriság a boncolások %-ában

1950—1952 1966—1976
Boncolások száma: 1074 Boncolások száma: 7053

I . I Heveny fekélyek 
■ ■ ■ ^ 1  Eróziók
n— I Heveny fekélyek és eróziók együtt

I. Gyomorban
II. Nyombélben
III. Egyszerre mindkét helyen %
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1.  T á b l á z a t  Kor szerinti előfordulás

1950—1952 heveny fekélyek 
esetszám %

eróziók 
esetszám %

0—14. napig 10 22,2
15. n.—12. hónapig 11 33,3 12 26,7
13. h.—18. évig 2 6,0 3 6,7
19. é.—40. évig 2 6,0 2 4,4
41. é.—60. évig 6 18,1 10 22,2
61. év felett 12 36,6 8 17,8

33 100,0 45 100,0

1966—1976
22 ffi 11 nő 32 ffi 13 nő

0—14. napig 6 1,7 19 3,8
15. n.—12. hónapig 2 0,5 12 2,4
13. h.—18. évig 8 2,2 19 3,8
19. é.—40. évig 12 3,3 37 7,5
41. é.—60. évig 68 18,6 96 19,2
61. év felett 269 73,7 316 63,3

365 100,0 499 100,0
201 ff i 164 nő 278 ffi 221 nő

ellátás, sem a jelenlegi nagy hatású gyógyszerek nem 
álltak rendelkezésre. Százalékos értékeinket két tize
desig számoltuk ki és egy tizedesre kerekítettük. Gas
troduodenalis léziók eltérő patomechanizmus alapján 
haematológiai kórképek, pl. agranulocytosis, pancyto
penia, haemophilia stb., heveny bakteriális gastritis 
kapcsán is keletkezhetnek. Ezeket, továbbá a nem ter
mészetes halálból származó eseteket anyagunk nem 
tartalmazza. Feljegyeztük a fekélybetegségre utaló 
adatokat. Mivel kávéaljszerű gyomortartalom agonáli- 
san gyakran keletkezik, a szövődmények vizsgálatakor 
a gyomor-, bélvérzést csak akkor vettük figyelembe, 
ha a latin nyelvű kórbonctani diagnózisban szerepelt, 
tekintet nélkül arra, hogy élőben történt-e urgens en- 
doscopia, esetleg ezt követő műtét vagy nem. Az etio- 
lógiai tényezőkre a kórboncolás és a klinikai felszólí
tólapok adataiból következtethettünk. Mivel ezek egy- 
egy eset kapcsán többedmagukkal álltak fenn, számuk 
a hf-ek és e-k számát meghaladja.

Eredmények

Gyakoriság. Heveny gastroduodenalis léziók a 
boncolások 12,3%-ában fordulnak elő. Ha az 1950— 
1952-es évek adatait vesszük alapul 1966—1976 kö
zött a hf-ek és e-k száma, továbbá együttes elő
fordulása mintegy 70%-kal emelkedett. Az e-k 
a gyomorban jóval gyakoribbak mint a nyombél
ben (1. ábra). Idült emésztéses fekélyt 1950—1952- 
ben a boncolások 4,0%-ában, 1966—1976 között pe
dig 6,2%-ában találtunk. Hf-lyel való együttes 
fennállásuk 21,2%-ban, ill. 16,9%-ban fordult elő. 
E-k esetében 3,0%-ban, ill. 9,6%-ban találtunk fe
kélybetegségre utaló morfológiai jeleket. Munkánk
ban a heveny gastroduodenalis léziók és a pont
szerű nyálkahártyavérzések együttes előfordulását 
nem vizsgáltuk, mert utóbbiak agonálisan szinte 
minden esetben kialakulnak.

Kor. 1966—1976 között a hf-ek és e-k kifeje
zetten a 61 éven felülieket veszélyeztetik (1. táb
lázat).

Nem. 1950—1952-ben a hf-ek kétszer, az e-k 
két és félszer gyakrabban képződtek férfiakban 
mint nőkben, 1966—1976-ra ez a nemek közötti kü
lönbség eltűnőben van (1. táblázat).

A heveny gastroduodenalis léziók kialakulásá
ban legtöbbször a szív és a tüdő megbetegedései 
által kiváltott keringési és légzési zavarok (szív- 

1142 elégtelenség, cardiorespiratorikus insufficientia,

bronchitisek, bronchiolitisek, pneumoniák, pulmo
nalis embolisatio, acut myocardialis infarctus) ját
szanak szerepet. Ezután csökkenő számban az agyi 
történések (apoplexia, emollitio, subduralis, sub- 
arachnoidealis vérzés, haemocephalus internus, lep
tomeningitis, agytörzsi beékelődés, idegrendszeri 
műtétek utáni állapot), súlyos infectiók, hasi és 
mellkasi műtétek utáni állapot, valamint autointo- 
xicatiók (vese-, máj elégtelenség) és gyógyszerek 
következnek (2. táblázat).

A szövődmények jelentősebb szaporodását 
1972-től észleljük. Az utolsó vizsgálati évben (1976) 
a hf-eknek majdnem a fele szurokszékkel, egyhar- 
mada pedig gyomorvérzéssel szövődött; a heveny 
fekélyes betegek 11%-a elvérzett, 6%-ukban per
foratio alakult ki! Ugyanebben az évben az eróziós 
esetek egyharmadában szurokszék és gyomorvérzés 
volt, 7,5%-ukban a halált elvérzés okozta (3. táb
lázat).

Megbeszélés

Az általunk ismert legnagyobb anyagú sectiós 
statisztika (24) szerint a hf-ek 1,83, az e-k 6,1%- 
ban fordulnak elő. Anyagunkban mindkét érték 
magasabb, jelentősebben az előbbi (5,2%, ill. 7,1%). 
Az irodalmi adatokkal egyezően e-kat gyakrabban 
észleltünk a gyomorban mint a nyombélben, hf- 
eket mindkét helyen közel egyforma gyakoriság
ban találtunk. Hf-ek viszonylag gyakran fordultak 
elő fekélybetegségre utaló morfológiai jelekkel 
együtt, de a vizsgált periódusban (1966—1976) ez 
csökkenő tendenciát mutatott. 1950—-1955-höz ké
pest az e-k és idült emésztéses fekély együttes elő
fordulása viszont háromszorosára emelkedett.

A legtöbb hf-t és e-t a 61 éven felüliek cso
portjában észleltük. A korábban idézett tanul
mányban (24) szerzők leginkább az ötödik évtized
ben észleltek hf-eket, az e-k anyagukban kortól 
függetlenül jelentkeztek.

A humán stresszfekélyek újabb kutatása első
sorban az intenzív osztályokon ápolt betegeken tett 
megfigyeléseken alapszik (22, 33, 35). Hazánkban 
a 60-as évek második felére tehető a súlyos általá
nos állapotú betegek intenzív ellátásának előterébe 
kerülése. Szerintünk az idős korú, infectiókra haj
lamosabb cardiovascularis és cardiorespiratorikus 
beteganyag dominanciája okozza napjainkban a 
stresszfekélyek képződésében szereplő „hagyomá
nyos” bántalmak (a központi idegrendszer betegsé
gei, műtétek utáni állapot, autointoxikációk, stb.) 
relatív háttérbe szorulását. Erre a jelenségre hazai 
szerzők belgyógyászati beteganyag elemzése során 
már korábban felhívták a figyelmet (30): tanul-

2. Táblázat.

Heveny fekélyek okai (1966—76) Eróziók okai:

keringési, légzési zavarok 322 esetben 348 esetben
agyi történések 113 esetben 148 esetben
súlyos infectiók 59 esetben 56 esetben
hasi, mellkasi műtétek után 50 esetben 50 esetben
autointoxicatiós állapotok 32 esetben 58 esetben
gyógyszer 30 esetben 23 esetben
egyéb 25 esetben 56 esetben



3 .  T á b l á z a t  Szövődmények

szurokszék
h.f.
n %

e.
n %

gyomorvérzés
h.f.
n % n

e.
%

elvérzés 
h.f. e. 
n % n

perforáció
h.f.
% n %

1950—1952 6 18,1 3 6,6 7 21,2 5 1 1 , 1 3 9,0 1 2,2 2 6,0
1966 10 20,4 1 2,5 2 4,0 3 7,6 1 2,4 — — 2 4,8
1968 3 7,1 9 13,6 1 2,3 6 9,0 1 2,3 — — — —

1970 8 17,0 10 17,8 3 6,3 5 8,9 — — 1 1,7 2 4,7
1972 13 27,0 17 24,6 12 25,0 22 31,8 4 8,3 3 4,3 4 8,3
1974 15 23,8 25 18,3 9 14,2 22 16,1 7 11,1 5 3,6 2 3,1
1976 55 47,4 42 31,5 38 32,7 40 30,0 13 11,2 10 7,5 7 6,0

mányukban a heveny fekélyek kialakulása 50%- 
ban szíveredetű betegségekkel, ezen belül 24%-ban 
cor pulmonaléval hozható összefüggésbe.

Az átlagos életkor meghosszabbodása, az idő
sebb betegek intenzív terápiás elvek alapján tör
ténő kezelése, az esetleges exitus előtti időszak 
hosszabbá válása magyarázhatja a 61 éven felüli 
korosztály fokozott veszélyeztetettségét és a nemek 
közötti differencia elmosódását. Az 1950—1952-es 
időszakban a férfi : nő arány 2 : 1 volt, 1966—1976 
között ennek az aránynak a fokozatos csökkenését 
észleltük. A súlyos, sokszor halálos szövődmények 
számának szaporodása is valószínűleg azzal magya
rázható, hogy a legtöbbször egyébként is rossz ki
menetelű alapbetegségek kezelése közben a betegek 
„megérik” a stresszfekélyek kifejlődését.

A hf-ek és e-k feltehető okai között az ulcero- 
gén hatású gyógyszerek a vártnál kisebb számban 
fordultak elő. Szerepükről a gyógyszertűrő képes
ség egyéni eltérései miatt retrospektív tanulmá
nyunkban nehéz nyilatkozni. Valószínű, hogy 
stresszállapotokhoz társulva a heveny gastroduo
denalis léziók kialakulását inkább csak elősegítik.

Dolgozatunk gyakorlati tanulságait a követke
zőkben látjuk: bármilyen eredetű keringési, légzési 
elégtelenség esetén képződhetnek hf-ek és e-k, kü
lönösen idősebb korban, elsősorban akkor, ha egy
idejűleg agyi történés, infectio vagy a méregtele- 
nítés/kiválasztás elégtelensége is fennáll. A férfiak 
valamivel veszélyeztetettebbek mint a nők. Szali
cilátok, steroidok adásakor gondolni kell arra, hogy 
kisebb terápiás adagban is hozzájárulhatnak he
veny gastroduodenalis léziók képződéséhez. A be
tegeket nagy gonddal kell figyelni, hogy az eset
leges szövődményeket (vérzés, perforatio) időben 
felismerjük, mert ezek száma emelkedő tendenciát 
mutat.

összefoglalás. Több mint 8000 boncolt eset 
alapján megállapítja, hogy az 50-es évek elejéhez 
viszonyítva az 1966—1976 közötti periódusban a 
heveny gastroduodenalis fekélyek és eróziók gya
korisága, kor és nem szerinti aránya és az etioló- 
giai tényezők megoszlása változást mutat. Az 1966 
—1976 közötti időszakban gyakoriságuk emelke
dett, főként a 61 éven felülieket veszélyeztetik, bár 
férfiakon gyakoribbak, mégis a nemek közötti kü
lönbség eltűnőben van, és legtöbbször keringési, 
légzési zavarokhoz társulnak. A szövődményes ese
tek szaporodása 1972-től nyilvánvaló.
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Az élelmiszer-allergia az orvostudományban rég
óta ismert. Klinikai tüneteivel: urticaria, rhinitis, 
Quincke-oedema, anaphylaxia, diarrhoea, colica, 
vizelési panaszok, elsősorban bel- és bőrgyógyá
szok, de körzeti orvosok is gyakran találkoznak. 
A nutritiv allergének spektruma az étkezési szoká
soknak megfelelően országonként változik. Ha
zánkban leggyakrabban a tej, tojás, húsok, szere
pelnek allergénként (6, 9). Az allergének skálája 
az ételszínezékek és konzerválószerek általános 
használatával tovább bővült (8, 10, 13, 20, 21). Ed
dig a gyakorlati tapasztalatok diktálta terápia az 
allergénként szereplő táplálék elhagyása volt, bár 
spontán javulás is előfordulhat (7, 8, 9, 10, 11, 13, 
20, 21). Üjabb megfigyelések a (több mint 20 éve 
kardiakumként, antianginás szerként használt) 
prenylamin (CorontinR) kedvező terápiás effektu
sáról számolnak be különböző gasztrointesztinális 
panaszokon alapuló betegségekben (14, 15, 16, 17, 
18, 19).

A kedvező eredmények alapján indítottuk el a 
Corontin Forte (CF) kezelést intézetünben krónikus 
urticariás (kr. urticaria) betegeken. A betegek ki
választásakor elsősorban a gasztroenteralis pana
szokat vettük figyelembe.

Anyag és módszer
ötvennégy kr. urticariás beteget kezeltünk. A be

tegek átlagéletkora 39 év, 17—70 év korhatárral. An- 
amnézisük 3 hónaptól 20 évig terjedt, átlag 3,5 év tar
tamú volt. Anamnézisükben a gasztroenterális pana
szok között gyakori puffadás, hasmenés, ill. székreke
dés, valamint epehólyag-betegség szerepelt.

A betegek között halmozottan fordult elő hipaci- 
ditás, eliminációs diétával is bizonyított ételintoleran
cia — tej, tojás, hús fogyasztását követő enterális

ChinoinR: Corontin
HoechstR: Segoritin

panaszok. Néhány esetben ételadditív anyag érzékeny
ség volt igazolható.

Felvételük előtt a betegek közül 17 góckezelésben 
részesült, 48 antihisztaminikumot is kapott, a kezelés 
folyamán tüneteik változatlanul fennálltak. 11 beteg 
kivizsgálását megelőzően belső kortikoszteroid kúrát 
kapott, melynek felfüggesztése után természetesen 
erős recidiva jelentkezett.

A betegek kezelésében CF drazsét alkalmaztunk, 
kezdetben napi 360 mg-ot (6 drazsét) összetört formá
ban. A betegek a gyógyszert három alkalomra eloszt
va, V2—1 órával étkezés előtt vették be. A gyógyszer- 
mennyiséget a terápiás hatástól függően 1—2 hét után 
fokozatosan a felére csökkentettük. A tünetmentesség 
elérése után a további csökkentést napi 1—2 drazséig 
folytattuk, olykor elhagyhattuk.

Kizárólag CF kezelésben 24 beteg részesült, a nem 
teljesen kielégítő klinikai eredmény miatt 18 betegünk 
kiegészítő kezelésként antihisztamint is kapott, 12 be
tegen a kivizsgálás során kimutatott góc kezelését, ill. 
eltávolítását is elvégeztük.

Kontroll csoportként 6 héten át 24 kr. urticariás 
beteget figyeltünk meg, akik kezelésként kizárólag 
csak antihisztaminikumokat kaptak. A betegek átlag- 
életkora 42 év, 16—72 év korhatárral, anamnézisükben 
gasztroenterális panasz szintén szerepelt.

A gyógyszerhatás értékelésére három kategóriát 
használtunk: tünetmentes, javult — korábbi anamné- 
zishez viszonyítva megnyúlt tünetmentes időszak — 
(2—4 hét) — és változatlan.

Eredmények

A kezelt 54 kr. urticariás beteg közül kizárólag 
CF-ra 17 vált tünetmentessé, kiegészítő kezeléssel 
(góckezelés v. antihisztamin) további 16, javult 17 
(CF-ra 7, kiegészítő kezeléssel 10), változatlan a 
kiegészítő terápia bekapcsolása után is 4.

Meg kell jegyezni, hogy a kiegészítő kezelés
ként alkalmazott antihisztamin v. góc terápia a 
betegek előző obszervációja során — CF kezelés 
nélkül — hatástalannak bizonyult.

Jó terápiás effektust elsősorban ételintoleran
ciákban, alimentáris panaszokban szenvedő bete
geken észleltünk. A gyógyszerhatás és a gasztro
enterális adatok összefüggését az 1. táblázatban 
foglaltuk össze.

A kontroll betegcsoport tagjai közül antihisz
tamin kezelésre egy vált tünetmentessé, javult 6 és 
17 változatlan maradt.

A csupán CF-val kezeltek és a kontroll cso
port eredményét y} próbával összehasonlítva szig
nifikáns különbséget találtunk: x2=31,3, p<0,001.

A CF—antihisztamin kombinációval kezeltek 
eredményei a kontrolihoz viszonyítva ugyancsak
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szignifikánsan jobbak voltak: z2=15,66, p<0,001 
(2. táblázat).

A CF kezelés jó eredményét rövid idő alatt, az 
első 2 hétben értékelhettük 18 betegen, néhány 
esetben — 15 beteg — viszont csak a kezelés 2—6. 
hetében (3. táblázat). A gyógyszerhatás kifejlődé
sének idejében észlelhető különbség nem szignifi
káns. Mellékhatásként 3 betegünk az első kétheti 
emelt dózis alkalmazásakor álmosságról, bágyadt- 
ságról panaszkodott, a tünetek a gyógyszerdózis 
csökkentésével megszűntek. 3 betegünkön a CF és 
antihisztamin együttes alkalmazásakor hipotoniát 
figyeltünk meg.

Megbeszélés
A kr. urticaria polyaetiológiás folyamat. Ki

fejlődéséért több faktor tehető felelőssé: bakteriá
lis szenzibilizáció, gyógyszerérzékenység, ételérzé
kenység, emésztési, felszívódási zavar, bélférgesség 
stb., de lehet tumor v. autoimmunizáció első jele 
is. A három hónapnál tovább tartó urticaria, 
Quincke-oedema gyakran súlyos rohamokban je
lentkezik, a tünetekhez anaphylaxia is társulhat. 
Az allergént azonban a folyamat polyaetiológiájára 
való tekintettel gondos kivizsgálás mellett is igen 
nehéz kimutatni. A kórfolyamat polyaetiológiás 
volta miatt csak nehezen befolyásolható, antihisz- 
taminikumok is csak tüneti kezelést adnak.

Ételallergiás betegeknél bizonyított allergén 
esetében tünetmentesség csupán diétával érhető el 
(6, 9, 11). A deszenzibilizálás az ismert veszélyei, 
valamint a nem egyértelmű hatásfoka miatt nem 
lehet rutin kezelés.

Irodalmi adatok bizonyítják, hogy a CF az 
alábbi gasztroenteralis panaszok kezelésében alkal
mazható veszélymentesen:

1. dumping syndroma (14, 15),
2. szerzett lactose intolerancia (16),
3. gyomorrezekció nélkül, ún. funkcionális 

dumping syndroma (17),
4. erjedéses dyspepsia esetében (18).
Tekintettel arra, hogy ezen betegségcsoport

ban szenvedő betegek egy része az alapbetegség
gel összefüggésbe hozható krónikus bőrelváltozás
ban is szenved, megfigyelték, hogy a gasztroente- 
rológiai tünetmentesség mellett a CF kezelés hatá
sára bőrtüneteik is megszűntek, ill. jelentősen ja
vultak (19).

A CF fenti terápiás effektusa a klinikai és kí
sérleti vizsgálatok szerint a szer két újabban fel
ismert hatásával magyarázható (1, 2, 3, 4, 5, 12):

a) lassítja a bél glucose (és egyéb monoszach- 
haridák) abszorpcióját, az aktív transzportot és a

2. táblázat:

Gyógyszer

Hatás Corontin
Forte

Corontin
Forte
+ antihisz

tamin

Corontin
Forte

■ + góckeze 
lés

Antihiszta
min

- (kontroll 
csoport)

Tünetmentes 17 9 7 1
Javult 7 6 4 6
Változatlan — 3 1 17

3. táblázat:

Kezelés hatása 0—2
Kezelési idő (hét) 

2—4 4—6

Tünetmentes (33) 18 4 11
Javult (17) 10 3 4
Változatlan (4) 4 — —

facilitált diffúziót egyaránt, valamint az amino- 
savak felszívódását is;

b) a bél mikroorganizmusainak egy részére 
dózisfüggvényben bakteriosztatikus, ill. baktericid 
hatású (hat a Streptococcus pyogenesre, faecalisra, 
a diphteroidokra, a Staphylococcus aureusra, az 
Escherichia colira, a Candida albicansra).

Bőrgyógyászati betegségekben a gasztroente- 
ralis panaszok és a bakteriális szenzibilizáció össze
függésének a kr. urticaria mellett egyéb példái is 
ismertek (dyshidrosis, psoriasis guttata stb.). A fo
kozott felszívódás csökkentése és a dysbacteriosis 
megszüntetése azonban elsősorban alimentaris kr. 
urticaria és ételintolerancia esetében a terápia cél
ja és igénye. Feltételezzük, hogy a Corontin ezen 
komplex hatása eredményezi az igen kedvező terá
piás hatást gasztroenterális tünetekkel társult kr. 
urticariában. A kezelt betegek több mint felében 
az általános és bőrtünetek a gyógyszerszedés ideje 
alatt megszűntek, az előzőleg panaszokat okozó 
ételeket is fogyaszthatták. Javulást a betegek egy- 
harmadában figyeltünk meg. Az ételkonzerváló és 
ételfesték érzékenyek a CF szedés mellett kötetlen 
étrenden csak mérsékelt bőrtüneteket észleltek. 
Fulladás, Quincke-oedema nem jelentkezett.

összefoglalás. Szerzők 54, gasztroenterális pa
naszokkal is társult kr. urticariás beteget kezeltek 
napi 360 mg dózisú CF-val. Tünetmentessé vált 17, 
kiegészítő kezeléssel (antihisztamin v. góckezelés) 
további 16, javult 17, változatlan állapotban ma
radt 4 beteg. Feltételezik, hogy a jó terápiás effek
tus a gyógyszer felszívódást csökkentő és dysbak- 
teriosist megszüntető hatásának az eredménye.

IRODALOM: 1. Caspary, W. F.: Dtsch. med. 
Wschr. 1972, 97, 394. — 2. Folkisz, A. V. és mtsai: 
Dtsch. Z. Verdau Stoffwechselkr. 1975, 35, 219. — 3. 
Folkisz, A. V. és mtsai: Vengerszkaja farmakothera- 
pia. 1977, 1, 24. — 4. Gottesbüren, H. és mtsai: Dtsch. 
med. Wschr. 1974, 99, 2104. — 5. Gottesbüren, H. és 
mtsai: Z. Gastroent. 1974, 12, 426. — 6. Hajós K., 
Rajka ö.: Asthma, ekzema és rokon kórképek az al
lergia tanának tükrében. Budapest, 1944, 108. old. — 
7. Hunghes, E. C.: Annals of Allergy. 1978, 40, 393.
— 8. Juhiin, L. és mtsai: J. Allerg. Clin. Immunoi.
1972, 50, 92. — 9. Király K.: Gyakorló orvos enciklo
pédiája. Szerk. Trencséni Tibor. Medicina, Budapest,
1973. 572. old. — 10. Michaelson, G., Juhiin, L.: Brit. 
J. Derm. 1973, 88, 525. — 11. Rajka E., Korossy S.: 
Immunological aspects of allergy and allergic diseases 
vol 7. 13. old. — 12. Rauen, H. M.: Arzneimittelforsch. 
1965, 15, 1319. — 13. Ros, A. M. és mtsai: Brit. J. 
Derm. 1976, 95, 19. — 14. Szatlóczky E., Irsy G.: Medi
cus Universalis. 1969, 2, 17. — 15. Szatlóczky E.: Dtsch. 
med. Wschr. 1971, 96, 308. — 16. Szatlóczky E., Bartha 
L.: Dtsch. med. Wschr. 1972, 97, 1125. — 17. Szatlóczky 
lóczky E.: Gyógyszereink. 1974, 24, 385. — 19. Szat- 
E., Irsy G.: Zschr. inn. Med. 1972, 27, 785. — 18. Szat
lóczky E. és mtsai: Allerg. Immunopath. 1977, 5, 425.
— 20. Temesvári E. és mtsai: Bőrgyógy. Vener. Szle. 
1978, 54, 17. — 21. Warin, P. R., Smith, R. J.: Brit. 
J. Derm. 1976, 94, 401.
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A nyombél leiomyomája a gyomor-bélhuzam leg
ritkább daganatai közé tartozik. Ezt tükrözi a kö
zölt esetek kis száma: Mittelpunkt és mtsai (7) há
rom, Grimoud és mtsai (5) két, Bonnet és mtsai
(1), valamint Dávidon (3) egy-egy betegről számolt 
be. Olsson (8) szerint a nyombél összes jóindulatú 
daganatának mintegy 15%-át képezi. Az ötödik
hatodik évtizedben fordul elő leginkább (1), fér
fiakban gyakrabban mint nőkben (2, 6). Eredetét 
tekintve mesenchymális daganat, a bélfal sima
izom elemeiből indul ki és submucosusan vagy sub- 
serosusan terjed. Az esetek felében fekélybetegsé
get, epekövességet utánzó fájdalmat, melaenát 
okoz, ritkábban pylorus stenosis, mechanikus icte
rus lehet a következménye (1). Malignus elfajulás
ra hajlamos, leiomyosarcomává alakulhat (1, 5, 10). 
Felderítésében a fizikális vizsgálat jelentősége cse
kély: a kisebb daganatok nem tapinthatók, a 4—5 
cm-nél nagyobb átmérőjűek által okozott resisten
tia pedig más, gyakoribb tumor gyanúját kelti, Dá
vidon (3) betegében pl. vastagbélrákét. A kórjel
zéshez radiológiai vizsgálatok visznek közelebb. 
Doudenum passage vagy hypotoniás duodenogra- 
phia széles alapú, máskor kocsányos árnyékkiesés 
képében ábrázolja a leiomyomát, coelio-mesente- 
riális arteriographia pedig homogen hypervascu- 
larisatiót mutat a tumor területében (1, 5). Fiber- 
scoppal az endoluminális tumor látható jól körül
határolt széles alapú vagy kocsányos daganat, rit
kábban elmosott szélű submucosus infiltratio for
májában (14) ép, gyulladásos vagy kifekélyesedett 
nyálkahártyával fedve (5). Minthogy a nyombél 
többi jóindulatú daganata — a Brunner-mirigyek 
adenomatosisa, lipoma, fibroadenoma, schwanno
ma — hasonló radiológiai és endoscopos képet ad
hat, pontos diagnosis csak kórszövettani vizsgálat
tal állítható fel a jellegzetes szövettani kép alapján 
(jól differenciált ovális alakú, lekerekített végű

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 19. szám

sejtek finom fibrilláris sejtközi állománnyal, kevés 
mitosissal). Ez endoscopos biopsiával igen ritkán 
sikerült eddig (5), a legtöbb közölt esetben — így 
sajátunkban is — műtét tárta fel a praeoperatív 
sajátunkban is — műtét tárta fel a praeoperatíve 
röntgennel és fiberscoppal kimutatott tumor jel
legét.

Esetismertetés
N. A., 73 éves férfibeteg távolabbi anamnesisében 

gyomorfekély szerepelt, mely 53 éves korában kezdő
dött és konzervatív kezelésre 5 év alatt gyógyult. 1977. 
november 19-én minden előzmény nélkül melaena lé
pett fel, többször collabált, emiatt került felvételre 
belgyógyászati osztályon. Beszállításakor sovány, an- 
aemiás (Hb: 3,5 g/100 ml), hasában kóros nem tapint
ható, rectális vizsgálatkor kesztyűujjhoz melaenás 
széklet tapad. Kétezer-százhatvan ml csoportazonos A 
Rh positiv vér transfusiója és haemostipticumok adása 
után haemostatusa rendeződött, melaenája megszűnt, 
de a széklet benzidin-reactio positiv maradt. A vér
zés okát illetően elsősorban recidiv gyomorfekély lehe
tősége merült fel, ezt azonban sem a röntgen-, sem a 
fiberscopos vizsgálat nem erősítette meg (a nyelőcső- 
gyomor—duodenum-passage lelete negatív, panendo- 
scopiával a felső gyomor-bélhuzamot a nyombél bul- 
busával bezárólag lehetett áttekinteni, vélemény: sor
vadt, sérülékeny gyomornyálkahártya, lehetséges, hogy 
a vérzés innen származott). A gastroscopos lelet nem 
eléggé meggyőző, ezért tovább kerestük a vérzés for
rását. A rectoscopia nem adott támpontot (felhatolás 
27 cm-ig, kóros nem látható), az irrigoscopia viszont 
colon-tumor gyanúját vetette fel) a colon ascendens- 
ben a flexura alatt 3—4 cm hosszú hullámos szélű 
szűkület). Emiatt — 1978. január 3-án — exploratív 
laparotomiára került sor. Felső median laparotomia. A 
feltételezett colon-tumor biztonsággal kizárható. Gyo
mor- duodenum, pancreas eltérés nélkül. Epehólyag
ban két mogyorónyi kő. Cholecystectomia, appendec- 
tomia. Zavartalan postoperativ szak után január 11-én 
jó állapotban távozott. Július 6-án a melaena ismét
lődése új raf el vételét tette szükségessé a sebészeti osz
tályon. Statusában ekkor is az anaemia dominált (Hb: 
6,8 g/100 ml), melynek 1160 ml vér transfusiójával 
történt rendezése és a melaena megszűnte után meg
ismételtük a felső gyomor-bél huzam röntgen- és fi
berscopos vizsgálatát. A radiológus a nyombél alsó 
vízszintes szárán most mogyorónyi, pelotta tünetet adó 
telődési hiányt talált közepén köldökszerű behúzódás- 
sal, benne borsszemnyi tapadó folttal. Az elváltozás 
kifekélyesedett széles alapú polypusnak, jóindulatú 
nyombéldaganatnak tűnt. Megkíséreltük a lelet fiber
scopos ellenőrzését, a postbulbaris duodenum-szakasz- 
ban azonban levegő-intolerantia miatt nem kaptunk 
látóteret. Időközben konzervatív kezelésre állapota ja
vult, július 23-án távozott. Három hét múlva széklete 
újra szurokfeketévé vált, így került sor harmadik kór-



házi felvételére a sebészeti osztályon augusztus 14-én, 
7,8 g/100 ml Hb-nal. A haemostatus rendezéséhez ek
kor 720 ml vér volt szükséges. Sürgős panendoscopiát 
végeztünk, s ezúttal sikerült a nyombél postbulbáris 
szakaszát is áttekinteni, s benne 85 cm-nél mogyorónyi 
széles alapú, közepén kifekélyesedett, enyhén vérző 
jóindulatúnak látszó daganatot észleltünk. Biopsiától 
vérzés fokozódásának veszélye miatt tartózkodtunk. 
A lelet alapján augusztus 28-án újabb műtétre került 
sor: felső median laparotomia. A duodenum alsó haj
latában az elülső falon mogyorónyi mobilis tumort 
találtunk, melyet környezetével együtt kimetszettünk. 
Szövettani vizsgálat (Szakáll dr.): 3,5 cm átmérőjű 
resecált nyombéldarab, centrumában 1,5 cm átmérőjű 
közepén kifekélyesedett, az egész bélfalat rétegből in
dul ki, elfoglalja a submucosát, tok veszi körül. Egy 
helyen eléri és áttöri a nyálkahártyát. Állományát 
orsó alakú széles plasma-szegélyű sejtek alkotják, me
lyek polymorphiát nem mutatnak. Kötegekbe, nyalá
bokba rendeződnek, közöttük collagen-rostok és vál
tozóan tág erek. A sejtmagok hosszúkásán megnyúltak, 
két végükön lekerekítettek. Idegrost-preparatumban 
ezüstözhető rostozat nem mutatható ki. Dg.: leiomyo
ma duodeni exulceratum, sine malignitate. Szeptem
ber 7-én gyógyultan távozott. Azóta tünetmentes, a 
melaena nem ismétlődött, fél év alatt 5 kg-ot hízott, 
ellenőrző vizsgálatai során daganatmentesnek bizo
nyult.

Megbeszélés
A nyombél leiomyoma ritka voltáról a beveze

tőben már szóltunk. Saját megfigyeléseink is ezt 
támasztják alá: I. sebészeti osztályunkon az elmúlt 
24 év folyamán végzett 42 000 hasi műtétből csak 
a fentebb leírt egynek leletében szerepelt. Az eset 
jól szemlélteti a ritka daganat főbb sajátságait: 
betegünk 73 éves koráig nem okozott panaszt, ek
kor azonban kis kiterjedése ellenére életveszélyt 
jelentő vérzések forrásává vált. Ezek súlyosságára 
jellemző, hogy kompenzálódásukhoz 4 liter vérre 
volt szükség. A közepén kifekélyesedett széles ala
pú submucosus daganat radiológiai, endoscopos és 
pathológiai képe az irodalomból ismert jellegzetes
ségeket mutatta (1, 3, 5, 14). Felderítésében fontos 
szerepe volt a fiberscopiának. Megemlítjük, hogy a 
vérző nyombél leiomyoma mint sürgős endoscopiás 
lelet is rendkívül ritka: saját — 250 esetet felölelő 
— anyagunkban egyszer találkoztunk vele, Vice- 
conte és mtsai (13) 532, Piger és mtsa (9) 275, Tóth 
és mtsai (11) 155, Tulassay és mtsai (12) 135 urgens 
endoscopos vizsgálata során egyetlen esetben sem 
fordult elő.

A kortörténet a diagnosis nehézségeit tükrözi. 
Az első súlyos vérzés szakában a radiológus az ak
kor talán még 1 cm-nél is kisebb átmérőjű tumort 
nem vette észre, a közepén levő fekély ábrázoló- 
dását véralvadék akadályozhatta. Az első műtét 
alkalmával, melynek javallatát a megtévesztő irri- 
goscopiás lelet képezte, a kicsiny nyombéldaganat

elkerülte a sebész figyelmét, s a vérzés igazi okára 
csak a második súlyos vérzést követő újabb gyo
mor—duodenum-passage, de méginkább a harma
dik masszív melaena szakában végzett sürgős pan- 
endoscopia révén derült fény. A pontos diagnosist 
a második műtétkor eltávolított daganat szövettani 
vizsgálata tisztázta. A fentieknél is súlyosabb diag
nosztikai nehézségekről számol be Decker  (4): 58 
éves nőbetegét 8 év alatt 18-szor ismétlődött me
laena miatt kétszer eredménytelenül operálták 
meg, a vérzések forrását képező vékonybél-leio- 
myomát végül ileus miatt végzett harmadik műtét 
során sikerült megtalálni.

A nyombél leiomyoma mielőbbi műtéti eltávo
lításának jelentőségét Bonnet és mtsai (1), vala
mint Grimoud és mtsai  (5) hangsúlyozzák. A daga
nat ti. az esetek felében 5 év alatt leiomyosarco- 
mává alakul (1), s a korai műtét a vérzések kikü
szöbölésével együtt ettől a veszélytől is megóvhatja 
a beteget.

Esetünk ismertetésével arra hívjuk fel a figyel
met, hogy ismétlődő gastrointestinális vérzések 
hátterében az egyéb ismertebb okokon kívül ritkán 
nyombél-leiomyoma is rejtőzhet.

összefoglalás.  Szerzők 73 éves férfibetege 10 
hónapon belül háromszor ismétlődött melaena és 
súlyos anaemia miatt három alkalommal feküdt 
intézetükben. A vérzés okát az első vérzés után 
még exploratív laparotomiával sem sikerült tisz
tázni. A második melaena megszűntét követően 
gyomor—duodenum-passage kifekélyesedett benig
nus nyombéldaganat gyanúját vetette fel, melyet a 
harmadik melaena szakában végzett panendosco- 
pia megerősített. Az endoscopos lelet alapján újabb 
műtétre került sor, mikoris a sebész megtalálta és 
eltávolította a mogyorónyi daganatot, mely szövet
tanilag kifekélyesedett nyombél-leiomyomának bi
zonyult. Melaena azóta nem fordult elő, a beteg 
fél év múltán daganatmentes, 5 kg-ot hízott.

IRODALOM: 1. Bonnet, J. és mtsai: Ann. Radiol. 
1976, 19, 663. — 2. Bosse, G., Meely, J. A.: Amer. J. 
Roentgenol. 1969, 107, 111. — 3. Davidov, A. A.: Vestn. 
rentgenol. .1977, 2, 90. — 4. Decker I.: Orv. Hetil. 1961, 
102, 650. — 5. Grimoud, M. és mtsai: Chirurgie. 1974, 
100, 2, 125. — 6. Kavlie, H., White, Th. T.: Surgery. 
1972, 71, 842. — 7. Mittelpunkt, A. I. és mtsai: Arch. 
Surg. 1964, 88, 308. — 8. Olsson, O.: Acta Radiol. 
(Diagn.) 1972, 12, 164. — 9. Piger, A., Wiendl, H. J.: 
Münch. Med. Wschr. 1972, 114, 43. — 1861. — 10. Rut- 
geerts, P. és mtsai: Endoscopy. 1979, 1, 633. — 11. 
Tóth E. és mtsai: Orv. Hetil. 1976, 117, 1872. — 12. Tu
lassay Zs. és mtsai: Orv. Hetil. 1976, 117, 890. — 13. 
Viceconte, G. és mtsai: Progr. med. Roma. 1978, 34, 
198, 1. — 14. Voinchet, O. és mtsai: Arch. Mai. App. 
Dig. 1973, 62, 5, 385.



Az Egészségügyi Világszervezet 
Gyomorrák Együttműködő Központ 
Üléséről (Tokió, 1979. október 4—6 .).
Az Egészségügyi Világszervezet
1971-ben több ország, ill. intézet 
közreműködésével létrehozta Tokió 
székhellyel a gyomorrák kórismé- 
zése, kezelése módszereinek kidol
gozásával foglalkozó együttműkö
dési központját. Japánra azért 
esett a választás, mert a világon 
ott volt a legmagasabb a gyomor
rák incidencia és ezért nagy erő
feszítéseket tettek már előzőleg is 
a gyomorrák elleni küzdelemben. 
A központ munkájába is olyan or
szágokat vontak be, ahol a gyo
morrák igen gyakori megbetegedés. 
Hazánk is 1971 óta vesz részt e 
központ munkájában. Az Országos 
Onkológiai Intézet irányításával és 
támogatásával a Szabolcs-Szatmár 
megyei Onkológiai Gondozó aktí
van részt vesz e központ munká
jában, elsősorban a gyomorrák epi
demiológiai tényezőire vonatkozó 
vizsgálati eredményeivel.

A központ a rábízott feladatot 
sokoldalúan igyekszik megvalósí
tani. Számos képzési, továbbkép
zési lehetőséget teremtett a gyo
morrákkal foglalkozó szakemberek 
számára, ahol tapasztalataikat ki
cserélhetik, eredményeiket kritiku
san értékelhetik és új kórismézési 
eljárásokat ismerhetnek meg, gya
korolhatnak be és új kezelési mód
szereket sajátíthatnak el: 3—4 
évenként pedig összehívják az 
együttműködésben részt vevő de- 
centrumok képviselőit, hogy hosz- 
szabb időszak munkáját értékel
ve, ajánlásokat dolgozzanak ki s 
terjesszék elfogadásra az Egész
ségügyi Világszervezet illetékes 
szervei elé. Ilyen átfogó értékelés
re hívták egybe Tokióba az együtt
működő országok (Kolumbia, Ni
géria, Chile, Franciaország, Szov
jetunió, Csehszlovákia, Olaszország 
és Magyarország) képviselőit. (Ha
zánkból, meghívás alapján én vet
tem részt az ülésen). Megfigyelő
ként részt vett Dél-Korea, Indoné
zia, a Fülöp-szigetek képviselője és 
számos japán szakember.

Az ülést Nakazawa, a Japán 
Rákközpont vezetője nyitotta meg, 
majd Ichikawa, a Kollaboráló Köz
pont elnöke üdvözölte a résztvevő
ket. Felolvasta Winklernek, az 
Egészségügyi Világszervezet Rák
osztálya nevében küldött üzene
tét. Üdvözölte a tanácskozást lshi- 
kawa, a Japán Rákközpont elnöke, 
Hashimoto egészségügyi miniszter 
(üdvözletét helyettese tolmácsolta) 
és Kajitari, a Japán Gyomorrák
kutató Társaság elnöke. A tisztség- 
viselők megválasztása után az ülés 
megkezdte munkáját.

Az ülésnek két feladata volt:

1. áttekinteni a központ elmúlt 
tevékenységét és

2. megtervezni a jövő munkáit.
Részletes áttekintés hangzott el

az elmúlt tevékenységről; beleért
ve a szervezet történetét, fejlődé
sét. 6 együttműködő központból 
690, Japánból 9164 gyomorrákos 
esetet regisztráltak és elemeztek 
részleteiben. Figyelemre méltó a 
Ti (korai gyomorrák) meredek 
emelkedése. Hasznosnak bizonyult 
az osztályozási rendszer kialakítá
sa, bár egyetértés alakult ki abban, 
hogy ezt tovább kell egyszerűsíte
ni. Az endoszkópia kettős kont
raszt radiológiai technikával együtt 
a leghatásosabb módszer a korai 
gyomorrák felfedezésére. Az im
munológiai módszerek hasznosak. 
Szóba került az FSA-, mint lehet
séges immunológiai „marker” hasz
nálata. összehasonlító adatok 
hangzottak el a magas és alacsony 
kockázatú területekről, 58 ország 
mortalitási trendjéről, melyek a 
mortalitás fokozatos csökkenését 
mutatják. Ismertettem idevágó ku
tatási eredményeimet és országos 
adatokat. Ezt az anyagot Annex 20 
alatt az ülés hivatalos anyagába is 
felvették, s a résztvevők között 
szétosztották. Tájékoztatás hang
zott el a chemotherapia szerepé
ről, s az új japán gyógyszerekről. 
Élénk vita alakult ki a jövő fel
adatairól. Hangsúlyozták, hogy 
több, pontosan regisztrált esetre 
van szükség az együttműködő köz
pontoktól, szükségesek követéses 
tanulmányok az 5 éves túlélési ará
nyokra. A nemzetközi összehason
lító tanulmányokat (analitikus epi
demiológia) serkenteni kell. Számos 
helyen végzett vizsgálatok az intes
tinalis metaplasia és gyomorrák 
közti kapcsolatot egyértelműen 
megerősítik. Egyetértésre kell jutni 
a dysplasia és rákelőző állapotok 
kritériumaiban (standard fogal
mak, metszetek összehasonlítása 
stb.). Részletes elemzés hangzott el 
azon tanulmányokról, melyek az 
intestinalis metaplasia, atrophiás 
gastritis és gyomorrák biokémiai, 
immunológiai és immunszerológiai 
jellemzőire vonatkoznak, különös 
tekintettel az isozym mintákra, se
rum pepsinogenre, secretáló IgA, 
parietalis sejt antitestekre és rák
megkülönböztető antigénekre
(CEA, FSA stb.). Megemlítették az 
autoimmun folyamat lehetséges 
bekapcsolását. Nehézséget okoz a 
fenti módszerek alacsony specifi- 
citása és sensibilitása. Gyakorlati 
és alkalmazható szűrőmódszerek 
megjelenése várható a közeljövő
ben. Nemzetközi standardizációt 
sürgettek a résztvevők az inoperá- 
bilis gyomor-carcinoma chemothe- 
rapiájának értékeléséhez. Ismertet
tek egy technikai megoldást, mely-

lyel a tumor nagyságát pontosan 
lehet mérni endoszkópon át. A 
rendszeres bibliográfián kívül a 
fontosabb anyagok kivonatait is 
megkapják a jövőben a résztve
vők.

Az ülés nagyon korrekt, tárgy
szerű légkörben folytatta tanács
kozásait. A munkakörülmények 
igen jók voltak. A szervezők fi
gyelmessége körülvett bennünket. 
Elhelyezésünk kényelmes, jó volt. 
A vendéglátók két fogadást is ad
tak tiszteletünkre, egyiket az egész
ségügyi miniszterhelyettes, Soneda 
adta. Az előadások, megbeszélések 
szünetében, esténként alkalom 
nyílt számos személyes megbeszé
lésre. Az utolsó nap külön is meg
látogattam Hirayamát, a National 
Cancer Center Epidemiológiai Osz
tálya vezetőjét, akinél régebben 3 
hónapot töltöttem WHO-ösztöndíj- 
jal. Számos közös érdeklődésre 
számot tartó epidemiológiai kér
dést beszéltünk, vitattunk meg.

Utam nagyon hasznos volt, jól 
összeállított anyagokat vittem ki 
magammal, s ismertettem, gyümöl
csöző megbeszéléseket folytattam 
japán és más országbeli rákszak
értőkkel. A szerzett tapasztalato
kat itthoni munkámban jól tudom
hasznosítani. T , . T . ,Juhasz Lajos dr.

Thrombosis és véralvadás. Nem
zetközi kongresszus. Bécs 1980. feb
ruár 21—23.

Ausztria, az NSZK és Svájc 
thrombosissal és véralvadással 
foglalkozó kutatóiból 1970-ben ala
kult munkaközösség most tartotta 
első kongresszusát Bécsben. Az 
érintett országok ismertebb kuta
tói szinte kivétel nélkül jelen vol
tak. Mellettük több európai ország 
es az USA haemostaseológiával, 
fibrinolysissel, thrombosis-kutatás- 
sal és az ezekhez tartozó experi
mentális, ill. klinikai kérdésekkel 
foglalkozó neves képviselője szere
pelt az előadók sorában, így pl. 
Verstraete Belgiumból, Marquardt 
az NDK-ból, Prince az USA-ból. A 
nagy létszámú kongresszuson Ma
gyarországot hárman képviselték. 
A kongresszus elnökei a bécsi I. 
Belklinika igazgatója, E. Deutsch 
és K. Lechner voltak. Az előadá
sokat megelőzően a synthetikus 
anyagok alkalmazása a haemosta- 
seológiai diagnosztikában címen 
egynapos workshopot rendeztek. A 
kongresszus műsorán szereplő 154 
előadás és poster-bemutatás 3 pár
huzamos szekcióban zajlott. A 
kongresszus fő témái a fibrinoly
sis, annak therapiás alkalmazása 
és a thrombosis prophylaxis vol
tak. Emellett 2—3 órás — jól elő
készített — symposiumok foglal
koztak a thrombopeniával, az uro- 
kinase-val, a sepsis és véralvadás 
összefüggéseivel, a Willebrand- 
syndroma diagnosztikus problé
máival, az újszülöttek haemostasi- 
sával és a haemostaseológiában 
használt radioimmunológiai mód
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szerekkel. Külön szekcióüléseken a 
haemophilia és a Willebrand-syn- 
droma időszerű therapiás kérdései, 
a véralvadás biokémiai vonatkozá
sai, a coagulopathiáknál alkalma
zott plazmafrakciók, a hypercoa- 
gulabilitás, a thrombocyta-funkciók 
és a prostaglandinok, ill. a throm- 
bocyták és a véralvadásban szere
pet játszó lipidek közti interakciók 
kaptak külön hangsúlyt. Mind a 
három napon 17.30 órától 3 szek
cióban a kiállított posterek bemu
tatására és jól kézben tartott vitá
jára került sor, ami tovább bőví
tette a tematikát. A thrombocyta- 
funkciók vizsgálatának módszerta
ni kérdései — az egészséges és a 
beteg újszülött haemostasisa, az 
antithrombin III — a fibrin — mo
nomerek — a thrombocyták mor- 
phológiája — a thrombocyta-funk
ciók gátlása és a lokális fibrinoly
sis időszerű kérdései kerültek ily 
módon napirendre.

A kongresszuson szereplő nagy
számú előadás és poster megérté
sét, követését és az érdemivé 
vált viták kialakulását nagyban se
gítette, hogy az összes referátum, 
előadás és poster részletes össze
foglalója megelőzően megjelent a 
Blut 1980. évi 1. számában, ily mó
don a kongresszus egész anyagát 
áttanulmányozhattuk. További nagy 
előny — ami az elhangzottak hasz
nosítását és ismertté válását fog
ja megkönnyíteni —, hogy a kong
resszus egész anyaga rövidesen a 
Blut külön köteteként megjelenik. 
Mindez zökkenőmentes rendezés
sel, egy folyosóról nyíló teremben, 
minimális formalitásokkal és tár
sadalmi programokkal zajlott le — 
tehát kitűnő, hasznos kongresszus 
résztvevői lehettünk —, időnkkel 
optimálisan gazdálkodtak.

Hasonló jellegű kongresszusok 
— az új ismeretek özöne következ
tében a résztvevőt arra indítják, 
hogy a kérdésről alkotott helyzet
kép alapján a tudományágban ki
alakult új szemléletről gondolkoz
zék, és mérlegelje, hogy mindebből 
mit, hogyan, milyen feltételek mel
lett kellene otthon megvalósítani? 
Ilyen szempontból azt tartom a 
legfontosabbnak hangsúlyozni, hogy 
a haemostasis és a fibrinoly

sis vizsgálatának módszerei dön
tően átalakultak, differenciálód
tak, eszköz- és reagensigényesekké 
váltak. Ez a változás — elsősorban 
személyi és anyagi kihatásai miatt 
— csak akkor követhető, ha jól át
gondoljuk: hol, mely intézmé
nyekhez kapcsoltan kell ezeket a 
haemostasis laboratóriumokat kor
szerűvé fejleszteni. A kongresszus 
második tanulsága az, hogy mi
közben a haemostaseológia mód
szereiben és nyelvezetében önálló 
tudományággá vált — követve az 
interdisciplináris medicina szabá
lyait — klinikai munkacsoportok 
tevékenységébe integrálódott. Csak 
így voltak elérhetőek azok az ered
mények, amelyekről a thrombosis 
és embolia prophylaxis terén, az 
antithrombin III. kutatásban vagy 
az újszülöttkori szerzett véralva
dászavarok felismerésében és ke
zelésében beszámoltak.

Egy kongresszus sok új gondola
tot ébreszt, és régi kérdések új
szerű megfogalmazásához, a teen
dők tisztábban látásához is vezet
het — így volt ez alkalommal is. 
Hazafelé utazva 2 gondolat foglal
koztatott a legtöbbet: hogyan tud
ja a klinikus (pl. sebész, belgyó
gyász, neonatológus, intenzivista, 
cardiológus) ezt a hatalmas isme
retanyagot, ezt a jelentős szemlé
letváltozást követni és a betegágy 
mellett hasznosítani? Képes-e a 
klinikai medicina csökkenteni azt 
az egyre növekvő különbséget, ami 
elméleti ismereteink és gyakorlati 
lehetőségeink között kialakul? Me
lyek mindennek a hazai és saját 
gyakorlatunkban kínálkozó reali
tásai? A kérdések egyikére a 
thrombolytikus therapiával kap
csolatos teendők kínálják a vá
laszt. Ismerve az eljárás rendkívül 
költséges voltát — műszer- és 
munkaigényességét —, néhány spe
ciális központban kellene azokat 
a feltételeket megteremteni, me
lyek révén egyrészt optimális ered
ményekre számíthatnánk, másrészt 
minden eset nemzetközi összeha
sonlítást kibíró tanulmányok ré
szévé, tudományosan hasznosítha- 
tóvá válna. A kongresszus is azt 
igazolta, hogy a prospektiv tanul
mányokban szereplő, speciális köz

pontokban, megfelelően integrált 
munkacsoportok által kezelt esetek 
kilátásai messze jobbak azokénál, 
amelyek diagnosztikus vagy thera
piás szempontból nem érik el a 
„tanulmányokba felvehetőség” kri
tériumait. Ez az egyetlen tanulság 
is messzemenő szervezeti, szemlé
leti és etikai következménnyel jár: 
hol, hogyan és kik számára kell a 
thrombolytikus therapia mai fel
tételeit megteremteni?

A Willebrand-syndroma diagno- 
sisa terén végbement változás is 
hasonlóan újszerű kérdéseket vet 
fe l: a megkívánt haemostaseoló- 
giai vizsgálatok műszer- és rea
gensigényes thrombocyta-funkciós 
és immunológiai módszerekkel bő
vültek (a VIII-as faktor immuno
lógiai és aktivitási vizsgálata, a 
Ristocentinnel, ill. Ristomycinnel 
kiváltott thrombocyta aggregatio, 
a megfelelő módszerű vérzési idő 
stb.). Hol kell ezeket a vizsgálato
kat lehetővé tenni akkor, amikor 
nyilvánvalóvá vált, hogy kb. annyi 
Willebrand-syndromás beteggel 
kell számolnunk, mint ahány hae- 
mophiliással (kb. 10 000 lakosra jut 
1), és hogy a Willebrand típusú 
haemostasis-zavar — a haemophi- 
liásoknál végzett substitutiós ke
zeléshez hasonlóan — átmenetileg 
teljesen korrigálható?

Bizonyos, hogy a haemostasis 
vizsgálatának módszerei napjaink
ban alapvető változásokon mennek 
át, amit a klinikai gyakorlat szá
mára mielőbb hasznosítani kell. 
Bizonyos az is, hogy a szűkebb ér
telemben vett haemostaseológiai 
vizsgáló módszerek a társtudomá
nyok eljárásaival gazdagodva tel
jesebb képet adnak a haemostasis 
egészéről, bonyolultságáról, össze
függéseiről — e helyen csak a 
haemostaseológiai, a viszkozitási 
és az immunológiai vizsgálatok so
kat ígérő szerepére utalok. Végül 
bizonyos az is, hogy a haemosta
seológia terén tornyosuló feladatok 
megoldására csak az interdiscipli- 
náris medicinán belüli okos sze
reposztással, a regionális méretek
ben gondolkodó integráció révén 
vállalkozhatunk. htoán Lajos dr.



tabletta (antiphlogisticum, analgeticum)

A mikrokapszuiázott acetilszalicilsavat ta r ta lm a
zó készítmény a vérlemezkék aggregációjának gát
lásával akadályozza a thrombus-képzó'dést. A mik- 
rokapszulából a késleltetett hatóanyag-kioldódás 
és -felszívódás eredményeként tartós vérszint ala
kul ki, ugyanakkor a gyomornyálkahártya irritációs 
veszélye csökken.
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tabletta
INDIKÁCIÓK:

(antiphlogisticum, analgeticum)
G YÓGYSZE RKÖLCSÖ N HATÁSO K:

érbetegségekben profilaxisra és teráp iás céllal 
alkalm azható:
— trom bózisveszély esetén ;
— a vénás érte rü le ten  (visszértágulat, m ű té t 

utáni állapot);
— az a rté riá s  é rte rü le ten  elsősorban a tro m 

bózisveszély rizikófaktorainak veszélyeztető 
fennállásakor (pl. progrediáló arteriosclero- 
tikus folyam atok);

— throm bophlebitisben, vénás trom bózisban 
(bár ezekben az esetekben a  Syncumar, illetve 
a Heparin hatását nem  pótolja, így ezek alkal
m azása elsődleges fontosságú m arad);

— rheum atikus kórképekkel járó  fájdalom  és 
gyulladás.

ADAGOLÁS:
— a felületi vénák gyulladásos folyam ataiban 

általában 3x2  tab le tta  naponta. Az aku t szak 
lezajlása után 3x1 tabl. (die, kb. 8 napig)

— vénás trom bózisban általában 3x1 tabl./die, 
legalább 2 hétig; visszaesés veszélye esetén 
ta rtó s  kezelés ajánlatos;

— arté riás  trom bózis profilaxisára 1—3x1 tabl. 
naponta;

— postoperativ kezelésre általában 3x1 tabl. 
naponta, egyszerre vagy részletekben.

A Colfarit-kúrát a m ű té t e lő tt 1 nappal lehet 
kezdeni és az első felkelés után legalább 5—8 
napig folytatni.
Rheum atikus betegségekben felnőttek  szokásos 
adagja napi 3x2  tabl. 6—8 óránként. Szükség 
esetén  a dózis növelhető, de a napi 4—5 g-ot 
ritkán  szükséges túllépni. A tab le tták a t egész
ben — vagy folyadékban, szétesés után — az é tke
zést követően kell bevenni. U tána fél pohár folya
dék (pl. te j) ivása ajánlatos.

ELLE N JAVALLATOK:
s z á l l  c i á t - tú lé r z é k e n y s é g ,  h a e m o r r h a g ia »  d ia th e s is .  G y o 
m o r -  é s  b é lf e k é ly  e s e t é n  —  g o n d o s  o rv o s i  e l l e n ő r z é s  m e l 
l e t t  —  k iv é te le s e n  a lk a lm a z h a tó .

MELLÉKHATÁSOK:
g y o m o r -  é s  b é lp a n a s z o k a t ,  i l l e tv e  v é r z é s t  o k o z h a t .

Kerülendő az együttadás:
—  o r a l i s  a n t ik o a g u lá n s o k k a l  é s  h e p a r in n a l  ( a n t ik o a g u lá n s  

h a t á s  f o k o z ó d á s a ) ;

—  b é t a  b lo k k o ló k k a l  ( a  g y u l la d á s c s ö k k e n tő  h a t á s t  n a g y 
m é r t é k b e n  g á to lh a t j a ,  p l .  T r a s i c o r ,  V is k e n ) ;

—  d i f e n i lh id a n to in n a l  ( s z é r u m s z in t j e  to x ik u s ig  e m e lk e d 
h e t ) ;

—  f e n i lb u ta z o n n a l  ( u lc e r o g é n  m e l lé k h a tá s  f o k o z ó d á s a ,  
h y p e r u r i k a e m i a ) ;

—  P A S -sa l ( a  P A S -k o n c e n t rá c ió  n ő , to x ik u s  t ü n e t e k ) ;

—  s z u l f o n a m id o k k a l  ( k ü lö n ö s e n  a  n y ú j t o t t  h a tá s ú a k k a l ;  
a  B a y re n a - ,  Q u in o s e p ty l- s z u l f o n a m id - to x ic i tá s  n ö v e k 
s z ik ) .

Csak óvatosan adagolható:
—  o r a l i s  a n t i d i a b e t ik u m o k k a l  ( h y p o g ly k a e m ia  v e s z é ly e ) ;
— s z t e r o id o k k a l  ( u lc e ro g é n  m e l l é k h a t á s  f o k o z ó d á s a ) .
A  s z t e r o i d  c s ö k k e n té s e  v a g y  e lh a g y á s a  u t á n  ta n á c s o s  *  
C o l f a r i t  d ó z i s á t  is r e d u k á ln i  a z  a c e t i l s z a l ic i l s a v - k iv á la s z tá s  
c s ö k k e n té s e  m ia t t .

FIGYELMEZTETÉS:
terhesség a la tt — különösen annak korai szaká
ban — csak szigorúan m érlegelt orvosi javaslatra 
szedhető. A szülés v árható  term inusa e lő tti 4 hét
ben adása kerülendő. O lyan m űtétek  esetében, 
m elyekben maximalis in traoperativ  vérzéscsilla
pítás szükséges, p raeoperative lehetőleg ne alkal
mazzuk. C olfarit-kezeléskor ép alvadási rendszer 
esetében a vérzési idő 1—2 perccel meghosszab
bodhat. A prothrom bin- (Q uick) időt az a ján lo tt 
Colfarit-adagok általában nem befolyásolják. Al
kalm azásával egyidejű alkoholfogyasztás fokoz
hatja a vérzés veszélyét.
Diabetes esetén szükségessé válhat az oralis anti- 
diabetikum  adagjának újrabeállítása.
Hosszabb időn á t vagy nagyobb adagokban csak 
orvosi ellenőrzés m elle tt szabad alkalm azni.

MEGJEGYZÉS:
csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ism étel
hető.

TÉRÍTÉSI DÍJ:
30 ta b le tta  (á 500 mg acetilszalicilsav) 3,60 Ft-
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Egészségügyi szervezéstudomány
Mozgó resuscitatiós szolgálat.

(Anaesthesiologusok által ellátott 
200 eset ismertetése.) Simpson, D.
S., Thys, D. M., Lust, P .: Anaes
thesia, 1978, 33. 964—969.

Belgiumban az utóbbi időben 
számos egészségügyi centrumban 
létesítettek mozgó resuscitatiós 
szolgálatokat. Ezek feladatköre 
azonban erősen leszűkített; szinte 
kizárólag csak szívinfarktusos és 
traumás esetek ellátását végzik. 
Néhány éve ezért a bruggei St. 
Jan’s Hospital intenzív therapiás 
osztályának keretében megszervez
ték a mobil resuscitatiós szolgálat 
olyan formáját, melyben a kivo
nuló egységek anaesthesiologus 
szakember vezetésével, minden 
ilyen igényű esetet ellátnak. Az 
említett fekvőbeteg-ellátó gyógyin
tézet 1000 ágyas általános kórház, 
Brugge városban (Észak-Belgium) 
működik; vonzáskörzetében — ré
szint félig falusi jellegű települé
sekben — kereken 150 ezer lakos 
él; a terület sík, műutakkal sűrűn 
behálózott. Erről a szolgálatról és 
3 hónapos munkájáról ad ismerte
tést a közlemény.

A mozgó resuscitatiós szolgálat 
(ezután m. r. sz.) működésének 
alapját az a rendelkezés adja, mely 
a kórház intenzív therapiás osztá
lyának feladatául tűzte ki vala
mennyi intenzív ellátási igényű 
eset ellátását nemcsak a kórházon 
belül, hanem — egy meghatáro
zott területen — a kórházon kívül 
is. A feladatok megoldása együtt
működésben történik az állami 
irányítás alatt álló Belga Mentő- 
szolgálattal. Ez a mentőellátást 
többségben VW-Combi kocsikkal, 
kisebb részben pedig a különle
gesebb felszerelésű Mercedes ko
csikkal végzi. Minden hívás a men
tőközpontba fut be, azokat egy 
nagy tapasztalatú mentőtiszt (..am
bulance officer”) osztályozza. Ha 
resuscitatio igénye merül fel, úgy 
a mentőtiszt a Mercedes mentőko
csit küldi ki az esethez, s ezt egy
idejűleg jelzik a kórház intenzív 
therapiás osztályának. Az osztály 
ugyancsak azonnal kiindít egy re
suscitatiós team-et (anaesthesiolo
gus orvos, ápoló, gépkocsivezető) 
Renualt-12 gépkocsin, a kellő szak- 
felszereléssel. A mentő- és a kór
házi gépkocsi rendszerint kb. 
azonos időben érik el az eset hely
színét, minden kocsin rádiótelefon 
üzemel.

Az így működő m. r. sz. egy 
évének összesen 793 esetéből elem
zésre került egy (téli) 96 napos 
periódus 200 esete (a reprezentá
ció tehát kereken 25%-os.) Ok sze
rint vizsgálva az eseteket kiderült,

hogy azok 15%-a baleseti (többség
ben közlekedési-közúti) sérülés, 
21% cardiologiai (többségben in
farktus) eset, 8% különféle mérge
zés, 8% cerebrovascularis történés, 
30% egyéb eredetű eset, 13% be
állott halál, s végül 5% volt téves 
hívás. Az összes (200) esetből ke
reken 30%-ban került sor reani- 
matiós beavatkozások elvégzésére. 
Az időadatok elemzése azt mutat
ta, hogy mind a mentő, mind a 
kórházi egység 1 percen belül el
hagyta állomáshelyét a hívás (jel
zés) vétele után; az eset helyszí
nén az egységek működési ideje 
átlagosan 13—15 perc volt. Kide
rült továbbá az is, hogy 24 órát 
alapul véve 1 orvos átlagosan 
mintegy 49 percet tölt távol az 
osztálytól a m. r. sz. munkájának 
ellátására. Egy bizonyos számú in
dokolatlan kivonulással mindig 
kell számolni; ezek oka azonban a 
hívó fél adta információk elégte
lenségében keresendő.

A közmegelégedésre jól működő 
szolgálat természetesen megfelelő 
orvoslétszámot, egyéb személyze
tet, valamint fegyelmezett együtt
működést és szervezést igényel.

(Re/.: Az ismertetett szolgálat a 
széttagolt, inhomogén mentőellátás 
egyik változatának tekinthető, ami 
az indokoltnál jóval több hibafor
rás, bizonytalanság lehetőségét rej
ti magában. Bizonyos, hogy ezek 
esélye és száma egyszerűbb szer
vezéssel csökkenthető lenne.)

Cselkó László dr.

Akut légzési elégtelenségben 
szenvedő felnőttek szárazföldi és 
légi szállítása. Harless, K. W. és 
mtsai: JAMA, 1978, 240, 361—365.

Az akut légzési elégtelenségben 
szenvedő betegek részére létesített, 
modern technikával ellátott, külön
leges respirációs intenzív ellátó 
egységek mértéke és hatékonysága 
ma már nem vitatható. Ezek az 
egészségügyi centrumokban műkö
dő egységek kiváló eredményeket 
mutatnak fel; nem egy közülük az 
ilyen kórképek okozta halálozás 
80%-os csökkenéséről adhat jelen
tést. Maga a centrális elhelyezés 
azonban felveti' a kórházak közötti 
nagyobb távolságra történő beteg- 
szállítások számos gondját. Az 
akut légzési elégtelenség (ezután 
a. 1. e.) szállítási kockázatainak 
kivédését a legkülönfélébb módon 
kísérelték meg; közülük igen jó
nak bizonyult az a megoldás, mely 
mint különleges ellátási forma, 
Salt Lake City-ben (USA) műkö
dik.

Salt Lake City a centruma egy 
magas hegyektől körülvett, csekély

népsűrűségű nyugati vidéknek; lé
vén egészségügyi ellátási közpdnt 
is, felvesz betegeket egy állam 
(Utah) egész területéről, s további 
6 állam területrészéről. Az ellátan
dó terület legtávolabbi pontja 740 
km-re esik Salt Lake City-tői. A 
város nagy ágyszámú központi ál
talános kórházának keretében mű
ködik — egyebek között — a res
pirációs intenzív ellátó egység is, 
non stop üzemidővel; korszerű 
technikával és szakemberekkel bő
ven ellátva; minden betegre egy- 
egy nővér ügyel.

Az a. 1. e.-ben szenvedő betegek 
intézetbe juttatását a területről a 
nagy távolságok miatt, különleges 
felszereltségű és felkészültségű 
„transport-team”-ek végzik. Lét
számuk egységenként 3 fő (1 or
vos, 2 asszisztens) az intenzív osz
tályról; a felszerelés a légzés és 
a vérkeringés reanimatióját is le
hetővé teszi. A szállításhoz a földi 
mentőjármüvet a városi mentőtes
tület, a mentőrepülőgépet (merev 
szárnyú, turbópropelleres, nyomás
kiegyenlítő kabinnal), pedig egy 
légiforgalmi társaság biztosítja. Á 
szállítási igényt az azt kérő gyógy
intézet a centrumnak jelenti be, 
ahonnan — a távolságtól füg
gően — mentőkocsin vagy mentő
repülőgépen indítják a szállító
csoportot (szakfelszerelés állan
dóan a járműveken van; a gépek, 
készülékek üzemképességét napon
ta ellenőrzik). Oda- és visszaút 
közben a kórházakkal nagy ható
sugarú rádiókapcsolat tartható, a 
járműben levő beteg állapotáról az 
egység 30 percenként (szükség 
esetén gyakrabban) köteles a foga
dó intenzív osztályt tájékoztatni.

Az 1973 májustól 1977 áprilisig 
terjedő 4 évben összesen 45 beteg 
szállítását végezték el; az esetek 
kórisme szerinti megoszlása a kö
vetkező volt: respirációs distress 
syndroma 12. -krónikus obstructiv 
tüdőbetegség 8, trauma 7, pneumo
nia 6. congestiv szívbetegség 2, in- 
halációs ártalom 2, gyógyszer túl
adagolás 2, magassági tüdőoedema 
1. tüdőembolia 1, egyéb 4. A szál
lítások átlagos távolsága kereken 
200 km, átlagos időtartama (oda- 
vissza) 4 óra; a betegek átlagos 
életkora 37 év volt (szélső értékek 
10 és 79 év). Vizsgálva a betegek 
halálozását, kiderültek az alábbi 
adatok: szállítás közben (a repülő
gépen) elhalt 1 beteg; szállítás 
után az intenzív ellátó egységben 
meghalt az első napon 2 beteg, 2—
14. napok valamelyikén 10 beteg, a
15. napon és azon túl 4 beteg; ösz- 
szesen tehát elvesztettek 17 (39%) 
beteget.

Az ismertetett fontosabb adatok 
— úgy tűnik — bizonyítják, hogy 
ez a különleges szervezésű beteg- 
szállítás az optimumhoz közelálló Z Z \_  
megoldást jelent az a. 1. e.-ben Vízi 
szenvedő betegek ellátásának fo-
lyamatában. Cselkó László dr. 1153



Intenzív betegellátás 14 kilom é
ter magasságban, 950 kilométer/ 
óra sebesség mellett. Krueger, P .: 
Münchener Medizinische Wochen
schritt; 1979, 17, 574—575.

A Német Szövetségi Köztársa
ság Automobil Klubjának (ADAC) 
Légi Mentőszolgálata, a Lear-jet— 
35 típusú, különleges mentő-fel- 
szereltségű repülőgépeivel 829 
mentőfeladalot teljesített az utób
bi bő három esztendő alatt. A Légi 
Mentőszolgálatban (LMSZ) a kellő 
számú paramedikális személyzeten 
kívül összesen 22 szakorvos (17 
traumatologus, 3 belgyógyász, 1 
szülész-nőgyógyász, 1 urológus) 
működik lényegében non-stop 
üzemben. Minden repülőgép el 
van látva a szokásos mentőfelsze
reléseken kívül mindazzal, ami az 
intenzív terápiához feltétlenül 
szükséges (nyomásszabályozásos 
gépi lélegeztetés, defibrillálás, 
elektrokardiográfos és -szkópos 
betegfelügyelet lehetősége stb.).

A Légiforgalmi Társaságok Nem
zetközi Szövetségének (IATA) ha- 
tározványai egyértelműen megha
tározzák menetrendszerű járataik
hoz a légi betegszállítás kontrain
dikációit (szívinfarktus, apoplexia, 
abdominalis vérzések friss esetei; 
nagy hasi műtétek utáni állapo
tok, fertőző betegségek stb.). Ter
mészetes, hogy ezeket a határoz- 
ványokat az LMSZ jól ismeri, 
mérlegeli és esetenként bizonyos 
tekintetben figyelembe is veszi; 
de pontosan ez az a terület, ahol 
a korszerű, speciális felszerelésű, 
szakemberekkel jól ellátott LMSZ 
át kell vegye a feladatokat (s ezzel 
fontos kompenzáló szerepet tölt 
be). Az LMSZ irányító központja 
a müncheni sebészeti klinikán te
lepült. Minden szállítási igény be
jelentése után, a központ tájéko
zódik annál a gyógyintézetnél, 
amelyből a beteg elszállítását kér
ték, hogy a beteg szállítható álla
potban van-e, vagy sem. Ez a 
szállítások többségét kitevő külföl
di utaknál is könnyen megy, mert 
az ügyeletben levő orvosok angol, 
francia, olasz és spanyol nyelven 
beszélnek.

Az LMSZ 1975. április 1-től 
1978. december 31-ig terjedő idő
ben összesen 829 (=  100,0%) men
tőfeladatot oldott meg, a következő 
százalékos megoszlásban:

I. Sebészeti betegségek: törések
és polytraumák: 44,6%; koponya- 
és agysérülések: 17,2%; csigolya- 
törések és harántlaesiók: 11,4%,
abdominalis kórképek: 8,4%; mű
tét utáni állapotok: 6,7%; égési sé
rülések: 6,0%; porckorong beteg
ségek: 1,9%; egyéb sebészeti meg
betegedések: 3,7% (az I. csoport 
együtt tehát 56,0%).

II. Belgyógyászati betegségek: 
szívinfarktus és szívelégtelenség: 
28,8%; apoplexia: 26,8%; fertőző 
betegségek: 11,5%; tüdőbetegsé-

%gek: 9,6%; tumorok: 8,2%; psy- 
chosisok: 6,0%; egyéb bel-betegsé
gek: 9,0% (a II. csoport részará- 
~ 7 7 7 T  nya összesen így 44,0%). Légi út 

' ‘ ')'t' közben adódik reanimációs igény

is; 1978-ban a teljesített 350 légi 
szállítás során erre 2 esetben ke
rült sor.

A légi mentőfeladatok gyakori
sága kétségtelenül emelkedik; elő
nyei különösen a nagy távolságok
nál mutatkoznak, amiért is csak a 
nagy magasságban, nagy sebesség
gel repülő lökhajtásos gépek jö
hetnek számításba. Bizonyításul 
szolgáljon az alábbi példa:

Egy 52 éves nőbeteg turistaként 
tartózkodott Las Palmas-ban, ahol 
apoplexiát kapott, kórházba ke
rült, és innen vált szükségessé az 
átszállítása a lakóhelyén (Ham- 
burg-Altona) levő kórházba. A 
Lear-jet—35 gép álláshelyéről 
(München-Riem) 08 óra 15 perckor 
felszállt és 12 óra 30 perckor a 
Kanári-szigeteken Las Palmasba 
érkezett. Ott a beteget felvette, 
fedélzetén az intenzív ellátást foly
tatva, jó állapotban adta át a ham
burgi kórháznak, majd feladatát 
elvégezvén, 20 óra 30 perckor le
szállt müncheni állomáshelyén.

A mentő-szállítási feladat elvég
zésére fordított teljes idő kereken 
12 óra, a távolság több mint 8000 
km (mint összesen megtett út) volt 
(a szállítás költsége meghaladta a 
20 000 DM-t). Cselkó László dr.

Allergológia
Allergia, otitis media és serum 

immunglobulinok adenotomia után.
Kjellman, N,—I. M. és mtsai (De
partment of Pediatrics, Linköping 
University, Linköping, Sweden): 
Acta Paediatr. Scand., 1978, 67, 
717-723.

A svéd gyermekek mintegy 25%- 
án végeznek adenotomiát a nasalis 
obstruktiv tünetek megszüntetésé
re, ill. a visszatérő otitis media 
megelőzése céljából.

Üjabb közlemények nem találtak 
szignifikáns különbséget az ope
rált és nem operált csoport között 
az otitisek gyakoriságát illetően. 
Ennek alapján konzervatívabb ál
lásfoglalást hangoztatnak. Azok a 
gyermekek, akiknek gyakran van 
otitisük, gyakran szenvednek aller
giás betegségben; ilyen esetekben 
az allergiás tünetek fokozódását 
válthatja ki az adenotomia. A dol
gozatban arra kerestek választ, va
jon a megelőző tünetek és labora
tóriumi leletek alapján megítélhe
tő-e előre az adenotomia értéke; a 
műtétet követően várható-e súlyos 
infectió vagy immunglobulin hiány 
jelentkezése, a műtét hatására lét
rejönnek-e allergiás tünetek, eset
leg azok rosszabbodása várható.

274, 1—16 éves gyermeket vizs
gáltak az adenotomiát követően. Az 
utánvizsgálat ideje 16 hónap volt. 
94 recidiváló otitises és 60, főként 
nasalis obstrukció tüneteit mutató 
gyermeken részletes allergológiai 
és immunológiai vizsgálatokat vé
geztek, ami 17 allergénnel végzett 
bőr és kötőhártya provokációs pró
bából, IgE, IgA, IgM, IgG megha

tározásból, valamint 12 allergénnel 
szemben specifikus IgE antitest ki
mutatásból és eosinophil sejt szá
molásból állt. Ugyancsak vizsgál
ták a nasopharyngealis váladékot 
D. pneumoniae-ra és H. influen- 
zae-re. A vizsgálat végén 123 gyer
mektől tudtak újból vért venni.

Laboratóriumi atopia fennállását 
véleményezték akkor, ha a serum 
IgE az életkornak megfelelő átla
got 2 SD-val meghaladta; pozitív 
bőr és kötőhártya próba, pozitív 
RAST teszt és 5%-ot meghaladó 
eosinophilia esetén.

Műtét után csökkent a horkolás, 
gyakori felső légúti infectio, elhú
zódó felső légúti infectio és az oti
tis gyakorisága. Semmilyen követ
keztetés nem vonható le azonban 
a fenti adatokból, mivel nincs nem 
operált kontroll csoport. Az otitise- 
ket gyakran előzi meg vírusos fel
ső légúti infectio, ezek száma pedig 
az életkorral csökken.

A műtétet követően továbbra is 
lett otitise 42,9%-nak; egy másik 
tanulmányban ezt 40%-nak talál
ták. Praedisponáló tényezők: műtét 
előtt nagyon gyakori otitis és az 
otitis családi halmozódása. Hajla
mosít otitisre atopiás megbetege
dés is. Atopia esetén közönséges 
környezeti allergénekkel szemben 
IgE antitest termeléssel reagál a 
szervezet, de jelenthet szöveti hy- 
perreaktivitást is, amikor a túlmé
retezett gyulladásos jelenségek 
mintegy megtisztítják az utat a 
baktériumok számára. Operált és 
nem operált csoportok összeha
sonlításával más szerzők azt talál
ták, hogy az otitis gyakorisága 
egyenlő és a műtét hatására nem 
csökken. Nem csökkent a gyakori
ság adenotonsillectomia hatására 
sem.

Immunglobulin hiány kis szám
ban fordult elő (150-ből 10), dys- 
gammaglobulinaemia nem alakult 
ki. A serum IgE szint szignifikán
san csökkent a műtét után. A csök
kenés lehetséges oka nagyszámú 
IgE termelő plasmasejt eltávolítása 
a műtét során, valószínűbb oka 
inkább a chronikusan gyulladt 
adenoid által az immunrendszert 
ért stimulus csökkenése, valamint 
a felső légúti infectiók ritkábbá és 
gyorsabb lefolyásúvá válása.

A műtét előtti atopiás betegség 
gyakorisága viszonylag magas volt 
(123-ból 29 =  23,6%). 19-nek a mű
tét után lett egy vagy több atopiás 
betegsége (15,4%). Ez viszonylag 
nagy szám, de nem meglepő, ha a 
kezdeti laboratóriumi atopiát vesz- 
szük figyelembe (149-ből 59 =  
39,6%).

A 19-ből 13-nak volt atopiára 
utaló laborlelete a tünetek fellépte 
előtt. Nem operált kontroll cso
port hiányában ugyancsak nem ál
lítható az adenotomia provokáló 
hatása.

Az adenotomia tehát nem szün
teti meg az otitist, ha korábban 
sokszor recidivált, különösen a fia
talabb gyermekeken ismétlődik a 
műtét után is. Atopiás betegség



növeli az otitis gyakoriságot. Sú
lyos infectio, dysgammaglobulinae- 
mia nem alakult ki a műtét után, 
immunológiai szempontból tehát 
kis traumának tekinthető.

Csikós János dr.

A börpróba antigének: egy meg
állapítás, aminek eljött az ideje.
Sbarbaro, J. A. (Department of 
Health and Hospitals City and 
Country of Denver, Denver, Colo. 
80204): American Review of Res
piratory Disease, 1978, 118, 1—5.

Az lenne az ideális, ha az em
beren alkalmazott bőrpróbák an
tigénje állandó lenne. Amint azon
ban az Egyesült Államokban egy 7 
tagú bizottság megállapította, er
ről sajnos szó sincs. A coccidioidin 
antigént két gyár állítja elő. A ré
gi készítmény hatásfoka 17 év fo
lyamán 50, az új készítményé pe
dig 2 év múlva 40%-kal csökkent. 
Ráadásul mindkét gyár thimerosalt 
alkalmaz az antigén tartósítására, 
amiről kiderült, hogy önmagában 
is bizonyos fokú bőr-reactiót okoz. 
Mivel a forgalomban levő cocci
dioidin antigen tulajdonságai isme
retlenek, azt ajánlják, hogy min
den új készítmény csak 2 évig ma
radhasson a kereskedelmi forga
lomban. Hasonló a tapasztalatuk 
és a javaslatuk a histoplasmin an
tigénnel is, aminek az érzékenysé
gét tengerimalacokon állapítják 
meg, ez pedig nem vihető át mara
dék nélkül az emberre. Gondos
kodni kell arról is, hogy az anti
gén készítéséhez felhasznált histo- 
plasma capsulatum törzs ne legyen 
más törzzsel fertőzött. Sok vitára 
adott okot a tuberculin antigén 
tisztasága is. Nemzetközi megálla
podás alapján manapság a Seibert 
által előállított tisztított fehérje 
származékot (PPD-S) ajánlatos 
használni, aminek a biológiai akti
vitás egyenértéke 5 egység tuber
culin. Minden egyes készítmény 
hatóképessége más és más, ezért- 
minden új készítményt emberen 
standardizálni kell. A bizottság 
megállapítása szerint a több tűs 
tuberculin-próba szűrővizsgálat 
céljából alkalmazható.

Pongor Ferenc dr.

Elégtelen-e a gyermekkori asth
ma diagnosztikája és kezelése?
Speight, A. N. P. (Children’s De
partment, Newcastle Hospital, 
Newcastle upon Tvne): Brit med. 
J. 1978, 2, 331-332.

A szerző arra a kérdésre keres 
választ, hogy valóban „aluldiag
nosztizáltak” és „alulkezeltek”-e a 
gyermekkori asthmás esetek. 34 
(életkor 2— 12 év) a kórházi kivizs
gálás során asthmásnak bizonyult 
beteg anyagát dolgozta fel a beuta
lás módja, a betegség fennállási 
ideje és súlyossága, a beutaló 
diagnózis, az otthoni és a kórházi 
kezelés módja és hatékonysága

alapján. Kiderült, hogy bár 20 
gyermek panaszai 2 évnél régeb
ben álltak fenn, s 15 gyermek a 
felvétel előtt 6 hétnél többet hiány
zott betegsége miatt az iskolából, 
vagy óvodából, többeknek voltak 
rendszeresen éjszakai rohamai, 
melyek néha kórházi felvételt is 
indokoltak volna, a beutalókon 
csak 6 esetben szerepelt diagnózis
ként asthma, a többieken „spasti- 
kus bronchitis”, „bronchospasmus”, 
„visszatérő mellkasi infectio”, 
„visszatérő köhögés”, „bronchitis” 
szerepelt a beutalás okaként. Az 
asthma diagnózist mindössze 2 csa
láddal közölték, néhány esetben 
adtak tanácsot a házipor eliminá
lására, csak 14 gyermek kapott 
bronchodilatátor kezelést, 2 nat
rium cromoglycatot. A kórházban 
alkalmazott adekvát kezelésre va
lamennyi gyermek jól reagált.

A szerző igazoltnak látja, hogy 
a gyakran egyértelmű klinikai kép 
ellenére az általános orvosi gya
korlatban az asthma diagnosztiká
ja és kezelése elégtelen. Ennek 
okai: 1. a szülők által adott félre
vezető információk, 2. az infectio 
szerepének túlértékelése, 3. az 
asthma szótól, illetve a szülő ilyen 
értelmű felvilágosításától való ide
genkedés. A szerző megkérdőjelezi 
a „spastikus bronchitis” diagnózis 
életképességét, főleg, ha az „asth
ma” helyett használva gátolja mo
dern therapiás módszerek beveze
tését és a megfelelő együttműkö
dést a szülőkkel. „  ,Horvath Tibor dr.

Szerk. megjegyzés: E cikk refe
rátuma is indokolja annak hang- 
súlyozását, hogy a gyermekkori 
„asthma bronchiale” fogalma nem 
azonosítható a felnőttkorival, mert 
míg az előbbi az esetek túlnyomó 
többségében a pubertás felé ha
ladva csökkenő tendenciájú, majd 
meggyógyul, addig a felnőttkori 
asthma branch, csak kivételesen 
gyógyul. Az olvasó a kérdésről ér
tékes adalékot talál abban a polé
miában. amely „A bronchitis spas
tica védelmében” címen az Orvosi 
Hetilap 1978. évf.-ban a 3159. olda
lon jelent meg.

A csillószőrös tevékenység aller
giás betegekben antigénnel kivál
tott hörgőszűkületben. Mezey, R. 
J. és mtsai (Division of Pulmona
ry Disease, Department of Medici
ne, Mount Sinai Medical Center, 
Miami Beach, Fla. 3314): American 
Review of Respiratory Disease, 
1978, 118, 677—684.

Cinefiberoscopos vizsgálattal már 
megállapították, hogy az idült 
asthmás betegek légcsövében a 
csillószőrös transzport tevékeny
ség 80—90%-kal csökkent. Lassan 
reagáló specifikus anaphylaxiás 
gátló anyaggal való kezelés után 
ez a csökkenés a két-háromszoro- 
sára emelkedett, jeléül annak, 
hogy az allergiás asthmás betegek 
légcső csillószőrös tevékenysége 
zavarában kémiai mediatorok mű

ködnek közre. A szerzők hét 18— 
48 éves betegen ezt a problémát 
tanulmányozták. A betegek légcsö
vébe bronchofiberoscopon át 1 
mm átmérőjű és 0,8 mm vastagsá
gú nyomj elzett teflon korongokat 
fújtak és azok mozgási sebességét 
monitorral mérték. Ez a sebesség 
a normális kontroll egyéneken 11.6 
volt percenként, az asthmás bete
gekben lényegesen kevesebb, csu
pán 6,3 mm volt. Ezután parlagfű 
antigén kivonatot lélegeztettek a 
betegekkel. Ennek a hatására a 
légcső csillószőrös tevékenysége 
azonnal az alapérték 72%-ára, a 
specifikus légút-conductanc pedig 
az alapérték 65%-ára csökkent. 
Egy óra múlva a légcső csillósző
rös tevékenysége az alapérték 
47%-án volt, a légzésfunctio pedig 
ismét normális lett. Cromolyn nat
rium belélegeztetésével az antigen 
hörgőszűkületet okozó hatása ki
védhető volt. Mindebből követke
zik, hogy az allergiás asthmás be
tegekben a légcső csillószőrös moz
gása csökken, specifikus antigénnel 
ez a csökkenés fokozható és ebben 
a mechanizmusban a kémiai mé
diatároknak szerepük van.

Pongor Ferenc dr.

Az epidermalis szenzibilizáciö 
megmaradása foglalkozási allergiás 
kontakt ekzemában. Wozniak, K.— 
D., Thümmler, R. (Klinik für Haut
krankheiten, Martin—Luther—Uni
versität, Halle—Wittenberg): Der
matosen 1978, 26, 126—130.

A szerzők vizsgálatai alapján 
Halle körzetében foglalkozási bőr
betegségek szempontjából a legve
szélyeztetettebb területek a vegy
ipar, egészségügy, építőipar, fém
ipar és a szolgáltató ipar. 732 fog
lalkozási ekzemáért főként a para- 
vegyületek, chromátok:, műanyagok, 
enyvek, technikai olajok és zsírok, 
terpentinolaj, festékek és fertőtle
nítőszerek voltak felelőssé tehetők. 
A vizsgálatok megerősítették azt a 
megállapítást, hogy phenothiazin- 
szátimazékok, műanyagok, nikkel, 
terpentinolaj, chromátok, jód, p- 
phenylendiamin, higanyvegyületek 
iránt kifejlődött epidermalis szen- 
zibilizáció 10—12 évig is megma
rad az első vizsgálat után. Az el
lenőrző vizsgálatok során végzett 
ismételt bőrpróba a szenzibilizáciö 
felerősítésének veszélyét rejti ma
gában, ezért a szakértői állásfogla
lás során mellőzését javasolják.

Korossy Sándor dr.

Anaphylaxiás típusú sperma-al
lergia. Pevny, I., Peter, G., Schul
ze, K. (Dermat. Klinik der Univ.,
Würzburg): Hautarzt 1978, 29,
525—530.

A szerzők az irodalom hetedik 
esetét közük. Egy 26 éves asszony a 
férje sperma fluidumával szemben 
volt allex’giás. A coitust követően 
viszketés, urticaria, nyálkahártya



oedema, rhinitis, asthma tünetek 
és shock állapot (hasi görcs, majd 
keringési collapsus) lépett fel. Coi
tus condomatus a tünetek fellépé
sét kivédte. Négy hónap után a 
normális coitusra visszatérve kez
detben csupán enyhe viszketés _ és 
ajakduzzanat jelentkezett. Később 
ezek a tünetek is elmaradtak. 
Üjalbb 2 hónap múlva coitus után 
ajak- és nyálkahártya duzzanat lé
pett fel, majd anaphylaxiás tünetek 
jelentkeztek. Graviditas alatt a tü
netek kimaradtak.

A szerzők a sperma plasma al
lergiát intracutan próbával igazol
ták. Az antigén protein természetű
nek bizonyult, molekulasúlya kb. 
14 000 volt. Korossy Sándor dr.

Tüdőgyógyászat
Véleményadás cardiopulmonalis 

elégtelenség esetén. Herzog, H. és 
mtsad (Abteilung für AtmumgS- 
kraükheiitan, Department für In
nere Medizin der Universität, 
Kantonsspital Basel): Praxis und 
Klinik der Pneumologie, 1979, 33, 
71—84.

Húsz évvel ezelőtt még a légúti 
beteg rokkanttá nyilvánításakor 
csupán a klinikai tünetekre, a la
boratóriumi és a röntgenleletre 
támaszkodtunk. Ma már e célból 
a cardiopulmonális funkcionális 
diagnosztikai paramétereket is fi
gyelembe kell venni. Szilikózis 
esetén pl. egyedül a röntgenkép 
alapján a rökkantság fokát nem 
lehet megállapítani. Újabban erre 
a célra a spirometriás, a vérgáz 
analitikái és a haemodynámiás 
vizsgálatokat is igénybe kell ven
ni. A légúti beteg rokkantságának 
3 foka van. 100%-os rokkant a be
teg, ha a funkciózavar miatt köny- 
nyű munkára is képtelen. Ha 
könnyű munka végzésére alkal
mas, 662/3%-es rokkant. Pia közép
súlyos munkát is el tud végezni, 
33V3%-os rokkant. Szakvélemény- 
adás előtt meg kell határozni a 
respirációs, a vemtilációs elégtelen
ség és a tüdő-hypentoniá fokát. A 
respirációs légúti elégtelenség le
het restrictiv és lehet obstructiv 
jellegű. Enyhe fokú a resitrietiv 
ventilációs elégtelenség, ha a tel
jes ttüdőkapacitás és a vitái kapa
citás a kell érték 75—85%-a, kö
zepes fokú, h a a kell érték 50— 
74%-a és súlyos fokú, hä a kell 
érték 50%-a alatt van. Az obstruc
tiv légúti elégtelenség megállapí
tására meg kell határozni a légút- 
ellenállás (RAn ), a Tiffeneau-pró- 
ba és a maradéktérfogat értékét. 
A légútellenállás könnyű esetben 
3,5—5,0, középsúlyos esetben 5,1— 
10,0 között és súlyos esetben 10,0 
om/sec fölött van. A Tiffeneau- 
próba értéke enyhe esetekben 
59%, középsúlyos esetben 36—49% 
között és súlyos esetben 35% alatt 
Van. A 'maradéktérfogat könnyű 

11 j 6  esetben 40—49, középsúlyos eset

ben 50—59 és súlyos esetben 60% 
fölött van. Ezekből az adatokból 
a rokkantság foka képlet segítsé
gével megállapítható.

Höngőtágítő szerekkel el lehet 
különíteni a reverzibilis asztmát 
az irreverzibilis tüdőtágulattól. Ha 
a légúti ellenállás csökkenése után 
a Tiffeneau-pröba értéke csökken 
és a marádéktórfogat növekszik, 
valószínűleg enyhe fokú tüdőtágu- 
latról van szó. A közepes fokú tü- 
dőtágulat spirometriás módszerrel 
nem kórismézhető. Ez csak súlyos 
tüdőtágulat esetén lehetséges, ami
kor a rugalmasságcsökkenés már 
olyan kifejezett, hogy a fokozott 
kilégzéskor mind a perifériás, mind 
a centrális légutak összeestek. Ezek 
a betegek rokkantak már a vér- 
gáz és a pulmonalis nyomás érté
kétől függetlenül is.

A respirációs légút-elégtelenség 
megállapítására meg kell határoz
ni a vérgázértékeket nyugalomban 
és ergoiméterrel való terheléskor. 
A 40—50 wattos terhelés enyhe, a 
80—90 wattos terhelés közepes és 
a 120—150 wattos terhelés súlyos 
fokúnak számít. Enyhe fokú a res
pirációs elégtelenség, ha az arté
riás oxigén-tensio 60—69, közepes, 
ha 50—59 és súlyos, ha 50 Hgmm 
alatt van. Az artériás széndioxid- 
tensióra vonatkozólag ezek az ér
tékek: enyhe fokú az elégtelenség 
44—49, közepes fokú 50—59 kö
zött és súlyos fokú 60 Hgmm fe
lett. Hypoxaemiával kombinált hy
percapnia esetén a beteg teljesen 
rokkant. Figyelembe kell ugyan 
venni, hogy az artériás oxigén
telítettség az életkorral csökken. 
Kisebb a munkaképesség, ha az 
artériás széndioxid telítettség a í3 
Hgmm-t túlhaladja, vagy ha az 
artériás oxigéntelítettség fiatalok
nál 70, idősebbeknél 60 Hgmm 
alatt van.

A tüdőbetegségek okozta tüdő 
artériás hypertensio mérése jobb- 
szív-katéterezéssel történik. A 
jobb szív túlterhelése cor pulmo- 
nalóhoz vezethet. A tüdő artériás 
középnyomás 50 éves életkorig 
nyugalomban és terheléskor csak
nem állandó, közel horizontális 
görbét mutat: nyugalomban 12— 
13, terheléskor 19—21 Hgmm kö
zött ingadozik. 50—60 év között 
nyugalomban 13,5, terheléskor 26 
Hgmm. 60—69 év között nyugalom
ban 15, terheléskor 30 Hgmm. A 
tüdő kapilláris nyomás nem függ 
az életkortól. Ha a keringés-ellen
állás (a pulmonalis középinyomás 
mínusz kapilláris középnyomás há
nyadosa osztva a szív időtérfogat
tal) 2,0 Hgmm alatt van, nincs szó 
tüdő-hypertoniáról. Enyhe fokú a 
tüdö-ftypertonia 2.1—4,0, közepes 
4.1—8,0 és súlyos 8,0 Hgmm érték 
felett. A spirometria, a légzésme
chanika és a tüdő gázcsere értékei 
komplex vonatkozásban vannak a 
tüdő artériás hypertoniávaíl. A rok
kantság megállapításakor ezeket az 
adatokat csakis a klinikai kórkép
pel szoros összhangban szabad ér
tékelni. Pongor Ferenc dr.

A tüdőtágulat véleményezése.
Trendelenburg, F. és imtsai (Ab
teilung der Pneumologie, Medizi
nische Universitätsklinik und Po
liklinik, Homburg—Saar): Praxis 
und Klinik der Pneumologie, 1979, 
33, 85—90.

A tüdőtágulatot ma nemzetközi 
megállapodás alapján az idült 
hörghuruttal és az asztmával 
együtt nem specifikus tüdőbeteg
ség néven foglaljuk ősze. E kór
képek ugyanis gyakran közösen 
fordulnak elő, kóraktanuk is ha
sonló. Az idült hörlghurutra jel
lemző a fokozott nyákelválasztás 
idült köhögés és köpetürítés kísé
retében, két egymást követő év
ben legalább 3 hónapon át. Az 
asztmát nehézlégzéses roham kí
séri hörgőszűkülettel, ami a roha
mok között részben vagy teljesen 
reverzibilis lehet. Az asztmás ro
hamot különböző anyagok, testi 
megerőltetés vagy lelki megráz
kódtatások válthatják ki. A tüdő- 
tágulaitra a terminális hörgőcskék- 
től távolabbi légutak tágulata jel
lemző a hörgőfall pusztulásával. 
Különböző formái vannak. Bulló- 
zus tüdőtágulat esetén a tüdőben 
1 om-nél nagyobb átmérőjű bul
lák vannak. Centrolohularis tüdő
tágulat esetén a tágulat a centrá
lis lebenykék hörgőcskéiben van. 
Az infantilis vagy lobáris tüdőtá- 
gulatban valamelyik felsőlebeny
ben tágulnak ki vagy pusztulnak 
el a hörgőfalák. A panlobularis 
tüdőtágulat egyenletesen terjed rá 
a másodlagos lobulusökra. Terhe
léses nehézlégzéssel kezdődik, a 
cyanosis ritka. A röntgenképen az 
érrajzolat csökkent. A parasepita- 
lis tüdőtágulat a másodlagos lo- 
bulusoktól távolabb észlelhető. A 
szabálytalan tüdőtágulat perifoká- 
lisan heg körül keletkezik. Nem 
sorolható a tüdőtágulalthoz az 
öregkori tüdő, mert abban csak a 
légutak tágulnak ki a hörgőfal 
pusztulása nélkül. Hasonló a kom
penzáló és a vidariáló tüdőtágulat 
is. A szakvéleményben a tüdőtá
gulatot pontosan meghatározni 
nem lehet.

Tüdőtágulatban a 'munkaképte
lenség megállapításakor figyelembe 
kell venni a nyugalmi és a munka- 
dyspnoét, a cor pulimomaiét, az al- 
lergéneket, az izgatószereket és a 
dohányzást. Hozzávetőlegesen 30, 
50, 70, ill. 90%-osam rokkantnak 
minősíthető a tüdőtágulatos beteg, 
ha a Ti'ffeneauapróba értéke 80, 65, 
50, ill. 35%; ha a maradéktérfogat 
130, 150, 170, ill. 190%; ha a hörgő
ellenállás 0,5, 0,8, 1,0, ill. 1,2; ha 
a hypoxaemia 1,0, 1,5, 2,0 ill. 25; 
ha a pulmonalis nyomás nyuga
lomban 2,4, 3,0, 3,6, ill. 4,3 és ter
heléskor 3,6, 4,3, 5,0, ill. 5,6 Hgmm. 
Egyéb légzésfunkciós próba még a 
statikus compliance, a fokozott lég
zésmunka, az árarrtlás-térfogat vi
szonya, a histaimin túlérzékenységi 
próba, a liágzésgáz mélrés és az al_ 
veol ar i s -ártéri ás oxigénpróba. A 
tüdőtágulat röntgjen jelei: diffúz 
vagy perifériás csökkent érrajzo-



lat, a tüdő fokozott transzparen- 
ciája, az erek megtöretése. A tü
dőtágulat funkcionális jelei: a 
mellcsont mögött megnagyobbo
dott légtér, mélyebb és lapos re
keszállás, az elöl és 'hátul megna
gyobbodott rekeszborda-szoglet, a 
mellkas átmérőjének a megnöve
kedése, a bordák horizontális 'hely
zete és a rekeszmozgás csökkenése.

Pongor Ferenc dr.

Szempontok a tüdőtágulat szak
véleményezéséhez. Hartung, H. 
(Institut für Pathologie der Ruhr- 
Universität) : Praxis und Klinik 
der Pneumologie, 1979, 33, 91—98.

A tüdőtágulat szakvéleményadá
sát a patológus szemszögéből tár
gyalja. A tüdőtágulat a tüdő alap
egységében: az acinusbán kezdő
dik. A 6—8 acinus,béli álló lobu. 
lusnak a tüdőfibrosis keletkezé
sében van szerepe. A :tüdőtágulat 
meghatározása morfológiai: a ter
minális légutak idült irreverzibi
lis tágulata destruktív elváltozás
sal. A betegség lefolyása és a kór- 
előzményi adatok alapján a klini
kus is erre támaszkodhatik. Meg
különböztetünk panlobularis, cent- 
rolobularis és szabálytalan tüdő- 
tágulatot. Ezeket is nehéz egymás
tól elkülöníteni. Kórbonctani ér
telemben a tüdőtágulaitnak két re
verzibilis formája van: a volumen 
pulmonum auctum pl. tüdőresec- 
tio után és a heveny tüdőtágulás 
pl. asztmás roham kapcsán. Az 
idült irreverzibilis asztmának két 
alakja van: a primer diffúz-atro- 
phiás forma, ami a legtöbbször 
panacinosus és a szekunder tüdő- 
táguilat, ami iégútszűkület, heg kö
rül vagy idült túltágulás alapján 
jöhet létre. Ezek egymással össze 
is folyhatnak.

Mint minden szerv, a tüdő is 
öregszik. Optimálisan a  2—3. év
tizedben működik. Tágulókonysága 
azután 220—300, öregkorban pedig 
500 ml/cm-rel csökken. Egyre fogy 
a tüdő rugalmas váza és felület- 
feszültsége. Az öregedés 'az alveo- 
lusokban kezdődik. Csökken a tü
dő teljesítőképessége, a maradék
térfogat egyre növekszik, a Tiffe- 
neaunpróba értéke pedig egyre 
csökken. Lassan panacinosus sze
nilis atrófiás tüdőtágulat alakul ki. 
A primer tüdőtágulatot nem előzi 
meg más betegség. Az esetek egy 
részében alpharfanitifcrypsiin hiány 
észlelhető. A szekunder tüdőtágu- 
lat más betegség talaján keletke
zik, így a tüdőtágulat típusát és 
kiterjedését az alapbetegség szabja 
meg. így pl. élhegesedett kölesgü- 
mőkórhoz az egész tüdőre kiterje
dő tüdőtágulat jöhet létre. Kiini- 
kailag legfontosabb a hörgőszűkü- 
letes obstructiv tüdőtágulat, ami 
idült hörghuruthoz társul. Ez a leg
több esetben centrőloibularis típu
sú. Ilyen az anthraco-silicotikus 
„fekete lyukacsos tüdő” is. Nem 
ritka az ököl nagyságú buliás tüdő- 
táguílat sém. Heges tüdőtágulat jö

het létre porbelégzés hatására is. 
A primer diffus atrophiás itüdőtá- 
gulathoz hasonlít a túltágulásos 
emphysema tüdőresectio után, ami 
végül panacinosus formát ölt. A 
legtöbb emphysemas tüdő pety
hüdt, rugalmassága csökken, a re- 
sidu'alis kapacitása növékszik, ami 
egésztest plethysmographiával nyo
mon követhető. Az obstructiv lég
úti zavarnak nagy a jelentősége, 
mert a legtöbbször caxdio-respira- 
torikus elégtelenséget okoz. Az 
obs'tructiv vantiiéciós zavar a Tif- 
feneau-próbával mutatható ki. A 
légútszűkület a gázcserét is zavar
ja. Légzésfunkciós próba hullatü
dővel is végezhető. A funkciócsök
kenés legsúlyosabb következménye 
a tüdőhypertonia és a cor pul
monale. A tüdőtágulat nem egysé
ges kórkép, így a szakvélemény 
adásakor egységes morfológiai és 
funkciós paraméterekre nem tá
maszkodhatunk. p 0ng 0r Ferenc  d r .

Rokkanttá nyilvánítás asthma 
bronchiale esetén. Meister, W. 
(Zentralklinik für Herz- und Lun
genkrankheiten, Bad Berka, NDK): 
Zeitschrift für Erkrankungen der 
Atmungsorgane, 1978, 151, 50—54.

A munkaképtelenség megállapí
tása asthma esetén nehéz, mert 
nem állnak rendelkezésünkre olyan 
vizsgáló eljárások, amelyekre biz
tosan támaszkodhatnánk. Rokkant
tá nyilvánításkor nemcsak a légzés- 
funkciós próbák adataira kell te
kintettel lennünk, hanem figyelem
be kell vennünk a panaszok gyako
riságát és mértékét, a munkát ká
rosító és a tüneteket befolyásoló 
therapiás tényezőket is. Adott eset
ben munkahely változtatást kell 
ajánlani.

20%-os munkaképtelenségről le
het szó, ha az asthmás rohamok 
nem befolyásolják a munkaképes
séget, ha csak időnként van szükség 
hörgtágító szerre vagy inhalatióra. 
30—40%-os rokkantság: időlegesen 
és helyileg ismétlődő rohamok, a 
beteg kórházi kezelése nem szük
séges, állandó hörgtágító szer, eset
leg Intal vagy glucocorticoid sze
dés és a kezelés eredményes. Idő
közben enyhe, vagy teljesen rever- 
sibilis légútszűkület van.

40—60%-°s munkaképtelenség:
hetenként többször van roham, ami 
tartós munkaképtelenséget okoz, ál
landóan szüksége van glycocorticoi- 
dokra, a fenntartó prednisolon adag 
nem több napi 10 mg-nál, az allergén 
eliminatio és a védett munkahely 
nem biztosítható, a kezelés eredmé
nye bizonytalan és szövődményes, 
pl. ideges hiányérzet, ischaemiás 
szívpanaszok vannak.

66% munkaképtelenség és rok
kantság állapítható meg, ha min
den therapiás eljárás igénybevétele 
ellenére naponta légszomj van, 
évente ismétlődő hónapokig tartó 
kórházi ápolásra van szükség, is
métlődő status asthmaticus lép fel, 
állandó glucocorticoid kezelés

szükséges, a fenntartó kezelés na
ponta 10 mg prednisolonnál több, 
az intenzív kezelés ellenére csak 
enyhe a javulás, gyors a recidiva, 
megfelelő munkahely nincs és sú
lyos szövődmény, pl. cor pulmo
nale, cardialis decompensatio vagy 
súlyos neurosis társul az alapbe
tegséghez. Pongor Ferenc dr.

Útmutatás a glucocorticoid keze
léshez légzőszervi megbetegedések
ben. Meister, W. (Zentralklinik für 
Herz- und Lungenkrankheiten, Bad 
Berka, NDK): Zeitschrift für 
Erkrankungen der Atmungsorgane, 
1978, 151, 55—62.

A glucocorticoidoknak jelentős 
szerepük van a súlyos obstructiv 
légútbetegség kezelésében. 1972 és 
1977 között 3467 asthmás és idült 
hörghurutos betegük közül 34,9% 
részesült glucocorticosteroid keze
lésben. A glucocorticosteroidok ha
tásmechanizmusa még nem eléggé 
tisztázott. Gyulladás ellenes hatá
suk bizonyos. Az antitest képzést és 
az allergiás antigen-antitest kép
zést nem befolyásolják. Membrán
stabilizáló, histaminképző hatásuk 
kifejezett. Ha status asthmaticus- 
ban a sympathicomimeticumok ha
tástalanok, eredménnyel alkalmaz
hatók. Indokolt az alkalmazásuk, 
ha a hörgő nyálkahártyájának a 
duzzanata által okozott légútszűkü
letről van szó és ha más gyógysze
rekkel: antibiotikumokkal, nyák- 
és váladékoldó szerekkel nem ér
tünk el eredményt. Nem szabad 
megfeledkezni arról, hogy mellék
hatást: testsúlyfogyást, a cukor
háztartás zavarát és idült gyulladá
sok (tbc) fellobbanását okozhatják. 
Thrombosist, gyomordaganatot, 
idős emberekben csontritkulást is 
okozhatnak. Életveszély esetén rö
vid ideig intravénásán nagy adag
ban is adhatók. Gondolni kell azon
ban arra, hogy ilyen esetben csak 
15-20 perc múlva hatásosak, míg az 
adrenalin-származékok vagy az 
aminophyllin viszont nyomban 
hatnak. A kezelést 100-250 mg-mal 
ajánlatos kezdeni. Súlyos esetben 
24 órán belül 1000 mg is adható. 
250 mg felett csepp-infusióban 
ajánlatos alkalmazni, az iv. keze
lés gyorsan hat, de a hatás gyorsan 
meg is szűnik. A prednisolonból 
vagy a triamcinolonból 6-8 tablet
tát adjunk naponta és ha a hatás 
bekövetkezett, naponta egy tablet
tával csökkentsük az adagot két 
tablettáig. Ezt még adjuk 1-2 hétig, 
aztán fejezzük be a kezelést. A 
prednisolon, a triamcinolon és a 
dexamethason között mellékhatá
saikat illetően lényeges különbség 
nincs. A triamcinolon antiallergiás 
és légútszűkületet oldó hatása talán 
jobb. Ezt a szert akkor adjuk, ha a 
prednison hatástalan. A triamcino
lonból tartós készítmény is van 
Kenolog 40 vagy Volon 40 néven, 
ami asthmásokon 3-4 hetenként 1 
ml im. adagban is kielégítő. Ügyelni 
kell azonban arra, hogy a mellék-
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vesekéreg működését zavarja. Tar
tós kezelés esetén 7,5-10 mg-ot ad
junk naponta, a 15 mg-ot sose lép
jük túl. Még jobb, hu a két napi 
adagot másnaponként egy adagban 
adjuk be. A fenntartó kezelést an
nál lassabban fejezzük be, minél 
hosszabb volt a kúra. A kezelés hir
telen abbahagyása után a folyamat 
kiújulásával számolhatunk.

Egyes asthmás betegeken a pred- 
nisolont pótolni lehet dexametha- 
son vagy beclomethason aerosol- 
lal. Az ACTH-ra az asthma kezelé
sében nincs szükség. A synacthen- 
nek előnye, hogy nincs allergiás 
mellékhatása. A prednison mellett 
nyák-, görcsoldó vagy megnyugta
tó szerek adására nincs szükség. 
Antibiotikummal is csak akkor 
kombináljuk, ha fertőző ágenssel 
okozott társfertőzésről, pl. idült 
pyelonephritisről van szó. Inter
currens betegség: vírusfertőzés, tü
dőgyulladás, féregnyúlvány-gyulla- 
dás létrejöttekor esetenként kell a 
prednison kezelés folytatásáról 
dönteni. Az adag emelése ilyen 
esetben nem szükséges. Fertőző 
gyulladás esetén előzetes gyógy
szerérzékenységi vizsgálat után an
tibiotikumot is kell adagolni. A 
tbc-t a tartós glucocorticoid kezelés 
gyakran fellobbantja. Ezért a tar
tós glucocorticoid kezelés előtt ala
pos röntgenvizsgálatot kell végezni. 
Tbc-s gócok vagy erős tuberculin- 
érzékenység esetén ajánlatos INH 
chemotherapiát alkalmazni. Aktív 
tbc esetén korrekt chemotherapiá- 
val együtt a tartós glucocorticoid 
kezelés is végezhető. A terhesség 
első három hónapjában a fejlődési 
rendellenesség veszélye miatt glu
cocorticoid kezelést ne végezzünk. 
Idős és kövér egyéneken, akik haj
lamosak cukorbajra, a glucocorti
coid kezelés megzavarhatja a cu
koranyagcserét, a meglevő cukor
bajt pedig decompensálhatja. Meg
felelő diétával és insulin adással 
a diabetes egyensúlyban tartható. 
Óvatosnak kell lenni a glucocorti
coid kezeléssel thrombosis és fe
kélybetegség esetén is. Vitalis ja
vallat esetén átmeneti iv. kezelést 
végezzünk. Rendkívül fontos a be
teggel való szoros együttműködés. 
Tartós kúra kapcsán ajánlatos 
évenként röntgenvizsgálatot, fél
évenként vérsejtsüllyedést és vize
letvizsgálatot végezni, negyedéven
ként a vérnyomást és a testsúlyt 
ellenőrizni, idős egyéneken 3 ha
vonként a vércukor vizsgálata is 
elvégzendő. Pongor Ferenc dr.
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Ütmutatás az allergolőgiai vizs
gálatokra tüdőbeteg és tbc osztá
lyon. Meister, W. (Zentralklinik für 
Herz- und Lungenkrakheiten, Bad 
Berka, NDK): Zeitschrift für 
Erkrankungen der Atmungsorgane, 
1978, 151^ 6.3—68.

Újabban egyre több beteg kerül 
asthmás panaszokkal a tüdőosztá
lyokra, ahol el kell dönteni, hogy 
valóban asthmáról van-e szó, sze-

í'epe van-e az asthmában allergé- 
neknek és ha igen, milyen allergé- 
nek okozzák a betegséget. Ezért 
ajánlatos minden tüdőosztályon há
zilag allergiás vizsgálatokra beren
dezkedni. A vizsgálatot mindig 
maga az orvos végezze. Mivel az 
alapos kórelőzmény felvétele és a 
próba kivitele egy órát vesz igény
be, naponta 6-8 ilyen vizsgálatnál 
nem ajánlatos többet végezni. A 
vizsgálat a rendelőben is elvégez
hető, azonban az esetleges szövőd
ményekre fel kell készülni. A bőr
próbát a legáltalánosabb belégzési 
allergénekkel kell elvégezni. Ezek: 
virágporkeverék, tengerimalac, ku
tya, macska, szarvasmarha, birka, 
sertés bőralkatrészek, házi por, pe
nész, ágytoll, baktériumkeverék. 
Nagyon fontos a beteg alapos ki
kérdezése, amit a legjobb kérdőív 
alapján végezni. A bőrpróbát a 
megadott szabályok szerint kell al
kalmazni. Ha az anamnesis jellem
ző és a bőrpróba virágporra vagy 
állati szőrallergénre pozitív, desen- 
sibilizáló eljárás ajánlatos. Ha a 
próba házi porra vagy penészre po
zitív, jelentősége nem bizonyos, 
esetleg belégzéses próbát kell alkal
mazni. Ha a próba baktérium-po
zitív, a beteget vaccinával kell ke
zelni. Ha a próba virágporra, állati 
szőrre, házi porra, penészre és ágy- 
tollra egyaránt pozitív, szubklini- 
kus allergiáról lehet szó, ami egész
séges emberen is előfordul. Az is 
lehet, hogy pl. szénaláz zajlott le, a 
beteg meggyógyult, de a próba még 
mindig pozitív. Ilyen esetben a 
próbát meg kell ismételni, vagy be
légzéses vizsgálatot ajánlatos vé
gezni. Ha a kórelőzmény jellemző 
és a próba negatív, lehetséges, 
hogy az anyag nem tartalmazta a 
kérdéses antigént, vagy az antigén 
gyenge volt. Töményebb anyaggal 
meg kell ismételni a próbát. Ha a 
kórelőzmény jellemző, a bőrpróba 
negatív és a belégzéses próba pozi
tív, a betegség allergiás eredete 
nem valószínű. Valószínűleg irrita- 
tiv eredetről van szó. A beteg to
vábbi megfigyelése ajánlatos.

Pongor Ferenc dr.

Cystikus fibrosisban szenvedő 
tüdőbetegek asszisztált (gépi) léle
geztetése. Davis, P. B., di Sant’ 
Ágnese, P. A. (Nemzetközi Köz
egészségügyi Intézet, Anyagcsere, 
ízületi és Emésztési betegségek osz
tálya, Bethesda, USA): JAMA, 
1978, 239, 1851—1854.

A címben megadott egységes és 
ismertnek feltételezett diagnosis a 
hazai és német irodalomban, ebben 
a fogalmazásban számos pathogene- 
tikailag különböző és legfeljebb 
morphológiailag egységes elválto
zást jelent. Az angolszász iroda
lomban is (Harrison: Principles of 
Internal medicine, 1974, vagy Bee
son: Textbook of medicine, 1975.) 
a kórkép bár részletes leírást nyer, 
de a címszavak között a pancreas 
megbetegedéseinél szerepel, mint 
a cystikus betegségek részjelensé-

ge, leggyakrabban a kórképet uraló 
tünetcsoport.

Az  elsődleges cystikus fibrosis 
autosomalisan recessi ven öröklődő 
betegség, ami csak homozygotáknál 
manifesztálódik. Általában az élve- 
szülések közül fél ezrelékben fordul 
elő, és a régebbi adatok szerint 
ezeknek az egyéneknek az 5%-a 
éri meg a 17. életévet.. Mint klini
kai diagnosis „mucoviscidosis” né
ven szerepel. A betegségre jellem
ző kórbonctani elváltozások a tüdő, 
a máj, a vese és a pancreas poly- 
cystás degeneratiójában jelentkez
nek. A laboratóriumi eredmények 
közül az exocrin mirigyek kórosan 
megváltozott secretiója mutatható 
ki: az izzadságban az elektrolyt 
koncentráció növekedése, a panc
reas enzymjeinek a hiánya és a híg, 
nagy mennyiségű, tapadós köpet 
megjelenése észlelhető.

Klinikailag általában a tüdőben 
lezajló tünetek okozzák az elsődle
ges panaszokat, köhögés, láz és 
jellegzetes nagymennyiségű köpet, 
a röntgennel kimutatható atelecta- 
siák, melyek gyakran abscedálnak, 
az antibioticumokra aránylag jól 
reagáló elváltozások, amelyek azon
ban gyakran recidiválnak és ké
sőbb interstitiális fibrosishoz, pul
monalis hypertensióhoz, emphyse- 
mához, cor púim. chronicumhoz és 
legvégül teljes légzési elégtelenség
hez vezetnek, jellemzőek a mindig 
aránylagosan fiatal betegek kórle
folyására.

A másodlagos cystikus fibrosisok- 
ról, amelyek pl. silicosishoz, inter
stitialis desquamativ pneumoniá- 
hoz, Hamman—Rich megbetegedés
hez, púim. vénás occlusióhoz csat
lakoznak — a cikk nem tesz emlí
tést.

A beszámoló 46 beteg esetét is
merteti. Hivatkozik arra, hogy az 
asszisztált lélegeztetés bevált eljá
rás akut légzési elégtelenségben, 
melyek egyéb chronikus obstruc
tiv tüdőbetegségekhez csatlakoznak 
és különböző irodalmi adatok sze
rint: 59—93%-ban életmentő be
avatkozás. Ha az obstructiv bron
chitis cystikus fibrosisnál lép fel és 
légzési elégtelenséget okoz, a gépi 
lélegeztetés eredményeire vonatko
zó megbízható számszerű adatok 
hiányoznak. Ezért 9 kórházzal 
együttműködésben igyekeztek meg
felelő statisztikai adatokat gyűj
teni.

Anyagukban 20 férfi- és 26 nő
beteg szerepel, koruk 1 hónap és 32 
év között változott. Az asszisztált 
légzést nyomásvezéreit és térfogat
vezérelt gépekkel végezték, a kü
lönböző intézetek gyakorlata sze
rint. Az adott eset határozta meg, 
hogy a beteget intubálták-e vagy 
tracheotomiát kellett végezni. A 
súlyos állapot fellépését rendszerint 
a tüdő gyulladásos megbetegedései 
okozták és így a betegek megelő
zően már antibiotikus kezelésben 
részesültek, ezt a körülményeknek 
megfelelően folytatták, kiegészítve 
pancreas-enzym, digitalis, broncho- 
dilatator és diuretikus kezeléssel. 
Állapotuk változását vérgáz és pH



analysissel követték. Általában 
respiratiós acidosis és fokozott 
Pcoa volt kimutatható. A 46 bete
gen a fellépett recidivák miatt 51 
esetben kezdték el a gépi lélegezte
tést. Betegeik közül 35 (69%) 1-395 
napos kezelés után meghalt. To
vábbi 6 fő (12%) a recidiva miatt, 
újra beállított gépi lélegeztetés el
lenére szintén meghalt. Két beteg 
kezelése még folyamatban van és 
mindössze 3 beteg élte 1 évvel túl 
az akut légzési elégtelenség krízisét. 
Ezek az adatok a beavatkozás 
majdnem reménytelen eredményeit 
mutatják. Az egyéb okból fellépett 
chronikus obstructiv bronchitis 
asszisztált lélegeztetésének eredmé
nyei viszont komoly eredménye
ket hoznak. Szántó Endre dr.

A közbeeső alpha,-antitrypsin 
hiány és az idült obstructiv tüdő- 
betegség kapcsolata Jugoszláviá
ban. Kozarevic, D. és mtsai (Insti
tute of Chronic Diseases and Ge
rontology, Belgrade, Yugoslavia, 
and the Division of Heart and Vas
cular Diseases, National Heart, 
Lung and Blood Institute, Natio
nal Institutes of Health, Bethes- 
da, Md.): American Review of Res
piratory Disease, 1978, 117, 1039— 
1043.
Még ma is vitás, hogy az alpha,- 
antitrypsin hiány hajlamosít-e az 
idült obstructiv tüdőbetegség kelet
kezésére. A szerzők Jugoszláviában 
egy kiterjedt szűrővizsgálat kap
csán ezt a problémát vizsgálták. 
Bosznia közepén Tuzla városban 
közel 3000 gyári munkást és bá
nyászt vizsgáltak, akiken az idült 
obstructiv tüdőbetegség gyakori 
volt. Mindössze 26 olyan egyént ta
láltak, aki Pi MZ phenotypusú 
volt. Ezek maradék térfogata a vi
tai capacitás rovására nagyobb volt 
ugyan, de a Pi Z gén prevalenöiá- 
jának az alacsony volta alapján 
arra következtetnek, hogy az al- 
pha,-antitrypsin hiánynak nincs lé
nyeges szerepe az idült obstructiv 
tüdőbetegség keletkezésében.

Pongor Ferenc dr.

Transbronchialis tüdő-biopsia 
fibcroptikás bronchoscoppal. Va
lenti, S. és mtsai (Istituto di Clini
ca Tisiologica e Malattie dell'Appa- 
rato Respiratorio, Universitá di Ge
nova, Italia): Scandinavian Jour
nal of Respiratory Diseases, 1978, 
59, 243—248.

Diffúz vagy a tüdő szélén fekvő 
elváltozás esetén 133 betegen vé
geztek helyi érzéstelenítésben fi- 
beroptikás bronchoscoppal trans
bronchialis tüdő-biopsiát. 96 bete
gen 72%-ban kaptak határozott 
diagnosist. 35 betegen pneumoco- 
niosist (silicosist, asbestosist), 20 
betegen tbc utáni hegesedést, 11 be
tegen sarcoidosist, 8 betegen hörgő
rákot, 2 betegen tüdőtágulatot, egy 
betegen alveolaris microlithiasist

és egy betegen idiopathiás ttidő- 
haemosiderosist kórisméztek. 33 
esetben, 25%-ban vizsgálatra alkal
mas anyagot kaptak ugyan, a kór
ismét azonban nem tudták megál
lapítani. 4 esetben, 3%-ban az 
anyag a szöveti vizsgálatra nem 
volt alkalmas. Szövődményként 
egy esetben légmell keletkezett, ami 
48 órán belül spontán felszívódott. 
Enyhe tüdővérzést 3 betegen észlel-
fplr

Pongor Ferenc dr.

A tüdő-biopsiás szövet immuii- 
fluorescens vizsgálata. Hogan, P. G. 
és mtsai (Department of Pathology, 
Medical School, University of 
Queensland and Royal Brishame 
Hospital, Queensland 4029, Austra
lia) : American Review of Respira
tory Disease 1978, 118, 537—545.

Az immunfluorescens technika 
értékes kórszövettani eljárás a ve
sebetegségek kórismézésében. A 
tüdőgyógyászok ritkán alkalmaz
zák. A szerzők 30 betegen Abram- 
tűvel tüdő-biopsiát végeztek és a 
kapott anyagot direkt immunfluo
rescens módszerrel vizsgálták meg. 
2 Goodpasture-syndromás, 3 des
quamativ interstitialis tüdőgyulla
dásos, egy galambtenyésztő tüdős, 
5 cryptogen fibrotizáló alveolitises, 
egy idült eosinophiliás tüdőgyulla
dásos, 4 sarcoidosisos, 6 idült inter
stitialis pneumonitises, 3 heveny 
interstitialis pneumonitises és 5 is
meretlen kórjelzésű betegről volt 
szó. 6 esetben kaptak pozitív ered
ményt. 2 Goodpasture-syndromás 
beteg tüdejében vonalas IgG lera
kódást, egy galambtenyésztő tüdős 
betegben diffúz IgG lerakódást, 2 
cryptogen fibrotizáló alveolitises 
beteg tüdejében az alveolus-falak- 
ban sűrű gócos IgG lerakódást, egy 
desquamativ interstitialis pneumo
nitises beteg tüdejében pedig 
amorph IgG lerakódást találtak. A 
pozitív esetek aránylag csekély szá
mából arra lehet következtetni, 
hogy e kórképekben a humoralis 
immunfolyamatoknak vagy egyál
talán nincs szerepük, vagy pedig 
ez a háttér csak gyorsan elmúló 
ideig tart. A festési eljárás során 
művi termékek is zavarhatják a 
kiértékelést. Gyakori pl. az eosino- 
phil-sejtek nem specifikus festő-
c*ese' Pongor Ferenc dr.

Collateralis légzés és középső
lebeny syndroma. Inners, C. R. és 
mtsai (Departments of Medicine 
and Enviromental Health Science, 
Johns Hopkins Medical Insti
tute, Baltimore, Md.): American 
Review of Respiratory Disease, 
1978, 118, 305—310.

A középsőlebeny syndromát 
Brock és mtsai írták le 1937-ben. 
Ügy gondolták, hogy ezt a syndro
mát az okozza, hogy a megnagyob
bodott tbc-s nyirokcsomók össze
nyomják a középső lebeny hörgőjét, 
és így ott atelactasia keletkezik.

Graham és mtsai szerint bármi
lyen eredetű nyirokcsomó meg
nagyobbodás is létrehozhat hasonló 
mechanizmus alapján középsőle
beny syndromát. Szerintük elősegí
ti e syndroma keletkezését az a kö
rülmény, hogy a megnagyobbodott 
nyirokcsomók főleg a jobb középső 
lebeny hörgőjét veszik körül, ezek
nek a nyirokcsomóknak nagyobb a 
nyirokellátásuk, a középső lebeny 
hörgője hegyesebb szögű, későn 
ágaznak el belőle a segmentum-hör- 
gők és így könnyebben összenyom
ható. Ezzel szemben Culliner, vala
mint Bradham és mtsai középsőle
beny syndromát észleltek olyan be
tegekben is, akiknek a középsőle
beny hörgője nyitva volt. Ők úgy 
gondolták, hogy valamilyen gyulla
dásos folyamat következtében vála
dék képződik a középső lebeny hör
gőjében, és ezért a collateralis ven
tilatio hiányában, vagy annak 
elégtelen volta következtében a 
distalis légutakban alveolaris col
lapsus keletkezik. A szerzők vizsgá
latai ezt az elméletet erősítették 
meg. Bronchoscoppal elzárták a 
középső és a felső lebeny hörgőjét 
és megállapították, hogy a középső 
lebenyben a residualis capacitás- 
nál a collateralis ventilatio ellenál
lás 4,042, a felső lebenyben pedig 
csupán 800 cm/liter/sec volt. A 
nyomáskülönbség következtében 
gyulladás esetén váladék tömeszeli 
el a középső lebeny hörgőit, a nem 
kielégítő collateralis ventilatio kö
vetkeztében alveolaris collapsus, 
váladékpangás, idült gyulladás, 
atelectasia és fibrosis keletkezik. 
Elősegíti ezt a jelenséget az a kö
rülmény, is, hogy a középső lebenyt 
lényegesen kisebb mellhártyafelü- 
let borítja, mint a felső lebenyt.

Pongor Ferenc dr.

A légzőgyakorlat és az oxigénlé
legeztetés jelentősége az idült lég- 
útszűkületes betegek kezelésében.
Gimenez, M. és mtsai (Institut Na
tional de Santé et de la Recherche 
Médicale, Unité 14 de Physiology 
respiratoire, Departments of Medi
cine and of Pulmonary Functional 
Tests, C. H. U. Nancy): Respira
tion, 1979, 37, 157—166.

A szerzők a légzőgyakorlat és az 
oxigénlélegeztetés hatását tanul
mányozták 15 idült hörghurutos 
betegen. A betegeket egy hónapig 
hörgőtágító szerekkel és szükség 
szerint antibiotikummal kezelték.
Ezek hatására a betegek tudőfunk- 
ció és vérgáz értékei nem javultak.
Ekkor kórházba vették fel a bete
geket és ott az említett gyógysze
rek mellett naponta két ülésben 
légzőgyakorlatot végeztettek, 30 
percig pedig oxigént lélegeztettek 
velük. A légzőgyakorlat, ill. az irá
nyított légzés abból állt, hogy meg
tanították a betegeket ellazult álla
potban a mellkasi légző segédiz
mok kikapcsolásával főleg a re
kesszel való légzésre. Egy hónap 
múlva valamennyi beteg klinikai 1159



tünetei javultak. Röntgenátvilágí
tással megállapították, hogy a jobb 
rekesz az előzőnél 4 cm-rel, a bal 
rekesz pedig 2 cm-rel nagyobb 
mozgást végzett. Röntgenvizsgálat
tal az alsó tüdőlebenyek árnyékolt- 
sága csökkent, a vitái kapacitás, a 
maximális áramlás, az artériás 
oxigen-tensio és az alaplégzés 
mind nyugalomban, mind 40 wat
tos kerékpár-ergométer terhelésre 
növekedett, a légzésszám alacso
nyabb lett, a maximális oxigén
fogyasztás pedig jelentősen emel
kedett. A javulást a kombinált ke
zelés eredményének tulajdonítják.

Pongor Ferenc dr.
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Tiidő-histiocytosis X. Basset, F. 
és mtsai (Group Inserm U. 82, Hő- 
pital Bichat, 170 boulevard Ney, 
75018 Paris és más intézetek): 
American Review of Respiratory 
Disease, 1978, 118, 811—820.

Färber már 1941-ben közölte, 
hogy a Hand—Schüller-Christian, 
a Letterer—Siwe betegség és a 
csont eosinophil granuloma ugyan
azon alapbetegség egymáshoz ha
sonló megnyilvánulási formája. 
Lichtenstein 1953-ban histiocytosis 
X néven foglalta össze a három 
kórformát. Az egyre terjedő és 
disseminált Letterer—Siwe beteg
ség főleg a fiatal gyermekeken 
gyakori. A másik két forma min
den életkorban előfordul. A histio
cytosis X szöveti elváltozást főleg 
a csontokban, a bőrön, a nyálka
hártyán, a tüdőben, a nyirokcso
mókban, a hypophysisben és a 
májban okoz, egyedül vagy kever
tem

A szerzők 78 betegről számolnak 
be. 61 férfi, 17 nő volt, életkoruk 
1 és 69 év között váltakozott. 6 be
teg 15 évnél fiatalabb, 4 pedig 50 
évnél idősebb volt. A legtöbb be
tegnek a tüdőelváltozása volt az 
elsődleges, de 10 betegnek disse
minált folyamata volt a tüdőelvál
tozás kórismézése előtt. A röntgen
képen friss folyamat esetén apró 
gócokat vagy reticularis árnyéko
kat találtak, amihez később cystás 
vagy lépes tüdő képe társult. Vala
mennyi beteg folyamata kétoldali 
volt. A tüdő-functio mindenik be
tegben lényegesen lecsökkent. A 
tüdőben szabad szemmel egy cím
nél kisebb gócok voltak, gyakran 
cysták kíséretében. A szöveti kép
ben a kis légutak és artériák körül 
a gócok elmosódott szélűek voltak. 
A bronchiolusokban üregeket ké
peztek. A kezdeti szakaszban mo- 
nonuclearis sejtek: histiocyták, 
macrophagok, lymphocyták és 
plasma-, valamint eosinophil-sejtek 
voltak. Idült folyamatban az eosi
nophil-sejtek száma csökkent, a 
maerophagokban barna pigment 
jelent meg és a hegesedés csillag 
alakú formát öltött, körülöttük 
cysták keletkeztek. A tünetmentes 
betegeket gyógyszerrel nem kezel
ték. Egyébként is a steroidok, a 
c-yclophosphamid, a vinblastin, a

chlorambucil egyedül vagy kombi
nációban hatástalanok voltak. Lég
mell esetén a mellhártyák összeta- 
pasztása eredményes volt. A bete
gek 13%-a javult, 40%-nak válto
zatlan maradt, 21%-nak javult az 
állapota, 25% meghalt. Utóbbiak 
közül 3 egy évnél fiatalabb, három 
1—3 éves, 9 pedig 3 évnél idősebb 
volt.

A tüdő-histiocytosist el kell kü
löníteni a sarcoidosistól, az idio- 
pathiás tüdő-fibrosistól, az extrin- 
siv allergiás alveolitistől, a  pneu
moconiosis néhány formájától, a 
li'mpangitis carcinomatosától és a 
disseminált tbc-től. Az elkülönítés 
csakis tüdő-biopsiával, transtra- 
chealis tű-biopsiával vagy a hörgő 
mosófolyadék vizsgálatával lehet-

Pongor Ferenc dr.

A  theophyllin-kezelés — alapjai 
és lehetőségei. Iwansky, H. és 
mtsa (Forschungsinstitut für Lun
genkrankheiten und Tuberkulose, 
Berlin, DDR): Zeitschrift für Er
krankungen der Atmungsorgane, 
1979, 152, 21—36.

A theophyllin a súlyos hörgő
asztma alapgyógyszere. Sajnos sok 
a mellékhatása, mert nehéz megta
lálni az optimális theophyllin-kon- 
centrációt. A theophyllin ugyanis 
a szervezetben biotransformatión 
megy át, csak 10%-a ürül ki válto
zatlan formában a szervezetből, a 
többit a máj lebontja és a vizelet
tel kiürül. Alkalmazása után az el
ső 4 órában töménysége a vérben 
és a plasmában magas, azután 8 
óra múlva lecsökken. Pharmaco- 
kinetikáját exogén és endogén té
nyezők befolyásolják. Ha éhgyo
morra alkalmazzuk, ezután a fo
lyadékfelvétel vagy a fehérjedús 
táplálék a gyógyszer abszorpcióját 
meggyorsítja. Az artériás vér pH 
értéke és a theophyllin lebomlása 
között fordított az arány: minél 
lúgosabb az anyagcsere közeg, an
nál kisebb mennyiségű theophyllin 
adása szükséges. Májzsugorodás 
esetén is csökkenteni kell a theo
phyllin adagját. Dohányosokban is 
gyorsabban bomlik le. Szívbaj, tü
dőgyulladás, vírusfertőzés esetén is 
ajánlatos a plasma optimális theo
phyllin szintjét beállítani. A le
bomlási problémákat a theophyl- 
lin-készítmények egész sorával 
próbálják megoldani. Ilyenek a só
hoz kötött, a tartós hatású készít
mények és a theophyllin származé
kok. A szervezetben a theophyllin 
fokozza a catecholaminok szintézi
sét, így tágítja a szív-érrendszert 
és a vese tubulusait, ellazítja a 
hörgők simaizomzatát, megváltoz
tatja a vízfelszívódást és az ion
transzportot és gátolja a hízósej
tekből a hisztamin kiszabadulását. 
Fokozza a szív teljesítő képességét, 
csökkenti a perifériás ellenállást, 
fokozza a sejt- és ér-membránok 
áthatolhatóságát és hatásos húgy- 
hajtószer. Ami pedig az asztma ke
zelésében döntő: direkt izgatja a

légzőközpontot. A heveny asztmás 
roham megszüntetésére 10 «g/kg 
theophyllin töménység biztosítása 
szükséges. Túladagolása hányin
gert, fejfájást, nyugtalanságot, há
nyást, hasmenést, görcsöket, arit- 
miát, végül szívmegállást okoz. Az 
alul- és a túladagolás elkerülése 
érdekében ajánlatos kezelés köz
ben a theophyllin-szintet időszako
san ellenőrizni. ,, _Pongor Ferenc dr.

Onkológia
Myeloma multiplex okozta Pan

coast syndroma. Wilson, K. és mtsai 
(Cancer Clinic, Dept, of Haemato
logy, University Hospital, Saska- 
tovn, Canada): Brit. med. J. 1979, 1, 
20 .

A myeloma multiplex leggyako
ribb első jele a csontfájdalom. Sok
kal ritkább, hogy egyéb szervi lo
kalizáció okozta panaszok vezessék 
be. A szerzők 72 éves betege foko
zódó bal oldali válltáji fájdalmak
ról panaszkodott. A bal supraclavi
cularis régióban megnagyobbodott 
nyirokcsomót találtak és kitöltött
nek találták a supraclavicularis ár
kot is. Jellemző volt még a bal 
oldali Horner triász jelenléte. Mell
kas Rtg vizsgálattal atypusos bal 
oldali csúcsi árnyékot találtak. A 
nyirokcsomó histológiai vizsgálata 
éretlen sejtes myelomát igazolt. A 
myeloma szabad lambda láncú IgG 
paraproteint termelt. Kezelésként 
intermittáló melphalan +  predni- 
solon kezelést végeztek és a bal 
tüdőcsúcsi tumormasszára irradia- 
tiót alkalmaztak. Esetük érdekes
sége, hogy a myeloma a tüdőszö
vet felé propagálódott és Pancoast 
tumort utánzóit, anélkül, hogy 
csontmetastasist lehetett volna ki
mutatni. Berkessy Sándor dr.

A rák kurativ kezelésének 25 
éves stagnálása — változás a lát
határon? E. Krokowski (Strahlen
klinik des Stadtkrankenhauses Kas
sel): Chirurg. 1979, 50, 39—44.

A rákgyógyítással kapcsolatban 
gyakorta közölt újítások és erőfe
szítések, műtéti, sugár- és chemo- 
therapiás törekvések ellenére az el
ért kurativ eredmények kiábrándí- 
tóak. Három gyakori rákféleség 
elemzése — hörgőrák, emlőrák és 
gyomorrák — azt igazolja, hogy az 
elmúlt 25—30 évben a jelentős erő
feszítések ellenére a gyógyered- 
mények lényegesen nem javultak. 
Az emlő- és gyomorrák területén 
egyes szerzők által hangsúlyozott 
jó eredmények csak a korai ese
tekre vonatkoznak. Ez joggal he
lyezte előtérbe a szűrés és gondo
zás jelentőségét. A szűrés céljából 
készített ernyőképfelvételek azon
ban a hörgőrák vonatkozásában 
csődöt mondtak, a gyomorrák szű
rése nem megoldható tömegmére
tekben. Legtöbbet az emlőrák mam- 
mographiás tömegszűrése ígérne,



de ennek megoldása is hátra van. 
Ténylegesen jobb gyógyeredmé- 
nyeket csak némely tumorféleség
ben sikerült elérni, ilyen a leuk
aemia, a Hodgkin-kór és némely 
gyermekkori tumor, ezek azonban 
együtt sem teszik ki az összes ma- 
lignoma 2%-át. A rákbetegek pal
liativ kezelésében segítséget jelen
tenek a korszerű besugárzási mód
szerek és a chemotherapeuticumok, 
de a végleges gyógyításban érdemi 
változást ezek sem hoztak. Ennek 
oka döntően a metastasisok kiala
kulása. A tumorok növekedési rá
tájának elemzése nagy többségben 
arra utal, hogy az áttétek a primer 
tumor műtétének idejében kelet
keznek. Eszerint a rák gyógyítására 
végzett műtét egyben a metastasi
sok provokálásának alternatívája 
is! A kurativ eredmények javításá
ban döntő jelentőségű feladat a 
műtét által provokált áttételezés 
megakadályozása. Ez természetesen 
nemcsak a kurativ céllal végzett 
radikális műtétekre vonatkozik, ha
nem legalább ugyanígy a biopsiák- 
ra és próba-excisiókra. A szerző a 
következő lehetőségeket említi: 1. 
Thrombocyta-aggregatio gátlása a 
keringő tumorsejtek implantati ójá
nak megakadályozására. 2. Immun- 
stimulatio. 3. Biopsia előtti 2—3000 
rád dózisú besugárzás gyors elekt
ronokkal. 4. Subtotalis besugárzás 
radiogen védőhatásának kihaszná
lása. Utóbbi módszerrel kezdeti 
eredményekről számol be.

Laczay András dr.

Intravénás és oralis methotrexat 
therápia hatásosságának összeha
sonlítása solid tumoros betegeken.
Christophidis, N. és mtsai (Clinical 
Pharmacology and Therapeutic 
Unit, University of Melbourne): 
Brit. med. J. 1979, 1, 289—300.

A szerző véleménye eltér atekin- 
tetben, hogy az orálisan adagolt 
methotrexat (MTX) kis vagy nagy 
adagokban szívódik-e fel jobban? 
Legtöbben azon a véleményen van
nak, hogy a kis adagokkal lehet 
hatásosabb vérszintet biztosítani. A 
szerzők 14 solid tumoros betegnek 
adagoltak 12 hónapos megfigyelési 
perióduson át napi 800 mg MTX-ot, 
és figyelemmel kísérték annak fel
szívódását. Az egyszeri nagy adag
ban adott MTX hatására kialakuló 
magas vérszint mellett az extra
cellularis térben is hatásos kon
centrációt tapasztaltak. A maximá
lis plazmakoncentráció 8,4 «Mol/1 
volt, csaknem annyi (9,9 u.Mol/1), 
mint intravénás beadását követően. 
Jelentősnek tartják, hogy nagy dó
zisú orális adagolással is megfelelő 
therápiás effektust lehet elérni, mi
vel több szerző szerint — állat
kísérleti adatok alapján — az MTX 
nem kívánatos toxikus hatásai ala
csony plasmakoncentráció mellett a 
legkifejezettebbek. Jó tapasztala
taik azért is figyelemre méltóak, 
mert az orális adagolás kevésbé 
költséges, mint az intravénás MTX 
therápia. Berkessy Sándor dr.

Radioizotóp scan-vizsgálatok a 
hörgőrák korai szakában. Hooper, 
R. G. és mtsai (Pulmonary Disease 
Service and the Nuclear Medicine 
Service, Walter Reed Army Medi
cal Center, Washington, D. C. 
20012): American Review of Respi
ratory Disease, 1978, 118, 279—286.

A hörgőrák műtéti eredménye at
tól függ, hogy van-e mellkason be
lüli vagy távoli áttét. Ennek az el
döntésére a mediastinoscopia a leg
alkalmasabb eljárás. A távoli áttét 
feltárására a radioizotóp scan eljá
rás is alkalmas. A szerzők 225 be
tegen végeztek ilyen vizsgálatot. 
Távoli rákáttétre gyanús esetben 
máj-scan vizsgálattal 14,4%-ban, 
agy-scan vizsgálattal 12,3%-ban és 
csont-scan vizsgálattal 35,7%-ban 
kaptak pozitív eredményt. Klinikai- 
lag tünetmentes esetben a máj és 
az agy-scan vizsgálat minden eset
ben negatív, a csont-scan vizsgálat 
viszont 8%-ban pozitív volt, amiből 
csak 4% bizonyult áttétnek. A hör
gőrák áttét korai kórismézésében a 
pozitív máj és agy-scan jelentősége 
kifejezett, a csont-scan vizsgálat ér
téke viszont elhanyagolható.

Pongor Ferenc dr.

Adatok az endocrin, inactiv vé
konybél carcinoid klinikai képéhez.
K. Pätzold (III. Medizinische Kli
nik des Bezirkskrankenhauses Dres
den-Friedrichstadt) : Zeitschrift ges. 
inn. Med. 1978, 18, 660—664.

A carcinoid endocrin sejt daga
nat, amely az egész emésztőcsator
nában előfordulhat az oesophagus- 
tól a rectumig, beleszámítva az epe- 
utakat és a pancreas járatokat is. 
Néha a bronchusokban és a gona- 
dalis tumorokban is megtaláljuk.

Ma a perifériás disseminált en
docrin sejt rendszert az APUD 
sejt elméletben foglaljuk össze 
(APUD =  Amine Praecursor Up
take and Decarboxylation). Eszerint 
minden APUD sejt a neuroectoder- 
mából származik, neurocrin, neuro- 
endocrin, endocrin és exocrin sec
retiora képes, és mint az idegrend
szer 3. (endocrin) része kiegészíti a 
somatikus és az autonom idegrend
szert.

Különös jelentősége van az APUD 
sejtek daganatos burjánzásának. 
Apudomának is mondják őket. En
docrin és histologiai diagnózisukat 
megnehezíti, hogy nagy mennyiség
ben termelnek a normálistól eltérő 
hormonokat és hormon-előanyago- 
kat. Gyakran többféle hormont is 
kiválasztanak többféle sejttípussal, 
de klinikailag rendszerint csak egy
féle hormon van előtérben.

A leggyakoribb apudoma a carci
noid. A gastrinoma a Zollinger— 
Ellison syndromát okozza. Ismer
jük még a gipomát, vipomát, secre- 
tinomát, továbbá a calcitonint, in- 
sulint, glucagont, ACTH-t, kallik- 
reint bradykinint, prostaglandint 
termelő apudomákat is.

A carcinoid a klinikai beteg
anyag 0,019—0,19%-át, az emésztő

csatorna malignomáinak 1,0—1,8%- 
át alkotja. Lassan, infiltrative nő, 
durván nem roncsol, áttételeket 
csak későn okoz a májban.

Jellegzetes esetekben a carcinoi- 
dot rohamokban jelentkező, múló 
bőrpír (flush), hasi görcsök, exp- 
lóziószerű hasmenés, bronchospas- 
tikus légszomj és a serotonin bom
lástermék (5-hydroxyindolecetsav) 
megjelenése jellemzi. Endocrin je
lek nélkül a carcinoidot alig ismer
jük fel. Legtöbbször a jejunumban, 
ileumban és az appendixben for
dul elő. A vékonybélben szűkületet 
okoz. Éveken át lassan nő, tünetei 
szakaszosan jelentkeznek, a beteg 
általános állapota feltűnően jó. In
tézetbe rendszerint a szövődmé
nyek miatt kerül a beteg: ileus, 
perforatio, vérzés. A daganat 1—2 
cm nagyságú szokott lenni.

A szerző két esetét ismerteti: 1. 
71 éves nőbetegnek 5 hét óta vol
tak hasi görcsei és obstipált. Sub- 
ileussal utalták be. Egy hét múlva 
a bélelzáródás teljes lett. Műtétkor 
cseresznye nagyságú carcinoidot ta
láltak az ileumban. Metastasis nem 
volt. A beteg postoperativ perito- 
nitisben meghalt. 2. 52 éves nő
betegnek 10 hónap óta volt keze
lésre nem szűnő vizes hasmenése 
görcsökkel. Lefogyott. Tapintási, 
röntgen és endoscopos leletei nega
tívak, az 5-hydroxyindolecetsav ki
választása nem volt fokozott. Ke
ringési elégtelenségben halt meg. 
Boncoláskor makk nagyságú car
cinoidot találtak az ileumban. Me- 
tastasist nem észleltek.

Kollár Lajos dr.

Monocyta-képzés Hodgkin kórban 
és non-Hodgkin Iymphomákban.
Meuet, G. és mtsai (Med.-Klinik, 
St. Elisabeth Krankenhaus Ravens
burg und Med. Univ.-Klinik, Frei
burg): Blut, 1978, 37, 193—200.

Kezeletlen és tartós remissióban 
levő Hodgkin kórban (HD) és a 
non-Hodgkin lymphomákhoz tarto
zó lympho- és reticulosarcomában 
vizsgálták a monocyták prolifera- 
tiós aktivitását. Az igen alapos és 
részletes vizsgálatokra jellemző, 
hogy a peripheria abszolút mono- 
cyta számán kívül az alábbi mód
szereket alkalmazták: jelzett thy- 
midinnel meghatározták a csont
velői monocytáknak és precurso- 
raiknak az eloszlását, amit kiegé
szítettek natr. fluorid érzékeny 
naphthol AS-D-acetat esterase re
akcióval, majd 3000 magvas sejtre 
vonatkoztatva megszámolták a mo- 
nonuclearis phagocytákat.

Mykosis fungoidesben és keze
letlen HD-ben egyértelműen meg 
lehetett állapítani a monocyták fo
kozott képzését és peripheriás fel- 
szaporodását, szemben a tartós re
missióban levő esetekkel. Non- 
Hodgkin Iymphomákban a leletek 
nem voltak egyértelműek. A szö
vettani típus és a monocytosis mér
téke között hasonlóképpen nem volt 
összefüggés. A mononuclearis mák-
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rophagokból származó sejtek mag
ja vagy szabályos kerek, vagy eny
hén ovális, de semmiképpen nem 
lebenyezett, mint kezeletlen Hü
ben vagy mykosis fungoidesben. A 
monocytosis és a makrophagok na
gyobb száma jobb prognózisra 
utalhat; állatkísérletekben utóbbiak 
megszaporodása csökkenti a transz- 
plantált tumor progressióját.

Mi válthatja ki a makrophagok 
és monocyták fokozott képzését? 
Valószínűleg két humorális faktor 
— colonia stimuláló és a neutrophil 
sejtek chemotaktikus faktorához 
hasonló monocyta aktiváló faktor 
—, melyeket elsősorban a kezelet
len HD betegek serumából izolál
tak. Sajnos a folyamat terjedésével 
a termelés nem tud később lépést 
tartani, ami végül odavezet, hogy 
a sejtek phagocyta-funkciója akár 
lényegesen is csökken.

Bán András dr.

A lymphocyták blastos transfor- 
matiójának monocyták okozta gát
lása Hodgkin kórban. Schechter, G. 
P„ Soehnlen, F. (Veterans Admi
nistration Hospital, George Wa
shington University, Washington): 
Blood, 1978, 52, 261—271.

Emberi és állati lymphocyta kul
túrákban tett megfigyelések szerint 
a monocyták és macrophagok fo
kozzák a lymphocyták blastos 
transformatiós képességét. A szer
zők azt észlelték, hogy Hodgkin 
kórban a monocyták gátló hatást 
fejtenek ki a blastos transforma- 
tióra. A Hodgkin kóros betegek 
lymphocytáinak károsodott trans
formatiós képessége ismert, ennek 
oka azonban vitatott. A részletesen 
ismertetett módszerekkel és vizs
gálati eredményekkel gazdagon il
lusztrált közlemény tanulságai a 
következők:

A lymphocyták blastos transfor- 
matiójának gátlása egyenes arány
ban volt a keverék monocyta tar
talmával. A monocyták előzetes ir- 
radiatiója e gátló hatást nem be
folyásolta, így hatásuk nem füg
gött proliferativ képességüktől. Az 
autológ monocytáktól megfosztott 
lymphocyta kultúrákhoz adott 
macrophagok transformatiót gátló 
hatását is igazolni lehetett. A mo
nocyták és macrophagok ezen ha
tása eltér az egészségeseken észlel
hető potenciáló hatástól, ezt csak 
Hodgkin kórosokon észlelték. (A 
monocyták és macrophagok visel
kedése tehát Hodgkin kórban meg
változik, azon túl, hogy a lympho
cyták viselkedésében is bekövet
kezhet változás). E csökkent stimu- 
lálhatóság prostaglandin synthetase 
inhibitorokkal megszüntethető. Ki
mutatták, hogy Hodgkin kóros be
tegek lymphocyta-monocyta kultú
ráinak PGE-, tartalma a nem hodg- 
kinosokénál jóval magasabb.

A monocyták okozta transforma
tiós képesség gátlása jól magyaráz
za, miért alakul ki Hodgkin kór- 
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elégtelensége. A monocyták ezen 
suppressiv hatását észlelték még: 
SLE-ben és előrehaladott carcino- 
matosisban is.

A monocyták blastos transforma
tiót gátló hatásának további tanul
mányozása szükséges, annál is in
kább, mert elképzelhető, hogy ezen 
egymásra hatás gyógyszeresen be
folyásolható lesz.

Berkessy Sándor dr.

A heretumorok a sugárterápia 
szemszögéből. E. Eibach, A.-C. Voss, 
A. Junker (Medizinisches Strahlen
institut der Univ. Tübingen): Dtsch. 
med. Wschr. 1978, 103, 2003—2007.

A szerzők 1965—1975 között ir- 
radiatiós kezelésben részesült 121 
heredaganatos (93%-ban germina
lis, 7%-ban sarcoma, ill. herébe 
metastatizáló ca) beteg terápiás 
eredményeiről számolnak be. A be
tegeket a TNM rendszer, továbbá a 
daganatok szövettani szerkezete 
alapján osztályozzák. Hangsúlyozot
tan foglalkoznak a lymphographia 
jelentőségével, melynek elvégzése 
az ismert hibalehetőségek (4,5— 
20% hamis negatív, 0—5,4% hamis 
pozitív) ellenére a terápiás terv fel
állításához a radiológus számára 
elengedhetetlen.

113 germinalis eredetű heretumo
ros betegen minden esetben elvé
gezték a semicastratiót, 19 betegen 
a lymphadenomectomiát is. 8 be
teg részesült cytostatikus kezelés
ben.

A sugárkezelést 2—4 héttel a 
végzett műtét után kezdetben Gam- 
motronnal (ellentétes mezőkben, 
maid mozgó besugárzással oarn- 
aortálisan és az iliacalis-inguinaüs 
területet ventralisan). később 17- 
MV-Betatronnal (a naraaortális t e 
rület ingabesugárzással), 1973 óta 
10-MV-lineáris gyorsítóval végez
ték.

5 éves túlélést a stádiumbeosztás 
figyelembevétele nélkül seminomá- 
soknál 81%-ban, teratomásoknál 
54%-ban észleltek. Ti->Nr,M0 stá
diumban az 5 éves túlélés semíno- 
másoknál 100%. teratomásoknál 
67% volt. Metastasisok esetén egyik 
betegük sem érte el az 5 évet. (Saj
nálatos. hogy a betegek az első tü
netek fellépését követően átlagosan 
csak fél év múlva kerültek szak
orvoshoz!) 19 embrionális teratomás 
beteg közül 13 (=  69%) érte el az 
5 évet. Közülük 8-on végeztek 
lymphadenomectomiát is.

A betegek többsége a sugárterá
piát jól tűrte. Mellékhatások 33%- 
ban léptek fel, 6%-ban kifejezett 
formában. Másodlagos hatásként 5 
esetben észleltek gynaecomastiát. 
Ezt az endokrin rendszer vizsgá
lata alapján hypophyser eredetű
nek tartják (fokozott stimulatio, az 
ép herét ért szórt sugárzás here
pusztító hatása következtében). A 
paraaortalis regió telekobalt inga
besugárzása következtében vese
sérülés is kialakulhat. Főleg a kö
zépső és felső kehelyvégek radio-

gen papillanecrosis veszélyeztetet
tek. Zsugorvese még 5 évvel a be
sugárzás után is kialakulhat. A 
szerzők vesekárosodást egy esetben 
sem észleltek.

Végül irodalmi adatokat állíta
nak egymással szembe. A legjobb 
terápiás eredményeket az angol 
nyelvterületekről közölték, ahol már 
hosszabb idő óta kiterjedten suga- 
razzák be a nyirokutakat, kiegészít
ve ezt lokális besugárzással. Egyre 
több szerző ragaszkodik a lympha- 
denomectomiához, ill. terjeszti ki 
annak indikációit. Ez nagy műtéti 
beavatkozás, mely a határkötegek 
sérülése miatt 90%-ban impotentia 
generandihoz vezet. A cytostatikus 
kezelésről megoszló véleményeket 
idéznek. A T1- 3N0M0 stádiumban 
levő teratomás betegeken a szend
vics-terápiával (besugárzás—műtét 
—besugárzás) egyes szerzők szerint 
100%-ban lehet 5 éves túlélést biz
tosítani. A cytostatikus kezelés 
eredményeivel összehasonlított jobb 
irradiatiós eredmények a heretu
morok jelentős sugárérzékenységé
vel és a cytostaticumokkal szem
ben mutatkozó resistentiájával ma
gyarázhatók.

(Ref.: Valóban tragikus az. hogy 
a heredaganatok annak ellenére, 
hogy az elváltozást alapvetően 
minden laikus önmagán korai szak
ban is felfedhetné, gyakran kerül
nek késve felismerésre. Sokat le
hetne ezen a téren már iskoláskor
ban is az egészséges életre való ne
veléssel, felvilágosító munkával el
érni. óriási felelősség terheli azo
kat az orvosokat, akik — legalább 
a veszélyeztetett korban. 20—40 év 
között nem tekintik a herék meg- 
tapintását rutinfeladatnak.

A közleményből tükröződő terá
piás elvek és gyakorlat kissé egy- 
oldalúaknak tekinthetők. A kérdés 
talán sohasem forrott ennyire, mint 
napjainkban. Egységes elvek alap
ján történő, országosan alkalmazott 
terápiás sémák eredményeinek köz
ponti értékelése és összehasonlítása1 
minden bizonnyal értékes adatokat 
szolgáltathatna. Egy-egy osztályon 
kezelt heredaganatos betegek szá
ma önmagában alkalmatlan követ
keztetések levonására!)

Vecsey Dénes dr.

Okoz-e a cytomegalovirus daga
natot? Fleckenstein, B. (Institut 
für Klinische Virologie der Uni
versität, 8520 Erlangen, Loschgestr.
7. BRD): Deutsche medizinische 
Wochenschrift 1979, 104, 335—336.

A herpesvirus csoportba tartozó 
cytomegalovirus a praenatalis ví
rusfertőzések leggyakoribb kóroko
zója. A herpesvirus csoportban ta
lálhatók olyan vírusok, amelyek ál
latokban onkogének. (A H. saimiri 
és a H. ateles majmokban leuk- 
aemiát okoz, a Marek-féle betegség 
vírusa pedig a csirkék lymphoma- 
tosisáért felelős.) Potenciálisan 
fennáll a lehetősége annak, hogy a



herpesvírusok között van olyan, 
amely emberben onkogén.

Giraldo és mtsai vizsgálták 
először a cytomegalovirus és a 
Kaposi-féle sarcoma esetleges kap
csolatát (J. nat. Cancer Inst. 1972, 
49, 1509), mivel a Kaposi-féle sar
coméban szenvedő afrikai betegek 
biopsiás anyagából cytomegalovírust 
izoláltak. A Kaposi-féle sarcomé
ban szenvedő európai és amerikai 
betegekben emelkedett ellenanyag
szintet találtak a cytomegalovírus- 
sal szemben. Mások érzékeny 
módszerrel sem tudtak kimutatni 
cytomegalovírus-DNS-t Kaposi-féle 
sarcoméból származó sejtekben.

Huang és Rocke hét colon carci
noma sejtjeiben vizsgálta a cyto- 
megalovírus-DNS szekvenciák je
lenlétét. Négy biopsia eredménye 
pozitív volt.

A férfi és női genitális carcino- 
mák és a cytomegalovirus kapcso
latát is tanulmányozták, mivel a 
cytomegalovirus nemi úton átvihe
tő és megtalálható a cervix vála
dékban, valamint a spermában. 
Melnick, és mtsai tíz előrehaladott 
stádiumban levő cervix carcinomás 
betegtől vett biopsiás anyag kö
zül kettőből izoláltak cytomegalo
vírust. A cervix carcinomás véré
ben relatíve magas volt az ellen
anyagszint mindkét izolált vírus
sal szemben. A cytomegalovirus 
potenciális onkogenitásával kap
csolatos immunfluoreszcens vizsgá
latokat is végeztek. Prostata és 
húgyhólyag carcinomás betegekben 
két cytomegalovirus törzzsel szem
ben szignifikánsan magasabb volt 
az ellenanyagszint, mint a hasonló 
korú betegekben, akiknek jóindu
latú prostata hypertrophiája vagy 
az urogenitális traktuson kívüli da
ganata volt.

Ezek a vizsgálatok nem igazol
ták a cytomegalovirus oki szere
pét emberi neoplasma keletkezé-
sében. Pusztai Rozália dr.

Panaritium melanoticum. Un-
deutsch, W. és mtsai (Univ. Haut
klinik , Tübingen): Med. Welt 
Stuttg. 1979, 30, 54.

A melanomás panaritium (mela
noma subunguale) kórismézése ne
héz és igen gyakran nem ismerik 
fel; ez a tény az irodalomban már 
több mint száz éve ismeretes. A be
tegség tüneteit legtöbbször megelő
ző inappercept trauma következ
ményének és körömalatti vérzés 
maradványának tartják. A köröm
ágy melanomája ritka és az összes 
melanomáknak mintegy 2—4%-át 
teszi ki. Mivel a körömalatti mela- 
nomák felismerése nyilvánvalóan 
nehéz és rendszerint csak igen ké
sőn történik, kórjóslatuk is igen 
rossz. A helytelen kórisme folytán 
gyakori a meg nem felelő thera
pia. Minden subungualis barnás- 
feketés elszíneződés, körömlemez- 
emelkedés esetén feltétlen gondolni 
kell körömalatti melanoma lehető
ségele is. y .  Pastinszky István dr.

Böráttétet adó carcinomák. Kru-
merman, M. S., R. Garret (Depart
ment of Pathology, Roosevelt Hos
pital and Columbia Univ., Coll, of 
Physicians and Surgeons, New 
York): New York State Journal of 
Medicine, 1977, 77, 1900—1902.

A sectiós anyagból származó bőr
áttétek előfordulása más és más a 
különböző közlésekben. Ha a lágy
szövetből kiinduló sarcomákat, leu- 
kaemiákat és a malignus lympho- 
mákat kizárjuk, akkor a bőráttétek 
aránya 1 és 4,4% között ingadozik. 
Meg kell említeni, hogy a legfris
sebb összefoglaló közlés 10 évvel 
ezelőtti. Ha meggondoljuk, hogy a 
bőrbe leggyakrabban áttétet adó 
tüdő- és emlőrák százalékos előfor
dulása hatalmasan megnőtt, akkor 
ezek az adatok túl alacsonynak 
tűnnek.

A daganatok leggyakrabban a 
nyirokutakon érik el a bőrt, amit 
igazol a bőráttétek regionalis meg
jelenése. A másik terjedési mód a 
haematogen szóródás, amely a 
nagymértékben angioinvasiv tumo
rokból (tüdő és vese cc.) történik 
és a localisatiójuk előre meg nem 
határozható. A tumorsejtek implan
tatio révén is elérhetik a bőrt, 
ami abdominalis sebben látható, 
vagy az ovariumból és a colorecta- 
lis rákokból származó köldök me- 
tastasisokban. A bőrmetastasisok a 
következő formákban fordulnak 
elő: Csomós bőrtünetek: multiplex, 
tömött, bőrszínű csomók, amelyek 
hirtelen jelennek meg és gyorsan 
nőnek. Klinikailag a kérdéses cso
mó dermatofibromának, lipomának, 
neurofibromának tűnik. Gyulladá
sos tünetek: erythemás, meleg és 
nem tömött elváltozás jellemzi, 
amely rendszerint az emlőn, mell
kason, a felkaron mutatkozik, s ery- 
sipelassal vagy comedomastitissel 
lehet összetéveszteni. A primer tu
mor rendszerint az emlőbén, esetleg 
a tüdőben van. A klinikai képet a 
bőr nyirokereinek emboliás elzáró
dása okozza nyirok-stasissal és 
gyulladással. Vascularis daganat: 
soliter lilás csomó alakjában mu
tatkozik a bőrön vagy a nyálka
hártyán, amely esetleg ki is feké- 
lyesedik. A primer tumor veseda
ganat vagy choriocc., és ezek a bőr
tünetek idején okkultak. Klinikai
lag pyogen granuloma, haemangio
ma, Kaposi sarcoma lehetősége me
rülhet fel. Heges tünetek: Vagy az 
emlő és pancreas tumoraiból, vagy 
a műtéti hegekbe implantált tu
morból származnak. A plaque-szerű 
tünetek rendszerint a hajas fejbő
rön, a has vagy törzs bőrében mu
tatkoznak. Klinikailag sklerotizáló 
basalsejtes cc.-val, alopecia areatá- 
val vagy keloiddal téveszthetek 
össze.

A bőrbe leggyakrabban áttétet 
adó carcinomák a következők: tü
dő-, mell-, colorectalis cc., melano
ma malignum, ovarialis-, gyomor- 
és pancreas-, valamint vesecc. Fér
fiaknál a tüdőcc. a leggyakoribb 
tumor, amely a bőrbe áttétet ad. A 
zabsejtes típusú nem differenciált

cc.-k nagymértékben jellemzőek 
egyedül a szöveti képen. Az emlő
rák nőknél a bőrbe adott áttétek 
túlnyomó többségét teszi ki. A tu
mor eredetére utal az, hogy az ir
hát és a subcutist lineárisán vagy 
„libasorban” infiltrálják a daganat
sejtek igen sűrű stromaképzés köz
ben.

A szerzők felhívják a figyelmet, 
hogy ismert primer cc.-s góccal 
bíró betegen a bőráttétek felfede
zése a localis vagy systemás reci
diva kezdetét jelentheti, ha előző
leg a gócot eltávolították. A klini
kailag csendes primer góccal bíró 
betegen a bőráttét hívja fel a fi
gyelmet a malignus daganatra és a 
szövettani lelet a legvalószínűbb 
szervre irányítja a vizsgálatot, 
megkönnyítve ezzel a diagnoszti
kus munkát. Schneider lmre dr.

Emlőrák utógondozása. (Egy fon
tos tényező a gyógyulási eredmé
nyek javításához.) Wolnik, L. (Uni
versitäts-Frauenklinik und -Poli
klinik, Marburg/Lahn): Dtsch. med. 
Wschr, 1978, 103, 1895.

Az emlőrák 10—15 éve a nők leg
gyakoribb daganata. Minden 20. nő 
élete folyamán ezen daganatban be
tegszik meg. A 40—45 éves életkor
ban az emlőrák a leggyakoribb ha
lálok. (Ezek a megállapítások nem 
egyetemes érvényűek, hanem főleg 
a fejlett iparral rendelkező orszá
gokra vonatkoznak.) Biztos azon
ban az, hogy a korai felismerés és 
gondozás, s egy optimális műtéti és 
sugártherápiás kezelés szükségessé
ge mellett az intenzív utókezelés és 
utógondozás járulhat hozzá 1. a 
gyógyeredmények és 2. a beteg 
életminőségének javulásához.

heonhardt vizsgálata — melyet 
a Müncheni Egyetem Utógondozó 
Klinikáján, Bad Trisslben — vég
zett, azt mutatta, hogy a mastecto- 
mián átesett betegeket csak kis 
százalékban részesítették kielégítő 
utóvizsgálatban. 200 megkérdezett 
betegből 25%-ot nem ellenőriztek, 
további 25%-ot utóvizsgálatkor egy
általán nem vizsgáltak meg. Csu
pán 7%-nál felelt meg az utógon
dozási diagnosztika a mai követel
ményeknek. Az emlőrák korai fel
ismerésének javulása ellenére a 
mastectomizált betegek 80%-a még 
távoli áttét miatt hal meg. Ezen 
távoli áttétek a műtét utáni első 
2 éven belül lépnek fel.

Szükséges hangsúlyozni az inten
zív utógondozás és orvosi ellenőrzés 
sürgősségét. Szükséges az utógon
dozás standardizálása. Dokumentá
ciós lapokat az emlőrákosok utó
gondozásához az utóbbi időben kü
lönböző helyeken dolgoztak ki.

Az utógondozás az első postop. 
szakaszban a beteg és hozzátarto
zók felvilágosításával, ill. tanáccsal 
kezdődik el. Ekkor le kell fektetni 
a betegnél az intenzív utógondozás 
megértésének alapkövét, mert a be
teg együttműködésének alapvető 
jelentősége van. Az utóvizsgálato-
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kát az 1—2. évben félévenként, a 
3—5. évben 4 havonként, 5 éven túl 
1—2-szer évente kell végezni. Op
timális utógondozás csak akkor le
hetséges, ha állandó kapcsolat áll 
fent a háziorvos, az első kezelést 
adó onkológiai intézet és annak 
ambulanciája között.

Standard vizsgálati programok 
segítenek a gyakorló orvosnak s a 
tumorklinika ambulanciájának, 
hogy az orvosi tevékenység optimu
mát nyújthassák. Ez közti anam- 
nézisből, klinikai és laborvizsgála
tokból áll. Ehhez félévenként ki
egészítő vizsgálatok kapcsolódnak. 
Nem szabad a mastectomizált asz- 
szonyok utógondozásának pszicho
lógiai és szociális vonatkozásait el
felejteni. A beteg számára az utó
gondozás újrabekapcsolódást jelent 
a családba, házasságba és foglal
kozásba. Wenderlein tanulmánya 
— amelybe 533 mastectomizált 
beteget vont be — nyomatéko
san mutatta, hogy az asszonyok 
az emlő helyértékét a saját sze
xuális magatartásukban, éppúgy 
mint a partnerében — nagy jelen
tőségűnek tartják. Szükséges a part
ner jelenléte a tanácsadáson, mert 
a mastectomián átesett betegek fe
lénél a műtét folytán a partneri 
viszony zavarával lehet számolni. 
A társadalmi rehabilitáció alapja 
a protézisről való gondoskodás. Az 
orvos ismerje e problémát, s a 
tanácsadáson beszélje meg betegé
vel.

A mastectomián átesett betegek 
önsegélycsoportjainak szervezése 
nem az orvostól függ. azonban is
mernie kell az ilyen csoportok elő
nyeit és hátrányait. Előnye az ilyen 
csoportnak a jobb társadalmi visz- 
szailleszkedés a közös beszélgetések 
révén, melyet a nehézségekről foly
tatnak — beszélgetések a házas- 
társsal. közös szaunalátogatás, tor
na vaav más sportlehetőség, támo
gatás a családi problémák megol
dásában. ni. a gyermekek ellátása 
ismételt intézeti kezelésnél. Hátrá
nya ezen önsegélvcsoportoknak a 
pszichológiai trauma azáltal, hogv 
egyik tag egészségi állapotának 
romlása hat a többi nőre. Itt kez
dődik az orvosi-pszichológiai fele
lősség. Az érintett nők érdekében 
egyetlen orvosnak sem szabad ki
vonnia magát a közreműködésből.

(Ref.: A téma nagyon időszerű, 
az emlőrákos betegek magas szintű 
utógondozása sok tekintetben mén 
megoldatlan,illetve széttagolt. Ha
zánkban is csak az onkológiai há
lózat. a gyógykezelést nyűi tó inté
zetek és a körzeti orvosok össze
hangolt tevékenységétől várhatunk 
lényeges javulást.) JuMsz Lajos dr.

Adatok a malignus nericardialis 
mesothelioma aetiológiáiához. H.
Eck, V. Berg-Schlosser (Path. Inst, 
des Städtischen Krankenhauses, 
Frankfnrt/Main—Höchst): Dtsch.
med. Wschr. 1978. 103, 1751—1753. 

- - ,  . A rendkívül ritka tumor két, 
I 164  boncoláskor észlelt esetét ismerte

tik a szerzők, az utolsó száz év ide
vonatkozó irodalmának rövid átte
kintése után.

A klinikai képet négy, ill. egy 
év alatt fokozatosan súlyosbodó ke
ringési, légzési elégtelenség, steno- 
cardiák és ritmuszavarok uralták. 
A 45 éves férfin a panaszok jelent
kezésével egyidejűleg diffúz, inter
stitialis tüdőfibrosist állapítottak 
meg, halála előtt néhány hónappal 
pedig mellkasfaláról „carcinoma” 
metastasist távolítottak el.

Boncoláskor mindkettőjüknél a 
szívet köpenyszerűen burkoló, da
ganatosán megvastagodott, merev 
szívburkot találtak, üregében nagy 
mennyiségű (klinikailag is észlelt) 
véres folyadékgyülemmel. Áttéteket 
a daganat csak az egyik esetben 
adott: a paratrachealis nyirokcso
mók, a pleura és a még élőben 
operált mellkasfali régiók voltak 
érintettek. Ugyanennél a betegnél 
a kísérőbetegségként észlelt tüdő- 
fibrosis hátterében a post mortem 
elvégzett vizsgálatok azbeszt-lera
kódást mutattak ki. A másik, 77 
éves nőbeteg esetében hasonló kór
oki tényezőt nem sikerült kimu
tatni.

A szerzők röviden összefoglalják 
a fokozott azbeszt-expozíció — tü- 
dő-fibrosis — carcinoma, ill. meso
thelioma összefüggéseiről újabban 
ismertté vált adatokat. Egyre több 
jel mutat arra, hogy a malignus 
mesotheliomák jelentős hánvada 
foglalkozási, ill. környezeti ártalom 
következménye. Az elsőként ismer
tetett esetben a beteß foglalkozása 
— ócskavas-kereskedő volt — ma
gvarázza a fokozott azbeszt-expozí
ciót.

A második eset kapcsán a moso- 
theliomáknál szokatlan nericardia
lis lokalizáció alanián szívburok- 
evulladás lehetséges kóroki szere
pét vetik fel. A lob lezajlása után 
a fibrotikusan átalakult pericar
dium rostozata között nem ritkán 
ún. „mesothel zárványokat” figyel
tek meg, enyhe fokú atvpia jelei
vel. A feltételezés azonban, hogy 
ezek rosszindulatú daganat kiindu
lását képezhetik — mint a szerzők 
is hangsúlyozzák —, egyelőre nem
bizonyítható. _ „  ,Gabor Zsuzsa dr.

Nyak és tarkó laza kötőszöveté
ből származó chordoid sarcoma. 
Egy eset 20 éves követése. Noburu 
Tanaka és Takeshi Asao (Depart, 
of Pathology, Chiba Cancer Center 
Research Institute, Chiba; Labora
tory of Pathology. National Hosoi- 
tal. Kanagawa; Japan): Virchows 
Arch. A Path. Anat. and Histol. 
1978, 379, 261—268.

A nyak hátsó részén, a tarkótáj
ra is átterjedő, gyermekfőnyi tu
mort írtak le. mely 10 év alatt fej
lődött ki egy 37 éves nőbetegen. Az 
első műtét 47 éves korban történt 
(1954), ekkor a csontokkal össze 
nem kapaszkodó, kötőszövetes tok
ba zárt daganatot távolítottak el. 
Makroszkóposán a tumor metszlap-

ján kötőszöveti septumok, nyákos- 
cystikus területek, máshol velős és 
tömött „chondromaszerű” részek 
voltak. Szövettani vizsgálatnál 
chondroid és epitheloid jellegű 
részleteket találtak. A sejtszegény 
és hyanalizált területeken mucicar- 
min pozitivitást és toluidinkék- 
metachromasiát találtak pH 2,6 
alatt. Az acidophil cytoplasmájú 
sejtekben PÁS póz. gazdag granu- 
latiót találtak, helyenként vacuola- 
ris cytoplasmával.

1970-ben a tumor recidivált. Má
sodik műtét 1972-ben történt: a tu
mor jobb oldali suprascapularis és 
bal hónalji regióra is átterjedt. 
Harmadik műtét (1973): a tumor a 
jobb oldali suprascapularis régió
ban. Negyedik műtét (1974): az 
előbbiekhez hasonló recidiva. A be
teg 1975-ben halt meg tüdő-meta- 
stasisok közepette. Sectio nem tör
tént. A daganat több szerző szerint 
is előfordulhat a nyak és tarkó lágy 
kötőszövetében és éretlen chondro- 
blastokból származó, mesenchyma- 
lis eredetű tumornak tartják.

Bugovits Elemér dr.

Synchron és metachron kétoldali 
elsődleges emlőrák gyakorisága. J.
L. Dymarszkij, M. F. Csernomordi- 
kova (Szovjetunió Egészségügyi Mi
nisztériumának N. N. Petrov Tudo
mányos Kutatóintézete, Leningrád): 
Radiológia Diagnostica, 1978, 19, 
747—752.

435 emlőrák miatt radikálisan 
operált nőbeteg 6—8 hónapos idő
közökben végzett klinikai és mam- 
mographiás ellenőrző vizsgálatának 
tapasztalatairól számolnak be. A 
mammographia alapján 40 esetben 
állították fel a másik emlő elsőd
leges rákjának kórisméjét. Az el
végzett műtét és szövettani vizsgá
lat ezt 31 esetben igazolta. 47 eset
ben a mammographia felvetette rák 
gyanúját. Ezek közül 22 műtétre 
került, ami 19-ben a gyanút alátá
masztotta. A többi 25 további fo
lyamatos radiológiai ellenőrzés alatt, 
áll. Az elsőként műtött emlő rák
jának metastasisát 10 esetben ta
lálták a másik emlőben. 38 esetben 
a mammographia lelete jóindulatú 
emlőelváltozásra utalt, ezt 3 eset
ben műtét, a többiben punctiós 
biopsia igazolta. Egy téves negatív 
mammographiás lelet akadt, a be
teg emlőjében tapintható csomó 
volt, ami ráknak bizonyult.

A megfelelő időközökben végzett 
mammographiát emlőrák miatt 
ooerált betegek másik emlőiének 
ellenőrzésére a bilaterális előfordu
lás miatt fontosnak tartják. Külö
nös figyelmet érdemelnek a mast
ectomia előtt a másik emlőben ész
lelt szerkezeti rendellenességek, 
melyek a későbbi vizsgálatokkal 
ráknak bizonyulhatnak. Az emlő
rák bilateralis előfordulásának gya
korisága 15—20%. Az ellenőrző 
vizsgálatok 12 havonta végzendők 

Laczay András dr.



Üjszülöttek intubációja folyama
tos oxigénellátást biztosító laryn- 
goscoppal.

T. Szerkesztőség! Üjszülöttek la- 
ryngoscop segítségével végzett in
tubációja a szabad légutak biztosí
tásának általánosan elterjedt mód
ja. Az intubáció leggyakrabban még 
megtartott spontán légzés mellett, 
izomrelaxáns adása nélkül törté
nik. Mivel az intubáció alatt az 
oxigén adása szünetel, a magas be
légzési oxigén koncentrációt igény
lő és csökkent oxigén tartalékkal 
rendelkező újszülöttek az oxigén- 
ellátásnak még rövid megszakítá
sára is igen gyorsan szívritmusza
varokkal reagálhatnak.

Újabban Wung (1) és Cork (2) az 
Egyesült Államokban az intubáció 
alatti oxigénellátás biztosítása cél
jából laryngoscop pengéjéhez táp
lálószondát erősített, melyen ke
resztül 2 1/perc oxigén áramlás az 
intubációhoz megfelelő koncentrá
ciót biztosíthat.

A Szegedi Gyermekklinika In
tenzív Terápiás Osztályán a Peri
natalis Intenzív Központjában ha
sonló elméleti meggondolások alap-

IR O D A L O M : 1. W u n g , J . é s  m t s a i :
P e d ia tr ic s ,  1977 , 59, 1046. — 2. C o rk , C. é s  
m ts a i :  A n e s th e s io lo g y , 1979, 51, 186.

Szerk. megjegyzés. Az újszülöti 
intubálásának gyorsan, néhány 
másodperc, legfeljebb fél perc 
alatt meg kell történnie. Az intu- 
bálásra csak gyakorlott személynek 
szabad vállalkoznia: a gyors és 
szakszerű beavatkozás rövid ideje 
alatt nem keletkezik hypoxia, az 
előzetes hypoxiát pedig az intubá- 
lás előtt 2-3 percig maszkon át tör
ténő oxigén-légzéssel, vagy léle
geztetéssel lehet megszüntetni. A 
laryngoscopra szerelt oxigénvezeté
ket ezért nem tartjuk szükséges
nek, de effektívnek sem, mert 
amikor kellene — apnoés újszülött 
esetében — légzés hiányában nem 
lehet hatásos. A módszer hátránya, 
hogy az egyébként mobilis eszközt, 
az elemes laryngoscopot az oxigén
forráshoz vagy vezetékhez köti, 
könnyed alkalmazását gátolja. Egy- 
egy személy vagy munkahely szá
mára talán hasznos lehet a mód
szer — például laryngoscopos ga
ratleszívás alatti oxigénellátás ja
vítására —, de általános haszná
latra kevéssé tartjuk alkalmasnak.

ján a Dräger Baby laryngoscophoz 
Rekord punctiós tűt forrasztottunk 
(1. ábra). Intubáció alatt a tűn ke
resztül oxigént áramoltatunk a 
supraglottikus térbe.

Az intubáció alatti oxigénadás 
előnyeit Wung folyamatos transcu- 
tan oxigén monitorozással bizo
nyította. Az általunk alkalmazott 
eljárás előnyét az említett amerikai 
szerzőkével szemben többek között 
a nagyobb stabilitásban, sterilitás
ban, egyszerűségében látjuk.

Hencz Péter ár.

Indokolt-e még a himlő elleni 
védőoltás?

T. Szerkesztőség! A WHO hiva
talos lapjának a WHO Chronicle- 
nek 1979, 33, 474. oldalán, a decem
beri számban fontos hír jelent 
meg, amit az alábbiakban ismerte
tek:

1979. október 26-án pontosan 2 
évvel a világ utolsó fekete himlő 
esetének közlése után, melyet Szo
máliában észlelt az a Nemzetközi 
Bizottság, melyet a himlő kiirtásá
ra küldtek Afrika szarvába, kinyil
vánította, hogy Afrika ezen országa 
a himlőtől mentes. Ez a bejelentés 
azután történt, hogy a bizottság 
felülvizsgálta négy afrikai ország; 
Djibouti, Etiópia, Kenya és Szo
mália — jelentéseit, mely szerint a 
himlőt Afrikából teljesen kiirtot
ták.

Üdvözöljük a Bizottság döntését, 
mondotta dr. Mahler a WHO vezér- 
igazgatója és felhívta a figyelmet 
arra a kitartó kutatásra és ellen
őrzőprogramra, melyet 4 földrészen 
végeztek az utolsó himlő eset óta. 
Mindez a „nemzetközi együttműkö
dés nevezetes példája”. Dr. Mahler 
elmondta, hogy a kutatásban 6000 
különböző nemzetiségű egészség- 
ügyi dolgozó vett részt és kereste 
a himlő fellelhető utolsó nyomait. 
Megvizsgálták a gyanús esetek ez
reit és közel 10 000 lázas és nem 
jellemző kiütéses betegtől vettek 
mintákat, melyeket a WHO-val 
együttműködő laboratóriumi köz
pontoknak küldtek Atlantába 
(Egyesült Államok) és Moszkvába.

Az orvosi történelemben még 
nem volt olyan jelentős dátum, mint 
október 26. A WHO vezérigazgatója 
javasolta, hogy ezt a napot nevez
zék a jövőben „a fekete himlő zéró 
napjának”, mely nap jelképe lehet 
a nemzetközi szolidaritásnak, mon
dotta a továbbiakban dr. Mahler.

A következő lépés a himlő kiir
tására alakult bizottság decemberi 
ülése Genfben, mely áttekinti a 
világ helyzetét a himlőesetek elő
fordulását illetően. Ha ekkor min
den kielégítően alakul, akkor 1980- 
ban a WHO Nagygyűlésén kihir
dethetik az emberiség fekete himlő 
fölött aratott győzelmét.

A himlőoltást a világon elsőként 
Magyarországon vezették be. Ennek 
a törvénynek eredményeként sok 
százezer ember menekült meg a fe
kete himlőtől. Az elmúlt években 
számos európai államban (pl. Skan
dináv államok, Ausztria, Olaszor
szág stb.) már beszüntették a kö
telező jellegű himlőoltást. A himlő
oltás súlyos szövődményei ugyan 
csak ezrelékben fejezhetők ki, de 
100 000 oltásra eshet 1, esetleg ha
lálos encephalitis is. Ez idő szerint 
az oltásnak ma már több veszélye 
van, mint a betegségnek. A kötele
ző himlőoltások azonban folytatód
nak és nagy munkát rónak az or
vosokra, lekötik az eü. szervezés je
lentékeny kapaciátást. Ez az ener
gia és kanacitás pedig sürgősen át
állítható lenne a cong. toxoplasmo
sis elleni védekezésre, vagy korlá
tozott rubeola oltásra.

Vajon lesz-e olyan előremutató 
és gyors állásfoglalás a himlőoltás 
kiiktatására, mint bevezetésére volt 
1876-ban? Korányi György dr.

Megjegyzés a korrektúránál:
E levél megírása után 6 héttel a 

feltett kérdésre megkaptuk a vá
laszt: a Magyar Népköztársaság 
Egészségügyi Minisztériuma 1980- 
ban eltörölte a kötelező himlő ol
tást. Állásfoglalása tehát „előremu
tató és csaknem olyan gyors volt, 
mint 1876-ban”.

Korányi György dr.

■«EgS»— ---
A congenitalis malformatiót oko

zó gyógyszerek és a genetikai ta
nácsadás.

T. Szerkesztőség! A genetikai ta
nácsadás egyik égető kérdésére sze
retnénk felhívni az Orvosi Hetilap 
olvasóinak figyelmét. Egyre sza
porodik azon tanácskérők száma, 
akik a korai terhesség folyamán 
szedett gyógyszerek teratogen hatá
sától való őszinte vagy színlelt fé
lelmükben keresik fel a tanácsadót. 
Tapasztalatunk szerint a következő 
hibák fordulnak elő ezen a téren:

1. Orvosi előírásra szed olyan 
gyógyszert a terhes nő, amelyik va
lóban jelentékeny (10%-nál na
gyobb) veszélyt jelent a magzat fej
lődésére. Ennek a hibának 3 for
rása van. Először sok orvos nem 
kérdezi meg a szaporodóképes kor
ban levő nőbeteget, hogy biztosan 1165



Congenitalis malformatiot (CM-t) okozó gyógyszerek
A lista az Európai Teratológiai Társaság és az 1978—79-ben megjelent más fontosabb nemzetközi állás- 

foglalásokat tükrözi.

Csoport Gyógyszer Syndroma

1. Thalidomid Contergan Végtagredukció, fül CM
(nincs forgalomban) +  süketség stb.

2. Androgenek pl. Androval Leánymagzatok masculinizációja
3. Folsav antagonisták Amethopterin

Aminopterin
Methotrexat

Agykoponya és arc CM

4. Alkilező mitozisgátló vegyületek 
(ún. cysostaticumok)

pl. Mileran Multiplex CM

5. Szintetikus ösztrogének pl. Syntestrin Leánymagzatok masculinizációja
6. Bizonyos antiepileptikumok (hydantoin, pl. Difedán Ajak és/vagy szájpadhasadék,

trimethadion származékok) Epifedán szív és ujj CM
7. Oralis anticoagulansok pl. Syncumar Beesett orrgyök, csontváz CM 

(kiemelkedő occiput, elváló epiphysisek)
8. Jodid tartalmú gyógyszerek pl. Kaliumjodid Reverzibilis congenitalis golyva

és thyreostatikumok Thiouracil (ritkán kretenizmus)
9. Hormonalis terhességi próba pl. Limovan Végtagredukciós CM, szív CM, 

VACTERL-kapcsolódás
10. Abortiv célból adott pl. Limovanil Végtagredukciós CM, szív CM,

hormonkészítmények Hogival VACTERL-kapcsolódás
11. Terhességvédő szándékkal adott pl. Gestanon Fiúmagzatokban hypospadiasis

progesztogenek Túrinál
Hormofort

12. Lithium (?) Lithiumchlorid Szív CM (Ebstein)
13. Amphetamin, Aktedron Szív CM

Phenmatrazine (?) Gracidin

Az első három csoport human teratogenitása bizonyos, a kockázat 25—100%-os. A 4—8. csoportba tartozók 
inkább csak gyanúsítottak, a magzati ártalom kockázata 15—20% közöttire becsülhető. A 9—11. gyógyszercso
port specifikus kockázatnövelő hatása 2—3-szoros, ez az általános kockázatemelkedésben alig mérhető le. Az 
utolsó két vegyületcsoport human teratogenitása kérdéses.

nem terhes-e. Másodszor sok orvos 
nem tudja, hogy melyik gyógyszert 
nem szabad szedni terhesnek. 
Harmadszor tartós gyógyszeres kú
rán tart idült beteget az orvos, is
meri a káros hatást, de nem figyel
mezteti a gondozásba vételkor a 
nőbeteget arra, hogy tervezett te
herbeesés előtt a gyógyszeres keze
lést meg kell beszélniük.

2. A gyógyszerek ilyen irányú 
veszélyességét erősen eltúlozzák. 
Ennek egyik oka az e téren fenn
álló széles körű tájékozatlanság. 
Határozottan le kell szögezni, hogy 
bizonyított jelentékeny teratogén 
hatása csak a táblázatban szereplő 
gyógyszereknek van, nekik is kü
lönböző mértékben. A bizonytalan
ságot mind orvosban, mind terhes
ben fokozza az a körülmény, hogy 
a gyógyszerhez mellékelt leírás azt 
állítja, hogy a szert terhesnek nem 
szabad szednie; az ilyen szerek lis
tája sokkal hosszabb, mint amilyet 
itt kiszabunk, magyarán maguk a 
gyári ismertetők keltenek felesle
ges aggodalmat.

3. Sajnos, kifejezett rosszhiszemű
séggel is találkozunk. Nem gyakran, 
de előfordul, hogy az orvos a ter
hesség gyanújának felmerülése

után, de bebizonyítása előtt olyan 
szert rendel, amelytől a terhesség 
megszakadását reméli (Limovan, 
Chinin), amikor pedig ez nem kö
vetkezik be, a gyógyszer teratogén 
hatására hivatkozva a genetikai ta
nácsadástól várja a terhességmeg
szakítás egészségügyi indokának ki
mondását. Hasonlóan felháborító az, 
amikor a terhes hazudja a gyanú
sítható gyógyszerek szedését vagy 
akár lelkiismeretlenül kiállított or
vosi bizonyítványt is szerez a 
gyógyszerszedésről.

A következők leszögezését tart
juk fontosnak a felsorolt hibák el
kerülése végett:

1. Álljon mindenki rendelkezésé
re azon gyógyszerek egyáltalán 
nem hosszú felsorolása, amelyek 
valóban ártalmasak. Ezt a célt szol
gálja táblázatunk közzététele.

2. Feleslegesen semmilyen gyógy
szert ne rendeljünk terhes nőnek. 
Ha mégis szükséges, az orvos erköl
csi kötelessége meggyőződni arról, 
nem ártalmasat rendel. Az is az ő 
dolga, hogy a terhest megnyugtas
sa olyan esetben, amikor valóban 
bizonyítottan ártalmatlan, ponto
sabban hasznos gyógyszert ír elő.

3. A gyógyszer ismertető a való
ságnak megfelelően adjon tájékoz
tatást a terhesség alatti veszélyek
ről.

4. A valóban veszélyes szer nem 
terhes nőnek való felírásakor, külö
nösen tartós használat esetén pél
dául gondozás keretében, az elren
delő orvos előre tájékoztassa a nő
beteget, hogy tervezett terhesség 
esetén ennek bekövetkezte előtt 
kérje ki tanácsát.

5. Minden orvos vegye komolyan 
azt a kötelezettségét, hogy esküje 
az élet védelmét követeli meg tőle 
bármilyen korú magzat esetén is. 
Tehát működése révén elő kell se
gítenie azt, hogy a születendő életet 
gyógyszerhatás ne veszélyeztesse, 
vagy ennek a veszélynek a téves 
tudata ne károsítsa a terhes lelki
világát.

6. Az ab-bizottságok (TEMEB) 
fejezzék ki elítélő véleményüket, ha 
a hozzájuk érkező kérelmek vizs
gálata révén tudomásukra jut, hogy 
orvos hibát követett el e téren, akár 
tudatlanságból, akár szándékosan.

Cholnoky Péter dr.
Czeizel Endre dr.
Szabó László dr.



J. R. Vane and S. H. Ferreira
(szerkesztők): Anti-Inflammatory
Drugs. Handbook of Experimental 
Pharmacology, Vol. 50/11. Springer- 
Verlag, Berlin, Heidelberg, New 
York, 1979, 101 ábra, 82 táblázat, 
952 oldal, vászonkötés, ára 320,— 
DM.

A könyv két fő részre tagolódik. 
Az elsőben a gyulladáscsökkentő 
szerek íarmakológiai szűrővizsgála
táról és toxicitásáról, a másodikban 
a gyulladáscsökkentők farmakoló
giájáról olvashatunk kitűnő, má
sutt eddig nem publikált fejezete
ket. Minden fejezet végén iroda
lomjegyzék van, a könyv összesen 
több mint 4000 közleményt idéz. E 
munkák zöme az utolsó 10 évben 
jelent meg. A régebbi adatokból 
csak a leglényegesebbeket citálják 
a szerzők, és csaknem minden fe
jezetben utalás történik arra is, 
hogy hol találhatók a témáról ré
gebbi összefoglaló munkák.

A kötet első részének 11 fejezete 
az alábbi témákat tárgyalja: gyul
ladáscsökkentők in vitro tesztelése, 
az éri téma és a lokális hiperter- 
mia gátlása, az ödéma, az urátkris- 
tály okozta gyulladás, állatkísérle
tes ízületi gyulladások, gyulladás
keltők hatása a kísérletes bradyki- 
nin bronchus spazmusra, a nem 
szteroid gyulladáscsökkentők hatá
sa az endogén értágító anyagokra, a 
gyulladáscsökkenés fájdalomcsilla
pító hatása, a granuloma-képződés 
gátlása, a nem szteroid gyulladás
csökkentők lázcsillapító hatása, vé
gül a gyulladáscsökkentők toxikus 
hatásai. E fejezetek nagyobb része 
metodikai problémákról szól, és el
sősorban a kísérletes gyulladással 
foglalkozó patológusokat, farma
kológusokat és biokémikusokat ér
dekli. Azonban nagyon sok klini
kai adatot is tartalmaznak, például 
a 11. fejezet. A szerzők mindenütt 
bőségesen utalnak arra, hogy a kí
sérletes modell miben hasonlít és 
miben tér el a klinikai kórképtől.

A második fő rész is 11 fejezet
ből á ll: a PG szintézist gátlók, a PG 
szintézist gátlók hatásmechanizmu
sa, a rheumatoid arthritis gyógysze
rei, hisztamin, szerotonin- és SR.S- 
antagonisták, az anafilaxiás reak
ciót gátló szerek, a citosztatikumok 
hatása az idült gyulladásos folya
matokra, a hiperurikémia kezelése, 
a gyulladáscsökkentő szteroidok, ál
lati eredetű gyulladáscsökkentők, 
növényi eredetű gyulladáscsökken
tők és az állatkísérletes adatok ki
vetítése emberre. Ezek közül külö
nösen kiemelendő az első 2 fejezet, 
mert a nem szteroid gyulladáscsök
kentők PG szintézist gátló hatásá
ról ilyen jó összefoglaló munka má
sutt nem található. Kitűnően sike
rültek a klinikai íarmakológiai fe

jezetek is. Nagyon lebilincselőek az 
aranysók esetleges reneszánszáról, 
a gyulladáscsökentők mellékhatá
sairól szóló részek. A szerzők álta
lában megszűrik, súlyozzák és kri
tikusan értékelik a felhalmozódott 
ismertanyagot, ahol lehet, rámutat
nak a megoldásra váró feladatokra, 
kutatási trendekre és felhívják a 
figyelmet az elvileg új irányú kuta
tási lehetőségekre.

Olyan nagy munkánál, mint ami
lyen az 50/1. és az 50/11. kötet, elke
rülhetetlenek az átfedések. A szer
kesztők jó munkáját dicséri, hogy 
ezek csak oly mértékűek, ami fel
tétlenül indokolt. A két kötet na
gyon olvasmányos, áttekinthető, a 
szerzők nem restelltek röviden és 
világosan megmagyarázni a szak
ember számára közismert fogalma
kat sem, például azt, hogy mi az 
ED5o definíciója. Ezért a könyv ért
hető azok számára is, akik egyik 
vagy másik fejezet témakörével 
nem foglalkoztak. A kötet nyomda- 
technikai színvonala igen magas.

A Handbook Exp. Pharmacol. 
50/1. kötete (Inflammation) önálló, 
lezárt munka. Ez a kötet (50/11.) 
azonban közvetve vagy közvetlenül 
támaszkodik az előzőre. Olyan ku
tatói, klinikai és ipari laboratóriu
moknak, ahol a gyulladáscsökken
tőkkel foglalkoznak, feltétlenül ér
demes beszerezni mindkét kötetet.

Varga Ferenc dr.

W. M. Thurlbeck, M. R. Abell 
(eds.j: The Lung. Structure. Func
tion and Disease by 23 authors.
1978. The Williams and Wilkins 
Company. Baltimore. 322 old.

Napjainkban az ismeretek és ez
zel együtt az irodalom mennyisé
gének rohamos növekedése lehe
tetlenné teszi, hogy bárki folyama
tosan figyelemmel kísérje az orvos- 
tudomány valamennyi területének 
fejlődését és a túlburjánzó adato
kat kellő kritikával szelektálja. 
Ezért nagy jelentőségűek azok a mo- 
nographiák, amelyek megszűrt ada
tok alapján időről időre tájékozta
tást adnak egy-egy szakterület elő
rehaladásáról. Ilyen az „Internatio
nal Academy of Pathology” mono- 
graphia-sorozatának 19. kötete, 
amely a tüdőbetegségekről ad át
tekintést. Bár a különböző témák
kal foglalkozó 16 fejezet túlnyomó 
többsége pathologusok munkája, 
az ép és a kóros szerkezettel minde
nütt azonos hangsúlyt kap a nor
mális működés és a működés zava
ra is. Csaknem valamennyi fejezet
ből kitűnik a modern morphológiai 
vizsgálómódszerek: az immunhisto- 
chemia, az elektronmikroszkópia 
és a quantitativ morphologia jelen

tősége mind a kutatásban, mind a 
diagnosztikában, ami — a szerkesz
tő, W. M. Thurlbeck szavaival — 
lehetővé teszi, hogy a pathologus 
domináló szerepet játsszon a tüdő- 
betegségek kutatásában.

Négy fejezet fontos alapismere
tékről ad tájékoztatást. Közülük 2 
a sejtbiológiai kutatás eredményei
vel foglalkozik s különösen érdekes 
az első. Ebben többek közt szó esik a 
íelszín-aktív phospholipidek syn- 
thesisének és secretiójának ultra- 
strukturalis alapjairól a II. típusú 
alveolaris sejtekben, az elastint elő
állító és contractilis sajátságú 
septalis kötőszöveti sejtekről, az 
endothel szerepéről biológiailag ak
tív anyagok biotransformatiójaban, 
továbbá a bronchiolaris Clara sej
tek szerepéről a sajátos bronchiola
ris surfactant synthesisében. A má
sik fejezet a nyák secretio sejtbio
lógiáját foglalja össze az ép hörgő
ben és kísérletes bronchitisben. —
Egy gazdagon és kitűnő ábrákkal il- 

-  lusztrált fejezet a tüdő-oedema 
ulatrastrukturalis alapjait tekinti 
át. — Külön fejezet foglalkozik a 
quantitativ morphologiai vizsgáló
módszerekkel és szerepükkel a 
szerkezet és a működés kölcsönha
tásának tanulmányozásában. A ha
gyományos leíró módszereknél na
gyobb jelentőségükre és hatékony
ságukra több más fejezetben is ta
lálhatók példák.

A fejezetek több mint fele tartal
maz adatokat a therápia vagy a le
vegőt szennyező anyagok szerepé
ről a tüdőbetegségek keletkezésé
ben, öt kitűnően megírt fejezet 
azonban kizárólag ilyen betegsé
gekkel foglalkozik. Egyikük a 
gyógyszerek okozta tüdőbetegségek 
széles skáláját tekinti át a fibroti- 
záló alveolitistől a pulmonalis hy
pertension keresztül a corticoste- 
roidok által okozott mediastinalis 
lipomatosisig. Egy másik fejezet a 
különböző természetű súlyos álla
potok alkalmával kialakuló felnőtt
kori respiratory distress syndroma 
morphologiájával, klinikopatholo- 
giai elemzésével és az oxigén the
rápia közös pathogenetikai szere
pével foglalkozik. — További 3 fe
jezet a levegőből származó szerves 
és szervetlen anyagok által kivál
tott tüdőbetegségeket tárgyalja. A 
belégzett antigének által kiváltott 
extrinsic allergiás alveolitissel (tí
pusa a farmer tüdő) foglalkozó rö
vid fejezet számos adatot összegez, 
amelyek a betegség immunpatho- 
logiai alapjára vonatkoznak, de azt 
egyelőre nem tisztázzák. A problé
mák jelentőségének megfelelő ter
jedelmet szentel egy-egy fejezet a 
pneumoconiosisolcnak és a tüdőrák
nak. Az előbbi ismerteti az anorga
nikus porrészecskék lerakódásának 
és eltakarításának mechanizmusát, 
a szénbányászok pneumoconiosisát, 
a berylliosist és az asbestosist. Kü
lönösen nagy jelentőségű a tüdő- / “ 
szövetekben lerakodott részecskék \ T / r  
kémiai összetételének in situ meg- J / l
határozása, ami perspektivikusan ---------
lehetőséget nyújt a káros anyagok 1167



és a betegség közt olyan összefüg
gések felismerésére, mint amilyent 
például a Vinylchlorid és a máj an- 
giosarcomája közt találtak. — A 
tüdőrákkal foglalkozó fejezet átte
kintést ad a dohányzás és egyéb 
szennyező anyagok carcinogen sze
repéről, a tüdőrák osztályozásáról, 
a szövettani típusok és a környezeti 
tényezők kapcsolatáról, s az elekt
ronmikroszkóp differenciáldiag
nosztikai jelentőségéről (ami a 
prognosis megítélésére is kihat). A 
fejezet kiemelkedő része az exfolia- 
tív cytologia értékelése. E diagnosz
tikus eszköz a daganat korai felis
merésében és a veszélyeztetett la
kosság ellenőrzésében igen nagy 
jelentőségűnek bizonyult, de emel
lett a tüdőrák időbeli kifejlődését 
illetően is fontos megállapításokra 
adott alkalmat.

A monographiában fontos helyet 
kapnak a csecsemő- és újszülött- 
kori tüdőmegbetegedések. Külön 
érdeklődésre tarthat számot a hir
telen csecsemőhalál syndromával 
foglalkozó munka. Kitűnik, hogy a 
syndroma korábban vélt okai a mor- 
phologiai leletek téves értelmezé
sén alapultak. A felsorakoztatott 
újabb adatok mellett szólnak, hogy 
az elsődleges tényező többnyire az 
agytörzsi légzőközpont károsodása, 
amely feltehetően az intrauterin 
életben keletkezik. A centrális mű
ködészavar az elváltozások láncola
tát indítja meg (a glomus caroticum 
hypoplasiája, hypoventillatio, idült 
artériás hypoxia és ennek követ
kezményei.) Mindez morphologiai 
vizsgálattal felismerhető, ami a tár
gyilagos kórbonctani diagnosis 
alapjául szolgál. — Az újszülöttko
ri tüdőbetegségekkel foglalkozó fe
jezet a hyalinmembran betegség 
kevésbé ismert aspectusairól (a se
cunder surfactant elégtelenség okai, 
sárga hyalinmembran), a ventilla- 
tiós therapia szövődményeiről, a 
congenitalis pneumoniáról és a tü
dő hypoplasiájáról ad tömör és vi
lágos áttekintést.

Egy-egy fejezet foglalkozik az idült 
obstructiv tüdőbetegség pathogene- 
sisével (elsősorban a bronchiolusok 
gyulladásának szerepével); az 
asthma bronchiale pathogenesisé- 
ben szerepet játszó immunológiai és 
nem immunológiai természetű fo
lyamatokkal; a rendkívül heterogen 
diffúz infiltrativ tüdőbetegségek 
korszerű és ésszerű diagnosztikájá
val (ezen belül a tüdőbiopsia szere
pével) és legfontosabb pathologiai 
vonatkozásaival; végül a tüdőerek 
pathologiája terén nyert új ismere

tekkel (különböző okú hypoxia ha
tására keletkező érelváltozások; ér
elváltozások primaer pulmonalis 
hypertensióban; congenitalis szív- 
betegségek okozta érelváltozások 
alakulása a műtét után).

A monographiát záró, vegyes té
májú fejezet a könyv egyik legjobb 
része. Rövid és tömör írásokat tar
talmaz a tüdőszövet különböző al
kotóelemeinek regeneratiójáról, to
vábbá a pneumoconiosis, az idült 
obstructiv tüdőbetegség és a fel
nőttkori respiratory dystress syn
droma olyan aspectusairól, ame
lyekről az előző fejezetekben nem, 
vagy csak mellékesen esett szó. Át
tekintést ad a tüdő ritkán előfor
duló sajátos daganatairól (pl. intra
vascularis bronchiolaris-alveolaris 
tumor, chemodectomaszerű elválto
zások, tumorlet típusú bronchiola
ris carcinoid). Végül a pulmonalis 
sarcoidosishoz társuló angiitist és 
a pár éve „necrotizáló sarcoid gra
nulomatosis” néven leírt, ritka, ön
álló entitásnak tartott elváltozást 
ismerteti.

Összefoglalva: a monographia 
nemcsak azok számára hasznos, 
akik tüdőbetegségekkel foglalkoz
nak, hanem a betegségek gyakori
sága és jelentősége miatt — általá
nosabb érdeklődésre is számot tart
hat. A pathologusnak segítséget je
lent a mindennapi munkához és 
speciális vizsgálatok elvégzéséhez, 
de klinikusok számára sem érdek
telen. A dolgozatokhoz jól váloga
tott irodalomjegyzék csatlakozik, 
ami 1-1 téma részletesebb tanul
mányozását is lehetővé teszi.

Bartók István dr.

Típustanok és személyiségvoná
sok. A válogatást készítették, a be
vezető tanulmányt írták: Halász 
László—Márton L. Magda. Gondo
lat Kiadó, Budapest.

A válogatással a szerzők hézag
pótló munkát jelentetnek meg a 
magyar szakrodalomban, ugyanis 
tipológiai munkák évtizedek óta 
hiányoznak a könyvkiadásnak 
spektrumából. A szerzőpáros ezért 
mind a psychológiai egyetemi okta
tás, mind az orvosegyetemi okta
tás, illetve a személyiséglélektan, 
tipológia iránt érdeklődő szakem
berek számára jól használható vá
logatást nyújt. A válogatás a már 
klasszikusnak tekinthető, főképp 
klinikai indíttatású munkákkal 
kezdődik, majd a jelenleg domi
náló kísérleti lélektani, korszerű

irányzatok ismertetésére tér rá. 
A már klasszikusnak számító 
E. Kretschmer, W. Sheldon, E. 
Jaensch, C. G. Jung, I. P. Pavlov 
munkájának egy-egy jól kiragadott, 
jellemző részletét mutatja be a 
könyv. V. D. Nyebilicin tanulmá
nyával, majd H. J. Eysenck és J. A. 
Gray munKásságának ismertetésé
vel pedig rátér a modern tipológiai 
törekvések ismertetésére.

Külön részben ismertetik R. B. 
Catel, H. J. Eysenck és K. Strunz 
kutatási módszereit, melyekből az 
olvaso az újabb metodikai törek
vésekről szerzhet impressziókat. A 
személyiségvonások című részben 
az egyes részletkutatásokról talá
lunk jó demonstrációul szolgáló 
részleteket. J. C. Brengelmann: A 
figyelemmegosztás képessége mint 
személyiségjegy, D. G. Ryans: A 
perzisztencia mérése, R. B .Cattel: 
Az érzelmek és attitűdök ingado
zása mint a jellem és vérmérsék
let integrációjának mértéke, H. J. 
Eysenck: Szuggesztibilitás és hisz
téria, E. Dutfy: A személyiségre 
jellemző izomfeszültségi szint, D. 
H. Funkenstein: A félelem és a ha
rag psychológiája, J. A. Taylor: 
Drive-elmélet és a nyíltan jelent
kező (manifeszt) szorongás című 
munkáját ismerhetjük meg.

A gyakorló psychiáter, illetve a 
klinikus psychológus szemszögé
ből nézve az információgazdag 
munka amellett, hogy a modern ku
tatási irányzatok egy részéről jó 
tájékoztatást nyújt, némi kívánni
valót is hagy maga után. Nem ke
rült ismertetésre számos olyan — 
elsősorban a klinikumból kinőtt és 
ott ma is használatos — irányzat, 
amik gyakorlati jelentőségük miatt 
mind a diagnosztika, mind a the
rapia területén hasznosan kiegé
szítették volna az egyébként kitűnő 
válogatást. így pl. említés sem tör
ténik a magyar származású Szon
diról, akinek koncepcióit mind a 
diagnosztikában, mind a therapiá- 
ban, mind Magyarországon, mind 
külföldön is többfelé használják. 
Ugyanígy nem került be a váloga
tásba több modern psychotherapiás 
irányzatból kinőtt tipológia sem. 
Ezért a könyvet elsősorban a kísér
leti lélektani, illetve a psychofi- 
ziológiai alapkutatások iránt ér
deklődők használhatják a legered
ményesebben, de gondolatébresztő 
és inspiráló hatású lehet a klini- 
kumban dolgozó, és a személyiség
tan iránt érdeklődő többi orvos, 
psychológus számára is.

Sülé Ferenc dr.



A Magyar Orvostudományi Tár
saságok és Egyesületek Szövetsége 
(MOTESZ) 1980. április 12-i kül
döttközgyűlésén öt évi időtartamra 
megválasztották az alábbi vezető
séget :

Rendes tagok: Aczél György dr., 
Andor Miklós dr., Antoni Ferenc 
dr., Bánóczy Jolán dr., Bencze Béla 
dr., Beregi Edit dr., Béládi Ilona 
dr., Béleczki Lajos dr., Bognár Zol
tán dr., Borsay János dr., Bottá 
Ádám dr., Csata Sándor dr., Csé- 
pányi Attila dr., Eckhardt Sándor 
dr., Endrőczi Elemér dr., Farsang 
Csaba dr., Flerkó Béla dr., Glauber 
Andor dr., Gráf Ferenc dr., Hollán 
Zsuzsa dr., Hüttl Tivadar dr., Ju
hász Jenő dr., Kedvessy György dr., 
Kemény Pál dr., Kóbor József dr., 
Kovách Arisztid dr., Lampé István 
dr., Magyar Kálmán dr., Mannin- 
ger Jenő dr., Moussong-Kovács 
Erzsébet dr., Nyerges Gábor dr., 
Pásztor Emil dr., Petri Gábor dr., 
Petri Gizella (Verzárné), Radnót 
Magda dr., Rigó János dr., Riskó 
Tibor dr., Simon Miklós dr., Sugár 
János dr., Schweiger Ottó dr., Szé- 
csény Andor dr., Sztanyik László 
dr., Tényi Mária dr., Tímár Miklós 
dr., Tóth Károly dr., Trencséni Ti
bor dr., Vedres István dr., Zalai 
Károly dr., Zoltán Imre dr., Zse- 
bők Zoltán dr.

Póttagok: Boda Domokos dr., 
Bozsóki Sándor dr., Harsányi 
László dr., Kaposvári Júlia dr., 
Kerkovits Gyula dr., Méhes Ká
roly dr., Orsós Sándor dr., Szűcs 
Zsuzsanna dr., Varga Péter dr., 
Varró Vince dr.

Fegyelmi Bizottság
Rendes tagok: Károlyi György 

dr. elnök, Antall József dr., Rigó 
János dr.

Póttagok: Lusztig Gábor dr., Pet
rányi Győző dr., Tömböl Teréz dr.

Ellenőrző Bizottság
Rendes tagok: Csató Zsuzsa dr. 

elnök, Pogány István dr., Schuler 
Dezső dr.

Póttagok: Magyar János dr., Su- 
rányi Sándor dr., Taraba István dr.

A MOTESZ választott elnöksége
Elnök: Zoltán Imre dr.
Alelnök: Magyar Kálmán dr.
Főtitkár: Nyerges Gábor dr.
Főtikárhelyettesek: Farsang Csa

ba dr., Riskó Tibor dr., Zalai Ká
roly dr.

Elnökségi tagok: Aczél György 
dr., Bánóczy Jolán dr., Bottá Ádám 
dr., Csépányi Attila dr., Juhász 
Jenő dr.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. május 12-én, du. 2 
órára tűzte ki K a n itz  E vd dr.; „A

Rifampicin-kezelés szerepe Magyar- 
országon a krónikus tüdőtuberkuló
zis kezelésében” c. kandidátusi ér
tekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Mészá
ros Lajos dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Ábraliám Erzésbet dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. május 13-án, délután 
2 órára tűzte ki Tabák Péter dr.: 
„Vashiányállapotok megelőzése és 
gyógyítása vas-alumínium akva- 
komlex segítségével” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Burger 
Tibor dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Kovács Lajos dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A Főv. Péterfy Sándor utcai 
Kórház-Rendelőintézet Tudomá
nyos Egyesülete 1980. május 15-én, 
14 órakor, a Kórház tanácstermé
ben (VII., Péterfy S. u. 14., IV. em.) 
tudományos ülést tart.

1. Szöllösy Gyula dr., Rakonczay 
Gyula dr.: Tv képerősítővel vég
zett percutan vesebiopsia jelentő
sége és tapasztalataink.

2. Fövényi József dr., Thaisz Er
zsébet dr., Garas Zsuzsa dr.: Űjabb 
szempontok különféle szénhidrátok
nak a diabetes diétájában betöltött 
helyéhez.

3. Thaisz Erzsébet dr., Fövényi 
József dr., Garas Zsuzsa dr., Duf- 
fek László: Inzulinszekréció inzu- 
lindependens diabetesben (C pep
iid).

4. Molnár Dénes dr., Garas Zsu
zsa dr., Duffek László: Nemi hor
monok szintjének alakulása reten
tio testises gyermekeknél a thera- 
piás lehetőségek szempontjából.

5. Molnár Dénes dr., Léb József 
dr., Papp Gizella dr.: Utóvizsgála
tok retentio testissei operált 10 
éves beteganyagunkban a fertilitás 
szempontjából.

A Magyar Angiológiai Társaság
1980. május 16-án, pénteken este 17 
órakor, a Semmelweis Orvostudo
mányi Egyetem I. Sebészeti Klini
ka tantermében (VIII., Üllői út 78.) 
tudományos ülést rendez.

1. Vadon Gábor dr., Engloner 
László dr., Török István dr.: A 
portális keringés röntgenvizsgá
lata.

2. Farkas Péter dr., Urai László 
dr.: Agyi nagyerek szűkülete és el
záródása alsó végtagi artériás ér
betegeken (szűrővizsgálatok Dop
pler áramlásmérővel).

3. Jámbor Gyula dr., Nagy Lajos 
dr., Gáti József dr.. Kocsis László 
dr.: Axillo-femoralis Dacron bypass 
szövődményének megoldása ellen
oldali mono-axillo-bifemoralis ve
na saphena bypassal.

4. Tóth Emil dr.: A vitálmikrosz- 
kópia és a hőregulációs vizsgálatok 
szerepe a diabeteses mikroangiopa- 
thia diagnosztikájában.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1980. május 20-án 16 órakor, a Sze
gedi Akadémiai Bizottság Székház 
üléstermében (Somogyi B. u. 7.) 
tudományos ülést rendez.

A II. sz. Sebészeti Klinika orvo
sainak előadásai

1. Simonka János Aurél, Dóczi 
Tamás, Kiss Gyula: Mikrosebészeti 
módszerek a traumatológiában.

2. Simonka János Aurél, Kiss 
Gyula, Endrődi János: A primer ín
varrat lehetősége az ínsérülések el
látásában.

3. Kiss Gyula, Simonka János 
Aurél, Endrődi János: Kézsebésze
ti szakambulancia szerepe és lehe
tőségei a területi betegellátásban.

4. Sándor László: A csípősebészet 
lehetőségei és első eredményei a II. 
sz. Sebészeti Klinikán.

5. Sándor László: A nyaki gerinc 
traumás sérüléseinek mozgásstabil 
belső rögzítése.

A Győr-Sopron megyei Tanács 
Kórház-Rendelőintézet 1980. má
jus 22-én (csütörtök) délután, 14.30 
órakor Győrben, a Kórház kultúr
termében (Zrínyi u. 13.) tudomá
nyos referáló ülést rendez.

1. Döbrössy Andrea, Fekete 
György: Tumoros esetek a Bőrosz
tályon (betegbemutatások).

2. Simon Ferenc: Űj műtéti eljá
rás alkalmazása a férfi inconti
nentia gyógykezelésében.

3. Szabolcs Zoltán: Thrombosis 
prophylaxis Sebészeti Osztályun
kon.

4. Németh Ilona, Deák Katalin, 
Bedő Kornélia: Tapasztalataink a 
diabetes szemészeti szövődményei
vel.

5. Ferenczi Sándor: Krónikus 
vesebetegek gondozása: a perito- 
neális dialízis bevezetésével nyert 
tapasztalataink 1979-ben.

A Magyar Gastroenterológiai 
Társaság 1980. május 21—24-én 
Keszthelyen, a Művelődési Házban 
nagygyűlést rendez.

1980. május 21., szerda, 15.00 óra
Hutás Imre dr. egészségügyi mi

niszterhelyettes : Megnyitó.
Kerekasztal-konferencia

Téma: Vírus-hepatitisek elméleti 
és gyakorlati kérdései.

Moderátor: Magyar Imre.
Előadói: Büki Béla (Bpest.), Dó- 

biás György (Bpest.), Hollós Iván 
Bpest.), Kendrei Gábor (Bpest.), Pár 
Alajos (Pécs), Péley Iván (Pécs), 
Schaff Zsuzsa (Bpest.), Sóit Katalin 
(Bpest.),
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1980. május 22., csütörtök 9.00 óra
Fötéma: Iatrogenia a gastroente- 

rológiában.
Varró Vincze dr.: Bevezető. 
Referátumok:
Wittman István: Endoscopia és 
biopsia.
Csákány György: Invasiv radio
lógia.
Jávor Tibor: Gyógyszeres kezelés 
Szécsény Andor: Sebészet. 
Prónay Gábor: Psychoterápia. 
Földes Vilmos: Igazságügyi orvo
si vonatkozások.

V i t a  — S z ü n e t
1980. május 22., csütörtök, 15.00 óra 

Főtémához csatlakozó előadások

%
1 1 7 0

1. Siba S., Farkas I., Gerő G., 
Preisich P. (Bpest.): Iatrogen árta
lom-e a gyomor resectio?

2. Gergely M., Elek L., Győry-Kiss
F. (Szentes): A tévedés iatrogeniája 
gyomorelváltozások malignitásának 
prae- és intraoperativ megítélésé
ben.

3. Csikós M., Horváth Ö. P., Im
re J. (Szeged): Iatrogen és egyéb 
perforatiók aránya a Szegedi Or
vostudományi Egyetem I. sz. Sebé
szeti Klinikájának nyelőcsöves 
anyagában.

4. Juhász L., Tornay Z. (Miskolc): 
Sebészeti iatrogenia a cholecystec
tomia utáni panaszok kialakulásá
ban.

5. Piroska Zs., Orbán L., Kovács
G. , Podhragyay L. (Mátészalka, Fe
hérgyarmat) : A Vater papillán vége
zett műtéteket követő iatrogen 
pancreatitisről.

6. Pollák R. (Szeged): A psyches 
iatrogenia szerepe egyes vastagbél 
betegségekben.

7. Váci I., Csák L., Juhász L., 
Strausz J. (Miskolc, Bpest.): Psy- 
chopharmakonok májra gyakorolt 
hatásának vizsgálata.

8. Bodó M., Lendvai I., Wittman
I., Eckhardt S. (Bpest.): A stil- 
bösztrol és ösztradiol gyógyszerké
szítmények (Tace, Estracyt, Syn- 
testrin) okozta iatrogen májárta
lomról.

9. Kupcsulik P., Máthé Z., Bod
nár A. (Bpest.): A téves endoszkó
pos lelet mint iatrogen tényező a fel
ső tápcsatornái vérzések ellátásá
ban.

10. Várkonyi S. (Bpest.): Máj- 
biopsiát követő késői májruptura.

11. Balázs M., Ihász M., Kovács
G., Winkler G. (Bpest.): A máj si- 
nusoidjainak dilatatiója oralis anti- 
concipiensek szedésével kapcsolat
ban.

12. Korányi Gy., Olbricht Z., Zá- 
vody E. (Bpest.): Májtályog újszü
löttkorban; az intenzív újszülöttel
látás szövődménye.

13. Holländer E. (Bpest.): Iatro
gen elektrolyt és metabolikus zava
rok gastrointestinalis betegségek
ben.

14. Vadon G.. Engloner L., Török
I. (Bpest.): Emésztőszervi angio- 
graphiás vizsgálatok iatrogen vo
natkozásai,

15. Ujszászy I., Nagy Gy., Tóth I., 
Prónay G. (Miskolc): Sugárkezelés 
— irradiatiós proctitis.

16. Barna B., Balogh J., Szederké
nyi I., Minik K. (Miskolc): A sebé
szeti kezelést igénylő postirradiatiós 
enteritisről eseteink alapján.

S z ü n e t  
Ultrahang szekció

1. Újvári F., Rosta A., Fáy K. 
(Bpest.): Hasi szűrővizsgálat real
time típusú ultrahangkészülékkel.

2. Harkányi Z., Török I. (Bpest.): 
Epehólyagkövesség diagnosztikája 
gray-scale ultrahangvizsgálattal.

3. Fáy K., Rosta A., Újvári F. 
(Bpest.): összehasonlító epehólyag 
vizsgálatok ultrahanggal és röntgen 
metodikával.

4. Szebeni A., Várkonyi S. 
(Bpest.):): Ultraszonografia a máj
betegségek diagnosztikájában in
vazív vizsgálómódszerek ellenjaval
lata esetén.

5. Patkó A., Farkas I., Tulassay 
Zs., Papp J., Koller O., Szebeni A. 
(Bpest.): A máj és epevezeték cysto- 
sus megbetegedéseinek elkülönítő 
diagnosztikája.

6. Szebeni A., Papp J., Tulassay 
Zs., Koller O. (Bpest.): Az epeutak 
és hasnyálmirigy malignus betegsé
geinek ultrasonografiás és endosz
kópos differenciáldiagnosztikája.

7. Engloner L., Vadon G., Harká
nyi Z., Török I. (Bpest.): Intrahe
paticus térfoglaló folyamatok an- 
giográíiás és gray-scale echográ- 
fiás vizsgálata.

8. Lendvai I., Török A., Szlamka
I. (Bpest.): Ultrasonograf ellenőr
zés mellett végzett percutan máj- 
biopsia.

16.00 óra
Tabló demonstráció (poster)

1980. május 23., péntek, 9.00 óra 
Hetényi Géza emlékelőadás

Hollán Zsuzsa: Emésztőszervi 
vérzések haematologiai vonatkozá
sai.

10.00 óra
A Magyar Gastroenterológiai 

Társaság 1979. évi tudományos dí
jainak kiosztása.

„Wolf Rózsa és Wolf Dénes ju
talmazási alapítványának” kiosz
tása.

S z ü n e t
1. Giacosa A., Molinari F, Bocchi- 

ni R., Cheli R. (Genova): Nyombél- 
fekély kezelése Pirenzepine-el. Ösz- 
szehasonlítás Cimetidine- és Rani- 
tine-el (angol nyelven).

2. Bocchini R., Giacosa A., Moli- 
nari F., Parodi M., Cheli R. (Geno
va) : Nyombélfekély kezelése Prien- 
zepine-el (6 hónap); klinikai endo
szkópos és sekretorikus eredmé
nyek (angol nyelven).

3. Mafzatka Z. (Praha): A felső 
gastro-intestinalis tractus vérzései, 
endoscopos eredményeinek prog- 
nosticai jelentősége (angol nyel
ven).

4. Dancygier H. (Frankfurt a. M.): 
Chenodeoxycholic-sav szerepe a

máj regenerációjában (angol nyel
ven).

5. Petzold H. (Leipzig): A lapa- 
roscopia és májpunctio szövődmé
nyei (német nyelven).

10.30 óra
Tabló demonstráció (poster)

S z ü n e t
1980. május 23., péntek, 15.00 óra 

„A” szekció 
Endoszkópia

1. Pák G., Lumpért A., Mátyus 
L., Erdélyi I. (Esztergom, Dorog): 
Epekő a gyomorban. Cholecysto- 
duodenalis fistula szokatlan követ
kezménye.

2. Papp J., Tulassay Zs., Koller
O., Kollin É. (Bpest): Endoszkópos 
papillotomia juxtapapillaris duode
num diverticulum esetén.

3. Koller O., Papp J., Tulassay 
Zs., Kollin É., Hajós E. (Bpest.): 
Diagnosztikus tévedéseink az ERCP 
értékelésében. Okok és elhárítá
suk.

4. Ecsedy G., Hüttl T. (Bpest.): 
Különböző cholangioscopok ösz- 
szehasonlító értékelése.

5. Szántó I., Bozalyi 1., Vámosi- 
Nagy 1., Antóny V. (Bpest.): Spon
tán biliodigestiv sipolyok esetén 
végzett ERCP vizsgálatainkról.

6. Döbrente Z., Karácsony G., 
Nárai Gy. (Szeged): Az ERCP sze
repe a primaer sclerotisaló cholan
gitis diagnosztizálásában.

7. Döbrente Z., Nárai Gy. (Sze
ged) : A percutan transhepaticus 
cholangiographia és az endoszkó
pos retrograd cholangio-pancreato- 
graphia összehasonlító értékelése.

8. Tulassay Zs., Papp J., Szath- 
mári M., Korányi L., Kisfaludy S., 
Stekker K., Steczek K., Tamás Gy. 
jr., Holló I. (Bpest.): Calcitonin ha
tása az ERCP-t követő biokémiai 
változásokra.

9. Pálfi I., Siba S., Preisich P., 
Farkas I., Kővári M. (Kerepestar- 
csa): Tumor eredetű obstructios 
ictrusok kórismézése ERCP-vel és 
PTC-vel.

10. Farkas 1., Patkó A,, Kővári M. 
(Bpest.): Epeút kövességet utánzó, 
elzáródásos sárgaságot okozó, mű
tét utáni choledochus granuloma.

S z ü n e t
11. Jungbauer G., Kirnbauer M., 

Várkonyi S. (Bpest.): Űjabb megfi
gyeléseink oesophagoscopia és la- 
paroscopia sorozatos összehasonlí
tásáról a portalis hypertensio érje
lenségeinek megítélésében.

12. Kupcsulik P., Darvas K., Má
thé Z., Makó É. (Bpest.): Hibák és 
tanulságok a heveny nyelőcsővisz- 
ér-vérzés endoszkópos sclerotizáló 
kezelése során.

13. Solt J., Rauth J., Horváth L. 
(Pécs): Arteria tágító ballon és mó
dosított formájának alkalmazása a 
nyelőcső stenosis tágítására.

14. Dómján L., Figus I. A., Simon 
L. (Kecskemét, Jászberény): Ta
pasztalataink gyomor polypecto- 
miával,



15. Török A.. Szlamka 1. (Bpest.): 
„Hot biopsy”-val szerzett tapasz
talataink.

16. Fazekas T.: Hudák J., Kiss Z., 
Nagy A., Pokorny Gy. (Szeged): 
Gastrointestinalis angiodysplasia és 
aorta vitium.

17. Gerő G„ Farkas L, Konyár É., 
Preisich P. (Bpest., Kerepestaresa): 
Az endoszkóppal tumorgyanúsnak 
bizonyult esetek hisztológiai értéke
lése.

18. Rumi Gy., Solt 1., Patty I., 
Csermely L., Németh A., Burger T. 
(Pécs): Biopsiával igazolt gyomor 
xanthelasma esetek.

19. Schrádi O., Szöőr J. (Debre
cen) : Istmétlődő masszív melaenát 
okozó nyombél leiomyoma.

20. Nagy Gy., Minők K., Ujszászy
L. , Prónay G. (Miskolc): Gastroin
testinalis carcinoid tumorok beteg
anyagunkban.

21. Tóth T., Boros Gy., Kubinyi
K. , Böhm K. (Kaposvár, Pécs): Ha
si angiographiával igazolt ismételt 
bélvérzést okozó colon haemangio
ma.

22. Kovács J., Libor J., Gergely 
T. (Gyula): A colo-rectalis dagana
tok előfordulása rutinvizsgálatok 
során endoscopos rendelésünk 
anyagában.

23. Balogh I., Szabó T., Vámos
M. (Bpest.): Kettős kontraszt me
tódussal végzett irrigoscopiás vizs
gálat mint többlet segítség a colo- 
noscopiához.

15.00 óra
„B” szekció 

Kutató fórum
1. Mózsik Gy., Nagy L., Tárnok F., 

(Pécs): Az adrenalin szöveti cikli
kus AMP szintet emelő hatásának 
különbözősége a gyomor nyálkahár
tyában a gyomor különböző funk
cionális állapotának függvényében.

2. Csákvári G., Tatár G., Csalay
L. , Fáy E. (Bpest.): Ganglion ce- 
liacum szerepe a gyomorsav secre- 
tióban normál és kóros viszonyok 
között patkányban.

3. Bálint G., Náfrádi J., Varró V. 
(Szeged): Különböző prostaglandin 
analógok hatása patkány immobili- 
zációs ulcusban.

4. Zarándi M., Penke B., Náfrádi
J. , Herczegh O., Varga J., Karácso
nyi G., Kovács K., Varró V. (Sze
ged): Élő sejtek izolálása kutya gyo
mor nyálkahártyából; a sejtek kö
tődésének vizsgálata.

5. Döbrönte Z., Láng J., Sági I., 
Varró V. (Szeged): A gyomornyál
kahártya vérátáramlásának mérése 
!llmTc-aminopyrin clearance mód
szerrel.

6. Kisfalvi I., Földvári P., Szűcs
K. (Bpest.): Calcitonin hatása a 
bombesin által stimulált gyomor
sav secretiora nyombélfekélyes be
tegekben.

7. Dobi S., Lenkey B.-né (Debre
cen) : További adatok a „secretagog 
hatású” IgG-ről.

8. Dubecz S., Szombath D., Ge
lencsér F., Boda L., Gáti T. (Bpest.): 
Cimetidin hatása a vibráció által 
kiváltott mucosalis véráramlás

csökkenésére, H+ rediffuzio foko
zódásra és fekélyképződésre pat
kány gyomorban.

9. Holzinger G., Fodor E., Ormai
5., Varga L., Varró V. (Szeged, 
Bpest.): Üjabb adatok a penta- 
gasztrin in vivo metabolizmusához.

10. Baltás B., Horváth ö. P., Re- 
mák G. (Szeged): A gasztrin felsza
badulás mechanizmusára vonatkozó 
vizsgálatok cardia resectio után.

S z ü n e t
11. Benyó I. (Bpest.): A duode- 

numbennék savanyításának kerin
gési hatásai.

12. F. Kiss Zs., Várkonyi T., Var
ró V. (Szeged): Szomatosztatin ha
tása a patkány vékonybél nyálka
hártya glikogén tartalmára.

13. Beró T., Pongrácz Gy., Já
vor T. (Pécs): A digoxin felszívó
dás megváltozása jejuno-ilealis by
pass műtét után.

14. Hajnal F., Lonovics J., Varró
V. (Szeged): Intraportalisan és int- 
rarenalisan alkalmazott CCK-OP 
Oddi sphincter relaxatio hatásának 
vizsgálata.

15. Molnár L., Beró T., L. N. Ban- 
durko, Jávor T. (Pécs, Obninszk): 
Vincristin hatása a vékonybél 
nyálkahártya enzymhisztokémiai 
reakcióira.

16. Prajda N., Kralovánszky J., 
Kerpel-Fronius S., Gál F., Eckhardt
S. (Bpest.): Alkilező szerek hatása 
patkány bélnyálkahártya sejtek 
biokémiai és morfológiai jellem
zőire.

17. Papp M., P. Németh É., Fodor
1., Folly G. (Bpest.): A pancreas 
szövetközti nedvének lipáz és ami
láz aktivitása heveny pancreatitis- 
ben.

18. Tihanyi T., Flautner L., Szinay 
Gy., Bock Gy. (Bpest.): Kísérletes 
krónikus pancreatitis; modell vagy 
therapia.

19. Berger Z., Ungi L, Hajnal F., 
Pap A. (Szeged): A máj cholecysto- 
kinin inaktiváló képességének vizs
gálata.

20. Szendrői M., Lapis K., Kovács
L. (Bpest.): Kollagén rostok polari
zációs mikroszkópos vizsgálata kí
sérletes májkárosodában.

21. Weisz Gy., Gergely J., Kul
csár A. (Debrecen): Oestrogen 
anyagcsere egészséges és károsított 
májú patkányokon.

1980. május 24., szombat, 9.00 óra 
Szabadon választott előadások
1. Rauth J., Ambrus M., Solt ./., 

Somos Zs. (Pécs): Imunológiai vizs
gálatok oesophagitis mycotica ese
tekben.

2. Forgács A., Weltner J., Sulyok 
B., Halász M., Horányi J. (Bpest.): 
A gyomor motilitás változása pro
vokációs aciditási vizsgálatnál.

3. Bajtai A., Kaszás L, Figus I. A., 
Simon L., Szántó I., Vámosi-Nagy
1., Kiss J. (Bpest., Jászberény): A 
gyomornyálkahártya óriásredős el
változásai differenciáldiagnosztiká
jának néhány kérdéséről.

4. Balogh I., Szlamka L, Székely
M. (Bpest.): Unibaryt-pezsgőtablet-

tával szerzett tapasztalatok a gyo
mor kettős kontrasztos vizsgálatai
ban.

5. Nógrádi E., Szentner J., Toóth 
É., Székely Gy., Szlamka I. (Bpest.): 
Epidemiológiai vizsgálatok Buda
pest egyik kerületében a duodenalis 
í'ekély vonatkozásában.

6. Juhász L. (Nyíregyháza): A 
gyomorrák epidemiológiájának né
hány kérdése.

7. Torgyán S., Wagner L., Balog K., 
Birtalan M., Palásti E. (Bpest.): 
Enteralis fehérjeexsudatióval járó 
állapotok vizsgálata módosított izo
tóp eljárással.

8. Li En Csel, Bodó M., Wittman
I. (Bpest.): Ép és kóros vastagbél 
nyálkahártya stereomikroszkópos 
vizsgálata.

9. Kovács A. (Bpest.): Intracutan 
bőrpróba Kunin-antigénnel colitis 
ulcerosában.

10. Zalay L., Szatlóczky E., Tóth 
Zs., Bándi Kundné (Bpest.): E. coli 
antitestek vizsgálata krónikus gyul
ladásos bélbetegségekben és annak 
therapiás jelentősége.

11. Ferencz A. (Bpest.): Nalcrom 
kezeléssel szerzett tapasztalataink 
colitis ulcerosában.

12. Cseh Z., Mózsik Gy. (Pince
hely, Pécs): Bisecurin szedés után 
kialakult mesenterialis thrombosis 
igen kiterjedt vékonybél-resectió- 
val „gyógyított” esete.

13. Korányi Gy., Bartók I., Vészi 
Zs. (Bpest.): Fiatal csecsemőben 
észlelt fructose intolerantia hyper- 
methioninaemiával.

S z ü n e t
14. Szalay F., Büki B., Gróf J. 

(Bpest.): Serum-myo-inositol meg
határozása primaer biliaris cirrho- 
sisban és más krónikus májbeteg
ségekben.

15. Magyar 1., Hoang Gia Lói, Fe
hér T. (Bpest.): Serum epesav tar
talmának jelentősége a máj beteg
ségeiben.

16. Fehér J., Toncsev H., Fehér 
E., Vasadi A., Gerő S. (Bpest.): Ly
sosomalis enzymek aktivitása kró
nikus aktív hepatitises betegek se- 
rumában és granulocytálban.

17. Remenár E., Tóth J., Duscha- 
nek, P., Kanyár B., Bartók I. 
(Bpest.): Hepatitis B antigen máj- 
cirrhosisban és hepatocellularis car- 
cinomában.

18. Hollós 1., Pohl Ö., Brojnás J., 
Schaff Zs. (Bpest.): Immunizálási 
kísérletek formalin-inaktivált he
patitis B felületi antigénnel.

19. Dávid K., Halmy L. (Bpest.): 
A hepatitis A-vírus ellenanyag 
(anti-HAA) vizsgálata idült, diffúz 
máj betegségekben.

20. Telegdy L., Mihalik P., Bodor 
Gy., Kozma D. (Bpest.): Tuber- 
culotikus betegek hepatitisének 
diagnosztikus problémáiról.

21. Szabó M. M., Schaff Zs., Hol
lós I., Lapis K. (Bpest.): Üjszülött- 
kori hepatitis B vírusfertőzés ritka 
esete.

22. Czirbesz Zs., Schaff Zs., Cso- 
bály S. (Bpest.): Caroli-syndroma 
gyermekkorban.

%
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23. Szlamka I., Vájná E., Tánczos
I. (Bpest.): Plásma lipid terhelési 
görbék hosszú és középhosszú tri- 
glicerid felszívódás után krónikus 
pancreas betegeken.

24. Flautner L., Tihanyi T., Bock 
Gy. (Bpest.): A ductalis occlusio 
mint új lehetőség az ún. therapia 
resistens krónikus pancreatitisek 
kezelésében.

10.30 óra
Tabló demonstráció (poster)

A vándorgyűlés zárása.

Általános tudnivalók:
Regisztrálás, elhelyezés, étkezés: 

Helikon Szálló, Keszthely.
Kongresszusi Iroda: Művelődési 

Ház, Keszthely.
A kongresszus részvételi díja: 

200,— Ft.
Hozzátartozók részvételi díjat 

nem fizetnek. Gyermekek elhelye
zését nem vállaljuk.

Esetleges utólagos jelentkezés 
(szállodai elhelyezés, étkezés) ügyé
ben kérjük a Danubius Utazási Iro

dát (Budapest, Martinelli tér 8. 1052, 
Tel.: 173-652, 173-115) megkeresni.

Vetítés: 5 X 5  cm-es diapozitívok. 
Kérjük a diapozitívokat vetítésre 
alkalmas állásban, a jobb felső sa
rokban számozni. Csak műanyag 
keretbe foglalt diapozitívok vetíthe
tők.

A tabló-demonstráció (posterek) 
elhelyezésével kapcsolatban a 
Kongresszusi Iroda nyújt informá
ciót.

E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á t u m Helye I d ő p o n t R e n d e z ő T á rg y

1 9 8 0 .  
m á j .  14 . 
s z e rd a

Orsz.  R e u m a  é s  
F i z io te ráp iás  I n t é u e t  
k lu b te r m e ,  II. F ranke l  L. 
7.  25 .

d é l e l ő t t  
7 , 3 0  ó ra

O rs z . R e u m a  é s  
F iz io te r á p iá s  K n t é z e t

B a lo g  Z s o l t :  J u v e n i l i s  c h r o n i c u s  a rt h r i t is

1 9 8 0 .  
m á j.  1 9 . 
h é t f ő

P é c s i  OTE Közp. 
Épü le t

d é l u t á n  
1 6  ó ra

P é c s i  O r v 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. V é g h  M á r ia ,  H o r v á t h  L á s z ló :  R e n o v a s c u la r i s  h y p e r t o n i a  ( e s e t i s m e r t e t é s ) .
2.  J á d i  F e r e n c :  C i g á n y o k  p s y c h ia t r i a i  k ó r k ép e i .  3.  P o r s z á s z  J á n o s ,  S im o n  
J ó z s e f ,  B i r o  G y ö r g y :  A c a rd i o re s p i r a t o r i k u s  r e n d s z e r  i g é n y b e v é t e l e  a  k ü l ö n b ö z ő  
b á n y a b e l i  m u n k a f o l y a m a t o k  ala t t .  4 .  M o d /a  Z o l t á n :  A  t e m p o r o m a n d i b u l a r i s  
í zü le t  d y s f u n c t i o s  s y n d r o m á j á n a k  a e t h i o l o g i á j a  é s  t h e r a p i á j a

1 9 8 0 .  
m á j.  2 0 .  
k e d d

Főv. I stvá n Kórház  
k u l tú r te rm e ,  IX., 
N a g y v á r a d  t é r  1.

d é l u t á n  
1 3 , 3 0  ó ra

F ő v .  I s t v á n  K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  B iz o t t s á g a

1. W a lto n  E r ik a ,  F o r m a g g in i  M a r g i t ,  J á k y  L á s z ló ,  K o v á c s  J u d i t ,  K o /o s s a y  
H a jn a lk a ,  T o n c s e v  H r is t o ,  K e l le r  L á s z ló :  Rizikó t é n y e z ő k  é s  EKG e l t é r é s e k  
ö s s z e f ü g g é s e  e g y  n a g y ü z e m i  s z ű r ő v i z s g á l a t  a n y a g á b a n .  2 .  D u b e c z  S á n d o r :  
C im e t id in  e lő k e z e l é s  h a t á s a  a  k í sé r le t e s  g y o m o r f e k é l y  k é p z ő d é s é r e .  3.  K o v á c s  
B é la ,  P in t é r  A n d r á s : :  Líbiai  s z á j s e b é s z e t i  t a p a s z t a l a t a i n k

1 9 8 0 .  
m á j .  2 0 .  
k e d d

Orsz.  K ö z e g é s z s é g ü g y i  
I n té z e t  e lő a d ó t e rm e ,  
IX., N a g y v á r a d  t é r  2.

d é l u t á n  
1 4  ó ra

O rs z . K ö z e g é s z s é g ü g y i  
I n t é z e t
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b í rá lása

1 9 8 0 .  
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Főv. S c h ö p f — M ere i  
Kór ház  é s
A n y a v é d e lm i  K ö z p o n t

d é l u t á n  
1 4  ó ra

F ő v .  S c h ö p f — M e r e i  
K ó r h á z  T u d o m á n y o s  
K ö re

V ic t o r  Á g o s t o n :  Az  u l t r a h a n g  a lk a l m a z á s a  é s  j e l e n t ő s é g e  az  o r v o s t u d o m á n y b a n

k u l tú r te rm e ,  IX., B a k á t s  
t é r  10 .

lapzárta: a kívánt aktuális szám megjelenése előtt legalább 20 nap, terjedelmesebb prog
ram esetén 30 nap!
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ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 0,05 mg aethinyloestradiolumot tartalmaz.

HATAS: Az OVIDON két komponensű, orálisán alkalmazható anticoncipiens, amely az 
ovuláció gátlásával hat. Optimálisan alacsony hatóanyag-tartalma miatt ritkán okoz mel
lékhatást, a szervezetet nem károsítja, a későbbi -  mór kívánt -  terhességet nem 
befolyásolja.

JAVALLAT: Orális fogamzásgátlás

ELLENJAVALLATOK: Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi icterus és 
súlyos terhességi pruritus az anamnesisben, Dubin-Johnson- és Rotor-syndroma, máj
működési zavarok, cholecystitis, thrombosis-készség, súlyos organikus szívbetegség, chroni- 
kus colitis, az endocrin mirigyek betegségei, malignus tumorok, elsősorban emlőcarcioma, 
továbbá lactatio és intolerancia.

•
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Az OVIDON tabletta szedését a menstruatio első napjától 
számított 5. napon kell elkezdeni, és 21 napon át napi 1 tablettát kell azonos napszakban, 
lehetőleg este bevenni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt menstruatio- 
szerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függetlenül ennek bekövetkeztétől és tartamától 
az 1 hetes szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezdhető. A fenti 
adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres 
szedés esetén a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre is kiterjed. 
Ha a tabletta bevétele egy napon elmarad, ezt legrövidebb időn belül pótolni kell. Nem 
tekinthető folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kúra folyamán 2 tabletta bevétele között 
36 óránál hosszabb idő telik el. A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő 
vérzés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöréses vérzés esetén a tabletta 
szedését abba kell hagyni, és a vérzés 1. napjától számított 5. napon újabb 21 napos 
kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pecsételő vérzés jelentkezése az OVIDON-kúrák 
előrehaladtával csökken, majd rendszerint meg is szűnik. Functionalis vérzészavarok, 
középidős fájdalom, dysmenorrhoea esetén az OVIDON tabletta therapiás értékű.

•

MELLÉKHATÁSOK: A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tünetek, mell
feszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés során rendszerint csökkennek vagy meg
szűnnek. Varicositasban, epilepsiában, liypertoniában, depressióval járó psychiatriai kór
képekben, diabetes mellhúsban a készítmény alkalmazása körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) Ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 21 tabletta Térítési díj: 2,20 Ft.

Kőbányai Eyógyszerárugyár, Budapest X.



Fővárosi László Kórház
(főigazgató főorvos: Kátay Aladár dr.)

E n t e r o v i r u s —71  o k o z t a  
m e n i n g i t i s  m e n i n g o 
e n c e p h a l i t i s  j á r v á n y  
g y e r m e k e k  k ö z ö t t  
1 9 7 8 - b a n
(Prospektiv tanulmány)

Baranyai Elza dr. és Káli Gábor dr.

1978-ban olyan idegrendszeri tünetekben mutat
kozó járvány bontakozott ki hazánkban, melyet a 
betegek nagy száma és a klinikai formák színessége 
miatt is „szokatlan és váratlan” jelzőkkel illethet
tük. A kóroktanban jelentős szerepet játszott az 
enterovirus—71 (továbbiakban E—71) elnevezésű 
kórokozó, melyet Magyarországon első ízben Dö
ntök és mtsai izoláltak.

1969 és 1973 között Svédországban Blomberg
(1), az USA-ban Deibel, Meinlek, Schmidt (4, 8 , 9). 
Ausztráliában Kennett (7) főleg serosus meningiti- 
sek kisebb-nagyobb epidémiája során, Japánban 
Hagiwara (5) kéz-láb-száj betegségben találta az E— 
71-et mint újonnan felfedezett vírust kórokozónak.

A legkiterjedtebb és legsúlyosabb klinikai lefo
lyású járvány 1975-ben Bulgáriában ütötte fel a fe
jét, melyet Chumakov és mtsai ismertettek (3).

A vírus fiziko-kémiai tulajdonságai megegyez
nek az eddig ismert enterovírusokéval de immuno- 
lógiailag mindegyiktől eltérnek.

Az E—71 aggregációra hajlamos, kimutatása 
nehéz, valószínű ez volt az oka annak, hogy nem 
ismerték fel korábban (4, 9). A vírus elsősorban a 
székletből, a garatmosó folyadékból nyerhető, de a 
liquorból és az agyszövetből is kimutatták primaer 
majomvese sejteken és más szövetkultúrákban (1 , 
7). Antitestek is kimutathatók (6 ). Deibel (4) már 
az akut fázisban neutralizáló ellenanyagokat talált. 
Hashimoto (6 ) cynomolgus majmokba inokulálta a 
vírust, valamennyiben idegrendszeri laesio keletke
zett a kortexben, az agytörzsben, a medulla oblon- 
gátában és a gerincagyban.

A hazai járvány klinikai tapasztalatait az aláb
biakban ismertetjük.

Anyag és módszer

118, 0—14 éves korú gyermeket ápoltunk 1978 áp
rilisától október végéig a fővárosi László Kórház gyer-
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mekosztályain. Kétharmaduk budapesti, egyharmaduk 
az ország különböző tájairól való, többségük május
június hónapokban került felvételre. Ugyanakkor a 
budapesti általános gyermekosztályok is jelentős szám
ban vettek fel hasonló betegeket. Feltűnő a betegek 
kormegoszlása, amennyiben közel 59%-uk 0—3 éves, 
30%-uk 4—6 éves, 11%-uk 6 éven felüli, vagyis az 
esetek 89%-a 6 éves koron aluli.

A klinikai kép betegeink vezető tünetei alap
ján 4 csoportba sorolható.

1. Akut cerebelláris ataxia.
2. Meningoencephalitis.
3. Serosus meningitis.
4. Bénulásos forma =  „polio-like disease”.

A tünetek kibontakozása minden csoportra jel
lemző. Az inkubációs idő a rokon, nem együttlakó, de 
egymással találkozó gyermekek betegségében közel 1 
hét, de lehet ennél több vagy kevesebb is. Pontosabb 
adataink vannak a prodromális szakról, ez az esetek 
92%-ában 1—3 nap. A tünetek hirtelen, 39—40 fokos 
lázzal, elvétve subfebrilitással, ismételt hányással, fej
fájással kezdődnek. Bifázisos lázmenet nem jellemző. 
A neurológiai kórjelek a prodromummal egyidejűleg, 
vagy az alatt bontakoznak ki.

A klinikai felosztás szerint az egyes kórfor
mák számszerű eredményét és nemek szerinti elő
fordulását az 1. táblázat tünteti fel.

A kórformák és az életkor közötti összefüggést 
a 2. táblázat mutatja.

Minden kórforma a 0—3 évesek között fordult 
elő gyakrabban.

1. A heveny cerebelláris ataxia fő tünetei: szé
les alapú, bizonytalan ataxiás járás, törzs-ataxia, 
intencióra fokozódó tremor a végtagokban, 2  eset
ben fejtremor. A tremor oly nagyfokú lehet, hogy 
a beteg kiejti kezéből a játékot. A tüneteket myo
clonus tarkítja, valamint a szemészek által opso- 
clonusnak nevezett jelenség. Ez lényegében a bul- 
busok villámszerű, nagyhullámú mozgása, amely 
könnyen elkülöníthető a nystagmustól. Mind az 
ataxia, mind a tremor a kisagy részvételét igazolja, 
amelynek legfontosabb funkciója a harmonikus és 
a célzott mozgás biztosítása. A tünetekhez kisebb- 
nagyobb fokú aluszékonyság társult. 24 esetben az 
izomtónus csökkenését észleltük, amely adynamiáig 
fokozódhat („rongybaba tünet”). 2  esetben az iz
mok tónusfokozódását figyeltük meg. Enyhe hypo- 
vagy hyperreflexia is előfordult, az esetek többsé
gében azonban reflexeltérést nem észleltünk. A láz 
néhány naptól 1 hétig tartott.

Heveny cerebelláris ataxiát fertőző betegeink 
között leginkább a varicellához társuló encephali- 
tisben figyeltünk meg, de leírták Coxsackie B fer
tőzésben is. Ilyen halmozott előfordulást azonban 
sem korábbi tapasztalatainkban, sem az irodalom-

1. táblázat M ening itis—m eningo-encephalitis-járvány  
1978 Fővárosi László Kórház

Kórforma Fiú Leány Ossz. %

Akut cerebellaris ataxia 36 24 60 50,84
Meningo-encephalitis 15 8 23 19,49
Meningitis serosa 18 4 22 18,64
Polio-like disease 7 6 13 11,01
Összesen: 76 42 118 100,— %
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2 .  t á b l á z a t  M ening itis— m eningo-encephalitis-járvány
1978 É letkori megoszlás

ACA ME MS PLD
Összesen 
eset %

0—3 év 36 12 12 9 69 58,47
3—6 év 23 5 5 3 36 30,50
> 6 év 1 6 5 1 13 11,01
Összesen: 60 23 22 13 118 100,—

ACA = akut cerebellaris ataxia 
ME = meningoencephalitis 
MS = meningitis serosa 
PLD = polio-like disease

ban nem találtunk. Az idegrendszeri tünetekkel 
egyidejűleg 1 betegünkben kéz-láb-száj betegség 
jelentkezett, amit viszont az irodalomban gyakran 
olvashatunk E—71 fertőzés során (5, 7, 10). Más 
jellegű kiütést 8  esetben, részint a szülők említet
tek, részint mi magunk láttunk, ez maculo-papulo- 
sus típusú volt. Egy esetben a betegség az első kór
házi kibocsátás után 4 nappal recidivált.

2. A második csoport számszerű adatait a me- 
ningo-encephalitises betegek képviselik. Fő tüne
teik a sensorium különböző fokú zavarában, a góc
tünetekben, a nystagmusban és a reflexeltérések
ben nyilvánultak meg. Közülük 5 gyermek foud- 
royans lefolyású, nagyfokú agy-oedemával társuló, 
következményes légzésbénulás tüneteivel meghalt, 
három 48 órán belül. 4 esetben generalizált eclam
psia fordult elő. Az exitusok az egész beteganyag 
4,23%-át tették ki.

3. A serosus meningitisek  száma és kormeg
oszlása csaknem azonos az előző csoportéval. A sá
vos agyhártyagyulladásban szenvedő betegek kö
zött a meningo-encephalitis esetekhez hasonlóan 
nem észleltünk olyan jellegzetességet, amelyből va
lamilyen aetiológiára lehetett volna következtetni. 
E két csoport között egyébként sem lehet mindig 
éles határt vonni, mert a klinikai képben átfedések 
lehetnek. Fő klinikai tüneteik a lázzal, a fejfájás
sal, hányással kísért tarkókötöttség és egyéb me- 
ningeális jelek.

4. A poliomyelitishez hasonló bénulásos kór
forma betegeink 11%-ában fordult elő. 13 ilyen 
betegünk volt. Közülük 9-ben feltűnt a lokalizáció 
sajátossága, valamennyinek egyik felső végtagja 
bénult meg. A legfiatalabb 8  hónapos, a legidő
sebb 3 éves volt. Az országban még 3 felsővégtag- 
bénulással járó esetről tudunk.

A bénulás jellege perifériás, petyhüdt, reflex
kieséssel, klinikailag nem lehet elkülöníteni a po- 
liomyelitistől, amihez nagyon hasonlít. Közelebbi 
lokalizáció szerint elsősorban a vállöv izmait érin
tette a folyamat, a gerincagy cervikális beidegzési 
területének megfelelően a deltoideus, trapezius stb. 
Az alkarok paresise csekélyebb mértékű volt. A spi- 
nális típusú bénulás 1 betegben a meningo-ence
phalitis súlyos formájához csatlakozott, átmeneti 
centrális facialis laesióval. Ezen kívül fnég egy fel
karbénulással járó betegünknek volt enyhe, ugyan
csak centralis VII. agyideg-paresise. Ezek a bete
gek felkarbénulásuk mellett is általában mozgás- 

1176 szegények és általában hyporeflexiásak voltak fel

vételük első napjaiban. Az ilyen betegek mind
egyike korának megfelelő poliomyelitis elleni védő
oltásban részesült. Az OKI vírus osztálya egyetlen 
esetben sem izolált poliovírust és egyszer sem volt 
ellenanyagtiter-változás a betegség lefolyása során.

A bénulás minden esetben 24—36 óra alatt ala
kult ki, de további progressziót már nem észlel
tünk. Ebben eltért a „vad” poliomyelitis eredetű 
bénulástól. Szezonalitása sem felelt meg a régi po
liomyelitis járványoknak, a vaccinálás nem volt 
kapcsolatos megjelenési idejükkel.

Kilenc beteg közül csak 3 gyógyult maradvány 
nélkül. 6  gyermek különböző fokú, de kifejezett 
funkciózavarral és különböző fokú izomsorvadás
sal (1 0 — 1 2  hónap után) jelenleg is rehabilitációs 
kezelés alatt áll. A 4 esetben elvégzett myográfiás 
vizsgálat közül 2 -ben súlyos neurogen laesiót ész
leltünk.

A felkarbénulással járó eseteken kívül ebbe a 
csoportba 1 izolált peroneus-bénulást, valamint 3 
Guillain—Barré-syndromában szenvedő beteget so
roltunk. Valamennyien meggyógyultak.

Laboratóriumi vizsgálatok közül fontos szerepe 
van a liquor-vizsgálatának. (3. táblázat)

A táblázatról leolvasható, hogy a liquor-fehér- 
je értékek átlagban a normális felső határát érik 
el, közel 40 mg%-ot. Az egyes klinikai csoportok 
között nem nagy a különbség. A liquor-sejtszám 
átlagban 170 körül van; egyes serosus meningiti- 
sekben magasabb sejtszámot is észleltünk. Érdekes, 
hogy az ataxiás csoport egynegyedében, a serosus 
meningitisek közel felében granulocyta túlsúly mu
tatkozott a megszokott lymphocytás kép helyett. 
Ez a jelenség nemegyszer diagnosticus gondot oko
zott a klinikusoknak a meningococcus meningitistől 
való elkülönítés miatt, elsősorban antibioticummal

3. táblázat M en ing itis—m eningo-encephalitis-járvány  
1978 Liquorvizsgálati eredm ények 112/118

Össz-
fehér-
je mg % ACA ME MS PLD Összesen 
Átlag ±

S.D. 45,2±30 40±39 36±22 37±20 39,5±35

Sejt-
szám/fzl ACA ME MS PLD Összesen 
Átlag ±

S.D . 148±160 93±70 337±253 100±149 170±158

S ejtek m inősége az üledékben/eset

ACA ME MS PLD Összes %

lymp- 
hocyta 45 14 10 12 81 72,3

granulo
cyta 13 5 12 1 31 27,6

gr/ly 0,288 0,35 1,2 0,08 0,38

ACA = akut cerebellaris ataxia 
ME = meningoencephalitis 
MS = meningitis serosa 
PLD = polio-like disease



4 .  t á b l á z a t  M ening itis—m eningo-oncephalitis-járvány
1978 Kóroki megoszlás

ACA ME MS PLD
Összesen 
eset %

E 71 fertőzés 35 8 5 10 58 49,1
Kettős fertőzés 

(E 71 +  egyéb) 2 1 3 1 7 5,9
Egyéb igazolt 

fertőzés 1 3 6 10 8,8
Tisztázatlan ok 6 7 3 — 16 13,5
Nem lezárt 

eredetű
fertőzés 12 4 5 2 23 19,4

Nem vizsgált 4 — — — 4 3,3
Összesen: 60 23 22 13 118 100

ACA = akut cerebellaris ataxia 
ME = meningoencephalitis 
MS = meningitis serosa 
PLD = polio-like disease

előzetesen már kezelt betegekben. Ismeretes, hogy 
a vírus meningitisek kezdeti szakaszában előfor
dulhat hasonló liquor-lelet, ami, bár rövidesen át
alakul lymphocytássá — kétséges esetekben a diag
nózis tisztázásáig Penicillin kezelést indokolhat.

111 esetben végeztünk EEG vizsgálatot. A be
tegség heveny szakában 6 8  betegünk (61%) agyi 
elektromos tevékenysége bizonyult kórosnak. Amíg 
a serosus meningitis és bénulásos kategóriákban a 
háttértevékenység csak mérsékelten lassult, az ata- 
xiás és meningo-encephalitises csoportban az elté
rés 25 betegen a közepes mértéket is meghaladta. 
Gócos funkciózavar nem látszott, de 6  esetben át
meneti görcskészségre utaló graphoelemeket talál
tunk. Az állapot javulásával egyidejűleg az eltéré
sek fokozatosan megszűntek, kóros EEG persistá- 
lását nem észleltük. 1 betegünkön az EEG készü
léken az opsoclonust is sikerült regisztrálni. Bete
geink és az azóta már bizonyított E—71-gyel fer
tőződött gyermekek agyi elektromos tevékenysé
gének alakulásáról másutt részletesen beszámol a 
szerzők egyike (Káli G., szóbeli közlés) (6 /a).

A heveny szakban 7 esetben enyhe EKG elté
rést találtunk, az ST szakasz kisfokú elevációjá- 
val vagy depressziójával, 2  esetben low voltage-al. 
A kóros jelek rövid idő alatt megszűntek.

A meglehetősen nagyszámú és szokatlanul hal
mozódó, a különböző kórformákon belül egymás
hoz hasonló infectio aetiológiai tisztázására nagy
részt az OKI víruslaboratőriumába, részint saját 
laboratóriumunkba, széklet, torokmosó folyadék és 
vérmintákat, esetenként liquort is küldtünk. A 
vizsgálatokat Dömök dr. és mtsai, valamint Kukán 
dr. végezték. Az eredményeket a 4. táblázaton tün
tettük fel.

A felső sorban látható, hogy a különböző klinikai 
csoportokban milyen számban és százalékban volt bi
zonyító erejű az E—71 fertőzés. Ez pozitív vírusizolá
lást és ellenanyag-kimutatást, illetve specifikus IgM- 
hez kötött friss fertőzést jelent. A táblázat második 
sora a kettős fertőzéseket mutatja. Egy esetben E—71 
és mumps, 6 esetben E—71 és Coxsackie B—5 együtte
sen fordult elő. Feltüntettük az egyéb igazolt fertőzé
sek számát is, a 10 esetből 1 mumps, 5 Coxsackie B—4 
és B—5 volt, 3 eset bizonyult kullancs fertőzésnek és

LCM fertőzést 1 betegben fedeztünk fel. Tisztázatlan 
maradt 16 eset, ezekből 10 biztosan nem E—71 ere
detű. A még nem lezárt 23 esetben a betegeknek ál
landó E—71 ellenanyag titerük van, tekintve, hogy még 
nem került sor IgM vizsgálatra, várható az E—71 
fertőzés igazolása. 4 esetben nem került sor vizsgá
latra.

összegezve: E—71 eredetűnek bizonyult 65 
eset (beleértve a kettős fertőzéseket is). Kiemeljük, 
hogy 58 akut cerebelláris ataxiában szenvedő be
tegből 37, a 13 bénulással járó csoportból pedig 11 
gyermek betegségét E—71 okozta.

Egy 2 éves beteg encephalitisben meghalt. 
Agyából E—71 vírust izoláltak. Egy másik ence
phalitis eset agyszövetéből Coxsackie B—5-öt izo
láltak. 3 másiknak tisztázatlan eredetű volt a me- 
ningo-encephalitise. A halálos végű E—71 akut en
cephalitis szöveti képét röviden ismertetjük. „A 
mikroszkópos készítményen az agyállományban 
stasis, perivascularis, főleg mononukleáris sejtek
ből álló beszűrődés van, néhol az infiltrátumban 
neutrophil granulocyták is előfordulnak. Szembe
tűnő a neuronophagia, a pusztuló dúcsejtek körül 
kifejezett granulocyta és gliaszaporulattal. Megfi
gyelhetők csak neutrophil granulocytákból és 
glia-sejtekből álló gócok is. A kisagyban a Pur- 
kinje-sejtek teljes pusztulása és a velőállomány 
spongiosus átalakulása látszik” (Kovács M. dr.).

A betegség időtartama 7—10 naptól 2 hétig 
változott, de ennél elhúzódóbb eseteink is voltak, a 
betegség súlyosságától, illetve az egyes csoporto
kon belül adódó különbségektől függően. Specifi
kus kezelés nem lévén, tüneti terápiára szorítkoz
tunk, ami az agy-oedema csökkentésére, az elekt
rolitháztartás egyensúlyának biztosítására, szükség 
esetén respirációs kezelés alkalmazására, ritkán ste
roid adásra stb. vonatkozott.

Megbeszélés
Ha klinikai tapasztalatainkat az irodalmi ada

tokkal vetjük össze, akkor az egyezések és a kü
lönbségek kiemelése látszik célszerűnek.

Megegyező adatok
1. A betegség dominálóan az 5— 6  év alatti élet

korban fordul elő.
2. Tavasztól az őszi hónapokig tart.
3. A halálos encephalitis foudroyans kórlefo

lyású.
4. A bénulásos formák poliomyelitishez hason

lóak (2, 3).
5. Gyakori a granulocytás liquor sejt kép a 

betegség kezdeti szakában.

Eltérő adatok

1. Az akut cerebelláris ataxia halmozódik.
2. Kevesebb a serosus meningitises betegek 

aránya az egyéb járványokhoz képest, ame
lyekben ez a klinikai forma uralkodott (1 ,
7, 9, 10).

3. A sajátságos felkarbénulás halmozott elő
fordulásáról eddig nem találtunk irodalmi 
adatokat.

4. A kéz-láb-száj betegség beteganyagunkban 
kevés volt, más járványokkal ellentétben. 
Lehetséges, hogy enyhe lefolyásuk miatt 1177
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nem vitték orvoshoz' ezeket a bétégeket (5, 
6 , 7, 10).

A klinikai tünetek heveny kialakulása, a kór
lefolyás, összevetve a pathológiai képpel, valamint 
a vírusvizsgálatokkal, primaer idegrendszeri infec- 
tiót tételez fel.

Organikus maradványt betegeink utóvizsgála
takor a már említett 6  felkarbénultban találtunk. 
Néhány szülő magatartási panaszokat említett. 
Ezek valódi felderítésére és az előrement betegség
gel való összefüggés igazolására azonban nem vol
tak meg a feltételeink.

A klinikusok törekvése az aetiológiai diagnó
zisra az OKI vírusosztályával, valamint járvány
ügyi osztályával való együttműködés révén ered
ményesnek bizonyult.

Köszönetnyilvánítás. Dömök István dr.-nak a ví
rusvizsgálatokért, Solt Katalin dr.-nak az epidemioló
giai adatokért, Barna Mária, Budai József, Nyerges 
Gábor, Tóth László főorvosoknak és munkatársaik
nak, részben a beteganyag átengedéséért, részben az 
utógondozásban való részvételükért, TJhr Erzsébet 
asszisztensnőnek az EEG vizsgálatok elvégzéséért kö
szönettel tartozunk.

Összefoglalás. A szerzők az 1978. év folyamán gyer
mekek között lezajlott heveny meningitis-encepha
litis járvány klinikai tapasztalatait ismertetik. 118 
betegüket a fő tünetek alapján csoportosítják. Fel
hívják a figyelmet az eddig nem tapasztalt klini
kai sajátosságok halmozott előfordulására. A vírus
izolálás és a serológiai vizsgálatok Magyarországon 
első ízben igazoltak E—71 okozta járványt.

IRODALOM: 1. Blomberg, J. és mtsai: Lancet. 
1974, II, 112. — 2. Bojinov, S. és mtsai: VII. Interna
tional Congress of Infect, and Parasitic. Dis. Várna. 
1978, 402. — 3. Chumakov, M. és mtsai: VII. Inter
national Congress of Infect, and Parasitic. Dis. Várna,
1978. 376. — 4. Deibel, R. és mtsai: Proc. Soc. exp. 
Biol. Med. 1975, 148, 203. — 5. Hagiwara, A. és mtsai: 
Intervirology. 1978, 9, 60. — 6. Hashimoto, I. és mtsai: 
Arch. Virology. 1978, 56, 257. — 6/a. Káli G.: szóbeli 
közlés. — 7. Kennett, M. L. és mtsai: Bull. Wld. Hlth. 
Org. 1974, 51, 3306. — 8. Melnick, J. L. és mtsai: Inter
virology. 1974, 4, 369. — 9. Schmidt, N. J., Lennette,
E. H., Ho, H.: J. Infect. Dis. 1974, 129, 304. — 10. Zei- 
pel, G.: VII. International Congress of Infect, and Pa
rasitic. Dis. Várna, 1978. 389.
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ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/3-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:

Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák" kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

H 6 0 0
Antivaricosica

ELLENJAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
KÜLSŐLEGES Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás

sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós
H A S Z N Á L A T R A kötést (reggel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS:

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

\ U Q / CSOMAGOLÁS:

40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

E lő á llító : BIOGÁL G y ó g y sz e rg y á r ,
D e b re c en , ZYMA AG licencia a la p já n .



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika,
Endokrinológiai Osztály,
Kutató Laboratórium 
(vezető: László Ferenc dr.)

Kis  a d a g  b r o m o c r i p t i n  
( P a r l o d e l * )  h a t á s a  a  s z é r u m  
n ö v e k e d é s i  h o r m o n  s z i n t r e  
a k r o m e g á l i á b a n
Gáspár László dr. és László Ferenc dr.

Az akromegáliás betegek kezelése nem tekinthető 
teljesen megoldott orvosi problémának. Bizonyos 
esetekben a betegség spontán regressziója figyel
hető meg (a tumor haemorrhagiás infaktusa), a be
tegek túlnyomó többsége azonban kezelésre szorul 
(1, 2, 3). A gyógyító eljárásokat három csoportba 
sorolhatjuk:

1 . sugárkezelés
2 . műtét
3. gyógyszeres kezelés.
1. A sugárkezelésnek  két formája ismeretes. A 

külső irradiációt már régen alkalmazzuk az akro- 
megália kezelésére, a hagyományos rtg- (nagyfe
szültségű) besugárzás, telecobalt, nagyfeszültségű 
gamma-sugárzás formájában (4, 5, 6 ). Annak elle
nére, hogy néhány szerző (5, 6 ) igen jelentős növe
kedési hormon (a továbbiakban hGH) szint csök
kenésről (60—90%) és a klinikai tünetek javulásá
ról számol be, a tapasztalatok szerint az esetek 
többségében magas marad az aktivitást jelző szé
rum hGH szint. A másik módszert, a radioaktív 
izotópok (yttrium, arany, stroncium) lokális beül
tetését a gyakori szövődmények (rhinorrhoea, me
ningitis) miatt ritkán végezzük.

2. A sebészi kezelésnek  (adenomektomia, hypo- 
physektomia) három módszere terjedt el: stereo- 
taxiás roncsolás (folyékony nitrogén v. elektrokoa- 
gulációval) (7), a klasszikus transzfrontális behato
lásból hypophysektomia és transzfenoidalis mikro- 
sebészet. A hatásfok és a szövődmények ritkasága 
miatt ez utóbbit részesítjük előnyben (8 ).

* Kizárólag kórházi felhasználásban kerül forga
lomba.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 20. szám
2»

3. A gyógyszeres kezelés létjogosultságát az in
komplett irradiáció és adenomektomia, a műtét 
kontraindikációja, a szelektív hypophysis hatás igé
nye jelenti. Napjainkig számos szert próbáltak ki: 
medroxyprogesteron-acetat, L-dopa, piribedil, 
chlorpromazin, 2-Br-alfa-ergocryptine, methergo- 
lin. A mai ismereteink szerint egy félszintetikus 
ergot alkaloida, a 2-Br-alfa-ergocryptine (továb
biakban bromocriptin) a klinikumban is sikerrel 
alkalmazható (9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 
19). Hangsúlyozni kívánjuk, hogy az akromegalia 
kezelése elsősorban sebészi (adenomektomia), a 
gyógyszeres kezelés a fennmaradó hGH túlproduk- 
ció visszaszorítására irányul. Mivel a gyógyszernek 
a tumornövekedésre kifejtett hatása bizonytalan, 
elhúzódó kezelés alatt a szérum hGH szint és a 
látótér időszakonkénti ellenőrzése szükséges.

A klinikai tapasztalatok szerint a bromocriptin 
krónikus alkalmazása tartós szérum hGH csökke
nést eredményez akromegáliás betegekben, csök
kenti a hydroxyprolin ürítést és növeli a glukóz 
toleranciát, valamint javítja a klinikai tüneteket 
(20, 21, 22, 23, 24, 25, 26). A szerrel kapcsolatban 
azonban több kérdés merül fel: nem minden akro- 
megaliás beteg reagál jól (non-responderek) (2 2 , 
23, 24), továbbá, hogy előállítása rendkívül költsé
ges (22). Ezért érdemesnek tartottuk megvizsgálni 
az irodalomban általában alkalmazott (20—60 mg) 
dózisnál kisebb napi adag (5 mg) hatását, valamint 
hogy módszereinkkel megbízhatóan szét tudjuk-e 
választani a jól reagáló és nem reagáló csoportot.

Beteganyag és módszer

Betegeink fontosabb adatait táblázatban fog
laltuk össze. Nyolc akromegáliás betegünk (6 nő és 2 
férfi) kormegoszlása 35—61 év között volt. A betegség 
fennállásának időtartama 3—17 év. Minden esetben 
észleltük az akromegália típusos klinikai tüneteit: ak- 
romegália, kardiomegália, izzadás, fejfájás, megna
gyobbodott sella, látótérkiesés stb. A laboratóriumi 
adatokra emelkedett éhomi vércukorszint, csökkent 
glukóztolerancia, magas szérum hGH szint volt jel
lemző, jelezve a körfolyamat aktivitását.

Betegeinkben először 100 g glukóz oralis (p. o.) 
felvétele után 0—30—60—120—180 perccel vizsgáltuk



2,5 mg PARLODEL hatására létrejött szérum 
hGH százalékos változása (akut kísérlet)

se-hGH min. 
az alap %-ban 
100— 1— -— -—

50-

2. ábra.

m m
2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. beteg

a vércukorszint és a szérum hGH szint alakulását. A 
következő napon 1 tbl. 2,5 mg-os bromocriptin (Parlo
del, Sandoz) bevétele előtt (8.00 órakor) és után (10— 
11—12—13 órakor) határoztuk meg a szérum hGH szin
tet (akut kísérlet), majd napi 2X1 tbl. (5 mg) Parlodel 
p. o. kezelést folytattunk 4 héten át. A 2. és 4. hét 
végén megismételtük az előzőleg leírt cukorterhelés
sel szimultán szérum hGH meghatározást.

A vércukormeghatározást o-toluidin technikával 
végeztük, a szérum hGH mérésére Serono—Biodata
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radioimmunoassay kiteket használtunk. A kötött és 
szabad hormonfrakció szétválasztására második anti
testet alkalmaztunk. A glukóz tolerancia értékelésére 
a vércukorgörbe alatti terület meghatározását végez
tük el.

Eredmények

Betegeink szérum hGH alapszintje a bromo
criptin kezelés előtt 40—172,5 //E/ml koncentráció
tartományban helyezkedett el (normál érték: 0—20 
/zE/ml; 2 /uE — 1,0 ng). Az oralis cukorterhelésre 
4 betegünk szérum hGH csökkenéssel (normális 
válasz), négy pedig szérum hGH emelkedéssel (pa
radox válasz) reagált (1. ábra).

Bromocriptin egyszeri, 2,5 mg-os oralis alkal
mazása esetén 3 betegben (1., 5., 7. beteg) észlel
tünk jelentős (nagyobb mint 60%-os) hGH csökke
nést, 4 betegünk (2., 4., 6., 8. beteg) mérsékelten 
reagált (20—40%-os csökkenés), egy esetben (3. be
teg) az alkalmazott egyszeri dózis hatására szérum 
hGH növekedés volt észlelhető (2. ábra). A szé
rum hGH csökkenés legkifej ezettebb általában a
3. órában volt.

A betegek szénhidrát toleranciája (3. ábra) a 
a kezelés előtt kivétel nélkül csökkent volt. Három 
betegben (3., 6., 8. beteg) már a 2. héten jelentős 
glukóz tolerancia növekedést regisztrálhattunk, to
vábbi 1 esetben (1. beteg) csak a 4. hétre alakult ki 
jelentős tolerancia növekedés. Két betegben (5., 7.



beteg) különösebb változás nem volt megfigyelhető, 
további 2 beteg (2., 4. beteg) esetében átmeneti 
javulás után glukóz tolerancia csökkenés volt meg
figyelhető.

Kéthetes bromocriptin kezelés hatására 6 be
tegben sikerült jelentősebb (45—75%-os) szérum 
hGH csökkenést előidézni (4. ábra), egy beteg (3. 
beteg) gyengén reagált, két betegünk (6., 7. beteg) 
mérsékelt szérum hGH növekedéssel reagált. A kö
vetkező kéthetes kezelés 3 esetünkben (1., 3., 8. 
beteg) további javulást eredményezett, 6. bete
günkben is kisfokú hGH szint csökkenés jött létre.

A 4. hét végére a cukorterhelésre jelentkező, 
a kezelés előtt paradox szérum hGH válasz 2 eset
ben (2., 3. beteg) megfordult (normalizálódott), a 
fennmaradó 2 esetben (6., 7. beteg) változatlanul 
paradox maradt (5. ábra). Jelentős (nagyobb mint 
60%-os) szérum hGH csökkenés 2, ill. 4 hetes bro
mocriptin kezelés hatására azokban a betegekben 
jött létre, akik a kezelés előtt cukorterhelésre szé
rum hGH csökkenéssel reagáltak (normális vá
lasz).

Krónikus kezelés során mindössze 1 betegünk
ben sikerült normalizálni a szérum hGH szintet.

A kezelés során 2 betegünk átmeneti, egy 
egyén tartósan hányingerről, hányásról, 1 betegünk 
potenciazavarokról panaszkodott. Ezen mellékha
tások a gyógyszer kihagyása után megszűntek. Az 
irodalomban gyakran szereplő egyéb mellékhatá
sokat (27, 28, 29, 30, 31) nem észleltük.

A klinikai tünetek értékelésére a rövid időtar
tamú kezelés nem nyújtott módot.

Megbeszélés

Egészséges felnőtteken a hGH szekréció dön
tően alfa adrenerg (NA) hatás alatt áll. Noradrena
lin vagy clonidin infúzió hatására kifejezett szérum

hGH emelkedés jön létre, mely phentolaminnal ki
védhető (31, 32, 33, 24, 35, 36, 37). A dopaminerg 
(DA) neuronok izgalma szintén hGH szekréció nö
vekedésével jár, L-dopa hatására (38, 39), centrális 
dopaminerg rendszerre ható szerek (ergocornin, 
bromocriptin, apomorphin) bejuttatása után egész
séges emberben szérum hGH szint növekedés jön 
létre (40, 41, 42). Akromegaliában dopaminerg sze
rekkel jelentős (paradox) hGH csökkenést lehet 
előidézni (40, 41, 42). A paradox válasz okát nem 
ismerjük (47), ez azonban nem gátolja meg a kli
nikusokat, hogy a dopaminerg szerek kedvező ha
tásait kihasználják. Legtöbb tapasztalat a bromo
criptin alkalmazásával gyűlt össze.

A bromocriptin lysergsav maradékot és egy cikli
kus tripeptid részt tartalmaz, elhúzódó hatású dop
aminerg szer, a hypothalamus prolactin-release-inhi- 
biting-factor (PIF) funkcionális analogonjának tekint
hető. A bromocriptint kezdetben szelektív hatásúnak 
tartották (15, 16, 17), a későbbiekben kiderült, hogy a 
megnövekedett szérum ACTH szintet is jelentősen 
csökkenti (48, 49).

A bromocriptint először a hyperprolaktinaemiá- 
val járó állapotok kezelésére (43, 44, 45, 46), néhány 
éve akromegália kezelésére is alkalmazzák.

Akut, egyszeri orális bevitele esetén az akro- 
megáliás beteg szérum hGH szintje csökken. A 70 
—90%-os szérum hGH csökkenés 2—5 óráig tart 
(13). Akut kísérleteink során mi ennél mérsékeltebb 
redukciót észleltünk. Krónikus kezelésre különböző 
napi dózisokat alkalmaztak (3—50 mg/die), ennek 
ellenére a szérum hGH csökkenés eléggé egysége
sen általában 50—70% volt (23, 24, 25, 26), melyet 
saját eredményeink is alátámasztanak. Nem ritka 
azonban az olyan beteg, aki nem reagál jól a bro- 
mocriptinre, sőt néhány „escape” jelenség is isme
retes az irodalomban (21, 22).

A kezelés során többen kísérletet tettek a „rea
gáló” és „nem reagáló” csoport szétválasztására.
Egyes szerzők az akut, egyszeri dózisra történő rea
gálás mértékét tartották döntőnek (11). Mi ezt a 
feltevést nem tudtuk megerősíteni. A 6. betegünk 
például jelentős hGH szint csökkenéssel válaszolt 
akut kísérletben, elhúzódó kezelés során viszont 
nem reagált. Vannak szerzők, akik a TRH terhe
lésre jelentkező szérum hGH választ tartják dön
tőnek (16, 18). Az utóbbi időben bizonyos időtar
tamú bromocriptin kezelés után tartják lehetséges
nek a két csoport különválasztását a laboratóriumi 
és klinikai tünetek alapján (23). Saját adataink 
szerint kis adag bromocriptin kezelésre azok az 
akromegáliás betegek fognak jól reagálni, akik per 
os glukóz terhelésre szérum hGH csökkenéssel vá
laszolnak. A paradox glukóz válasz nem jó prog
nózis a bromocriptin kezelés hatékonyságát illetően, 
bár ebben a csoportban is kialakulhatnak reagálók, 
amennyiben a kezelés során a válasz megfordul.

Az egyes kutatócsoportok (23, 24, 25, 26) az 
akromegaliás betegek elhúzódó kezelésére külön
böző napi dózisokat ajánlottak (10—60 mg). Elfo
gadott tény, hogy napi 20 mg-nál nagyobb dóziso
kat alkalmazni csak igen kivételes esetekben érde
mes. Az utóbbi években kerültek közlésre olyan 
adatok, melyek alacsonyabb napi dózisoptimumot 
támogatnak (11, 24, 50). Saját vizsgálataink az 
utóbbi eredményeket támasztják alá: napi 5 mg 1181



Akromegaliás betegek fontosabb  adatai
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Sor- Élet
szám kor 

(év)

Idő- 
Nem tar

tam

(év)

Klinikai tünetek Laboratóriumi 
Éhgy. glukóz 

vércu
kor mg/ tole- 

100 ml rantia

adatok
SE
hGH
/íE/ml

17-KS 

mg/24 h

Cort. SE-OH- 
Cort.

mg/24 /rg/100 
h

PM. funkció
Therapia

1. 37 ¥ 7 akromegalia, kardio- 
megalia, sella 140 mm- 
sec. amenorrhoea

105 159,5 12,8—15,5 3,8-4,9 9,0-11,9 norm, subs- 6000 R 
ternalis struma teleCo

2. 55 <3 8 akromegalia, sella 180 
mm2, hypertonia

100 80,0 15,0—18,9 5,7 12,8 norm. 3000 R 
teleCo

3. 44 ¥ 3 akromegalia, kardio- 
megalia sella 80 mm3, 
látótérkiesés, fejfájás

105 4- 111,2 12,1—19,7 6,3-7,5 11,4 norm, göbös 
struma

4. 61 ¥ 7 akromegalia, sella 160 
mm3, látótérkiesés, fej
fájás

82 Ír 60,0 5,5—11,4 7,2 5,8-20,0 5100 R 
teleCo

5. 48 <? 5 akromegalia, sella 110 
mm2, látótérkiesés, fej
fájás

99 4- 100,0 12,5—13,3 4,2-7,7

6. 39 ¥ 12 akromegalia, sella 200 
mm3, látótérkiesés, fej
fájás

111 4- 40,0 13,9—17,3 3,6-3,8 4,0-8,0 norm. 4000 R rtg

7. 51 ¥ 17 akromegalia, sella 240 
mm3, látótérkiesés, fej
fájás, hypertonia

98 4- 58,6 9,8—14,4 3,3-3,5 7,8 norm. diff. 
struma

15000 R rtg 
hypophysek- 
tomia

8. 35 ¥ 10 akromegalia, sella 200 
mm2 fejfájás

111 1 172,5 5,8—9,8 5,3-5,7 15,4 norm. diff. 
struma

10 000 R
rtg

Parlodel elhúzódó adásával jelentős szérum hGH 
csökkenést lehet elérni.

Hálásan köszöni ük N i z s a l o v s z k v  L á s z l ó  és a 
S a n d o z - c é g  segítségét a bromocriptin rendelkezé
sünkre bocsátásáért.

Ö s s z e f o g la l á s .  Szerzők nyolc aktív akromega
liás beteg egyszeri és elhúzódó bromocriptin keze
lésének eredményeit ismertetik. Az akut kísérlet
ben kis adag (2,5 mg) bromocriptin alkalmazásával 
3 beteg 60%-ot meghaladó, 4 beteg mérsékelt hGH 
csökkenéssel reagált, 1 betegben hGH emelkedést 
észleltek. A 2, ill. 4 hetes kezelés (5 mg/die) alkal
mával 4 esetben jelentős glukóz tolerancia növe
kedést figyeltek meg, 6 beteg szérum hGH szintje 
45—75%-os csökkenést mutatott, 2 beteg nem rea
gálónak bizonyult (a hGH szint nem változott, il
letve emelkedett). Az eredmények alapján megál
lapítható, hogy a bromocriptin napi 5 mg-os dózis
ban is alkalmas a szérum hGH szint csökkentésére 
és az akromegália gyógyszeres kezelésére. A „rea
gáló” és „nem reagáló” betegek elkülönítésében 
fontos eszköznek tartják a cukorterhelésre jelent
kező szérum hGH válasz megítélését.
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György Ilona dr.

A neonatalis periódusban keletkező gennyes agy
hártyagyulladás kórokozóit, tünettanát, therapiás 
problémáit és prognosisát tekintve, élesen elkülö
nül a csecsemő- és gyermekkori meningitis puru- 
lentától. Az utóbbi halálozását napjainkra 10—20 
százalékra sikerült visszaszorítani (11), és a bete
gek túlnyomó része residuum nélkül gyógyul. Ez
zel szemben újszülöttkorban a prognosis igen rossz; 
az irodalom ma is 40—60%-os halálozásról, és a 
túlélők felében súlyos idegrendszeri károsodásról 
számol be (1, 5, 11, 19, 21, 26, 34).

Az eltérés elsősorban az újszülött immunoló
giai éretlenségének következménye, ami egyaránt 
érvényes a cellularis és humoralis vonalra (8, 11, 
28, 35). Ez magyarázza, hogy újszülöttekben egyéb
ként apathogen csírák is létrehozhatnak megbete
gedést (14, 15, 20, 33). Az immunológiai állapot, a 
gyakori intrauterin vagy szülés alatti fertőzés és 
egyes feltételezések szerint a kórokozók közötti 
egyensúly megbomlása (6) eredményezi, hogy főleg 
a rezisztensebb Gram-negatív csírák szerepelnek 
aetiológiai ágensként. Végül tovább rontja a prog- 
nosist, hogy az újszülöttkori meningitis gyakran 
szövődik ventriculitisszel (25).

Az utóbbi évek tapasztalatai azt mutatják, hogy 
a szokásosnál aktívabb diagnosztikával és agresz- 
szívabb therapiával az eredmények javíthatók. Ez 
indított arra, hogy klinikánk ötéves újszülöttkori 
meningitises anyagát feldolgozva, az abból értéke
síthető adatokat ismertessem.

Az 1974—1979-ig terjedő időben 32 újszülöttet 
(28 napnál fiatalabb csecsemőt) ápoltunk gennyes 
agyhártyagyulladás miatt. A feldolgozásból kima
radt öt meningomyelocelés, liquorrhoeás beteg, és 
további három, akiknek későbbi sorsáról nem sike
rült információt szereznünk. így összesen 24 újszü
lött adatait foglaljuk össze. Adott kórképben ez el-
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fogadható szám, Henker (11) hatéves anyagból 13, 
Sillanpää (26) tizenhét év anyagából 28 esetről ír.

Saját anyag ismertetése
Betegeink fontosabb adataiból állítottuk össze az 

1. táblázatot. Többségük érett újszülött volt, normális 
születési súllyal. A betegség tünetei hét gyermekben 
már az első napon, négy esetben az első, tíz gyerme
ken a második élethét folyamán, háromban még ké
sőbb jelentkeztek.

A fertőzés forrása 11 esetben ismeretlen. Hat gyer
meken intrauterin vagy intrapartum infekció tételez
hető fel. A szülési anamnesist a 2. táblázaton tüntet
jük fel. Az említett hat esetben az amnioninfekciós 
syndroma tünetei szembetűnőek voltak. Ha figyelembe 
vesszük anyagunkban a meningitis korai jelentkezését 
és a komplikált szülések nagy számát, az intrauterin és 
intrapartum fertőzés részaránya feltehetően nagyobb.
Egzakt vizsgálatok (tenyésztés az anya vaginájából, 
vagy a magzatvízből, szövettani vizsgálat a köldök- 
zsinór placenta-közeli, ill. a placenta chorioidealis ré
széből stb.) nem történtek, ö t  betegünkben a gyulladt, 
blenorrhoeás köldök volt a behatolási kapu; közülük 
kettőn végeztünk megelőzően köldökvéna-katéterezést.
A további esetekben neonatalis otitis media, ill. post- 
injekciós abscessus volt a kiindulás.

A kezdeti tüneteket mutatja — a gyakoriság sor
rendjében — a 3. táblázat. A cerebralis görcs és hy- 
perirritabilitás, valamint a centrális és/vagy periphe- 
riás keringési elégtelenség vezet. Tíz betegen láz, négy
ben hypothermia volt az első tünet. A hypothermia 
mindig apathiával. táplálási nehézséggel társult. Kü
lönösen az első életnapokban kezdődő esetekben for
dult elő légzészavar. Gyakoriak a septikus jelek. Há
rom esetben észleltük diffúz intravascularis coagulo- 
pathia szövődését. A későbbi életkorra jellemző há
nyás, tarkókötöttség csak egy, az újszülöttkor végén 
jelentkező megbetegedésben volt vezető tünet.

A liquorban a leukocyták száma az első punkció 
alkalmával lOO/mnr’-től megszámlálhatatlanig válto
zott. Hatásos therapia eredményeképpen — a ventri
culitisszel nem szövődő esetekben — 24—48 óra alatt 
a sejtszám a kiindulási érték 20—50%-ára esett, és a 
harmadik hét végére normalizálódott. Jó összefüggést 
találtunk a segment-monocyta arány változása és a 
prognosis között. A monocyta túlsúly korai kialakulása 
kedvező jel.

A liquor cukortartalma minden vizsgált esetben 
alacsony, 0—30 mg% között volt. Emelkedése ugyan
csak jó prognosztikai jelzés. A súlyos, ventriculitisszel 
járó esetekben értéke hetek múltán is alacsony volt, 
míg a szövődménymentesen gyógyulókon már a máso
dik hét elején normalizálódott.

Az első punkció alkalmával a liquor-fehérje 118 
—837 mg% között változott. Értéke többnyire a har
madik hét végén normalizálódott. Megoszlására ez idő 
alatt jellemző az alfa- és béta-globulinok szaporulata, 
míg az elhúzódóan gyógyuló, ventriculitises esetekben 
— az első hónap után — feltűnő a gamma-globulin 
felszaporodása, ami betegeinkben 35—40 rel.%-ot is 
elért.

A punctatum egyharmadából E. coli tenyészett ki. 
Eseteink másik harmadában a kórokozót nem ismer
jük. Két betegen punkció sem történt; egyben a gyer
mek halála miatt nem volt mód az inspekcióban vég
zett vizsgálat ismétlésére, így a tenyésztésre, ö t  bete
gen — előzetes antibiotikus kezelés után — steril volt 
a liquor. Anaerob tenyésztés nem történt.

Az antibiotikus érzékenységet összevetve azt talál
tuk, hogy a két-két esetben kitenyészett pneumococ- 
cuson és pseudomonason kívül minden törzs érzékeny 
volt Gentamycinre, Tobramycinre, Polymyxinre és sul- 
fonamidokra. A négy rezisztens törzs viszont érzékeny 
volt Ampicillinre.

A 24 betegből 15-ben volt a kezdeti therapia Am- 
picillin +  Gentamycin. További kettőben a Gentamy- VT/T 
cint Carbenicillinnel kombináltuk. A kezelés tartama X l  
két hét és két hónap között változott. Hat esetben al- " ' ■ ' 
kalmaztunk lumbalisan intrathecalis Gentamycint, 1183



1. t á b l á z a t  Betegeink fon tosab b  adatai

Eset
szám

Gestatios idő 
születési súly 
hét/g

Kor
a megbetegedés 
kezdetén

A fertőzés feltételezett 
forrása

Liquor tenyésztés 
eredménye Gyógyeredmény

1. 40/3350 27 nap ismeretlen steril gyógyult, é0

2. 29/1700 16 nap intrauterin infectio? 
reanimatio CPAP 
köldökkatéter

Alkaligenes
faecalis
Pseudomonas aer..

hydrocephalus 
shunt műtét 
jól fejlődik

3. 40/3150 11 nap köldök steril gyógyult, ép

4. 40/3000 17 nap ismeretlen steril gyógyult, ép

5. 33/1900 12 óra intrauterin infectio 
ie. burokrepedés 
bűzös magzatvíz

E. coli meghalt a 13. napon

6. 36/2150 10 nap otitis media ráterjedése 
a meninxekre

dg. csak boncoláskor meghalt a 3. napon

7. 32/2100 21 nap ismeretlen Pneumococcus meghalt a 15. órában

8. 41 /3050 4 óra intrauterin infectio? Pneumococcus gyógyult, ép

9. 40/2950 8 nap ismeretlen Alkaligenes faecalis gyógyult, ép

10. 38/3100 4 nap intrauterin infectio Streptococcus gyógyult, ép

11. 34/2700 2 óra intrauterin infectio 
sepsis

nem történt meghalt a 2. napon

12. 36/1650 6 nap köldök (katéter 4 
napig)

E. coli súlyos residuum

13. 38/1850 0 óra intrauterin infectio 
28 napja szivárgó 
magzatvíz

E. coli gyógyult, ép

14. 34/2350 7 nap köldök E. coli hydrocephalusH- 
agytályog 
shunt műtét 
7 hónapos korban 
meghalt

15. 40/3075 14 nap köldök gyulladt 
pneumonia 
otitis media

E. coli meghalt a 34. napon

16. 40/3250 6 nap ismeretlen steril ép, PEG-en 
porencephalia

17. 39/2900 5 nap köldök (vércsere) E. coli hydrocephalus, shunt 
jól fejlődik

18. 39/3550 2 óra intrauterin infectio 
meconiumos, 
bűzös magzatvíz

Klebsiella gyógyult, ép

19. 38/3450 2 nap ismeretlen steril gyógyult, ép
20. 35/2500 14 nap postinjectios tályog Pseudomonas aer. hydrocephalus, shunt 

11 /2  éves korban exitus
21. 35/2650 7 nap ismeretlen E. coli hydrocephalus, shunt 

jól fejlődik
22. 40/3100 2 nap ismeretlen E. coli hydrocephalus, shunt 

jól fejlődik
23. 28/1200 0 óra intrauterin infectio 

reanimatio CPAP 
köldök-katéter

dg. csak boncoláskor meghalt a 10. napon

24. 41/3700 16 óra intrauterin infectio 
anyai láz a szülés alatt

Achromobacter
anitratus

gyógyult, ép

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) = állandó pozitív nyomású lélegeztetés

Sl
1 1 8 4

esetenként 4—10 alkalommal. Tíz ventriculitises bete
günkből hét részesült intraventricularis antibiotikus 
therapiában.

A tenyésztés negatívvá válásában nagy szórást 
észleltünk. Egyes betegeinkben a kezelés 24—48 órá
jában már steril liquort nyertünk, míg a ventriculiti
ses esetekben előfordult, hogy a kamrából — a célzott 
parenteralis, sőt intralumbalis kezelés ellenére is — 
egy hónap után még kitenyészett a kórokozó.

Betegeink egynegyedét veszítettük el; közülük 
kettőt az első három életnapon belül, kettőt az első

élethéten, és kettőt 1 hónapos korban. A hat elhalt 
közül három kapott Ampicillint és Gentamycint, egy 
Ceporin +  Penicillin +  Streptomycin kombinációt, 
kettő pedig Erythromycin, ill. Penicillin monotherapiá- 
ban részesült. Utóbbiak a csak boncoláskor diagnosz
tizált esetek.

A 18 túlélőből hatban alakult ki obstruktiv hydro
cephalus. Minden esetben ventriculoatrialis shuntmű- 
tét történt. Közülük kettő 7, ill. 18 hónapos korban halt 
meg, négy jól van. A többi 11 gyermek a 2 hónaptól 4 
évig terjedő utókövetés alatt kornak megfelelően fej-



PROBON®
drazsé

ANALGETICUM
A Probon új tipusú 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
■i< 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 
B U D A PE ST

tabletta

ANTITUSSIVUM
MELLÉKHATÁSOKÖSSZETÉTEL

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

ADAGOLAS
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 \

i|t Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg 
feljebb három alkalommal) ismételhető.



2. t á b l á z a t  Betegeink megoszlása a szülési
anamnesis szerint

Szülési anamnesis Betegszám

normális 13
komplikált szülés 11
> 24 órája elfolyt magzatvíz 4
bűzös magzatvíz 4
anyai láz a szülés alatt 1

lődik. Egy csecsemő súlyos mentalis és motoros resi- 
duummal gyógyult.

A 4. táblázaton a prognosist a kórokozó szerint 
bontottuk. Kitűnik, hogy a rossz prognosisú esetek E. 
coli és Pseudomonas aeruginosa infekcióból származ
tak. Ezeken kívül csak egy, Pneumococcus okozta, ké
sőn beküldött és az ápolás első napján elhalt menin- 
gitisesben volt rossz a gyógyeredmény. (Három elhalt
ban tenyésztés nem történt.) Maradéktalanul gyógyul
tak azon eseteink, akik első punkciója — előzetes anti- 
biotikus kezelés után — steril liquort eredményezett. 
A kórokozó feltehetően érzékeny volt az alkalmazott 
szerre.

Fokozott fejkörfogat-növekedés miatt öt újszülött 
kapott steroid kezelést a betegség 2—4. hetétől — a li
quor negatívvá válása után — két-négy hétig (Predni
solon: 1—2 mg/kg). Közülük kettőben alakult ki obst
ruktiv hydrocephalus.

Megbeszélés

Betegeink egynegyedét elveszítettük, fele ép, 
egynegyede residuummal gyógyult. Bár a lehan
goló prognosis elsősorban a bevezetésben vázolt 
új szülöttkori sajátságokra vezethető vissza, és nem 
rosszabb mint az irodalomban olvasható, anyagunk 
alapján mégis úgy tűnik, hogy bizony prophylacti- 
kus, diagnosztikus és therapiás elvek betartásával 
a jövőben módunkban áll javítani.

Figyelembe véve a fertőzési forrást, fontosnak 
tartjuk, hogy amnion-infekciós syndroma gyanú
jakor (idő előtt elfolyt magzatvíz, láz a szülés 
alatt stb.) az anya antibiotikus kezelésben része
süljön. 13. sz. esetünkben 28 napig szivárgó mag
zatvíz ellenére elmulasztották ezt! Elsősorban a 
placentán jól átjutó Ampicillin jön szóba, míg a 
Gentamycin nem jut át a magzatba, ezért adása 
helytelen (18). Hasonlóan fontos az újszülöttek re- 
animációjában az indikációnak és az asepsis szabá
lyainak szigorú betartása.

Az 5. táblázaton szerepel a meningitist jelző 
tünetek fellépte, és a diagnosishoz vezető punkció 
között eltelt idő. Anyagunkban kapcsolata a prog- 
nosissal nem meggyőző. Betegeink többsége az első 
tünetek után, a liquor-vételt megelőzően már anti
biotikus kezelésben részesült. Így az antibioticum- 
érzékeny csírák okozta, eleve jobb prognosisú ese
tek kimenetele a késői punkció, ill. diagnosis elle
nére is jó. Ügy látszik, a kórokozó milyensége dön
tőbb mint a diagnosis időpontja. Természetesen 
adott betegen a korai diagnosis és az ezáltal korán 
bevezetett adekvát kezelés lényegesen javítja a 
gyógyeredményt (36). A korai kórismét nehezíti, 
hogy a tünetek ebben az életkorban nem specifi
kusak. Tapasztalatunk szerint a következő eltéré
sek indokolják a lumbálpunkciót:

1. Cerebrális érintettségre utaló jelek: görcs, 
apathia, coma, idegrendszeri góctünet, agynyomás- 
fokozódás.

2. Más okkal nem magyarázható keringési 
vagy légzési elégtelenség.

3. Septikus klinikai kép és/vagy pozitív hae- 
mokultúra.

Loewenich (16) indikációnak tekinti az am
nion-infekciós syndromát is. Egyes gyermekgyó
gyászati tankönyvek leegyszerűsítik a kérdést, ki
mondva, hogy a lumbálpunkciót mindig el kell vé
gezni, ha az újszülött „nincs jól” (7, 34).

Több esetünkben a tünetek megjelenése után 
röviddel történt ugyan punkció, de liquort nem 
kaptunk, vagy arteficiális vérzés miatt azt nem 
dolgoztuk fel. Ha a lumbálpunkciónál nem kapunk 
liquort, helyes kissé várni, ugyanis az újszülöttön 
használt vékony tű lumenében a gennyes, viscosus 
liquor gyakran csak hosszabb idő után jelenik meg. 
Gyakorlatunkban az is előfordult, hogy a liquor 
nem ürült, csak a tűben levő sűrű, gennyes anya
got tudtuk tárgylemezre kicseppenteni. A kis mé
retek okozta technikai nehézségekből ered a gya
kori arteficiális vérzés a lumbális punkciónál, ami 
anyagunkban több ízben késleltette a diagnosist. 
Megoldást keresve, egyszerű, de tapasztalatunk 
szerint jól bevált módszert alkalmazunk. Artefi
ciális vérzésnél, ha egy csigolyaközzel feljebb nem 
sikerül értékelhető liquort kapni, a véres liquor- 
ból kenetet készítünk. Pappenheim-festés után le
olvassuk a vvt. : fvs. arányt; ez nem meningitises 
esetekben 200—300 : 1, hasonlóan az újszülött vér
kenetéhez, hiszen a 10/mm3 alatti normális liquor- 
sejtszám lényegében nem befolyásolja. 20 esetet 
vizsgálva — itt az ismételt punkcióknál történt be
vérzéseket is figyelembe vettük — úgy találtuk, 
hogy purulens meningitisnél az arány 1 : 1—1 : 10 
között változott. A gennyes agyhártyagyulladás 
így az arányeltolódásból diagnosztizálható, tenyész
tés pedig a véres liquorból is elvégezhető. Négy 
betegen diagnosztizáltunk így meningitist, 15-ben 
pedig így zártuk ki. Ál-pozitivitás gyakorlatilag 
nem jön számításba, ál-negativitás viszont létre-

3. táblázat Kezdeti tünetek
(egyedül vagy kom binálva)

Vezető tünet Betegszám

Görcs, hyperirritabilitas 15
Centrális és/vagy peripheriás keringési zavar 15
Láz 10
Apathia, vagy táplálási nehézség 10
Légzészavar (RDS, tachy- vagy apnoe) 9
Icterus 9
Izom-, hypo- vagy hypertonia 8
Kutacsfeszülés, varrattágulás 6
Hypothermia 4
Híg széklet 4
Agyideg-tünet (szemmozgatók, facialis) 3
Sepsis 3
DIC (diffúz intravascularis coagulopathia) 3
Meteorismus 2
Shock 2
Kephalikus sírás 1
Anaemia 1
Hányás 1
Tarkókötöttség 1 %

1 1 8 7
3



4 .  t á b l á z a t  Betegeink prognosisa a kórokozó szerint

Tenyésztés Gyógyult Meghalt Hydro
cephalus

Egyéb
súlyos
residuum

E. coli 1 2 4 1
Pseudomonas — — 2 —

Pneumococcus 1 1 — —
Streptococcus 1 — — —
Klebsiella 1 — — —
Achromobacter

anitratus 1 _ _ _
Alkaligenes

faecalis 1 _ _ _
Steril 5 — — —

Nem történt — 3 — —
Összesen: 11 6 6 1

jöhet, ha a punkció időpontjában a meninxek 
gyulladását nem kíséri jelentős sejtes reakció.

Példa erre 11. sz. esetünk: RDS (respirációs di
stress syndroma) miatt 4 órás korban vettük fel. Mi
vel magas lázat, máj- és lépduzzanatot, purpurákat is 
észleltünk, sepsisre gondoltunk. Az esetleg szövődő 
meningitis kizárására azonnal lumbálpunkciót végez
tünk. Arteficiális vérzés miatt liquor-kenetet készítet
tünk; ebben a vvt. : fvs. arány normális volt., Az új
szülött állapota magas dosisú Ampicillin+Gentamy- 
cin kezelés ellenére rohamosan romlott és 48 órás 
korában meghalt. A boncoláskor a septikus jelekkel 
együtt meningitis purulentát is kimutattak.

Ez a jelenség — azaz a korán végzett punk
ció alkalmával ál-negatív eredmény — a klasszi
kus liquor-feldolgozás esetén is előfordulhat (4, 8, 
16, 20). Ezért, ha az újszülött állapota nem javul, 
a sepsisre vagy meningitisre utaló tünetek perzisz- 
tálnak, a negatív liquor-lelet ellenére ismételni 
kell a punkciót. Kétes esetekben a sejtes reakció 
és a tenyésztés mellett felhasználják a liquor-tejsav 
szint és lactat-dehydrogenase aktivitás meghatá
rozását. Emelkedésük bakteriális fertőzésre utal 
(3, 9). Informatív a liquor cukortartalma is (7, 8). 
Közismert, hogy az újszülöttkorban a sepsisek egy- 
harmadában meningitis is fellép (6, 7). Ewerbeck 
(7) a septikus újszülötteket alacsony liquor-cukor 
értéknél akkor is meningitisesként kezeli, ha sejt
szaporulat nem észlelhető.

Biztos diagnosis esetén is szükségesnek látjuk 
a betegség első három-hét napján a naponkénti 
lumbálpunkciót. Ennek egyik haszna a liquor- 
elváltozások követése. A tenyésztés, a sejtszám és 
sejtkép, valamint a cukor alakulása tükrözi a gyul
ladás lefolyását. Ez nemcsak prognosztikai segítség, 
hanem elősegíti a szövődmények korábbi felisme
rését és befolyásolja a therapia menetét. Másrészt 
a naponkénti punkciót indokolja, hogy újszülött
korban a kezeléshez hozzátartozik az intrathecalis 
antibioticum-adás (11, 16, 34). Ha ventriculitis is 
fellép, az antibioticumot intraventricularisan kell 
alkalmazni (17, 22, 23, 24, 32, 34). Ezzel kapcsola
tos tapasztalatainkról különös közleményben szá- 

í'-v mólunk be.
UZT Saját anyagunk és az irodalmi adatok egybe-

-*• vetése alapján az újszülöttkori meningitisben a 
1188 következő therapiás sémát javasoljuk:

1. Parenteralis kezelés: Gentamycin és Ampi
cillin kombinációval indítjuk. A Gentamycint 5 
mg/tskg dosisban, napi négyszeri elosztásban, im. 
vagy rövid infúzióban alkalmazzuk. Az Ampicillint 
ugyancsak négy részletben iv., 300 mg/kg/nap do
sisban adjuk. Ha a liquorkenetben coccusokat lá
tunk, ezt az alap-therapiát Penicillinnel (1 millió 
E/kg) egészítjük ki. A parenteralis kezelés idő
pontja két héttel haladja meg a liquor negatívvá 
válásának idejét.

2. Intrathecalis kezelés: lumbalisan, illetve 
ventriculitisnél intraventricularisan, naponta ad
junk koraszülöttnek 1—2 mg, érett újszülöttnek
2—3 mg Gentamycint, a tenyésztés birtokában ké
sőbb célzott antibioticumot. Az intrathecalis keze
lés időtartamára a következő kritériumok figye
lembevételét javasoljuk:

a) negatív tenyésztési lelet
b) normális liquor-cukor (az aktuális vércukor 

fele-kétharmada)
c) monocyta túlsúly kialakulása a sejtképben
d) a sejtszám a kiindulási érték 20% alá esik.
Gyógyszerváltás: ha a kitenyésztett kórokozó

érzékeny a fenti - gyógyszerkombinációra, a Gen
tamycint 10, az Ampicillint 14 napig adjuk par- 
enteralisan. Ezt követően az antibiogramm alap
ján folytatjuk a kezelést. Többnyire más amino- 
glycosida (Kanamycin, Tobramycin, Amikacin), 
Polymyxin, Colistin jön szóba. Az Ampicillint 
Carbenicillinre válthatjuk át (600 mg/kg).

A parenteralis kezelésre javasolt — főbb vonásai
ban az irodalmi ajánlásokkal egyező — sémánk Achil- 
les-sarka, hogy a kórokozóként leggyakrabban sze
replő E. coli és Pseudomonas az újszülöttkorban ad
ható gyógyszerek közül többnyire csak az aminoglyco- 
sidákra érzékeny, ezek azonban nehezen jutnak át a 
vér-liquor gáton (24, 34). Ez magyarázza, hogy több 
esetünkben Kanamycin, sőt Gentamycin adása mellett 
alakult ki az agyhártyagyulladás. Az eredmények ja
vításának egyik módja az antibioticum liquor-térbe 
juttatása, amit mi minden esetben javaslunk; a másik 
olyan antibioticum alkalmazása, amely parenteralisan 
adva is kellő szintet ér el a liquorban. így érthető, 
hogy közismert újszülöttkori mellékhatásai ellenére, 
meningitisben ismét ajánlják a Chloramphenicol ke
zelést (8, 10, 30). Alkalmazását vérszint-meghatározás 
és monitorozás tenné megbízhatóvá (2). Toxicitásának 
csökkentésére — a máj mitochondrialis aktivitásának 
növelése céljából — barbiturátot javasolnak (8). Mi is 
alkalmaztuk két esetünkben a Chlorocid S készítményt, 
50 mg/kg-os dosisban, iv., öt napig. Mindkét újszülött 
kis súlyú volt és ventriculitisben is szenvedett. Szö
vődményt a kezelés nem okozott. így súlyos esetben 
— természetesen nem első antibioticumként — java
soljuk a Chloramphenicolt.

Egyes szerzők — az igen éretlen, ill. sárga új
szülötteket kivéve — a sulfonamidokat is felhasznál-

5. táblázat A tü netek  je lentkezése és a diagnosis 
közti idő

Id ő Esetszám

1 napon belül 4
1—3 nap 12
4—7 nap 3
7 napon túl 3
csak sectionál 2
Ö s s z e s e n : 24



iák neonatalis meningltisben (25, 36). Saját tapaszta
lattal nem rendelkezünk.

Sémánkban az antibiotikus kezelés időtartama 
hosszabb mint az irodalomban általában. Tapasz
talatunk, de egyes közlemények szerint is (25, 33), 
az újszülötteken gyakori ventriculitis elősegíti a 
kórokozó perzisztálását és így relapsus jöhet létre. 
Hasonló szövődményhez vezethetnek az agyi in- 
farctusok is, amelyek gyakori kialakulását a pu- 
rulens meningitisek során csak az utóbbi évek 
computer-tomográfiás vizsgálatai fedték fel (28).

Az akut szakban — shock vagy agy-oedema 
esetén —• egyes szerzők steroidot is adnak (13, 29). 
Ismert a steroid hegképződést, ill. fibroblast-növe- 
kedést gátló hatása, ami a központi idegrendszer
ben is érvényesül (12). A meningitis purulenta leg
gyakoribb szövődménye újszülötten az obstruktiv 
hydrocephalus. Anyagukban a túlélők egyharma- 
dában alakult ki. Az utóbbi évek irodalmában csak 
egy közleményt találtunk, amely ennek kivédésére 
javasolja a steroid kezelést (36). Eseteink kis szá
ma következtetések levonására nem jogosít fel.

Az újszülöttkori meningitis igen súlyos kór
kép. Kezelésében a felsoroltakon kívül az intenzív 
therapia egész arzenáljára szükség van. A sav-bá
zis és elektrolytháztartás rendezése, az agy-oedema 
és görcskészség kezelése, a keringési és légzési elég
telenség kompenzálása nélkülözhetetlen ténykedés, 
amit betegeink is igényeltek.

Összefoglalás. A közlemény az újszülöttkori 
meningitis purulenta problémáit elemzi 24 saját 
eset kapcsán. A lumbalpunkciónál történt artefi- 
ciális vérzés esetén a liquor-kenetben számolt 
vvt. : fvs. arány alapján állítják fel a diagnosist. 
Sémát készítettek a betegség kezelésére. Az intra- 
thecalis — lumbalis vagy ventricularis — anti- 
bioticum-adást minden esetben szükségesnek tart

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

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, telí
tettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, a 
gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen ritkán 
bőrkiütés, thrombocytopenia.
GYÓGYSZERKOLCSONHATASOK 
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) ;
-  szulfonomidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,- Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia alapján.
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Guillain, Barré és Strohl (8) 1916-ban olyan radi- 
culoneuritises tünetegyüttest írtak le, amelyet a li- 
quorban sejtszámemelkedés nélküli fehérjeszapo
rulat és kedvező lefolyás jellemzett. Az agyvízbeli 
dissociatio albumino-cytologica a syndroma jellem
ző alapsajátsága maradt, a curabilitást azonban ma
ga Barré (2) cáfolta, 1938-ban halálos légzésbénu
lással végződött esetet ismertetve. A kórkép ezál
tal közel került a Landry- (10) féle heveny ascen- 
dáló bénuláshoz, Landry 5 esete közül ugyanis 4- 
nek kedvező prognózisa volt. Sokan ezért Landry— 
Guillain—Barré—Strohl-syndromáról szólnak. Mi 
a szokványosabb Guillain—Barré-syndroma elne
vezést (a továbbiakban GBS) használjuk.*

GBS-ben a szemfenéken elmosódott papillát 
(18), sőt kifejezett papillaoedemát is megfigyeltek 
(1. Yoynt (9) táblázatos összeállítását). A pangásos 
papilla azonban GBS-ben ritka. Morley és Reynolds 
(13) 1961-ben 4 saját észlelésüket az irodalomban 
talált 27 esettel együtt tekintik át.

Eseteinket a pangásos papilla súlyos foka, az 
ebből adódott diagnosztikus problémák, a látás
romlás nélküli gyógyulás és a papillaoedema pa- 
thogenesise szempontjából tartjuk ismertetésre ér
demesnek.

Esetismertetés
1. eset: 25 éves férfin két hónap alatt járáskép

telenséget okozó súlyos polyradiculoneuritis alakult ki. 
A betegség 4. hónapjában a szemfenéken a látóideg
fők 1,5 D-s prominentiáját észlelték.

Klinikánkon a betegség kezdete után 5 hónappal 
vizsgáltuk. A kétoldali perifériás facialis paresis, aref- 
lexia, a distalis és alsóvégtagi túlsúlyú gyengeség és 
érzészavar, továbbá a liquorbeli 800 mg%-os fehérje
emelkedés normális sejtszám mellett, típusos Guillain- 
Barré-syndromának felelt meg.

A gyermekkora óta amblyopiás jobb szemével 1 
méterről olvasott ujjakat. A bal szemen a visus 5/6 
volt, ép látótérrel. Mk. o. a papillák hyperaemiásak, 
elmosódott határúak voltak, j. o. 2,0, b. o. 3,0 D pro- 
minentiával. Telt vénák, szűk artériák, a papilla köze
lében számos csíkolt vérzés volt látható (Oláh Im
re dr.).

A további két hónapban a szemfenéki pangás fo
kozódott és j. o. 5,0, b. o. pedig 6,0 D-t ért el, de a

* Nem minden radiculoneuritis mutat ugyanis as- 
cendáló terjedést, másrészt a Landry-féle felszálló bé
nulás myelitises komponens esetén is létrejöhet.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 20. sióm

b. szem látása nem romlott, a látótérben a vakfolt 
megnagyobbodott. A liquor fehérje értékek 200—400 
mg% között mozogtak. A lumbalis liquor-nyomás fek
ve 300 vízmm volt. Bár az intracranialis nyomásfoko
zódás jelei csak enyhék voltak, mégis felmerült hátsó 
scalai arachnitis gyanúja. Emiatt a beteget az OITI- 
ba helyeztük át. Az ott végzett ventriculographia mi
nimálisan tágult symmetriás agykamrarendszert mu
tatott.

A polyradiculoneuritis fokozatos javulása mellett 
a papillaoedema is csökkent. A négy év után végzett 
ellenőrzéskor a polyradiculoneuritis enyhe maradvány
tünetei mellett a liquor normális volt. Visus: j. o. 2 m 
o. u., b. o. 5/6. Funduson j. papilla elmosódott határú, 
de prominentia nem mérhető, b. papilla kissé halvány, 
temporalisan éles határú, érintésre vénás pulsus. Látó
tér b. o. teljes.

2. eset: 41 éves nőbetegen 4 év óta áll fenn súlyos 
sensorimotoros polyradiculoneuropathia. A tünetek az 
alsó végtagokon súlyosabbak, a lábakon változó inten- 
sitású oedema észlelhető. A betegség 3. évében papilla
oedema alakult ki, b. o. 2,0, j. o. 1,0 D prominentiával, 
a szemfenéken csíkolt és tócsaszerű vérzésekkel, a lá
tótérben a vakfoltok megnagyobbodásával. A lumbalis 
liquorban a legmagasabb fehérjeérték 76 mg% volt, 
normális sejtszám és liquornyomás (fekve 325 vízmm) 
mellett. A serumban HbsAg pozitív. Az immunelfóban 
IgG paraprotein volt kimutatható. Sternum punctióban 
plasmasejt-felszaporodás volt jelen. Az izom-biopsia 
neurogen atrophiát mutatott, polyarteritisre utaló el
változás nélkül. Imuran, Oradexon és Aldactone adás
ra a polyneuropathia kismértékben javult, a papilla
oedema megszűnt.

3. eset: 64 éves férfin két éve kéz- és lábzsibba
dás, látáselhomályosodás jelentkezett. Szemészeti osz
tályra, majd térszűkítő folyamat gyanújával az OITI- 
be került. Ottani leletei: visus j. o. 5/50, b. o. 5/10. A 
szemfenéken mk. o. 1,0 D-s papilla prominentia. Látó
tér: j. o. a vakfolttal összefüggő nasalis alsó quadrans 
kiesés, részleges centrum érintettséggel. B. o. a vak
folttal összefüggő kiesés a temporalis felső quadrans- 
ban. CFF j. o. 26, b. o. 37/s. A lumbalis liquorban sejt
szám 43/3, fehérje 420 mg%. cisternalisan sejtszám 
52/3, fehérje 49 mg%. Cisternalis Amipaque myelogra- 
phia és j. o. carotis angiographia normális.

Egy hónap múlva került első ízben klinikánkon 
felvételre. Perifériás idegkárosodásra utalóan Achilles- 
areflexiát, a lábakon hypaesthesiát mozgásérzészavar- 
ral és ataxiás járást észleltünk. A lumbalis liquorban 
sejtszám 97/3, fehérje 270 mg%, Pándy +  +  + . benzoe- 
gyanta reakció 5556,6600,0366. Liquor-nyomás fekve 
125 vízmm, passage szabad. Visus 5/12, 5/20, látótér 
teljes, funduson mk. o. 2,0 D papilla prominentia. Frak- 
cionált PEG: a b. oldalkamra tágabb. frontálisán, tó
csaszerű levegőtelődés. Agyi scintigraphia normális.

Oradexon. Sandosten-Calcium. komplex B-vita- 
min kezelés mellett folyamatos javulás volt észlelhető. 
A fél év múlva végzett kontrolinál visus 5/15, 5/6, CFF 
39, ill. 41/s, a funduson pangás nem látható, a jobb 
papilla kissé decolorált. Polyradiculoneuritis envhe tü
neteiként Achilles-areflexia. distalis hypaesthesia, kis- 
fokú járásbizonytalanság volt észlelhető. A liauorban 
normális seitszám mellett a fehérje 51 mg% volt. To
vábbi másfél év után kisfokú lábzsibbadást panaszolt, 
járása mérsékelten ataxiás volt.

Megbeszélés

GBS-ben pangásos papilla pathogenesisét ille
tően két nézet alakult ki: 1. az arachnoidealis boly- 
hokat fehérjekicsapódás zárja el, ami zavarja a li- 
quor-felszívódást. 2. Agy-oedema okozza a kopo
nyaűri nyomásfokozódást és a pangásos papillát.

1. Denny-Brown (6) boncolt esetében a Pac- 
chioni-granulatiókat amorf anyag tömeszelte el. 
Feltételezése szerint a liquorból kicsapódó fibrin 
zárta el az arachnoidealis bolyhokat, ami liquor- 
felszívódási zavart okozott. Ily módon hydroce- 1191
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phalus externus, fokozott koponyaűri nyomás és 
pangásos papilla keletkezhetett. Hasonlóképpen 
magyarázták a Heine—Medin-kórban (1, 19) és 
gerincvelődaganatban (11) néha észlelt papilla- 
oedemát.

A liquorfehérje-emelkedés jelentőségét alátá
masztja, hogy gyakran a 400 mg% feletti értékek 
egybeesnek a nagyobb intracranialis nyomásfoko
zódással, amint azt Morley és Reynolds (13) 31 
GBS-fpapilla-oedema esetet feldolgozó áttekinté
sében láthatjuk. Popek (15) 8 ízben recidiváló radi- 
culoneuritis esetében a 3 legmagasabb fehérjeér
tékkel és koponyaűri nyomásemelkedéssel járó be
tegségperiódust kísérte papilla-oedema.

2. Yoynt (19) 11 éves fiún észlelt GBS-t 2 D-s 
papilla-oedemával. A 317 mg%-os lumbalis liquor- 
fehérje érték és 500 vízmm-es liquor-nyomás mel
lett a ventriculogramm normális kamrarendszert 
mutatott. Subtemporalis decompressio közben nyert 
agy-biopsiában intracellularis oedemát és chroma- 
tolysist talált. 9 hónap után teljes volt a gyógyulás.

Yoynt fenti észlelése alapján agy-oedemára 
vezeti vissza a GBS-ben észlelhető koponyaűri nyo
másfokozódást és pangásos papillát. A pseudotu- 
mor cerebrivel analóg mechanizmusra gondol, a 
kamrarendszer, az EEG és a tudati állapot normá
lis voltát is figyelembe véve.

Saját eseteink elemzésekor a pangásos papilla 
pathomechanizmusa szempontjából a következő té
nyekre szeretném a figyelmet felhívni:

Első betegünket a polyradiculoneuritis fenn
állásának 4. hónapjában vizsgáljuk. A pangás ek
kor az amblyopiás j. szemen 2,0 D, b. o. 3,0 D volt. 
A liquor-fehérje érték ekkor volt a legmagasabb 
(800 mg%). A következő hónap folyamán a pangás 
még fokozódott, ismétlődő peripapilláris vérzések 
kíséretében és amikor a maximumot (j. o. 5,0, b. o.
6,0 D) érte el, a fehérjetartalom lumbalisan 312 
mg%, ciszternalisan 215 mg% volt. Az intracrania
lis nyomásfokozódás klinikai jelei csak ritka és 
enyhe fejfájásban nyilvánultak meg és a lumbalis 
liquornyomás fekve nem haladta meg a 300 víz- 
mm-t. A visus és a látótér (a jól látó) szemen nem 
változott. A ventriculographia minimálisán tágult, 
szimmetrikus kamrarendszert mutatott. A továb
biakban a polyradiculoneuritis tünetei a papilla- 
oedema és a liquorfehérje-szaporulat már párhu
zamosan javult. Négy év után a látóidegek részéről 
teljes volt a restitutio és csak a végtagokon mutat
koztak enyhe maradvány tünetek.

A liquor-nyomás a 2. és 3. esetünkben is nor
mális volt.

. Észleléseinket és az irodalmi adatokat figye
lembe véve számos érvet sorakoztathatunk fel az 
első nézet ellen, amely szerint GBS-ben a pangá
sos papilla liquor-felszívódási zavaron alapszik. 
Ezek a következők:

1. GBS-ben nagyon ritka a papilla-oedema, 
mely az igen magas fehérje értékek mellett is leg
többször hiányzik. 2. Mérsékelt fehérjeemelkedés 
mellett is előfordul pangásos papilla, mint pl. 2. 
esetünkben (bár legtöbbször 200 mg% feletti li
quor-fehérje érték észlelhető). 3. A fehérje érték 
és a prominentia maximuma időbelileg gyakran 
nem esik egybe, sőt néha ellentétes irányú e két

elváltozás dinamikája, amint ezt saját 1. esetünk
ben is megfigyelhettük. 4. Ha az arachnoidealis 
bolyhok fibrinkicsapódás általi elzáródása zavarná 
a liquor felszívódását, akkor agykamratágulat ala
kulna ki. De Morley és Reynolds (13) 1966-ig nem 
talált hydrocephalus internus leírására vonatkozó 
adatot az irodalomban. Első esetünkben is csak 
minimális volt a kamrák tágulata, ami kizárja, 
hogy a 6,0 D-s pangást liquor-felszívódási zavaron 
alapuló koponyaűri nyomásfokozódással magyaráz
zuk. A 3. esetben észlelt hydrocephalus internus 
mellett hydrocephalus externus is jelen volt, tehát 
agy-atrophiáról volt szó. 5. Még egyértelműbb volt 
az oedema szerepe második polyradiculoneuritis 
esetünkben a 2,0 D-s papilla-oedema kialakulásá
ban. Itt a papilla-oedemával egyidejűleg az alsó 
végtagok is oedemásak voltak. A liquorbeli fehér
jeszaporulat kisfokú (76 mg%), a nyomás normális 
volt. A serum HbsAg antigen pozitivitás, az im- 
munelfóban IgG paraprotein kimutatása és a ster
num punctióbeli plasmasejt-felszaporodás immun- 
pathológiai háttérre utalt. Corticosteroidok és Al
dactone adására a látóidegfő és a végtagok oede- 
mája egyaránt megszűnt.

Mindezek alapján a GBS-beli papillaoedema 
keletkezésében előtérbe kerül az agy-oedema jelen
tősége.

Scheinker (17) és mások kórbonctani leletei ki
mutatták agy-oedema jelenlétét radiculoneuriti- 
sekben.

Roseman és Aring (16) uncus herniatiót, mik
roszkóposán pedig heveny sejtmegbetegedést, a fe
hérállományban oligodendroglia-duzzadást és de- 
myelinisatiót találtak az elhalt betegek agyában.

A GBS modern szemlélete szerint az elsődleges 
pathológiai elváltozás a segmentalis demyelinisatio
(1), amit axon-pusztulás követhet és perivascularis 
lymphocytás beszűrődések az ideggyökerekben. Sok 
esetben a vérben keringő myelinotoxinok mutatha
tók ki (4), továbbá a perifériás ideggel szemben 
sensibilizált lymphocyták (5). Lehetséges, hogy a 
Schwann-sejtekben felszaporodó vírussal reagáló 
lymphocyták és antitestek károsítják a perifériás 
idegek Schwann-sejtjeit (3). Egyes esetekben az 
agyban is lejátszódhatnak hasonló immunpatholó- 
giai történések, agy-oedemával és pangásos papil
lával járóan.

A GBS melletti papillaoedema fenti pathoge- 
netikai szemléletének gyakorlati jelentősége abban 
rejlik, hogy aláhúzza az immunsuppressiv és de- 
hydráló kezelés jelentőségét. Corticosteroidok, gly
cerol, Furantral meggyorsíthatja a pangásos papilla 
(egyébként is kedvező prognózisú) lezajlását.

Diagnosztikai szempontból is fontos lehet an
nak ismerete, hogy GBS mellett pangásos papilla 
fejlődhet ki.

A 3. esetben hátsó scalai, illetve gerincvelői 
tér szűkítő folyamat gyanúja miatt számos kont
rasztanyagos vizsgálatra (PEG, carotis AG, myelo- 
graphia) végzésére került sor.

A hátsó scalai térszűkítő folyamat vagy arach
nitis gyanúja még indokoltabb volt az 5,0, illetve
6,0 D-s papilla prominentiát elérő első esetünkben. 
Az irodalomban ugyanis GBS melletti legsúlyosabb 
papilla-oedema 3,0 és 4,0 D volt (7).



Említést érdemel, hogy a 3. esetben a reverzi
bilis látótérkiesés és látásromlás alapján opticus 
neuritis lezajlása is felvehető. Ismeretes, hogy GBS 
keretén belül a látóideg is részt vehet a gyulladá
sos folyamatban.*

Az eseteinkben észlelt kedvező lefolyás mu
tatja, hogy pangásos papilla megjelenésének GBS- 
ben nincs kedvezőtlen prognosztikai jelentősége. E 
tapasztalat megegyezik az irodalmi megfigyelések
kel (13, 14, 12).

összefoglalás. Szerző 3 Guillain—Barré-syn- 
droma esetet ismertet, amelyekben pangásos pa
pilla alakult ki, az egyik esetben 5,0, illetve 6,0 D-t 
elérőén. A szerző rámutat e társulás diagnosztikai 
jelentőségére és az észlelt adatok alapján a látó
idegfő oedemájának kialakulásában elsősorban az 
agy-oedemának tulajdonít jelentőséget.

* A hazai irodalomban Gömbös Teodóra ismerte
tett ilyen esetet (Med. Univ. 1979, 12, 144.).
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LIPOIC ACID
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Lipotropicum
Hepatrotectivum

ÖSSZETÉTEL
1 drazsé 25 mg, 1 ampulla (2 ml) 10 mg 6-8 ditiooktánsavat tartalmaz.
HATÁS
A liponsav a piroszőlősav és más alfa-ketosavak oxidativ dekarboxilezésében koferment 
funkciót tölt be. Központi helyet foglal el a szénhidrát-, fehérje- és zsíranyagcserében, elő
nyösen befolyásolja a koleszterin-anyagcserét.
Detoxikáló hatású nehézfémsók és altatószerek okozta mérgezésekben.
Gyorsan felszívódik és kiválasztódik a szervezetből, kevéssé toxikus.
JAVALLATOK
Terápiás és profilaktikus céllal lezajlóban levő akut hepatitis, krónikus perzisztáló hepatitis, 
toxikus (alkoholos) májkárosodás, máj-cirrhosis inaktív stádiuma, polyneuropathia diabetica.
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tatni.
MELLÉKHATÁSOK
Orális adagolás hatására esetleg gyomorégés, émelygés jelentkezhet, amelyek a dózis 
csökkentésével vagy a kezelés félbeszakításával megszűnnek.
RENDELHETŐSÉG
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tabletta

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.

ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 25 mg spironolac- 
tonumot tartalmaz.

JAVALLATOK
Máj-cirrhosis ascitesszel, car
dialis és renalis oedema, agy- 
oedema, idiopathikus oedema. 
Ascitesszel és oedemával járó 
daganatos megbetegedések. 
Hypertoniában antihyperten
siv kezelésként rauwolfiával, 
illetőleg salureticumokkal 
kombinálva. Súlyos égési sérü
lés, hypokalaemiás és myasthe- 
niás eredetű paroxysmalis 
izombénulás. Portocavalis 
shunt-műtét utáni állapot.

ELLEN JAVALLAT
Hyperkalaemiával járó vese
elégtelenség.

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.
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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.

M ÉGJ EGYZÉS
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.

K ő b án y a i
G y ó g y sz e rá ru g y á r ,
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TERÁPIÁS k ö z l e m é n y e k

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika
(igazgató: Boda Domokos dr.),
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Petri Gábor dr.),
Röntgenklinika
(igazgató: Kelemen János dr.)

C o n g e n i t a l i s  v i t i u m o s  
ú j s z ü l ö t t  t a r t ó s  
P r o s z t a g l a n d i n  E 1 k e z e l é s e
Kertész Erzsébet dr., Hencz Péter dr.,
Tekulics Péter dr., Beviz József dr.,
Száva Judit dr., Matkó Ida dr. 
és Kovács Gábor dr.

A jobb kamra kifolyó tractus obstructióval járó 
szívfejlődési rendellenességek esetén a magzat so- 
matikus fejlődése legtöbbször zavartalan.

Rudolph és Heymann (3, 4, 5, 12) munkáiból 
ismert, hogy a congenitalis vitiumok egy részében 
a foetalis keringés arányaiban bekövetkező válto
zás jelentős és a postnatalis élethez való adaptáció
ban fontos szerepe van. Míg normális magzati ke
ringés mellett a verőtérfogat 59—60%-a áramlik át 
a ductus arteriosuson, a pulmonalis arteria elzáró
dása esetén csak a tüdőkeringést biztosító 8—-10%- 
nyi vérmennyiség jut át a foetalis vezetéken, a fi
ziológiással ellenkező irányban áramolva. Ennek a 
következménye a viszonylag tág aorta ascendens 
és aortaív, valamint a keskeny — a fordított irá
nyú áramlás miatt más szögben — „atypusosan” 
eredő ductus arteriosus (d. a.). Születés után a hyp
oxia ellenére is, bár valamivel később, bekövetke
zik a d. a. záródása; ennek következtében az újszü
löttek az első életnapokban súlyos állapotba kerül
nek, mivel a tüdőkeringés és az oxygenisatio a duc- 
tális áramlás függvénye. E rendellenességekben 
végleges műtéti megoldásra az újszülöttkorban rit
kán van lehetőség, sőt sokszor a palliativ megoldás 
feltételei sem adottak. Ezekben az esetekben sür
gős therapiás beavatkozásként próbálták meg 
Prosztaglandin Ei-gyel (PGEj) a d. a.-t tágítani, 
illetve nyitva tartani a végleges sebészi beavatko
zásig. Egyik betegünk 20 napig kapott PGEj infu- 
siót, eközben történt a sikeres palliativ műtét. To
vábbi két esetben rövidebb ideig alkalmaztunk 
PGEj kezelést.

4
Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 20. szám

Esetismertetés

1. I. Á., 3700 g születési súlyú leány, második, za
vartalan terhességből a 39. gestatiós héten sima szülés
sel született. Egynapos korában akrocyanosist észlel
tek, később egyre fokozódó diffus cyanosis alakult ki, 
szívzöreje nem volt. Felvételkor 3 napos korában nyu
galomban is kifejezett diffus cyanosis látható, a dys- 
pnoe mérsékelt fokú. Az epigastriumban pulsatio ész
lelhető, szívzörej nem hallható. Az 1. szívhang normá
lis intenzitású, a 2. hang egyes, a máj 4 cm-rel haladja 
meg a bordaívet. Az arteria femoralis pulsatiója jól 
tapintható. Az EKG-n jobb kamra hypertrophia jelei 
láthatók, a mellkas röntgenvizsgálat alapján pulmona
lis stenosis valószínű. Laboratóriumi vizsgálati ered
ményei: htk: 66%, hgb: 21,4 g%, arterializált capillá- 
ris p02: 23 Hgmm, 100% 0 2-belégzés után 24 Hgmm. 
A 4 napos korában végzett haemodynamikai vizsgála
tok pulmonalis atresiát, kamrai septum defectust, „aty- 
pusos” d. a.-t igazoltak (1. a, b ábra). A katheterezést 
követően a d. a. tágítása, nyitva tartása céljából peri
fériás vénás PGEj infusiót kezdtünk 0,1 /zg/kg/min 
adagban, infusiós pumpával. Egyórás infusio után már 
a capilláris p 02 emelkedését észleltük. A továbbiakban 
is az 0 2-tensio fokozatos javulása észlelhető. Általános 
állapota kielégítő, jól táplálható, 6 napos korban 3/6-os 
erősségű systolés zörej, majd continua típusú zörej 
jelenik meg. A PGEj infusio alatt folyamatos légzés, 
pulsus, EKG, vérnyomás ellenőrzés történt. Kedvezőt
len mellékhatást nem észleltünk, a vesefunkciós vizs
gálatok eltérést nem mutattak. A 12. kezelési naptól 
kezdve fokozódó légúti gyulladásos tünetek miatt álla
pota rosszabbodott. Emiatt a tervezett műtéti megol
dás elhalasztására kényszerültünk és folytattuk a 
PGE[ kezelést további 4 napig. 16 napos kezelés után 
a PGEj kezelést a gyógyszer hiánya miatt abbahagy
tuk. A kifejezett légúti tünetek mellett kardiális álla
pota gyorsan romlott, a szívzörej eltűnt, az artériás 
p02 21 Hgmm-re csökkent. Az újonnan beszerzett 
PGEj adagolásának elkezdésén kívül műtét mellett 
döntöttünk. Háromhetes életkorban anastomosist léte
sítettünk az aorta descendens és a bal pulmonalis fő
törzs között. A műtét után 3 napig gépi lélegeztetést 
alkalmaztunk a Baby Bird respirator IMV (Intermit
tent Mandatory Ventilation) lehetőségét kihasználva. 
Gyakori trachealis váladékszívás szükségessége miatt 
csak a 4. postoperativ napon lehetett extubálni. A 
PGEj kezelést 20 napos alkalmazás után befejeztük. 
Az újszülött általános és kardiális állapota fokozato
san javult, a bps Ill-ban és a bal interscapuláris tér
ben jól hallható a Potts-anastomosis continua zöreje 
(2. ábra). Táplálása zavartalan, súlygyarapodása kielé
gítő, a 3 hónapos korban végzett kontroll vizsgálat 
idején súlya 5500 g; kompenzált, a shunt zörej inten
zíven hallható. A kezelés alatti p 02 értékek alakulását 
diagrammon ábrázoltuk (3. ábra).

t/a. ábra: A-p irányú jobb kamrai angiocardiogramm. 
Pulmonalis hypoperfusio
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1 /b ábra: Oldalirányú jobb kamrai angiocardiogramm, az 
atypusos ductus arteriosus az aortaívnek megfe
lelően ered

2. B. Z., 3000 g súlyú újszülött 5 napos korban 
végzett haemodynamikai vizsgálata során igen súlyos 
pulmonalis stenosissal kísért Fallot-tetralogiát, széle
sen nyitott d. a.-t mutattunk ki, 0,05 /rg/kg/min adag
ban elkezdett PGE[ után a p 02 érték 38 Hgmm-ről 
48 Hgmm-re emelkedett. Háromnapos kezelés után a 
cyanosis fokozódása, a p 02 érték csökkenése és a con
tinua zörej halkabbá válása észlelhető. Ettől kezdve 
0,1 /<g/kg/min adagú infusiót adtunk, mire a szívzörej 
ismét erősödött. Kéthetes korban palliativ beavatko
zásként a széles, kanyargós d. a. formalin infiltratió- 
ját végeztük. Anastomosis az anatómiai viszonyok 
miatt az alkalmazott behatolásból nem volt készíthető. 
A beavatkozás után a PGEj kezelést befejeztük; ekkor 
a d. a. jellegzetes zöreje jól hallható, szobalevegőn a 
p02 értéke 44 Hgmm. Általános és kardiális állapota 
2 héttel a műtét után kielégítő.

3. K. A., 3300 g súlyú, 2 napos újszülött pulmonális 
atresiával járó multiplex szívfejlődési rendellenesség 
miatt átmenetileg — a sebészi konzílium idejéig — 
kapott PGEt-t 0,1 /rg/kg/min adagban. A p 0 2 érték 
emelkedése 10 Hgmm volt.

Az inoperabilis multiplex rendellenesség miatt a 
kezelést 1 nap után befejezzük. A beteg 4 napos korá
ban elhunyt.

Megbeszélés
Azokat a congenitalis vitiumokat, melyekben 

a postnatalis élet a d. a. nyitvamaradásának a függ
vénye, ductus dependens rendellenességnek is ne
vezik. Ide tartozik:

1. a pulmonalis atresia ép kamrai sövénnyel;
2. a súlyos pulmonalis stenosis ép kamrai sö

vénnyel ;
3. a Fallot-tetralogia pulmonalis atresiával v. 

súlyos pulmonalis stenosissal;

4. a tricuspidalis atresia hypoplasiás jobb kam
rával és pulmonalis stenosissal;

5. minden pulmonalis stenosissal járó multi
plex rendellenesség (nagyér-transpositio, 
kettős kiáramlású jobb kamra stb.);

ß. aortaív interruptio és a súlyos praeductalis 
coarctatio, melyben az előző rendellenessé
gekkel ellentétben a pulmonalis rendszer fe
lől a nyitott ductus arteriosuson át történik 
az alsó testfél vérellátása.

Bár ez utóbbi csoport a fokozott tüdőkeringéssel 
járó rendellenességek közé tartozik, a d. a. nyitva tar
tása, illetve tágítása PGE,-gyel — a teljes sebészi kor
rekcióig — az alsó testfél systemás keringésének biz
tosítása és a pulmonalis vascularis resistentia csökken
tése céljából kedvező (6).

A d. a. záródásából eredő súlyos hypoxiás álla
pot megelőzésére a fenti congenitalis vitiumokban 
életmentő therapiás beavatkozásként alkalmazták a 
PGE| infusiót az elmúlt években a nagy kardio
lógiai centrumokban (2, 3, 4, 5, 8, 9, 10, 11, 13). 
A PGE| valószínűleg közvetlenül az artériák sima- 
izomzatára hatva vasodilatatiót, a pulmonalis és 
systemás resistentia csökkenését és az átáramlás 
fokozódását eredményezi és a d. a.-ra is ily módon 
hat (1). A PGE|-t az esetek egy részében az arteria 
umbilicalison át az aorta descendensbe vezetett ka- 
theteren át adták a d. a. szájadékának magasságá
ban. Több esetben cineangiographiás felvételekkel 
is dokumentált ductus-tágulást észleltek a pOv 
emelkedésével párhuzamosan. Rendszerint rövidebb 
ideig — a műtét feltételeinek megteremtéséig — a 
műtét alatt és a közvetlen postoperativ időszakban 
alkalmazták 3—93 óra tartamára. Egyetlen tartós, 
29 napos kezelésről van tudomásunk: egy 1010 g 
súlyú koraszülött műtétjét a várható súlygyarapo
dás miatt halasztották (7).

Betegünk tartós kezelését annak a reményében 
folytattuk, hogy a pulmonális resistentia csökke
nése mellett jobb tüdőátáramlás várható, a zörej 
alapján kellő tágasságú d. a. nem záródik, illetve 
nem szűkül 2 hetes kor után olyan gyorsan, mint a 
közvetlen postnatalis időszakban és így az újszü-

2. ábra: Potts-műtét után hallható shunt-zörej PKG felvé
tele. (BPS III. 1/50, 60 mm/s, J. Á. 78. 08. 29.)



3. ábra: A pOL, érték alakulása PGE| kezelés alatt és a 
műtét után

lőttkor után a shuntműtét feltételei kedvezőbbek 
lesznek. A tartós kezelést perifériás vénába adott 
infusióval végeztük; kedvezőtlen mellékhatást (láz, 
arrhythmia, apnoe) és lokális vénaelváltozást nem 
észleltünk. A gyógyszer kényszerű abbahagyása 
utáni gyors rosszabbodás meggyőzött a PGE| hatá
sáról és megerősítette azt a műtéti lelet is. A PGEi 
kétnapi kihagyása után a ductus felett surranás 
már nem volt észlelhető. így a műtéti lehetőség
ként szóba jövő formalinos ductus infiltratio, fixa
tio helyett eredményesebbnek ígérkezett a Potts- 
anastomosis. A ductus formalinos infiltratiója az 
érfal izomelemeinek roncsolásával megakadályozza 
annak összehúzódását, illetve a már összehúzódott 
járatot ismét tágítja és így biztosítja a ductus az 
életmentő aorto-pulmonális shunt fennmaradását. 
A postoperativ időszakban 3 napig elsősorban a 
pulmonalis vascularis resistentia csökkentése cél
jából adtuk a PGEi-t.

A PGEi-gyel kezelt betegek d. a.-nak szövet
tani vizsgálatakor észlelt érelváltozások (lamina 
elastica károsodás, intima és media laceratio, izom
réteg dislocatio) a tartós kezelést illetően óvatos
ságra intenek, elsősorban a systemás erek védelme 
érdekében (8). Az intravénásán alkalmazott PGE,- 
nek a ductusra való közvetlen hatása valószínűleg 
nem nagyon erőteljes, de kielégítő és nem okoz 
zavaró lokális károsodást. Gondos észlelés közben 
a kezelést csak addig kell fenntartani, amíg a sebé
szi megoldás minden szempontból optimális felté
telei kialakulnak.

Lehetséges, hogy az adagot is lehet felére, 
harmadára csökkenteni. Nagyobb számú beteg 
PGEi kezelése során szerzett tapasztalatok birto
kában Olley és mtsai (11) az eddig ismertetett indi- 
catiókon kívül javasolják a PGE|-t septikus álla
potban levő betegek műtét előtti életben tartásá
hoz, intracardialis shunt nélküli súlyosan hypoxiás 
nagyér-transpositiós betegek ballon septostomiája 
előtt és katheterezésük alatt vagy sikertelen septo- 
stomia után is. Ajánlják még a postoperativ szak
ban és a súlyos állapotban levő cyanotikus conge- 
nitalis vitiumos újszülöttek kardiológiai centrumba

való szállítása idejére is a PGEi therapiát (11). A 
meglevő és egyre bővülő irodalmi adatok és ked
vező tapasztalataink alapján a PGEi infusio alkal
mazásával sikerült előbbre jutni egy olyan, újszü
löttkorban manifesztálódó és sürgős megoldást 
igénylő betegségcsoport kezelésében, amely a con- 
genitalis vitiumok korai mortalitásában nagy sze
repet játszik. A kibővített alkalmazási terület fi
gyelembevételével további javulás várható a sür
gős kardiológiai ellátásban. Miután nagy hatású 
szer jutott a PGEi-gyel kezünkbe, természetesen 
fokozottan kell figyelni az eddig ismert és esetleges 
újabb mellékhatásokra.

Köszönetnyilvánítás. A prosztaglandin E,-t a Chi- 
noin Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára RT. kí
sérleti mintaként életmentési célból bocsátotta rendel
kezésünkre. A minden esetben sürgősséggel küldött 
gyógyszerért ezúton is köszönetét mondunk a gyár 
gyógyszerészeti kutatási osztályának.

Összefoglalás. A szerzők 4 napos életkorban 
diagnosztizált pulmonalis atresiával, kamrai sep
tum defectussal, az atypusos ductus arteriosuson 
(d. a.) át biztosított tüdőkeringéssel kísért congeni- 
talis vitiumos újszülöttet Prosztaglandin Ei (PGE|) 
infusióval kezeltek. A PGE|-t perifériás vénába 0.1 
jUg/kg/min adagban alkalmazták 19 napig. Közben 
sikeres palliativ sebészi megoldás — Potts-anasto- 
mosis — történt. A tartós therapia ideje alatt a 
pO'2 érték 25-ről 47 Hgmm-re emelkedett, kedve
zőtlen mellékhatást nem észleltek. A csecsemő álta
lános és kardiális állapota a 3 hónapos korban vég
zett ellenőrzés során kielégítő. További 2 betegen 
rövidebb ideig (1 és 9 napig) alkalmaztak PGE| 
kezelést. Egyikükön palliativ beavatkozásként a 
d. a. formalin infiltratiója történt jó haemodyna- 
mikai effectussal. Másikuknak pulmonalis atresiá
val kísért inoperabilis multiplex szívfejlődési rend
ellenessége volt; a beteg 4 napos korában meghalt.

Megjegyzés a korrektúránál:

A kézirat benyújtása óta további két, pulmonalis 
atresiával kísért congenitalis vitiumos újszülöttet ke
zeltünk PGE] infúzióval, eredményesen, 2, ill. 3 napig. 
Ezután mindkét betegben a d. a. formalinos infiltráció- 
ját végeztük palliativ beavatkozásként. A betegek je
lenleg is jól vannak.

IRODALOM: 1. Guthbert, M. F.: The Prostaglan
dins, Pharmacological and Therapeutic Advances, Lon
don, 1972. — 2. Elliot, R. D. és mtsai: Lancet. 1975,
I, 140. — 3. Heymann, M. A., Rudolph, A. M.: Prog. 
Cardiovasc. Dis. 1972, 15, 115. — 4. Heymann, M. A., 
Rudolph, A. M.: Pediatr. Res. 1976, 10, 313. — 5. Hey- 
mann, M. A., Rudolph, A. M.: Pediatrics. 1977, 59, 325.
— 6. Lang, P. és mtsai: J. Pediatr. 1977, 91, 5. — 7. 
Lewis, A. B., Luvie, P. R.: Pediatrics. 1978, 61, 534.
— 8. Moulaert, A. I. és mtsai: Arch. Francaises de Pe- 
diatrie, 1978, 35, 717. — 9. Neutze, és mtsai: Circu
lation. 1977, 55, 238. — 10. Olley, P.: N. Engl. J. Med.
1975, 292, 1292. — 11. Olley, P. és mtsai: Circulation.
1976, 53, 728. — 12. Rudolph, A. M. és mtsai: N. Engl.
J. Med. 1975, 292, 1263. — 13. Schober, .1. G., Loranz,
H. P.: Herz. 1976, 1, 158.
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M E G J E L E N T
D E M O G R Á F IA

1979. 4. szám
P o n g rá c z  T ib o rn é , S. M o ln á r  E d i t :  A 

h a rm a d ik  g y e rm e k k e l k a p c s o la to s  c s a 
lá d te r v e k  a la k u lá s a .

L a m p é  L ász ló  d r . : T e rh e ssé g  t iz e n é v e s  
k o rb a n .

V a lk o v ic s  E m il:  S ta tis z tik a i k ö z é p é r t é 
k e k  s z e re p e  a  h a la n d ó sá g  tá b la m ó d -  
s z e rű  e le m zé séb e n .

H o rv á th  M ih á ly  d r . : A s z ü lé s e k  a l a k u 
lá s a  D é l-B a ra n y á b a n  é le tk o r  é s  c ig á n y  
s z á rm a z á s  a la p já n .

S z ilá g y i V ilm a  d r., M ile I b o ly a  d r . : 
T e rh e s s é g m e g s z a k ítá s t  k é rő  f i a ta lk o 
r ú a k  a d a ta in a k  e lem zése.

B e r t i  B é la  d r . : A  d e m o g rá f ia  é s  a  v á 
ro s fe jle sz té s  k a p cs o la ta .

E G É S Z S É G N E V E L É S  
1979. 6. szám

M e ré te i K lá ra  d r . : Is k o lá n  k ív ü l i  te v é -  
KenysegeK vizsgálata c igány  t a n u ló k 
n á l.

O ro sz  M ih á ly  d r .—S im o n  T a m á s  d r . : A 
fo g o rv o s  eg esz seg n ev e iés i ie n e to s e g e í 
te rn e s e k  k o re b e n .

L e lk e s  M ik ló s  d r .—Incze  L á s z ló  d r . : F a 
lu s i  laKOSság g o m o a is m e r e te n e k  be 
fo ly á s o lá sa .

S z e l É v a  d r . : A  v édőnő  is k o la e g é s z s é g -  
u g y i m u n k á já n a k  je le n e  es jö v ő je .

A lb re c h t  G y u la :  A  „ K ilo g ra m m  k i u o ” — 
m in t  eg esz seg n ev e les i le h e tő s é g .

C sa n y in e  K ié r i  É v a : A k e m iz á c io  és a l
k a lm a z á s á n a k  v eszé lye i.

S z rá g a  L á sz ló : N a p ja in k  h á z ip a t ik á i .
A lm a ss y  J u d i t—P o n ic s á n  I m r e n é —d r. 

T ó th n é  S e b ő k  E sz te r—L ó r á n d  N á n d o r :  
g y ó g y s z e re s  á r ta lm a k  és v is s z a é lé s e k  
e lle n i v é d e k e z é srő l ré g e b b e n  é s  n a p 
ja in k b a n .

I f j . T é le s sy  I s tv á n : S z e m p o n to k  a 
g y ó g y s z e rá r ta lm a k  té m a k ö r é b e n  t a r 
ta n d ó  fe lv ilá g o s ító  e lő a d á s o k h o z .
P a jo r  G éza  d r . : P o s ta i k ü ld e m é n y e k  
és eg ész ség n ev e lés .

%
1 2 0 0

G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z Á T  
1980. 1. szám

f  M u rá n y i L ász ló  d r . : Ú js z ü lö t te k  és k o 
ra s z ü lö t te k  g ép i m e s te rsé g e s  lé le g e z 
te té s é n e k  s a já to s sá g a i é s  k o rs z e rű  
g y a k o r la t i  k é rd é se i.

t  M u rá n y i L ász ló  d r., H a jd ú  J u l ia n n a  
d r .  és  N é m e th  I lo n a  d r . : C a p n o g r á -  
í iá v a l  és s z é ru m - , ill. n y á l s z in t  m e g h a 
tá ro z á s s a l  k o n tro l lá lt  h a tá s o s  te o íi l l in  
a d a g o lá s  a s th m á s  g y e rm e k e k b e n .

f  M u rá n y i L ász ló  d r., H e g e d ű s  G y u la  
d r .  és  V a rg a  T am ás  d r . : A  c a p n o g r á -  
f ia  és flo w -v o lu m e n  g ö rb e e le m z é s  
m ó d s z e ré n e k  ö ssz e h aso n lító  v iz s g á la ta  
a s th m á s  g y e rm e k e k  f iz ik a i  te rh e lé s s e l  
k iv á l to t t  b ro n c h u s re a k t iv i tá s á n a k  k i
m u ta tá s á b a n .

N é m e th  I lo n a  d r., S z e le cz k i T e ré z  d r. 
és  B o d a  D o m o n k o s  d r . : K o ra s z ü lö t te k  
b il i ru b in  sz in t jé n e k  e m e lk e d é s e  és D- 
c u k o rs a v  a n te n a tá lis  d e x a m e th a s o n  
k e ze lé s  h a tá s á ra .

S z ab ó  M ih á ly  d r., A lto r ja y  I s tv á n  d r .  és 
F ü z é k i K ris tó f  d r . : M eg a c o lo n  co n 
g e n itu m  m ia t t  m ű tö tt  b e te g e in k  é r té 
k e lé se .

V á rk o n y i Á g n es  d r. és  S z e le c z k i T e réz  
d r . : G a s tro e n te ro ló g ia i g o n d o z á s u n k  
ta p a s z ta la ta i .

B a r ta  L a jo s  d r . : G o n d o zás  g y e rm e k k o r i  
d ia b e te s b e n .

V e k e rd y  Z su z sa  d r., L a k a to s  L a jo s  d r.. 
G y ö rg y  I lo n a  d r., K a rm a z s in  L ászló  
d r .,  K ö v é r  B éla  d r., O ro s z lá n  G y ö rg y  
d r .,  K a z im ir  Á gnes d r .  és  L a m p é  I s t 
v á n  d r . : D -P e n ic il la m in n a l k e z e l t  h y -  
p e rb il iru b in a e m iá s  ú js z ü lö t te k  v iz sg á 
la ta  3—4 éves  k o rb a n .

J á k ic s  J ó z s e f  d r., M a n tu a n o  K á lm á n n é  
d r .,  B re i tn e r  V a lé r ia  d r . ,  R a jk o v ic s  
K á ro ly  d r . : C o eliak iás  k is g y e r m e k e k  
v é k o n y b é lb io p sz iá s  u tá n v iz s g á la ta .

K a rd o s  M á r ia  d r., M es ty á n  G y u la  d r .  és 
S o lté sz  G y u la  d r . : D ia b e te s  m a te r n a 
lis  és p e r in a ta lis  p a to ló g ia .

L o m b a y  B é la  d r . : C so n tk o r  m e g h a tá r o 
zás  c se c se m ő k o rb a n  a  h u m e ru s fe j  
c s o n tm a g ja in a k  fe jlő d é s e  a la p já n .  I. 
ré sz .

P e trá s s y  K lá r a  d r . ,  B iró  É v a  d r . ,  és  
F e lh á z i L a jo s  d r . : A z in te n z ív  b e te g -  
e llá tá s  s z e re p e  az  é g e tt g y e r m e k e k  
s z ö v ő d m é n y e in e k  és m o r t a l i t á s á n a k  
c s ö k k e n té s é b e n .

L é d e re r  L á sz ló  d r .  és  V incze  J á n o s  d r . : 
In v a g in a tio  a  c se c se m ő - és g y e r m e k 
k o rb a n .

K o rá n y i G y ö rg y  d r .,  C sák i J u d i t  d r . ,  
C sik y  E r z s é b e t  d r .  és  R a jk  A n d rá s  
d r . : L é n y e g e s  s ú ly k ü lö n b s é g g e l  s z ü le 
te t t  ik r e k  r e tro s p e k t ív  é s  u tá n v iz s g á 
la ta .

S z ó rá d y  I s tv á n  d r . és  B o rs o d i A n ik ó  
d r . : T o f iz o p a m  (G ra n d a x in )  k e z e lé s s e l  
s z e rz e tt  g y e rm e k g y ó g y á s z a t i  t a p a s z 
ta la ta in k .

M o ln á r  L a jo s  d r .,  N y e rg e s  G á b o r  d r .,  
B o g n á r  S z ilá rd  d r .  és B á n  É v a  d r . : 
K e m o te rá p iá s  v iz sg á la to k  g y e r m e k 
k o ri S a lm o n e l la -ü r í té s  m e g e lő z é s é re  
és m e g s z ü n te té s é re .

K o v á ts -S z a b ó  E rz s é b e t d r . : A  k i te n y é 
s z e tt  k ó ro k o z ó k  és a n t ib io t ik u m - é r z é 
k e n y s é g ü k  a la k u lá s a  b e te g a n y a g u n k 
b an .

K o rá n y i G y ö rg y  d r .,  O lb r ic h  Z i ta  d r . .  
és T ó th  J e a n e t te  d r . : Ü js z ü lö t tk o r i  
S ta p h y lo c o c c u s  szep sz is  k a p c s á n  é sz 
le lt  m á j tá ly o g .

F á b iá n  M á r ia  d r .  és G ö m ö ri Á g n e s  d r . : 
R ész leg es  p i tv a r - k a m r a i  b lo k k  é r d e 
k e s  e se te .

M ihai K lá ra  d r .  és  K o v ács  G y u la  d r . : 
P a rc iá l is  14. tr isz ó m ia .

H eg ed ű s  T . A n d rá s  d r . : A  p s z ic h o m o -  
to ro s  r e ta r d á c ió  s z ű ré s e .

C z in n e r  A n ta l  d r . és  S z ab ó  M á r ia  d r . : 
T r a n z i to r ik u s  h y p e r l ip o p r o te in a e m ia  
m o n o n u c le o s is  in fe c tio s a  k a p c s á n .

B Ő R G Y Ó G Y Á S Z A T I  
É S  V E N E R O L O G IA I S Z E M L E  

1980. 1. szám
P a s t in s z k y  I s tv á n  d r . : P ro f .  S im o n  M ik 

lós k i tü n te té s e .  — K a p o s i e m lé k é r e m 
m el.

H a r ry  L ., A rn o ld  J r . : S z is z té m á s  s z te -  
ro id  in t r a m u s c u la r is a n  a d o t t  t r i a m c i-  
n o lo n n a l.

P a s t in s z k y  I s tv á n  d r .  és  if j .  P a s t in s z k y  
I s tv á n  d r . : S e b o c y s to m a to s is  G ü n th e r  
és az  o s te o to m a  c ra n io fa c ia le  s y n t r o -  
p iá já ró l .

M észá ro s  C silla  d r . ,  D e b re c z e n i M a rg it 
d r . és  T ö r ö k  É v a  d r . : A  R A S T  a lk a l 

m a z á s a  az  a z o n n a li  t íp u s ú  p e n ic i l l in a l 
le rg ia  d ia g n o s z t ik á já b a n .

K iss G y u la  d r . : A  k é z m o s ó s z e re k  o k o z 
t a  k á ro s o d á s  f o k á n a k  m e g á l la p í tá s a .

N ag y  É v a  d r . ,  V a rg a  M a r ia n n  d r . ,  S za - 
k á ly  B la n k a  d r .  és  S c h n e id e r  I m r e  d r . : 
A  Z o o n -b e te g s é g  (B a la n o p o s th it i s  c h ro 
n ic a  b e n ig n a  p la s m a c e l lu la r is ) .

T a m á s i P ir o s k a  d r .  és  N a g y  E n d r e  d r . : 
T a p a s z ta la to k  F e n is ti l  g é lle l.

ID E G G Y Ó G Y Á S Z A T I S Z E M L E  
1980. 1. szám

K ö rn y e y  I s tv á n :  B aló  J ó z s e f .
T e m e s v á r i  B e á ta  és S z ilá rd  J á n o s :  E lő 

íté le t ,  tá r s a d a lm i  to le ra n c ia  és  a  p s z i
c h iá t r ia i  b e teg .

H a lász  P é te r :  A  tü s k e - h u l lá m  m in tá v a l  
j á r ó  g e n e r a l iz á l t  e p ile p sz iá s  m e c h a n iz 
m u s  (T -H  G É P) m in t az  a lv á s  in d u k 
ció  e p ile p sz iá s  m ű k ö d é s z a v a ra .

B e r k y  M ih á ly : F a m iliá r i s  r e c u r r e n s  
p o ly n e u ro p a th ia .

T a r i s k a  P é te r ,  R a jn a  P é te r  é s  G e ré b y  
G y ö rg y :  E p i le p s z ia  h a tv a n  é v e s  k o r  
f e le t t  — az  e p ile p sz iá so k  id ő s  k o ra .

O s to rh a r ic s - H o r v á th  G y ö rg y , L i s s á k  S te 
f á n ia :  E p i le p s z iá s  b e te g e k  g o n d o z á s a  
G y ő r-S o p ro n  m e g y é b en .

L A B O R A T Ó R IU M I D IA G N O S Z T IK A  
1980. 1. szá m

P in té r  M ik ló s : A  v iz e le t b a k te r io ló g ia i  
v iz s g á la ta  k ó rh á z i la b o ra tó r iu m o k b a n .

H o rv á th  M ih á ly , N a g y n é  R a h ó i K a ta l in ,  
H o rv á th  M ih á ly n é , N é m e th  L á s z ló :  A 
r a d io - a s s a y  e l já rá s o k  e lv i  s z e m p o n t
ja i  é s  g y a k o r la t i  v o n a tk o z á s a i  a  d ig o - 
x in  r a d io - im m u n o  a s s a y  p é ld á já n  b e 
m u ta tv a .

Á rv a y  G y ö rg y , A rv a y n é  G a lly a s  K ris z 
t i n a :  Io n s z e le k tív  e le k tró d o k  az  o rv o 
s i la b o ra tó r iu m b a n .

V ácy  K á ro ly ,  N a g y  E n d r e ,  V á c y  K á- 
r o ly n é :  K in e tik u s  e n z im  m é ré s  S p e - 
k o l G1B1 m ű s z e r  c s o p o r tta l .

O R V O S K É P Z É S  
1980. 2. szám

R évész G y ö rg y  d r . ,  K o rp á ss y  P é te r :  Z a j
k á ro s o d á s b ó l  e re d ő  m u n k a k é p e s s é g -  
c sö k k e n é s  m e g á l la p í tá s a  s z á m ító g é p  
seg ítsé g é v e l.

Szász  I lm a  d r . : Az S í m é r té k e g y s é g 
re n d s z e r  b e v e z e té s e  az o rv o s i la b o ra 
tó r iu m o k b a n .

G e rő  L á s z ló  d r . ,  j r .  P e t r á n y i  G y u la  
d r .,  K o r á n y i  L ász ló  d r .,  B a r a n y i  É va 
d r., T a m á s  G y u la  d r . : k l i n ik a i  ta p a s z 
ta la to k  „ N a g y f o k b a n  t i s z t í to t t” in z u l i 
n o k k a l.

B alo g h  F e r e n c  d r . : A  g y a k o r ló  o rv o s  
u ro ló g ia i te e n d ő i .

R egős J á n o s  d r . ,  E rd ő s  L ász ló  d r . ,  I-Iar- 
k a  I s tv á n  d r . : M ű té t u tá n i s te r i l  h a s 
fa li  s e b s z é tv á lá s o k ró l .

R om ics L á s z ló  d r . : H y p e r tr ig ly c e r id 
a e m ia  p a to m e c h a n iz m u s a  és k lin ik a i  
tü n e te i.

P á lv ö lg y i R ic h á r d  d r . : A lsó  lé g ú t i  b e 
te g sé g e k  c s e c s e m ő -  és g y e r m e k k o r 
b a n  r a d io ló g u s  sze m m e l.

G e ffe r th  K á r o ly  d r . : A lsó  lé g ú ti  b e te g 
s ég e k  c s e c s e m ő -  és g y e rm e k k o rb a n  
ra d io ló g u s  s z e m m e l.

E G É S Z S É G N E V E L É S  
1980. 2. szám

D o h á n y zá s  v a g y  eg ész sé g : v á la s s z o n !  — 
H. M a h le r  d r . ,  az E V SZ  fő ig a z g a tó já 
n a k  v i lá g n a p i  ü z en e te .

F ü s ti M o ln á r  S á n d o r :  A  d o h á n y z á s  e lle 
n i p r o p a g a n d a  k ia la k u lá s a  a  h a za i 
e g é s z sé g n e v e lé s  k ö z p o n ti te v é k e n y s é 
géb en .

P á k o z d i L a jo s  d r . : T ö rv é n y e s  r e n d e lk e 
zés s  m á s  jo g s z a b á ly o k , á l lá s fo g la lá 
s o k  a  n e m d o h á n y z ó k  v é d e lm é rő l.

A n g e li I s tv á n  d r . : A  f e ln ő t te k  s z e re p e  és 
fe le lő s sé g e  a  f ia ta lo k  d o h á n y z á s á 
ban .

V érte s  L á s z ló  d r . : A  d o h á n y z á s  g e ro n 
to ló g ia i v o n a tk o z á s a i .

B ág y o n i A t t i la  d r . : V e sz é ly b en  v a n n a k  
a  n e m d o h á n y z ó k !

S á rd i M á r ia :  A  p a ssz ív  d o h á n y z á s ró l  — 
ú js á g í ró i  s z e m m e l.

A lb re c h t G y u la :  A  d o h á n y z á s  e llen i 
k ü z d e le m  h a z a i  s a j tó tü k re .

T ő k e  I s v á n n é :  A  d o h á n y z á s  e lle n i p r o 
p a g a n d a  a  M a g y a r  R ád ió  és T e lev íz ió  
b u d a p e s t i  a d á s a ib a n .

M it m o n d a n a k  az  ille té k e s e k ?  — A d o 
h á n y z á s i  á r ta lo m  e lle n i v é d e k e z é sb e n  
é rd e k e l t  s z e rv e k  n y i la tk o z a ta i  (F ü sti 
M o ln á r  S á n d o r  dr.)

S z ék e ly  L a jo s  d r . : K ö z ö ttü n k  j á r  az  e l
len ség .

T ill G a b r ie l la  d r .—S c h é b a  V ilm o s  d r . : 
D o h á n y z á s i  s z o k á s o k  a  B u d a p e s t i  M ű
s z a k i E g y e te m  h a llg a tó i  k ö z ö tt.

C sikós  T ó th  A g n e s : A  ta n u ló k  d o 
h á n y z á s a  P e s t  m e g y e  k ö z é p fo k ú  is 
k o lá ib a n .

B Ő R G Y Ó G Y Á S Z A T I  
É S  V E N E R O L O G IA I S Z E M L E  

1980. 2. szám
K re sb a c h , A . : A  m y k o s is  fu n g o id e s rő l 

— m a i  s z e m m e l.
M a rs c h a lk ó  M á r ta  d r .,  K irá ly  K á lm á n  

d r., H o r v á th  I s tv á n  d r .,  T e m e s v á r i  E r 
z sé b e t d r .  é s  K ó cz ián  H a jn a lk a :  In t-  
r a c u ta n  v iz s g á la to k  a p a to g é n  t r e p o n e 
m a  a n t ig é n n e l .

H e sz le r  E r z s é b e t  d r .,  F a r k a s  B e a tr ix  
d r .,  S z ö llö s i E rv in  d r .  é s  S z ab ó  É v a  
d r . : S a r ja d z ó  g o m b á k  je le n tő s é g e  c i- 
to s z ta t ik u s  és  im m u n o s z u p p re s s z ív  
k e z e lé s b e n  ré s z e s í te t t  b e te g e k n é l.

N g u y e n  N g o n c  T h u y , N o v á k  E rv in  K á 
ro ly  d r .  é s  G a lg ó czy  J ó z s e f  d r . : T a la j
m in ta  v iz s g á la to k  V ie tn a m b a n .

K o h á n k a  V a lé r ia :  E p o x ig y a n ta  é rzé  
k e n y s é g  g y a k o r is á g a  a  fo g la lk o z á s i 
b ő rb e te g s é g e k b e n .

E g y ed i K a ta l in  d r . : K ró n ik u s  a lk o h o lis 
tá k  p e l la g ro id ja .

K o ro m  I r m a  d r .  és T a m á s  A n d rá s  d r . : 
V ilág o s  s e j t e s  a c a n th o m a  (c le a r  cell 
a c a n th o m a ) .

D ö m ö tö r  A n d r á s  d r . : B r ic a n y l  k e ze lé s 
s e l  s z e r z e t t  t a p a s z ta la ta in k  k ró n ik u s  
u r t i c a r iá s  b e te g e k e n  (e lő z e te s  k ö z le 
m é n y ) .

K ocsis  A n d r á s  d r . : C sa k  k o n z e rv a t ív  
e l já r á s s a l  k e z e lt  u lc u s  tro p h ic u m .



KAZUISZTIKA

Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet 
(főigazgató: Bozsóky Sándor dr.),
,,F" Reuma Osztály 
(főorvos: Mituszova Mila dr.)

A r t h r o p a t h i a  
é s  t a b e s  d o r s a l i s
Poor Gyula dr.

A syphilisnek napjainkban már meglehetősen rit
kává vált késői szövődményes formái (9) között 
tartjuk számon a tabeses arthropathiát (11, 12). En
nek mint bármely más eredetű Charcot-ízület (3, 
13, 15) kialakulásában neurogen tényezők játsszák 
a döntő szerepet. Mivel specificus kezelésre az el
változás nem gyógyul, az ízületből kórokozó csak 
kivételes esetben tenyészett ki és kísérletesen sem 
sikerült ily módon hasonló ízületi károsodást létre
hozni, ezért localis Treponema fertőzésnek a hatása 
elvethető. A neurogen arthropathia részben me
chanikus, részben trophicus alapon jön létre. A 
mechanikus laesio alapja az, hogy a hátsó kötél
rostok degeneratiója miatt az ízületek mindenkori 
helyzetéről tájékoztató, mélyérző, proprioceptív 
reflexek kiesnek és emiatt a beteg nem kíméli, túl
nyújtja, mintegy elhasználja az ízületét. Ezért a 
porc és csont destructiója indul meg, amihez első
sorban neurovascularis alapon, trophicus károso
dások is társulnak.

Az ún. Heidenreich-féle osteopathia keletke
zik (4, 6), amely során a szerves állomány felszívó
dik, diffus osteoporosis és localis osteolysisek ala
kulnak ki. Emiatt a csontok elasticitása csökken, a 
széli részek könnyen letöredeznek és nagyobb frac- 
turák is észlelhetők. Ezt a ritkább, atrophiás for
mát demonstrálja az ismertetett esetünk is. A gya
koribb, hypertrophiás jelenségek intraossealis con- 
densatiók, valamint luxuriáló csont és porcburján
zás formájában jelentkeznek, nagy exostosisokat 
és kifejezett deformitásokat létrehozva. A chroni- 
kus gyulladás és szétszórt felhős calcificatio jeleit 
mutató synovialis hártyáról erekben gazdag kötő
szövet formájában pannus kúszik rá a porcra. Az 
érintett ízületeken időszakosan acut gyulladás lép 
fel és az így kialakult hydrarthros tovább tágítja 
a már amúgy is kinyújtott, elhasznált lágyrésze
ket. Az ún. „lötyögő” ízület képe áll előttünk, amit 
az angolszász irodalomban „bag of bone”-nak ne
veznek. A tabeses ízületi károsodás gyakorisági

sorrendben a térden, csípőben (2), vállon és lumbo
sacralis gerincen szokott jelentkezni.

Esetismertetés

Sz. J., 67 éves férfi, akit 1978. január 19-én poly
neuropathia toxica aethylica és angiopathia arterio- 
sclerotica et hypertonica cerebri diagnózissal vettünk 
fel osztályunkra, nemi betegségről ismételt rákérde
zésre sem tud beszámolni. 1963-ban ulcus miatti re
sectio, az utóbbi néhány évben kb. 10 kg fogyás szere
pel anamnézisében. 1976 decemberében erős szédülés 
után jobb oldali centrális faciobrachialis paresis ala
kult ki a betegen, amely idegsebészeti osztályon foly
tatott kezelésre rövid időn belül gyógyult. 1977 októ
berében ülő helyzetből történt felkelés alkalmával azt 
vette észre, hogy nem tud a jobb lábára ráállni, annak 
ellenére, hogy ez nem okozott fájdalmat. Az azóta el
telt idő alatt járni csak bottal és igen nagy fáradtság
gal volt képes.

Statusából: bal oldali pupilla szűkebb, fényre 
nem, de accomodatióra megtartott reactiók. Felszínes 
érzések térd alatt mindkét oldalon csökkentek, mély 
érzések kiestek. Mindkét oldalon patella- és Achilles- 
areflexia. Törzs- és végtag-ataxia. A jobb alsó végtag, 
amelynek absolut rövidülése 3 cm — kifelé rotált ab- 
ducált tartásban. Az alsó végtagokon mindkét, de első
sorban jobb oldalon kifejezett izom-atrophia. Az alsó 
végtagi izmok ereje és tónusa csökkent.

Vizsgálati eredményeiből

Labor: We: 12 mm/h, vérkép, vizelet negatív. Vér
ből: VDRL: -I—f- pos. TPIT: pos. Liquorból: VDRL: 
-j—I—I—|- pos. Tabes dorsalisra jellemző colloid görbe.

A. p. medence felvétel: csontok mésztartalma mér
sékelten egyenletesen csökkent. Jobboldalt a fej és a 
nyak határán ujjnyi széles diastasis, a nyak területén 
teljes osteolysis. A trochanter maior felső széle a vápa 
peremét jó harántujjal túlhaladja. Pathológiás törés 
(ábra).

Mellkasfelvétel: a lefutásnak megfelelően végig 
kifejezetten tágult aorta.

A máj scintigraphiás vizsgálata a jobb és a bal 
lebeny határán kb. 3 cm átmérőjű aktivitáskiesést mu
tatott ki.

EEG vizsgálat: kétoldali diffus vascularis károso
dás képe, időnként temporalisan megjelenő theta dis- 
rhytmia.

Psychológiai consilium: nagyfokú mentalis leépü
lés jelei. Paralysis progressivának megfelelő állapot.

Differenciáldiagnosztikailag esetünkben a követ
kező betegségek jöhettek szóba:

Hasonló neurogen eredetű (Charcot) ízületet az 
alábbi gyakoribb megbetegedések okozhatnak.

Myelopathiák: gerincvelőfejlődési rendellenessé
gek, syringomyelia, gerincvelő-trauma, gyulladásos el
változások, gerincvelő-tumor, anaemia perniciosa.

Neuropathiák: diabetes mellitus, alkohol, B|-vita
minhiány, nehézfémmérgezés okozta károsodás.
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Esetünkben felmerült nem neurogen eredetű loca
lis csontkárosodás okozta fractura lehetősége is. Pl.: 
primaer sarcoma, carcinoma metastasis, chronicus os
teomyelitis, tuberculosis, gyógyszerártalom (Hydrocor
tison). Ezeket a felsorolt betegségeket az anamnesis, 
fizikális vizsgálat, valamint a negatív radiológiai és 
laboratóriumi leletek alapján ki tudtuk zárni.

Therapiánk: 16 napon át napi 1 millió egység pe
nicillin adásából, roboráló, az izomerő fokozására és 
járás javításra irányuló kezelésekből állott.

Tekintettel az elégtelennek ígérkező csontos kon
szolidációra, a felmerült műtéti beavatkozástól (endo- 
prothesis, osteosynthesis) — az orthopaediai konzí
liummal egyetértésben — elálltunk.

Köszönetnyilvánítás. Köszönettel tartozom néhai 
Király Kálmán dr. professzornak szakmai tanácsaiért 
és Bombay Margit dr. főorvosnak a cikk összeállításá
ban nyújtott segítségéért.

Összefoglalás. A szerző az eset kapcsán a rit
kává vált tabeses arthropathiára és a luessel járó 
mozgásszervi elváltozások gyakorlati jelentőségére 
hívja fel a figyelmet.

IRODALOM: Actualites Syphiligraphique. XII. 
Congres de l’Association des Dermatologistes et Syphi- 
ligraphes de Langue Francais, Paris, 1965, Masson et 
Cie, Paris, 1968. — 2. Batt, J., Hampton, M.: J. Bone 
Joint Surg. 1940, 22, 137. — 3. Beetham, W. P. Jr., 
Kaye, R. L., Polley, H. F.: Ann. Intern. Med. 1963, 58, 
1002. — 4. Az idegbetegségek tankönyve. Bing R., No- 
vák, Bp. 1945. 311. — 5. Brain, R., Wilkinson, M.: 
Brain. 1958, 81, 275. — 6. Delano, P. S.: Amer. J. 
Roent. Rad. 1946, 56, 189. — 7. Arthritis. Hollander, 
Cc Carthy, Lean and Febiger, Philadelphia, 1972. 1329. 
— 8. Király K.: Orv. Hetil. 1977, 10, 563. — 9. Király
K.: Doktori disszertáció, 1976. — 10. Reinhardt, K.: 
Arch. Orthop. Unfall. Chir. 1973, 76, 255. — 11. Rein
hardt, K.: Radiologie. 1973, 13, 236. — 12. Soto Hall, 
R., Haldemann, K. O.: JAMA. 1940, 114, 2076. — 13. 
Steindler, S.: JAMA. 1931, 96, 250. — 14. Storey, G.: 
Brit. J. Vener. Dis. 1964, 40, 109. — 15. Van der Hou- 
wen, H.: J. Bone Joint Surg. 1961, 43-B, 314.

kenőcs V OOO Antirheumatica
mV 200  Nem glucocorticoidok * 1

Ö S S Z E T É T E L :
1 tu b u s  (50 g) 0,0075 g c a p s a ic in u m -, 0,05 g a e th e ro le u m  
la v e n d u la e - ,  1 g  a e th y l iu m  n ic o tin ic u m -, 4,5 g a e th y le n g ly c o -  
lu m  s a lic y lic u m  h a tó a n y a g o t  ta r ta lm a z  le m o s h a tó  k e n ő c s b e n .
J A V A L L A T O K :
A rth ro s is  (o s te o a r th ro s is ) ,  m y a lg ia , s p o n d y la r th ro s is h o z  c s a t
lak o z ó  n e u ra lg iá k ,  k r ó n ik u s  p o ly a r t r i t i s  ( r h e u m a to id  a r th r i 
tis ) , e g y é b  a r th r i t i s e k ,  te n d o v a g in i t is e k  m e g n y u g o d o tt  s z a k á 
b a n . S p o r to ló k n a k  b e m e le g íté s k o r .
E L L E N  J A V  A L L A T :
M in d en  g y u l la d á s  a k t ív  s z a k a . 
a l k a l m a z á s  :
A k ív á n t  te s t f e lü le te t  la n g y o s  s z a p p a n o s  v íz z e l le m o s su k , 
s z á r a z r a  tö rö l jü k ,  és  a  k e n ő c c s e l v é k o n y a n  b e k e n jü k .  Iz ü 
le ti  m e g b e te g e d é s e k b e n  a  k e z e lé s t  3 n a p o n  á t  e g y sz e r , m a jd  
a z t k ö v e tő e n  n a p o n ta  k é ts z e r  (reg g e l é s  e s te ) v é g ez z ü k . B e
m e le g íté s  c é l já b ó l a k e n ő c s b ő l 4—5 cm  c s ík o t  a  s p o r to ló  g y ú 
r á s a k o r  a  b ő rb e  d ö rz s ö lü n k .

M E L L É K H A T Á S O K :
E se tle g  b ő r tú lé r z é k e n y s é g ,  m e ly  a n t ih is z ta m in o k k a l  k e d v e 
z ő en  b e fo ly á s o lh a tó .
F IG Y E L M E Z T E T É S :
Az e g ész  b ő r f e lü le t  e g y s z e r re  tö r té n ő  k e z e lé s e  tilo s . A  k e n ő 
c sö t c s a k  é p  és t is z ta  b ő r f e lü le te n  s z a b a d  h a s z n á ln i .  B ek e n é s  
u tá n  a  k e z e t m e leg  v íz b e n , s z a p p a n n a l  g o n d o s a n  m e g  k e ll 
t is z t í ta n i .  B ed ö rz s ö lé s  u tá n  a  b ő r  k ip i r u lá s a ,  á tm e le g e d é s e  
s e zze l e g y id e jű le g  c s íp ő s , ég e tő  é rz é s  je le n tk e z ik ,  m e ly  kb . 
1 ó r a  e lte l té v e l fo k o z a to s a n  m e g sz ű n ik . F r is s  s é r ü lé s re  a lk a l
m a z n i n e m  sza b a d .
M E G J E G Y Z É S :
V é n y  n é lk ü l  is  k ia d h a tó .
C S O M A G O L Á S : I T É R ÍT É S I D ÍJ :
50 g - o s  tu b u s . I 5,— F t/tu b u s

%
1 2 0 2
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HORUS

1 2 5  é v e  s z ü l e t e t t  
Emil  v .  B e h r i n g

A 19. század második fele — közelebbről az 1880-as 
év — fordulópontot jelent a modern természettu
dományban. A mikrobiológia, immunológia új vi
lága alakult ki. 1878-ban jelentette meg Pasteur 
híres munkáját a „Les Microbes”-t. 1880-ban vé
gezte Mecsnyikov fagocita elméletének igazolására 
az első kísérleteket. 1882-ben fedezte fel Koch a 
M. tuberculosist. Pasteur 1881-ben a lépfene, 1885- 
ben a veszettség elleni oltóanyagot dolgozta ki. 
Fodor József 1886-ban ismertette azon felfedezését, 
hogy a normális vérsavó baktericid hatással ren
delkezik. Ferrari 1885-ben, Haffkin 1892-ben a 
kolera ellen élő vakcinával, Gamaleya 1885-ben, 
Kolle 1896-ban az elölt kolera vakcinával elért 
eredményeiről számoltak be. Pfeiffer és Kolle 1896- 
ban dolgozták ki a tífusz elleni vakcinát. Löffler 
1884-ben fedezte fel a C. difteriae-t és írta le első 
ízben toxinjának tulajdonságait. Ebben az időszak
ban lépett fel Virchow a — későbbiekben sok vitát 
kiváltó — celluláris immunitásra vonatkozó taná
val. Még sokáig sorolhatnánk fel ezen korszak nagy 
felfedezőinek neveit annak alátámasztására, hogy 
a múlt század harmadik negyede milyen forradal
mat jelentett természettudományi ismereteink ki- 
terjesztésében és azon belül az orvostudomány fej
lődésében. A felsoroltak mellett különös jelentő
séggel bír E. v. Behring munkássága, a szérum te
rápia és pi'ofilaxis megalapozása.

Behring 1854. március 11-én született Hans- 
dorfban. Apja tanító volt, akinek szerény jövedel
méből 12 gyermekéről kellett gondoskodnia. Gyors 
felfogású, könnyen tanuló Emil fiának szeretett 
volna magasabb képzettséget biztosítani. Sikerült 
is a gimnáziumot Hohsteinben (1866—1874) elvé
geztetnie, a főiskolai vagy egyetemi tanulmányok
ra azonban már anyagi lehetőséggel nem rendel
kezett. Behring azonban támogatói segítségével 
felvételt nyerhetett a berlini Friedrich-Wilhelm 
Institut orvosi és sebészi karára azon kötelezettség 
vállalásával, hogy 10 évig katonai szolgálatot tel
jesít. A katonaorvosi akadémia nemcsak megkö
vetelte a rendszeres munkát, a széles körű ismere
tek szerzését, de azt lehetővé is tette. 1878-ban 
szerezte meg az orvosdoktori diplomáját és meg
kezdte katonaorvosi működését. A katonaorvos
nak akkor legfőbb feladata volt a fertőző betegsé
gek elleni küzdelem. így munkaterülete, érdeklő
dési köre már előre meghatározott volt.

Ebben az időben a kutatás főiránya újabb és 
újabb kórokozók felfedezése, hatástalanításuk mód
jának, a dezinficiálásnak kidolgozása volt. Behring

első munkássága ezzel szemben a szervezet „kon
zerválásáéra irányult. Jodoformmal végzett kísér
letei során (1881—1883) a kórokozók mérgező ter
mékeit akarta a szervezetben hatástalanná változ
tatni, helyesebben a szervezetet azokkal szemben 
érzéketlenné tenni. (Első lépések az antitoxikus 
hatás eléréséhez.)

1883-ban Winzigbe került, ahol orvosi gyakor
latot folytatott és ezenközben — életcélját is meg
határozó — mély benyomást váltott ki benne egy 
nagy dif tér ia jár vány közvetlen megfigyelése. 1886- 
ban, ismereteinek növelése érdekében Wiesbaden- 
ben bakteriológiai kurzuson vett részt. Felettesei 
felfigyeltek a fiatal kutató munkájára és törekvé
sére; törzsorvossá nevezték ki, majd továbbkép
zésre a bonni egyetemi gyógyszertani intézetbe 
irányították, ahol Binz mellett szerves kémiával 
foglalkozhatott. 1889-ben a R. Koch által vezetett 
berlini egyetemi közegészségtani intézetbe vezé
nyelték asszisztensként. A 33 éves törzsorvos kí
vánsága teljesült, amikor erre az exponált munka- 
területre jutott. Ott megismerhette a bakteriológia 
legújabb módszereit. 1894-ig dolgozott a Koch Inté
zetben és ezen idő alatt érte el jelentős felfedezé
seit, amelyek őt világhírűvé tették. Egyik kutatása 
során jódtrichloriddal, aranyvegyületekkel, cink
sókkal próbálta (Boer közreműködésével) a diftéria 
és (Kitasato segítségével) a tetanusz fertőzés kime
netelét befolyásolni. Sikerült is az állatok elpusz
tulását megakadályozni vagy életüket meghosszab
bítani. Másik kutatási iránya a patkányszérum 
tanulmányozása volt. Megállapította, hogy lép- 
fenével szemben rezisztens patkányok vérsavójával 
éppúgy elölni tudja a lépfene bacillusokat mint a 
vegyszerekkel. Már korábban is ismeretes volt, 
hogy a vérnek a különböző kórokozókkal szem
beni hatása specifikus. Behring fogalmazta azon
ban meg, hogy a természetes vagy mesterséges
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úton immunizált állatok vérének „dezinficiáló” 
sajátsága a sejtmentes szérumhoz fűződik. 1889- 
ben állapította meg, hogy a diftériával fertőzött 
állat gyógyulása után immunissá válik. Ugyanezt 
észlelte Kitasatóval nyulakon a tetanuszra vonat
kozólag. A sejtmentes vérsavónak ezen újonnan 
felismert tulajdonsága nem befolyásolta a bakté
riumok életképességét, csupán a toxinjaikat neut- 
ralizálta és így fosztotta meg azokat megbetegítö 
sajátságuktól.

1890. december 4-én jelent meg Behring első 
közleménye a szérum terápia megalapozásáról. 
1891. augusztus 17-én a VII. Nemzetközi Higiéni
kus Kongresszuson Londonban Behring „Uber Des
infektion am lebenden Organismus” címen tartott 
előadásában a felfedező öntudatával és szuggeszti- 
vitásával számolt be arról, hogy a kórokozó mér
gét a szervezeten belül neutralizálni tudja. 1892- 
ben két alapvető közleménye jelent meg: „Die 
praktischen Ziele der Blutserumtherapie und die 
Immunisierungsmethoden zum Zweck der Ge
winnung von Heilserum” és „Das Tetanusheilserum 
und seine Anwendung auf tetanuskranke Men
schen” címen.

Két olyan emberi betegséget választott kuta
tása tárgyául, amelyekkel szemben mindaddig más 
gyógyszerekkel nem tudtak küzdeni. 1889 és 1894 
között a legtöbb közleménye a diftéria szérum te
rápiával foglalkozott. A diftéria antitoxint tengeri
malacokban, a tetanuszt nyulakban termelte. Az 
utóbbi gyógyhatása kevésbé meggyőzőnek látszott 
emberben, mert a betegség felléptekor a halálos 
toxinmennyiség általában már kötődött a sejtek
hez, és így az antitoxin nem tudta neutralizálni 
(Buchner). A diftéria szérum nagyobb állatokon 
való termelése először birkákon történt folyékony 
tenyészet emelkedő mennyiségének alkalmazásá
val Vernicke közreműködésével (1891). A labilis 
toxinra alapozott értékmérés bizonytalansága 
miatt az első jól előkészített emberkísérleteket 
Behring csak 1893-ban végezte. (A legenda szerint 
1891-ben is próbálkoztak egyesek 1—1 szérum ke
zeléssel.) A kezdetben alkalmazott diftéria szérum 
adagonként csupán 120—200 egység antitoxint tar
talmazott. Az ipar bekapcsolódása (Farbwerken 
Höchst) 1892-ben a termelés szempontjából lénye
ges előrelendülést jelentett, különösen azt köve
tően, hogy Behringnék sikerült P. Ehrlichet az 
antitoxinok értékmérésének megjavításába bevon
nia. A stabilis standard szérumra támaszkodó Ehr- 
lich-féle értékmérés lehetővé tette meghatározott 
hatékonyságú készítmények előállítását. Höchstben 
már több ezer gyermek megmentéséhez elegendő 
diftéria szérumot állíthattak elő. A Behring-féle 
„új gyógyszert” a Budapesten 1894 szeptemberében 
tartott Nemzetközi Higiénikus Kongresszuson is
mertették.

A terápiás alkalmazást 1894-ben Kössél pró
bálta ki 223 gyermeken. Megállapította, hogy minél 
korábban adják a szérumot, annál jobb a gyógyu
lási eredmény. A betegség első két napján adott 
szérum 97%-ban, a 7—14. napon adott szérum 
viszont csak 5 1 %-ban eredményezett gyógyulást. 
Heubner kritikus vizsgálatai és kezelési előírásai 
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A diftéria szérum kezelés iránt igen nagy volt 
a tudományos körök érdeklődése. Ez fejeződik ki 
abban is, hogy az említett budapesti kongresszus 
napirendjére tűzte ki. Azon Emil Roux is beszámolt 
a párizsi Pasteur Intézetben — Behring leírása 
alapján — előállított diftéria szérummal végzett 
gyógyítások eredményéről, amelyet az „Hőpital 
des Enfants Malades in Paris”-ban 1894. február 
1-től július 24-ig végeztek. Az előző évek átlag 
51,7%-os letalitását a szérum kezeléssel 24,5%-ra 
sikerült csökkenteniük. A francia és amerikai sajtó 
azt követően Rouxnak tulajdonította a diftéria 
szérum felfedezését, Behring prioritását azonban 
a francia Tudományos Akadémia is elismerte, ami
kor 1895-ben Behringet a szérum felfedezőjeként, 
Rouxt pedig az új készítmény Franciaországban 
való bevezetéséért részesítette jutalomban.

A diftéria szérum gyógyhatásáról történt be
számolók következményeképpen világszerte moz
galom indult a termelés növelése és a széles körű 
felhasználás érdekében. (Magyarországon 1894-ben 
alkalmazták először.)

Munkássága elismeréseképpen Behringet 1895- 
ben a marburgi egyetemi Közegészségtani Intézet 
professzorává nevezték ki. Ottani kutatómunkája 
elsősorban a halálozások egyhetedét okozó tuber
kulózis leküzdésére irányult. A diftéria és tetanusz 
példája alapján az antitoxikus immunitást próbálta 
elérni. Számos készítményt állított elő, de a szé
rum gyógykezelés nem bizonyult járható útnak. A 
reinfectiós immunitás elérése érdekében megkísé
relte a szarvasmarhákat élő tuberkulózis bacillust 
is tartalmazó vakcinával immunizálni. A különböző 
helyeken — többek között Szarvason — folytatott 
védőoltásai kezdetben a magyar Hutyra szerint is 
bíztatónak ígérkeztek, az élő baktériumot azonban 
többen veszélyesnek tartották a dolgozók, ill. a hús 
fertőződése miatt (pl. Vallée). Élő baktériumot nem 
tartalmazó vakcinái (Bovovaccin, Taurin, Tauro- 
vaccin, Tulase stb.) éppúgy mint Koch „Tauru- 
man”-ja a tbc megelőzésében nem bizonyult hatá
sos szernek (meluni, argentínai kísérletek, Römer). 
A sikertelenség nem törte le. Az emberi tuberku
lózis fertőzést tejeredetűnek tartva, igen nagy 
energiával küzdött a tbc mentes tej érdekében.

Újult erővel foglalkozott korábbi kutatásainak 
folytatásával is. A diftéria szérum kezelés ered
ményessége az igen széles körű alkalmazását vonta 
maga után. Annak során viszont előtérbe kerültek 
a mellékhatások, a szérumbetegség és az anaphy- 
laxia. Gyakorlati jelentőségű munkáinak elősegí
tése érdekében 1904-ben Marburgban megalapítja 
a „Behringwerk”-et. Ott foglalkozott — a véle
ménye szerint — a mellékhatások okaként szereplő, 
antitoxint nem hordozó fehérjéknek (albumin, 
euglobulin) a szérumból való eltávolításával, ill. 
magas értékű, viszonylag kevesebb ballasztfehérjét 
tartalmazó vérsavó előállításával. (1899-ben már 
milliliterenként 1200 egységű diftéria szérumot 
termeltek.) 1910-ben sikerült a szérumok ballaszt
fehérjéjét egytizedre csökkentenie, ugyanakkor a 
hatásértékét háromszorosára emelnie.

A tetanusz szérum alkalmazásakor most már 
a megelőzésre helyezte a fősúlyt. Kidolgozta a pro- 
filaktikus alkalmazásra vonatkozó előírást. Az első



világháború kitörése kutató munkáját nagymérték
ben akadályozta a gyakorlati munkát, különösen 
a profilaktikus tetanusz szérum termelését viszont 
nagyon előtérbe hozta. Annak széles körű felhasz
nálása a katonák ezreit menthette meg a tetanusz 
megbetegedéstől. (Ezért 1915. október 15-én II. osz
tályú vaskereszttel tüntették ki.)

Behring elég hamar rájött arra, hogy a difté- 
ria szérum, amelyért őt „a gyermekek megmentő- 
je” kitüntető címmel ruházták fel a hálás szülők, 
a járványok kiküszöbölésére kevéssé alkalmas szer. 
A megbetegedések számát nem csökkentette, úgy 
vélte, hogy azt csak az aktív immunizálás kiter
jedt alkalamazásával lehetne elérni. Már 1891 és 
1893 között is foglalkozott ezzel a gondolattal, de a 
toxin gyengítésére csak 1894 óta végzett rendszeres 
kutatást. A toxin gyengítése vegyszerekkel, többek 
között formáimnál, nem sikerült neki. Lovak im
munizálása alkalmával a toxin adagját állandóan 
emelnie kellett, mert a kitermelődött antitoxin 
mind többet közömbösített abból. Miután Ehrlich 
megállapította a toxinok L0 és L+ értékét, beállít
hatott olyan toxin-antitoxin keveréket (TA), 
amelyben maradt még annyi toxin szabadon, ami 
elegendő az immunizáláshoz, de már kevés káro
sodás előidézéséhez. Az állatokat az ilyen alulneut- 
ralizált toxinnal sikerült immunizálnia. Az új ké
szítmény gyermekeken való kipróbálását a mar- 
burgi klinikusok vállalták. A belgyógyászok 1913. 
április 18-i wiesbadeni kongresszusán többen be
számoltak arról, hogy az új oltóanyag nagyobb 
adagokban is ártalmatlan. K. Kiszling közlése sze
rint az exponáltak csoportjában az oltás utáni 5 
hónapon belül a kétszer oltottak közül egy sem 
betegedett meg (az egyszer oltottak közül 4%). 
Ugyanezen társaság 1914. évi wiesbadeni kong
resszusán Behring már 2000—3000 gyermek oltási 
eredményeiről számolhatott be. Közülük kb. 1000- 
nél antitoxin meghatározást is végeztek. A kb. 7000 
TA oltás során nem észleltek károsodást. A jó 
eredmények alapján a diftéria elleni védőoltás 
minél szélesebb körben való alkalmazását aján
lotta. A diftéria elleni aktív immunizálás beveze
tését neki köszönhetjük. Már nem élte meg az 
USA-ban kiterjedten végzett és őt igazoló oltások
ról szóló beszámolást.

Behring tulajdonképpen célkitűzéseit megvaló
sította. Ezt törhetetlen akaratereje, fáradhatatlan 
munkássága, kiváló szervezőképessége, helyes meg
látásai birtokában tehette meg. Azon ritka felfede
zők közé tartozott, akik munkásságuk eredményét 
még életükben láthatták és akiknél az elismerések 
sem maradtak el.

A diftéria gyógyítása terén elért eredményeit 
nemcsak a hálás szülők, hanem a legkülönbözőbb 
országok tudományos társaságai is elismerték. 26 
tudományos társaság (köztük 1905-ben a Budapesti 
Orvostársaság is) tiszteletbeli tagjává választotta, 
két tudományos akadémia tisztelte tagjaként, és 
két egyetem tüntette ki a tiszteletbeli doktori cím
mel. Országa a legmagasabb cím, a „titkos taná
csos” adományozásával ismerte el. A legnagyobb 
kitüntetés 1901-ben érte, amikor az orvosi Nobel- 
díjat első ízben neki adományozták.

Élete az orvostudomány előrehaladása szem
pontjából rendkívül eredményes volt. 1917. már
cius 17-én bekövetkezett halála az egész világ tudo
mányos kutatóinak gyászát váltotta ki.

Erdős László dr.

C z a p k a y  L a j o s  J ó z s e f  
(1818- 1882)

Az 1848/49-es magyar szabadságharc bukása után 
több ezren — közöttük a honvédorvosi kar néhány 
tagja is — külföldön keresett menedéket, mivel 
forradalmi magatartásuk vagy császári katonai 
múltjuk miatt súlyos börtönbüntetés várt volna 
rájuk. A menekültek többsége Törökországon ke
resztül ért el Nyugat-Európába vagy az Egyesült 
Államokba, jelentős részük fontos szerepet játszott 
az európai szabadságmozgalmakban és az ameri
kai polgárháborúban. Az emigrációs életet válasz
tottak közül többen a hazától távol léptek az orvosi 
pályára, külhoni egyetemen szerezték meg képesí
tésüket. Közéjük tartozik Czapkay Lajos József és 
fivére — Czapkay Imre Manó (1813—1868) —, akik 
az első, amerikai egyetemen végzett magyar orvos
doktoroknak számítanak. Kettőjük közül Czapkay 
Lajos József, orvosi és gazdasági pályafutása után, 
az Egyesült Államok diplomatájaként élt Európá
ban, a korabeli napilapok gyakran közöltek beszá
molókat róla.

Czapkay Lajos József a Sáros megyei Kis-Sze- 
benben született 1818. július 12-én, tanulmányait 
Kassán és Pozsonyban végezte, majd a bécsi mű
szaki tanintézetbe iratkozott be, de kétévi tanul
mány után a Selmecbányái Bányászati Főtanintézet 
hallgatója lett. Bányamérnökként dolgozott a sza
badságharc kitöréséig és 1849 januárjában belépett 
a Honvédségbe, ahol utász-főhadnagyként, később 
századosként küzdötte végig a szabadságharcot. A 
világosi fegyverletétel után külföldre menekült, de 
a porosz határ közelében, Oderbergben elfogták és 
fogolyként Bécsbe kísérték. Néhány heti börtön 
után rendőri felügyelet alá helyezték, de alkalmas 
pillanatban elmenekült Bécsből és Hamburgon ke
resztül Londonba ment. Itt sem maradt sokáig, 
hiszen már 1850. május 9-én az Egyesült Államok
ba érkezett, ahol előbb New Yorkban, később pe
dig Philadelphiában telepedett le. Előbb eredeti 
foglalkozásának megfelelő állást kívánt szerezni 
magának, de váratlanul beiratkozott a helyi egye
tem orvosi karára, ahol 1855-ben orvosdoktori ok
levelet szerzett. Még egyetemi tanulmányai alatt 
két kisebb munkát jelentetett meg Philadelphia 
környékének növényföldraj zárói és ásványkin
cseiről.

Végzése után Czapkay a kaliforniai Mary- 
Villbe távozott, ahol kiterjedt orvosi gyakorlata 
mellett bányászati szakértőként is működött. Meg
felelő tőke hiányában sikertelen bányafeltárási 
vállalkozásba is kezdett, de ennek bukása után, 
minden vagyonát elárverezve, San Franciscóba tá-
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vozott. Itt hamarosan orvosi gyakorlatából jelentős 
vagyont szerzett, magánkórházat alapított, ahol el
sősorban munkaegészségügyi kérdésekkel foglal
kozott. Orvosi gyakorlata mellett folytatta ásvány
tani kutatásait, sőt figyelemre méltó bányagépé
szeti találmányaival országos hírnevet szerzett ma
gának. Ipari és gazdasági vállalkozásaiból szerzett 
vagyona miatt 1864-ben felhagyott orvosi gyakor
latával, pedig az ipari és a környezeti bántalmak 
tárgykörébe tartozó betegségekről írott közlemé
nyei nagy elismerést váltottak ki kollégái között.

Czapkay 1863-ban visszatért Philadelphiába, 
ahol — az amerikai polgárháború idején — orvosi 
tudását és szolgálatait felajánlotta az északiaknak. 
A katonai szolgálat helyett a washingtoni kormány 
Czapkay Lajos Józsefet megbízta, hogy az Egye
sült Államokat képviselje a stettini nemzetközi 
vásáron és az északiak érdekében fejtsen ki pro
pagandatevékenységet Európában. A nemzetközi 
vásár befejezése után magas porosz állami kitün
tetést kapott, majd innen Bécsbe, Bukarestbe, Isz
tambulba, Triesztbe, Velencébe, Torinóba és Pá
rizsba utazott, ahol teljesítette a rábízott feladato
kat. Közben, 1865 augusztusában részt vett a Ma
gyar Orvosok és Természetvizsgálók soros vándor- 
gyűlésén, ahol az ásvány- és földtani szakosztály 
augusztus 31-i ülésén figyelemre méltó előadást 
tartott. A korabeli sajtó erről így számolt be 
„.. .  Czapkay L. József orvosdoktor, Amerikában 
meghonosult hazánkfia Kaliforniából magával ho
zott termékeket, termék aranyakat mutatott be, 
melyek poralakban éppúgy, mint görkövekben és 
quarczban elég nagy mennyiségben találtatnak. 
Érdekes előadása, valamint nagy érdekű mutatvá
nyai, melyeket szavai megerősítéséül előmutatott, 
legélénkebb tetszés nyilvánulást és köszönetét 
idéztek elő a szakgyűlés részéről. Egyúttal Kubi- 
nyi Ferenc azon érdemjelet köröztette, melyet 
Czapkay doktor fáradságáért és szolgálatkészségéért 
a porosz koronaherczeg'től kapott, szintúgy egy ok
levelet is, mely a boldogult Lincoln köztársasági 
elnöktől volt Czapkayhoz intézve, amelyben az ő 
polgári és tudományos téren tett érdemei valának 
kitüntetve.”

Hazatérése után újabb, az Egyesült Államok 
politikáját népszerűsítő európai feladatra kapott 
megbízást, így ismét felkereste Bécset, Párizst, 
Londont, de újból — Pestet is, ahol az egye
temnek értékes ásványgyűjteményt adományozott, 
valamint előadást tartott az Orvosegyesületben az 
amerikai kontinens járványos betegségeiről, egész
ségügyi viszonyairól és orvosi helyzetéről. A közel 
féléves európai útja után 1866 májusában érke
zett vissza Washingtonba, ahol az elnök kinevezte 
az Egyesült Államok bukaresti követévé és a 
kongresszusi megerősítés után 1867. május 1-én 
elfoglalta új hivatalát. Még ebben az évben meg
látogatta hazáját, több alkalommal megfordult 
Pesten, ahol különböző gazdasági vállalkozásokra 
tett alapítványt. Személyével sokat foglalkozott a 
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elhatározás, hogy hivatalának befejeződése után 
visszatér Magyarországra.

Diplomáciai küldetésének végén, 1872-ben va
lóban ezzel az elhatározással tért vissza az Ame
rikai Egyesült Államokba. Amerikai vagyonának 
eladása után, hogy pénzét megsokszorozza, szeren
csétlen kimenetelű bányászati vállalkozásba kez
dett, ahol mindenét elvesztette. Közel kétmillió dol
láros veszteség érte, ráadásul súlyos adósságok is 
terhelték. Adósságokkal nem hagyhatta el az 
Egyesült Államokat, így újból orvosi gyakorlatot 
folytatott. Közben — eredménytelenül — pályá
zott több egyetemi állást, de orvosi gyakorlata sem 
volt szerencsés. A betegek nem keresték fel, régi 
barátai elhagyták, maga is súlyos betegségben 
szenvedett. 1882. május 27-én halt meg egy San 
Franciscó-i szegényházban.

Czapkay Imre — Czapkay Lajos József fivére 
— is a philadelphiai egyetemen szerezte orvosdok
tori oklevelét 1856-ban, bár az ő életútját gyakran 
összekeverik fiatalabb öccsük, Czapkay Sámuel 
pályafutásával. Czapkay Imre előtanulmányai 
után jogi pályára lépett és előbb ügyvédként, 
majd kamarai jogászként működött a szabadság- 
harcig. A szabadságharc kitörése után jelent
kezett honvédnek és részt vett a délvidéki harcok
ban, majd az erdélyi hadszíntérre vezényelték és a 
világosi fegyverletétel után Stein honvédtábornok 
kíséretében menekült török területre. A viddini tá
borból megszökött és már 1849 decemberében 
Londonban volt, amelyet fivérével együtt hagyott 
el és az Egyesült Államokba hajózott. Itt társa volt 
fivére vállalkozásainak és együtt folytattak orvosi 
tanulmányokat a philadelphiai egyetemen. Végzé
sük után útjuk elvált: Czapkay Imre öt évig Bos
tonban élt és folytatott orvosi gyakorlatot. 1861- 
ben Franciaországba látogatott és nem tért vissza 
Bostonba: amnesztiát kért és Pesten telepedett le, 
gyakorló pesti orvosként élt haláláig.

Az amerikai egyetemen végzett két Czapkay 
fivér legfiatalabb öccse, Czapkay Samu (1822— 
1874?) valóban orvosi pályára készült, hiszen a sza
badságharc kitörését megelőzően végzés előtt álló 
medikus volt a pesti egyetem orvosi karán. 1848. 
november 3-án Mészáros Lázár hadügyminiszter a 
Lehel-huszárokhoz nevezte ki alorvosnak hadnagyi 
rangban és 1849 februárjában már ezredorvosi ki
nevezést kapott a tartalékhadseregnél. A szabad
ságharc bukása után a pesti egyetemen befejezte 
tanulmányait és 1850-ben orvosdoktorrá avatták 
fel. Végzése után — igaz, csak rövid ideig — a Ró
kus Kórházban sebészként működött, de 1851-ben 
Törökországba szökött és előbb Perzsiában, később 
Észak-Afrikában folytatott orvosi gyakorlatot. Az 
1850-es évek végén Franciaországban, Párizsban 
telepedett le és fivérével, Czapkay Imrével együtt 
tért vissza Magyarországra. Hazatérése után Kis- 
szebenben telepedett le és vármegyei orvosként 
működött haláláig. Kapronczay Károly dr.



F r e u d ,  F e r e n c z i  é s  a  n y u g a t
Az idősebb Ignotus írta, életében két olyan ember
rel találkozott személyesen, akiken a zseni stigmá
ját azonnal felismerte, Ady Endrével és Siegmund 
Freud professzorral. Pont ezért nem véletlen, hogy 
mint főszerkesztő, a Nyugat 1917-es évfolyamának 
első számában együtt szerepeltette a düledező mo
narchia két különös, sokat támadott lángelméjét. 
Igaz, Ferenczi Sándor jóvoltából már öt évvel ko
rábban kaptak a freudi pszichoanalízisről szakszerű 
ismertetést e rangos folyóirat olvasói, a libidó
elmélet a laikusok között szalontéma kezdett lenni, 
Ignotus érdeme, hogy magát a mestert is meg
szólaltatta. Egyúttal egymás igazolására együtt 
akarta látni két csodált csillagát. Adynak a Régi 
tavaszi háború c. életrajzi ihletésű írása a pubertás 
pánsexuális érdeklődéséről szól, a gyökeres prob
lémáról, amelyről a piarista páterek csak bűnbé
lyegzéssel akartak beszélni. Álszemérem, álszentes
kedés, tudták a fojtott indulaté diákemberkék. 
Nyilván erőltetett állítás lenne Ady írását „freu
dista” illusztrációnak tartanunk (Ignotus sem utal 
efféle szándékra), de kategorikusan az ellenkezője 
sem tagadható. Távolról sem vulgáris értelmezés
ben. Visszatérve a novellához, történetének szín
helye egy papi kisváros, a párciumi Nagykároly, 
ahol Ady az alsó négy gimnáziumot végezte. A nagy 
világégés közepette is megvalósulatlan álomként 
tér vissza a ,,libidós” emlék, amely egykor egymás 
ellen űzte harcba a diák-civil legénykéket, a mos
tani „nótázó vén bakák” sajnos valódi háborús 
csapatait. A nagy költő írása után következik Freud 
professzornak A pszichoanalízis egy nehézségről c. 
cikke, a Nyugat olvasóinak (nyilván Ignotus inten
ciója alapján) ajánlva. A nemi működés zavarait 
követő neurózisokról szól, amelyéket immár az ő 
nevével szökás társítani. Nem vitatja egyoldalú
ságát, amely „olyan mint a vegyészé, ki minden 
szervezetet a vegyi vonzás erejére vezet vissza. 
Ezzel még nem tagadja, hogy van nehézkedési erő 
is. Csak éppen értékelését a fizikusra hagyja”. A 
sui generis libidót, amely narcisszizmusban kumu
lálódik, nemcsak az egyénre, hanem az emberiség
re is érvényesnek tartja. Ezt a történelmi tükör
képes önszeretetet eddig két nagy felfedezés zavarta 
meg, a kopernikuszi heliocentrikus világkép és a 
darwini evolúció. Az ösztönélet rétegezettségének 
felismerését jelentőségében csak követői hasonlí
tották az előzőekhez (Freud annál szerényebb volt) 
ám sokkoló hatásában azokra emlékeztető. A pszi
choanalízis „előfutárának” Schopenhauer öntudat
lan akarat-elméletét tartja. A bécsi mester, akit 
legalább annyira destruktívnak bélyegeztek mint 
A Szerelem eposzából költőjét. Direkt hatásról 
nincs tudomásunk, de akik azonos tabu-témához 
szokatlan merészséggel nyúlnak, legyen az költő 
vagy tudós, a felhorkanó fogadtatás azonos. Jól 
tudta ezt az jó öreg Ignotus, a vérbeli szerkesztő. 
Freud fordítója nincs feltüntetve, későbbi írását 
azonban Ignotus ültette át magyarra, így feltéte
lezésünk nem alaptalan. Ferenczi inkább tolmá
csolt mint fordított. Schopenhauernak Goethéhez 
írt levele piszchoanalitice nézve az első „freudista” 
írás a Nyugatban (1912) Ferenczi Sándor tollából.

Németül is megjelent a bécsi Imago nevű pszicho
analitikus szemlében. Amint megtudhatjuk, 1815- 
ben a nagy pesszimista filozófus levelet írt a német 
költőikirálynak, az Über das Sehen und die Farben 
kéziratának megkapására válaszolva. Ebben Scho
penhauer Ödipusz végzetére utal, „aki rettenetes 
sorsa felől világosságot keresve, nyugság nélkül 
kutat tovább, már mikor sejti is, hogy a feleletből 
számára a legszömyűbb derül majd ki”. Ferenczi 
szerint az Ödipusz-mítosz minden lelki történés 
szoros determináltságának örök jelképe, így Scho
penhauer megfogalmazta a legfontosabb princípiu
mot, amelyhez Freud később szinte szótárt szer
kesztett. Az ödipusz-komplexum azonban „nem
csak a neurózis tengelykomplexuma”, hanem a lelki 
működés szimbolikája, amelyet Ferenczi szavaival 
a görög Sophökleszben a germán Schopenhauer 
megsejtett, azaz „a tudatlan tudást minden ember 
kétneműségéről”, mert önmagában hordja Ödi- 
puszt és Jökasztét egyszerre. Természetesen „az 
embernek nemcsak legmélyebbre fojtott érzési és 
gondolati komplexumai jelennék meg képben, de 
a lelki erőknek az a játéka is, mely ilyen tartal
maknak belső elintézésénél, nemek és egyéniségek 
szerint különbözőképpen érvényesül”. Ferenczi ér
telmezése imponálóan árnyalt magyarázat egy cso
dálatos rejtélyre, amely a világirodalomban a 
Hamletéhez hasonlítható. A Nyugat rajongói meg
győződhettek róla, hogy itt nem afféle monomániás 
altesti kultuszról van szó, hanem az eddig hittnél 
bonyolultabb ösztönélet szokatlan megközelítésé
ről. Mint ismeretes, nem kis szerepe volt Ferenczi 
Sándor személyének abban, hogy Budapest volt az 
1918. évi pszichoanalitikus kongresszus színhelye, 
főképp a háborús neurózisokkal foglalkoztak, majd 
a Tanácsköztársaság évében május 12-i kari ülésen 
tanszéket kapott, de a bukás után kinevezését ha
tálytalanították, Ferenczi a Nyugat 1922-es évfo
lyamában jelentkezett ismét a Pszichoanalízis és 
társadalompolitika c. cikkével. Igyekezett apoliti- 
kus lenni, a freudi tan pártállástól független, mint 
ahogy a betegségek sem respektálják a világnéze
tet. „A történelmi materializmusra támaszkodó po
litikai irányok sok kiváló vezér-gondolkodója kezdi 
belátni, hogy talán nem egy balsikernek elejét 
vette volna, ha az elméleti alap, melyre e szociális 
törekvések épültek, nem lett volna olyan egyolda
lúan anyagelvű, hanem számításaiban tényezőként 
szerepeltette volna az embereknek, kiknek sorsán 
lendíteni akart: a lelki világát is. Szóval rájöttek, 
hogy hiba volt a lélektani szempontok mellőzése, 
a gazdaságiak túlbecsülése”. Elgondolkozhattak 
rajta a Becsbe került emigráns vezetők. Végül az 
Adler-féle individual-psychologia ellenében Freud 
mellett teszi le tudományos voksát. Később szen
vedélyesen is. Ti. Karinthy Frigyes a Macbeth jós
lás lélektana címmel szatírát írt az epigon lélek
búvárokról, amit Ferenczi (mint kiderült, felesle
gesen) magára vett. A nagy humorista nyílt levél
ben (Nyugat, 1924. 155. old.) tisztázza tiszteletét 
Freud és Ferenczi iránt, mindazonáltal saját mű
faját a mindig magas színvonalon joga van gyako
rolni. Karinthynak főleg a hipnózis a célpontja, 
főleg a felelőtlen és tudománytalan szuggesztiók 
kigúnyolása. A korrekt levélváltás bizonyára ki-
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elégítette a psziehoanalitikust és eloszlatta a félre
értést, mert folytatása nem következett. Freud 
személyét a Nyugat 1925-ös évfolyama mutatta 
be, önéletrajza alapján, közel negyven oldalon. 
Ekkor már Ignotus nincs a szerkesztőségben, irá
nyítója a Babits—Gellert—Osvát triász. Az auto- 
biográfiát viszont a hajdani főszerkesztő fordította, 
értő utószóval kiegészítve. Freud két nagy ihletője 
Darwin és Goethe, mesterei: Meynert, Brücke és 
Charcot voltak. Negyvenoldalas életrajza olyan 
koncentrált, hogy kivonatolni képtelenség. Meg
döbbentő utólag olvasni, hogy a hazájából rövide
sen kitagadott Freud milyen büszkén írja, 1920- 
ban a hágai pszichoanalitikus kongresszuson neki 
sikerült először egy asztalhoz ültetni az angol és 
német tudósokat. Annál meglepőbb a franciák ér
tetlensége. Charcot utóda szerint a „génié latin 
egyáltalán nem tudja bevenni a psychoanalisis gon
dolkodó módját” és azt speciális teuton képződ
ménynek tartja. A gall pszichiáterek elutasító ma
gatartásáért bőven kárpótolta a francia szépiroda
lom, de szinte valamennyi művészetre felszabadí- 
tólag hatott. Amerikában viszont a sekélyes és üz
leties veszélytől féltette tanát, noha Stanley Hall 
és James Putnam személyében máris értő inter- 
pretátorai voltak a Clark, illetve a Harvard egye
temen .1909--ben a zürichi Bleuler-tanítvány Jung 
kíséretében előadói körúton vett részt a tengeren
túlon, akkor még nem sejtette, hogy az ifjú pszi

chiáter titán a saját útját fogja járni. Ugyanakkor 
a (szintén zürichi) lelkész O. Pfister a freudi pszi
choanalízist összeegyeztethetőnek tartotta a szub
limált vallásossággal, az amerikai William James 
pedig filozófiájával, felismerve kontsruktív etikai 
jelentőségét. Nem így a Debreceni Szemle, amely 
nemzeti karakterünktől tartotta idegennek. A Nyu
gat 1929-es évfolyamában (195—200. old.) Hollós 
István írt a Nemzeti géniusz és pszichoanalízis 
kapcsolatáról, utoljára szólva a freudizmusról. Pél
dákkal bizonyítva, hogy független minden nacio- 
nális sajátosságoktól. Freud és Ferenczi ezzel „el
hagyták” a Nyugatot. Arról azonban, hogy a freu
dizmus milyen mély nyomokat hagyott a magyar 
szellemen, az 1934-ben induló Emberismeret c. fo
lyóirat tanúskodik. Második évfolyamának külön- 
száma A pszichoanalízis mellett és ellen címmel 
jelent meg, Székely Béla és Kulcsár István szer
kesztésében. Nem lehet itt említetlenül hagyni 
Thomas Mann cikkét (Freud helye a modern szel
lemtörténetben) a mélylélektan megteremtőjének 
talán legnagyobb értője A varázshegy írója volt. 
Az említett szeparátumban Kosztolányitól Kodolá- 
nyiig, Füst Milántól Kassák Lajosig valamennyien 
hitet tettek a freudizmus mellett.

Abban az időben Freud és Ferenczi korábbi 
állítása ellenére a pszichoanalízis már nem volt
apolitikus tudomány. .
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Klinikai farmakológia
A béta-bloekolók electrophysio

logiai hatása emberen. B. Bénáim, 
M. Chapelle (Service de Cardiolo- 
gie Höpital Tenon, Paris): Nouv. 
Presse Méd. 1978, 7, 2679—2701.

Emberen a béta-blockolók eleet- 
rophysiologiai hatása az autonom 
idegrendszer aktivitásától függ a 
gyógyszer alkalmazásának idejé
ben. A szív kóros állapota, mint pl. 
a szívinfarctus vagy kamrai elég
telenség igen jelentős sympathicus 
aktivitás kiváltására képes, és ez 
a magyarázata, hogy a béta-blocko
lók jobban hatnak a pathologiás, 
mint az egészséges szíven.

A béta-blockolók szív-hatása to
vábbá még attól is függ, hogy mi
lyen haemodynamikai változást 
hoz létre. Így pl. a vérnyomás 
esése a baroreceptorokon keresz
tül megváltoztatja a vagus tónust, 
amely elmoshatja a béta-blockolók 
hatását a szív frequentiára és az 
av. ingerületvezetésre. Végül az 
electrophysiologiai hatás bizonyos 
mértékben a béta-blockolók func- 
tiójától is függ: pl. a practolol, a 
pindolol, az alprenolol sympatho- 
mimetikus hatása módosítja a bé
ta-receptor blockolás következmé
nyeit, vagy a nagy adagok köz
vetlen membrán hatása érvénye
sülhet.

E tényezők multiplicitása végül 
is érthetővé teszi a béta-blockoló 
hatás komplexitását emberen. A 
pontos regisztráláshoz nehezen ki
vitelezhető experimentális viszo
nyokat kellene teremteni emberen 
is. A jelenlegi lehetőségek mellett 
az alábbi megállapításokat tehet
jük: A sinus csomón sympathicus 
stimulatióból eredő pozitív chro- 
notrop hatást a béta-blockolók 
gyengítik. Általában hatásukra a 
pihenő emberen gyérül a sinus 
frequentia, de ez nem konstans, 
egyénenként, dózisonként és gyógy
szertípusonként változik. A chro- 
notropiára kifejtett hatás annál 
markánsabb, minél kifejezettebb a 
sympathicotonia, pl. atropinozás 
után. Különösen a kifejezett 
membrán aktivitással rendelkező 
propranololnak van jelentős chro- 
notrop effektusa, és 10-20 száza
lékkal is csökkentheti a sinus 
frequentiát. Standard dózisoktól is 
lehet néha súlyos bradycardiát 
észlelni.

A pindolol, a sotalol, az acebu- 
tolol, a practolol, az alprenolol 
ugyancsak csökkentik a frequen
tiát, de nem feltétlenül pihenés 
közben, megjelenhet terhelésre is. 
Megnyújthatják a post extrasysto- 
lés (compensatiós) pausát. A fül
esére és pitvarra a béta-blockolók- 
nak alig van hatásuk. A propra

nolol és acebutolol növelheti a 
refracter-időt és ez szerepelhet a 
pitvari antiarrhythmiás hatásban. 
A propranololról feltételezik, hogy 
a pitvar izomzatúban az alfa
receptorokra is hat és így meg- 
hoszabbítja az actiopotenciált.

A béta-blockolók legjelentősebb 
hatását az av. csomón lehet ész
lelni. Sympathicotoniás állapotban 
alkalmazott béta-blockoló jelentő
sen megnyújtja a PR-időt. Ez 
akkor is kialakul, ha pitvari sti- 
mulatióval konstans frequentiát 
tartunk fent. His-köteg regisztrá
lásakor csak az A—H távolság 
megnyújtását látjuk.

Néha a béta-blockolók az av. 
csomóban blockot provokálnak és 
ez különösen gyakori atropinisatio 
vagy az av. csomó betegsége esetén. 
Ez utóbbi esetben már kis adag 
béta-blockoló teljes pitvar-kamrai 
blockot provokálhat, ezért ilyen
kor adásuk ellen javallt. Egyéb
ként kimutatható, hogy a béta- 
blockolók az av. csomó refracter 
periódusát nyújtják meg. Ennek 
nem csak azért van jelentősége, 
mert gyéríti az auricularis gyors 
rhythmusra a kamrai választ, ha
nem azért is, mert gátolja a no
dalis „reentry”-t, amely a paro
xysmalis supraventricularis tachy
cardia egyik mechanizmusa. A 
pitvar-kamrai átvezetést a külön
böző béta-blockolók nem egyfor
mán befolyásolják, így legerősebb 
ilyen hatású a propranolol, a 
pindolol, az acebutolol és a tola- 
nolol.

Az aberrans vezető kötegekben 
a béta-blockolók nem gátolják az 
ingerületvezetést, ezért WPW- 
syndromában a pre-exeitatio akár 
fokozódhat is azáltal, hogy ugyan
akkor a nodális csomóban a ve
zetés gátolt. Más esetben viszont 
éppen csökkenhet hatásukra a 
WPW tachycardiája, mert az av. 
csomó szintjén a reentry-körforgás 
is gátlódik.

Az intraventricularis ingerveze
tést a béta-blockolók nem befo
lyásolják, így szár-blockban is al
kalmazhatók. Végül is a béta- 
blockolók az intramyocardialis 
vezetést (QRS-időtartammal kife
jezve) nem befolyásolják. A kor
rigált QT-idő kissé megrövidül, ami 
arra utal, hogy a kamrai izom- 
zat depolarisatiója meggyorsul. A 
ventricularis refracter periódust 
nem befolyásolják, ennek ellenére 
hatásukra megemelkedik a kam
rai fibrillatiós küszöb, feltehetően 
a sympathicus antagonizálása 
miatt.

A béta-blockolók electrophysio
logiai hatása tehát elsősorban az 
av. csomó szintjén érvényesül, 
amelynek antiarryhtmiás (különö

sen supraventricularis) hatásuk 
köszönhető.

Pharmacologiailag a béta-bloc
koló csoportok egymástól jól e l
különülnek: egyesek tiszta béta- 
blockolók, mások sympathomime- 
tikus effectussal is rendelkeznek 
és van „chinidin-szerű” aktivi
tású béta-blockoló is.

[R e f A  hazánkban kapható 
béta-blockolók: Stobetin (proprano
lol), Visken (pindolol) és a Trasi
cor (oxprenolol). Ez utóbbi nem 
szerepel a szerzők által sorolt 
anyagban, de az alprenolollal 
csaknem azonos, jelentős az int
rinsic sympathomimetikus ejfectu-
sa’̂  Széplaki Ferenc dr.

Digitalis és bcta-blockoló együt
tes adásának electrophysiologiai 
hatása emberen. H. Moréna és 
mtsai (Service de Cardiologie, 
Grenoble): Nouv. Presse Méd. 
1978, 7, 2703—2705.

Digitalis készítmény és béta- 
blockoló szimultán adása előfor
dul bizonyos klinikai állapotok
ban. Ilyen pl. a coronaria insuffi
cientia cardiomegaliával, decom- 
pensatio nélkül (ez az indicatio 
vitatott), továbbá béta-blockolóval 
kezelt hypertoniás betegek digitá
list igénylő rhythmus-zavara, vé
gül és főleg a supraventricularis 
arrhythmiák preventiója a gyógy
szerkombinációval.

A szerzők a kettős szer hatásá
nak vizsgálatát 40 rhythmus- vagy 
vezetési zavarban szenvedő bete
gen végezték. A diagnosztikus en- 
docavitalis vizsgálatot a betegek 
gyógyszermentes állapotában haj
tották végre. Vizsgálták a sinus 
functióját, valamint az av. veze
tést bazális állapotban, majd iv. 
digoxin (0,20 mg/kg) adása után 
a 60. és 80. percben (akkor még 
mindig 4 w/ml fölött volt a di- 
goxin-kon,centráció). Ez utóbbi 
után tehát még a teljes digoxin- 
hatás időszakában, 0,1 mg/kg 
propranololt adtak iv., és ez után 
a 85. és 105. percben rögzítették a 
paramétereket. A propranolol vér
szintje az utolsó mérés idején 
25,3+3,4 wg/ml volt.

A sinus functio vonatkozásában 
megállapították, hogy a sinus 
automatizmust a digitalis nem 
befolyásolta, illetve csak akkor, ha 
a sinus csomó betegség vagy si- 
nuauricularis block állott fent 
megelőzően. Propranolol hozzá
adása megnyújtotta a sinus cik
lust, de nem fokozta az előbbi 
kórképekben a digitalis depressiv 
hatását.

Pitvari szinten a két szer sy- 
nergetikus hatását tapasztalták. 
Az effectiv refracter idő megnyú
lása okozza az együttes hatás jó 
eredményét paroxysmalis pitvari 
taohycardiában.

A pitvar-kamrai ingerületátve
zetést a digitalis lassította, és ezt 
a béta-blockoló tovább fokozta. 
A His-Purkinje és intraventricu-
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laris vezetésre sem a digitálisnak, 
sem a kombinációnak nem volt 
hatása. A propranolol rontja a 
digitalis eredetű av. blockot. Az 
av. csomóra kifejtett hatás meg
magyarázza a kombinált gyógy
szerelés jó eredményét a reentry 
alapján keletkező functionalis 
tachycardia preventiójában, vala
mint pitvari taohycardiában és 
pitvari fibrillatióban a ventricula
ris válasz gyérítésében.

Széplaki Ferenc dr.

Béta-blockolók és therapiás 
kombinációik jelentősége az an
gina pectoris kezelésében. S. Wit- 
chitz és mtsai (Service de Cardio- 
logie et d’urgences circulatoires, 
Hopital Tenon, Paris): Nouv. 
Presse Méd. 1978, 7, 2735—2739.

Gillam és Trichard 1965-ös első 
közlése óta a béta-blockolók a 
tartós (effort) angina (stable—SA) 
pectoris alapgyógyszerévé váltak. 
Nem tartós fenyegető, instable—IA) 
anginában az eredmény bizonyta
lanabb. A szerzők tartós anginában 
vizsgálták a béta-blockoló, vala
mint a többi therapiás kombinációk 
hatását.

Bevezetőben szólnak a szívizom 
oxigénfogyasztását befolyásoló té
nyezőkről. Ezek közül a két leg
fontosabb a systole alatt kialakuló 
intramyocardialis tensio és a 
frequentia. További lényeges té
nyezők még a systolés ejectio tar
tama és a contractilitas. Egyéb
ként a gyakorlat számára a sys
tolés intracardialis tensiót azonos
nak vehetjük az artériás systolés 
nyomással. Ez utóbbi szorzata a 
szí v-frequenti ával jól correlál a 
szívizom oxigénfogyasztással. Ha 
a szívizom 0 2-igénye meghaladja 
az 0 2-ellátás (coronaria-keringés) 
lehetőségét, angina (ischaemia) 
alakul ki. A catecholaminoknak 
nagy szerepük van a szívizom 
megnövekedett O2-Í0gyasztásában. 
Terhelés során a sympathicotoniás 
túlsúly olyan catecholamin-túlter- 
melést eredményez, amely a szív- 
frequentiát akár több mint két
szeresére fokozza és a tensio is 
50%-kal emelkedhet. A catechol- 
aminok egyébként a contractilitást 
is fokozzák.

A szerzők klinikai és ergomet- 
riai vizsgálatot végeztek 256 béta- 
blockoló kezelés során töibb mint 
189 betegen (61 év átlagos kor). 
Effort anginában (SA) 192, fenye
gető anginában (IA) 64 kezelést 
alkalmaztak. A béta-blockolókat 
4 csoportba osztották. Az I. cso
port: propranolol (béta-blockoló 
és memibránstabilizáló hatás kife
jezett, intrinsic béta-stimulálás 
nélkül). II. csoport: oxprenolol, 
alprenolol (itt béta-stimuláló ha
tás is van). III. csoport: pindolol, 
practolol (béta-blockoló és béta
stimuláns hatás, membránstabi
lizáló hatás nincs). IV. csoport: 

1210 sotalol, timolol stb. Egyesek kö

zöttük cardioselectivek (csak béta- 
blockoló hatás).

Propranololból 80—240 mg-ot, 
oxprenololból 160 mg-ot, pindolol- 
ból 10—30 mg-ot adtak és a IV. 
csoportban gyógyszertípusonként 
változott a dózis. Klinikailag jó
nak minősítették a hatást, ha a 
panaszok kevesebb, mint felére 
csökkentek és rossznak, ha az 
50%-os javulást nem érték el. Az 
SA-betegek közül 41 esetben er- 
gometriás vizsgálatot is végeztek 
a béta-blockoló kezelés előtt és 
után. A 256 kezelésből 176 (69%) 
jó és 80 (31%) rossz eredménnyel 
zárult. A jó eredménnyel végző
dött csoportban 78% (192-ből 150) 
tartozott a SA és 48% (54-ből 26) 
az IA-betegek közé. A két beteg
ségtípus közötti különbség szigni
fikáns. Megállapították, hogy az 
intrinsic béta-aktivitással nem 
rendelkező gyógyszer (propranolol) 
jobb eredménnyel járt, mint a
II. és III. csoportba (az oxpreno- 
lolt kevesen szedték) sorolt béta
stimuláló hatással is rendelkező 
gyógyszerek. A legjobb eredményt 
a cardioselectiv tulajdonságú prac- 
tolollal, tolamolollal és atenollal 
érték el. Ez utóbbiakkal az SA- 
ban 91%-ban, a nem cardio
selectiv gyógyszerekkel csak 75%- 
ban értek el jó eredményt. IA- 
ban a cardioselectiv hatásúak 
csak 50%-os jó eredménnyel jár
tak, szemben a nem cardioselec
tiv szerek 39%-os jó eredményé
vel. A jó eredmény jól correlált 
az elért bradycardia fokával. 
56/min alatti nyugalmi frequentia 
esetén a jó eredmény 91%-ot ért 
el.

A 41 ergometriás vizsgálat so
rán nem találtak különbséget a 
gyógyszercsoportok között. Egyéb
ként minden vizsgált paraméter
ben szignifikáns javulást találtak 
a kezelés után.

Eredménytelenség esetén 24 
esetben nitrit derivatummal (iso- 
sorbid dinitrat), 11 esetben perhe- 
xilinnel kombinálták a béta- 
blockoló kezelést. Az előbbi cso
portban 12 jó, 7 rossz eredmény 
született és 5 esetben intolerantia 
miatt abba kellett hagyni a ke
zelést. Perhexilinnel kombinálva 
5 jó, 5 rossz eredményt regiszt
ráltak, egy esetben hypoglykaemia 
miatt intolerantia lépett fel.

A szerzők eredményeik alapján 
úgy értékelik a béta-blockolókat, 
mint aktuálisan a legjobb anti- 
anginás szereket. A stabil anginá
ban ez egyértelmű, de kombinálva 
instabil anginában is a legjobb
nak számítanak. A nem kívánt 
mellékhatások, amelyek miatt a 
kezelést abba kellett hagyni, a 
következők voltak: 3 dyspnoe, 
oedema, 3 pitvar-kamrai dissocia
tio, 3 nagyfokú bradycardia, 1 
asthmás roham. 9 emésztési zavar, 
2 dyspnoe nem volt olyan súlyos, 
hogy abba kellett volna hagyni a 
kezelést.

Évi 145 kezelés időszakában 3 
haláleset fordult elő (2 hirtelen

halál, 1 cerebrovascularis acci
dens), másik 3 haláleset a gyógy
szer hirtelen kihagyása után 5— 
10 nappal következett be.

Végül a szerzők megjegyzik, 
hogy ha a kombinált kezelés is 
eredménytelen, akkor coronaro- 
graphiát kell végezni esetleges 
műtéti megoldás érdekében.

Széplaki Ferenc dr.

A béta-blockolók helye a he
veny szív-infarctus kezelésében. A 
probléma és a mcthodika aktuális 
helyzete. Y. Bouvrain és mtsai 
(Hopital Lariboisiére, Paris): 
Nouv. Presse Méd. 1978, 7, 2749— 
2752.

1965-ben Snow először jelezte 
a béta-blockolók jó hatását he
veny szív-infarctusban. Később 
mások hatástalannak, sőt veszé
lyesnek találták. Ezt követően 
számtalan experimentális és kli
nikai vizsgálat történt, de máig 
sem alakult ki egyöntetű véle
mény. Anticatecholaminaemiás és 
antiarrhythmiás hatásuk a jól 
megválasztott esetekben megelőz
het súlyos rhythmus-zavarokat. 
Egyébként azt már korábban ki
mutatták, hogy a propranolol ak
kor is hatásos antiarrhythmiás 
szer, ha olyan kis dózisban adják, 
hogy már semmi nyugtalanító 
cardiodepresszív aktivitása nincs. 
Más szerzők ugyanakkor nem ta
láltak különbséget a rhybhmus- 
zavar tekintetében béta-blockoló- 
val kezelt és nem kezelt heveny 
szív-infarctusban.

A szerzők értékelik azokat az 
eljárásokat, amelyekkel objekti
ven lehetne lemérni a béta-blo
ckolók hatását heveny szív-infarc
tusban. Elsősorban a nekrózist kö
rülvevő intermedier (reversibilis) 
zóna változásának regisztrálására 
gondolnak. Ez a zóna általában 
5-6 napon belül rendeződik vagy 
lesz belőle nekrózis (nő az in
farctus területe). Ezt a folyama
tot kellene érzékelhetővé tenni 
ahhoz, hogy értékelhető legyen a 
therapiás törekvés. A számba vett 
konvencionális EKG, angiocardio- 
graphia, enzimvizsgálatok nem ad
nak megbízható felvilágosítást. A 
praecordialis felületi térkép EKG 
(mapping) talán a legmegbízha
tóbb és könnyen kivitelezhető el
járás az említett probléma tisztá
zására. Az intermedier zóna sor
sát természetesen az 0 2-igény és 
-kínálat dönti el, amelyet mint 
ismeretes, az emelkedett catechol- 
amin-szint a nem kívánt irányba 
befolyásol. Ez alapjában eldönti a 
béta-blockolók alkalmazásának ra
cionális és reményt keltő indiká
cióját, amelyet állatkísérletek alá 
is támasztanak. Emberi vonatko
zásban is vannak már biztató 
adatok, ugyanakkor Barber és 
mtsai 1976-ban 298 heveny szív- 
infarctusban alkalmazták a béta- 
blockolót (felében placebót) és ők 
nem találtak különbséget a két



csoport mortalitásában. Jelen szer
zők mindkét csoportból kiemelték 
a 100/min. fölötti szív-frequentiá- 
val járó kórlefolyást (sympathico
tonia) és így a béta-blockoló cso
portban 4%, a placebo csoportban 
23% volt a mortalitás. Ez azt je
lenti szerintük, hogy a betegek 
kiválasztásának jelentősége van a 
várható hatásban.

Béta-blockoló kezelés alatt levő 
heveny szív-infarctusban nem 
rendelkezünk elegendő haemody- 
namikai adatokkal. Talán Mueller 
és mtsai (1974) vizsgálatai a leg
mélyrehatóbbak, és eszerint pro- 
pranololra 0,6 l/min/'m2-re csök
kent a szívindex és 16 Hgmm-rel 
csökkent az a. púim. középnyo
mása. A peripheriás resistentia 
alig változik és a szívizom meta- 
bolizmusa egyértelműen javul. Ez 
utóbbi olyan mértékű, hogy úgy 
tűnik, a szívizom Cb-igénye sok
kal jobban csökken, mint a ko
szorús erek perfusiója.

Természetesen jó eredmény a 
béta-blockolóktól csak akkor vár
ható, ha az összes ellenjavallato
kat szem előtt tartják. Így ki kell 
zárni a therapiából minden bete
get, akinek szívelégtelenségi tüne
tei vannak vagy korábban voltak, 
akinek 65/min alatti a pulsus- 
frequentiája, a 90 Hgmm alatti 
hypotoniásokat és természetesen 
az av. vezetési zavarban szenve
dőket.

A szerzők kórházában olyan 
vizsgálatok vannak folyamatban, 
amelyekkel a béta-blockolók hatá
sát figyelik az infarctus kiterje
désének csökkenésére. Ez ideig 
25 beteget vetettek alá a vizsgá
latoknak, amelynek során az első 
10 napban 42 elvezetéses „map
ping” EKG-t végeztek naponta, 72 
órán át 3 óránként a se. CPK-t 
és az isoenzym MB—CPK-t ha
tározták meg, valamint 24 óra 
múlva szív-katheterezés történt. 
20 Hgmm fölötti capillaris nyomás 
és 2 1/min/m2 alatti card, index 
esetén a beteget kizárták a to
vábbi vizsgálatból. Ezt követően 
sorshúzással 2 csoportot alkottak 
és az egyik csak heparin t kapott, 
a másik 3 napig 1 mg/kg acebu- 
tolol iv. perfusióban részesült, 
majd a kezelést 1,5 mg/kg orális 
adással folytatták. A negyedik 
héten, néhány napos gyógyszer
szünet után történtek az ellenőrző 
vizsgálatok.

A szerzők úgy találták, hogy a 
postextrasystolés komplex analy- 
sise, valamint a radiológiai hypo- 
és akynesiás jelek megbízható fel
világosítást adnak az infarctus 
kiterjedéséről. A kis számú ese
tükre való tekintettel a szerzők 
nem vállalkoznak egyelőre a béta- 
blockoló hatás végérvényes érté
kelésére. Széplaki Ferenc dr.

Pindolol alkalmazása hyperto- 
niában. J. Tassy, A. Jouve (Cent
re Cantini Service Cardiologie, 
Marseille): Nouv. Presse Med. 
1978, 7, 2783—2784.

Jól ismert a vérnyomás jelentős 
napi ingadozása, következéskép
pen a pihenés közben mért vér
nyomás csak részfelvilágosítást ad 
az egyén tensiójának alakulásáról. 
A terheléses tesztek talán haszno
sak lehetnek ennek megítélésében.

Jelen munka célja az, hogy a 
pindolol hatását vizsgálják enyhe 
és középfokú hypertoniában nyu
galmi állapotban, ambuláns felté
telek mellett, valamint standardi
zált terhelés körülményei között.

A szerzők 13, 30-49 év közötti 
férfibeteget vizsgáltak. Hyperto- 
niájuk permanens, essentialis volt 
és a WHO szerinti felosztásban az 
első stádiumba 6 beteg, a máso
dik stádiumba 7 beteg tartozott. 
A kezelést 3X5 mg pindolollal 
végezték 8-10 héten át. A keze
lés előtt és után azonos körülmé
nyek között mérték nyugalomban, 
fekve és állva a systolés és a 
diastolés vérnyomást, továbbá a 
szívfrekvenciát. A terheléses vizs
gálat kerékpár-ergométerrel tör
tént ülő helyzetben.

Pindolol hatására szignifikánsan 
csökkent a systolés és a diastolés 
vérnyomás, illetve a szívfrekven
cia. A kezelés végére 13-ból 8 be
teg (72%) értékei normalizálódtak, 
és ez elég pontos képet ad enyhe 
hypertoniában a béta-blockoló 
monotherapia eredményességéről.

A terheléses vizsgálat során 
megállapították, hogy a vérnyo
más kevésbé emelkedik pindolol- 
kezelés alatt, továbbá kisebb a 
terhelésre jelentkező tachycardia. 
Ez utóbbit úgy értékelik, mint a 
szívizom jobb Ű2-felhasználását, 
és csak egy esetben kellett a 
maximális terhelés során megsza
kítani a vizsgálatot dyspnoe 
miatt.

ö t  esetben a terhelés azonos 
volt, hét alkalommal viszont az 
előzőeknél erősebb. Ez utóbbiak 
teszteléskor maximális frekven
ciával reagáltak, ugyanakkor 
izomkifáradásig — a fokozott ter
helést is elviselve — kerékpároz
tak. Két beteg középerős próba- 
terheléskor kamrai extrasystoléval 
reagált. Ezek az extrasystolék 
pindolol-kezelés alatt nem jelent
keztek. A gyógyszert a betegek 
nagyon jól tűrték, csak egy beteg 
jelzett álmatlanságot a kezelés 
hatodik napjáig.

A szerzők eredményükből arra 
következtetnek, hogy a monothe
rapia a hypertonia I. és II. stá
diumában a tensiót jól csökkenti, 
valamint jó a terheléshez való 
alkalmazkodás és a tűrőképesség. 
Ez különösen fontos, mert több
nyire olyan betegekről van szó, 
akiknek betegségük mellett nor
mális az életvitele.

Popovics Zsuzsanna dr.

A béta-blockolók helye az es
sentialis hypertonia kezelésében.
M. Dallochio és mtsai (Centre de 
cardiologie, Hopital du Tondu, 
Bordeaux): Nouv. Presse Méd. 
1978, 7, 2785—2788.

Az enyhe és közepes hyperto- 
niák a leggyakrabban fordulnak 
elő, amikor is functionalis és vis
ceralis tünetet alig vagy semmit 
nem találunk. Ilyenkor nemcsak 
hatásos, de jól tűrt therapiára van 
szükség és ezért monotherapia 
lenne ideális, azaz egyfajta gyógy
szer adása esetleg napi egy al
kalommal. Ezek a jól tűrt és jól 
irányítható therapiák azok, ame
lyektől — a nagy statisztikák sze
rint — valóban várható a „pro- 
tectiv” hatás a magas vérnyomás 
komplikációinak kivédésére. A 
monotherapia kivitelezésében több
nyire két gyógyszer jön számítás
ba, egy diureticum, vagy egy bé
ta-blockoló.

A szerzők a továbbiakban mér
legelik a béta-blockoló hatást és 
kiemelik előnyét a diureticumok- 
kal szemben. Így pl. 1-2. naptól 
a 2-3. hétig várható (napi 1-2 
tbl.) az antihypertensiv hatás ki
fejlődése és ez átlagban 25 Hgmm 
közép artériás nyomás csökkenést 
jelent, szemben a diureticum (ha
sonlóan 1-2 tbl.) átlagos 15 
Hgmm nyomás csökkenésével. A 
szerzők a cardioselectiv atenololtól 
24 óra múlva már szignifikáns ten
sio- és szív-frequenti-csökkenést 
észleltek és ez fennmaradt a 30 nap 
múlva kivitelezett ellenőrzés során 
is. Jelenlegi tapasztalatuk másfél 
éves kontrollra terjed, amikor is az 
eredmény a 30. nappal volt azo
nos. Teljesen hasonló tensio-csök- 
kenést okozott 39 betegen másfél 
éven át napi 10-15 mg pindolol 
is. A kettő közötti különbség csak 
az volt, hogy ez utóbbi nem oko
zott jelentősebb bradycardiát.

További előnye a béta-blockoló- 
nak, hogy jó közérzetet okoz, 
amelyet nem tapasztalnak hasonló 
eredménnyel járó más antihyper
tensiv szertől. Előnye még, hogy 
nem okoz hypokalaemiát, hyper- 
reninaemiát, hyperglykaemiát vagy 
hyperlipidaemiát, amelyek külön- 
külön veszélyt jelenthetnek. Na
gyon fontos therapiás effektus a 
szívizom 0 2-igényét csökkentő, így 
szívizom protectiv hatás. Hyper
toniában nagyon hasznos még a 
gyógyszer anxiolytikus tulajdon
sága.

Természetesen a béta-blockoló 
monotherapiának is meg van a 
hátránya. Először is kb. az esetek 
50%-ában okoz jó eredményt, 
20%-ban nem teljes a hatás és 
kb. 30%-ban hatástalan. Ugyan
akkor synergetikus hatásuk jól 
érvényesül más antihypertensiv 
szerrel együtt adva. így esetleg 
már kis adag diureticummal vagy 
más conventionalis antihyperten
siv szerrel kombinálva teljes the
rapiás hatást kapunk.

%
1211



A béta-blockolók therapiás 
eredménytelenségének több oka 
lehet. így az ún. „alfa-válaszolók” 
esetén a béta adrenergiás recepto
rok blockolása maga után vonhat
ja az alfa-receptorok túlsúlyát és 
akár imég emelkedhetik a  tensio. 
Azt is tudjuk, hogy individuális 
reagálás eredményeképpen egye
sekben magasabb vérszintet kell 
elérni az antihypertensiv hatás
hoz és azt is, hogy súlyos hyperto- 
niában gyengébb a hatás.

A szerzők semmilyen parameter 
alapján nem tudják előre jelezni 
a várható hatást, még enyhe és 
kp. fokú hypertoniában sem. Ta
lán a hypervolaemia az, ahol 
nem várható kielégítő válasz. Ál
talában a mellékhatások tekinte
tében nem észleltek lényeges kü
lönbséget a különböző béta-blo
ckolók között. Kb. 200 hypertoniás 
beteg között 25—30%-ban volt 
mellékhatás, amely gyógyszer- 
csökkentésre megszűnt, illetve 10— 
12%-ban kellett kihagyni a szert.

Megfelelő selectio után a szer
zők az atenolollal és az acebuto- 
lollal egyformán jó eredményt ér
tek el napi egyszeri adás mellett, 
összehasonlították a napi egy
szeri adást a napi kétszer adott 
(azonos gyógyszer, dupla dózis) 
eredményével és megállapították, 
hogy hosszú távon azonosan jó 
hatásúak voltak. A napi egyszeri 
dózissal való kezelés szerintük 
nagy előrehaladást és egyszerűsí
tést jelent a hypertonia therapiá- 
jában.

Végezetül megjegyzik, hogy 
contrairrdicatio hiányában (szív
elégtelenség, av. block, asthma, 
Raynaud-syndroma) a béta-blo
ckolók jó kilátásai alkalmazhatók 
a hypertonia kezelésében.

Széplaki Ferenc dr.

A béta-blockolók veseelégtelen
séggel járó hypertoniában. J.
Guédon és mtsai (Service de 
Nephrologie et Hypertension, 
Sueresnes): Nouv. Presse Méd. 
1978, 7, 2795—2797.

A chronikus veseelégtelenség 
(CVE) leggyakoribb tünete a hy
pertonia. Saját 1200 esetükben 
(se. creatinin 1,5 mg/100 ml fö
lött) a betegek 50%-ának hyper- 
toniája volt. Glomerulonephritis- 
ben és interstitialis nephritisben 
kb. azonos %-ban (33%, illetve 
36%) fordult elő hypertonia, poly- 
cystás nephropathiában 67%-ban 
és vese-sclerosisban 100%-ban ta
láltak hypertoniát (az utóbbiak
ban az ok maga a hypertonia). A 
betegség előrehaladásakor a hy
pertonia gyakorisága nő, a haemo
dialysis stádiumában eléri a 
80%-ot. -

A chr. veseelégtelenségben jól 
ismertek a korai vascularis komp
likációk és a túlélés, a szociális 
rehabilitáció reménye a  haemo- 
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prolongált (ezért jól tolerált) an
tihypertensiv kezelés.

A veseelégtelenséggel járó hy
pertoniában a pathogen-tényezők 
haemodinamikaiak és Immoráli
sak. CVE-ben a verőtérfogat emel
kedett, amely esetleg másodlagos 
peripheriás resistentia-fokozódást 
idéz elő. Saját tapasztalataik sze
rint ez nem a fő pathomechanis- 
mus, miután nem párhuzamos a 
hypertonia fokával. A hypertonia 
ugyanakkor jól correlál az anae- 
miával, a hypernatraemiás hypo- 
volaemiával, mely az előrehala
dott veseelégtelenségre jellemző 
és ilyenkor majdnem mindig meg
található a hyperreninaemia is. 
Béta-blockoló hatására a brady
cardia révén csökken a verőtérfo
gat, amelyet később peripheriás 
resistentia és vérnyomáscsökkenés 
kísér. Deprimálják továbbá a re- 
nin-secretiót, illetve a renin-akti- 
vitást is, így e két mechanizmus 
előnyösen befolyásolja a chr. ve
seelégtelenség hypertoniáját.

A szerzők kb. 100 esetükben al
kalmaztak béta-bloekolót többnyi
re valamilyen más antihyperten
siv szerrel kombinálva. Az egyéb 
antihypertensiv szereknek önma
gukban nem kívánt mellékhatása 
van. A sympatholyticumok gyak
ran okoznak orthostatikus hypoto- 
niát, a diureticumok stimulálják 
a renin-aktivitást, a vasodilatato- 
rok szintén renin-aktivitást stimu
lálnak és fokozzák a verőtérfoga
tot.

A vasodilatátor hydralazinnal 
vagy a diuretikus furosemidde’l 
kombinálva a béta-blockolókat jó 
toleranciát és kielégítő antihyper
tensiv hatást lehetett elérni. E 
kombinációkat a szerzők nagyon 
ajánlják,

Maga a veseelégtelenség ténye 
nem befolyásolja lényegesen a 
szokásos dozirozást. Saját gyakor
latukban ezt így találták propra- 
nololra, pindololra és acebutolol-
ra- Széplaki Ferenc dr.

Propranolol és metoprolol hatása 
a perifériás keringésre. McSorley, 
P. D., Warren, D. J.: British Medi
cal Journal 1978, 2, 1598—1600.

A cardioselectiv béta-adrenerg 
gátlók előnye a légúti obstructiót 
illetően jól ismert. Kérdés, hogy a 
cardioselectivitásnak van-e előnye 
más mellékhatások vonatkozásá
ban is? Propranolol szedése alatt 
leírtak már gangraenát és viszony
lag gyakran Raynaud-jelenséget; 
cardioselectiv szert szedőknél gya
koribb a „hideg kéz” jelenség, 
mint placebo esetén.

A szerzők 10 egészséges és 4 
hypertoniás férfin mérték a bőrhő
mérsékletet és az izom-, ill. bőr- 
vérátáramlást 90—110 perccel egy
szeri 80 mg propranolol, ill. 100 mg 
metoprolol (cardioselectiv béta
gátló) p. o. bevétele után. Az 
áramlást 1:l:!Xe izotóppal vizsgál
ták. Bőrhőmérsékletet és bőr-vér-

átáramlást csak nyugalomban mér
tek, az izomé táramlás mérését ke
rékpár ergométeres terhelés után 
is elvégezték.

A béta-gátlók bevétele után 
mind nyugalomban, mind terhelés 
után alacsonyabb volt a szívfrek
vencia és a vérnyomás, mint pla
cebo esetén. A bőrhőmérséklet 
placebo és metoprolol után alig, 
0,15 °C-kal csökkent, de a propra
nolol után igen jelentősen, 1,30 °C- 
kal; hypertoniások bőrhőmérsékle
te hasonló eltéréseket mutatott: 
0,1 °C-kal csökkent metoprolol és 
1,35 °C-kal propranolol után. A 
bőr vérátáramlása metoprolol után 
alig változott, míg propranolol adá
sa után 32 százalékkal csökkent. 
Ezzel szemben a két béta-gátló 
egyforma bőrátáramlási csökkenést 
okozott a hypertoniás betegekben. 
Egészségesekben, nyugalomban me
toprolol nem változtatta az izom 
vérátáramlását, míg propranolol 
20 százalékkal csökkentette, hyper
toniás betegekben metoprolol is 
hasonló csökkenést váltott ki. A 
kerékpár ergométeres terhelés után 
egészségesekben a propranolol 74, 
metoprolol 42 százalékkal, hyper- 
toniásokban az előbbi 54, az utób
bi 15 százalékkal csökkentette az 
izomátáramlást.

Adrenalin a béta-2 receptorok 
izgatása révén vasodilatatiót okoz 
az izmokban. Propranolol után ez 
a hatása elmarad, sőt vasoconstric- 
tio alakul ki az alfareceptorok 
stimulatiója miatt. Az adrenalin 
kiváltotta vasodilatatio a cardiose
lectiv metoprolol után megmarad. 
Ezek a hatások egyszeri adás és 
tartós adagolás után egyaránt ér
vényesülnek. A vizsgálatok azt bi
zonyítják, a metoprolol cardiose- 
lectivitása nem biztosíték arra, 
hogy a szer nem okoz kedvezőtlen 
perifériás mellékhatást. Perifériás 
áramlást csökkentő hatása kisebb, 
mint a propranololé, de számolni
kell vele. Berlin Iván dr.

Súlyos szívelégtelenség kezelése 
dopaminnal és dobutaminnal.
Wirtzfeld, A. és mt.sai (I. Medizi
nische Klinik der Technischen 
Universität, München): Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1978, 
103, 1915—1921.

A szív teljesítőképességének kri
tikus csökkenésével járó (low out
put syndroma) súlyos keringési 
elégtelenség eseteiben igen hatá
sosnak bizonyult a katecholamin 
származék dopamin. A dopamin- 
nak azonban pozitív chronotrop és 
vasoactiv hatása is érvényre jut 
az esetek egy részében, ami klini
kai szempontból nem kívánatos kö
vetkezményekkel járhat. Ez tette 
szükségessé olyan új gyógyszer 
előállítását, mely mentes e káros 
hatásoktól. Ilyen szer a dobutamin. 
A szerzők a dopamin és az ugyan
csak katecholamin-származék do
butamin hatását teszik vizsgálat 
tárgyává, és hasonlítják össze.
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B u d a p e s t

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, digitális- 
intoxicatio. Rhythm us-zava- 
rok: tachyarrhythmia, ventri
cularis extrasystolia.

ELLENJAVALLATOK

Akut és krónikus veseelég
telenség.

ADAGOLÁS

Naponta 3x2  drazsé, vagy 
1—2 x 1 —2 ampulla 50—100

drazsé,
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.



10 therápia-resistens, súlyos szív
elégtelenségben szenvedő betegen 
végezték vizsgálataikat, akiken 
chronikus tüdőpangás és jobb-szív 
elégtelenség jelei mellett súlyos 
low output syndroma kifejezett tü
netei uralták a klinikai képet. 
Minden betegen 11 haemodynami- 
kai jellemzőt határoztak meg (ve
rőtérfogat, szívindex, pulmonalis 
capillaris nyomás, peripheriás el
lenállás, jobb pitvari középnyomás, 
stb.). A dopaminból 4 Mg/kg-ot, 
dobutaminból 7,5 «g/kg-ot adtak 
betegeiknek percenként, cseppinfú- 
zióban. A vizsgálatot az értékek 
stabil beállása után kezdték; a mé
réseket 15—30—60 perc múlva vé
gezték. Először dopaminnal, majd 
dobutaminnal végezték a vizsgá
latot; néhány esetben fordított sor
rendben. Szignifikanciát t-próbával 
számítottak.

A vizsgálatok eredményei a kö
vetkezőkben foglalhatók össze: 
mind a dopamin, mind a dobuta- 
min alkalmazásakor kifejezett po
zitív inotrop hatást észleltek, a 
verőtérfogat és szívindex emelke
désével; a két szer hatása között 
nincs szignifikáns különbség. Ha
sonlóan nincs számottevő különb
ség az artériás ellenállás változá
sában sem. Különbség mutatko
zik a frequentia viselkedésében: 
dopamin kezelés alatt a frequen
tia szignifikánsan nő; dobutamin 
is emeli a frequentiát, de ez nem 
szignifikáns. A két szer hatása 
közötti különbség szignifikáns. Lé
nyeges különbség mutatkozik a 
pulmonalis capillaris nyomás és a 
jobb pitvari középnyomás viselke
désében. Míg dopamin után mind
kettő emelkedik, dobutaminra csök
ken. A különbség erősen szignifi
káns. A bal kamra munkáját mind
két szer emeli, a dobutamin ha
tásfoka azonban szignifikánsan 
jobb.

A haemodynamikai vizsgálatok 
szerint a dopamin és a dobutamin 
egyaránt jelentősen javítja a 
kamrafunkciót a perctérfogat eme
lése révén. Míg azonban a dopa
min kísérletben a pozitív inotrop 
hatás mellett a frequentia is sza
porodott, dobutamin esetében ez 
nem lett szaporább, tehát utóbbi
ban a perctérfogat nagyobbodása 
kizárólag a kamrafunctio javulá
sának következménye.

— Jelentős megfigyelések: dobu
tamin hatásmechanizmusában a 
pulmonalis capillaris nyomás és a 
jobb pitvari nyomás esésének is 
szerepe van. Dopamin esetében ez 
a nyomásesés kisebb mértékű, vagy 
nem következik be, illetve ellenke
zőleg: emelkedik. Következmény 
lehet: tüdőoedema. (Egyik bete
güknél a vizsgálatot emiatt félbe 
kellett szakítani.) Egyes szerzők 
ennek kivédésére a dopamin infú
ziónak nitroglycerin infúzióval való 
kombinációját ajánlják. A dopa
min adására bekövetkező frequen
tia szaporodás emeli a szívizom 
oxigén-szükségletét; ischaemiás be
tegeikben az oxigenizáció romlá
sát EKG-val kimutatták; a do

butamin kísérletben viszont nem 
találtak infarctusos betegeikben 
szívizom ischaemia fokozódására, 
illetve a necrosis zóna továbbter
jedésére utaló EKG-jeleket.

A dopamin előnye a dobutamin
nal szemben az, hogy a veseát- 
áramlás fokozódása csak az előb
binél jelentkezik jelentősen, Ha a 
dobutamin keringésre gyakorolt 
kedvező hatása nem jár a rená- 
lis perfusio párhuzamos javulásá
val, ajánlatos a kezelést dopamin 
kis adagjával kiegészíteni.

A dobutamin a szívizomra kife
jezetten pozitív inotrop hatást, az 
erekre kisfokú a és /?2 hatást fejt ki. 
Különböző sympathicomimetikus 
szerekkel végzett összehasonlító 
vizsgálatok szerint a dobutamin 
cardioselectiv. A haemodynamikai 
paraméterekre gyakorolt hatása 
alapján súlyos szívelégtelenség ese
teiben (low output syndroma) a do
paminnal szemben előnyben része
síthető. Rochlitz Károly dr.

Kölcsönhatás a chinidin és di- 
goxin között. Leahey E. B. és mun
katársai. (Dep. of Med., Card. 
Division, Columbia University, 
Presbyterian Hospital in the City 
of New York): JAMA, 1978, 240, 
533—534.

Gold már az 1950-ben megje
lent monographiájában hangsú
lyozta, hogy a chinidin és digita
lis együttes alkalmazása veszé
lyes. Ennek ellenére a két készít
ményt meglehetősen gyakran kom
binálják egymással.

A szerzők arra a megfigyelésre 
jutottak, hogy a szérum digoxim 
szint megemelkedett azon bete
gekben, akik megelőzően már 
huzamosan szedtek digoxint és 
hogy a gastrointestinalis tünetek 
chinidin-kezelés során csökkentek, 
ha a digoxin-dózist csökkentették. 
Vizsgálataikat 1976 és 1977 folya
mán végezték intézetük kardioló
giai intenzív egységének beteg
anyagán. 863 betegük közül 92 
(11%) kapott chinidint és digoxin- 
készítményt egy időben. Kirekesz
tették a vizsgálatból azokat a be
tegeket, ahol a vese-functiók be
szűkültek, vagy ingadozott az 
elektrolyt-szint, esetleg más anti- 
arrhythmiás készítményt is adtak.

Végül is 27 beteg volt kellően 
vizsgálható. Ezek kétharmada férfi 
volt. A 27 beteg átlagos életkora 
57 év volt. Betegeiket két cso
portra osztották. Az első csopor
tot nagyobb, a második csoportot 
kisebb digoxin-adaggal kezelték, 
és azt tapasztalták, hogy a chini
din-kezelés megkezdése előtt mért 
szérum digoxin szint a chinidin- 
kezelés bevezetése után több 
mint kétszeresére emelkedett: 1,3 
ng/ml-ről 3,2 ng/ml-re.

Négy beteg digoxin-szintjét na
pokon keresztül sorozatosan ellen
őrizték és azt tapasztalták, hogy 
a chinidin-kezelés elkezdése után 
a szérumszint 48 órán keresztül

emelkedett. Az emelkedés akkor 
is bekövetkezett, ha a digoxin 
dózisát csökkentették, vagy telje
sen el is hagyták (!). ö t  beteg 
chinidin-kezelését kénytelenek vol
tak abbahagyni a kifejezett gyo- 
mor-bélpanaszok miatt.

Hét betegen a chinidin-therapia 
után kamrai arrhythmia alakult 
ki, vagy a már meglevő tovább 
romlott. Hat betegen alakult ki 
kamrai tachycardia, vagy fibrilla
tio, i'll, asystolia. Két beteget el 
is veszítettek.

A chinidin-digoxin interactio 
mechanizmusa ismeretlen, de az 
a tény, hogy átmenetileg a szé
rum digoxin koncentráció akkor 
is emelkedik, ha a digoxin-keze- 
lést abbahagyjuk, valószínűtlenné 
teszi azon feltételezést, hogy a 
chinidin talán a digoxin ab- 
sorbtióját növelné, vagy az excre- 
tióját csökkentené, esetleg a me- 
tabolizálódását tenné vontatottab- 
bá.

A szerzők azt feltételezik, hogy 
a digoxin-koncentráció kezdeti 
emelkedését az okozná, hogy a 
chinidin a digoxint felszabadítja 
a szöveti kötésekből. Eszerint te
hát kinetikus interactióról lenne 
szó, melynek további vizsgálata 
szükséges.

Vizsgálati eredményeik birtoká
ban hangsúlyozzák a szerzők, 
hogy minden olyan esetben, ami
kor digitalizált betegen chinidin- 
kezelést kezdünk el, rendkívül 
fontos a leggondosabb klinikai ész
lelés mellett a szérum digoxin szint 
és a beteg EKG-görbéjének foko
zott figyelemmel kísérése.

(Re/.: ezeken túlmenőleg leg
alább ilyen fontosnak látszik a 
digoxin-dózis jelentős csökkentése 
is, mielőtt a chinidint beépítenénk 
ebbe a veszélyes antiarrhythmiás 
kombinációba.) Deli László dr

A theophyllin farmakokinetikája 
kórházban ápolt heveny betegek
ben. Powell, J. R. és mtsai (Medi
cal Service, San Francisco General 
Hospital Medical Center, the De
partment of Pharmacy, and the 
Division of Clinical Pharmaco
logy, Department of Medicine, Uni
versity of California, San Fran
cisco, Calif.): American Review 
of Respiratory Disease, 1978, 118, 
229—238.

A theophyllinnek és származé
kainak központi szerepe van az 
idült légútszűkület kezelésében. 
Aránylag keveset tudunk ezeknek 
a gyógyszereknek az akut betegek
ben végbemenő farmakokinetiká- 
járól. A szerzők ezt vizsgálták 31 
egészséges egyénen és 26 heveny 
légútszűkületes betegen a kórház
ba való felvétel után 24 órán be
lül iv. adott aminophyllin injectio 
után, majd 2—10 nappal később. 
A 26 beteg közül 15 asthmás, 5 
idült hörghurutos, 3 congestiv szív
bajos és idült hörghurutos, 3 pe
dig tüdőgyulladásos és asthmás
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vagy idült hörghurutos volt. A 31 
egészséges ember közül 28 fiatal, 
3 pedig idős korú volt. Nem ta
láltak kapcsolatot az aminophyllin- 
clearance és a nem, az életkor, a 
faj, az asthma és az idült hörg
hurut között. A clearance lénye
gesen emelkedett a dohányosok
ban és jelentősen csökkent a con- 
gestiv szívbajos, a tüdőgyulladá
sos és idült hörghurutos betegek
ben. A felvétel után 24 órán be
lül a clearance átlagos értéke a 
szívbaj és a tüdőgyulladás nélküli 
betegekben 44,5 ml/óra/ts-kg volt, 
40 százalékkal kevesebb, mint a 
szokásos 0,9 mg/kg/óra adagolás 
után. Az interindividuális variáció 
lényegesen nagyobb volt a bete
geken, mint az egészségeseken. Int- 
raindividualis variációt azonban 
nem észleltek egyik csoportban 
sem. A plasma töménységének a 
nagy változata miatt heveny lég- 
útbetegség esetén kezdő adagnak 
dohányosoknak 0,8, congestiv szív
bajosoknak 0,2, tüdőgyulladás ese
tén 0,2. súlyos légútszűkület ese
tén 0,4, egyéb esetben pedig 0,5 
mg/óra/kg adagban ajánlatos az 
aminophyllint iv. adni.

Pongor Ferenc dr.

Endocrinologia
A corpus pineale: megnyugtató 

szerv? H. J. Romijn (Netherlands 
Institute for Brain Res., Ijdijk 28, 
Amsterdam:) Life Sei. 1978, 23, 
2257.

A század eleje óta ismeretes, 
hogy a tobozmirigyet elpusztító 
daganatok korai szexuális érést 
okozhatnak. A mirigy eltávolítása, 
vagy ami ezzel egyenértékű: fo
lyamatos világosságban tartás kí
sérletesen is korai szexuális érést, 
vagy a gonádok megnagyobbodását 
váltja ki, míg mirigykivonatok 
vagy permanens sötétség (sötétben 
a tobozmirigy működése percek 
alatt 10—40-szeresre fokozódik) el
lenkező hatásúak. Kézenfekvő volt 
a feltételezés, hogy a corpus pi
neale antigonadotrop hatású anya
got termel, melynek elválasztását 
a környezet megvilágítása szabá
lyozza. Ez alátámasztja, hogy tar
tós sötétségben élő sarki állatok 
(fóka, rozmár, pingvin) tobozmi- 
riave feltűnően fejlett.

Újabban a tobozmirigy számos 
egyéb funkcióját ismerték fel. El
távolítása gyakran fokozott agyi 
görcskészséget okoz, melyre hidan- 
toin nem hat, barbiturátok is csak 
alig; ezzel szemben a melatonin (a 
corpus pinealéban termelődő 5- 
hidroxiindol) bizonyos esetekben 
ezt normalizálni képes, egyben 
EEG-szinkronizációt és álmosságot 
is okozva. Ez utóbbi jelenséget 
emberen végzett megfigyelések is 
megerősítették: egészséges alanyok 
melatonin adására elaludtak, igen 
élénk álmaik voltak, felébredve 
pedig enyhe euphoriát tapasztal

tak. Epilepsziás betegek paroxiz- 
mális EEG-tünetei is javultak me
latonin adására. Az alvás latencia- 
idejét megrövidíti, a REM-fázisok 
számát kissé növeli; kísérletben 
mind a melatonin, mind egy má
sik tobozmirigy-hatóanyag, az ar- 
ginin-vasotocin közvetlen agyi app
likációja elalvást eredményezett 
(ez utóbbi anyagból az agykam
rákba adva 10- 6 pg — kb. 600 mo
lekula! — már hatásos volt).

A tobozmirigy gátolja a mellék
vesék szteroidtermelését is. Eltá
volítása a mellékvesék hypertro- 
phiáját és fokozott szteroidszinté- 
zist eredményez, mely melatonin- 
nal kivédhető. A hatás nagyobb
részt közvetlennek tűnik, de az 
ACTH-elválasztást is befolyásolni 
képes. Gátló hatása van a növe
kedésre is: sötétség vagy vakság 
(fokozott corpus pineale-funkció!) 
testsúlybeli elmaradást és csök
kent növekedésihormon-szintet 
eredményez; ugyanakkor nem csu
pán az ép szövetek, hanem egyes 
tumorok növekedése is gátlódik. 
Bindoni és mtsai 1976-ban anti- 
mitotikus hatóanyagot izoláltak a 
tobozmirigyből (nem azonos az in- 
dolokkal!), de kémiai szerkezetét 
még nem tisztázták.

Egyéb hatások: pinealectomia 
tartós vérnyomás-emelkedést, fo
kozott aldosteron-szekréciót okoz
hat, a plazma renin-aktivitása is 
emelkedik; ezt Spironolacton ki
védi. Csökken a pajzsmirigy njű- 
ködése és a vér szabad thyroxm- 
szintje is. Pinealectomia után meg
szűnik a testhőmérséklet napszaki 
periodicitása; melatonin pedig 
csökkenti a glukóz-stimulációra 
bekövetkező inzulinszekréciót. Me
latonin relaxálja a vázizmokat, 
csökenti a bélmotilitást, a diure- 
sist, az agyi elektromos tevékeny
séget, de antagonizálja pl. az am- 
phetamin aktiváló effektusát is.

Mindezek együtt arra mutatnak, 
hogy a tobozmirigy központi sta
bilizáló, szinkronizáló, a legtöbb 
szervműködést mérséklő hatású 
anyagot termelhet. Kezdetben az 
indolaminokat vélték a corpus pi
neale hormonjainak, később pep- 
tidekre gyanakodtak; a szerző 
munkacsoportja úgy véli, az indo- 
lok specifikus fehérjékhez kötőd
ve tárolódnak a szekretoros gra- 
nulákban, ahonnan egyidejűleg 
szabadulnak fel, és a hatásban 
mindkét komponensnek (sziner- 
gista) szerepe van. Ebből követke
zően az indolaminok biokémiai 
meghatározása tényleges képet ad
hat a corpus pineale endokrin ak
tivitásáról. E feltételezést számos 
kísérletes adat támogatja; a toboz
mirigy indol-anyagcseréje éjiéi 
rendkívül élénk, és ugyancsak éj
jel a legmagasabb a vér. vizelet 
és liquor melatonin-szintje isfRef.: 
más célú vizsgálatainkban ezt ma
gunk is észleltük!); a szerotonin és 
melatonin koncentrációja itt a leg
magasabb a szervezetben, pinealec
tomia után pl. a melatonin-terme- 
lés egyötödére esik — a retinából.

a bél enterochromaffin sejtjeiből. 
A tobozmirigy vérátáramlása a 
hypophysisével azonos nagyság- 
rendű, minden más endokrin mi
rigynél nagyobb. Az éjjeli funk
ciónövekedés, mely egybeesik az 
alvással, a szinkronizációs-deakti- 
vációs folyamatok túlsúlyával, stb. 
arra utal, hogy a corpus pineale 
ebben az általános megnyugtató, 
relaxáns irányú eltolódásban köz
ponti szerepet játszhat. Újabb 
megfigyelések, pl. relaxációs gya
korlatok alatt észlelt vér- és vize- 
let-indolaminszint emelkedés e fel
tevést megerősíti, egyben az indol
aminok meghatározását alkalmas 
eszköznek mutatja a tobozmirigy- 
funkció megítélésére.

[Ref.: Egy-másfél évtizede még 
az volt az általános felfogás, hogy 
a tobozmirigy csökevényes, bizony
talan rendeltetésű szerv, mely fel
nőttkorra elmeszesedik, így való
színűen nincs lényeges funkciója 
(l. egyetemi tankönyveinket). Az
óta kitűnt, hogy anyagcseréje egyi
ke szervezetünk legélénkebbjei
nek, itt találhatók a legaktívabb, 
valamint aktivitásukat a leggyor
sabban változtatni tudó enzimek 
(l. Kopin, Axelrod, Wurtman, Rel- 
kin és mások vizsgálatait). Élettani 
rendeltetése ugyanakkor ma sem 
kevésbé homályos, ami részben a 
szerv vizsgálatok számára igen ne
hezen hozzáférhető voltával is 
magyarázható; az azonban biztos, 
hogy nem közömbös, inaktív kép
let. Az újabb ismeretek kivonatos 
áttekintése ezért látszik indokolt-
nak'] Bánki M. Csaba dr.

Peptidek és pszichoncuroendok- 
rinológia. C. B. Nemeroff, A. J. 
Prange (Bioi. Sci. Res. Center, Di
vision of Health Affairs, Chapel 
Hill, NC 27514, USA): Arch. Gen. 
Psychiat. 1978, 35, 999.

Az utóbbi években a peptid-hor- 
monok az érdeklődés előterébe ke
rültek, különösen amióta az endor- 
phinok és enkephalinok izolálása 
és hatásuk elemzése megtörtént. 
Voltaképpen a legtöbb hormonnak 
van idegrendszeri (magatartási 
vagy pszichés) hatása, ám egyes 
peptid-hormonok kitűnnek közvet
len effektusukkal. Így a hypotha- 
lamusban termelődő luteinizáló- 
hormon-releasing factor (LHRF) 
nőstény állatban azonnali szexuá
lis magatartást (lordosist) vált ki, 
mely hatás a hypophysis és az 
ováriumok kiirtása után is meg
marad. Az ACTH növeli a figye
lemkészséget és a motivációt, va
lamint csökkenti a kondicionált 
válaszok kialvási tendenciáját (a 
..felejtést”); e hatás nem vezethető 
vissza más transzmitterek funkció
jára. A vazopresszin szintén az 
emlékezés folyamatában játszik ki
emelkedő szerepet: hiányában az 
állatok képtelenek a tanult ma
gatartási formákat külső megerő
sítés hiányában megőrizni, azaz 
rögtön „felejtenek”; ezt a zavart



vazopresszin azonnal normalizál- 
ia, egyetlen adagja hetekig hatá
sos és mással nem helyettesíthető. 
A vazopresszin hatása valószí
nűleg fiziológiásán is jelentős; 
ugyanakkor képes pl. az elektro- 
shock vagy C02 okozta amnesiát 
is kivédeni. A perifériás eredetű 
angiotenzin viszont ivásra serkenti 
az állatokat, mely hatás szintén 
igen specifikus és független a hor
mon presszor-hatásától.

A felsoroltakon kívül ma már 
számos egyéb agyi eredetű pepii
det ismerünk, melyeknek „pszi
chés” jellegű hatásuk van; más
felől sok periférián termelődő hor
monra is ugyanez áll. E hatások 
rendszerint erősen átfedik egymást 
(egy hormonnak számos hatása 
van, és ugyanazt a hatást több 
hormon is kifejti,) ami megfelel a 
redundancia biológiai elvének. 
Ügy tűnik, a peptidek átmenetet 
képeznek a klasszikus hormonok 
és a neurotranszmitterek között, 
erre utal pl. hatásuk kifejlődésé
nek ideje is. mely az előző kettő 
között áll. Rendszerük látszólag 
összekötő kapocs az endokrin 
rendszerek és az idegi struktúrák 
között, hiszen többnyire filogene- 
tjkailag ősi régiókban találhatók. 
Érdekes, hogy e peptidek egy része 
az idegrendszer mellett az emésztő 
apparátusban található; ennek egy 
magyarázata, hogy eredetileg a 
bélnyálkahártya érzékszervi funk
ciót is teljesített (információnye
rés „kóstolás” útján!).

Mai ismereteink tükrében a pep- 
tid-hormonok endokrin hatását is 
módosítva látjuk. Korábban a hy- 
pophvsist tekintették a belsőelvá- 
lasztású mirigyek „karmesterének”, 
később e szerenet a hvpothalamus- 
ra ruházták. Üiabban úgy tűnik, 
nincs kiemelt „karmester” e rend
szerekben. hanem a hvpothalamus- 
hypoohvsis-effektormirigy „ten
gely” minden tagja egyenrangú, és 
kölcsönös visszacsatolásos függő
ségben áll egymással. E rendszer
ben a hypothalamus a perifériás 
és agvi információk algebrai össze
gét képezi, és kódolja oeotid-hor- 
monok formájában a hvnophvsis 
iránváha. Ez a kódolt információ 
(tehát a nentid-hormon) ugyanak
kor az agv más részeibe is eliut 
ahol funkcionálisan azonos irányú 
magatartásválaszt is indukál.

E sokat ígérő kutatási irány 
most van kifejlődőben. Egy sor 
neptid-hormon (pl. TRH. ACTH 
stb.) emberi alkalmazására is lehe
tőség van már. és valamennyiük
ről bebizonyosodott, hogy „pszi
chés” hatásokkal is rendelkeznek. 
Számos gyógyszer — így a neuro- 
leotikumok — ismert, módon be
folyásolják egyes oeptid-hormonok 
elválasztását (mint pl. a nrolak- 
tinét). ez pedig elméleti érdekes
sége mellett klinikai jelentőségű 
is lehet ni. a gvógvszerhatás ellen
őrzésében.

Napjainkban szinte havonta fe
deznek fel újabb és újabb agyi 
peptideket. melyek élettani szerepe

egyelőre homályos; másfelől több 
peptid felfedezéséhez éppen az ve
zetett el, hogy ismert volt egy 
funkció vagy egy receptor, mely
nek élettani aktivátorát keresték 
(mint az endorphinok esetében). 
Ma az ismeretek és kísérletes ada
tok eddig nem látott halmozódá
sának vagyunk tanúi, melynek 
rendszerezése, a törvényszerűségek 
világos megfogalmazása még várat 
magára; ez különösen igaz a pep- 
tid-hormonok kutatására.

Bánki M. Csaba dr.

A pajzsmirigy gyulladásainak cy- 
tologiai diagnosisa. M. Droese és 
mtsai (Path. Inst. d. Univ., Nuk- 
learmed. Abt. d. Med. u. d. Ra
diol. Kiin. d. Univ.. Kinderklinik 
d. Univ. Göttingen): Dtsch. med. 
Wschr., 1979, 104, 875.

A pajzsmirigy rákok praeopera- 
tiv diagnosztikájában a punkciós 
cvtologia értéke vitathatatlan, a 
gyulladásos megbetegedésekre vo
natkozóan azonban már szélsősé
gesen megoszlók a vélemények. A 
szerzők saját anyaguk elemzése 
alapján ismertetik a módszer le 
hetőségeit és határait.

Három év alatt (1975—1978) 2347 
betegen 2511 punkciót végeztek 
vékonvtű-technikával. A nyert 
anyagból készített keneteket leve
gőn beszárították és Mav—Grün- 
wald—Giemsa festéssel vizsgálták. 
A közleményben 69 válogatott ese
tet értékelnek, amelyekben cvtolo- 
giailag thvreoiditist igazoltak, ill. 
ennek klinikailag felmerült gyanú
ját kizárták. A végleges diagnosis 
minden esetben a klinikai és labo
ratóriumi, hét esetben ezen kívül 
még histologiai lelettel történő 
összevetés alapján készült. A kü
lönböző gyulladásos formákat Lietz 
osztályozása alapján különítették 
el.

Thyreoiditist 49 esetben állapí
tottak meg: 24—24 esetben lym- 
phoc.ytás, ill. nem specifikus gra
nulomatosus (de Quervain) thy
reoiditist, egy esetben pedig köze
lebbről nem osztályozható chroni- 
kus fibrotizáló formát.

Lymphocytás thyreoiditis. Dif
fus hypertrophiás typust 18, atro- 
phlást 1, gócos formát pedig 5 
esetben észleltek. A diagnosist cy- 
tologiai és serologiai (thyreoglo
bulin antitest-meghatározás) lele
tekre alapozták elsősorban. Ta
pasztalatuk szerint a cytologiai le
let diffus hypertrophiás lympho- 
citás thyreoiditis esetében értéke
sebb a serologiai leleteknél (17 cy- 
tologiailag pozitív esetből csak 10 
bizonyult serologiailag is pozitív
nak). A lymphocytás thyreoiditi- 
sek közül mindenekelőtt a diffus 
hypertrophiás és a gócos forma 
esetében kecsegtet eredménnyel a 
punkciós cytologia. A kénetekben 
lymphocyták, plasmasejtek, csíra- 
centrum-sejtek, onkocyták, sejt- 
detritus és proliferáló folliculus 
sejtek jelenléte útmutató. A dif

fus hypertrophiás és a gócos for
ma elkülönítése pusztán cytolo- 
giailag ritkán lehetséges. Il.yenkor 
mindenekelőtt mikrosomális anti
test-meghatározás (focalis gyulla
dás esetében ritkán mutathatók ki 
az antitestek), valamint különbö
ző helyről vett anyag ismételt 
vizsgálata nyújthat segítséget. At- 
rophiás lymphocytás thyreoiditist 
cytologiailag ritkán sikerül hatá
rozottan megállapítani. Differen
ciál-diagnosztikus problémát min
denekelőtt a carcinomától, vala
mint alacsony malignitási fokú 
non-Hodgkin-lymphomától való 
elkülönítés jelenthet. Carcinoma 
esetén a tumorszövetet övező lym
phocytás zóna lehet félrevezető té
nyező. Malignus lymphoma gya
núja esetében a kérdés csak his
tologiai vizsgálattal dönthető el.

Nem specifikus granulomatosus 
thyreoiditis. A 24 esetből 19-ben a 
cytologiai kép diagnosztikus érté
kű volt (4 esetben klinikai tüne
tek nélkül), a fennmaradó 5 eset
ben a bizonytalan cytologiai képet 
a klinikai és laboratóriumi adatok 
alapján sikerült megfelelően érté
kelni. Pozitív cytologiai diagnosis 
esélye ezen megbetegedés eseté
ben a legnagyobb, elsősorban a 
jellegzetes többmagvú óriássejtek 
révén, amelyek mellett histiocy- 
ták, lobos sejtes elemek, esetleg 
fibroblastok láthatók. Hasonló 
óriássejtek ritkán lymphocytás 
thyreoiditisben, továbbá normo-, 
ill. hyperfunctiós strumákban is 
láthatók, és ez a körülmény ilyen 
esetekben komoly differenciál
diagnosztikus problémát jelenthet.

A fennmaradó esetekben a punk
ciós vizsgálat thyreoiditis kizárása 
céljából történt, valamennyi eset
ben eredményesen.

Hamis-negatív cytologiai ered
mények elsősorban akkor várha
tók, ha a punkció fibrosus terü
letből történik. Zavaró lehet még 
legalább egy héttel vagy hosszabb 
idővel a vizsgálat időpontja előtt 
megkezdett tartós corticosteroid 
therapia, amely a cytologiai jel
legzetességek elmosódását eredmé
nyezheti.

Chronikus fibrotizáló gyulladá
sos folyamatok csak kivételesen 
diaanosztizálhatók, ill. osztályoz
hatók. Riedel-féle sclerotizáló thy
reoiditis cytologiailag egyáltalán 
nem diagnosztizálható. Megoldást 
ilven esetekben csak histologiai 
vizsgálat jelenthet.

Abscedáló gennyes thyreoiditis 
ritkán fordul elő. néha azonban 
klinikailag nehéz elkülöníteni ana- 
plasiás pajzsmirigy carcinomától. 
Ilyen esetekben a punkciós cyto
logia igen értékes lehet.

Kádas István dr.

Meningitis tuberculosa következ
tében kialakuló hypothalamo-hy- 
pophysaer insufficientia. J.-J. Ra- \T /T
vussin és mtsai (Hőpital Bellevue, XJ_  
boulevard Pasteur, F-42100 Saint- ------
Etienne): Pédiatrie, 1979, 34, 155. 1217
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A szerzők egy valószínűen hypo
thalamus eredetű panhypopituaris- 
musban szenvedő 22 éves fiatal
emberről számolnak be, akin egy 
kórházi ellátást igénylő hasmenés 
kapcsán figyeltek fel 15 72 éves 
korban az obesitással kísért nagy
fokú nanismusra, amit kicsiny tes- 
tisek, a pubertáskori tünetek hiá
nya, polyuria és -dipsia kísért. 
Mindezek feltehetően a 2 év 8 hó
napos korban átvészelt súlyos neu- 
ropsychés tünetekkel is társult me
ningitis tuberculosa maradványai 
voltak. Végigkísérik a szerzők az 
első klinikai felvétel kapcsán mu
tatkozó klinikai tüneteket, s bár a 
kórokozót kitenyészteni nem sike
rült, a tuberculin-próba pozitivi- 
tása (BCG oltást nem kapott), az 
egyértelmű liquorlelet alapján a 
meningitis tbc. diagnózisát állítot
ták fel, s ennek megfelelően kom
binált streptomycin (összesen 359
g), isoniazid (összadag 220 g) és 
PÁS (21 hónapon át) kúrában ré
szesítették; a kúrát cycloserinnel 
fejezték be. Megjegyzendő, hogy a 
21 hónapon át naponta intratheca- 
lisan streptomycin! és INH-t is 
kapott. Ezt a kezelést hat hónapig 
tartó napi 1 mg/kg, majd még két 
hónapig, csökkenő dózisú predni- 
solonnal egészítették ki. A gyer
mek 1972 hónapos kórházi kezelés 
után otthonába távozott: psycho- 
motorosan súlyosan retardált álla
potban, mérsékelt quadriparesissel. 
tremorral. strabismussal és fél
oldali amblyopiával, kifejezett 
hydrocephalusszal. A továbbiak
ban az évenkénti ellenőrzés jelen
tős intellektuális visszamaradott
ságot. az alsó végtagok contractu- 
ráiával kísért járászavart, a hossz- 
növekedés fokozódó elmaradását, 
majd 7 éves kortól egyre kifeje
zettebbé váló obesitást tárt fel, 
amely tünetekhez már 2—3 éves 
korban polyuria és -dipsia, enure
sis nocturna társult. A külső nemi 
szervek fejletlensége 10 éves kor
ban tűnt fel. A már említett. 15’A 
éves korában jelentkezett, súlvos 
dehvdratióval kísért hasmenés 
miatti klinikai felvétel lehetővé 
tette a leírt klinikai tünetek alap
ján joggal feltételezett hvoothala- 
mo-hypophysaer károsodás részle
tes kivizsgálását, valamint az en- 
docrinologiai leletek ötéves nyo- 
mon.követését. Vizsgálták a növe
kedési hormon szintet, a mellék
vese és a thvreoidea, a gonadok 
működését, továbbá a posthypo- 
phvsaer funkciót.

Kiemelik, hogy a súlvos menin
gitis tuberculosa felelős az en- 
docrin tünetek manifesztálódásá
ért. s hogy mind a klinikai tüne
tek. mind a biológiai leletek a hv- 
nnnhvsis insufficientia hvpothala- 
mikus eredete mellett szólnak. Er
re utalnak a radiogranhia által ki
mutatott suorasellaris meszesedé- 
sek is.

Bár a meningitis tuberculosa na- 
ovnn ritka megbetegedéssé vált a? 
endocrinologiai szövődmények ké
sői jelentkezése — hála a radioim- 
munologiai vizsgálatoknak — szük

ségessé teszi a betegek hosszú ideig 
tartó hormonologiai ellenőrzését, s 
az így feltárt hormonhiány pótlá
s i  Kövér Béla dr.

Dietetika
Ésszerűség és értelmetlenség a 

dietetikában. XIII. Az elhízás dié
tája — csalódás az elvárásokban.
I. rész. Glatzel, H.: Med. Welt, 1979. 
30, 47—53.

Nincs a dietetikának még egy 
olyan területe, amelyben annyiféle 
étrendet javasoltak és kipróbáltak 
volna már, mint az elhízás kezelé
sében. Ennek eredménye is azon
ban kritikusan értékelendő, asze
rint, hogy a testsúlycsökkenés át
meneti, vagy állandó marad-e, il
letve tartósan alkalmazva nem kí
vánatos szubjektív és objektív 
mellékhatásokkal is jár-e? Ügy 
tűnik, hogy az elhízottak számá
nak emelkedését nem lehet feltar
tóztatni és a szóban vagy írásban 
adott tanácsok általában nem so
kat érnek. A cél a kövérség teljes 
és tartós megszüntetése és ennek 
elérésére már számtalan diétás ét
rendet próbáltak ki.

1. Nulldiéta. Teljes koplalás. 
Egyes szerzők már 117—280 napig 
is éheztettek, és amennyire ered
ményesnek tűnik a koplalás befe
jeztével, annyira szegényesek a ke
zelés későbbi, tartós eredményei. 
E módszer összesített értékeléséből 
az derült ki, hogy a koplalás idő
tartama alatt a páciensek lefogy
nak, ennek befejeztével pedig el
vesztett testsúlyukat ismét visz- 
szahízzák. A hosszú távon látott 
eredménytelenség mellett pedig 
kellemetlen mellékhatásokkal, szív
ritmuszavarokkal, a vékonybél
nyálkahártya atrophiájával, hypo- 
thermiával. gyengeséggel, szédülés
sel, apathiával, a libido elvesztésé
vel és magatartási zavarokkal jár
hat, a szöveti protein-veszteségről 
nem is beszélve. A 70—75 napnál 
tovább tartó koplalás már szkep
tikusan mérlegelendő. A szerző a 
nulldiétát csak akkor tartja ve
szélytelennek, ha az 6 hétnél nem 
tart tovább, e módszernek ered
ményességét pedig tagadja.

2. Csökkentett energiatartalmú 
étrendek. Az 1000 kalóriát tartal
mazó kevert étrendet csak kevesen 
képesek egy életen át megtartani. 
A nyerskoszt „szigorú” formája a 
tisztán növényt étrend. „Tágított” 
formájához kevés tejterméket és 
szénhidrátot is adnak. Ma már nem 
alkalmazzák, mivel ennek eredmé
nye is csak a kalóriamennyiség 
csökkentésétől függ. A nyerslékúrák 
már szintén feledésbe mentek. A 
fantáziadús kalóriaszegény napok
nak pedig a tea-, gyümölcs-, főze
lék-, tej-, bor-, sör-, túró-, rizs, to
jás-, dió-, csirke- és zsemlenapok 
bekapcsolásával se szeri se száma, 
de a kövér embernek mindig van
nak napjai, amikor ezekre is kitűnő 
étvágya van.

3. Az energiafelvételt több ki
sebb étkezésre felosztva egyesek 
kedvező eredményt kaptak, mások 
viszont nem. Lehet azonban, hogy 
az étkezés gyakorisága mellett 
más szempontok is szerepet játsza
nak. így ugyanazt a kalóriameny- 
nyiséget az aktivitás periódusa 
előtt reggel elfogyasztva jobb 
eredményt értek el, mint amikor 
ezt este adták. De ugyanezt ta
pasztalták az egerek aktivitás 
előtti esti etetésekor is. A testi 
aktivitás ugyanis, hasonlóan a táp
lálék felvételhez, szintén fokozot
tabb oxigén felhasználással jár.

4. Étrendek az energiahordozók 
speciális kombinációjával. Zsírdús 
étrendek. Alkalmazásuk abból in
dult ki, hogy a zsiradék a táplá
lék szükségletet csökkenti, a jól
lakottság érzését pedig fokozza. Az 
átmeneti súlycsökkenésnél jobb 
eredményt azonban ettől sem lát
tak, a tartós megfigyelések pedig 
szintén hiányoznak. A zsírdús ét
rend fogyasztó hatásában a linolsav 
által indukált anyagcsere fokozó
dást feltételezik. Tény, hogy fe
hérje +  zsiradék adására kifeje
zettebb testsúlycsökkenést észlel
tek, mint fehérje +  szénhidrát táp
lálással. Hasonló fizikai megterhe
lés mellett szénhidrátszegény dié
tára a szervezet oxigén igénye és 
felhasználása nagyobb, mint szén
hidrátgazdag diétára.

(Re/.; Hasonló tapasztalat, hogy 
ugyanazon mozgásmennyiség mel
lett szénhidrátbő diétára sokkal 
kevesebb kalóriát adunk le, mint 
szénhidrátszegény, fehérje- és 
zsírdús diétára.) AngeU utv&n dr

Ésszerűség és értelmetlenség a 
dietetikában. XIII. Az elhízás dié
tája — csalódás az elvárásokban. 
II. rész. Glatzel, H.: Med. Welt, 
1979, 30, 155—160.

Az elhízázás diétás kezelésére 
törekedtek még

5. az energiahordozók speciális 
kombinációjával. A fehérjeétrend 
alapját magas specifikus dinami
kus hatás képezi; már a század 
elején javasolták. Később egyre 
gyakrabban kombinálták a szén
hidrátok és zsiradék rovására ka
lóriaszegény étrenddel. A szénhid
rátszegény diéta abból a néphitből 
indult ki, hogy a tésztafélék és 
burgonya hizlalnak. A tapasztala
tok szerint azonban a szénhidrát
bő diétával is csökkenteni sikerült 
a testsúlyt, ha az összkalória-felvé- 
telt csökkentették. Só- és folyadék
szegény étrend. Ismert, hogy az 
elhízott szervezet folyadékban gaz
dagabb és több vizet tart visz- 
sza. Az elhízottak folyadékleadó 
képessége azonban különbözik a 
cardialisan dekompenzált oedemás 
beteg folyadék leadásától. A kövé
rek Ugyanis éhezésre és a táplá
lékfelvétel megszorítására jelentős’ 
mennyiségű folyadékot veszítenek 
és ez már az első napokban ebből 
eredő súlyveszteséggel jár. Vízvesz
teségen alapszik az ívó- és izzasz-



tókúrák fogyasztó hatása is. A fo
lyadékfelvétel csökkentésére azon
ban az elhízott szervezetnek csak a 
víztartalma és nem a zsírpárnái 
csökkennek. Érdekességként meg
említi, hogy 100 évvel ezelőtt fo
gyasztás céljára nagy mennyiségű 
hideg víz megivását is javasolták, 
abból a meggondolásból kiindul
va, hogy a hideg víz felmelegíté
séhez a szervezetnek energiára 
van szüksége. 0,5 kg víz 8 °C-ról 
37 °C-ra való felmelegítéséhez 
azonban csak 12,5 kalória szüksé
ges. A sószegény diétával is csak 
a folyadék visszatartást és nem a 
zsírpárnákat sikerült csökkenteni

A dietetika fényei és árnyai. A 
diéta értéke azon alapszik, hogy az 
elhízást és annak következményes 
betegségeit teljesen és tartósan 
tudja-e kiküszöbölni. Az átmeneti 
fogyás is csak akkor eredményes, 
ha azt tartósítani tudjuk. A bi
zonytalansági tényezők általában 
abból adódnak, hogy az előíráso
kat még az állandó diétára szoruló 
idült-, sőt orvosbetegek sem tart
ják be. Nagyon nehéz, sőt szinte 
reménytelennek tűnik a régi táp
lálkozási szokásokat tartósan job
bakkal felcserélni. Az előírt étrend 
évekre szóló betartása sokkal 
több figyelemmel és kényelmetlen
séggel jár, mint naponta néhány 
tabletta beszedése. Az elhízás tar
tós és eredményes diétás kezelése 
ezért nem sok jóval biztat és egy 
év után már csak az ily módon 
kezeltek töredékét lehet nyomon 
követni, mivel újbóli hízásuk miatt 
nem mennek vissza. Még az egy 
éven túl kontrolláltak fogyókúrája 
is csak 19%-ban erdményes. Né
hány parádés esetet minden dié
tás formával fel lehet mutatni, de 
mindegyikben találunk bőven ered
ménytelen eseteket is. Ezeknek ha 
van is valami eredményei, az leg
többször csak átmeneti.

Az elmondottakból adódik, hogy 
az egyes fogyókúrás módszerek né
hány évtizedes eltűnés után ismét 
felbukkannak. A teljes koplalást 
már 100 évvel ezelőtt javasolták, 
majd az I. világháború után elfe
lejtve nulldiéta formájában ismét 
előtérbe került. A fehérjedús ét
rend 100 év óta hol feledésbe me
rül, hol előtérbe kerül. A fogyasz
tó diétákra általában az átmeneti 
kedvező eredmények jellemzőek, 
majd hetek elmúltával a szerve
zet alkalmazkodik az új étrend
hez, az energetikai deficit eltűnik, 
bár ezt többen tagadták és tagad
ják. Ezért a testúlycsökkentés tar
tósítására a speciális diéták vál
toztatását és felcserélését is java
solják. Kétségtelen azonban, hogy 
genetikai különbségek is vannak, 
amennyiben egyesek még kalória
szegény diétára sem fogynak le, 
mások pedig a megduplázott kaló
riafelvételre sem híznak meg. Gya
korlatilag heti 1 kg testsúlyveszte
séghez napi 1000 kalória energia
deficit szükséges. Az elhízás csak 
tiltásokból álló diétája nem so
kat ér, ezért más utakat kell ke
resni. Nem alternativa a sebészeti

kezelés sem. Az elhízás kezelésé
nek elsősorban pedagógiailag kell 
hatásosnak lennie, az emberi ma
gatartásnak és életmódnak azokat 
a szokásait megváltoztatva, amely
nek a talaján az elhízás létrejött. 
A tapasztalatok szerint a diétának 
az elhízás kezelésében fontos sze
repe van, de nem ez játssza a fő- 
szeiepet. Angeli István dr.

Fogyókúrás étrend — ésszerűen 
és ésszerűtlenül. H. Laube, E. F. 
Pfeiffer (Zentrum für Innere Me
dizin der Universität Giessen und 
Zentrum für Innere Medizin der 
Universität Ulm): Dtsch. med. 
Wschr. 1978, 103, 2017.

Az elhízás, mint a modern ipari 
társadalmakban egyre jobban ter
jedő jelenség, egyszersmind beteg
ségek sorának — mint a hyperto
nia. diabetes mellitus, hyperlipo- 
proteinaemia, köszvény. keringési 
és agyi érbetegségek — fontos ri
zikófaktora. Keletkezésében kétsé
get kizáróan döntő szerepet játszik 
a mai ember tényleges igényét 
messze meghaladó energiabevitel.

Az elhízás leküzdésére diéták 
széles skáláját ajánlják, melyek 
közös jellegzetessége az egyes táp
anyagok arányának extrém eltolá
sa. Közülük a legismertebbek: lé
gierő vagy hollywoodi diéta: kevés 
szénhidrát, sok zsír; — Atkins-dié- 
ta: kevés szénhidrát, sok zsír és 
fehérje; — Banting és Pont diéta: 
kevés szénhidrát, sok fehérje és al
kohol; — iszákos étrend: kevés 
szénhidrát, sok alkohol; — túró
étrend: sok túró és fehérje; — 
Menden-diéta: 60% szénhidrát 45% 
rozskenyér hányaddal; — Schroth- 
kúra: sok kenyér és bor; — készen 
kapható étrendek: nagy fokban 
szénhidrátszegények.

A különböző tápanyaghányadú 
étrendekkel végzett rövid távú kí
sérletek többnyire a magas zsír- és 
fehérje-, valamint az alacsony 
szénhidrát-tartalmú étrendek elő
nyeit látszanak igazolni. Ezek élet
tani magyarázatául a fehérjék ma
gas specifikus dinámiás hatását, a 
fokozott termogenezist hozzák fel. 
Az utánvizsgálatok e tényezők je
lentőségét megkérdőjelezik, és fel
hívják a figyelmet a szénhidrát
szegény étrend első napjain fellépő 
nagyfokú só- és vízvesztésre. Ki
derült az is, hogy a zsírdús étrend 
mellett jelentkező ketonürítés ré
vén a szervezet energiavesztesége 
minimális (40 Kal/die). Nem igazo
lódott az Atkins által feltételezett 
zsírmobilizáló hormonok szerepe 
sem.

Ami a hosszabb távú vizsgálato
kat illeti, nem mutatkoztak különb
ségek a különböző szénhidrát-ará
nyú étrendek testsúlycsökkentő ha
tásában. A legtöbb beszámoló cse
kély értékű, mert figyelmen kívül 
hagyja a fogyókúrát feladó szemé
lyeket, akik hányada 50—70% kö
zött mozog. Mivel a fogyókúrás ét
rend gyakorlatilag életre szóló,

hosszabb távon alapvető jelentősé
gű mindaz, ami a kövér ember szá
mára a fogyást elősegíti, a diéta 
betartását megkönnyíti és lehetővé 
teszi az elért normális testsúly 
megtartását. Éppen ezért figyel
met kell fordítani az étrend magas 
telítőértékére. Ebből a szempontból 
értékesnek tekinthető a legtöbb 
szénhidrátszegény diéta, de tudo
másul kell venni azt a tényt is, 
hogy a legtöbb fogyókúrázó az ilyen 
étrendet nem kedveli, és nem tudja 
elképzelni életét „kenyér nélkül”. 
Éppen ezért szerzők azt javasol
ják, hogy a fogyókúrás étrend ízle
tes, mérsékelten szénhidrátszegény, 
ballasztanyagokban gazdag, de vi
szonylag kiegyensúlyozott legyen. A 
szénhidrát—fehérje—zsír kalóriák 
aránya benne 30:25:45% körül mo
zogjon. Az elhízás kezelésének leg
főbb szempontja továbbra is a Kin- 
sell és mtsai által megfogalmazott, 
„a kalóriákat kell számolni” le
gyen.

A diétahibák elkerülését segíthe
tik a csökkentett kalóriatartalmú 
élelmiszerek is.

Az ésszerű fogyókúrás étrend be
tartásának, a beteg étkezési szo
kásai tartós megváltoztatásának, és 
így az eredmény tartós voltának 
legfőbb feltétele továbbra is a ke
zelőorvos marad, akinek a beteggel 
való szakszerű foglalkozása, a fo
lyamatos kezelése és a személyes 
kapcsolata döntő jelentőségű.

(Ref.: A szerzők ebben a dolgo
zatban semmi olyan újat nem mon
dottak, mely akár évtizede is is
mert ne lett volna. „Csoda”-diéták, 
„csodaszerek” ma már csak a lai
kusok számára léteznek, illetve 
bukkannak fel időnként. A szak
emberek nagyjából osztják a fel
sorolt véleményeket, legfeljebb a 
megfelelő étrend megtartása mel
lett a fokozott testmozgás, és ami 
ezzel együtt jár, az egész életmód 
átalakításának szükségességére hív
ják fel a figyelmet. Mivel azonban 
egyrészt csak a fogyókúrázás komp
lex és következetes keresztülvitele 
és egész életen át való folytatása 
vezethet tartós eredményre, más
részt viszont a legtöbb mai elhízott 
egyén erre még élete árán sem haj
landó, a szép és meggyőző érvek 
ellenére a szakember egyre szkep- 
tikusabbá válik. Közben pedig az 
elhízottak arányszáma csaknem az 
összes fejlett és közepesen fejlett 
gazdasággal rendelkező országban 
— így hazánkban is — folyamato
san emelkedik.) Fövényi József dr

Szénhidrátszegény fehérjediéta 
és anyagcsereváltozások. Zöller, H. 
és mtsai (Med. Poliklinik der 
Univ. Würzburg): Med. Welt, 1979, 
30, 378—384.

A Német Táplálkozástudományi 
Társaság adatai szerint 1976-ban 
az NSZK-ban a férfiaknak 47%-a, 
a nőknek pedig 55%-a volt elhí
zott, a Broca-indexet 15%-kal 
meghaladó testsúllyal.
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A szerzők vizsgálatában 21 át
lagosan 31 éves, +  35°/o-os tú lsú l
lyal elhízott és 22 átlagosan 26 
éves normálsúlyú férfi és nő 6 na
pig kizárólag szénhidrátszegény és 
zsírmentes Bionorm nevű fehérje
készítményt kapott testsúly kg-on- 
ként 1 g fehérjét számítva. E ké
szítménynek 100 g-ja 60 g fehér
jét, 30 g szénhidrátot, 1 g zsírt, 
A-, E-, valamint mindenfajta B- 
vitamint, fólsavat és ásványi anya
gokat tartalmazott. A diéta meg
kezdése előtt, közben és a diéta 
végén, végül azt követően 10 na
pon belül kora reggel testsúly-, 
vémyomás-i, pulzus és vérkontrol- 
lokat végeztek.

A normálsúlyúak átlagos testsú
lya 68,9 kg-ról 64,4 kg-ra, az elhí
zottaké 85,1 kg-ról 79,9 kg-ra 
csökkent. A diéta felfüggesztését 
követő 10. napra a normálsúlyúaké
67,0 kg-ra, az elhízottaké 81,4 kg- 
ra emelkedett ismét. A vércukor- 
szint a fehérje diétára mindkét 
csoportban szignifikánsan csök
kent. Ugyancsak csökkent a vér 
Cholesterin és triglycerid szintje, 
de a diétát követő feltöltődéses fá
zisban a triglycerid-szint ismét 
megemelkedett. Az összfehérje- 
értékek csak elhízás esetén emel
kedtek szignifikánsan a 4. napig, 
utána mindkét kollektívában a ki
indulási értékek alá csökkentek. A 
transaminase-értékek kizárólag a 
kövérek csoportjában emelkedtek 
intermittálóan a 7. napig, de a 
normál értékeken belül. Kezdetben 
a carbamid-nitrogén^ valamint a 
diéta végéig a serum húgysav szint
je is megemelkedett a normális 
értékek felső határáig, minden 
klinikai tünet és következmény 
nélkül. A serum kreatitinin szigni
fikánsan nem változott. A sav-bá
zis háztartásban a kompenzáló aci
dosis jeleként csökkent a vizelet 
pH, majd a diéta elhagyást után 
a feltöltődéses fázisban ismét szig
nifikánsan emelkedett. Szignifikán
san csökkentek a vörösvér sejtszá
mok, a haematokrit- és haemoglo- 
bin-értékek, a fehérvérsejtek ré
széről pedig a szegmentek csökke
nése és a lymphocyták növekedése 
volt jellemző. A serum kalcium 
csak elhízottakon emelkedett mér
sékelten, valószínűleg az összfehér- 
je szint növekedése miatt. Említést 
érdemel még a serum vasszintjé
nek csökkenése a kezdettől számí
tott 10. napon, már a diéta elha
gyása után. A szív- és érrendszer
ben, a pulzus-frekvenciában, a 
systolés és diastolés vérnyomás
ban, valamint az EKG-vizsgálatok- 
ban szignifikáns változást nem ta
pasztaltak.

A diéta testsúlycsökkentő hatá
sa részben a fehérjék specifikus
dinamikus hatására is visszavezet
hető., a diéta elhagyására észlelt 
testsúlyemelkedés pedig a fogyasz
tó diéta tartósítására hívja fel a 
figyelmet. A null-diétához hason
lóan a diétának ebben a formájá
ban is az energiaszükséglet kielégí
tése a szénhidrátanyagcseréről a 
zsíranyagcserére állítódik át, a

zsírsavak megnőtt mobilizációjá
val és oxidációjával. A szerzők a 
szénhidrátszegény és optimális fe
hérje diétát a testsúlycsökkentésre 
alkalmasnak tartják. Hús, gyü
mölcs és saláta kiegészítéssel pedig 
az elektrolyt-szükséglet is javít-

Angeli István dr.

Reanimációra került súlyos bete
gek tápláltsági állapota, és ennek 
összefüggése a halálozással. L. Tho
mas és mtsai (Centre Paul Sédal- 
lian, Assistance Respiratoire et 
Réanimation Médicale Polyvalente, 
Hőpital de la Croix-Rousse, Lyon 
Cedex 1): Nouv. Presse Méd., 1979, 
8, 409—414.

A szerzők a reanimációs szolgálat 
kezelésébe 7 hónap alatt került 154 
beteg adatait dolgozták fel és érté
kelték a tápláltsági állapot és a 
mortalitás összefüggéseit, és tettek 
javaslatot a megfelelő táplálkozá
si eljárásokra. A meghalt és élet
ben maradt betegek adatait össze
hasonlítva megállapították, hogy a 
meghaltak életkora valamivel ma
gasabb volt és reanimációs osztály
ra küldésük előtt szignifikánsan 
több napot, csaknem háromszor 
annyi időt töltöttek kórházban, 
mint az életben maradtak. Mind
két csoportban az energia-forga
lomnak és a fehérjeanyagcserének 
igen súlyos zavarát észlelték, 
amely zavar a táplálkozási hiány
ártalom, a PEM klasszikus kórfor
máinak felelt meg (protein-energy 
malnutrition). Jelentősen csökkent 
a vázizomzat mennyisége, növeke
dett az EC víztér aránya az összes 
testvíz mennyiségéhez képest, csök
kent a plasma proteinek mennyi
sége és megváltozott a késői hy- 
persensibilisatio.

A változások súlyosabbak vol
tak a meghaltak csoportjában. A 
hypoproteinaemia — főként a meg
haltak közt — a fokozott felhaszná
lás és fehérjevesztés másodlagos 
következménye volt: hyperkatabo- 
lismus, diarrhoea, sipolyok; más
részt a rossz fehérjeszintézis, illet
ve az elégtelen ellátás eredménye. 
A szerzők felhívják a figyelmet 
arra, hogy á jóval hosszabb ideig 
történt hospitalizáció iatrogén ár
talom lehetett a halottak esetében, 
mondván „ . . .  Franciaországban 
csak kevés figyelmet fordítanak a 
kórházi betegek táplálkozására”. (!?)

A betegek egy részében termé
szetesen súlyos fertőzések is ron
tották a tápláltsági állapotot, 
amelynek következtében inzulin
rezisztenciát és glukagon iránti 
fokozott érzékenységet, valamint 
katecholamin és corticoid hatáso
kat, hyperglykaemiát, erőteljes li- 
pogenezist és fehérjékből történő 
glykoneogenezist észleltek. A bete
gek többségében hypertriglicerid- 
aernia volt.

Az eredmények egyrészt egyér
telműen bizonyítják, hogy a legsú
lyosabb betegek kalória-fehérje 
malnutriciós állapotban vannak, 
amelyet nemcsak az elégtelen táp

lálkozás, hanem a tápanyagok 
rossz utilizációja eredményez és 
amelynek következtében vázizom- 
vesztés fejlődik ki, a zsírszövet tö
megének megmaradásával egyide
jűleg. Másrészt hangsúlyozzák a 
szerzők: fontos a betegek klinikai 
statusán kívül a tápláltsági álla
pot diagnosztizálása, és ennek 
megfelelő rekonstruktív táplálás 
(per os, parenterális, vagy mind
kettő) mielőbbi bevezetése és a 
mortalitás csökkentése érdekében.

(Ref.: a 23 irodalmi utalással 
alátámasztott pontos klinikai, labo
ratóriumi, anthropometriai vizsgá
latok alapján elénk tárt bizonyí
tékok arra intenek, hogy kí
sérjük figyelemmel: valóban meg
kapják-e betegeink a számukra 
aktuálisan szükséges tápanyag- és 
energiamennyiséget, és ne érjük 
be azzal, hogy naponta háromszor 
az éjjeliszekrényre helyezik az 
ételeket, italokat, majd két óra 
múlva a takarítónők változatlanul 
szedik össze. A betegség következ
tében keletkezett anyagcserezava
rok megfelelő táplálással történő 
korrekciója nélkülözhetetlen felté
tele az eredményes gyógyításnak.)

Zajkás Gábor dr.

A serum kreatinin szintjének 
emelkedése főtt hús fogyasztása 
után. Jacobsen, F. K. és mtsai 
(Medical Dept. I., Aarhus, Dánia): 
Brit. Med. J. 1979, 1, 1049—1050.

A serum kreatinin szintjének 
alakulása a táplálkozástól függet
len, ellentétben a karbamid szint
tel, amely az étkezéseket követően 
jellegzetesen emelkedik, általában 
hús fogyasztását követően 2—3 órá
val. A szerzők megfigyelései sze
rint főtt hús fogyasztását követően 
három órával a serum kreatinin 
szint is emelkedik: sült hús fo
gyasztása után az átlag 83,5 wmol/l 
értékről 109,0 y.mol/l értékre, főtt 
hús fogyasztása után pedig 162 
;Amol/l-re. Az önként jelentkező
kön végzett megfigyelések tanú
sága szerint a főzési folyamat so
rán alakul át a hús kreatin tartal
ma kreatininné és a vérszintet az 
így felvett kreatinin emeli meg. A 
veseműködés rosszabbodása esetén 
a serum kreatinin szint a fent em
lítettnél lényegesen jelentősebb le
het, és — ha nem gondolunk az 
exogén felvétel okozta tényező
re —, tévesen sokkal súlyosabbnak 
ítélhetjük meg a vesefunkció rom
lását, mint amennyi az a valóság-
'3an' Berkessy Sándor dr.

A kobalt jelentősége táplálkozá
sunkban. Karvanek, M.: Vyziva 
Lidu 1976, 31, 135—137.

A kobalt az emberi és állati 
szervezet számára nélkülözhetetlen 
nyomelem, amely nélkül nincs nö
vekedés, nincs fejlődés. A B12-vi- 
taminnak is (BJ2 =  kobalamin) — 
központi atomja. A kobalt az esz-



szenciális nyomelemek közé tarto
zik.

Szerencsére, előfordulása eléggé 
általános, így megtalálható

I. az édességekben: 1. kristály- 
cukorban (50 ítg/kg>, 2. mézben 
(10—340 /xg/kg), 3. tejben (2—11
ítg/kg).

II. Főzelékfélékben: 1. fehérbab
ban (2000—5000 ttg/kg), 2. burgo
nyában (30—70), 3. lencsében (300),
4. nyers sárgarépában (0—20), 5. 
hagymában (30—60), 6. káposztá
ban (10—23), 7. salátában (fejes) 
(31—130) és spenótban (35—130 
uS/kg).

III. Gyümölcsökben: 1. citrom
ban, narancsban (7—11 „g/'kg), 2. 
almában (3—10), eperben (4—11), 
körtében (3—15 /xg/kg).

IV. Húsfélékben: 1. sertéshúsban 
(7—30 /xg/kg), 2. marhahúsban 
(10—26), 3. marhavelőben (9—39),
4. marhamájban (44—216 ug/kg).

V. Élvezeti cikkekben: 1. kakaó
ban (300—1710 wg/kg), 2. a kávé
ban (340—880).

VI. Zsírnemű anyagokban: 1.
sertészsírban (350 /xg/kg), 2. nap
raforgóolajban (170), 3. vajban
(350).

VII. Ömlesztett sajtokban 20— 
45 wg/kg.

VIII. Lisztben 20—45 /xg/kg (fe
hér kenyérben 23, teljes értékű ke
nyérben 15—30 wg/kg).

Mindezeket jó tudni az egészsé
ges táplálkozás szempontjából, hi
szen a kobalt szükséges a vérkép
zéshez, sőt megállapították azt is, 
hogy a pajzsmirigy jódtartalmát is 
befolyásolja a kobalt mennyisége 
(strumával állapítottak meg össze
függéseket).

Külön kell foglalkozni a sör
ivókkal, mert a sörbe, hogy job
ban habozzék, literenként 1,2—1,5 
mg kobaltot tesznek. A nagy sör
ivók a sörrel kb. 25 mg-ot vesz
nek magukhoz, ha hozzászámítjuk 
az alkohol károsító hatását, a fe
hérjeszegény étrendet, a thiamin- 
felvétel hiányos voltát, érthető, 
hogy a nagy sörivókat komolyan fe
nyegeti a cardiomyopathia.

A felnőtt ember teste 1,1 mg 
kobaltot tartalmaz. Ez konstans 
mennyiség, a többlet a vizelettel 
távozik. A kobalt a korral sem 
akkumulálódik, mint pl. a kad- 
mium, sem az össztartalma nem 
csökken, mint a krómnak.

Kobaltmérgezéstől nem kell tar
tani, viszont klinikai kezelésnél 
előfordulhat toxikus kobalthatás.

A B12-vitamin szükséglet csecse
mőnél 0i,3 /xg/nap; 1—3 éves kor
ban 0,9; 4—9 évig 1,5; 10 éven fe
lül 2,0; terhes nő szükséglete 3,0; 
szoptató anyáé 2,0 /xg/nap. Ehhez a 
napi táplálkozással 5—10 wg ko
baltot kell magunkhoz vennünk 
naponta.

Ismét azt a következtést kell le
vonnunk, hogy sokoldalú, racioná
lis táplálkozással, sok főzelék, gyü
mölcs, tejtermék, belsőség fogyasz

tással e fontos nyomelem napi 
szükségletét mindenki biztosíthat
ja szervezete számára.

Árva György dr.

Üj élelmiszerkészítmények. Fau- 
conneau, M. (Centre Nat. Form. 
Perfect. Montpellier): Méd. Nut
rit. 1978, 14, 255—268.

Az iparilag fejlett országokban 
a táplálkozási szokások is sokat 
fejlődtek az elmúlt években-évti- 
zedekben. A kenyérfogyasztás az 
elmúlt évek átlagához képest sze
mélyenként évenként 1,5 kg-mal 
csökkent, ugyanannyit emelkedett 
az átlagos húsfogyasztás. A tejfo
gyasztás szintén csökkent, ezzel 
szemben a tejtermék (joghurt, ke
fir stb.) fogyasztás fokozódott. Fő
leg a felcserélhető élelmiszerek 
kategóriájában vannak új termé
kek, a nem felcserélhető élelmisze
rek közül a fogyasztó változatla
nul igényli a jó minőségű húst, a 
jó bort, sajtot stb. A helyettesít
hető élelmiszerek esetében a nyers
anyagok szintjén következtek be 
változások, régen csak nád- vagy 
répacukrot ismertek, újabban ju
harfából és kukoricából állítanak 
elő cukrot, az utóbbi sok dextroset 
tartalmaz; fejlődést jelentenek a 
mesterséges édesítőszerek, amelyek 
kalóriatartalom nélkül fejtik ki 
hatásukat. A krémek készítésére 
jól beváltak a különböző kemé
nyítők. A zsírneműek közül a rep
ceolaj érdemel említést, amelyet 
még kevésbé fogyasztanak, de jő 
megelőző hatású szívbetegségekre. 
A margarin fogyasztása újabban 
emelkedik. Az USA-ban 1925-ben 
évente 1,2 kg margarint és 9 kg 
vajat fogyasztottak, 1957-ben 4,2—
4,2 kg mindkettőből a fogyasztás; 
manapság háromszor annyi mar
garin fogy, mint vaj.

Említést érdemelnek az új tartó
sítási eljárások, a mélyhűtés, az 
ellenőrzött légnyomás alatti kon
zerválás, a dehidratálás, az ultra
magas hőfokon való sterilezés.

A közétkeztetés alkalmas arra, 
hogy új készítményeket ismertté 
tegyen a lakosság előtt, maga a 
közétkeztetés is újabban fejlődött 
fel Nikodemusz István dr.

Urológia
Feltárásos prostatectomia nyolc

vanévesnél idősebb betegeken?
H. Klosterhalfen (Urologische Uni- 
versitäts Klinik 2000, Hamburg 
20): Dtsch. med. Wsdhr, 1978. 103. 
1210—1211. ,

A várható élettartam emelkedé
sével növekszik azon 80 éven fe
lüli betegek száma, akiken vize
lési képtelenség miatt prostatec
tomia elvégzése indokolt lenne. Ha 
figyelembe vesszük a transurethra- 
lis, fagyasztásos és electroresectiós 
(TÚR) lehetőségeket, akikor is ma
rad egy bizonyos számú idős fér

fibeteg, akiken műtétet kellene 
végezni. Az urológus-sebésznek 
kell dönteni, hogy vállalható-e 
ilyen esetekben a műtéti kocká
zat, vagy ezek a betegek életük 
utolsó éveiben kafheteres életre 
kényszerüljenek.

A szerző 45 80—92 év közötti 
betegen végzett feltárásos prosta- 
tectomiát. A vizelési panaszok át
lagban a műtét előtt már 4—6 év
vel jelentkeztek. A 45 beteg kö
zül 2 beteg halt meg a prostope- 
ratív időszakban (4,4%). 43 beteg 
átlagban 18 nappal a műtét után 
gyógyultan távozott. A postopera- 
tív túlélési idő 5,2 év volt, ami ma
gasabb, mint az NSZK statisztikai 
hivatalának prognózisa a hasonló 
korú férfiak várható élettartamá
ra (4,6 év).

A szerző egyértelműen állást 
foglal a műtét mellett, a 80 éven 
felüli betegeken is.

(Re/.: Hazánkban az urológiai 
álláspont az, hogy az életkor ön
magában a műtétet nem akadá
lyozza és aránylag nagy számban 
végeznek prostatectamiát vala
mennyi urológiai osztályon 80 
évesnél idősebb férfibetegeken. 
Komoly megfontolást igényel azon
ban az, hogy a 70' év körüli férfi
betegeken vizelési panaszaik fellé
pése esetén indokolt-e az átmene
ti és csak tüneti eredményt bizto
sító gyógyszeres (Raveron, Depos- 
tat, Ambosex, stb.) kezelés. Ezen 
gyógyszereléssel ugyanis kitoljuk a 
műtéti időpontot, ami értelemsze
rűen azt eredményezi, hogy a kor
ral párhuzamosan a műtéti koc
kázat is növekszik.)

Bálint József dr.

Sexualis kapcsolat és húgyúti 
fertőzések. Kunin, C. M.: New 
Engl. Jour. Med. 1978, 298, 336.

Fiatal nők húgyúti infectiója 
(Hl) és sexualis kapcsolata kö
zött összefüggést tételeznek fel. 
Erre utal a „nászút cystitis” elne
vezés is. Csak precíz vizsgálatok 
deríthetik ki a két esemény kö
zötti esetleges kapcsolatot. Férje
zett nőkben gyakoribb a Hl, mint 
apácákban. Ez az összefüggés 
egyik bizonyítéka lehetne. Nem 
tudjuk azt, hogy a Hl kapcsolat
ban van-e a coitusok frequentiá- 
jával, esetleg a masturbatióval. 
Lehetséges az is, hogy létezik a 
nőknek olyan rétege, akik nagyobb 
mértékben hajlamosak a Hl-ra és 
ezt nem feltétlenül kell a coitusok 
következményeként felfogni. A lá
nyok 5%-a már a sexualis aktivi
tás kezdete előtt átesik Hl-on. A 
szerző vizsgálatai során azt talál
ta, hogy kislánykorban szignifi
káns bakteriuriát mutatók fele férj- 
hezmenetel, ill. a rendszeres coitus 
kezdete után Hl tüneteit mutatta.

Buckley és mtsai igazolták, hogy 
coitus után bejutnak baktériumok 
az urethrába, de nem telepednek 
meg. Menstruatiós tampon és 
törülköző is elősegítheti a bakté-
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rium bejutást, de ez önmagában 
még nem vezet HI-hoz. Az anus 
környékén megtalálhatók a con
form baktériumok. Lokális ténye
zők kritikusan meghatározzák ezek 
urethralis megtelepedését. Azonos 
serologiai típus migrál a széklet
ből az urethrába és izolálható 
Hl során vizeletből. Ha tehát pa
thogen organizmus van jelen, 
úgy a coitus elősegíti bejutását. 
Stamey igazolta, hogy az Escheri
chia coli jobban kötődik a recur
rens infectiós nők vagina sejt
jeihez, mint kontroll nőkből szár
mazó hüvelyhám sejtekhez. Felté
telezik, hogy a mannose receptor 
helyek változnak meg az infectíó- 
ban szenvedő nőkben.

A Hl kialakulásában urodina- 
mikai tényezőknek is lehet szere
pe, így pl. a hólyagürítés periódu
sai, a residualis vizelet mennyisé
ge. Hormonalis változások, bacte
rialis destructio, amely az urothel 
mucosáján következik be, a vize
let antibacterialis tulajdonságá
nak a változása, a megtelepedő or
ganizmus felületi tulajdonságai és 
az immunglobulinok lokális pro- 
ductiója is jelentős tényezők. Ezek
nek a faktoroknak a kritikus kom
binációja, mechanikai események 
szükségesek a Hl pathogenesisé-
hez' Borsos Antal dr.

Nőgyógyászati műtétek során 
bekövetkező ureter-ligaturák spon
tán oldódása. H. Weichmann, R. 
Papic (Düsseldorf): Urologe 1978, 
A 17, 338.

A szerzők osztályukon ápolt 3 
beteg esetét ismertetik, akiknek 
nőgyógyászati osztályon végzett 
hysterectomia során az egyik olda
li uréterét lekötötték. Mivel a pa
rametrium vérzéscsillapítását cat
gut fonallal végzik, a fonalak re- 
sorp'tiója után az esetek egy ré
szében bekövetkezhet az occlusio 
spontán megoldódása.

Első betegükön a műtétet köve
tő 18. napon jelentkező deréktáji 
fájdalmak miatt végeztek urogra- 
phiát, illetve jobb oldali ureter-' 
katéteres vizsgálatot, amely 1,5 
cm magasságban occlusiót állapí
tott meg. . A következő napon a 
vesét transrenálták. Három hét
tel később ezen az oldalon sike
rült ureterkatétert felvezetni, ame
lyet később polyetilén csőre cse
réltek ki. Ennek eltávolítása után 
a passage helyreállt, a beteg tü
net- és panaszmentessé vált.

Második betegükön a hysterec- 
tomiát követő 2. napon diagnosz
tizálták iaz ureter occlusiót. A ve
se transrenalis drenázsa után két 
héttel — a tervezett ureter-re-

konstrukciós műtét előtt — vég
zett kontroll ureterkatéteres vizs
gálat szabad passaget mutatott.

Harmadik betegükön a nőgyó- 
gyógyászati műtét után jelentkező 
haematuria miatt végzett iv.uro- 
graphía alapján állapítottak meg 
ureter occlusiót. Ez esetben a vi
zeletet nem deviálták. Egy hónap
pal később végzett urographiás 
vizsgálatnál már akadálytalan volt 
az ürülés.

A szerzők felihívják a figyelmet 
arra, hogy a ligatura spontán ol
dódásának lehetősége miatt a re
konstrukciós urológiai műtét előtt 
célszerű kontroll urographiás vagy 
ureterkatéteres vizsgálatot végez-

Szécskai Árpád dr.

Percutan nephrostomia és vize- 
letlúgosítás alkalmazása a hú gy
ulákat elzáró húgysavkövek oldá
sára. R. F. Spataro és mtsai (Uni
versity of Rochester SChool of 
Medicine, Rochester, New York): 
Radiology 1978. 129. 629—632.

Tiszta urátkövek oldása lehet
séges fokozott folyadékfelvétellel és 
vizeletlúgosítás révén, műtét nél
kül. A húgyutakat elzáró urátkő 
konzervatív kezelése azonban ál
talában nem oldható meg, a mű
téti beavatkozás elkerülhetetlen, a 
vizeletlefolyást biztosítani kell. A 
szerzők két esetben sikerrel alkal
mazták műtét helyett a percutan 
nephrostomiát alkalikus öblítések
kel és per os natrium bikarbónát 
kezeléssel urátkő oldására. A ve
se üregrendszerébe vezetett katé
ter biztosítja a vizelet elvezetését, 
egyben pedig lehetőséget nyújt bi
karbónát oldattal való öblítésre. A 
módszer hátránya a műtéttel 
szemben a hosszabb kórházi tar
tózkodás szükségessége, egyik be
tegük 16, a .másik 21 napot töltött 
intézetben az oldás sikeréig. A ka
téteren keresztül helyileg végzett 
Iúgosítáis alkalmazható akkor is, ha 
valamely okból a per os alkalizá- 
lás ellenjavallt. Laczay András dr

Termékenység, meddőség
A spermatogenezis reverzibilis 

gátlása egy 20—438 jelzésű indeno-
pyridinnel. Hodel, C. Suter, K. (Me
dical and Biological Research Di
vision, Sandoz Limited, Lichtstr. 
35, CH-4000 Basel): Toxicological 
Aspects of Food Safety, Arch. To
xicol, 1978, Suppl. 1, 323.

A Sandoz-cég kipróbálás alatt 
levő, 20—438 jelzéssel ellátott poli- 
ciklikus szerves vegyületének, egy 
indenopyridinnek a hatását vizs

gálták különböző állatfajokon. Ku
tyákon vizsgálva a szert a szerzők 
azt tapasztalták, hogy a kezelés 
hatására a heretubulusok súlyos 
kimerülése következett be. Továb
bi vizsgálataikban célul tűzték ki 
az észlelt jelenség reverzibilitásá- 
nak tanulmányozását, egyéb állat
fajokon történő hasonló kísérletek 
végzését, valamint a mechanizmus 
tisztázását.

30 mg/kg indenopyridin napi 
adagolása hím kutyákon néhány 
nap alatt a spermatogenezis teljes 
gátlását idézte elő. Ugyanakkor 
azonban a kísérleti állatok nem 
mutatták az általános toxicitás je
leit. Annak ellenére, hogy a sper
miumok száma teljesen lecsök
kent, az erekciós képesség és az 
ejakuláció nem károsodott. Szövet
tanilag vizsgálva a magtermelő tu- 
bulusok spermatidáktól és sperma- 
tocytáktól mentesek voltak. A szer 
adagolásának megszüntetése után 
8—11 héten belül a spermiumok 
száma visszaállt a normális szint
re és a szövettani kép sem muta
tott elváltozást.

Patkányokon vizsgálva az inde
nopyridin hatását, azt tapasztal
ták, hogy 50 mg/kg-os vagy ennél 
nagyobb egyszeri dózis szintén ká
rosította a spermatogenezist. A ha
tás a herék súlyának mérésével 
könnyen igazolható volt. Az ondó
hólyag súlya változatlan maradt. 
A tartósan kezelt patkányok szé
rum LH és FSH szintje nem csök
kent, esetenként inkább kissé 
megemelkedett, jelezve azt, hogy 
a szernek nem volt közvetlen ha
tása ezekre a hormonokra. A nagy 
dózissal kezelt patkányokon a ke
zelés után a későbbiek során sem 
állt vissza a normális állapot. Szö
vettanilag teljes nekrózist észlel
tok a tubulusokban, ezt kalcifiká- 
ció követte.

A vizsgálatok eredményéből a 
szerzők azt a következtetést von
ják le, hogy a vizsgált két állat
fajban a 20—438-as jelzéssel ellá
tott indenopyridin gyors, teljes és 
körülhatárolható reverzibilis tevé
kenységet fejtett ki a spermatoge- 
nezisre. Hasonló jelenségről már 
régebben is beszámoltak más sze
rek vizsgálatakor az elmúlt évti
zed során. A jelenség mechaniz
musa még nem teljesen tisztázott, 
valószínűnek látszik, hogy ez a po- 
liciklikus szerves vegyület nem 
gyakorol direkt hatást a hormo
nokra, mivel nem csökkent a go
nadotropin és a tesztoszteron. Fel
tehetően a spermatocytákra gya
korolt specifikus hatásról van szó, 
amelynél nem hanyagolható el a 
vaszkuláris jelenség sem.

Dési Illés dr.
Varga Györgyné dr.
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C h i n o  in  B U D A P E S T  CORONARIA DILATATOR

A Sensit új típusú koszorúsér-tágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz-aktivítást 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-sclerosts, 
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 alléi 
giás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.

FIGYELMEZTETÉS

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

MEGJEGYZÉS

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

CSOMAGOLÁS 
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



C H N O 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 gyógyitására: 
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
1$  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



A szexológia hazai helyzetéről — 
és a hazai pszichiátria néhány 
problémájáról.

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő
déssel olvastam Buda Béla dr. be
számolóját (Meeting of the Inter
national Academy of Sex Research,
1979. aug. 19—22. Orvosi Hetilap,
1980. január 6., 39—43. oldal). Egyet 
is értek a legtöbb következtetéssel, 
még azzal is, amelyben terjedelmes 
beszámolója végén a referens szo
morúságának ad hangot annak kap
csán, hogy akár a szexológia cseh
szlovákiai és hazai helyzete közötti 
összehasonlítás révén számunkra 
milyen negatív következtetés adó
dik. Ezt egyébként személyesen 
részletesen tapasztaltam magam is 
már 1964-ben egy hosszabb cseh
szlovákiai tanulmányúton, javasol
tam is ezzel kapcsolatos konklúziók 
megszívlelését.

Amiért ennek a beszámolónak a 
kapcsán mégis szót emelek, az a 
referátum utolsó bekezdése, amely
ben arról van szó, hogy töprengve 
a helyzeten való változtatás lehe
tőségén vagy lehetetlenségén, arra 
a következtetésre jutott, hogy „szer
vezési, kezdeményezési joga csak az 
ideg- és elmegyógyászat két-három 
vezető személyiségének lenne, ez 
nyilván elérhetetlen szféra”.

Ezen a ponton úgy érzem köte
lességem azt a megjegyzést tenni, 
hogy a referens — véleményem 
szerint — maga is tisztában van, 
hogy ez mennyire nem elérhetetlen 
szféra. Nagyon jól tud a referens 
néhány olyan, a szexológiával kap
csolatos rendezvényről, amelyet pl. 
Juhász professzor és klinikája szer
vezett. A szexuálpathológia téma
körrel pszichiáterek továbbképzése 
céljából rendezett egyik kétnapos 
szakmai összejövetelen éppen refe
rens feladata lett volna a téma ex
ponálása, ez azonban külföldi útja 
miatt elmaradt. Személyes beszél
getésünk alapján talán nekem is el
hiszi, hogy én, aki legalábbis hiva
talomnál fogva a szakma vezető 
személyiségei közé tartozom, ugyan
csak fontosnak tartom ezt. Napi
renden van pl. e témakörből egye
temi hallgatók részére jegyzet ki
adása. Végkövetkeztetésével ismét 
teljesen egyetértek: „az orvosi 
szexológia és szexuálpathológia 
hazai tudományos és gyakorlati ál
lapota nincs rendjén, ezen mielőbb 
változtatni kell”. Véleményem sze
rint azonban ennek útja nem az 
egymástól való elzárkózás, hanem 
az ebben a témakörben tenniakaró 
egyetemi és nem egyetemi szakem
berek összefogása és a tevékeny
ségnek az egyetemi oktatásban, va
lamint az orvosképzésben történő 
szisztematikus fejlesztése, amit 
előbb-utóbb maid feltételezhetően 
akár önálló tanszék, vagy sajátos

intézeteknek a létesítése is követ
het.

Nyilván majd ezek révén érhető 
el az is, hogy az egészségügyi kor
mányzat e szakterület fontosságát 
és tevékenységét elismerje és a ké
sőbbiekben hajlandó legyen ennek 
fejlesztése érdekében terheket is 
vállalni. (Egyébként megjegyzem, 
hogy néhány hónapja a rádió hul
lámhosszán — a „168 óra” műsorá
ban — hangzott el az Egészségügyi 
Minisztérium egyik referensének 
erre vonatkozó elutasító álláspont
ja, amellyel a magam részéről épp 
úgy nem értek egyet, mint ahogy 
gondolom ezt a referens is hibásnak 
tartja.)

A szexológia helyzetének megol
datlansága miatti türelmetlenség 
egyébként egyáltalán nem néhány 
pszichiáter privilégiuma. Magam 
sok olyan kiváló bel- és nőgyó
gyászt, sőt körzeti orvost ismerek, 
aki égető problémának érzi ezt a 
feladatot, és a maga módján nem 
ritkán nagyon is szakszerűen igyek
szik tenni a helyzet javítása, a la
kosság szexuális kultúrájának és a 
szakemberek szakismereteinek tö
kéletesítése érdekében.

Az utolsó megjegyzésem a már 
említett utolsó bekezdéshez kapcso
lódik: nem hiszem, sőt határozottan 
meg vagyok győződve az ellenkező
jéről, ti. arról, hogy a pszichiátria 
problémái iránti közöny és türel
metlenség, a korszerűtlenség és 
modernség közötti választóvonal 
nem a „vezetők” és „kívülállók”, 
nem az egyetemek, ill. egyetemen 
kívüli kollégák között húzódik. Ez 
legalább annyira torz szemlélet, 
mint annak állítása, hogy e szak
kérdésekben kizárólag „ex cathed
ra” lenne jogosult valaki nyilatkoz
ni vagy cselekedni. Számos olyan 
pszichiáter dolgozik a „vezetők” ha
tókörén kívül, akinek a nézetei leg
alább olyan konzervatívak és be
szűkültek. mint a referens által 
oly sokszor, néha nem is ok nélkül 
ostorozott mentalitás. Amiért ezt 
általános érvényű problémaként e 
helven leírtam, éppen az. hogy az 
efölötti siránkozás értelmetlen, vi
szont a párbeszéd és a közös erő
vel történő előrelépés használna az 
ügynek és nagyon időszerű lenne.

Szilárd János dr.

T. Szerkesztőség! Köszönöm szé
pen Szilárd professzor úrnak, hogy 
beszámolómat hozzászólásra mél
tatta. Megerősítés számomra, hogy 
megállapításaimmal lényegében 
egyetért. Örülök, hogv a szexológia 
és a szexuálpathológia fontosságát 
is hasonlóan látja.

Nem tudtam, hogv ez az állás
pontja. Néhány éve ismerjük egy
mást személvesen is. de arra nem 
emlékszem, hogy ezekről a kérdé
sekről beszéltünk volna már. Ren

dezvényeken, bizottságokban, ülése
ken szoktunk találkozni, de szak
mánk alapkérdéseiről még nem 
volt módunk közvetlenül beszél
getni.

Nem könnyű az ilyen beszélge
tés. Különösen, ha ellentétes szem
léletet képviselnek a beszélgetők, 
és ha nagyon különböző rangúak. 
A mi szakmánkban nincs hagyomá
nya a nyílt, őszinte vitáknak. Nincs 
fórum, ahol javaslatokat lehetne 
beterjeszteni, ahol küzdeni lehetne 
a tudomány vagy a betegellátás 
egyes problémáinak megoldásáért. 
Nem tudni, hogy a döntések ho
gyan születnek. Már a szakma ve
zetői is elérhetetlenek. Nem vélet
len, hogy a beszámoló utolsó bekez
dését így fogalmaztam meg!

Szilárd professzor úr nyíltan szólt 
hozzá a beszámolóhoz, én is nyíltan 
válaszolok tehát. A véletlen úgy 
hozta, hogy az elmúlt év során a 
szakma néhány vezető személyisé
gének — valós, fontos, személyein
ket is közvetlenül érintő, de szak
mai (szakma-, ill. tudománypoliti
kai) kérdések kapcsán — részletes 
levelet írtam, javaslatokat tettem, 
kifejtettem a véleményemet. Ami
kor Szilárd professzor úr „a refe
rens által oly sokszor, néha nem is 
ok nélkül ostorozott mentalitásról” 
ír, akkor az én szakmai „ellenzéki
ségemre” utal. Nos, ilyen „ellenzé
ki” kérdéseket szerettem volna — 
az adott ügyek miatt kellett is vol
na — nyíltan, személyesen tisztázni 
az érdekeltekkel. Szilárd professzor 
úrhoz is fordultam levéllel. Ö leg
alább válaszolt és a témában kilá
tásba helyezte a személyes beszél
getést. De azóta eltelt egy év, mint 
a többi levél megírása óta is, és a 
megbeszélések még váratnak ma
gukra.

A „kommunikációs zárlatról” még 
sok példát mondhatnék. Talán így 
érthető, miért érzem a szakma ve
zetőinek szféráját hozzáférhetet- 
lennek számomra.

így történik, hogy ilyen kényel
metlen kommunikációs módokra is 
kénvszerülök. mint ez az utolsó be
kezdés, amely Szilárd professzor 
urat is reflexióra ösztönözte. „Nem 
mondhatom el senkinek, elmondom 
hát mindenkinek” — ez a gondolat 
vezetett, és ehhez egy másik költő 
sora is kapcsolódott a fejemben: 
„az évek szállnak, mint a percek”.

Mert szállnak, gyorsan múlnak, 
és a pszichiátria, az orvosi pszicho
lógia és sok más fontos határterü
leti diszciplina fejlődése lassan ha
lad. Engem ez a helyzet valóban 
türelmetlenséggel tölt el. Felelős
nek érzem magam érte. Ez a fele
lősségérzés külföldi utak alkalmá
val mindig felfokozódik bennem, 
mert akkor alkalom nvílik összeha
sonlításokra. akkor információkat 
lehet szerezni, gondolkodni kell a 
kutatási. érdeklődési területről. 
Akkor mindig felvetődik, hogv ió 
lenne tágabb szakmai közösségnek 
is hasznára fordítani a tapasztalato
kat. Néha olyan nagv kontrasztok 
tűnnek elő. mint most Prágában, a
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szexológiai konferencián, és akkor 
a tettvágy is feszítőbb.

Mert az évek során — úgy ér
zem — a magam eszközeivel sokat 
igyekeztem serkenteni a fejlődést. 
Írtam, vitáztam, előadtam, külön
féle támadások célpontja lettem. 
Minden külföldi kongresszusról, 
amelyen részt vettem (szinte min
dig a saját költségemre vagy a 
meghívó külföldi társaságokéra), 
olyan részletes beszámolót közöl
tem, mint most a prágai konferen
ciáról. Soha nem éreztem vissz
hangját semminek, a gondolatok 
soha sem „hallatszottak az égig”. 
Sajnos ilyen kritikai hozzászólás 
sem érkezett, mint amilyent most 
Szilárd professzor űr írt.

Az előadások hatását különösen 
csekélynek éreztem, és ezért nem 
tartom jó érvnek, amit a hozzászó
lás elején említ: volt egy kétnapos 
szexuálpathológiával foglalkozó 
rendezvény, amelyet a Semmelweis 
Orvostudományi Egyetem Pszi
chiátriai Klinikájának KlSZ-szer- 
vezete hozott létre. Horányban, az 
egyetem nyaralójában, azon előad
hattam volna. Nem hiszem, hogy az 
a szexológia és a szexuálpathológia 
ügyének többet jelentett volna, 
mint más hasonló előadás, ilyet 
pedig tartok, évente 8—10-et, kü
lönféle továbbképző tanfolyamo
kon. Tapasztalhattam, hogy hiá
nyoznak a kollégákban az előisme
retek, de hiányoznak a szervezeti 
előfeltételek is, hogy munkahelyü
kön szexológiával foglalkozzanak, 
és egy-egy előadás rövid is, néhány 
szempontnál, szemléleti tételnél, 
adatnál aligha ad többet.

Nem előadásokon múlik tehát pl. 
a szexológia fejlődése. Már na
gyobb dolog, ha jegyzet jelenne 
meg, de ez is csak akkor lehet ha
tékony, ha az egyetemen a tárgyat 
oktatják, mégpedig korszerű mó
don, és ha kellő mennyiségű mo
dern orvosi pszichológiát is kap a 
hallgató és szerez pszichotherapiás 
alapismereteket is. Van ezen a té
ren előrelépés? Ki tudja. Az egye
temek tananyaga soha nem kerül a 
szakma nyilvánossága elé, pedig 
ezeket is jó lenne megvitatni, kü
lönösen a pszichiátria klasszikus 
ismeretkorpuszába bekerülő határ- 
területi oktatási anyagokat.

Kinek kell ilyen vitákat kezdemé
nyezni? Hol lehet konstruktiv véle
ményt kinyilvánítani pl. a szexo
lógia helyzetéről? Hol lehet elmon
dani, hogy az orvos, akiről kiderül, 
hogy foglalkozik a szexológia va
lamely kérdésével (pl. ír róla) csak
hamar bújdosni kényszerül a töme
gesen jelentkező betegek elől? Hi
szen a szexuális zavar rengeteg, de 
nincs aki kezelje. Az ilyen betegek 
többnyire pszichológiai foglalkozás
ra szorulnak, gyakran párjukkal 
együtt kell őket kezelni, ez időigé
nyes, e téren tömegrendelést nem 
lehet folytatni. Sok személyes, ke
serves tapasztalatom van arról, hogy 
az ilyen betegek néha kétségbeej
tő mennyiséggel özönlenek, súlyos 
emberi tragédiákat hordoznak. Hol 
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a betegekkel ma alig lehet kezdeni 
valamit? Nem a szakma vezetőinek 
kellene ezt valamiképpen, a szakma 
belső információcseréjének, vitái
nak hálózatán át észrevenniük és 
továbbvinniük a problémát a meg
felelő döntési fórumokig?

De gyakran a saját hatáskörük
ben is sokat tehetnének az ügy ér
dekében. Egy nagy intézetben pl. 
jó pár évvel ezelőtt kidolgoztam egy 
tervezetet, amelyben egy fokozato
san kifejleszthető szexológiai ren
delés szervezésének módját írtam 
le. Csak egy szoba kellett volna 
hozzá, ahol a rendelés folyik, meg
voltak a megfelelő szakemberek 
(pszichiáterek, pszichológusok), akik 
kellő érdeklődéssel és felkészült
séggel csinálták volna a munkát. 
Könnyen kialakítható volt a szük
séges konzíliumok rendszere, a sú
lyos esetek hospitalizációjának 
módja stb. Az egészet kísérleti jel
leggel lehetett volna csinálni, szoros 
ellenőrzéssel, mondjuk, egy évig. 
A bukás veszélye sem lett volna így 
nagy, hiszen minden átrendezhető, 
visszafordítható, a tapasztalatok 
alapján változtatható, ha kell. Sze
rintem nyilvánvaló, hogy új ágaza
tokban, ellátási módokban így kel
lene előrelépni, és nem úgy, aho
gyan történni szokott, „kipattan” 
egy országos méretű rendelkezés, 
mint Pallas Athéné Zeus fejéből és 
az megvalósul, képzés, feltételek, 
minden nélkül. Erre jó példa — 
vagyis rossz példa — a házasság 
előtti orvosi tanácsadás fulmináns 
megszületése. Nos, ez a tervezet el
került ahhoz a vezetőhöz, aki játsz
va engedhette, létrehozhatta volna. 
Majd megbeszéljük. Azóta várnám 
a megbeszélést, ha már az eltelt sok 
év nem csappantotta volna a re
ménységemet és ha közben az 
akkori feltételek már nem változtak 
volna meg.

Tudnék még tucatnyi hasonló ta
pasztalatot sorolni és ekkor meg
kérdezhetném a professzor urat, 
továbbra sem tartja indokoltnak, 
hogy elérhetetlennek érzem a ve
zetők szféráját és megkérdezném, 
mit javasol, hogyan ültessük át a 
gvakorlatba hozzászólásának utolsó, 
elvben nagyon igaz mondatát: . . .  az 
efölötti siránkozás értelmetlen, vi
szont a párbeszéd és a közös erővel 
történő előrelépés használna az 
ügynek és nagyon időszerű lenne”. 
Hol is bontakozhat ki a párbeszéd 
és hogyan lehet közössé tenni az 
erőket? Ezt egyelőre nem látom, a 
döntések szintje továbbra is kafkai 
„kastély” a számomra. Marad tehát 
a „siránkozás”, és persze a kritika 
a viszonyok felett, az említett „el
lenzékiségemmel” és bizony gya
korlom ezt különféle helyeken, 
akár kongresszusi beszámolókban 
is.

Ügy vélem, az írások, előadások 
hatása azért nem nagy, mert ezeken 
a „tudat” akar a „lét” elé lépni, és 
ez, mint tudjuk nem nagyon megy. 
Előbb kellenének rendelések, inter
diszciplináris teamek, szőkébb szak
fórumok, akkor a gyakorlat kellően 
érzékenyítené az embereket az is

meretekre. Intézetnek csak ezután 
sokára lenne értelme, intézettel 
„rövidzárlatos”, céltalan dolog egy 
kialakulatlan diszciplína fejleszté
se. Bizonyos magyar nyelvű szak- 
irodalom máris van a szexológia 
tárgyában is, ennek felhasználása 
is csekély.

Ezzel kapcsolatosan nem hallgat
hatom el egy saját bűnömet sem a 
szexológiával szemben, a Medicina 
könyvkiadó módot adott arra, hogy 
a szexuálpathológiáról nagy terje
delmű monográfiát írjak. Ezzel 
évek óta kések. Nemcsak rengeteg 
elfoglaltságom miatt, hanem főleg 
a szexológia robbanásszerű fejlődé
se miatt, amely éppen az utóbbi 
években bontakozott ki. Ezekkel a 
fejlődésekkel az első hazai mono
gráfiával illene lépést tartania, de 
mivel ezek gyakran a tudományág 
alapkoncepcióit érintik, új és új 
szempontokból kell átdolgoznom a 
megírt anyagot. A prágai konferen
cia is ezt a burjánzó, színes kibonta
kozást tükrözte. Éppen itt mondta 
el az ágazat egyik világhírű ameri
kai szakembere — személyes be
szélgetésben —, hogy az utóbbi év
tizedben nem vállalkoznak a világ
ban ilyen összefoglaló monográfiák
ra, legfeljebb régieket adnak ki, 
résztémákról írnak nagy könyveket, 
vagy pedig cikkgyűjteményt, „ree- 
dert” szerkesztenek össze. Mondta, 
hogy ő nem vállalt el ilyenfajta fel
kérést. Neki pedig „sabbatical 
year”, a könyvírás minden költsé
gét fedező „grant”, itthon elkép
zelhetetlennek látszó könyvtári, 
gépírói és egyéb adminisztratív 
infrastruktúra áll rendelkezésére.

Bárhogy is van, itthon kellene 
szemléletformáló, tényközlő, részle
tes könyv, ez a kiadó részéről már 
meg is jelenhetett volna, az én hi
bám, hogy nincs meg (csak egy 
nagy fejezet van a Gyakorló orvos 
enciklopédiája újabb kiadásában 
és van néhány nagyobb tanulmány 
a tárgykörből). Ez talán jelentene 
valamit a szexológia ügyének, bár 
most ebben sem bízom, nem hi
szem, hogy másként írhatnám a vá
laszt most e hozzászólásra ha a 
könyv itt feküdne kinyomtatva 
előttem.

Még egyszer megköszönve Szilárd 
professzor úr kezdeményezését e 
párbeszédre, sajnos, fenn kell tar
tanom, amit a beszámolóm végén 
írtam, kérem ehhez professzor úr 
megértését és őszinte készséggel 
ajánlom fel magam azokhoz az ak
ciókhoz, vitákhoz, közös cselekvé
sekhez, amelyeket a hozzászólás 
most kilátásba helyez.

Buda Béla dr.

A másik orvos véleményének és 
gondolkodásának tiszteletéről.

T. Szerkesztőség! Szőnyi Gábor 
dr. „A kezelőorvos véleményének és 
gondolkodásának tiszteletéről” cí
mű írása (Orvosi Hetilap, 1979. 47. 
sz. 2891. old.) késztetett e levelem 
megírására. Én is úgy vélem, hogy



nagyobb mértékben kellene tisztel
nünk egymás felfogását és gondol
kodását a mindennapi gyakorlatban 
is, de különösen akkor, ha publiká
ciókban nyilatkozunk egymás véle
ményéről, munkájáról. Szomorú, ha 
negatív példákkal már az Orvosi 
Hetilap cikkeiben is lehet találkoz
ni.

E tekintetben azonban nem az 
Orvosi Hetilapé az elsőbbség.

Szőnyí dr. szerencsés helyzetben 
volt, mert az általa kifogásolt ma
gatartás nem vele szemben, hanem 
a messzi Nyugaton dolgozó kollé
gákkal szemben jelentkezett. Én 
viszont személyesen éltem át ilyes
mit. Ha Szőnyi dr. nem ir erről, 
nem tettem volna szóvá, ami velem 
történt, mert tartottam volna attól, 
hogy szubjektivitással vagy túlér
zékenységgel vádolnak, ami a pszi
chiáterek között talán a szokásosnál 
gyakoribb. Szőnyi dr. leveléből 
azonban bátorítást kaptam és sze
retnék saját példámmal is hozzájá
rulni ahhoz a törekvéshez, hogy az 
ilyenfajta jelenségek ne kapjanak 
teret a jövőben a magyar orvosi 
szakirodalomban.

Két évvel ezelőtt egyik orvosi fo
lyóiratunkban megjelent egy közle
mény, amely a schizophréniával 
foglalkozik. A közleményben van 
egy terjedelmes esetismertetés is. 
A szerző áttekinti a schizophrénia 
kóroktani elméleteit, először az or
ganikus, majd a pszichogenetikus 
teóriákkal foglalkozik, majd pedig 
azzal a felfogással, amely a schi- 
zophréniát nem betegségnek, ha
nem egy „abnormis élethelyzetre 
adott normális személyiségi reak
ciódnak tartja. E teória terápiás 
következtetése szerző szerint, hogy 
„szemben a hagyományosnak mon
dott biológiai pszichiátria farmako- 
lógiai-biológiai-pszichoterápiás triá
szával a család- vagy társadalmi 
szerkezet megváltoztatását tűzi ki 
céljául. . .  A két irányzat olykor 
egyetlen beteg megítélésénél is ösz- 
szeütközik egymással:” Ezután kö
vetkezik az eset ismertetése, ahol a 
következőket írja: „A betegség kez
deti típusos tünetei, a kórlefolyás 
jellegzetességei, az egyik szülő ágán 
valószínűsíthető schizoid vonások 
alapján mi a hagyományos pszi
chiátriai felfogásnak megfelelően a 
kórképet. . .  a hebephrenia . . .  jel
legzetes képviselőjének tekintet
tük. Másként ítélte meg a beteget 
egyik korábbi kezelőorvosa, aki a 
tünetegyüttest a gyermekkorban 
elszenvedett kóros családi interak
cióknak tekintette. Annak ellenére, 
hogy a szülők házassága diákszere
lemmel indult, több mint 20 éve 
fennáll, van egy teljesen egészséges 
leánygyermekük is, a double bind 
teóriából kiinduló kolléga a család- 
szerkezet közelebbi vizsgálata alap
ján arra a következtetésre jutott, 
hogy a szülők életformája csak lát
szatra kiegyensúlyozott, a felszín 
alatt súlyos feszültségek húzódnak 
meg, melyeknek oka a szexuális 
harmónia zavaraiban és más körül
ményekben gyökerezik.” így ez az 
„egyik korábbi kezelőorvos” az is

mertetésben elkövetett szakmai hi
bák. mellett az előzőek alapján abba 
a gyanúba is keveredik, hogy a bio
lógiai pszichiátriai terápiás eszkö
zeivel szemben „a család- vagy 
társadalmi szerkezet megváltozta
tását tűzi ki céljául”.

Az egész közlemény kontextusá
ban ennek az „egyik korábbi ke
zelőorvosnak” a szerepe még kiéle
zettebb. Amikor a szerző a pszicho
genetikus kóroki teóriákról szól, 
négyszer is alkalmazza a szélsőséges 
jelzőt, szerinte gyakorlatilag min
den elmélet ilyen. így ez a „koráb
bi kezelőorvos” megkapja ezt a 
jelzőt is. A pszichogenetikus teóriák 
a szerző szerint mind az antipszi- 
chiátriába torkollnak, ezzel a fenti 
kolléga az antipszichiátria gyakor
lásának a gyanújába is keveredix. 
Végül a szerző a közleményben le
írt válság megoldását elsősorban „a 
pszichogenetikus felfogás abszolu
tizálásának megszüntetésében” lát
ja, ami így a kolléga felfogásának 
megszüntetését jelentené.

Ez a bizonyos „korábbi kezelőor
vos” én volnék.

A közlemény szerzője — bár egy 
eset illusztrációként történő ismer
tetése igazán nem törekedhet a tel
jességre — mégis véleményem sze
rint felróhatóan — kihagyta, hogy 
a fiút munkatársaimmal együtt, 
rövid megszakításokkal három éven 
át kezeltem, ezalatt egyéni pszicho
terápiát, családterápiát folytattunk 
nála, valamint egy kamaszkorúak- 
ból álló pszichoterápiás kiscsoport
ba járattuk. Emellett rendszeres 
neuroleptikus gyógyszerelésben ré
szesítettük, tehát nemcsak egy meg
állapítást tettem a betegségére vo
natkozóan. Ami a közleményben el
lenem felrótt megállapításomat il
leti, abból a lényeget hagyta ki: 
munkatársaimmal együtt a beteget 
schizophréniában szenvedőnek tar
tottuk, éppen úgy, mint ő, csak a 
pszichogenetikus schizophrenia egy 
esetének. Annak ellenére, hogy 
a szülők házassága diákszerelem
mel indult”, mi feszültségeiket 
nem szexuális harmóniájuk zava
raiban láttuk, hanem kóros kom
munikációs rendszerükben, éppen 
ezért kíséreltünk meg a pszichofar- 
makonok mellett családterápiát is. 
Nem a Bateson által leírt és szerző 
által parodisztikusan ismertetett 
double bind teóriából indultunk ki, 
(aminek érvényességét a schizoph
renia teljes patogenezisére vonat
kozóan maga Bateson már szerző 
közleményének megjelenésekor rég 
módosította) hanem a szerző által 
nem tárgyalt Lidz-féle kapcsolati, 
kommunikációs teóriából. Lidz nyo
matékosan hangsúlyozza, hogy nem 
a szülők házassági diszharmóniája 
és gyermekük schizophréniája kö
zött keres összefüggést, mert nyil
vánvaló, hogy rossz házasságok 
nem vezetnek a gyermekek schi- 
zophréniájához.

Eddig a történetet úgy lehetne 
summázni, hogy a szerző némi 
szemléleti elfogultságból negatív 
módon minősít egy szakmai felfo
gást és ennek illusztrációjaként

hiányosan ismertet egy esetet, e l
marasztalva az illető felfogás szel
lemében dolgozó kollégát.

Kínosabb azonban, hogy az eset- 
ismertetésben olyan pontosan meg
írta a család adatait, hogy abból a 
beteg és családja (ráadásul orvos is 
van a családban) azonosítható. így 
azután a kezelőorvos az esetet is
merők és felismerők szemében sze
mélyében is megkapja a negatív 
minősítést. De még mindezekért 
sem illetné szemrehányás a szerzőt, 
ha a kezelőorvos és a kezelés tör
ténete valóban ismeretlen volna 
számára. A valóság azonban nem 
ez volt.

A beteget 3 évi — hullámzó lefo
lyású, de végül is sikertelennek bi
zonyuló — kezelés után pszichiát
riai osztályra kellett helyezni, nem 
tudtuk felvenni, mert akkor a mi 
osztályunk női osztályként műkö
dött. így került a férfiosztályt ve
zető szerzőhöz. A beteg felvételekor 
felkerestem a szerzőt és kb. másfél 
órás beszélgetés során mindent el
mondtam neki, amit erről az eset
ről gondoltunk és amit a gyógyítás 
érdekében megkíséreltünk (meg
adtam tehát a gyógyszeres kezelés
re vonatkozó információkat is, ame
lyek az esetismertetésből kimarad
tak). Hozzá kell tennem, hogy a 
szerző akkor egyetlen gondolatun
kat, lépésünket sem kifogásolta. 
Amikor — a beszélgetés után évek
kel — szóban forgó közleménye 
megjelent, a különlenyomatot „ba
rátsággal” jelzéssel megküldte.

(A közlemény részletes adatait a 
szerkesztőség rendelkezésére bo
csátom azzal a kéréssel, hogy azo
kat ne hozza nyilvánosságra, mert 
a történettel elvi álláspontot kívá
nok alátámasztani. Szőnyi dr. felhí
vásához akarok csatlakozni: kerül
jük el az ilyen és ehhez hasonló 
inkollegialitásokat!)

Goldschmidt Dénes dr.
A szerkesztőség megjegyzése: A 

levélíró törekvésével egyetértünk. 
Mivel a levél Szőnyi dr. gondola
tait lényegében megerősíti és kiegé
szíti, őt már nem kértük fel válasz
ra, reflexióra, a levelet önmagában 
tesszük közzé.

Jelent-e etikai problémát a 
menstrual regulation?

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He
tilap 1979. február 18-i számában a 
387—390. oldalon közli Janny Géza 
dr. „Jelent-e etikai problémát a 
menstrual regulation” című közle
ményét. Ebben hivatkozás történt 
az Országos Szülészeti és Nőgyó- 
szati Intézet engedélyére.

Közlöm, hogy sem az Intézet 
akkori főigazgatója (Zoltán Imre dr. 
egyetemi tanár), sem más munka
társa a vizsgálatra vonatkozóan en
gedélyt nem adott. Zsolnai Béla dr

T. Szerkesztőség! Mielőtt össze
hasonlító adatgyűjtési vizsgálatai
mat elkezdtem volna —, hogy a 
fennálló tilalmi rendszabályokat



meg ne sértsem — levélben tájé
koztatást kértem az Egészségügyi 
Minisztériumtól valamennyi vá
kuummal történő szülészeti-nőgyó
gyászati beavatkozásról. A Minisz
térium közölte, hogy a vákuum-as- 
pirációs terhességmegszakítás tech
nikai okok miatt továbbra is tilos, 
a szívó-kürettekkel kapcsolatos 
kérdéseimet pedig válaszadásra az 
OSZNI-hez továbbította. Zoltán 
professzor úr a többi között ezt vá- 
szolta: »Szakmai szempontból a 
„menstrual regulation” és „suction 
curettage” végzése nem kifogásol
ható.«

E válasz tökéletesen megnyugta
tott és úgy véltem, ezen felül sem
mi további engedélyre nincsen 
szükségem, hogy suction curet- 
tage-ot, illetve mentsrual regula- 
tiont végezzek a szakmai szabályok 
szigorú betartása mellett, hangsú
lyozva, hogy e beavatkozásokat 
egyetlen egy esetben sem terhesség- 
megszakítási célzattal kívántam el
végezni.

Dolgozatom idézett része azon
ban jogosan késztette Zsolnai pro
fesszor urat nyilatkozata megtéte
lére. Annak inkriminált része nem 
pontosan körülhatárolt, lazán fogal
mazott és félreértésre ad alkalmat: 
.......az OSZNI-nál történt tájéko
zódás után . . .” lett volna a helyes 
mondat. A zavart keltő, pontatlan 
mondat szerepléséért elnézést kérek.

Janny Géza dr.

A körzeti orvos megfigyelései és 
az orvostudomány.

T. Szerkesztőség! Mindig nagy fi
gyelemmel olvasom a Hetilap „Le
velek a Szerkesztőhöz” c. rovatát. 
Az idei évfolyam 3. számában 
megjelent levelet is Honárkay dr. 
tollából. A szerkesztőség válasza 
különösen megkapott, s ez készte
tett arra, hogy néhány sorban gon
dolatomat kifejtsem — holott ez

egyébként nem szokásom, mármint 
az írás.

Teljes mértékben egyetértek a 
szerkesztőség állásfoglalásával gya
korlatilag mindenben, de leginkább 
a válasz utolsó három kis hasábján 
megjelent soraival.

22 éve vagyok orvos, 17 éve kör
zeti orvos, mellékesen belgyógyász 
szakorvos is. Egyetemi tanulmá
nyaimat mindvégig jeles eredmény
nyel végeztem — ami persze nem 
jelent semmit sem, pusztán csak 
azért jegyzem meg, mert feltételezi, 
hogy a szakma iránt különösen ér
deklődő voltam már egyetemi 
éveim alatt is. — Mindezek ellené
re minél inkább >,öregszem” a 
szakmában, annál inkább érzem, 
hogy mennyire „keveset tudunk” s 
milyen óvatosan és a tudomány 
iránt érzett „alázatos tisztelettel” 
szabad csak akár egy legcsekélyebb 
kérdést felvetnünk vagy arra ma
gyarázatot találni „elszigetelt” 
munkakörülményeink közt. Az or
vostudományi felfedezések és lé
nyegmeglátások nem Columbus to
jása és nem egy-egy betegágy mel
letti megfigyelések konklúzióiból 
születnek. Az „elfekvő” orvosi ta
pasztalatok bár lehetnek érdekesek, 
de semmiképpen sem alkalmasak 
arra, hogy azokból — egyszerű ösz- 
szeadás, vagy egyéb számtani mű
velettel — messzemenő következ
tetéseket vonjunk le. Egyetértek a 
szerkesztővel, hogy ehelyett a gya
korló orvos „inkább saját iskolá
zott orvosi judiciumára támaszkod
jék.”

Tulajdonképpen ez az utóbbi 
mondat adta az indítékot számom
ra, hogy írjak. A gyakorló orvos
nak stabil judiciuma kellene legyen, 
ezzel szemben sajnos a tapasztalat 
azt bizonyítja, hogy pont az alapel
látás területén dolgoznak sokan 
olyanok, akiknek még minimális 
tapasztalatuk sincs és már ilyen fe
lelősségteljes munkakört töltenek 
be. Jómagam is két éve kórházi gya

korlat után kerültem ki a praxisba 
— nem önszántamból — és saját 
keserveim és küzdelmein útján ju
tottam el odáig, hogy ma már nem 
érzem olyan nagyon a felelősség 
néha elviselhetetlenül nehéznek ér
zett súlyát vállamon. Fenti felisme
réseim során tudom már évek óta, 
hogy hasznos megfigyeléseim és tö
rekvéseim nem elégségesek követ
keztetések levonására, ezért ettől 
óvva intek minden fiatal kollégá
mat, messzemenő jó szándékkal.

A hivatalos állásfoglalás szerint 
is egészségügyünk területén első
sorban az alapellátást kell a jö
vőben megerősíteni és fejleszteni.

Az egészségügy közkatonáinak, 
a gyakorló orvosoknak jól képzett 
és tapasztalt orvosok valók, így 
kellő judicium nélkül oda nem al
kalmaznék senkit sem. Megenged
hetetlennek érzem, hogy ebbe az 
igen felelősségteljes munkakörbe 
friss diplomásokat helyezzünk el, 
noha jóllehet bizonyára akad kö
zöttük nem egy igen jól felkészült 
ember is. Ha az alapellátás sorait 
erősíteni akarjuk, akkor szerény 
véleményem szerint itt kell elkez-
^en*‘ Rőthy István dr.

A szerkesztőség válasza:
Rőthy dr. lényegében a szerkesz

tőségi válaszhoz szól hozzá, amelyet 
Honárkay dr. leveléhez írtunk, így 
most soraira a szerkesztőség ref
lektál csupán, Honárkay dr.-t most 
nem vonjuk bele a választdásba.

Köszönjük szépen Rőthy dr. ál
lásfoglalását, ezzel mindenben 
egyetértünk és ez csak megerősíti 
azt. amit már korábban is leírtunk. 
Különösen egyetértünk azzal, amit 
az alapellátás fontosságáról és az 
alapellátásba kerülő, ott dolgozó 
orvosok képzettségéről, felkészíté
séről ír. Az alapellátás fontossága 
mellett az Orvosi Hetilap régóta 
és ismételten szót emelt, utóbb az 
egészségügy általános helyzetével 
foglalkozó cikkben is.

P R O G N O S T Á R
Helyszínen alkalmazható táptalajkészlet. Az objektív szemikvantitatív tájékoztatás eszköze, 
a környezet mikrobiológiai szennyezettségének vizsgálatára.
Felhasználható elsősorban folyékony minták és lenyomatok vizsgálatára.
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Gyártja és forgalm azza:
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Helmut Kyank und f  Martin Gül
zow: Erkrankungen während der

Schwangerschaft. VEB Georg 
Thieme Leipzig 1979. 3. átdolgozott 
kiadás, 714 old., 36 ábra, 66 tábl. 
Ára: 61,— M.

H. Kyank (a rostocki Wilhelm- 
Pieck Orvostudományi Egyetem 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
igazgató professzora) és M. Gülzow 
(a rostocki Wilhelm-Pieck Orvos- 
tudományi Egyetem Belklinikájá
nak időközben elhunyt igazgatója) 
szerkesztésében megjelent szülé
szeti kézikönyv megírásában a 
szerkesztőkkel együtt 45-en vettek 
részt. Valamennyi szerző szakterü
letének elismert művelője. Közülük
22-en a rostocki Orvostudományi 
Egyetem, illetve a rostocki kórház 
dolgozói. Részt vettek a könyvírás
ban a berlini, greifswaldi, hallei, 
jénai egyetemről is, illetve több jó 
nevű keletnémet kórházból. Egyik 
fejezetet L. W. Wanina professzor
nő írta, a moszkvai „I. M. Setsche- 
now” Orvostudományi Egyetem ál
talános fakultásának Nőgyógyászati 
és Szülészeti Klinikájáról. A könyv
nek magyar vonatkozása is van, 
amennyiben egyik fejezetét Zoltán 
Imre professzor írta.

A könyv első kiadása 1960-ban, a 
második teljesen átdolgozott kiadás
1972-ben jelent meg. A jelenlegi
3. kiadás szintén átdolgozott. Ez 
egyik nagy értéke a könyvnek. Ez
zel nemcsak az oldalszám gyarapo
dott, hanem bővült a könyv mély
ségi vontkozásban is. Változatlan 
maradt viszont a szemlélete, mely
ben alapvetően érvényesül a gya
korló klinikus szemlélete, az orvos 
és a beteg közötti szoros kapcsolat. 
A könyv tükrözi a mai modern 
irányzatokat, magába foglalja az új 
ismeretek gyarapodását. A koráb 
kiadáshoz képest nagyobb határte
rületet ölel fel, megtartva ugyan
akkor a „szülészet-centrikus” szem
léletet.

A könyv alapvetően élettani is
meretekre épül. Foglalkozik a sajá
tosan szülészeti kórképekkel, fel
tárja a határterületi kérdések csak
nem egészét. Részletesen tárgyal
ja a terhespathológia jól ismert 
kórképeit éppúgy, mint a ritkán 
előforduló egyes kórképek és a ter
hesség kapcsolatát. A fejezetek jól 
kiegészítik egymást — a szerkesz
tők alapos munkáját jelzik —, a 
szükségesnek megfelelően mérete
zettek. A könyv határozottan ter
hes-centrikus is, alapos belgyógyá
szati ismereteket tükröz. E szeren
csés szemlélet nyilván a szerkesz
tők személyéből adódott. Vala
mennyi fejezet az olvasótól eleve 
ismeretanyagot tételez fel mind 
physiologiai, mind pedig patholo- 
giai területen. Tehát szakorvosok
nak íródott.

A fejezetek után az alapvető iro
dalom terjedelemben nem túlmére
tezett, bibliographiája a tudomá
nyos igényt is kielégíti.

A könyv részletes ismertetése és 
az új kiemelése szinte lehetetlen 
ilyen méretű könyv esetén, azon
ban néhány gondolat az egyes feje
zetek vonatkozásában önként adó
dik.

A hypophysis című fejezetben G. 
Knappe az adenohypophysis ter
hesség és gyermekágy alatti funk
cionális változásait írja le. Az élet
tani ismeretek mellett megtaláljuk 
a Sheehan-syndroma aetiologiáját, 
pathomechanizmusát és therapiáját, 
a hypophysis tumorok és a terhes
ség kapcsolatát, a postpartalis per- 
sistáló hyperprolactemiát. össze
foglalót ad a diabetes insipidus 
és a terhesség kapcsolatáról.

A pajzsmirigy című fejezetben
W. Meng az élettani változások mel
lett a diagnosztikus lehetőségeket, 
valamint az egyes pajzsmirigy meg
betegedéseket, így a hyperthyreo- 
sist, myxoedemát, a pajzsmirigy 
malignomát, a thyreoiditis és a ter
hesség kapcsolatát tárja elénk.

A mellékpajzsmirigy című feje
zetben W. Kaiser számos fontos 
kérdéscsoportot mutat be, hasznos 
klinikai szemlélettel és útmutatás
sal. Külön fejezet foglalkozik a hy
po- és a hypercalcaemia terhességi 
vonatkozásaival, diagnosztikájával 
és therapiájával.

A mellékvesekéreg című fejezet
ben J. Dabels és C. G. Düssler 
részletes élettani ismertetés után 
mutatják be a Cushing-syndroma, 
az adrenogenitalis-syndroma, vala
mint a Conn-syndroma és a ter
hesség kapcsolatát. Foglalkozik a 
fejezet a chronikus primaer mellék
vese insufficientiával, annak the
rapiájával is. A szerzők számos iro
dalmi adatra hivatkoznak, melyek 
szerint hosszabb időn át adott 50- 
100 mg cortison vagy 5-20 mg 
prednisolon nem jelent különösebb 
veszélyt a magzat fejlődésére.

A phaeochromocytoma című feje
zetet J. Dabels és H. Kyank  írta.

A szív- és keringészavarok című 
fejezetben G. Hafemeister a ter
hesség alatti physiologiás változá
sokra alapozva foglalkozik a szív- 
betegségek korai diagnosztikájával, 
a stádium beosztással, a szívbeteg
ségek és a terhességgel, mint „rizi
kó faktorral”. Részletes elemzését 
kapjuk a mitralstenosis, a mitralin- 
sufficientia és a terhesség kapcsola
táról. Foglalkozik a bakteriális en- 
docarditisszel éppúgy, mint a com- 
missurotomiával terhességben. A 
fejezet az őt megillető nagyság
rendben kerül ismertetésre, részle
tes therapiás útmutatással. Ez 
utóbbi vonatkozik a diétára éppúgy, 
mint az ambulans kontroll vizsgá

latokra, a prophylactikus antibioti
kum adásra.

A congenitális anomáliák című, 
fejezetben belgyógyász részleteség
gel kapunk áttekintést az egyes 
szövődmények megelőzésének és el
hárításának kérdéséről. A fejezet 
oldalszámával is alkalmazkodik a 
gyakorlati élet kívánalmaihoz.

A szülésvezetés módjának meg
választását szívbetegeknél Zoltán 
Imre professzor írta. Állásfoglalá
sát olvashatjuk, hogy a szülés veze
tési mód helyes megválasztása csak 
egyik módja a szívbetegek kezelé
sének és a sectio caesareával való 
szülés befejezés függvénye a szív 
állapotának, a decompensatio fo
kának.

A szívhibákkal rendelkezőknél a 
szülés, mint azt L. W. Wanina írja 
— évenként több mint 1000 szívhi
bával rendelkező szülőnő észlelése 
folyik klinikáján — alapos klinikai 
felkészültséget és centralizáltságot 
igényel. Figyelemre méltó az ehhez 
a részhez kapcsolt addendum.

A chronikus hypertoniáról és a 
terhességben észlelt hypotoniáról 
H. Kyank és M. Birnbaum tollá
ból olvashatunk nagy részletesség
gel.

A varicositas, thrombosis, embo
lia című fejezetet H. Brückner írta. 
A fejezetben tükröződik a praeven
ti o alapvető szemlélete.

A vénás thrombosisról W. D. 
Junge és K. Schulz írnak, érdeklő
désre számot tartó összefoglalást.

A tüdő megbetegedéseiről P. 
Steinbrück és B. Dachmann ad 
részletes leírást. Állást foglalnak a 
rtg-vizsálatok alkalmazását illetően 
terhességben. A tüdőtuberculosis 
vonatkozásában megállapítják, 
hogy a fejlődési rendellenességek 
nem gyakoribbak tüdő-tbc esetén, 
mint a kontroll esetekben. Az al
kalmazott gyógyszerekkel kapcso
latban részletes felsorolást talá
lunk, hogy melyiket válasszuk az 
embryonális, a foetalis periódus
ban, szülés, ill. szoptatás alatt. E 
fejezet foglalkozik a sarcoidosissal, 
a bronchiectasiával, az asthma 
bronchialéval. Végül összefoglalót 
olvashatunk a praenatalis diag
nosztika és az idiopathikus légzés
zavarok prophylaxisának kapcsola
táról.

A vese- és a húgyelvezető szervek 
megbetegedéséről H. Dutz, M, Birn
baum, V. Retzke és B. Scholz írnak 
lényeget érintő összefoglalót. A fe
jezetben minden megtalálható, amit 
ma a gyakorló orvosnak e vonat
kozásban ismernie kell.

A praeeklampsia, eklámpsia kér
dését H. Kyank foglalja össze. A fe
jezet írója nemzetközi szaktekin
télynek számít ebben a témában. 
Az emesis, hyperemesis, pthialis- 
mus, gravidarum ugyancsak H. 
Kyank tollából származik. A mel
lékvesekéreg insufficientia, mint 
aetiologiai ok, már nem szerepel 
az aetiologiai faktorok között.

Az emésztőrendszer megbetege
déseiről R. Arendt, M. Gülzow, W. 
Schmitt és R. Zastrow szerzők tol-
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Iából olvashatunk. A fejezetre a 
belgyógyász alapossága jellemző a 
szülészeti szemlelet mellett. A ter
hesség alatti májmegbetegedések - 
rol M. GúLzow és W. Teichmann ad 
áttekintést.

Ugyancsak M. Gülzow és W. 
Schmitt foglalkozik a köves meg
betegedések és a terhesség kapcso
latával. Részletes konzervatív the- 
rapiás utasítást ad, valamint össze
foglalja a sebészi indikációt is.

A pancreas megbetegedéséről M. 
Gülzow és R. Zastrow ad áttekin
tést.

A diabetes mellitus fejezetet E. 
Gödel írta. A haématologiai megbe
tegedésekről G. Bast, K. Schulz és 
W. D. Junge szerzői hármas ad 
részletes összefoglalót. E fejezet kü
lön érdeme a prophylaxis és a the
rapia c. rész. A szülészek számá
ra komoly érdeklődésre tart számot 
a „coagulopathiák” című fejezet.

A vércsoport incompatibilitásról 
H. Wilken és R. Liesegang-tól 
olvashatunk jól dokumentált ösz- 
szefoglalást. Az ábrák a gyakorlat 
számára is értékesíthetők. Az is
mertetés a tudományos igényeket 
messzemenően kielégíti.

Az anaesthesia problémáiról G. 
Bénád és 1. Dauss számol be.

W. Schmitt a sebészi beavatkozás 
és a terhesség kapcsolatát tárgyal
ja. A fejezet részletességére jellem
ző, hogy kitér a balesetekre, a 
mammacarcinomára is. Érdeklődés
re tarthat számot az orthopaediai 
megbetegedések H. Seyjarth feje
zetében. A nőgyógyászati megbe
tegedések és az interruptiók indi
kációiról W. Möbius ad részletes 
összefoglalót. E fejezetben talál
kozunk a genitalék fejlődési rend
ellenességeivel, a jó és a rossz
indulatú daganatok és a terhesség 
kapcsolatával, a terhességmegsza
kítások indikációival.

A rheumás megbetegedésekkel 
K. Seidel fejezete foglalkozik.

Az infectiókkal, ezek között az 
intrauterin infectiókkal G. Wild- 
führ, H. Wilken és G. Naumann 
szerzői hármas foglalkozik. A fe
jezetnek külön jelentőséget ad, 
hogy megtalálható minden e feje
zetben amire a gyakorló szülész 
érdeklődése kiterjedhet.

A nemibetegségekkel — külön fe
jezetben — és a bőrgyógyászati 
megbetegedésekkel — ugyancsak 
külön fejezetben — H. Flegel fog
lalkozik.

A psychiatriai betegségekről G. 
Göllnitz, a neurológiai kórképek és 
a terhesség kapcsolatáról J. Sayk 
ír.

Olvashatunk a könyvben a szem 
megbetegedéseiről G. Pieruschka, 
valamint a fül-orr-gége problémái
ról fi. Dietzel, a fogászati betegsé
gekről pedig H. Sponholz tollából.

A 33. fejezet a „Gyógyszerek” cí
men R. Steinhoff és A. Traeger 
nevével fémjelzett. — Az ionizáló 
sugarakról F. Held és R. Schwarz 
ad modern szemléletű áttekintést.

A könyv utolsó fejezetében a ge- 
netikai problémakörről kapunk út- 

1230 mutatást, L. Pelz tollából.

A részletesen felsorolt kérdés- 
csoportok arra utalnak, hogy a szer
kesztők és szerzők — mint azt elő
szavukban írják — könyvüket a 
praeventio szemléletében írták.

Ügy gondolom, hogy a szülészet 
területén a tudás, az ismeretanyag, 
praeventio is egyben, ha az az or
vos kezében, fejében van. Ahhoz, 
hogy ez így legyen, az ismeretszer
zés lehetőségét biztosítja a szerzői 
gárda. Ügy vélem, hogy a gyakorló 
orvos számára ez a nem túlmére
tezett kézikönyvnek számító, de 
ugyanakkor értékes munka tudás
anyaga rendkívül hasznos, s ezért 
ajánlható minden szülésznek, de 
ajánlható a belgyógyásznak, a gya
korló orvosnak éppúgy, mint az 
egyes szakterületek specialistái-
nak' Takács István dr.

Vlaicu, R„ Dudea, C.: Diagnosti
c s  bolilor cardiovasculare. Editura 
Medicilä Bucure?ti. 1979. 707 old. 
80 ábra és tábl. Kötve ára: 44 lei. 
(A cardiovascularis betegségek 
diagnosztikája.)

Egy angol szakíró mondta: „Ha 
meg akarsz tanulni valamit, írjál 
róla egy könyvet”. Mikor Vlaicu 
és Dudea legújabb könyvét forga
tom, már az első fejezet olvastakor 
nyilvánvalónak tűnik, amit egyéb
ként az előszóból is megtudhatunk: 
több mint 20 éves kardiológiai 
„múlt” áll a két szerző mögött, akik 
egyébként belgyógyász professzorok 
és a romániai orvostudomány, kö
zelebbről a kardiológia ismert, je
les művelői. Mire az olvasó az 
utolsó fejezet végére ér, meggyő
ződhet arról is, hogy túlnyomórészt 
egyéni tapasztalatokra támaszkod
tak. Mindkét szerző a romániai or
vosképzésben, tankönyvkiadásban 
nagy hagyományú kolozsvári Hafi- 
eganu—Goiga—Moga-féle iskolából 
került ki. Vlaicu és Dudea taná
rok 1976-ban léptek első közös 
munkájukkal a nyilvánosság elé 
„A szív és érbetegségek propedeu- 
tikája” című hiánypótló munká
jukkal, mely hamarosan elkelt, or
vostanhallgatók, orvosok szétkap
kodták.

A recensor, hogy a könyv számá
ra minőségi szintmérőt állapíthas
son meg, azt kutatja, kinek szánták 
ezt a jó nyomdatechnikával készült, 
tetszetős kiállítású könyvet? Az 
előszó hamarosan útbaigazít. A 
klinikai tanulmányok rögös útjain 
botorkáló főiskolások felkészülését 
tartották szem előtt. Az általános 
orvosok szakmai gyakorlatában is 
segíteni kívántak. A belgyógyász és 
a kardiológus szakorvos továbbkép
zéséről ugyancsak gondoskodni kí
vántak.

Megkönnyítette a szerzők felada
tát, hogy elemi, alapvető tünettani- 
diagnosztikai problémákra nem 
kellett már kitérniük, hiszen a há
rom évvel ezelőtt megjelent prope- 
deutikájukkái éppen ezt a célt szol
gálták.

A diagnosztika „gépesítésének” 
korát éljük, úgy tűnik, hogy a kar
diológiai tevékenység egyre na
gyobb része tevődik át a laborató
riumokba. Mégis a betegágynál 
szerzett információkból kell kiin
dulnunk, nem tekinthetünk el a 
klasszikus diagnosztika jól bevált 
vizsgáló eljárásaitól. A könyv szer
zői mindezt nagyon jól tudják, 
mindegyre visszavezetik az olvasót 
a kórterembe, a körzeti rendelőbe. 
Az egyes fejezetek tanúsága szerint 
soha sem hanyagolták el a fizikális 
vizsgálat szolgáltatta értékes tüne
teknek, megállapításoknak, tehát 
információk szorgos gyűjtésének 
klasszikus módszertanát. Az így 
nyert tüneteket pedig egybevetik a 
műszeres vizsgálati leletekkel, hogy 
összeálljon az a tünetcsoport, mely
nek alapján a betegség helyes kór- 
ismézése lehetővé válik, miután 
persze az elkülönítő diagnosztika 
„tisztítótüzén” átvezették a gondo
latmenet fonalait.

A könyv öt nagyobb részre ta
golódik. Az első a szív és a vérke
ringés betegségeinek nagy syn- 
dromáival ismerteti meg az olvasót, 
mint amilyen a szívmegnagyobbo
dás, a szívelégtelenség, a shock, a 
synkope, a hyperkinetikus syndro
ma és a rhythmuszavarok: A máso
dik rész felöleli a veleszületett 
szív- és érbántalmakat, a harmadik 
pedig a billentyűhibák diagnoszti
káját részletezi. A negyedik rész
ben az endocarditisek, a pericardi- 
tisek, s az ún. ischaemiás cardiopa- 
thiák és más szívizombántalmak, a 
cor pulmonale stb. következnek, 
végül röviden a szívdaganatok diag
nosztikájára kerül sor. Az ötödik 
nagyobb részt fenntartották az 
artériák, vénák és lymphomás 
rendszer betegségeinek.

Bár a szerzők még a bevezető so
rokban megemlítik, hogy a fejeze
tek nem mindenben egységesek, az 
olvasó ezzel szemben helyeselve ta
pasztalja az egyöntetű szerkesztési 
felfogást. Inkább azt mondhatnám, 
hogy a szokványos rendszerezéstől 
néhol eltértek, hogy sajátos klini
kai gondolkodásmódjukat, korszerű 
felfogásaikat érvényesítsék.

A francia orvosi irodalom kedve
li a syndromában való gondolko
dást. A szerzők igyekeztek letérni 
erről a román orvosi könyvnyom
tatásban az utóbbi időkig követett 
útról. A 37 fejezet közül mindössze 
kettő viseli címében a syndromát.

A kitűnő könyvet átolvasva fő
benjáró hibát, kirívó hiányosságot, 
vitatható tárgyalási módszert csak 
akadékoskodva találhatnánk. Hogy 
a Prinzmetal angina nem ilyen né
ven került tárgyalásra, hogy a szer
zők még mindig ragaszkodnak az 
„intermedier syndromához”, noha 
a világkongresszusokon főleg az 
„instabil angina” elnevezés domi
nál stb., mindez lényegtelen szőr- 
szálhasogatás volna. Ha ennél na
gyobb hibákra bukkannánk, akkor 
is kárpótolna az egyébiránt modern 
szemlélet, az információk korszerű
sége, a didaktikus szemléltetés stb.



Szólnunk kell a sok gondosan ki
vitelezett grafikonról, szellemes 
rajzról, vázlatról (ez utóbbiak Du- 
dea professzor rajzoló készségét di
csérik), röntgenfelvételekről stb. A 
bőséges szemléltető anyag azért is 
figyelemre méltó, mert az ábraje
lölések nemcsak utalást, hanem rö
vid magyarázó szöveget is tartal
maznak.

A könyv elején részletes, sőt ap
rólékos, könnyen áttekinthető tar
talomjegyzék szerepel, ami pótolja 
a névsoros tárgymutató hiányát.

Egyelőre elérhetetlen vágyálom 
az, hogy legalább a kelet-európai 
orvosok használatára hozzáférhe
tővé tegyék e munkának idegen 
nyelvű fordítását. „Videant consu
les!”

Meggyőződésem, hogy Vlaicu és 
Dudea professzorok nagy szolgála
tot tettek a román orvosképzésnek 
és az orvosi gyakorlatnak. Ezt az 
1976-ban megírt és végre 1979-ben 
megjelent könyvet csak az „idő” 
fogja kikezdeni, a könyörtelen in
formáció túláradás. Dóczy pál dr

J. R. Vane and S. H. Ferreira
(szerkesztők): Inflammation. Hand
book of Experimental Pharmaco
logy, Vol. 50/1. Springer-Verlag, 
Berlin, Heidelberg New York, 1978. 
95 ábra, 35 táblázat, 784 oldal, vá
szonkötés, ára: 290,— DM.

A több mint 50 éves múltra visz- 
szatekintő Handbook of Exp. Phar
macol. sorozat új köteteiben a kísér
letes farmakológia mellett mind 
nagyobb teret kap a klinikai bio
kémia, a klinikai kórélettan és fő
leg a klinikai farmakológia. Ezért 
ezek a monográfiák nemcsak a far
makológusok, hanem más szak
emberek érdeklődésére is számot 
tarthatnak.

Az 50/1. kötet mintegy bevezetője, 
elméleti megalapozója az 50/11. kö
tetnek, melynek tárgya és címe 
címe Anti-Inflammatory Drugs. Az 
50/1. kötetet kitűnő szerzői gárda 
állította össze (Rocha e Silva, Wil
loughby, Vane, Milton, Ferreira 
stb.). A gyulladás óriási irodal
mának részletes áttekintése még 
egy ilyen testes, csaknem 4000 iro
dalmi adatot idéző kötetben sem 
lehetséges. A leglényegesebb isme
retanyagot kritikusan értékelve 
megtalálhatja az olvasó. Különös 
nyomatékot kap a gyulladási folya
mat mediátor anyagainak szintézi
se, felszabadulása és hatásmecha
nizmusa, valamint ezek gyógyszeres 
befolyásolhatósága és klinikai je
lentősége. A még nyitott kérdések
kel kapcsolatban az eltérő, egymást 
olykor kizáró véleményekre is ki
térnek a szerzők. A fejezetek több
ségében a ma elfogadott nézetek 
ismertetésén túl a szerzők rámu
tatnak arra is, hogy melyek a meg
oldandó kérdések, egyes részterüle
teken mi akadályozza a tisztánlá
tást, és hogy milyen irányban kel
lene folytatni a kísérletes és klini
kai kutatásokat. Ilyen szempontból

is nagyon élvezetes és munkára ser
kentő a könyv.

A könyv mondanivalója négy fő
téma köré csoportosul: a gyulladá
sos reakció (1—10. fejezet), a gyul
ladásos reakciók sejtből felszaba
duló mediátorai (11—12. fejezet), a 
gyulladásos reakciók vérplazmában 
aktiválódott mediátorai (13—15. 
fejezet) és a mediátorok szerepe a 
gyulladásos reakciók tüneteinek ki
váltásában (16—18. fejezet). E 18 
fejezet címeinek puszta felsorolása 
is jó képet ad a könyv tartalmáról: 
történelmi áttekintés, a gyulladásos 
reakció korai jelenségei, a fagoci- 
tózis, leukociták, a vérlemezaggre- 
gáció jelentősége a véralvadási és 
a gyulladásos megbetegedésekben, 
regeneráció és reparáció, a gyulla
dás immunológiai aspektusai, a 
hidrolitikus enzimek szerepe a he
veny és idült gyulladásban, a lizo- 
szomális enzimek, limfoeita-fakto- 
rok, anafilaxia, prosztaglandinok, 
komplement, bradikinin, a gyulla
dásos reakció endogén modulátorai, 
a gyulladásos reakció és az erek 
átjárhatósága, a gyulladásos fájda
lom, valamint a prosztaglandinok 
és a testhőmérséklet.

Ez a monográfia (az 50/11. kötet
tel együtt) ajánlható rheumatoló- 
gusoknak, allergológusoknak, egyes 
fejezetei haematológusoknak, to
vábbá mindazoknak az elméleti 
kutatóknak (biokémikusoknak, 
kórélettanászoknak, farmakológu
soknak stb.), akik a gyulladással 
vagy a gyulladáscsökkentő szerek
kel foglalkoznak. Varga Ferenc dr

Burke, D. C„ D. D. Murray: Die 
Behandlung Rückenmarkverletzter.
Ein kurzer Leitfaden. (Gerincvelő
sérültek kezelése. Rövid vezérfo
nal.) Springer-Verlag, Berlin, Hei
delberg, New York 1979. Stiftung 
Rehabilitation Heidelberg, 1979. 70 
oldal.

A szerzők, akik mindegyike egy- 
egy gerincsérült rehabilitatiós cent
rum vezetője, ezzel a sajnos mindig 
aktuális kérdéssel foglalkoznak 
könyvükben.

Az első néhány oldalon a gerinc
velő anatómiáját, fiziológiáját tár
gyalják. Jó sémás ábrákkal illuszt
rálják a szöveget. Részletesen fog
lalkoznak a gerincoszlop és gerinc
velő sérüléseivel, a tünettannal. Di
daktikusán, jól érthetően írják le 
a részleges sérülés jellegzetes tü
netegyütteseit.

Ezután következnek a kezelésről 
szóló fejezetek. Külön foglalkoznak 
az acut posttraumás fázissal, annak 
szövődményeivel és azok elhárítá
sával. így a paralyticus ileussal, az 
acut gyomorfekéllyel, a légzésza
varral, valamint a tracheotomia 
kérdésével. Amennyiben asszisztált 
lélegeztetés szükséges, úgy elkerül
hetetlen annak elvégzése.

A gerincvelő-sérülés egyes szer
vi szövődményeit részletesen tár
gyalják. Így a hólyagműködés és 
vizeletürítés; bélműködés és szék
letürítés; a decubitalis fekélyek, a

spasticitas, a fájdalmi állapot para- 
articularis ossificatio problémáival 
külön fejezetben foglalkoznak.
Egyes fontosabb megállapításaik: 
jobb az intermittáló hólyagkathe- 
terezés, mint az állandó katheter 
bevezetése. E 1 kell érni, hogy jó 
hólyagautomatia fejlődjék ki, erre 
azonban csak akkor van mód, ha 
felső motoneuron sérülés követke
zett be. Székletürítés is ezen sérü
léstípusnál a kedvezőbb. A széklet
ürítést pontosan időzíteni kell, eny
he hashajtó és végbélkúp igény- 
bevételével, 3 napos periódusra. 
Decubitus-profilaxis csak a sérült
nek rendszeres forgatásával való
sulhat meg. Vízágy, vagy más egyéb 
berendezés erre alkalmatlan. Osteo
porosis talaján bekövetkezett pa- 
thologiás csonttörés esetén csak 
konzervatív kezelés jöhet szóba, 
még extensio, vagy gipszrögzítés 
sem.

A rehabiiitatio célja, hogy a 
megmaradt idegrendszeri functiok 
maximális igénybevételével a sérült 
eljusson az önállóság legmagasabb 
szintjére, önálló kenyérkeresővé 
váljék. Szerintük akkor lesz egy 
sérült jól rehabilitált, ha újból adó
fizető.

Külön fejezetben foglalkoznak a 
sérültek psychologiájával. Jellegze
tes személyisége a harántsérültek
nek nincs, mindamellett sok fiatal 
gerincsérült van, akik hasonló psy- 
chosocialis háttérrel bírnak. Ez a 
következő: kedvezőtlen, az alsó 
szociális-psychés hátterű, kedvezőt
len anyagi helyzetű rétegekből ke
rültek ki, neveltetésük hiányos, is
kolai tanulmányaikat korán abba
hagyták, foglalkozásuk és szabad
időtöltésük testi erőkifejtést igény
lő, veszélyes. A sérülés után szem
be kell nézni a megváltozott világ
gal. Önfegyelmet, felelősségérzetet 
kell megtanulni.

Halálozás az akut fázisban 10 szá
zalék körül van. A paraplegiások 
életkilátásai 10, a tetraplegiásoké 
15-20 százalékkal rövidebbek, mint 
az átlag lakosságé. Utóbbi oka el
sősorban az urogenitalis infectio, 
másodsorban egyéb septicus szö
vődmény.

A mű utolsó fejezete a szociális 
kérdésekkel, valamint a kártalaní
tás, a családi és a lakáskérdéssel 
foglalkozik. A rehabilitatiós inté
zeti kezelés folyamán kell a beteg 
további sorsát rendezni, megfelelő 
lakáskörülményeket teremteni és 
kenyérkereső foglalkozást biztosí
tani. Amennyiben magas nyaki ha
rántsérültről van szó, akkor csak 
betegotthoni, vagy utókezelő kór
házi elhelyezésről lehet szó. Utóbbi 
megoldást nem tartják kedvezőnek. 
Specialis gerincsérült otthon létesí
tését tartják számukra kívánatos
nak.

A könyv korszerű, rövid összefog
lalását adja a gerincsérülésekkel 
kapcsolatos tudnivalóknak. Elolva
sását mindenkinek ajánlani lehet, 
aki működése során ilyen betegek
kel rendszeresen találkozik.

Móritz Pál dr. 1231



1980. április 24-én, délelőtt ünne
pélyes keretek között került sor a 
Weil-teremben — immár tizenki
lencedszer — az Orvos-Egészség
ügyi Dolgozók Szakszervezete el
nöksége, az Ifjúsági Lapkiadó Vál
lalat igazgatósága, valamint az Or
vosi Hetilap Szerkesztő Bizottsága 
és Szerkesztősége által alapított 
„Orvosi Hetilap Markusovszky- 
díj”-aknak kiosztására, kiemelkedő 
referenseink jutalmazására és az 
„Orvosi Hetilap Markusovszky- 
emlékérmei”-nek átadására.

Az ünnepséget Trencséni Tibor 
dr. felelős szerkesztő nyitotta meg, 
majd az emlékelőadást Rák Kál
mán dr. egyetemi tanár, a Szer
kesztő Bizottság tagja tartotta 
„Korunk orvosi szakirodalma és a 
klinikai medicina” címmel. Az 
„Orvosi Hetilap Markusovszky- 
díj”-akat és a jutalmakat Babies 
Antal dr. akadémikus, az Orvos- 
Egészségügyi Dolgozók Szakszerve
zete díszelnöke nyújtotta át.

„Orvosi Hetilap Markusovszky- 
díj”-ban részesültek:

1. Bánóczy Jolán dr. és Sugár 
László dr. (Semmelweis OTE Kon
zerváló Fogászati Klinika és Száj
sebészeti-Fogászati Klinika): az 
Orv. Hetil 1979. évi 46. számában 
megjelent „A szájnyálkahártya 
leukoplakiája” c. közleményükért.

2. István Lajos dr. és Giczy Sa
rolta dr. (Markusovszky Kórház- 
Rendelőintézet, Szombathely): az 
Orv. Hetil. 1979. évi 6. számában 
„A Hodgkin-kór epidemiológiája” 
c. közleményükért.

3. Osztovics Magda dr., Moksony 
István dr. és Kerekes Lajos dr. 
(Orsz. Közegészségügyi Intézet Hu
mángenetikai Laboratórium, Sem
melweis OTE II. Nőgyógyászati 
Klinika és Korvin Ottó Kórház 
Szülészeti és Nőgyógyászati Osz
tály) : az Orv. Hetil, 1979. évi 45. 
számában megjelent „Tapasztala
taink és feladataink a magzati cito
genetikában” c. közleményükért.

4. Kempler Kurt dr.-1, az Orv. 
Hetil. 1979. évi 20. és 30. számában 
megjelent „A. kemoterápia fejlődé
sének megindulása” és „A materia 
medica történetének módszertaná
ról” c. orvostörténelmi közlemé
nyeiért.

5. Fráter Loránd dr. (Szegedi Or
vostudományi Egyetem Röntgenkli
nika) : az Orv. Hetil. 1979. évi 9. és 
17. számában megjelent „A röntge- 
nológiai szívnagyságról. (Az egész
séges szív nagysága.) — (A kóros 
szív nagysága.)” c. közleményeiért.

6. Sántha Ernő dr. (Orsz. Trau
matológiai Intézet): az Orv. Hetil. 
1979. évi 44. számában megjelent 
„Szemléleti változások a kéz hajlí
tóín sérüléseinek sebészetében” c. 
közleményéért.

7. Bagdy Emőke dr. és Császár 
1232 Gyula dr. (Orsz. Ideg- és Elme

gyógyintézet és Főv. IV—XV. kér. 
Kórház-Rendelőintézet): az Orv. 
Hetil. 1979. évi 37. számában meg
jelent „Pszichológiai szempontok 
az orvosi beszélgetésben” c. közle
ményükért.

8. Rajna Péter dr. és Halász Pé
ter dr. (Orsz. Ideg és Elmegyógy
intézet, Orvostovábbképző Intézet 
Neuropsychiatriai Tanszék): az 
Orv. Hetil. 1979. évi 3. számában 
megjelent „Az epilepszia ellátás és 
gondozás mindennapos problémái” 
c. közleményükért.

Jutalomban részesült Szállási 
Árpád dr. eredményes orvostörté
nelmi (Horus-rovat) munkásságáért.

Kiemelkedő referensi munkáju
kért jutalomban részesültek: An
geli István dr., Bánki M. Csaba dr., 
Berkessy Sándor dr., Kiss Szabó 
Antal dr., Laczay András dr., ifj. 
Pastinszky István dr., Holländer 
Erzsébet dr.

„Orvosi Hetilap Markusovszky- 
emlékérmét” Iványi János dr. és 
Széli Kálmán dr. azért a szo
ros, harmonikus együttműködéséért, 
amellyel évtizedek óta szerkesztő
ségi munkánkban közreműködtek.

Az ünnepség keretében osztotta 
ki Árky István dr., a Medicina 
Könyvkiadó igazgatója az 1979. évi 
nívójutalmakat. A kiadó javasla
tára a Kulturális Minisztérium a 
következő könyveket részesítette 
nívó jutalomban:

Racz István—Király Kálmán— 
Török Ibolya: Bőr- és nemi beteg
ségek Diabetes mellitus (Szerkesz
tette: Magyar Imre és Tamás 
Gyula).

Gergely János: Immunbiológia.
Csaba György: Orvosi biológia.
Verzárné, Petri Gizella: Drog

atlasz.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. május 19-én, délután 
2 órára tűzte ki Wórum Ferenc dr.: 
„Az ideiglenes pacemaker kezelés, 
His-köteg-EKG és programozott 
stimuláció szerepe a szív rhytmus- 
zavarainak gyógyításában és felis
merésében” c. kandidátusi értekezé
sének nyilvános vitáját az MTA 
Kistermében.

Az értekezés opponensei: Nasz- 
lady Attila dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Szabó Zoltán dr., az 
orvostudományok kandidátusa, Sol
ti Ferenc dr., az orvostudományoTi 
doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. május 20-án, délután 
2 órára tűzte ki Jakab Imre dr.: „A 
vasháztartás zavara és annak je
lentőségé a nephrogen anaemia lét
rejöttében” c. kandidátusi érteke
zésének nyilvános vitáját az MTA 
Kistermében.

Az értekezés opponensei: Meny
hárt János dr., az orvostudományok 
doktora, Lehoczki Dezső dr., az or
vostudományok kandidátusa.

Helyreigazítás! Az Orv. Hetil.
1980. 121. évfolyam 15. számának 
879. oldalán jelent meg Streitman 
Károly dr. és mtsai „Herpes im- 
muncomplex nephritis” c. közle
ménye. Az Anyag és módszer feje
zet 2. bekezdés 18. sorában kezdődő 
és az azt követő mondat helyesen: 
„A HSV antigént indirect immun- 
fluorescentiás módszerrel mutattuk 
ki a veseszövetből, lyophilisalt hu
man eredetű ellenanyagot és 
FITC-el jelölt anti-human gamma- 
globulint használtunk. Electronmic- 
roscopos vizsgálathoz az anyagot 
először 2,5%-os glutaraldehyd ol
datban fixáltuk, majd pedig os- 
miumban.” A 880. oldalon az Ered
mények fejezet 1. bekezdés 6. sorá
ban kezdődő mondat helyesen: „A 
szolubilis IC-t mutató állat veséjé
ben mind immunhistológiailag, 
mind fénymikroszkóposan kóros 
eltérést találtunk.”

A Főv. János Kórház-Rendelőin
tézet Tudományos Bizottsága 1980.
május 22-én, csütörtökön du. 14 
órakor, a Kórház tantermében 
(XII., Diósárok u. 1.) tudományos 
ülést tart.

1. Sükösd L. dr.: A  bokasérülések 
ellátásának időszerű szemlélete.

2. Koncz I. dr., Drexler L. dr., 
Szabó K. dr., Ihász M. dr.: Az ob
literate verőérbetegségek belgyó
gyászati és sebészeti kezelésének 
irányelvei.

3. Decker I dr., Kiss S. dr.: A 
vékonybéldaganatok klinikuma.

4. Szabó I. dr., Matos G. dr., 
Gonda A. dr.: Kiterjedt roncsolás 
sál járó traumás amputáció keze
lése.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1980. május 27-én, 16 órakor, a 
Szegedi Akadémiai Bizottság Szék
háza üléstermében tudományos 
ülést tart.

Az Orosházai Városi Kórház 
Urológiai Osztály orvosainak elő
adásai:

1. Gervain Mihály, Marsai János: 
Perfusiós hypothermia alkalmazá
sa a veseparenchyma sebészeté
ben.

2. Antal Mihály: Vesebeteg gon
dozási modellünk és 3 éves tapasz
talataink.

3. Galuska László (Szeged), 
Marsai János: A vese-scintigraphia 
értéke és helye az urológiai diag
nosztikában.

4. Marsai János: A retináit herék 
kezelésének újabb szempontjai 
andrológiai vonatkozásai.

5. Felek Csanád, Gervain Mihály: 
Epiduralis érzéstelenítés az uroló
giai gyakorlatban.



A Szabolcs-Szatmár megyei Ta
nács Kórház-Rendelőintézet Tudo
mányos Szakbizottsága 1980. május 
29-én, 15.00 órakor Nyíregyházán, 
az Orvosszállóban tudományos ülést 
tart.

Berényi Pál dr.: A csípőficam és 
dysplasia kezelésének mai állása.

Papp Tibor dr.: A  rheumás moz
gásszervi betegellátás kérdései az 
integráció keretében.

Varjú Tibor dr., Tóth Mária dr., 
Papp Tibor dr., Galata László dr.: 
Indometacinum és Indometacinum- 
Na salicylicum gyógyszeres kombi
náció összehasonlító vizsgálata 
rheumás mozgásszervi betegeken.

Szegedi János dr., Borbás Béla 
dr., Angyal Sándor dr.: A dialysis 
helye és szerepe az intenzív beteg- 
ellátásban.

Karasz György dr., Csirik Ferenc 
dr., Vedres Anna dr., Szegedi János 
dr.: A lymphomás betegek kezelésé
vel szerzett tapasztalataink haema- 
tológiai részlegünkön.

Kerepesi Terézia dr., Nagy Zsu
zsa dr., Szombathy Gábor dr.: Cél
zott TSH szűrővizsgálat újszülött
korban.

A Magyar Gyermekorvos Társa
ság Dél-dunántúli Szakcsoportja
198Ö. szeptember 26—27-én Ka
posváron, a Megyei Könyvtár elő
adótermében (Csokonai köz 4.) 
konferenciát tart.

Előadásokat, részvételi szándékot 
1980. június 15-ig kérjük bejelen
teni.

Cím: Gyódi Gyula dr. osztályve
zető főorvos, Kaposvár, Megyéi 
Kórház Gyermekosztály, 7401.

A Magyar Trauma,tológus Társa
ság 1980. május 29—31-ig Szombat
helyen, a Megyei Művelődési és If jú
sági Központban (Ady tér 5.) ván
dorgyűlést rendez.
1980. május 29. (csütörtök) 16.00 óra 

Közgyűlés
17.00 óra

1. Elnöki megnyitó.
2. A résztvevők és vendégek üd

vözlése.
3. Díszoklevél-átadás.
1980. május 30., péntek. 8.30 óra 

A szekció
Medencetörések 

és töréses csípőficamok
Üléselnök: Szántó Gy.
Titkár: Sarang I.
1. Manninger J. (Budapest): A 

töréses csípőficam típusai és jelen
tősége.

2. Muhr G. (Hannover): Beveze
tés a csípőízületi vápatörések keze
lésébe (német nyelven).

3. Zolczer L., Manninger J.. Nagy 
E.. Kazár Gy. (Budapest): Kerin
gésvizsgálatok csípőízületi sérülés 
után.

4. Wehner W. (Karl-Marx-Stadt): 
Az osteosynthesis megfelelő javal

lata csípőízületi vápatöréseknél (né
met nyelven).

5. Nagy E. (Budapest): Medence
törések és töréses ficamok röntgen 
differenciáldiagnosztikája.

6. Simonka J. A., Sándor L., End- 
rődi J., Fráter L. (Szeged): Az ace
tabulum törések diagnózisa.

7. Nyári T., Zolczer L., Nagy E. 
(Budapest): Combfej-töréssel szövő
dött csípőficam.

8. Salacz T., Jancsár L. (Buda
pest) : Töréses csípőficamok diag
nosztikai tévedéseinek és kezelési 
hibáinak tanulságai.

9. Fekete Gy., Magyari Z., Somor- 
jai J. (Budapest): Néhány szem
pont a töréses csípőízületi ficamok 
repositiójához.

10. Nemes Gy., Fazekas T., 
Farkas T. (Budapest): Típusos csí
pősérülés keletkezése gépjármű 
utasoknál.

11. Ferencz J., Nemes Gy., Tóth
E. , Fazekas T. (Budapest): Össze
függés a közlekedési csípőízületi sé
rüléseket követő panaszok és az első 
ellátás közt.

12. Dósa G., Sándor L., Jókai I., 
Nyirády L. (Szeged): Repositios 
akadályok töréses csípőízületi fica
mok esetén.

13. Varsányi Z.. Pálkó Gy., Tóth
F. , Zsolczai S. (Zalaegerszeg): Tö- 
réréses csípőízületi ficamok.

14. Rupnik J.. Mády F., Csorba E. 
(Budapest): Combnyaktöréssel szö
vődött luxatio coxae obturatoria.

15. Szutrély F.. Gábor A., Pánics 
I. (Budapest): Vápatöréssel járó 
ficamok konzervatív kezelése.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnök: Kazár Gy.
Titkár: Mézes M.
16. Kazár Gy., Nagy E., Nyári T. 

(Budapest): Centrális ficamok kon
zervatív kezelésének késői eredmé
nye.

17. Reschauer R.. Seggl H., Szvsz- 
kowitz R. (Graz): Adatok a töréses 
csínőficamok műtéti kezeléséhez 
(német nyelven).

18. Vécsei V., Opitz A. (Wien): Az 
acetabulum töréseinek operatív ke
zelés utáni késői (5 év) eredményei.

19. Biró V.. Mammel F... Laky R. 
(Pécs): Az acetabulum törések mű
téti kezelése.

20. Báránv L. Dömötör E.. Tege 
A.. Schulz J. (Kecskemét): Töréses 
csípőficamok műtéti kezelése

21. Piros K. (Budanest): Invete- 
rált töréses csípőízületi ficam ope
rált esete.

22. Kozma. I.. Benedek T., Fen érdi
G. (Budapest): A vápa peremszél- 
törések műtétéiről. .

23. Bitó 1.. Huszár G„ Szabó 
(Baja): Tapasztalataink a centrális 
csínőficamok kezelésében.

24. Eke Gv.. Patkós I.. Bognár P. 
(Gvőr): Töréssel szövődött csíoőfi- 
camnk előfordulása és kezelése osz
tályunkon.

25. Krakovits G.. Sükösd L., Tá- 
csik 1. (Budapest): A reponált trau- 
más csípőficam további sorsáról.

26. Münich B. (Szolnok): Aceta
bulum töréssel járó csípőficamos 
eseteink.

27. Széman S. (Miskolc): Töréses 
csípőficam okozta funkciókárosodás 
f izikotherápiáj a.

28. Illényi L. (Pécs): Csípőízületi 
peremtörés ritka szövődménye.

29. Dorogi 1., Rácz D. (Budapest): 
Gyermekkori traumás csípőfica
mokról.

V i t a  — S z ü n e t
15.00 óra 
A szekció

Üléselnök: Zolczer L.
Titkár: Vidó S.
30. Krakovits G., Sükösd L., Tá- 

csik I. (Budapest): A medencegyűrű 
helyreállításáról.

31. Nemes Gy., Ackermann A., 
Toronyi E. (Budapest): Medencesé
rülések összehasonlító értékelése a 
biztonsági öv bevezetése óta.

32. Tóth E., Nemes Gy., Farkas T. 
(Budapest): Magasból való leesés 
és medencesérülés.

33. Szebeni A., Dékány S. (Buda
pest) : Polytraumatizáltak meden
cetörésének therapiás nehézségei.

34. Sándor L., Kiss Gy., Endrődi 
J., Simonka J. A. (Szeged): Műtéti- 
leg ellátott medencetöréseinkről.

35. Végh Gy., Tamásy S., Sulyok 
B. (Budapest): Kell-e operálni a 
medencetöréseket ?

36. Kovdlkovics 1., Tőzsér K., Ba
logh J. (Eger): A svmpathyseolvsi- 
sek és töréses csípőficamok műtéti 
kezelése.

37. Tóth K.. Gordán F., Molnár .1. 
(Kaposvár): Symphyseolysisek mű
téti kezelése.

38. Ja.ncsó G.. Serényi P.. Felérd,i
G. (Budapest): A medencetörések
nél alkalmazható feltárásokról.

39 Záhorszky Z.. Cziffer E.. Szűcs 
A. (Budapest): 300 medencetörött, 
sérültünk kezelési eredményeinek 
elemzése.

40. Dömötör E.. Bárány I.. Fáy T.
(Keeskemét): 130 medencetörés és 
csípőízületi töréses ficam értékelé
se Osztályunk 4 éves beteaanyagá- 
nak feldolgozása.

41 Harmath Z.. Bács P.. Tóth A. 
(Budapest): 220 medencetörött he- 
zelésének értékelése.

42. Minik I,.. Varaa D.. Juhász I., 
Kendelénvi E. (Budapest): Meden
cetörések megoszlása anyagunkban.

43. Bende J.. Jókai I.. Kiss Gv.. 
Fráter L. (Szeged): Medencetörések 
és töréssel szövődött csínőficamok 
10 éves anyaga klinikánkon

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnök: Benedek T.
Titkár: Ihász M.
44. Bodrogi L.. Czevda Pommer- 

sheim F.. Kazár Gv., Nanv E. (Bu
dapest): A medence kettős gyűrű- 
töréseinek gyógyulása a késői ered- 
ménvek tükrében.

46 Varga D.. Haraitta/ii A.. Juhász 
L.. Szlnhnda J. (Budapest): Meden
cetörések kezelésének korai és ké
sői eredményei.

%
1 2 3 3



46. Daradics F., Rákász J., Só
lyomvári N. (Szekszárd): Traumás 
töréses csípőficamok osztályunk 10 
éves beteganyagában.

47. Buday P., Szepesi A., Nagy E. 
(Budapest): Medencetörések kap
csán keletkezett retroperitonealis 
szervsérülések és szövődményeik.

48. Gonda A., Sükösd L. (Buda
pest): A medence töréseihez társuló 
kismedencei szövődmények.

49. Szabó K., Fraknói P. (Buda
pest) : Medencetörések thromboem- 
boliás szövődményei.

50. Nyirády L., Dósa Gy., Bende 
J., Száva J. (Szeged): Medencetöré
sek korai és késői szövődményei.

51. Sulyok B., Ujj M., Végh Gy., 
Tamásy S. (Budapest): Medence
törések urológiai szövődményei 
anyagunkban.

52. Zágh I., Korányi Á., Szántó Á. 
(Budapest): Urogenitalis szövőd
ménnyel járó medencetörések meg
oszlása anyagunkban.

53. Vadász K., Csonka L. (Sze
ged) : Medencetörötteink urogenita
lis szövődményei.

54. Lezák J., Erdélyi K., Bak Zs.
(Nyíregyháza): Medencetöréseket
kísérő urológiai sérülések.

Vi t a
1980. május 30., péntek 8.30 óra 

B szekció
Üj módszerek, 

érdekes megfigyelések, 
ritka esetek

Üléselnök: Forgon M.
Titkár: Mangliár K.
55. Forgon M. (Pécs): A lábszár

törés „Ender-szegezése”.
56. Szyszkovitz R., Mähring M. 

(Graz) Lemezes rögzítés fica- 
mos nyakcsigolyatöréseknél (német 
nyelven).

57. Kalabay L., Berentey Gy. 
(Budapest): Osteosynthesis syste- 
más csontbetegségekben.

58. Vécsei V. (Wien): A borda
törések lemezes szintézisének prob
lematikájához.

59. Fekete K„ Salacz T. (Buda
pest) : Impressiós tibiafej törés 
mozgásstabil osteosynthesi se módo- 
ított condvlus lemezzel.

60. Salacz T.. Fekete K. (Buda
pest): A tibiafej impressiós törésé
nek műtéti kezelésében elért ered
ményeink.

61. Bodrogi L.. Salacz T. (Buda- 
nest): Inadaequat lábszár osteosyn
thesis következménye.

62. Salamon A., Korcsmár J. 
(Szombathely): A humerus diaphy- 
sis-törés hátsó feltárásból végzett 
lemezes osteosyn thesi se.

63. Nemes J., Zolczer L„ Nyári T. 
(Budapest): Az Ender-szegezés al
kalmazásának kiterjesztése a típu
sos femurtörések kezelésében.

64. Mándy A.. Gáspár L„ Rigó J., 
Barcsa Cs. (Debrecen): Osteosyn
thesis kiegészítése csontcementtel.

65. Feczkó J.. Berentey Gy. (Bu
dapesti : Reosteosynthesisek leme
zes műtétek után.

. 66. Mammel E., Forgon M. (Pécs):
1 / j 't Mini fixateur externe alkalmazása

a radius típusos hely nehezen re- 
tineálható töréseinek gyógyításá
ban.

67. Forgon M., Zadravecz Gy. 
(Pécs): Űj repositiós eljárás a cal
caneus törés kezelésében. (Film)

68. Zadravecz Gy., Molnár L. 
(Pécs): A calcaneus törések komp
lex kezelése.

69. Zadravecz Gy. (Pécs): Szövőd
ményes calcaneus törések.

70. Jakab G., Nemes Gy. (Buda
pest) : A sarokcsonttörés műtéti 
kezelése az Achilles-ín időleges át
metszésével kiegészítve.

71. Simonka J. A., Endrődi J., 
Kiss Gy., Dósa G., Csanádi J. (Sze
ged) : A csontgyógyulást befolyá
soló tényezők vizsgálata.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnök: Záborszky Z.
Titkár: Szente T.
72. Novoszel T. (Budapest): A 

gerincvelő-sérültek acut ellátásá
nak problémái a rehabilitáció tük
rében.

73. Szarvas I., Selymes Z., Major
J. (Budapest): Nyílt homloktáji sé
rülések újtípusú komplex kezelése.

74. Szarvas 1., Nagy E., Major J. 
(Budapest): A discographia szerepe 
a nyaki gerincsérülések diagnoszti
kájában.

75. Sándor L. (Szeged): A nyaki 
gerinc luxatiós fracturáinak belső 
stabil rögzítése.

76. Serényi P. (Budapest): Külön
leges eljárások súlyos mellkassé
rültek ellátásánál.

77. Plesa 1. (Budapest): A GYSGY 
által gyártott új rendszerű exten- 
siós készülék.

78. Zágh I.. Varga D., Minik L., 
Kendelényi E. (Budapest): Üj opti
kai célzószerkezet reteszelő velőűr- 
szegezésnél.

79. Zágh I.. Varga D., Minik L., 
Kendelényi E. (Budapest): Hazai 
előállítású újtípusú Ender-szeg és 
beverő szerkezet.

80. Kása Gy., Pestessy J. (Buda
pest) : A csontmetaplasiak jelentő
sége a sebészi gyakorlatban.

8t. Pestessy J., Kása Gy. (Buda
pest) : A csontmetaplasias állapo
tok felismerése és kezelése a bal
eseti sebészetben.

82. Záborszky K., Patkó E. (Bu
dapest) : Csípőtáji műtétek hatása 
az Antithrombin TU. aktivitásra.

83. Mézes M., Némeh L. (Szom
bathely) : Jobb oldali fedett rekesz- 
ruptura polvtraumatizált esetnél.

84. Noviczki M.. Farkas B., Skri- 
bek J. (Nyíregyháza): Gyermekko
ri fedett traumás rekeszruptura

85. Ardai Gy. (Budapest): Trau
más lumbalis hernia esete.

86. Rohonyi J., Balla I., Bíró T. 
(Budapest): Traumás könvökdistor- 
sio vagy Panner-syndroma?

87. Pancsovay J. (Ráckeve): Kis
gyermekkori kerékpárüllő sérülések 
10 éves tapasztalatok alapján.

88. Gyarmathy L., Szabó Gy., Ju
hász V. (Ajka): Kisgyermekek ke
rékpárüllő által okozott bokasérü
léseiről.

V i t a  — S z ü n e t
15.00 óra
B szekció

Gyermekkori könyöktáji törések
Üléselnök: Manninger J.
Titkár: Bárány Gy.
89. Dankó J., Bukovinszky J., 

Baksa J., Nagymáthé Gy. (Buda
pest) : Könyöktáji törések gyermek
kori sajátosságai.

90. Draenert K., Willenegger H., 
Müller J., Draenert Y. (München): 
A distalis humerus-vég törései 
gyermekkorban. Klinikai vizsgálati 
eredmények a növekedés befejezé
se után (angol nyelven).

91. Fasol P. (Wien): Gyermekkori 
radiusfejecs-törések (német nyel
ven).

92. Kiss A., Vincze J. (Miskolc): 
Gyermekkori radiusnyak törések.

93. Vincze J., Kiss Á. (Miskolc): 
Fractura condyli lateralis humeri 
gyermekkorban.

94. Csapó V., Bíró T. (Budapest): 
A gyermekkori könyöktáji törések 
röntgendiagnosztikai problémái.

95. Ihász M„ Mézes M., Korcsmár 
J. (Szombathely): Korszerű elvek a 
gyermekkori könyöktáji törések 
kezelésében.

96. Rácz D., Zala Gy., Molnár F. 
(Budapest): Mai szemléletünk a 
gyermekkori könyöktörések kezelé
sében.

97. Gaál J. (Gyula): Könyöktáji 
törések kezelése gyermekkorban.

98. Gonda A., Tácsik I., Arday 
Gy. (Budapest): Gyermekkori kö
nyöktáji törések ellátása osztályun
kon.

99. Kustos Gy., Szemlédy F., Pi- 
laszanovich 1. (Pécs): A gyermek
kori könyöktáji humerus törések 
kezelési eredményei.

99/a. Szemlédy F., Kustos Gy., 
Pilaszanovich I. (Pécs): A gyermek
kori radius fejecs törés jelentősége 
és kezelésének lehetőségei.

100. Szabó M., Németh P., Beviz J. 
(Szeged): Gyermekkori könyöktáji 
törések kezelésében szerzett tapasz
talataink.

101. Geönczeöl L., Badó Z., Tari 
G. (Szentes): Gyermekkori supra- 
condylaer törések ellátásának gya
korlata osztályunkon.

102. Skribek J., Bak Zs., Novicz
ki M., Matykó A. (Nyíregyháza): 
Különböző módon kezelt gyermek
kori könyöktáji törések gyógyulása.

103. Szőke P.. Pető J. (Szek
szárd) : Gyermekkori könyöktáji 
törések kezelésével szerzett tapasz
talataink.

104. Király G., Szabó P. (Győr): 
A felkar távoli végének traumás 
epiphyseolysisei és ellátása gyer
mekkorban.

105. Balogh J., Habis Gy., Miksi 
Gy. (Eger): Gyermekkori supra
condylaris felkartörések azonnali 
ellátása osztályunk 15 éves anyagá 
ban.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnök: Hónig V.
Titkár: Birosz B.



106. Bíró T., Manninger J., Ro- 
honyi J. (Budapest): A gyermek
kori könyöktáji „rosszul gyógyult” 
törések műtéti kezelése.

107. Renner A., Sántha A., Sán- 
tha E. (Budapest): Idegsérülés ke
zelése gyermekek könyöktáji töré
se után.

108. Antal J., Kozma J., Ziszi K. 
(Budapest): Műtéti javallatok a 
gyermekkori könyöktáji törések 
kezelésében.

109. Lóska Gy. (Tatabánya): Ope
rált gyermekkori supracondylaer 
törések.

110. Gáspár L., Barcsa Cs., Mári
ái A. (Debrecen): Könyöktáji tö
rések műtétes kezelése gyermekkor
ban.

111. Mezei L., Strasszer S., Soly
mos A. (Tatabánya): Tapasztalatok 
az epicondylus ulnaris humeri lysi- 
sének kezelésével.

112. Gordán F., Tódor G., Lukács 
Á. (Kaposvár): Gyermekkori supra
condylaer törések p. c. K.-drót tű
zése.

113. Szabó L., Bozsó J. (Veszp
rém) : Gyermekkori könyöktáji tö
rések osztályunk anyagában.

114. Sánta S., Horváth B. (Veszp
rém) : Gyermekkori spondylaris tö
rések osztályunk anyagában.

115. Pákozdy J., Csordás J. 
(Veszprém): Gyermekkori könyök
ízületi törések osztályunk anyagá
ban.

116. Oláh V. Klabuzai Z. (Siófok): 
Gyermekkori könyöktáji törések 
osztályunk 10 éves anyagában.

117. Vekszler Gy., Boros Z. (Szol
nok) : Gyermekkori könyöktáji tö
rések az osztály 5 éves anyagában.

118. Nagy L., Dömötör E., Tóth 
J., Szász A. (Kecskemét): A kö
nyök gyermekkori törései. Osztá
lyunk 3 éves anyagának feldolgo
zása.

119. Barabás Z., Rohonyi J. (Bu
dapest) : A gyermekkor könyöktáji 
töréseinek késői értékelése.

120. Juhász L., Kékesi 1., Megye
ri A. (Budapest): A járóbeteg-ren
delésen kezelt fiatalkori könyöktáji 
sérülések eredményei.

V i t a
1980. május 31., szombat 8.30 óra 

A szekció
Új módszerek 

érdekes megfigyelések, 
ritka esetek

Üléselnök: Dömötör E.
Titkár: Végvári R.
121. Passi R. (Eisenstadt): Új 

szempontok a posttraumás osteo
myelitis kutatásában (német nyel
ven).

122. Frenyó S., Takáts Á. (Buda
pest, Mátraháza): Lábszártörés 
szeptikus szövődményeinek keze
lése.

123. Badó Z., Tari G., Geönczeöl
L., Papp Gy., Vekerdy M., Nagy I. 
(Szentes): Térdízületi és koponya
csont alloplasztikáink szövődmé
nyei.

124. Laky R. (Pécs): Infect csont
defektusok pótlása.

125. Boda A. (Budapest): Tapasz
talataink Septopal alkalmazásával.

126. Boda A., Kállay M., Czeizel 
E., Vizkelety T. (Budapest): Patho- 
logiás femurtörés familiáris előfor
dulása.

127. Farkas T., Viola T., Nemes 
Gy. (Budapest): Két ritkán előfor
duló pathologiás femurtörés műtéti 
kezelése.

128. Sarang I., Salamon A., Vidó
S. (Szombathely): Kiéli típusú 
konzervcsont alkalmazása patholo
giás töréssel szövődött juvenilis 
csontcysták kezelésében.

129. Nagy L, Badó Z. (Szentes): 
Pathologiás femurtörés ritka post- 
operatív „septicus” szövődménye.

130. Zatureczky Gy., Badó Z., Fe
nyőházi J. (Dunaújváros, Szentes): 
Ritka craniocerebralis sérülés 
esete.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnök: Szabó L.
Titkár: Bali L.
131. Varga P., Btage Zs., Körmen

di L. (Budapest): A polytraumati- 
záltak operálhatóságának kritériu
mai.

132. Körmendi L., Varga P., Btage 
Zs. (Budapest): A prognosztikai in
dex használhatósága súlyos sérül
tek ellátása során.

133. Kerner J. (Pécs): Malariás 
lépsérülések.

134. Tiborcz S. (Szombathely): Az 
Állami Biztosító szakértő orvosá
nak utóvizsgálata combnyaktöré
sek végleges százalékolása után.

135. Minik L., Török I. (Buda
pest) : Ritka műtéti megoldás fiatal
kori proximális humerus-vég töré
seknél.

136. Relovszky E., Dávid Gy., 
Nagy T., Kása Gy. (Budapest): A tí
pusos radiustörés konzervatív ke
zelésével szerzett tapasztalatok.

137. Rigó J., Kiss 1. (Debrecen): 
Verticalis patella törés kezelése 
porc replantatióval.

138. Vekerdy M., Badó Z. (Szen
tes) : Térd szánkóprotézis törése.

139. Kozma P., Miksi Gy., Koval- 
kovits I. (Eger): III. nyíltsági foko
zatú törések elődeleges ellátása.

140. Sárváry A. (Budapest): Arth
rodesis helyett rekonstrukció nyílt 
luxatiós bokatörés után.

V i t a
1980. május 31., szombat, 8.30 óra 

B szekció
Új módszerek, 

érdekes megfigyelések, 
ritka esetek

Üléselnök: Renner A.
Titkár: Pászthory T.
141. Józsa L., Bálint J., Réj j y A. 

(Budapest): Az emberi inak scan
ning elektronmikroszkópos vizsgá
lata.

142. Sántha A., Réfjy A.  (Buda
pest) : Kísérletes mikroszkópos ér
varratok.

143. Endrődi J., Simonka J. A., 
Kiss Gy., Dósa G., Barabás K. (Sze
ged) : íngyógyulás vizsgálata angio- 
graphiával.

144. Kiss Gy., Simonka J. A., Dó- 
czi T. (Szeged): Mikrotechnikai 
módszerek a traumatológiában.

145. Szabó F., Fekecs Gy., Szabó 
E., Kulich P. (Pécs): Tapasztala
taink a műtéti sebek nyitott kezelé
séről.

146. Schedl R., Spangler H. 
(Wien): A distalis biceps-ín egyide
jű kétoldali rupturája a felső vég
tagon (német nyelven).

147. Gonda A., Ardai Gy., Szabó 
Z. (Budapest): Kétoldali egyidejű 
perilunaris ficam.

148. Bárány Gy., Szente T. (Szom
bathely) : Az os scaphoideum izolált 
ficama.

149. Gueth Gy., Lukács Á., Rácz 
J. (Kaposvár): Térdízületi medialis 
oldalszalag pótlása a musculus se
mitendinosus inával.

150. Sükösd L. (Budapest): A bo
ka szalagsérüléseinek vizsgálata 
goniometerrel.

151. Csonka L., Vadász K. (Sze
ged) : Achilles-ín ruptura ellátása 
Corium plasticával.

152. Hajós M.-né (Miskolc): Űjabb 
módszerek a szövődményes vállfi- 
cam, válltáji törések kezelésében.

V i t a  — S z ü n e t
Uléselnök: Salamon A.
Titkár: Korcsmár J.
153. Bíró V., Kovácsy Á., Vilmos, 

Zs., Törtely E. (Pécs): Nehézségek 
az alkar és a csukló ín és idegsérü
léseinek ellátásában.

154. László Gy. (Budapest): A 
kéz idegsérüléseinek ellátása.

155. Vilmos Zs., Kovácsy Á. 
(Pécs): Ritka iatrogen perifériás 
idegsérülések.

156. Boros Z., Vekszler Gy. (Szol
nok) : Primaer ínvarrat a „senki 
földjén”.

157. Szloboda J., Komár J., Török
I. (Budapest): Fedett ínrupturát 
utánzó interosseus anterior syndro- 
mák.

158. Zimmermann L, Renner A., 
Sántha A. (Budapest): Ujjízületi 
en doprotezi sek.

159. Perényi A., Marai L., Szőke
J. (Zalaegerszeg): Hajlítóín-sérülé
sek ellátásának újabb lehetőségei.

160. Kovácsy Á., Biró V., Törtely 
E. (Pécs): Interosseus funkcikiesés 
pótlása Zancolli műtéttel.

161. Nyárády J. (Pécs): Sikeres 
öregujj replantatio.

162. Juharost L. (Kecskemét): 
Opponens plastica.

163. Kubatov M., Zadravecz Gy. 
(Pécs): A M. ext. dig. communis 
inának luxatiója — egy ritka sérü
lésforma.

164. Jancsó J., Eke Gy. (Győr): 
Dupytren contractura ritka együt
tes előfordulása.
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ÖSSZETÉTEL: 15 mg triamcinolon-acetonidum (15 g) le
mosható kenőcsben.

JAVALLATOK: A krónikus és akut ekzema valamennyi meg
jelenési formája, lokalizációra való tekintet nélkül. Ano
genitalis pruritus. Neurodermatitis. Kontakt dermatitis az 
etiológiára való tekintet nélkül. Pemphigus vulgaris, der
matitis herpetiformis Duhring. Erythema exsudativum mul
tiforme. Erythematodes. Lichen ruber planus és verrucosus. 
Psoriasis vulgaris. Pityriasis rosea. Fényérzékenység: nap
égés, fény-urticaria. Rovarcsípés. Pityriasis rubra pilaris. 
Erythrodermia exfoliativa (Ritter-kór), Leiner-betegség, oti
tis externa, balanitisek, rtg-dermatitisek.

ELLENJAVALLAT: Szemészeti alkalmazás.

ALKALMAZÁS: A kenőcsöt naponként kétszer-háromszor 
vékony rétegben a bőrelváltozásra kenjük (naponta leg
feljebb 15 g kenőcsöt), vagy occlusiv kötés formájában 
alkalmazzuk (naponta legfeljebb 10 g kenőcsöt).

MELLÉKHATÁS: A fellazult szarurétegen keresztül a kór
okozók — elsősorban a gennykeltők — jobban behatolnak, 
[gy különféle pyodermák keletkezhetnek a kezelés folya
mán, amelyek dezinficiens lemosásokkal hamar megszün- 
tethetők. Sarjadzógombás folyamatok is előfordulhatnak. 
Az előbbi módszerek érvényesek a gyógyításra. Ritkán 
a zárt kötés alatt bevérzések is jelentkezhetnek. Sokáig 
azonos területen alkalmazva, különösen fiatal egyéneken 
atrophia alakulhat ki.

FIGYELMEZTETÉS: Arcra krónikusan alkalmazni veszélyes! 
Gyermekeknek csak kivételesen alkalmazható!

MEGJEGYZÉS: «9E» Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 1 tubus (15 g) 4,20 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



Főv. XXI. kér. Egyesített Gyógyító-Megelőző Intézménye, 
Belgyógyászati Osztály 
(tőorvos: Katona András dr.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Kórbonctani Intézet 
(igazgató: Lapis Károly dr.)

Az  a lk o h o lo s  z s í r m á j
Vidos Imre dr., Katona András dr.,
Schaff Zsuzsa dr. és Lapis Károly dr.

A zsírmáj (zsm.) klinikai jelentősége csak a háború 
utáni évtizedekben vált nyilvánvalóvá. Előfordu
lása ezekben az években lett gyakoribb, ami leg
inkább a túl tápláltsággal, a szénhydrát- és zsírbő 
táplálkozással, valamint az alkoholizmus növekvő 
térhódításával hozható összefüggésbe (20). A zsm. 
iránti érdeklődést tovább fokozta az a felismerés, 
hogy ez az állapot átmenetet képezhet a cirrho- 
sisba, ill. annak előfutára lehet, jóllehet ez a meg
állapítás csak az alkoholos aetiológiájú esetekre 
vonatkozik (25, 31).

A máj elzsírosodása leggyakrabban alimenta- 
ris, endokrin, toxikus és metabolikus okokra vezet
hető vissza (20). Nem ritkán találkozhatunk isme
retlen eredetű zsm. esetekkel is. Statisztikai adatok 
szerint a zsírmájak 80—90%-a alkoholos, cukor
bajos vagy pedig ismeretlen eredettel magyaráz
ható (25, 6). A cukorbetegséggel kapcsolatosan Fi- 
lippini arra mutat rá, hogy specifikus diabeteses 
hepatopathia nem létezik, s a cukorbetegek zsír
májának inkább a túltáplálkozás vagy az alkohol 
az oka (9).

Kaik szerint zsm.-ról akkor beszélünk, ha a máj- 
parenchymának legalább a fele zsírral infiltrált (12). 
Ilyenkor a májsejtek cytoplasmájában neutrális zsír- 
cseppek rakódnak le, amelyek a magot a perifériára 
nyomják, deformálják. Az elzsírosodás mechanizmusa 
még számos részletében tisztázatlan; elvileg 4 külön
böző biochemiai folyamat jöhet számításba: 1. szabad 
zsírsavak fokozottabb beáramlása a májba; 2. a zsír
savak megnőtt intrahepatikus synthesise és 3. csök
kent leépülése, csökkent oxydatiója; 4. a májból a tri- 
glyceridek, lipoproteinek plasmába való áramlásának 
zavara.

Előállhat a triglycerideknek a májból a plasmába 
történő szállításának a blokkja; a májsejtek elveszít
hetik továbbá azon képességüket, hogy synthetizálják 
a lipoproteinek összetevőinek valamelyikét, vagy hogy 
ezen összetevőket konjugálni tudják (7, 21). Szerepe 
lehet a zsírraktárakban fellépő fokozottabb lipolysis- 
nek, a zsírsavaknak a májba való fokozottabb beáram
lásának (4).

Alkoholos aetiologia fennállásakor az intrahepa
tikus zsírsav-oxydatio csökkenésének van a legnagyobb 
jelentősége. Alkohol hatására más lesz bizonyos meta- 
bolitok, anyagcseretermékek koncentrációja, megvál
tozik a redoxpotenciál. a citromsav-ciklus aktivitása 
csökken, a zsírsav-oxydatio akadályozott lesz (3, 8). 
Ám hangsúlyozást érdemel, hogy itt nem pusztán bio
chemiai természetű funkciózavarról van szó, hanem 
elsősorban strukturális károsodásról. Számos patholó- 
giai tanulmány mutat rá ui. a mitochondriumok, az
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endoplasmatikus reticulum elváltozásaira, amelyek fe
lelősek lehetnek a biochemiai zavarokért (1, 10, 23, 24).

A múltban nagy hangsúlyt kapott az alultáplált
ság szerepe. Ma már tudjuk, hogy alkoholistákon jól- 
tápláltság mellett is létrejöhet májkárosodás. Az alko
hol per se toxikus a májra, bár a hiányos táplálkozás 
elősegítő szerepet tölthet be (11, 15).

A továbbiakban az alkoholos zsírmájjal kap
csolatos vizsgálatainkról, megfigyeléseinkről kívá
nunk röviden beszámolni.

Betegek, vizsgálatok

Az utóbbi években a Csepeli Kórház belgyógyá
szati osztályára különböző megbetegedések miatt több 
idült alkoholista került felvételre. Amennyiben a be
tegek 10 vagy több éven át napi 80 g tiszta alkoholnak 
megfelelő szeszes italt folyamatosan fogyasztottak, a 
hepatomegalia és/vagy más klinikai tünetek diffus 
májbetegség gyanúját keltették, a fizikális és a labo
ratóriumi vizsgálatokon kívül máj-biopsiát végeztünk. 
Ellenjavallat esetén (13, 27) a biopsiától természetesen 
elálltunk. A Menghini-technikával 145 betegen elvég
zett biopsiás vizsgálat 60 esetben (41,4%) mutatott zsír
májat.

A 60 beteg életkora 30 és 71 év között mozog, át
lagosan 50,3 év. Közülük 55 férfi, 5 nő. Az iszákosság 
mértékét néhány adattal jellemezzük:

napi 80—120 g alkoholt fogyasztott 43 beteg
napi 120 g felett 17 beteg-
10—15 éve iszákos 27 beteg
több mint 15 éve iszákos 33 beteg

A gyakorlat azt mutatja, hogy a fogyasztott alko
holmennyiség megállapítása nem egyszerű feladat. Is
meretes, hogy az egyes szeszes italokban az alkohol kü
lönböző százalékban van jelen; durva megközelítéssel 
80 g-ot 1 liter bor, 2,5 liter sör és */4 liter „tömény” 
ital tartalmaz. Az egyes betegek által elfogyasztott 
alkoholmennyiség kiszámítása tapasztalataink szerint 
csak hozzávetőlegesen lehetséges.

A szövettani kép alapján zsírmájas betegeinket 
Kaik felosztása alapján 3 csoportba osztottuk: I. stá
dium: „tiszta” zsírmáj, nagy lipidcseppek megjelené
sével, gyulladásos reactio és fibrosis nélkül; II. stad.: 
a májsejtek elzsírosodását változó fokú gyulladásos in- 
filtratio kíséri; III. stad.: megjelennek a cirrhosis ki
fejlődését jelző elváltozások, a májlebenykék közé kö
tőszöveti elemek hatolnak be, a májszerkezet eltorzul 
(1., 2. ábra).

1. ábra: Alkoholos eredetű zsírmáj fénymikroszkópos képe 
tű-biopsiás anyagban. Kalk I.
Betét: alkoholos hyalin göbök a májsejtek cyto
plasmájában. HE festés, 150X. 400X
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2. ábra: A májszövetben a zsírcseppek mellett fibrosis, 
mérsékelt idült gyulladás és szerkezeti torzulás 
látható. Kalk III. HE festés, 200X

4 vagy 5 év múlva 12 betegen ellenőrző vizsgála
tokat és rebiopsiát végeztünk, és az eredményeket ösz- 
szehasonlítottuk a korábbiakkal.

3. ábra: Ismételt máj-biopsia szövettani képe.
a) Kalk II. stad. A súlyos fokú zsíros degeneráció 

mellett portalis fibrosis és idült gyulladásos 
beszűrődés látható.

b) Kalk I. stad. A zsíros degenerációt gyulladás 
nem kíséri. A fibrosis igen csekély fokú. HE 
festés, 250X

Eredmények

Jól tudjuk, hogy a zsm. sokszor nem okoz pa
naszt, máskor viszont haspuffadás, májtáji fájda
lom, teltségérzés stb. jelentkezhet. A zsm. tünettana 
nem egységes és nem jellegzetes. Az is lehetséges, 
hogy a tünetek egy részét adott esetben nem a 
meglevő zsm., hanem esetleg alkoholos gastritis 
okozza. 60 betegünk többsége panaszmentes volt, a 
többiben a következő panaszok fordultak elő a leg
gyakrabban:

jól visszatükrözi a körfolyamat mozgását, esetleges 
progressióját.

A 2. táblázat a 12 rebiopsia eredményét mu
tatja be.

Fenti eseteink között találunk példát a kör
folyamat visszafejlődésére — az alkoholfogyasztás 
felfüggesztésekor vagy jelentős csökkentésekor (1. 
3. ábra); előrehaladására, cirrhosis kifejlődésére — 
az alkoholfogyasztás folytatásakor, valamint arra 
is, hogy a folyamat egy helyben jár.

panaszmentes 39
étvágytalanság, fogyás 14
epigastr. fájdalom 12
hányinger, hányás 6
haspuffadás 3

A betegek vizsgálatakor a májat minden eset
ben megnag'yobbodottnak tapintottuk, 24 esetben a 
2 harántujjat is meghaladta. 2 betegnek a lépe is 
nagyobb volt. Csillag naevus, erythema palmare 
tüneteivel nem találkoztunk, bár e tünetek a III. 
stádiumban már megjelenhetnek (20).

A laboratóriumi vizsgálatokról elmondhatjuk, 
hogy azok a tapasztalatok szerint csak az esetek 
egy részében adnak kóros eredményeket. A labo
ratóriumi eljárások értékét az utóbbi időben növel
te a gamma-glutamyl-transpeptidase aktivitás vizs
gálata (19), amelyet ma már mi is alkalmazunk, 
tapasztalatainkról azonban még nem tudunk be
számolni. A fontosabb laboratóriumi vizsgálataink 
eredményeit az 1. táblázat összegezi.

A kóros eredmények — láthatóan — gyakrab
ban fordulnak elő a zsm. előrehaladottabb esetei
ben.

A kórelőzményi adatok ismerete, a beteg vizs
gálata és a laboratóriumi leletek alapján a steato
sis hepatis kórisméje nagy valószínűséggel felállít
ható, a biztos diagnosist és a más idült májbeteg
ségektől való elkülönítést azonban csak a biopsia 

1240 teszi lehetővé. A biopsia megismétlése ugyanakkor

Megbeszélés

A zsm. egyike a leggyakrabban észlelt máj el
változásoknak (25, 26, 29). Az aetiológiai tényezők 
közül több szerző az idült alkohol-abusust teszi az 
első helyre. A statisztikai adatokat figyelembe vé
ve, a zsírmájak 30—50%-át, egyes helyeken na
gyobb részét, az idült alkoholizmus okozza (6, 25). 
Biopsiás vizsgálattal ezt a májártalmat az iszáko
sok 41,4%-ában tudtuk kimutatni. A cirrhosis ettől 
lényegesen ritkábban fordul elő közöttük (14, 18, 
32).

Alkoholhatásra a májban az intracellularis ké
miai-fizikai milieu, bizonyos metabolitok és anyag- 
cseretermékek koncentrácója megváltozik, a mito-

1. táblázat Laboratórium i eredm ények

Labor
Szövettan

Vizelet
ubg
fok.

Vizelet Se. 
bil. Bi.> 
positiv 1 mg%

BSP SGOT Prothr. 
>5%mérs> <80%

e s e t s z á m

KALK-I.
23

9 3 8 11 11 9

KALK-II.
28

12 8 7 20 15 10

KALK-III.
9

5 3 3 7 6 6

Összesen
60

26 14 18 38 32 25



2 .  t á b l á z a t  A rebiopsia eredményei

Sorszám Név, szül. év Biopsia ideje Alkohol g/die Hepar h.ujjnyi Szövettan

1. G. J. 1973. IV. 120> 1—2 KALK III.
1920 1978. III. 80—120 2> KALK III.

2. H. J. 1973. V. 80—120 1—2 KALK I.
1906 1978. II. 20? 1—2 KALK II.

3. J. P. 1973. VII. 80—120 1—2 KALK II.
1907 1978. II. 80 1—2 KALK II.

4. B. Á. 1973. IX. 80—120 2> KALK I.
1914 1978. III. 80 2> KALK III.

5. V. M. 1973. X. 80—120 1—2 KALK II.
1922 1978. III. 30? 2> KALK III.

6. Sz. J. 1974. II. 80—120 2> KALK III.
1932 1978. III. alkalmilag 1—2 KALK I.

7. S. I. 1974. II. 80—120 1—2 KALK I.
1920 1978. III. 30 0 ép

8. M. J.-né 1974. III. 80—120 1—2 KALK III.
1930 1977. X. 80—120 2> KALK III.

9. T. I. 1974. II. 120> 2> KALK I.
1908 1978. IV. 0 1—2 ép

10. B. I. 1974. I. 80—120 0 KALK III.
1924 1978. V. 40 1—2 KALK II.

11. S. Gy. 1974. II. 80—120 2> KALK II.
1926 1978. V. 30 1—2 KALK I.

12. K. Gy. 1973. XII. 80—120 1—2 KALK III.
1931 1978. V. 40 2> KALK III.

chondriumban, a sima felszínű endoplasmás reti- 
culumban elváltozások keletkeznek, a sejten belül 
esetleg Mallory-féle hyalin test jelenhet meg. Ezen 
utóbbi cytoplasmatikus zárvány kezdetben halvány 
basophilen festődő fonalszerű, ultrastrukturálisan 
fibrilláris szerkezetű fehérje, mely később konden- 
zálódva erősen eosinophil kerekded testeket alkot. 
A sejtorganellumok strukturális károsodása együtt 
jár funkciójuk megváltozásával is. A májsejtek el- 
zsírosodása az így bekövetkező intrahepatikus 
anyagcserezavar része.

A máj zsírtartalmának növekedését, a trigly- 
ceridek felhalmozódását 5 órán át tartó alkoholos 
hatás (3 g/tskg) is előidézi (30), az alkoholadagolás 
felfüggesztése után azonban a kiindulási állapot 
már 48 óra múlva visszaáll. Idült alkoholistákon a 
zsm. néhány hét alatt fejlődik vissza, amennyiben 
a kiváltó noxát sikerül teljesen kikapcsolni (26).

Az alkoholos zsm. jelentőségét gyakori előfor
dulása mellett az adja meg, hogy potenciális elő
futára lehet a cirrhosisnak, ami más aetiológiai té
nyezőkkel kapcsolatosan még nem igazolódott be 
(20, 25, 31). A cirrhosis kifejlődése természetesen 
nem törvényszerű. Az aetiológiai tényező elhárítá
sával jóindulatú lefolyásról beszélhetünk, folyama
tos, tartós jelenlétekor viszont nem látható előre 
a távolabbi prognózis. Lehet, hogy előrehaladottabb 
stadium később sem következik be, de az is lehet, 
hogy közbülső állomásokon keresztül — nem rit
kán ismétlődő — alkoholos hepatitis közbejöttével 
cirrhosis fejlődik ki. A biopsiás vizsgálat megis
métlése — mint ahogyan azt mi is láttuk — jelez

heti a folyamat változását, progressióját. Nem tud
juk pontosan, hogy a májzsugorodás kialakulása 
milyen tényezőktől függ. Szerepük lehet alimen- 
taris, hormonális és genetikai tényezőknek (2, 17, 
22, 26). Az utóbbi években az alkohol-abusus phar- 
macogenetikai aspektusait is hangsúlyozzák, mely 
az alkohollal kapcsolatos egyéni érzékenység hát
terét magyarázza. Ismeretes, hogy különböző egyé
nek májmintáiban az alkohol-dehydrogenase 
(ADH) aktivitása, valamint az elektroforetikus izo- 
enzim kép jelentősen eltér egymástól, és az alko
hol iránti érzékenységben megnyilvánuló egyéni, 
valamint fajtabéli különbségeket az ADH geneti
kai polymorphismusa határozza meg (28).

Érdemes még említést tenni a Zieve-syndro- 
máról és a hyperlipaemiával járó zsm.-ról. Előbbit 
Zieve írta le először 1958-ban (33). Ezt a tünetcso
portot a mérsékelt fokú, haemolytikus eredetű an
aemia, a haemolysissel és cholestasissal magyaráz
ható sáragság, valamint a hyperlipaemia jellemzi, 
s többnyire a zsm. II. és III. stádiumában lép fel. 
A tünetek túlzott alkoholfogyasztás vagy talán in
tercurrens infectio kapcsán hirtelen lépnek fel; 
acut hepatitisszel téveszthetik össze. Viszonylag 
gyors javulást, 4—5 hetes lefolyást várhatunk.

A zsírmájat többször kíséri hyperlipaemia. 
Ilyenkor megnagyobbodott máj, fogyás, májtáji 
fájdalom, rossz általános állapot tüneteivel talál
kozhatunk. Néhány héttel az alkohol megvonása 
után az említett tünetek — a hyperlipaemia is — 
elmaradnak (5).
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A zsm. nem okoz jellegzetes panaszokat, sőt a 
betegek nemritkán panaszmentesek. Betegeink 65 
százaléka volt panaszmentes, a többieken étvágyta
lanság, fogyás, máj táji tompa fájdalom, émelygés, 
haspuffadás tünetei jelentkeztek. Nem hagyhatjuk 
említés nélkül, hogy a máj masszív elzsírosodása az 
alkoholisták hirtelen halálát is okozhatja (5).

Pozitív laboratóriumi leleteket, amelyek a máj
működés zavarára utalnak, csak az esetek egy ré
szében kapunk, előrehaladottabb stádiumban — a 
mi megfigyeléseink is ezt mutatják — gyakrabban.

A zsm. kezelésében többféle gyógyszerrel pró
bálkoztak, mint cholin, methonin, B-vitaminok, 
anabolikumok stb., de sikertelenül. Legtöbbet te
hetünk az alapbetegség kezelésével, ill. az exogen 
noxa kiiktatásával (16, 20). Az alkoholos zsm. the- 
rapiája ilyen módon nemcsak egyszerű, hanem si
keres is. 12 betegünk közül, akiken 4—5 év múlva 
ellenőrző vizsgálatokat végeztünk, ilyen „kezelés” 
eredményeképpen a rebiopsia 2 esetben mutatta az 
ép máj szövettani képét.

Összefoglalás. A megfigyelések szerint az utób
bi évtizedekben a zsírmáj előfordulása gyakoribbá 
vált; közülük az alkoholos aetiológiájú látszik a 
legjelentősebbnek. A szerzők biopsiás vizsgálattal 
145 idült alkoholista között 60 esetben (41%) talál
tak zsírmájat. Betegeiket Kaik felosztása alapján 
a 3 stádiumnak megfelelően csoportosították. Is
mertetik a klinikai tüneteket, a laboratóriumi ered
ményeket. A laboratóriumi vizsgálatok az előreha
ladottabb stádiumokban többször adtak pozitív 
eredményt. 12 esetben 4 vagy 5 év múlva rebio- 
psiát végeztek, amely jól mutatta a zsírmáj folya
matának alakulását.
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A szabályos pajzsmirigyhormon-kötő fehérjéktől 
eltérő tiroxinkötő immunglobulinokat először Rob
bins és mtsai mutatták ki pajzsmirigy-carcinomá- 
ban szenvedő beteg szérumában (14). Később Ha- 
shimoto-thyreoiditisben (6, 12, 13, 19), hyper- (18) 
és hypothyreosisban (10) is leírtak hasonló ellen
anyagokat. Az antitestek képződése irányulhat a 
tiroxin (TV,) és trijódtironin (T3) ellen külön-külön 
(9, 19) vagy együttesen mindkettő ellen (17). Pajzs- 
mirigyhormon-ellenes antitestek képzését állatkí
sérletekben is elő lehetett idézni (7, 15) és egy 
esetben hasonlót tapasztaltak hypothyreosisban 
szenvedő beteg pajzsmirigykivonattal végzett keze
lésekor is (17).

Munkánkban autoimmun folyamattal kísért, 
hyperthyreosisban szenvedő betegről számolunk be, 
akinek a szérumában TV, és T3 ellenes autoantites- 
teket lehetett kimutatni. Különböző terheléses vizs
gálatokkal kívántuk tisztázni a hypothalamus-hy- 
pohpysis működési állapotát, a pajzsmirigy hor
monelválasztó képességét és a tiroxin perifériás 
anyagcseréjének lefolyását.

Vizsgálati módszerek
A szérum hormon- és fehérjefrakciók koncentrá

cióinak meghatározására kereskedelmi forgalomban 
kapható készletekkel végzett — előző munkáinkban 
részletesen ismertetett (1, 2, 3, 4, 5) — módszereket 
alkalmaztuk.

A T/, koncentráció meghatározására Thyopac—5 
és T4 RIA-peg (RCC, Amersham), valamint IMMO 
PHASE (Corning) RIA kitet, a T3 meghatározásához 
T3 RIA-peg (RCC), a rT3-hoz RIÁ-peg (Biodata) kit- 
ket használtunk. A TSH-t Biodata, a PRL, LH és FSH
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koncentrációkat CIS RIA kitekkel határoztuk meg. A 
tiroxinkötő globulin (TBG) meghatározásra Behring- 
werke A. G., a „normalizált tiroxin ráta” (NTR) mé
résére Thyopac—5, a szérum cortisol tartalom megha
tározására Cortipac CPB kiteket alkalmaztunk. A T3- 
uptake testet (T3-U) szénadszorpciós módszerrel végez
tük (8). A normális értékeknek az alábbiakat tekintet
tük: T4: 4—12 /tg/100 ml, T3: 100—200 ng/100 ml, rT3: 
10—35 ng/100 ml, NTR: 0,89—1,11, TBG: 15—30 ,wg/ml, 
T3-U : 0,8—1,2, PRL: 2—20 ng/ml, LH: 1—5 ng/ml, 
FSH: 1—5 ng/ml, TSH: 1—4 «U/ml között. A meghatá
rozásokat 2—2 csőben végeztük.

A „szabad tiroxin” (FT/,) koncentrációjának meg
határozását IMMO PHASE Free T4 RIA kit (Corning) 
alkalmazásával végeztük az alábbi módszer szerint:

A vizsgálat elve: a meghatározáshoz két csősoro
zat szükséges. Az A sorozat csöveiben a specifikus anti
test megköti a mintában levő FT/,-et. A B sorozat csö
vei mérik a merthiolate-tel a TBG kötésből felszabadí
tott teljes T/, koncentrációt. Az ugyanazon mintához 
tartozó A és B csövek antitestekhez kötött T4 aránya 
az FT/, koncentrációra jellemző. A vizsgálandó széru
mok és adott FT/, tartalmú standardek A  és B csövei
nek radioaktivitás arányainak összehasonlításával a 
szérumok abszolút FT/, koncentrációja meghatározható.

A módszer kivitelezése: 25 jul standardét, ill. vizs
gálandó szérumot mértünk 2—2 műanyag csőbe (A és 
B sorozat). 0,1 ml A  tracert (125J—T4) mértünk az A 
sorozat és 0,1 ml B tracert (12SJ—T/,+merthiolate) mér
tünk a B sorozat 2—2 csövébe. Vortex-keverés után 
25 percig inkubáltunk szobahőmérsékleten, majd 0,8 
ml, üvegrészecskékhez kötött T4-antitest szuszpenziót 
mértünk a csövekbe. Üjabb keverés és 30 perces szoba- 
hőmérséklet-inkubálás után a csöveket 10 percig cent
rifugáltuk 1500 g-vel. A felülúszót leöntöttük és a csa
padék radioaktivitását lemértük. Az A és B standar
dek egymáshoz tartozó csöveinek radioaktivitás ará
nyait grafikonon ábrázoltuk, és a meghatározandó szé
rumok hasonló értékeinek megfelelően az FT4 koncent
rációkat a görbéről leolvastuk. (Normál érték: 0,8—
2,3 ng/ml között.)

A szérum IgG, IgA és IgM koncentrációk meg
határozását Oxford Ig-Profile kit alkalmazásával, ra
diális immundiffúziós eljárással végeztük.

A pajzsmirigy mikroszóma-ellenes autoantitestek 
titerének meghatározására complementfixatiós (CF), a 
thyreoglobulin-ellenes antitestek kimutatására passiv 
haemagglutinatiós (TRC) vizsgálatot (Burroughs Well
come et Co.) alkalmaztunk (1). Autoimmun folyamat
ra jellemzőnek a CF-nél az 1:2,  a TRC testnél az 
1 :25 000 vagy nagyobb titerben pozitív eredményt 
tekintettük.

A pajzsmirigyhormon-ellenes antitestek kimuta
tására az alábbi módszert alkalmaztuk (9): egészséges 
egyénből származó, valamint P. A. betegünk szérumá
hoz ismert, nagy T3 és T4 koncentrációjú standard ol
datot kevertünk 1 : 1 arányban. A szérumokat 5 óráig 
szobahőmérsékleten, majd 18 óráig + 4  °C-on inkubál-

1. táblázat A hypophysis- és pajzsm irigyhorm onok
koncentrációjának változása TRH (0,2 m g) 
+ LRH (0,1 mg) i.v. adása után 

pajzsm irigyhorm on-ellenes an titestekkel 
rendelkező hyperthyreosisos beteg 
szérumában

Idő
(perc)

TSH PRL
(|xU/ml) (ng/ml)

LH
(ng/ml)

FSH
(ng/ml)

t3 t4
(ng/100 (fzg/100 
ml) ml)

0 <0,6 3,0 1,8 2,4 135 6,6
TRH+LRH

20 <0,6 7,5 6,8 2,8 — —

60 <0,6 3,7 5,5 3,3 135 7,0
120 <0,6 4.4 2,5 2,9 135 6,4
240 — — — — 130 7,4

T3 és T4: RIA — peg módszer (RCC) 1243
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2. táblázat A T 3 és T , — kö tés kim utatására végzett 
vizsgálatok eredm énye kontroll 
és pajzsm irigy-horm on-ellenes  
antitestekkel rendelkező beteg 
szérumában

T3 (ng/100 ml) T„ (/tg/100ml) 
(RIA-peg, (RIA-peg,
RCC) RCC)

Kontroll savó cc. 190 6,3
St. oldat cc. 490 33,7
Kontroll savó+st. oldat 1:1 
arányú keverékének várható cc. 340 20,0
Kontroll savó+st. oldat 1:1 
arányú keverékének mért cc. 360 20,1
P. A. savó cc. 115 9,0
St. oldat cc. 490 33,7
P. A. savó+st. oldat 1:1
arányú keverékének várható cc. 302 21,3
P. A. savó+st. oldalt 1:1 
arányú keverékének mért cc. 190 18,6

tűk, majd 5—5 csőben meghatároztuk RIA-peg (RCC) 
módszerekkel az eredeti szérumok és a keverékek T:) 
és T,, tartalmát. A keverékek számított, várható kon
centrációja és a mért érték közötti különbség jelezte 
a szérumban az antitestek jelenlétét.

TRH+LRH terhelés: 0,2 mg „thyreotrop-releasing 
hormone” (Relefact TRHR, Hoechst) és 0,1 mg „Luteo- 
trop-releasing hormone” (LRH, GYKI 0020477) egy
idejű iv. beadása után különböző időpontokban meg
határoztuk a szérumban a TSH, PRL, LH, FSH, T:i és 
TV, koncentrációk változását (11, 16).

TSH terhelés: 10 IU TSH (AmbinonR, Organon) 
im. beadása előtt és 5 órával a beadás után meghatá
roztuk a pajzsmirigyműködésre jellemző hormonkon
centrációkat a szérumban.

Dexametazon terhelés: 6 óránként adott, összesen 
4X2 mg Oradexon beadása előtt és után meghatároz
tuk a pajzsmirigyműködésre jellemző hormonkoncent
rációkat és a cortisol-tartalmat a szérumban.

Esetleírás

P. A., 20 éves nőbeteg anamnézisében 1975-ben 
hyperthyreosis miatt Metothyrin kezelés szerepel. Ko
rábban két alkalommal tüdőgyulladása, valamint he
patitise volt. Több alkalommal változó ideig szedett 
Metothyrint és Thyranont. Jelen felvételére több hó
napig tartó gyógyszerkihagyás után került sor fogyás, 
fáradékonyság, kézremegés és szapora pulzus miatt. 
Fizikális státusában a diffúzé mérsékelten megnagyob
bodott pajzsmirigy, felette systolés surranással, és a 
szív felett P maximumú ejectiós systolés zörej jelen
tett eltérést. Szellemileg kissé visszamaradt, dadog. 
Vérnyomás: 120/70 Hgmm. Testsúly: 51 kg. Pulzus: 
128/min.

Laboratóriumi vizsgálati eredmények: vvt.-süllye- 
dés: 25 mm/h, Wa: neg. Vérkép: Ht: 38%, Hb: 11,6 
g/100 ml, fvs.: 8800. St: 1, se: 51, eo: 1, mo: 4, ly: 43%. 
Vizelet: neg., RN: 26 mg/100 ml. Vércukor: 82 mg/100 
ml, se. cholesterin: 99 mg/100 ml. Májfunkció: neg. 
összfehérje: 7,0 g/100 ml. Elfő: albumin: 44, cg: 6, a2'- 
10, ß: 18, y-globulin: 22 rel.%. IgG: 1609, IgA: 226, 
IgM: 52 mg/100 ml. TRC: neg. CF: 1 : 96 pos. T,t (Thyo- 
pac—5): 18,2 yg/100 ml, NTR: 1,29, FT,,: 5,7 ng/100 ml, 
T3-U: 1,23, TBG: 25 ug/ml. EKG: sinus tachycardia, fr.: 
120—140/min, R: 2—3—1, PQ: 0,12 s, Tí-2: pos., T:, és 
ST-k isoel. Vj-től pos. T hullámok és isoel. ST-k. Mell
kas rtg: a tüdőmezőkben kóros nem látható. A jobb 
kamra megnagyobbodott, a retrocardium a bal pitvar
nak megfelelően szűkebb. A supraaortális lágyrészár
nyék kiszélesedett, a trachea légsávját minimálisan be
szűkíti. m J pajzsmirigytárolási görbe: 1 h: 85, 2 h: 92, 
4 h: 86, 6 h: 80, 24 h: 76, 48 h: 68%. A perchlorát-test

enzimzavarra nem utalt. Dg.: autoimmun folyamattal 
szövődött hyperthyreosis redd.

A kivizsgálás során RIA-peg módszerrel (RCC) T/, 
és Tj szérum koncentráció meghatározásokat is végez
tünk: T/,: 6,6 ag/100 ml, T:!: 160 ng/100 ml volt. Tekin
tettel arra, hogy ezek az eredmények nem voltak össz
hangban a hyperthyreosis dg.-sal, TRH+LRH terhe
lést alkalmaztunk, majd pajzsmirigyhormon-ellenes 
autoantitestek kimutatására végeztünk vizsgálatokat. 
A kombinált antithyreoid therapia megkezdése előtt 
Dexametazon terhelést, majd 5 napos Trasicor kezelés 
után TSH terhelést végeztünk.

Eredmények

Az 1. táblázat a TRH+LRH terhelés eredmé
nyeit mutatja. A TSH szérum koncentráció mérés
határ alatti értéke a terhelésre nem változott, a 
PRL válasz is kisebb volt a normálisnál. Az LH és 
FSH válasz normális volt, míg a T3 és T4 szérum
koncentráció változatlan maradt. A TRH+LRH 
terhelés eredménye hyperthyreosisra utalt.

A pajzsmirigyhormon-ellenes antitestek kimu
tatására végzett vizsgálatainkat mutatja a 2. táb
lázat. A kontroll savó és az ismert koncentrációjú 
standard oldat keverékének várható és mért kon
centrációja gyakorlatilag azonos volt (T3-nál 340 
helyett 360 ng/100 ml, T/j-nél 20,0 helyett 20,1 
,Mg/100 ml). P. A. beteg savójának és a standard 
oldat keverékének várható és mért koncentrációja 
közötti különbség jelentős volt (T:i-nál 302 helyett 
190 ng 100 ml, T/,-nél 21,3 helyett 18,6 //g/100 ml). 
Vizsgálataink eredménye arra utalt, hogy P. A. 
beteg savójában megtalálhatóak a RIA meghatáro
zások eredményét meghamisító, szokásostól eltérő, 
T) és T/, kötő fehérjefrakciók, amelyek in vitro is 
kötötték a pajzsmirigyhormonokat.

A 3. táblázatban tüntettük fel a Dexameta
zon terhelés eredményeit. A T:> szérumkoncentráció 
jelentős csökkenését és a rT;! emelkedését tapasz
taltuk a TBG és FT/, tartalom változása nélkül.

3. táblázat A pajzsm irigym űködésre je llem ző horm on
koncentrációk és vizsgálati eredm ények, 
valam int a cortiso l-koncentráció  változása  
4 x 2  mg Dexam etazon p.os adása után  
pajzsm irigyhorm on-ellenes  
an titestekke l rendelkező hyperthyreosisos  
beteg szérumában

Dexametazon (4x2 mg
Vizsgálat Mószer 

(gyártó cég)
p. OS) 
előtt után

T4 (p.g/100 ml) CPB Thyopac-5
(RCC) 14,7 15,4

RIA-peg (RCC) 6,4 7,0
RIA (Corning) 16,0 18,5

T3 (ng/100 ml) RIA-peg (RCC) 140 88
rT3 (ng/100 ml) RIA-peg (Bio

data) 30 70
NTR CPB Thyopac-5 

(RCC) 1,15 1,21
FT4 (ng/100 ml) RIA (Corning) 3,46 3,42
TBG (gg/ml) RIA

(Behringwerke) 24 23
T3-U test 
Cortisol

Szénadsorptio 1,01 0,98

(g.g/100 ml) CPB Cortipac 
(RCC) 21,0 1,7

CPB = competitive protein binding assay 
RIA = radioimmunoassay



4. táblázat A pajzsm irigym üködésre jellem ző hormon  
koncentrációk és vizsgálati eredmények  
változása 10 IU  Am binon1* i.m . adása után 
5 órával pajzsm irigyhorm on-ellenes  
an titestekke l rendelkező  
hyperthyreosisos beteg szérumában

Vizsgálat Módszer 
(gyártó cég)

TSH (Ambinon11) 10 IU 
i. m.
előtt után

T4 (g.g/100 ml) CPB Thyopac-5
(RCC) 10,5 16,6
RIA-peg (RCC) 4,8 8,4
RIA (Corning) 16,5 24,0

T3 (ng/100 ml) RIA-peg (RCC) 130 265
rT3 (ng/100 ml) RIA-peg

(Biodata) 23 42
NTR CPB Thyopac-5

(RCC) 1,05 1,18
FT4 (ng/100 ml) RIA (Corning) 3,83 4,98
TBG (jxg/ml) RIA

(Behringwerke) 24 27
T3-U test szénadsorptio 1 , 1 0 1,25

A 4. táblázat mutatja a TSH terhelés eredmé
nyeit. TSH hatásra az összes, pajzsmirigyműkö- 
désre jellemző vizsgálati eredmény növekedését 
észleltük.

Megbeszélés

A pajzsmirigy megbetegedéseiben szenvedő be
tegek szérumában a szabályos T/,-kötő fehérjéktől 
(tiroxinkötő globulin: TBG és prealbumin: TBPA) 
eltérő, pajzsmirigyhormont kötő fehérjefrakciók je
lenléte két szempontból érdemel figyelmet: egy
részt a keringő T4, ill. T3 lekötésével a hormonok 
RIA meghatározásánál jelentős hibát okozhat, más
részt adatokat szolgáltat a pajzsmirigy és immun- 
rendszer megbetegedései közötti kapcsolatról (6 ).

A pajzsmirigyhormon-ellenes antitestek kimu
tatására nem terjedt el egységes módszer. A gya
korlatban különböző szeparációs, precipitációs és 
hormonkötési vizsgálati módszereket alkalmaznak 
(6 , 7, 9, 17, 19). Így kimutatták, hogy hyperthyreo- 
sisban az esetek kb. 20, hypothyreosisban kb. 30 
százalékában kering a betegek vérében T3 ellenes 
autoantitest (17). TV, ellenes autoantitestek ritkáb
ban fordulnak elő és ezek többnyire társulnak a 
T;( ellenanyagok jelenlétével (17). Ezek az antites
tek elektroforéziskor a /5-globulin frakcióval ván
dorolnak (19).

Ismertetett esetünkben a pajzsmirigy fokozott 
működése autoimmun folyamattal párosult, de a 
TBG szérumkoncentráció normális volt. Az auto
antitestek jelenlétére az alkohol-extractiós mód
szerrel (Thyopac—5) végzett magas T4 szérumkon
centráció és a RIA-peg meghatározással nyert nor
mális T/, tartalom közötti eltérés hívta fel a figyel
met. Alkoholos kicsapáskor ugyanis felszabadul 
mind a TBG-hez, mind a specifikus antitesthez 
(IgG) kötött T4 és a vizsgálattal a szérum valóságos 
T/, tartalmát határozzuk meg. T4-RIA módszert al
kalmazva viszont a beteg T4-ellenes autoantitestjé- 
hez kötött T4 nem szabadul fel, a reakcióban a kö
tött frakció aránya nagy lesz, és ezzel a vizsgálati 
eredmény nem tükrözi a valóságos helyzetet.

Ugyanez vonatkozik a T3 meghatározásra is (6 ), 
ugyanis egyidejűleg normális RIA-peg T:! ered
ményt észleltünk, amely — a módszer jellegéből 
adódóan — nem tükrözhette a valóságos T3 kon
centrációt.

A részletes kivizsgálás során a nagy FT4 szé
rumkoncentráció és a TRH-f-LRH terhelés ered
ménye a klinikai dg.-t kétségtelenül bizonyította: 
a TSH válasz elmaradt, a PRL válasz csökkent, míg 
az LH és FSH normális volt.

Ismert hormonkoncentrációkkal végzett in vit
ro vizsgálatokkal a T3-ellenes antitestek jelenlétét 
igazolni lehetett: RIA-peg módszerrel a savó +  T3 

oldat keverék koncentrációja a vártnál 37%-kal 
alacsonyabb volt. T4 esetében a különbség a vár
ható és mért koncentráció között csak 13%- volt, 
de — ha kisebb mértékben is — jelezte a beteg 
szérumában az antitestek jelenlétét.

A pajzsmirigyhormon-ellenes antitestekkel 
együtt sokszor ki lehet mutatni thyreoglobulin- 
ellenes autoantitesteket is (17). Esetünk érdekes
sége ,hogy az antimikroszomális antitesttiter igen 
magas volt, de thyeroglobulin ellen termelt ellen
anyag jelenlétét nem tudtuk igazolni. Kérdéses, 
hogy a pajzsmirigyhormon-ellenanyagok valódi 
autoantitesteknek felelnek-e meg, vagy szerepet 
játszik-e keletkezésükben az előzetes pajzsmirigy- 
hormon-kivonat kezelés is, amely lehetőségre fel
hívták a figyelmet hypothyreosisban (17).

Az antithyreoid therapia kezdete előtt Dexa- 
metazon terheléssel megvizsgáltuk a T/, perifériás 
metabolizmusának lefolyását. A T3 és rT3 szérum
koncentrációjának változása ellenkező irányú volt, 
ami a normális T4 perifériás dejodációváltozást jel
lemzi. Hasonlóan normális volt a pajzsmirigy hor
monok szekréciójának válasza TSH-ra: mind a T4 , 
mind a T3 szérumkoncentráció jelentősen megnö
vekedett.

Esetünk arra hívja fel a figyelmet, hogy a RIA- 
peg pajzsmirigyhormon-meghatározások hamisan 
alacsony eredményre vezetnek specifikus autoanti
testek jelenlétében. Ezért ennek gyanúja esetén 
célszerű az alkoholos kicsapással végzett módszere
ket (pl. Thyopac) előnyben részesíteni és egyidejű
leg az NTR vagy szabad-T4 meghatározást is elvé
gezni. Lehetséges, hogy a kérdés megoldására hasz
nosan alkalmazhatók más elven alapuló (pl. sepha- 
dex-gél oszlopon végzett kromatográfia, Bio-Rad 
T4) hormonvizsgálati módszerek is.

Köszönetnyilvánítás. Köszönetünket fejezzük ki 
Borvendég János dr.-nak, a Gyógyszerkutató Intézet 
osztályvezetőjének, a LRH inj. (GYKI 20477) szíves 
rendelkezésünkre bocsátásáért. Ezúton mondunk kö
szönetét az Izotóp Laboartórium asszisztenseinek pon
tos és lelkiismeretes munkájukért.

összefoglalás. A szerzők tiroxin- és trijódtiro- 
nin-ellenes, valamint antimikroszomális autoanti
testek jelenlétével és magas szabadtiroxin szérum
koncentrációval kísért hyperthyreosist ismertettek. 
Felhívták a figyelmet arra, hogy a pajzsmirigy- 
hormonok ellen keletkezett antitestek jelenlétében 1245



egyes radioimmunoassay módszerekkel végzett 
pajzsmirigy hormon meghatározások eredménye fél
revezetőén alacsony lehet.
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Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1980. február havi fertőző megbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellemzése
Február hónapban a bejelentett enterális fertőző 

megbetegedések száma — a salmonellosis és dyspepsia 
coli kivételével — csökkent a rájuk jellemző szezo
nális alakulásnak megfelelően. A salmonellosis mér
sékelt emelkedése a Vas megyében, főleg Szombathe
lyen kialakult sporadikus halmozódás következménye 
volt. A salmonellosis emelkedését jelzi, hogy a tárgy
hónapban bejelentett esetek száma kétszeres volt az 
1974—1978. évi február havi mediánnak. A dyspepsia 
coli bejelentések száma évről évre csökken.

Az előző hónaphoz viszonyítva a cseppfertőzés út
ján terjedő fertőző betegségek járványügyi helyzeté
ben lényeges változás nem történt. A scarlatina beje
lentések száma ugyan februárban kevesebb volt, mint 
az előző hónapban, azonban a jelenlegi ciklusos emel
kedésnek megfelelően kétszerese volt az 1974—1978. 
évi mediánnak. A morbili bejelentések több mint fele 
a november végén Mohácson (Baranya m.) kibonta
kozott, elhúzódó járvány februári megbetegedéseiből 
adódott.

Februárban, különösen a hónap végén az ország 
számos területén észlelték a influenzaszerű megbete
gedések gyakoribbá válását. Békés, Győr-Sopron, Haj- 
dú-Bihar és Komárom megye néhány községéből és 
városából, főleg gyermekközösségekben előfordult he
lyi halmozódásokat is jelentettek. A fővárosban mint
egy 30 000 beteg fordult orvoshoz influenzaszerű kli
nikai tünetekkel a hónap folyamán. A tárgyidőszak
ban 5 betegtől izoláltak H3N2 altípusú influenza B 
vírustörzset.

Kiemelésre érdemes járványügyi események
Trichinellosis. Egy hónapon belül az ország két 

különböző területén észleltek trichinellosis járványt, 
mindkettőt vaddisznóhúsból készített kolbász terjesz
tette. A Vértes-hegységből — ismert régi trichinellosis 
gócból — a téli hidegben élelemért behúzódtak a vad
disznók a biatorbágyi (Pest m.) erdőbe. A helyi va
dásztársaság két tagja egy vaddisznómalacot lőtt. Hú
sát sertéshússal keverték és ebből mintegy 50 kg 
mennyiségű füstölt kolbászt készítettek. A 3 hétig füs
tölt kolbászból sok ismerősnek adtak kóstolót. A kol
bász fogyasztása után 5—10 nappal jelentkeztek a 
megbetegedések. A különböző helységekben lakó be
tegeket otthonukban, ill. kórházakban salmonellosis-, 
influenza-, rubeola- stb. diagnózisokkal kezelték. A 
trichinellosis lehetőségét az egyik megbetegedett va
dász vetette fel körzeti orvosának. Egyidejűleg telefo
non és táviratilag értesítette mindazokat, akiknek kós
tolót adtak. A körzeti orvos ezután a beteget a László 
Kórházba utalta, ahol a diagnózist megerősítették. Az 
OKI a trichinellosisos betegek vizsgálati anyagának 
beküldésekor értesült a megbetegedésekről, és hala
déktalanul tájékoztatta a területileg illetékes KÖJÁL- 
okat (Pest, Fejér, és a főváros). A további exponált * 1
személyek felderítése a KÖJÁL-ok segítségével tör-

1 246 tént. A 65 exponált személyből 62 jelent meg a fővá

rosi László Kórházban vizsgálaton, közülük 47 beteg
nél vált szükségessé a kórházi kezelés. Egy részüknél 
március elejéig már kialakult az ellenanyagválasz. A 
kolbászmintákból az OKI Parazitológiai osztálya ki
mutatta a Trichinella spirálist. A fellelhető kolbász
maradékot megsemmisítették.

A miskolci II. Fertőző osztályra diagnózis nélkül 
küldtek be egy súlyos állapotban levő, lázas beteget. 
A Fertőző osztály trichinellosist diagnosztizált és érte
sítette a KÖJÁL-t. A járványügyi vizsgálat során 
megállapították, hogy az ismert természeti góc terüle
tén, a Zemplén-hegységben lőtt vaddisznó húsából 
kolbászt, tatárbifszteket készítettek. Ebből fogyasz
tott két család 23 tagja Miskolcon, Borsod megye több 
községében, Egerben és egy Pest megyei zárt közös
ségben. Mindannyian megbetegedtek, kórházi kezelés 
alatt állnak, súlyos és középsúlyos lefolyású trichi- 
nellosissal. Március elejéig 13 beteg bizonyult mikro- 
precipitációval pozitívnak. A kolbászmintákból az OKI 
Parazitológiai osztálya és a Miskolci Állategészség
ügyi Intézet kimutatta a Trichinella spirálist.

E járványok ismételten felhívják a figyelmet ar
ra, hogy a vaddisznóállomány az ország területének 
jelentős részén Trichinella spirálissal fertőzött. A 
Trichinella spiralis a jól megsütött, vagy megfőzött 
húsban elpusztul, de a füstölt kolbászban változat
lanul életképes marad és súlyos járványokhoz vezet.

B e je le n te t t  fe r tő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a ro rs z á g o n  
1 9 8 0 .  fe b ru á r*

B e te g s é g
1 9 8 0

F e b ru á r

1 9 7 9

ja n u á r  1 — fe b ru á r  29 .+

M e d iá n  M e d iá n  
1 9 7 4  1 9 8 0  1 9 7 9  1 9 7 4  
— 7 8  — 7 8

T y p h u s  a b d o m in a lis r 3 2 1* 5 5
P a r a ty p h u s — — — — — —

S a lm o n e l lo s is 3 3 9 1 9 2 1 7 6 6 4 4 4 7 4 3 2 8
D y s e n te r ia 4 1 4 3 5 4 4 1 2 8 3 0 6 9 8 8 1 8
D y s p e p s ia  c o li 41 41 7 8 7 0 6 8 1 6 4
H e p a t i t is  in f. 4 9 8 5 6 6 5 8 0 1 1 2 8 1 2 9 8 1 3 2 0
P o lio m y e li tis — — 1 — — 1
D ip h th e r ia — — 1 — — 1
S c a r la tin a 2 1 5 0 1 2 5 8 1011 4 7 0 4 2 941 2 0 5 8
M orb illi 2 9 71 3 3 6 0 1 4 6 6 8
R u b e o la 6 9 3 2 5  8 3 5 6 8 6 1 3 8 5 4 0  3 7 5 1 3 1 0
P a ro ti tis  e p id . 4 6 3 3 6  1 3 4 3 6 9 4 9 121 1 2  2 6 2 7 8 8 0
P e r tu s s is 2 2 3 3 7 5
M e n in g itis  e p id . 1 2 9 6 1 9 1 6 1 2
M e n in g itis  s e ro s a 3 0 41 2 4 61 7 3 4 9
E n c e p h a li ti s  in f. 11 1 5 7 2 5 3 2 1 5
M o n o n u c le o s is  inf. 4 9 41 4 4 9 8 9 7 7 9
K e ra to c o n j .  e p id . 1 7* 2 2 1 2 4
M alaria — 1* — r 2* —

T y p h u s  e x a n th . — — — — — —

S ta p h y lo c o c c o s i s 1 8 1 4 2 7 3 6 3 9 4 6
T e ta n u s i — 3 7 3 4
A n th ra x — — — — — —

B ru c e llo s is 3 1 1 0 5 2 1 5
L e p to sp iro s is 3 1 1 6 2 3
T u la re m ia — 1 — — 4 2
O rn ith o s is — — — — — 1
Q -lá z 8 — — 8 — —

L yssa — — — — — —

T a e n ia s is 11 6 4 11 7 8
T ric h in e llo s is
L y ssa  f e r tő z é s r e  g y a n ú s

6 0 — — 6 0 — —

s é rü lé s 1 1 5 161 1 5 2 2 6 4 3 5 0 2 9 6

+ E lő z e te s  ré s z b e n  t i s z t í to t t  a d a to k .  * Im p o r tá l t  e s e te k .



Pécsi Orvostudományi Egyetem, 
Fogászati Klinika 
(igazgató: Szabó Imre dr.),
I. Sebészeti Klinika, 
Traumatológiai Osztály 
(vezető: Forgon Mihály dr.)

C s o n t - t r a n s p l a n t a t u m  
v é d e lm e  n a g y  k i t e r j e d é s ű  
f e r t ő z ö t t  m a n d ib u la  c y s t á k  
g y ó g y í t á s á b a n
ürmösi János dr., Szabó Imre dr. 
és Bíró Vilmos dr.

A mandibula cysták gyors és eredményes gyógyí
tása függ a cysta nagyságától, elhelyezkedésétől és 
fertőzöttségétől. A kisebb cysták kezelésére ma is 
érvényes a századfordulón Partsch (9) által kidol
gozott és lefektetett műtéti elv, a cystektomia. A 
diónyi nagyságú vagy annál nagyobb cysták gyó
gyítása cystostomiával viszont — a kezelés elhúzó
dása, az esetenként fellépő infectio és rosszindu
latú elfajulás miatt — problémát jelentett. Ezért 
a nagyobb cysták kezelésében az antibiotikumok 
megjelenése óta bizonyos módosítások történtek. 
Berényi (1), Heidsieck (6), Knight és Moore (8), 
Rosenthal (10) kidolgozott eljárásaikkal a cystaüreg 
beszűkítésére törekedtek a lágyrészek cystaüregbe 
való rögzítésével és a keletkezett véralvadékot 
antibiotikumok parenterális adásával védték. Tho- 
ma és Sleeper (13) vérrel átitatott zselatin szivacsot 
helyezett az üregbe. Schulte (12) antibiotikumot és 
thrombint alkalmazott vérrel átitatott zselatin szi
vacshoz. A módosítások azonban nem jártak min
dig sikerrel. Jobb eredményhez vezettek a külön
böző csont-transplantatumok. Schröder és Schwen- 
zer (11) borda- és csípőcsont autó transplantatum 
alkalmazásával ért el sikeres gyógyulást. Hazai 
szerzők közül Berényi és Tóth (2), valamint Há
mori és mtsai (5) számoltak be csont-transplanta- 
tummal szerzett jó eredményekről. Fertőzött nagy 
cysták gyógyítására a szerzők egy része (2, 11) a 
csont-transplantatumot nem javasolja a fertőzés 
tovaterjedése és a transplantatum esetleges kilökő
dése miatt. Ezen szövődmények kivédése céljából 
vezettük be klinikánkon a csont-transplantatum 
localis antibiotikus védelmét. Eljárásunk két okból 
látszik közlésre érdemesnek: 1. az öblítő draint a 
mandibula területén elsőként alkalmaztuk; 2. a 
sebészi therapiát e módszer kiegészíti és a műtéti 
eredményt lényegesen javítja.

Esetek ismertetése
1. eset: P. J., 48 éves nőbeteg 1976. szeptember 

6-án került klinikánkra cysta mandibulae diagnózis-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 21. szám

1. ábra: A mandibulában angulustól angulusig terjedő, 
éles szélű felritkulás

sál. Felvételkor a jobb alsó ajak területén érzett zsib
badást. Arca szimmetrikus. Intraoralis vizsgálatkor a 
jobb alsó szemfog hiányát észleltük, mely nem tört 
elő. A meglevő többi foga caries- és tömésmentes. 
Elektromos vitalitás vizsgálatra a jobb alsó 4-es, 5-ös 
és 6-os fogak nem reagáltak. Alsó Status X röntgen
kép a jobb alsó molarisok alatt, a mandibula bázisá
nak közelében horizontális helyzetű, retentióban ma
radt szemfogat mutatott. A retentióban levő fogtól 
kiindulóan a másik oldali angulusig terjedő, az egész 
mandibula corpusát kitöltő, éles szélű felritkulás lát
ható (1. ábra). Laboratóriumi vizsgálatokból: vvs. 3,8 
millió, fvs.: 8400, süllyedés: 11 mm/h, se. összf.: 7,3 
mg%. A cystából nyert váladék bakteriológiai vizsgá
latának eredménye: streptococcus haemolyticus, mely 
Penicillinre érzékeny. A jobb alsó 4-es, 5-ös és 6-os 
fogak eltávolítása és az extractiós sebek gyógyulása 
után 1976. szeptember 30-án műtétet végeztünk. Intu- 
batiós narcosisban a bal oldali csípőcsontból megfelelő 
mennyiségű spongiosát nyertünk. A nagy kiterjedésű 
cysta és a retentióban maradt szemfog eltávolítása cél
jából submandibulárisan mindkét oldalt, egymástól 
független, kb. 3 cm-es horizontális bőrmetszésből a 
mandibulát feltártuk. A buccalis-corticalison kialakított 
csontablakokon keresztül a kétoldalra kiterjedt cystát 
és a retentióban maradt fogat eltávolítottuk. A fertő
zött üregbe felül és alul egy-egy kilyuggatott drain- 
csövet helyeztünk, majd spongiosa-darabokkal az üre
get szorosan kitöltöttük (2. ábra).

A műtét előtt felhelyezett sínekkel mandibulo- 
maxillaris fixatiót végeztünk. Postoperative localisan 
antibiotikus perfusiót alkalmaztunk. A felső csövön 
keresztül naponta kétszer 5 ml vízben oldott 1 millió 
NE Penicillint adtunk és az alsón a keletkezett exsu- 
datumot elszívtuk (3. ábra). A tizedik napon mindkét 
draint eltávolítottuk. Fertőzés, csontkilökődés nem jött 
létre, a műtéti sebek elsődlegesen gyógyultak. A fogak 
vitalitásukat megtartották.

Szövettani lelet többrétegű laphámból és kötő- 
szövetes rostokból álló cystafalat mutatott, gyulladá
sos beszűrődéssel.

A műtét után két évvel készült röntgenképen a 
cysta spongiosával történt kitelődése látható (4. ábra).

2. eset: K. J. 76 éves férfibeteget körzeti orvosa
1977. április 20-án utalta klinikánkra. A beteg három

12472. ábra: Drain-csövek elhelyezése a cysta üregében
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3. ábra: A postoperative alkalmazott perfusio

hete érzett a bal alsó ajak területén kisfoké zsibba
dást és a bal alsó fogak helyén babnyi duzzanatot. 
Arca szimmetrikus, az állcsontok alakilag és funk
cionálisan épek. Teljesen fogatlan száj. A bal alsó kis- 
őrlők helyének megfelelően babnyi nagyságú, kékesen 
áttűnő, puha tapintaté, fájdalmatlan, ép hámmal fe
dett terimenagyobbodást észleltünk. Submentalis és 
submandibularis nyirokcsomót nem tapintottunk. A 
röntgenképen a bal corpus mandibulaen kb. 4 cm 
hosszúságban elterülő, éles szélű csonthiány látható. 
A mandibula felső részén kb. babnyi területen a corti
calis elpusztult (5. ábra).

Laboratóriumi vizsgálatokból: vvs.: 4,8 millió,
fvs.: 8800, süllyedés: 3 mm/h, se. összf.: 6,7 mg%. A 
véres-gennyes punktátum bakteriológiai vizsgálatának 
eredménye: Streptococcus haemolyticus, mely Penicil
linre érzékeny. 1977. április 28-án műtétet végeztünk. 
Először a bal oldali csípőcsontot localis érzéstelenítés
ben feltártuk, és megfelelő mennyiségű spongiosát 
nyertünk. Ezt követően bal alsó vezetéses érzéstelení
tésben intraoralis cystektomiát végeztünk. A cysta 
üregének kitakarítása után középen kilyuggatott 
drain-csövet helyeztünk el a cysta üregébe, melynek 
alsó végét extraoralisan kivezettük. Az üreget spon- 
giosa-darabokkal kitöltöttük. Postoperative a beveze
tett csövön keresztül naponta kétszer 5 ml vízben 
oldott 1 millió NE Penicillint adtunk. A hetedik napon 
a csövet eltávolítottuk. Fertőzés, csontkilökődés nem 
jött létre, a sebek elsődlegesen gyógyultak.

4. ábra: Műtét után két évvel a cysta spongiosával való 
kitelődése látható

5. ábra: A bal corpus mandibulaeban éles szélű csont
hiány

Szövettani leletben a vizsgálati anyag felszínén 
el nem szarusodó laphámréteget, alatta kötőszövetes 
nyalábokból felépülő szövetállományt találtak. A fo
lyamat heges cysta-falrészletnek felel meg.

Műtét után másfél évvel készült röntgenképen a 
cysta spongiosával történt kitelődése látható (6. ábra).

Megbeszélés

A Fogászati Klinika fekvő osztályán 1975. jú
nius 1-től 1978. december végéig 11 mandibula- 
cystás beteget kezeltünk. A cysta 4 esetben nagy 
kiterjedésű és fertőzött volt. Cystektomia után 
ezért spongiosa auto-transplantatumot alkalmaz
tunk öblítő drainnel. Ezen komplex therapiával 
gyors és szövődménymentes gyógyulást értünk el 
minden esetben. Az eredményes kezelés szempont
jából fontosnak tartjuk a fertőzött üreg spongiosá
val való szoros kitöltését. Ezzel megakadályozzuk 
a vérnek és a szövetnedveknek az üregben történő 
felgyülemlését, valamint kedvezőtlen feltételeket 
teremtünk a baktériumok szaporodásához. Mivel 
a spongiosát fertőzött területen helyezzük el, szük
ségesnek tartjuk ennek localis antibiotikus védel
mét. A parenteralisan adott antibiotikum ugyanis 
a kezdeti vérellátási zavarok miatt nehezen jut el 
a spongiosába. Az öblítő drainage-zsal magas kon
centrációban adhatunk antibiotikumot, a szívással 
pedig a fertőzött váladékot, elhalt szövettermelé- 
ket mechanikusan eltávolítjuk. Az általános sebé
szetben Goldmann és mtsai (4) 1960-ban Ameriká
ban, majd 1962-ben Willenegger és mtsai (14) Euró
pában vezették be az antibiotikus öblítő draint 
osteomyelitises folyamatok kezelésére. Hazánkban 
Fábián és Boda (3) alkalmazta elsőnek ezt a mód
szert sikerrel. Jó eredményekről számolnak be Kiss 
és mtsai (7) is. Gyógyult eseteink azt mutatják, 
hogy fertőzött nagy kiterjedésű mandibula cysták 
gyógyítására a csont-transplantatio perfusiós anti
biotikus védelemben biztos módszer.

6. ábra: Műtét után másfél évvel a cysta spongiosával 
történt kitelődése látható
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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
■gr 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 
B U D A P E ST

tabletta
»i

ANTITUSSIVUM
ÖSSZETÉTEL

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

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

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

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

MELLÉKHATÁSOK

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

FIGYELMEZTETÉS

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

CSOMAGOLÁS
I

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

MEGJEGYZÉS \

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



összefoglalás. Irodalmi adatok alapján röviden 
foglalkoznak az állcsont cysták gyógyítására kidol
gozott eljárásokkal. Fertőzött nagy kiterjedésű 
mandibula cystás eseteket és azok komplex sebé
szi ellátását ismertetik. Eseteik gyors és szövőd
ménymentes gyógyulását a csont-transplantatum 
perfusiós antibiotikus védelme eredményezte.

IRODALOM: 1. Berényi B.: Fogorv. Szle. 1966, 
59, 193. — 2. Berényi B., Tóth 1.: Katonaorv. Szle. 
1954, 6, 354. — 3. Fábián S., Boda A.: Állami Fodor 
József Tbc Gyógyint. Közi. 1963, IV, 3. — 4. Gold- 
mann, M. D., Johnson, R. K., Grossberg, N. M.: Amer.

J. Orthop. 1960, 2, 63. — 5. Hámori J. és mtsai: Fog
orv. Szle. 1974, 67, 69. — 6. Heidsieck, C.: Dtsch. zahn- 
ärztl. Z. 1964, 19, 323. — 7. Kiss B. és mtsai: A debre
ceni II. sz. Seb. Kiin. emlékkönyve. 1970. 59. — 8. 
Knight, J. S., Moore, J. B.: Brit. dent. J. 1960, 108, 
439. — 9. Partsch, C.: Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1910, 
28, 252. — 10. Rosenthal, W.: Dtsch. Stomat. 1964, 14, 
117. — 11. Schröder, F., Schwenzer, N.: Österr. Z. Sto- 
matol. 1970, 67, 140. — 12. Schulter, W.: Zahn-, Mund- 
u. Kieferheilkd. 1965, 45, 177. — 13. Thoma, K. H., 
Sleeper, E. L.: Oral. Surg. 1948, 1, 24. — 14. Willeneg- 
ger, H., Roth, W.: Dtsch. med. Wschr. 1962, 87, 1485.

MYCERIN
tabletta

Antibioticum  cum 

sprectro la to

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 250 mg neomycinum basicumot tartalmaz, szulfátsó alakjában.
HATÁS: Actinomyces törzs által termelt széles spektrumú antibiotikum, mely a legtöbb Gram- 
negatív és -pozitív kórokozóval szemben baktericid hatású. Hatékonyan alkalmazható más 
antibiotikumok iránti rezisztencia esetén.
Orálisan adva gyakorlatilag nem szívódik fel, így enterális fertőzések leküzdésére alkal
mas.
Szisztémás kezelésre a Mycerin injekciót kell alkalmazni!
JAVALLATOK; Gyomor- és bélműtétek előtti sterilizálás, Gram-negatív baktériumok és rezisz- 
tens staphylococcusok okozta enterális fertőzések.
A bélflóra elnyomása és ezáltal a vér ammóniaszintje emelkedésének kivédése hepatargiás 
kómában.
ELLENJAVALLATOK: A vese parenchymás megbetegedései, funkciócsökkenése. Hallás- és 
vestibularis károsodás. Az előzőleg alkalmazott sztreptomicin, kanamicin kezelés relatív 
ellenjavallatot képez.
ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta kétszer 1/2 ~ 1 tabletta (125—250 mg). Bél
műtétek előkészítésére felnőtteknek napi 4-6 g, 24—72 órán keresztül. Gyermekeknek 6 éves 
korig naponta kétszer 4 mg/tskg. ö t napnál tovább folyamatosan nem ajánlatos adni; 
szükség esetén 2—3 napos szünet közbeiktatásával kell alkalmazni.
MELLÉKHATÁSOK: Enyhe diarrhoea, felszívódási zavarok. Candida szuperinfekció, melynek 
kivédésére Nystatinnal együtt ajánlatos adni.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Más antibiotikumokkal együtt (Nystatin kivételével) nem 
adható.
FIGYELMEZTETÉS: Kifejezett albuminuria, oliguria, allergiás reakciók, fülzúgás esetén to
vább nem adható.
A minimális felszívódás ellenére nephrotoxikus, ototoxikus károsodást idézhet elő, ezért a 
vizeletet, vérképet és a hallást rendszeresen ellenőrizni kell.
RENDELHETÖSÉG: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szakmailag 
illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS: 10 tabletta (0,25 g) Térítési d íj: 6,50 Ft

F o rg a lo m b a  h o z z a :  

G YÓ C YÉ R T

Információ: MEDEXPORT Tudományos Ismertető Iroda
Budapest, Balassi Bálint u. 25. 1055
Telefon: 122-867, 316-531

Exportálja: V/0 MEDEXPORT, Moszkva
%
1251

3



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

ADAGOLAS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes
ség eléréséig.
ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).

GYERMEKEKNEK
2-6 éves korban 2 XV4 —V2  tabletta,
6—12 éves korban 2 XV2 - 1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5—6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim -j- 30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ada
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.

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

tabletta

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

FIGYELMEZTETÉS
A kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadékbevi
telről kell gondoskodni. Ha a kezelés alatt exanthema ke
letkezik, a gyógyszer szedését abba kell hagyni.

Megjegyzés: *3E« >1« Csak vényre adható iki és az orvos ren
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal),
Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



KUNI KAI  TANULMÁNYOK

Városi Kórház, Mosonmagyaróvár,
Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Niederland Vilmos dr.)

T h r o m b o t i k u s
t h r o m b o c y t o p e n i a s  p u r p u r a
Niederland Vilmos dr. és Poor Ferenc dr.

1925-ben Moschcowitz (25) akut lázas pleiochrom 
anaemiát írt le, a terminális arteriolák és kapillá
risok hyalin trombózisával. Baehr, Klemperer és 
Schifrin (cit. 23, 29) mutattak rá arra, hogy a be
tegségre még a thrombocytopeniás purpura is jel
lemző. 25 év alatt 25 esetet ismertettek. 1952-ben 
Symmers (cit. 26) adott áttekintést az addig közölt 
esetekről, európai közlemény ekkor még nem jelent 
meg a kórképről. 1954-ben Singer (cit. 8) 55 TTP-s 
közlést gyűjtött össze a szakirodalomban, 1969-ben 
már 280 esetet számoltak (3), 1971-ben 300-nál töb
bet (12), 1978-ban négyszázat (41).

Az első magyar közlemények — Európában 
elsőként — 1953-ban jelentek meg, Radnai (29), 
majd Szigeti, Takács-Nagy, Endes (36) ismertettek 
1—1 Moschcowitz-syndromás esetet. Hazánkban 20 
közölt TTP-s betegről van tudomásunk (12, 13, 15, 
18, 19, 21, 22, 23, 26, 30, 33, 35, 37, 40, 43).

A klinikai és morfológiai kép alapján alakul
tak ki az elnevezések: „thrombocyter acroangio- 
thrombosis”, „thrombotikus thrombocytopeniás 
purpura, TTP”, „thrombopeniás purpura generali
zált arterioláthrombosissal”, Symmers javaslata 
pedig a „thrombotikus microangiopathia”. Hasz
nálják a Moschcowitz- vagy Moschcowitz—Sym- 
mers-syndroma elnevezést is (23, 26).

A kórkép négy alaptünete: láz, haemolytikus 
anaemia, thrombocytopenia és változó neurológiai 
tünetek (Symmers-tetrad). Egyesek a vesekároso
dást is főtünetnek sorolják, ötödikként. A kórkép 
kezdeti szakaszában fejfájás, általános gyengeség, 
szédülés, étvágytalanság, hányinger, hányás, láz, 
esetleg szeptikus lázmenet jelentkezik, majd sá
padtság, purpura, bőr-, nyálkahártya-, gastrointes
tinalis, ízületi vérzések, hasi fájdalmak, subicterus 
észlelhető, már súlyos betegség képével. Hepato
splenomegalia található, de nem minden esetben 
(3, 12, 25, 26, 29, 35, 36). Egyik legállandóbb tünet 
a cerebralis laesio, aminek fő jellegzetessége korai 
jelentkezése és változó, remissiós, progressiós ten
denciája. A gócos neurológiai tünetek 1—2 nap

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 21. szám
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alatt remissióba kerülhetnek, a diffúz agyi laesiók 
ritkábban. A liquor normális, vagy mérsékelt elté
réseket mutat. Az EEG képben gócos neurológiai 
elváltozások mellett diffúz abnormitást, de normá
lis képet is találhatunk. Súlyos kóma is kialakul
hat (12, 29, 35).

Vérképben a haemolytikus anaemia és throm
bocytopenia jellemző. Fvs.-szám normális vagy 
mérsékelten emelkedett lehet. Vérkenetben aniso- 
cytosis, spherocytosis, fragmentált vvt.-k 10—30 
magvas vvt., reticulocytosis, gyűrű-, sisak-, trian
gularis erythrocyták találhatók. A csontvelőben 
éretlen megakariocyták, fokozott erythropoesis 
észlelhető. Alacsonyabb fibrinogen szint, megnyúlt 
prothrombin idő, alacsony VIII. faktor szint lehet 
jelen (1, 6, 12, 24, 38).

A makroszkópos bonclelet szegényes, a hae- 
morrhagiás diathesisnek megfelelő petechiák és 
suffusiók ismerhetők fel testszerte és a belső szer
vekben (12, 23, 26, 29, 36).

A szövettani képben úgyszólván minden szerv 
apró ereiben vérrögök ülnek, melyek sohasem zár
ják el teljesen a lument. A rögök változatos szer
kezetet mutatnak, nagyobb részükön szervülés je
lei láthatók, egynemű állományukban fibroblastok, 
a lumen felé eső felszínükön pedig endothel-sejtek 
foglalnak helyet. Az érelváltozás mindig csak a 
szervek parenchimájában található, tokjában vagy 
a környező kötőszövetben nem. A thrombotikus ér
szakaszok ellátási területén igen ritka a nekrózis, 
és ha előfordul, mikroszkopikus méretű. Az agyban 
is gyakori a mikrotrombózis, még a neurológiailag 
tünetszegény esetekben is (1, 3, 6, 11, 12, 13, 19, 
22, 26, 29, 36, 38).

A diagnózis igazolását segítheti a gingiva-bio- 
psia. A bőr-, izom-, csontvelő-biopsia általában nem 
vezet eredményre (6, 38).

A betegség etiológiája a mai napig is tisztá
zatlan. Feltételezések szerint előidézésében isme
retlen septikus-toxikus ártalom, allergiás, hyper- 
sensitiv reakciók, abnormális immunválasz, colla
gen betegségek, DIC szerepelhetnek (1, 2, 5, 6, 10, 
11, 12, 13, 15, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 31, 32, 35, 
36, 38).

Umlas és Kaiser (38), valamint Bukowski és 
mtsai (6) a TTP-t nem különálló betegségnek tart
ják, hanem syndromának, különféle, divers etioló- 
giával.

Mivel a TTP patogenezise még tisztázatlan, te
rápiája is empirikus, többféle gyógyszert, kezelési 
módot alkalmaztak és alkalmaznak különféle ered
ménnyel, és leginkább a különböző kezelési módok 
kombinációit.

A legszélesebb körben alkalmazott gyógyszerek 
a glycocorticoidok, önmagukban, és a legtöbb kom
binációban is szerepelnek. Burke és Hartmann (8) 
1959-ben két betegük tartós, több éves remissiójá
ról számoltak be igen nagy adag steroid korai szak
ban történő alkalmazása után. Azóta egyre több 
beszámoló jelenik meg a corticosteroidok kedvező 
hatásáról. Hydrocortisonból 1000—1200 mg, pred- 
nisolonból 300—1000 mg a napi adag (2, 4, 6, 8, 
9, 11, 14, 19, 35, 41).

TTP miatt 1927-ben alkalmaztak első alkalom
mal splenectomiát egy moribund betegen, aki a
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1. ábra: Szívizom, 400X nagyítás.
Kis kapillárisokban subintimalisan elhelyezkedő 
hyalin-fibrin depositumok

műtét után meghalt. Az első sikeres splenectomiát 
1951-ben végezték Moschcowitz-syndromában (3). 
Lényegesnek tartják a splenectomia korai elvég
zését, a diagnózis felállítása után azonnal, lehetőleg 
a beszállítástól számítva 24 órán belül (2, 3, 4, 6, 
11, 14, 20, 41).

1947-ben javasolták Singer és mtsai a heparin 
kezelést (cit. 4). Segítségével a thrombocyta-fel
használódás és a haemolysis szüntethető. Egyesek 
magnéziummal kombinálva hatásosabbnak talál
ták. Heparin fokozhatja is a vérzékenységet, főleg 
ha a thrombocytopenia a kezelésre nem mérséklő
dik, leginkább akkor, ha endothel-károsodás a 
thrombocyta-consumptio oka. Ezért lehet heparin- 
rezisztens a TTP-s esetek egy része (1, 2, 4, 6, 11, 
17, 19, 20, 34).

A dextran kezelésnek jó hatása van a sérült 
érfalra, gátolja a thrombocyta aggregatiót. A dext
ran 70-et hatásosabbnak találták a 40-nél. 500— 
1000 ml-t adnak 10—15 napon keresztül (6, 11, 19).

Thrombocyta-működést gátló gyógyszerek 
TTP-ben történő alkalmazásáról először Jobin és 
Delage (cit. 14) számoltak be, 1970-ben. Gátolják a 
thrombocytaaggregatiót és adhezivitást, növelik a 
thrombocyta-élettartamot. Aspirinből 1200—3600 
mg, dipyridamolból 400—600 mg, sulfinpyrazonból 
300—800 mg a napi adag (1, 2, 6, 9, 14, 17, 18, 20, 
41, 42).

Immunológiai mechanizmust feltételezve, egye
sek immunosuppressiv szerek, azathioprin alkalma
zásáról és az ezzel elért remissióról írnak (6, 19).

Haemodialízis alkalmazásával is történtek si
keres és sikertelen próbálkozások (6, 19).

A különféle eljárások kombinálásával próbál
koznak a legtöbben. Ezek közül a legtöbbször ki
próbált és legeredményesebb a splenectomia és cor- 
ticosteroidok egyidejű alkalmazása. Siegel és mtsai 
(cit. 4) 1954-ben mutatták be az első így remissióba 
került esetet. Felmérések szerint a túlélők kb. 70 
százaléka ebből a kezelési csoportból kerül ki (1, 
2, 3, 6, 11, 35, 41). Corticosteroid és dextran együt
tes adása is jó hatású (6, 11). Cuttner (11) 1974- 
ben ismertette splenectomia, steroidok és dextran 
70 alkalmazását, 6 betege közül 5 élt a diagnózis 
felállítása után 4 hónaptól 4 évig. Amir és Krauss 
(1) splenectomia, corticosteroid és heparin kezelés

után és mellett alkalmazta sikerrel az antithrom- 
bocyta hatású gyógyszereket.

A legújabban alkalmazott terápiás metódusok 
a kicseréléses transzfúzió, plazmatranszfúzió adása 
és a plazmaferezis alkalmazása. Hosszan tartó re
missiót eredményező kicseréléses transzfúzióról 
1959-ben Rubenstein és mtsai (cit. 9) írtak. Bu- 
kowski és mtsai (6, 7, 42) 15 TTP-s beteget kezel
tek cseretranszfúzióval és 9 esetben értek el komp
lett és tartós remissiót. Hasonló eredményekről szá
moltak be Piscietta és mtsai (cit. 2) is. A kicseré
léshez friss, teljes vért használtak. A klinikai vá
lasz gyakran drámai volt, a kóma feltisztult, deli
rium megszűnt, thrombocyta-szám emelkedett, 
vvt.-k morfológiája javult. A hatásmód egyelőre 
csak feltételezés lehet, toxikus, endothelt sértő 
anyag, vagy antitest, vagy antigén-antitest komp
lex eltávolítása a kicseréléses folyamat alatt vagy 
az alvadási faktorok visszaadása lehet felelős a ja
vulásért. Bukowski és mtsai (7, 42) jó eredménye
ket észleltek plazmaferezis alkalmazása kapcsán, 
amikor minden plazmaferezis alkalmával 2—3 liter 
plazmát cseréltek ki friss, fagyasztott AB0 és Rh 
kompatibilis plazmával. A kicseréléses transzfúzió
val összehasonlítva: a plazmaferezis egyszerűbb 
metódus, nem igényel nagy mennyiségű friss, tel
jes vért.

Esetismertetés
1. Sz. M. 17 éves leányt 1971. augusztus 16-án vet

tük fel a mosonmagyaróvári kórház belgyógyászati 
osztályára. Korábban lényeges betegsége nem volt. Egy 
év óta gyakran fáj a feje, fáradékony, sápadtabb, az 
utolsó három hónapban aluszékony lett, gyakran szé
dült, majd az utolsó két hétben nehézlégzése, erősebb 
szívdobogása jelentkezett. Felvétele előtt 5 nappal lá
zas lett, körzeti orvosától Retardillin inj.-kat kapott. 
Egy alkalommal rövid ideig tartó eszméletvesztéses 
rosszulléte is volt. Hevenyen fellépett csillapíthatatlan 
fejfájás, hányinger, kollapszus miatt került osztályunk
ra. Felvételkor a feltűnően sápadt, anaemiás nőbeteg 
végtagjain több kisebb sufusio észlelhető, sclerán sub- 
icterus. Nyirokcsomók nem tapinthatók. Mellkasi szer
veken tachycardián kívül eltérés nem volt. Mérsékelt 
fokú hepatomegalia mellett később a lép is elérhetővé 
vált. Reflexeltérés nem volt. Vizsgálati leletei: vizelet 
f: erősen op., egyéb: neg. We.: 30 mm/h, Hg.: 5,0 g%, 
Ht.: 17%, fvs.: 7000. Ju: 5%, St: 3%, Se: 67%, Ly: 25%, 
magvas vvt: 1. Reticulocyta: 104%, 192 000. Vércso
port: AB, Rh pos. Thrombocyta: 60 000. Vérzési idő: 
5 perc 35 másodperc, alvadási idő: 6 perc 55 másod
perc. Kürten: neg. Acid gél: neg. Sia: neg. Euglobulin:

2. ábra: Vese, 400X nagyítás.
Fokális glomeruluskacs-nekrózis, és subintimalisan 
elhelyezkedő hyalin-fibrin depositumok



neg. RN: 31 mg%. Se. húgysav: 4,86 mg%. Se. bi.:
2,4 mg%, dir.: 0,3 mg%, Thy: 94%. SGOT: 37 E, SGPT: 
23 E. Vércukor: 108 mg%. Coombs dir., indir.: neg. Se. 
összfehérje: 7,0 g%, alb.: 45,3%, at : 9,5%, a2: 9,5%, ß : 
11,9%, y : 23,8%. Se. Fe: 200 y%. Vvt. resistentia: norm. 
Sternum punktátumban fokozott erythropoesis, norm, 
myelopoesis észlelhető. Mellkas rtg-vizsgálat és csont
felvételek eltérést nem mutattak. EKG: repolarisatiós 
zavar nincs. Szemészeti vizsgálat tócsás szemfenéki 
vérzéseket ír le.

A kifejezett anaemia, perifériás és csontvelői kép, 
magas szérum vas érték, indirekt bilirubin szaporulat, 
reticulocytosis, haemolytikus anaemia mellett szóltak 
— bár a thrombocytopenia nem volt beilleszthető ebbe 
a képbe. A beteg elesett állapota mellett elvégzett 
vizsgálataink az etiológiára vonatkozóan nem adtak 
eredményt. A nagyfokú anaemia miatt 3500 ml cso
portazonos transzfúzió adására kényszerültünk, amely 
mellett továbbra is észleltünk haemolytikus kríziseket, 
csak a napi 80 mg Prednisolon bevezetése hozott drá
mai, de csak átmeneti javulást. A corticosteroid adás 
harmadik napján újabb fejfájás, hányinger, hányással 
bevezetett saceres jellegű rosszullét jelentkezett ismé
telten, ami csak többször alkalmazott Seduxen hatá
sára szűnt meg. A haemolytikus anaemia eredetének 
pontos tisztázása és kezelése céljából Kelemen Endre 
dr. tanárral történt megbeszélés alapján betegünket a 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. sz. Belgyó
gyászati Klinikájára helyeztük át.

Sz. M. 1971. augusztus 31-től szeptember 4-ig fe
küdt az I. sz. Belgyógyászati Klinikán. Epikrízise: fel
vételkor nagyon súlyos általános állapotot, zavartsá- 
got, gravis anaemiát. thrombocytopeniát, igen kifeje
zett reticulocytosist észleltünk. Az elvégzett vizsgála
tok vasculitisre, diffúz intravascularis alvadásra, mic- 
roangiopathiás haemolysisre, következményes throm- 
bocytopeniára. Moschcowitz-syndromára utaltak. Szep
tember 2-án heparin kezelést kezdtünk, ill. infúziós, 
transzfúziós kezelést is végeztünk, nagy adag steroid 
(Qradexon) adása mellett. Állapota fokozatosan prog- 
rediált, a neurológiai tünetcsoport állandóan változott, 
majd szeptember 4-én exitált. Dg.: Moschcowitz-syn- 
droma.

Boncolást a Semmelweis Orvostudományi Egye
tem II. sz. Kórbonctani Intézete végezte. A bonclelet 
és a szövettani kép Moschcowitz-syndromának felelt 
meg (Brittig Ferenc dr.).

Cs. G.-né, 40 éves beteg 1978. február 25-én került 
felvételre a Mosonmagyaróvári Kórház belgyógyászati 
osztályára. Elmondása szerint sohasem volt beteg. Fel
vétele előtt három héttel minden előzmény nélkül gyo
morgörcsei jelentkeztek, étvágytalan lett, hányt, hő
emelkedése volt. Felvétele előtt egy héttel körzeti or
vosát kereste fel .aki laboratóriumba küldte, február 
20-án. Ht: 36%, Hg: 11,4 g%, fvs.: 9200, St: 6%, Se: 
56%, Eo: 2%, Ly: 34%, Mo: 2%. We.: 15 mm/h. Vér- 
vukor: 75 mg%. Se. bi.: 1 mg%. dir.: 0,3 mg%, thy.: 
85%. SGOT: 14 E, SGPT: 4 E. Aznap apró pontszerű 
kiütéseket észlelt magán testszerte és erős fogínyvér
zést. Szédült, különösen felálláskor. Később nagyon 
gyenge lett és minden nyomásnak kitett bőrfelületen 
bevérzései lettek. Kórházi felvételkor a sápadt nőbeteg 
bőrén testszerte petechiák. suffusiók láthatók. Gingiva 
vérzékeny. Nyirokcsomók nem naevobbak. Mellkasi 
szerveken fizikálisán eltérés nincs. Mája nem tapint
ható, lépe elérhető. ínreflexek kiválthatók, kóros reflex 
nincs.

Vizsgálati leletei: vizelet f .: teiszerű, egyéb: neg. 
Ht: 13%, Hg: 3.8 g%. vvt.: 1.6 M. fvs.: 10 200, throm- 
bocyta: 40 000, St: 3%, Se: 62%, Ly: 35%, a vvt.-ek 
különböző alakúak, sok csepn alakú sejt. Reticulocyta: 
14%n. Vércsoport: 0, Rh d ó s . Vérzési idő: 4 perc 30 má
sodperc, alvadási idő: 5 perc 30 másodperc. CN: 36 
mg%, kreatinin: 1,1 mg%. Vércukor: 260 mg%. Se. bi.: 
1,3 mg%, dir.: 0,5 mg%, thv.: 76%. Coombs dir., indir.: 
neg. Se. húgvsav: 6,2 mg%. Se. Fe: 217 y%. TVK: 
445 y%. Se. összfehérje: 6,4 e%. albumin: 48.7%. n,: 
9,2%, a,: 10.5%, /?: 11.8%, y: 19,8%. Kürten: neg. Sia: 
neg. Acid gel: neg. Vvt.-resistentia: norm. Sternum 
punctatum: fokozott erythropoesis, norm, myelopoesis.

Reticulum megszaporodott. Több változatos alakú és 
nagyságú megakariocyta, thrombocyta lefűződés csak 
gyér számban figyelhető meg. EKG: repol. zavar nincs. 
Szemfenék: a jobb macula alatt egy nagy csíkos vér
zés látható.

A kórházi észlelés három napja alatt a thrombo- 
cytopeniás vérzékenység megközelítése irányában vég
zett vizsgálataink alapján — csontvelői mérsékelt me- 
gakaryocytosis, perifériás vérkép, vvt.-ek alaki válto
zásai, a haemolysisre utaló tünetek, valamint az ész
lelés második napján kialakult a jobb felső és alsó 
végtagot érintő latens paresis, jobb oldali facialis pa
resis megjelenése és a múló jellegű beszédzavar észle
lése alapján — a klinikai történések hátterében első
sorban Moschcowitz-syndroma lehetőségét látjuk. 
Mindezekre való tekintettel a beteg klinikai elhelyezé
sét tartottuk szükségesnek és Kelemen Endre dr. pro
fesszorral történt helybiztosítás után a Semmelweis Or
vostudományi Egyetem I. sz. Belgyógyászati Kliniká
jára helyezzük át további vizsgálatok és kezelés érde
kében. Az elmúlt három nap alatt a beszállításkor 
észlelt 3,5 g%-os Hg érték miatt 2100 ml csoportazo
nos transzfúziót és nagy adagban Depersolont adtunk, 
a Hg érték 7,5 g%-ra emelkedett. A második napon 
kialakult jobb oldali latens paresis jelentősen regre- 
diált.

Február 28-án került felvételre a Semmelweis Or
vostudományi Egyetem I. sz. Belgyógyászati Kliniká
jára. Anamnesisben a már ismertetett adatokat rög
zítik. A beteg statusa, vizsgálati eredményei is egyez
tek az általunk észleltekkel. Neurológus: elsősorban a 
frontalis és parietalis lebenyeket érintő cerebralis lae
sio, durvább hosszúpálya-tünet nélkül. Di-Adreson F 
aquosumot, Micristint, Prodectint, AHG plazmát kap 
naponta és több alkalommal választott vvt.-masszát.

Epicrisis: a beteget a mosonmagyaróvári kórház
ból vettük át, ahová kb. 10 nappal ezelőtt Moschco
witz-syndroma típusos tünetei miatt került. Észlelé
sünk során a beteg állapota a szokásos kezelés elle
nére fokozatosan romlott, eszméletlenné vált, diffúz 
parenchymás vérzése folytatódott, majd III. 6-án lég
zési és keringési elégtelenség, valamint agynyomás- 
fokozódásra utaló tünetek közt exitált.

Boncolást a Semmelweis Orvostudományi Egve- 
tem II. sz. Kórbonctani Intézetében végezték. A mak
roszkópos és mikroszkópos bonclelet a Moschcowitz- 
syndroma klinikai diagnózisát igazolja (1. és 2. ábra).

A halált az alapbetegség szövődményeként kiala
kult agy-oedema, agytörzsi beékelődés, valamint két
oldali bronchopneumonia magyarázza (Molnár dr.).

Megbeszélés

Moschcowitz fatalis lefolyásúnak véleményezte 
a betegséget, és a későbbi megfigyelők véleménye 
szerint is fulmináns, a felismeréstől számított 4—8 
héten belül halálhoz vezet. A közvetlen halálok: 
kiterjedt cerebralis laesio, uraemia, profus vérzé
sek, mellékvesevérzés. Az 1950-es évek vége felé 
számoltak be először egy-egy eset komplett remis
siójáról. splenectomia és kortizon kezelés hatására. 
Amarosi és Ultmann (cit. 14, 24) 1966-ban 271 eset
ből csak 27 olyan beteget talált, akinél a tartós 
remissio igazolt volt. 1973-ban Amir és Krauss (1)
300 közölt eset között 20 gyógyult vagy remissió
ban levőt talált. Nehéz meghatározni a jelenlegi 
remissiós rátát, a központi regisztrálás hiánya 
miatt, és mivel természetes tendencia a kedvező 
esetek ismertetése, de a 10%-ot nem haladja meg 
lényegesen a remissióban levő esetek száma (2, 4,
8, 11, 14, 20, 24, 26).

A betegség lefolyása, további kimenetele szem
pontjából nagyon lényeges a diagnózis korai felál
lítása — ezt segítik elő az esetismertetések, melyek 
felhívják a figyelmet arra, hogy a kórkép ritka- 1255



sága mellett is számolni kell előfordulásával. Első 
betegünkön lassan, fokozatosan, egy év alatt ala
kultak ki a tünetek, de vizsgálatra csak az utolsó 
három hétben, a kórházban és klinikán került sor. 
Második betegünknek felvétele előtt három héttel 
kezdődtek nem típusos panaszai, 5 nappal kórházi 
felvétele előtt a laboratóriumi vizsgálat lényeges 
eltérést az igen kisfokú anaemián kívül nem muta
tott, és 5 nap alatt alakult ki a 3,8 g% Hg szintű 
anaemia. Érdekesség volt még második esetünkben 
az, hogy a megelőző vizsgálatok szerint a betegnek 
diabétesze nem volt, a kórházi és klinikai észlelés 
alatt viszont végig magas vércukorértékeket észlel
tünk, időnkénti glycosuria mellett, nyilván a mic- 
roangiopathiás folyamat pancreasra való rátérj e- 
dése miatt. Az első beteget 2 hétig észleltük osz
tályunkon és csak megközelítő diagnózist állítot
tunk fel, második betegünkön 48 órán belül diag
nosztizáltuk a Moschcowitz-syndromát és az észle
lés harmadik napján klinikai felvételt nyert. Mind
két beteg glycocorticoidot és transzfúziókat kapott, 
első betegünk heparin kezelésben, a második sali- 
cylat granulátum, Prodectin és plazma kezelésben 
részesült.

Több évtizedes tapasztalat, több száz beteg 
kórlefolyásának ismerete alapján a legújabb véle
mények a korai szakban elvégzendő splenectomiát, 
magas dózisban alkalmazott steroid kezelést java
solják, antithrombocyta hatású gyógyszerek alkal
mazása mellett. Az újabb terápiás lehetőségek, ki- 
cseréléses transzfúzió és plazmaferezis bevezetése 
a további feladat — a lehetőségektől függően. Mi
vel a TTP nem egységes betegség, hanem különféle 
okokra visszavezethető syndroma, a terápiás be
avatkozásokra adott válasz sem egyforma, bete
genként más és más lehet.

Köszönetnyilvánítás. Köszönetünket fejezzük ki a 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. sz. Belgyó
gyászati Klinikájának — Kelemen Endre dr. profesz- 
szornak — a betegek átvételéért és a kórtörténeti ada
tok átengedéséért, és a II. sz. Kórbonctani Intézetnek 
— Jelűnek, Harry dr. egyetemi tanárnak — a bonc
jegyzőkönyvek és a szövettani felvételek rendelkezé
sünkre bocsátásáért.

Összefoglalás. Szerzők ismertetik a Moschco- 
witz-syndroma irodalmának főbb megállapításait, 
a hazai szerzők munkásságát, a thrombotikus 
thrombocytopeniás purpura (TTP) tünettanát, kór
bonctani, kórszövettani képét, az etiológiára vonat
kozó elképzeléseket. A legújabb vélemények sze
rint nem egységes betegség, hanem különféle okok

ra visszavezethető syndroma. A világirodalomban 
400 körül van a közölt esetek száma. Hazánkban 
20 esetet ismertettek. Egyre több az élőben diag
nosztizált Moschcowitz-syndroma, és az 1960-as 
évek végétől komplett remissiókról is jelennek meg 
közlemények. A legújabb felmérések szerint a tar
tós remissióba került esetek 70%-ban a korai szak
ban splenectomia és nagy dózisú steroid kezelés 
történt. Felvetik a plazmafaktorok jelentőségének 
szerepét a betegség egyes formáinak létrejöttében. 
Ismertetik két saját esetüket.
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Fővárosi László Kórház,
IV. Gyermekosztály 
(főorvos: Nyerges Gábor dr.),
II. Gyermekosztály 
(főorvos: Barna Mária dr.),
V. Gyermekosztály 
(főorvos: Baranyai Elza dr.)

A n y á lk a h á r ty a  -  b ő r  
-  n y iro k c s o m ó  
(K a w a s a k i)  s y n d r o m á r ó l  
1 2  h a z a i  e s e t  k a p c s á n
Nyerges Gábor dr., Mészner Zsófia dr., 
Barna Mária dr, és Varsányi Olga dr.

Kawasaki 1967-ben adott hírt először egy Japán
ban előforduló gyermekbetegségről, amelyet elhú
zódó lázas állapot, nyálkahártya- és bőr jelenségek 
jellegzetes együttese s a nyirokcsomók duzzanata 
jellemez (22). A betegség ritka szövődménye a ko
szorúserek aneurysma-képződéssel járó thromb- 
arteritise, amely szívinfarktushoz és hirtelen halál
hoz vezethet (44). A kórképet „mucocutaneous 
lymph node syndrome (MCLS)”-nek nevezték el, az 
irodalomban gyakran Kawasaki-betegség néven is 
emlegetik.

Kawasaki és mtsai 1974-ben több mint 6000 
japáni esetről számoltak be (23) s számuk ma már 
meghaladja a 18 000-et, 1% körüli halálozással (39). 
Időközben kiderült, hogy a betegség — ha nem is 
ilyen nagy számban — a világ más részein is elő
fordul (1, 3, 4, 8, 9, 10, 12, 13, 15, 18, 24, 26, 29, 
30, 35, 37, 38, 40, 42, 43). Az első hazai esetről 
1976-ban számoltunk be (32), majd az első három) 
esetről szóló közleményünk 1978-ban jelent meg 
(33). Az esetek, úgy tűnik, évről évre szaporodnak: 
1976-ban 1, 1977-ben 2, 1978-ban 5, 1979 első felé
ben 4 Kawasaki-syndromás beteget észleltünk. To
vábbi hazai esetekről számoltak még be 1978-ban 
Kapuvárról (25) és 1979-ben Egerből (31).

Bár az említett hazai közléseken kívül az Or
vosi Hetilap folyóiratreferáló rovata is igyekezett a 
kórképet ismertté tenni (5, 41), az eddig észlelt 
betegek kivétel nélkül valamilyen ismert kiütéses 
betegség, hepatitis vagy bőrbetegség gyanúja miatt 
kerültek kórházba. Indokoltnak gondoljuk tehát, 
hogy az Orvosi Hetilap széles körű olvasottságát 
felhasználva, eddig észlelt eseteink és az irodalmi 
adatok összefoglaló ismertetésével újból felhívjuk 
a Kawasaki-betegségre a figyelmet.

Betegek és vizsgálati módszerek
1976—79 között 12 olyan beteget észleltünk, akik

nek tünetei és laboratóriumi vizsgálati leletei megfelel
tek az MCLS Kutató Bizottság által több ezer eset

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 21. szám

elemzése alapján lefektetett diagnosztikai kritériumok
nak (39) (1. táblázat). Ha a klinikai tünetek alapján a 
Kawasaki-betegség gyanúja felmerült, a rutin vizsgá
latokon kívül a következők elvégzését kértük a labo
ratóriumunktól: antistreptolysin O- és C-reaktív pro- 
tein-titer; serumfehérje-electrophoresis; vér-, torokvá
ladék- és széklet bacteriológiai vizsgálat, a serumban 
adenovirus komplementkötő-, morbilli és rubeola 
heamagglutinatiót gátló-ellenanyagtiter meghatáro
zás. A sárgasággal járó esetekben serum bilirubin és 
transaminase (SGOT, SGPT) meghatározás. Két eset
ben történt liquor-vizsgálat. Ugyancsak két esetben 
kértük a Weil—Felix-reakció elvégzését. Hetenként 
általában kétszer EKG vizsgálatot végeztettünk.

Megfigyelések és megbeszélés

Betegeink fontosabb adatait a 2. táblázat szem
lélteti.

Kormegoszlás. A Kawasaki-syndroma elsősor
ban a kisded- és kisgyermekkor betegsége. Bete
geink fele 1—2 éves, háromnegyede 5 éves koron 
aluli volt. Hasonló kormegoszlást észleltek több 
ezer beteg adatainak elemzése során Japánban: a 
kormegoszlási görbe csúcsa az 1 éves korra esett, 
3 éves korig meredeken, 7—8 éves korig kisebb lej
téssel csökkent; a betegek 80%-a 5 évesnél fiata
labb volt, 8 éves koron túl viszont csak elvétve for
dult elő (23). Nyugat-Németországból és Ausztriá
ból összegyűjtött 29 beteg életkora is hasonló meg
oszlást mutatott (38).

Nemek szerinti megoszlás. Japánban a fiú :lány 
rányt 1,5 : 1-nek találták (39), ezzel szemben a mi 
betegeink között háromszor annyi lány szerepel 
mint fiú.

Egyéb járványtani megfigyelések. A 2. táblá
zatból látható, hogy a megbetegedések térben és 
időben egymástól távol jelentkeztek, közöttük sem 
közvetlen, sem közvetett kontaktus nem volt. Ja
pánban sem észleltek ugyanabban a családban két 
esetet (23). Ami a betegség szezonalitását illeti, Ja
pánban az egész évi ingadozó eloszlás mellett nyári 
hónapokban több eset volt (23), a mi betegeink 
több mint fele az év első három hónapjában jelent
kezett. Az említett nyugatnémet—osztrák anyagban 
a legtöbb eset az őszi hónapokban és decemberben 
fordult elő (38).

Klinikai tünetek. A betegség legállandóbb tü
nete az antibiotikum kezelésre nem reagáló, elhú
zódó láz volt. Eseteinkben ez leggyakrabban 9—13 
napig tartott. Lázas állapot miatt valamennyi bete
günk többnyire már felvétele előtt — többségük 
nem is egyféle — antibiotikum kezelésben része
sült, eredmény nélkül.

A lázzal egy időben, többnyire azonban 1—2 
nappal később jelentkeztek a nyálkahártyatünetek. 
Valamennyi esetben minden jellemző nyálkahár
tyatünetet megtaláltunk, egy beteg kivételével, 
akinek conjunctivitise és cheilitise nem volt.

A nyálkahártyatünetekkel egy időben megduz
zadtak a nyaki nyirokcsomók. A duzzanat általában 
nem feltűnő, inkább tapintással volt észlelhető. Egy 
esetünkben azonban a diónyira duzzadt nyaki nyi
rokcsomók a beküldő orvosban a mumpsz gyanú
ját is keltették. Egy másik esetünkben viszont nyi
rokcsomó-megnagyobbodást nem észleltünk. A nyi
rokcsomók egyik esetben sem gennyedtek el.

%
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1. táblázat A K aw asaki-syndrom a tünetei
(A japán MCLS Kutató Bizottság „Diagnosztikai 
vezérfonala" alapján)

A. Fő tünetek
1. Öt vagy több napig tartó ismeretlen aetiológiájú láz.
2. Mindkét oldali bulbaris conjuctiva vérbősége.
3. Az ajkak és a szájüreg elváltozásai.

(1) Az ajkak szárazsága, vörössége és berepedése.
(2) A nyelv papilláinak duzzanata (málnanyelv).
(3) A száj és a garat nyálkahártyájának diffúz vörössége.

4. A végtagok perifériás részeinek elváltozásai.
(1) A tenyerek és a talpak vörössége (a kezdeti szakban).
(2) Indurativ oedema.
(3) Az ujjak hegyének lemezes hámlása (reconvales- 

centiában).
5. A törzs polymorph exanthemája vesicula- és pörkképződés 

nélkül.
6. A nyaki nyirokcsomók 1,5 cm vagy ennél nagyobb átmé

rőjű, nem gennyes, acut duzzanata.
(Az 1—6 pontok közül öt jelenléte elegendő az MCLS diag- 
nosisához.)
B. Más jelentős tünetek vagy leletek

1. Carditis, különösen myocarditis és pericarditis.
2. Diarrhoea.
3. Arthralgia vagy arthritis.
4. Proteinuria és leukocyturia.
5. A vér elváltozásai.

(1) Leukocytosis balratolódással;
(2) Mérsékelten csökkent vvt-szám és heamoglobin;
(3) Gyorsult vvt-süllyedés;
(4) Pozitív CRP;
(5) Emelkedett a2-globulin szint;
(6) Thrombocytosis;
(7) Negativ AST.

6. Ritkábban észlelt elváltozások.
(1) Asepticus meningitis.
(2) Enyhe sárgaság és a serum transaminase mérs. 

emelkedése.
(3) Az epehólyag duzzanata.

A betegség 3—5. napján megjelenő bőrtünetek 
közül a tenyerek, talpak vörösségét és a kéz- láb
háti oedemát találtuk a legkevésbé állandónak: 12- 
ből csak 8—8 esetben jelentkezett. Minden esetben 
észleltünk viszont kiütést. A kiütés többnyire scar- 
latinára, ritkábban kanyaróra emlékeztetett, egy 
esetben erythema multiformeszerű volt. Hólyag
képződés nem fordult elő. Egy kivételével mind
egyik betegen a nyálkahártya- és bőrtünetek visz- 
szafejlődése után a 2. hét vége felé hámlás jelent
kezett: a körmök és a bőr találkozásánál kezdődött 
s általában csak az ujjhegyekre korlátozódott. Egy 
esetünkben viszont továbbterjedt: a tenyér és a 
talp bőre a scarlatinában észlelhető módon nagy 
lemezekben hámlott le.

A Kawasaki-betegségben leírt „más jelentős 
tünetek” közül leggyakrabban — az esetek felében 
— az arthritist és a hasmenést észleltük. Mindkét 
tünet a betegség első napjaiban jelentkezett. Az 
arthritis 6 esetben az ujjak kis ízületein mutatko
zott: ezek orsószerűen megduzzadtak, felettük a 
bőr lilásvörös volt; egy esetben viszont csípőízületi 
fájdalmat és mozgáskorlátozottságot találtunk. A 
hasmenés jellegtelen volt, naponta 3—5 híg, ese
tenként nyálkás székürítésből állott. Két betegünk
nek volt már a felvételkor enyhe icterusa.

Szerencsére egyetlen esetben sem tudtunk fi- 
1258 zikális és EKG vizsgálattal szívelváltozást kimu

tatni. Nem gondolhatjuk azonban, hogy a corona
riák elváltozása a betegségben japán specialitás 
lenne. Egyrészt Amerikából és Európából is több 
coronaria-elváltozással, aneurysma rupturával járó 
esetet közöltek (1, 8, 10, 35, 38), másrészt újabb 
coronarographiás vizsgálatok arra utalnak, hogy a 
koszorúserek elváltozásai olyankor is jelen lehet
nek, amikor azoknak klinikai és EKG jelei nincse
nek. Ezek egy része a betegség gyógyulása után egy 
éven belül eltűnik, máskor még két év múlva is 
kimutathatók (19).

A szív megbetegedésére utaló tünetek már az 
1—2. héten jelentkezhetnek; az aneurysma ruptura 
és az infarctus a 3—5. héten, a betegség acut tüne
teinek lezajlása után szokott keletkezni. Tompa 
szívhangok, galoppritmus, a csúcson systoles zörej, 
arrhytmia, shock, az EKG-n QTc és a PR inter
vallum megnyúlása, alacsony T hullámok minden 
elvezetésben, low voltage vagy a szív-infarctus jel
legzetes EKG elváltozásai, a szív megnagyobbodása 
hívják fel a szív megbetegedésére a figyelmet (16, 
19). A Kawasaki-betegség halálos végződése min
den esetben a koszorúserek megbetegedésére ve
zethető vissza.

Idegrendszeri elváltozások ritkák, Kawasaki és 
mtsai (23) asepticus meningitis ritka előfordulásá
ról, míg Hosaki és mtsai (17) arteria cerebri media 
elzáródással járó esetükről számoltak be. Menin
gealis izgalmi tüneteket mi nem észleltünk. Kettő
nek vizsgáltuk a liquorát negatív eredménnyel. 
Egyébként betegeinknél két olyan idegrendszeri 
eltérésre figyeltünk fel, amelyre vonatkozó utalást 
az irodalomban nem találtunk. Az egyik eltérés, 
amelyet minden betegünkön észleltünk, psychés 
jellegű. A gyermekek az akut szakban igen bágyad
tak, mozgásszegények, „befeléfordultak”, kapcsolat 
alig teremhető velük. A láz szűntével, a bőr- és 
nyálkahártyatünetek visszafejlődésével ez az álla
pot fokozatosan megszűnik. A másik idegrendszeri 
eltérést viszont csak egyetlen esetünkben észlel
tük: a gyermek hazaadása után néhány nappal 
ataxiássá vált. Üjabb kórházi felvételkor láztalan, 
de vörösvértest-süllyedése ismét emelkedett. A li
quor- és EEG vizsgálat negatív eredményt adott, az 
ataxia néhány hét alatt megszűnt, vörösvértest- 
süllyedése normalizálódott.

Valamennyi betegünk gyógyult, távozásuk után 
egy hónappal végzett kontroll vizsgálatkor nem ta
láltunk kóros eltérést. Recidivát egy gyermeken 
észleltünk: a tünetek megszűnte után a 3. héten 
otomastoiditis alakult ki s ennek kapcsán a lázzal 
együtt a bőr- és nyálkahártyatünetek ismét visz- 
szatértek, majd a mastoidectomia után az 5. hét 
végére tűntek el ismét (32).

A betegek többségében megtaláltuk azokat a 
laboratóriumi vizsgálati eltéréseket, amelyeket a 
Kawasaki-betegségben leírtak. Állandó eltérés volt 
— az esetek többségében extrém módon — gyor
sult vörösvértest-süllyedés. Az eseteink mintegy há
romnegyedében észleltünk leukocytosist és „bálra- 
tolt” fehérvérsejtképet. A CRP-titerek minden 
esetben emelkedettek voltak, ugyanakkor magas 
AST-titert csak egy esetben találtunk. A serum <12- 
globulin szintek a normális felső határán vagy a 
felett voltak. Leukocyturiát és mérsékelt albumin-
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uriát az esetek felében találtunk. Az icterusos be
tegekben vizsgált serum transminasék (SGOT, 
SGPT) csak mérsékelt emelkedést (100 WE körül) 
mutattak. Thrombocytosis előfordulása a betegség
ben újabb felismerés, így rendszeresen nem keres
tük, a vizsgált esetekben a thrombocyta-szám nor
mális volt.

Kórokozó vagy ellenanyag kimutatására irá
nyuló vizsgálataink két esetben jártak eredmény
nyel. Az egyikben az adenovirus komplementkötő 
ellenanyagtiter szignifikáns emelkedését találtuk, 
a másikban a haemoculturából zöldítő streptococcus 
tenyészett ki. Valószinű azonban, hogy ezeknek a 
betegség aetiológiájában nem volt szerepük, hanem 
concomittáló fertőzésként foghatók fel. Az iroda
lomban is találtunk olyan közléseket, amelyek sze
rint a betegség alatt egyik esetben a székletből 
Coxsackie Bi vírust lehetett izolálni homológ titer- 
emelkedés mellett (43), a másikban parainfluenza- 
komplement kötő ellenanyagtiter-emelkedést talál
tak (24).

Elkülönítő kórisme. A betegség egyetlen tünete 
sem specifikus önmagában és külön-külön vagy 
más kombinációban számos más betegségben elő
fordulhat. így a Kawasaki-betegséget mindenek
előtt a lázzal és kiütéssel járó heveny fertőző be
tegségektől: a scarlatinától, morbillitől, rubeolától 
kell elkülöníteni. Nem véletlen, hogy betegeink 
többsége ilyen betegségek gyanúja miatt került 
osztályunkra. Egy esetben a kiütés a beküldő or
vosban az erythema multiforme gyanúját ébresz
tette, ezért küldte a gyermeket a Heim Pál Kórház 
bőrgyógyászati osztályára, ahonnan már a helyes 
diagnosissal került a gyermek hozzánk. A sárga
sággal kezdődő esetekben a bőr- és nyálkahártya
tünetek megjelenéséig a betegséget igen nehéz a 
hepatitistől elkülöníteni. Hasonló tünetekkel és la
boratóriumi eltérésekkel járhat a sepsis, és bevall
juk, első esetünket, amelyben később otomastoidi- 
tist észleltünk, sokáig magunk is sepsisnek tartot
tuk. A betegség több tünete megtalálható a juve
nilis rheumatoid arthritisben, a subsepsis allergicá- 
ban, a Stevens—Johnson-syndromában és a ma 
már nem látott Feer-féle betegségben is. Ha végig
gondoljuk a felsorolt betegségek tüneteit, azok kö
zött a Kawasaki-betegség valamennyi tünete szere
pel, ezért specifikus tünet, illetve laboratóriumi 
eltérés hiányában az utóbbi diagnosisát csak akkor 
állíthatjuk fel, ha az előbbieket kizártuk — és az 
1. táblázatban felsorolt fő tüneteket mind, vagy 
legalább ötöt együtt találunk. Bár feltételezhető, 
hogy a Kawasaki-betegségnek enyhébb formái is 
vannak, ezeket felismerni, illetve más betegségek
től elkülöníteni a mai lehetőségeink birtokában le
hetetlen. Ugyancsak nem lehet a coronaria-elvál
tozásokkal járó letalis formákat az infantilis poly
arteritis nodosátói sem klinikailag, sem szövettani
lag megkülönböztetni (1, 2, 10, 28, 36, 40), így 
egyes szerzők kétségbevonják a két kórkép külön
álló voltát s a Kawasaki-betegséget az infantilis 
polyarteritis nodosa enyhébb, gyógyuló formájá
nak tekintik (2, 28).

Therapia. Az antibakteriális szerek — mint 
említettük — e betegségben hatástalanok. Predni
solon therapiára viszont gyorsan múlnak a tünetek: Sorszám 
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a láz 1—2 nap alatt megszűnik; a bőr- és nyálka- 
hártyajelenségek néhány nap alatt eltűnnek. Mi 9 
esetben alkalmaztuk. A Prednisolon therapiát 2—3 
mg/kg/nap dosissal kezdtük, majd a tünetek elmúl
tával 1 hét alatt fokozatosan megszüntettük. A the
rapia minden esetben hatásos volt, mégis megfon
tolásra intenek Kató és mtsai nemrég közölt vizs
gálatai, amelyek szerint a csak aspirinnel kezeltek 
11%-ában, a csak antibiotikummal kezeltek 20%- 
ában, míg a Prednisolon és aspirinnel kezeltek 64,7 
százalékában lehetett 1—2 hónappal később coro- 
narographiával aneurysmát kimutatni (21). E szer
zők ezért therapiaként napi 30 mg/kg aspirint java
solnak 2 hónapon át, nem annyira a szer antipyre- 
tikus, mint inkább anticoagulans hatására szá
mítva.

Aetiológia, pathogenesis, pathológia. E kérdé
sek tárgyalását szándékosan hagytuk — a szoká
sostól eltérően — az ismertetés végére. E kérdések
ről ugyanis jóval kevesebbet tudunk mint a tüne
tekről, és magunknak sem sikerült az ezekre vonat
kozó ismereteket gyarapítani.

Az aetiológia ma még ismeretlen. Következe
tes baktérium- és vírusizolálási kísérletek ered
ménytelenek voltak. Hamashima és mtsai (14) a 
betegek bőr- és nyirokcsomó-biopsiás anyagából a 
macrophagok cytoplasmájában, az artériák endo- 
thel sejtjeiben és az érlumenben összecsapzódva 
elektronmikroszkóppal rickettsiaszerű képleteket 
találtak és azokat szikhólyagkultúrában izolálni 
tudták. Hasonló képleteket találtak Carter és mtsai 
(6) egy, a betegségben meghalt csecsemő lépőben. 
Bár Bergeson és mtsai (3) közlése, miszerint a be
tegség során pozitív Weil—Félix-reakciót észleltek, 
alátámasztani látszik a rickettsia aetiológiát, az erre 
vonatkozó további megerősítések elmaradtak. Ma
gunk két esetben végeztettünk Weil—Felix-reak- 
ciót, mindkét esetben negatív eredménnyel. Volt 
aki Feer-féle betegség hasonló tüneteire gondolva 
felvetette a nehézfém mérgezés lehetőségét, ezt 
azonban Kawasaki több adat alapján kizárhatónak 
tartotta (7).

Ha így az aetiológia ismeretlen is, annyi való
színű, hogy a pathogenesisben immunológiai folya
matok szerepet játszanak. Erre utal az, hogy a be
tegek serumában az IgE és IgM szintek emelked
nek (27), a komplement szintek változnak és throm- 
bocyta aggregatiós teszttel immunkomplexek mu
tathatók ki (11).

A betegséggel szembeni fogékonyságban úgy 
látszik a HLA típus meghatározó szerepű. Kató és 
mtsai (20) ugyanis kimutatták, hogy a HLA—BW22 
típus szignifikánsan gyakoribb volt a Kawasaki- 
betegek mint az egészséges kontrollok között. Ja
pánban ez a HLA típus igen gyakori: 15% (míg 
pl. Magyarországon csak 2,98% gyakoriságú [34]) 
és feltételezik, hogy ezzel magyarázható a betegség 
gyakoribb előfordulása Japánban. A HLA—BW22 
subtípusok közül a Kawasaki-betegség a HLA— 
BW22J2 subtípussal társult, amely specifikusan ja
pán subtípus, kaukázusiakban nem fordul elő.

Pathológiailag a kórkép feltehetően systemás 
vasculitis, a szövettani elváltozások, mint említet
tük, nem különböznek az infantilis polyarteritis 
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tani képe sem specifikus, reaktív elváltozásokat 
mutat (12).

Végül a leírtak után felm erül a kérdés: fer
tőző, azaz élő agens által okozott betegség-e a nyál- 
kahártya-bőr-nyirokcsomó syndroma. A kérdésre 
aligha lehet egyértelműen válaszolni.

Bár sok hasonlóságot mutat a heveny kiütéses 
fertőző betegségekkel, s lehet, hogy a folyamatot 
valamilyen élő agens indítja el, több adat szól 
amellett, hogy inkább egy postinfectiosus, immu- 
nopathogenesisű kórképről van szó, amelynek ke
letkezésében genetikai tényezők is fontos szerepet 
játszanak.

Összefoglalás. A szerzők az utóbbi három és 
fél évben 12 hazai nyálkahártya-bőr-nyirokcsomó 
(Kawasaki-) syndroma esetet észleltek. Észlelései
ket az irodalmi adatokkal egybevetve ismertetik az 
elsősorban Japánban honos betegség epidemioló
giájára, klinikumára, aetiológiájára és pathogene- 
sisére vonatkozó ismereteket.

IRODALOM: 1. Ahlström, H. és mtsai: Acta Pe- 
diatr. Scand. 1977, 66, 193. — 2. Becker, A. E.: Pedia
trics. 1977, 60, 774. — 3. Bergeson, P. S. és mtsai: J. 
Amer. med. Áss. 1977, 237, 2299. — 4. Brown, J. S. és 
mtsai: J. Pediatr. 1976, 88, 81. — 5. Bútor É.: Orv. 
Hetil. 1977, 118, 3048. — 6. Carter, R. F. és mtsai: Lan
cet. 1976, 2, 1954. — 7. Cheek, D. B.: Pediatrics. 1975, 
56, 335. — 8. Cremer, H. J.: Pädiat. prax. 1979, 21, 75.
— 9. Darby, C. P., Kyong, C. V.: J. Amer. med. Ass.
1976, 236, 2295. — 10. Fanconi, A. és mtsai: Helv. pe- 
diat. Acta. 1978, 33, 133. — 11. Fossard, C., Thompson,
R. A.: Brit. med. J. 1977, 1, 883. — 12. Goldsmith, R. 
W. és mtsai: Pediatrics. 1976, 57, 431. — 13. Gross, Ch. 
W. és mtsai: Laryngoscope. 1977, 87, 1702. — 14. Ha
mashima, Y. és mtsai: Lancet. 1973, 2, 42. — 15. He
witt, C. J.: Brit. med. J. 1977, 1, 883. — 16. Hosaki, 
J. és mtsai: Acta Paed. Jap. 1976, 18, 8. — 17. Hosaki, 
J. és mtsai: Helv. paediat. Acta. 1978, 33, 127. — 18. 
John, 1. T. és mtsai: Amer. J. Dis. Child. 1976, 130, 
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— 20. Kató, S. és mtsai: Pediatrics. 1978, 61, 252. — 21. 
Kató, H. és mtsai: Pediatrics. 1979, 63, 175. — 22. Ka
wasaki, T.: Jap. J. Allerg. 1967, 16, 178. — 23. Kawa
saki, T. és mtsai: Pediatrics. 1974, 54, 271. — 24. Keim,
D. E. és mtsai: Lancet. 1977, 2, 303. — 25. Készéi K., 
Virághalmi A.: M. Gy. T. Nyugatdunántúli Csoportjá
nak tud. ülése, Kapuvár, 1978. szept. 1—2. — 26. Kim. 
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Megjegyzés. Fényképeket betegeinkről szándéko
san nem közöltünk. Fekete-fehér fényképeken ugyanis 
nem dokumentálhatók jól a betegség bőr- és nyálka
hártyatünetei. Ezért utalunk korábbi közleményünkre 
(33), amely színes fotókkal ábrázolja a főbb tüneteket.



KLINIKOFARMAKOLÚGIAI
TANULMÁNYOK

Országos Onkológiai Intézet 
(főigazgató: Eckhardt Sándor dr.),
Belgyógyászati és Klinikai Kísérleti Laboratóriumi Osztály

K lin ika i  é s  l a b o r a t ó r i u m i  
v i z s g á l a t o k  Z i t a z o n i u m m a l
Hindy Ivón dr., Szóméi Irén dr. 
és Eckhardt Sándor dr.

Az emlőrák hormondependenciájára vonatkozó el
ső megfigyeléseket a múlt század utolsó éveiben 
közölték (23, 1). Ezen tapasztalati adatok alapján 
végezték évtizedeken keresztül a kezeléseket, me
lyek célja a praemenopausás betegek petefészek
működésének, ill. ösztrogén termelésének megszün
tetése, az ösztrogén hatás kikapcsolása volt. Irodal
mi adatok alapján a válogatás nélkül végzett hor
monkezelés (műtéti, sugaras vagy gyógyszeres for
mában) az esetek kb. egyharmadában bizonyult 
eredményesnek. így született meg az a vélemény, 
hogy az emlőrákok 30—40°o-a hormondependens, 
60—70° o-a pedig hormonindependens. Csak az 
utolsó 10—15 évben sikerült igazolni, hogy a hor- 
mondependenciáért az emlő szövetében (az emlő
rákos szövetben is) meglevő és kimutatható fajla
gos hormonreceptorok a felelősek (17), ill., hogy 
hormonindependencia esetén e receptorok az emlő
ben nem, vagy kisebb mennyiségben találhatók 
meg. A kutatások következő lépése az volt, hogy 
az emlő ösztrogén receptorait bizonyos anyagokkal 
(antiösztrogének) sikerült úgy megkötni, hogy ez
által meg tudták gátolni az ösztrogén hormonoknak 
a receptorokhoz való kötődését, az ösztrogén hatás 
érvényesülését a target sejteken (18). Számos ilyen 
antiösztrogén hatású anyagot állítottak elő és vé
geztek velük kísérleti és klinikai vizsgálatokat. A 
legismertebbek: Chlomiphen, Naphoxidin, Nolva
dex, ill. Tamoxifen.

Jelen összefoglaló munkába a hazai előállítású 
Zitazoniummal végzett klinikai és laboratóriumi 
vizsgálatokat, az elért kezelési eredményeket is
mertetnénk.

Módszerek és beteganyag
A Zitazoniumot a Gyógyszerkutató Intézetben 

Schneider Géza dr., Horváth Tibor dr. és Ábrahám 
Gizella állította elő. Kémiailag: l-(4)2-dimetilamino-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 21. szám
4*

1. táblázat Zitazonium -adagolás módja

1—7 nap napi 30 mg
8—90—100 nap napi 40—60 mg
100 nap napi 30—40 mg

etoxi(-fenil) transz-l,2-difenil-l-buten citrát (1. ábra). 
A  Zitazonium színtelen, kristályos, íztelen anyag, mole
kulasúlya 563,65. Forró vízben 1:2,  25 °C-on 1 : 5000, 
metanolban elég jól oldódik. A farmakológiai vizsgá
latokat Borvendég János dr. és Hermann Jánosné (2, 
11), a toxikológiai vizsgálatokat Székely Antal dr., Elek 
Sándor dr. és Polgár István dr. végezték. A Zitazo
nium 10 mg hatóanyagot tartalmazó tablettákban ké
szül. Az elvégzett farmakológiai vizsgálatok szerint 
patkányokon erős antiösztrogén hatást mutat (9), anti- 
gonadotrop hatás csak igen magas adagok alkalma
zása során volt megfigyelhető. Jelentősebb androgén- 
antiandrogén hatás nem észlelhető.

A klinikai vizsgálatok az Országos Onkológiai In
tézetben több lépcsőben történtek.

Irodalmi adatok alapján ismeretes, hogy a Ta- 
moxifent (Zitazonium) általában 20—30 mg-os napi 
adagokban alkalmazzák (4, 30). Vizsgálatainkat mi is 
napi 3X10 mg-os adaggal kezdtük, ezt a dózist egy hé
tig adtuk. Megfelelő laboratóriumi értékek és tűrőké
pesség esetén egy hét után átlagos testsúlyú betegeken 
(50 kg felett) a napi dózist 3X2 tbl.-ra (60 mg), 50 kg 
alatti betegeken napi 4X1 tbl.-ra (40 mg) emeltük fel 
és a fent említett emelt adagban a kezelést 90—100 
napon keresztül folytattuk (13, 14, 15) (1. táblázat). 
A kb. 3 hónapos kezelést hatékonyság esetén 4—8 he
tes szünet után ismételtük (egy esetben 7 kezelési so
rozat történt).

A betegek egy kisebb csoportja (17 beteg) folya
matosan szedte a szert napi 30, ill. 40 mg-os adagban, 
6—12 hónapon keresztül (egy beteg 17 hónapig).

Az adagolási módszert és a szer alkalmazása során 
esetleg jelentkező mellékhatásokat közel 200 betegen 
vizsgáltuk (fázis I. vizsgálat). E vizsgálatok céljára 
olyan menopausás, előrehaladott emlőrákos betegeket 
választottunk, akik megelőzően egyáltalán nem, de leg
alább a kezelés megkezdése előtti utolsó két hónapban 
sem sugár, sem cytostatikus, sem egyéb hormonális 
kezelésben nem részesültek, nehogy előző kezelések 
késői vagy elhúzódó hatásai, ill. mellékhatásai a vizs
gálatok értékelését zavarják. Klinikai beteganyagról 
lévén szó, etikai szempontból természetesen nem mel
lőzhettük a szükséges egyéb kezeléseket (digitalizálás, 
értágítók, fájdalomcsillapítók, szükség esetén antibio
tikumok stb.). A kezelés megkezdése előtt, alatt és után 
végzett ellenőrző vizsgálatokat a 2. táblázatban foglal
tuk össze.

A Fázis II. vizsgálatokban betegeinket a dagana
tos betegség kiterjedése alapján három csoportba so
roltuk (3. táblázat).

Az első csoportba tartozó betegeinken remisszió 
alatt a látható, tapintható elváltozások 50%-ot meg-

2. táblázat Ellenőrző vizsgálatok Z itazonium -kezelés  
kapcsán

Kezelés
előtt

K eze 
1. hét

lé s  a 
2. hét

I a 11 
4. hét 8. hét

Kezelés
után

fizikális folyamatosan
R. R. szükség szerint, de legalább hetente
röntgen + +
szcintigráfia + +
szemészet + +
haematologia + + + + + +
májműködés + + + + + +
veseműködés + + + + + +
prothrombin + + +• + + +
vércukor + + + + + + %

1263



3. táblázat Zitazonium mal kezelt betegek
megoszlása a daganatos betegség  
kiterjedése alapján

1. Lágyrészáttét 12
2. Csontáttét 36
3. Többszörös áttételek 55

haladó visszafejlődését értettük, legkevesebb két hónap 
időtartamára. Csontáttétes betegeink esetében a re- 
misszió fogalma a csont röntgenlelet javulását, eseten
ként a lyticus elváltozások sclerotisatióját jelentette, 
mely együtt járt a betegek fájdalmainak mérséklődé
sével vagy teljes megszűnésével, mozgáskészségük ja
vulásával. Harmadik csoportba sorolt betegeinken a 
fizikális status, a röntgen- és laboratóriumi leletek, az 
általános állapot javulása képezte az értékelés alapját. 
A harmadik csoportba sorolt betegeink esetében a re- 
misszió csupán csak részlegesnek minősíthető, a javu
lás többnyire csak egy-egy áttét (elsősorban a lágy
rész- vagy a csontelváltozás) regressziójában nyilvá
nult meg. Tüdő-, mellhártya- és különösen májáttétek 
mérsékelten reagáltak.

Zitazonium kezelésben részesülő betegeink egy ré
szén a kezelés klinikai hatásosságának megfigyelése 
mellett endokrin kivizsgálást is végeztünk, s a kezelé
sek hatására bekövetkező hormonális változásokat, ill. 
ezeknek a klinikai állapottal való összefüggését ele
meztük. Munkánk célja kettős volt:

1. Laboratóriumi paraméterek megállapítása a Zi
tazonium kezelés hatékonyságának korai értékelésére, 
előrejelzésére. Laboratóriumi ellenőrzésként mértük a 
sexual hormon (ösztradiol, progeszteron, tesztoszteron, 
prolaktin) szinteket radioimmunoassay módszerrel.

A meghatározáshoz gyári kiteket használtunk 
(CEA—IRE—Sorin cég).

2. A Zitazonium hatásmódjának tanulmányozása 
az endokrin regulációra gyakorolt befolyásán keresz
tül. Funkcionális próbaként mértük a TRH-val (thy- 
reotrop releasing hormon) indukált prolaktin-szekré- 
ciót, amely jellegzetes lefutású stimulációs görbét ad 
a hypophysis szintjén kifejtett hatása következtében. 
A TRH-teszt a hypophysis prolaktin reserve kapacitá
sának kiürítését célozza, ezáltal több felvilágosítást 
ad mint a hormon basal értékének mérése önmagában 
(24, 25, 26, 27, 28, 29).

Az endokrin vizsgálatokat 30 előrehaladott emlő
rákos betegen végeztük, akik az ismertetett adagolás 
szerint kapták a gyógyszert, s a kezelést megelőző 
két hónapban hormonkezelésben nem részesültek. A 
normál kontroll csoportot 10 egészséges (negatív nő- 
gyógyászati status, ép endokrin rendszer) 55—65 év 
közötti menopausás nő képezte. A TRH funkcionális 
tesztet 18 esetben végeztük el: 13 betegen önkontrollos 
módszerrel, 5 betegen csak hosszan tartó Zitazonium 
kezelés után. A TRH terheléses próba alatt, ill. azt 
megelőzően a betegek centrálisán ható gyógyszereket 
(psychofarmakonok, sedativumok, hypnoticumok stb.) 
nem kaptak. A hormonszinteket kezelés előtt, majd ezt 
követően a 2., 4., 8:, 12. héten reggel, étkezés előtt 
vett vénás vérből a szérumban határoztuk meg. A TRH 
terhelés (400 ng szintetikus TRH inj. iv .; gyártó cég: 
Gyógyszerkutató Intézet) során a vérvételek időpontja:
0., 15., 30., 60. és 120. perc az injekciók beadását kö
vetően.
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4. táblázat Zitazonium -kezelés eredményei

Remisszió Változatlan
állapot Progresszió

1. 5 3 4
2. 20 13 3
3. 12 19 24

Eredmények

A Fázis I. vizsgálatok értékelése során egyér
telműen bebizonyosodott, hogy akár a napi 40—60 
mg-os kezelés 3 hónapon keresztül, akár a napi 30 
—40 mg-os adag 6 hónapon át vagy azon túl is 
káros következmények nélkül alkalmazható. Sem 
a laboratóriumi eredményekben, sem egyéb vonat
kozásban (R. R., szemészet) a gyógyszer mellékha
tásával kapcsolatba hozható mellékhatást nem ész
leltünk. (Egy esetben kezdődő kataraktás betegen 
alkalmazva sem tapasztaltunk háromhónapi gyógy
szer szedése után szemészeti állapotában rosszab
bodást.) A napi adagnak és a kezelés tartamának 
tulajdonképpen a gyomor-bél rendszer tűrőképes
sége szab határt. Étvágytalanság, hányinger, há
nyás miatt egy esetben kellett a kezelést négy hét 
után végleg leállítani, egy esetben pedig egyhetes 
átmeneti gyógyszerszedési szünetet közbeiktatni. 
Nyolc esetben a tervezett napi 60 mg helyett napi 
30—40 mg-os — az irodalmilag ismertnél még min
dig magasabb — adaggal tudtuk a 100 napos keze
lést lefolytatni. A 6—12 hónapos napi 30—40 mg-os 
kezelések során számottevő emésztőszervi mellék
hatás nem volt.

2. ábra: A Zitazonium kezelésre jól reagáló (CR, PR) és 
nem reagáló (NO) emlőrákos betegek szérum 
ösztradiol szint értékei (átlag +SD)

1. ábra: A Zitazonium hatóanyaga és szerkezeti képlete



prolaktin
ng/ml

idő, perc

— ----normál
-------- kezelés előtt
-------- kezelés után

3. ábra: Zitazonium kezelésre jól reagáló emlőrákos bete
gek (n =  5) szérum prolaktin szint értékei 400 /ug 
TRH injekció iv. beadását követően. A kezelés 
időtartama: 8 hét

Allergiás jelenségeket bőrviszketés formájá
ban 3 betegen tapasztaltunk: egy esetben emiatt 
a kezelést el sem indítottuk, egy esetben 4 hét után 
kényszerültünk a kúra abbahagyására, míg a har
madik betegen helyi kezeléssel a bőrviszketés ellen
súlyozható volt és a tervezett kezelést nem akadá
lyozta meg. Egyetlen praemenopausás betegünkön 
az előzőleg Retandrol injekciókkal megszüntetett 
menses 3 hetes Zitazonium kezelés után újból je
lentkezett, emiatt a kúrát nem folytattuk. (Ugyan
ezen betegen azonban fél évvel később a 100 napos 
kúrát minden mellékhatás nélkül tudtuk elvégez
ni.) Hosszan tartó, folyamatos szedés mellett egy 
esetben tapasztaltunk thrombophlebitist, de ennek 
összefüggése a kezeléssel egyértelműen nem volt 
igazolható. A Fázis II. vizsgálat eredményeit a 4. 
táblázat szemlélteti.

A kezelések hatásfokával bizonyos párhuza
mosságot mutattak laboratóriumi eredményeink.

A kezelésre komplett (CR) vagy partialis (PR) 
remisszióval válaszoló betegeken (n =  18) a Zita
zonium átmeneti ösztradiolszint-növekedést okozott 
az esetek nagy részében. Az ösztradiol szint gyor
san emelkedett és általában a kezelést követő 2. hé
ten érte el a csúcsértéket, majd fokozatosan csök
kent a kiindulási érték felé (2. ábra). A 2., ill. a 4. 
héten mért hormonkoncentrációk átlagértéke 104, 
29 +  33, 39 pg/ml, ill. 96, 75 + 25, 50 pg/ml. A növe
kedés mértéke a betegek kezelés előtti ösztradiol- 
szintjeihez (58, 18 + 8, 93 pg/ml) viszonyítva sta
tisztikailag éppen szignifikáns (P <  0,05), a normál 
kontroll csoport értékeihez (25, 60 +  8, 78 pg/ml) 
viszonyítva azonban erősen szignifikáns (P < 0,01).

A progeszteron, tesztoszteron és prolaktin szint 
nem változott a hosszan tartó Zitazonium kezelés 
során.

A kezelés alatt klinikailag változatlan állapo
tot mutató vagy rosszabbodó betegek (n =  12) hor
monszint értékei változatlanok maradtak, ösztra- 
diolszint-emelkedés egyetlen esetben sem volt ta
pasztalható. A betegek TRH-val indukált prolak
tin válaszának mértékét normál kontroll csoport 
stimulációs görbéjével hasonlítottuk össze. A pro- 
laktin-release csúcsértéke egészséges menopausás 
nőkön 15 perc után 55, 32 +  9, 3 ng/ml volt. Hosz- 
szan tartó (8 hetes) Zitazonium kezelés után a TRH 
terhelési értékek nagyfokú egyéni ingadozása elle
nére a prolaktin szint változás bizonyos tendenciát 
mutatott. A kezelésre jól reagáló betegek esetében 
a kezelés előtti magas lefutású prolaktin-szekréciós 
görbe a 8. héten jelentősen alacsonyabb és gyakor
latilag megközelíti a normál egyedek hormonvála
szát (3. ábra). A csökkenés mértéke a 15. és 30. 
percben statisztikailag szignifikáns (P < 0,01). Az 
önkontrollos csoportot együtt értékelve a „nem ön- 
kontrollos” CR és PR válaszoló betegek (n =  5) 
adataival a funkcionális teszt csaknem azonos a 
normál kontroll csoport értékeivel (4. ábra). A ke
zelésre nem reagáló betegek prolaktin szintjét a 
Zitazonium kezelés nem befolyásolta (5. ábra). Fi
gyelemre méltó Cs. A. esetében a TRH-val indukált 
prolaktin-release alakulása. A betegen átmeneti, 
szubjektív PR-ót figyeltünk meg a kezelést követő
8. héten. Ez idő alatt a Zitazonium szupprimálta a 
prolaktin elválasztást. A 12. héten — amikor már 
nem reagált a beteg a gyógyszerre — a stimulációs 
görbe megegyezett a kezelés előttivel (6. ábra).

Megbeszélés

Klinikai észleléseink egyeznek azzal az általá
nos tapasztalattal, hogy hormonkezeléssel elsősor
ban a lágyrész- és csontelváltozások befolyásolha-

prolaktin
ng/ml

idő, perc

■------- normál
------- kezelés előtt
------- kezelés után

4. ábra: A Zitazonium kezelésre jól reagáló emlőrákos be
tegek (n =  10) szérum prolaktin szint értékei 400 
/ug TRH injekció iv. beadását követően. A keze
lés időtartama: 8 hét
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prolaktin
ng/ml

idő, perc

■ normál
-------- kezelés előtt
-------- kezelés után

5. ábra: A Zitazonium kezelésre nem reagáló betegek (n= 
3) szérum prolaktin szint értékei 400 ,wg TRH in
jekció iv. beadását követően. A kezelés időtar
tama: 8 hét

tók kedvezően, míg egyéb szervi áttétek kezelésére 
hasznosabbnak látszik a cytostatikumok alkalma
zása.

Lerner és mtsai (20) lágyrészáttétek esetén 70 
százalékos, csontáttétek esetén 38%-os, egyéb szer
vi áttétek esetén 39%-os remissziót figyeltek meg 
Tamoxifen kezeléssel. Henningsen szerint is (10) a 
csontáttétek befolyásolhatók a legkevésbé.

Ha saját eredményeinket elemezzük, a lágy
részelváltozások remissziós aránya megfelel az iro
dalmi adatoknak. Szembetűnő viszont a csontátté
tek esetén elért kedvező tapasztalatunk, mely lé
nyegesen jobb az irodalomban ismerteknél. Ez a 
tény talán az általunk hosszasan alkalmazott ma
gasabb dózis javára írható (13, 14, 15). Ilyenkor a 
remisszió fokozatosan alakul ki: legelőször a fáj- 
dalómérzés csökkenése, ill. megszűnése, a mozgás
készség javulása, végül sclerotisatio a lyticus terü
leteken.

Az ismételt kúrák során az is megállapítható 
volt, hogy a második, harmadik stb. kezelés nem 
éri el az első hatásfokát, viszont a hosszan tartó 
(6—12 hónapos) kezelésektől az eredmények javu
lása várható. A kombinált cytostatikus +  Tamoxi
fen kezelés kérdésében a zürichi chemotherapiás 
kongresszuson (1977. szept.) két, egymással ellen
tétes álláspont hangzott el. Brunner (3) és Holland 
(16) szerint a Tamoxifennel együtt alkalmazott 
kombinált cytostatikus kezelés synergeticusan hat 
és eredményei jobbak mint a Tamoxifen monothe- 
rapiával, vagy ugyanazon cytostatikus kombiná
cióval, de Tamoxifen nélkül elérhető eredmények. 
Ezzel szemben Rubens (22) elméleti alapon és saját 
eredményeire hivatkozva összeférhetetlennek tar
totta a két kezelési mód egy időben való alkalma
zását mondván, hogy a cytostatikumok által el- 
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a Tamoxifen receptorblokkoló hatása. Saját beteg
anyagunkban eddig csupán két olyan eset volt, ahol 
a betegek párhuzamosan cytostatikus +  Zitazo
nium kezelésben részesültek, ezért ilyen irányú 
következtetésre anyagunk még nem alkalmas. Bár 
a Tamoxifent kiterjedten alkalmazzák világszerte, 
viszonylag kevés közlemény jelent meg a kezelés 
hatására bekövetkező hormonális változásokkal 
kapcsolatban (6, 7, 21, 31, 32).

Az ösztradiol szint szignifikáns növekedése el
lenére a Zitazonium kezelés eredményességének ko
rai klinikai értékelése nem egyértelmű a hormoná
lis változás alapján. Bár a kezelésre jól reagáló 
esetek zömében nagyfokú ösztradiolszint-emelkedés 
jelentkezett, több — hasonlóan jó remissziójú be
tegen — ilyen változás nem volt kimutatható.

Több esetben jelentkező ösztradiol szint növe
kedés oka ismeretlen. Magyarázatára elképzelhető, 
hogy a nem steroid antiösztrogének kompetitive 
gátolják az ösztradiol kötődését az ösztrogén recep
torokon, de gátolhatják egy új ösztradiol-receptor 
szintézisét is a cytoplasmában.

A fentieket Golder (6) és Willis (32) adataival 
támaszthatjuk alá, akik Tamoxifennel kezelt bete
geken nem tapasztaltak FSH (folliculus stimuláló 
hormon) szint növekedést, ezért egy FSH ál
tal stimulált ösztradiolszint-emelkedés az ösztra- 
dioltermelő szövetekből kizárható. Groom (7) meg
figyelései szerint a Tamoxifen praemenopausás nő
kön ösztradiolszint-növekedést okoz. Feltételezi, 
hogy a Tamoxifen közvetlenül hat a petefészekre 
és ösztradiol-szekréciót eredményez átmeneti gona- 
dotrop hormon stimuláció nélkül. Willis (32) meno- 
pausás betegeken ösztradiolszint-növekedést nem 
észlelt, de szupprimált prolaktin-release-t tapasztalt 
TRH-val történő indukálás után azokon, akik jól 
reagáltak a Tamoxifen kezelésre.

prolaktin
ng/ml

■ normál
■ --------kezelés előtt
--------8 hetes kezelés után
-------- 12 hetes kezelés után

6. ábra: Cs. A. beteg szérum prolaktin szint értékei 400 
/.ig TRH injekció iv. beadását követően



Állatkísérletek adatai alapján a lassú „recep
tor reszintézis” is oka lehet az ösztradiolszint-emel- 
kedésnek (19). Tamoxifen többszöri adagolása után 
az ösztradiol-receptorok száma csökken a cytoplaz- 
mában, ezért nincs kötési hely a termelődő hor
mon számára a target szervben (5). Míg ösztra- 
diollal kezelt állatokban a receptorok regeneráló
dása 24 órán belül megtörténik, Tamoxifen kezelés 
után több napot is igénybe vehet (12). Ügy tűnik, 
hogy Tamoxifen kezelés után fokozatosan alakul 
ki egy új hormonális egyensúly. A Tamoxifen — 
bár kismértékben direkt hatást fejthet ki a peri- 
pheriás hormonszintre — a TRH funkcionális teszt 
alapján a hypophysisre gyakorolt gátló hatása kö
vetkeztében csökkenti a prolaktin szekréciót. Ez 
feltehetőleg a hypophysis prolaktin szekretáló sejt
jeire kifejtett direkt gyógyszerhatás következmé
nye (8, 12).

In vitro kísérleteink szerint a Zitazonium nem 
szorít ki ösztradiolt a kötődési helyekről a szérum 
fehérjében.
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ösztradiol szint a TRH-val indukált prolaktin-szek- 
réció szupprimálásával együtt esetenként jelezheti 
a Zitazonium kezelés várható hatékonyságát. Az 
ösztradiolszint-emelkedés hiánya viszont nem je
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1958 és 1971 között 1500 csecsemőt vett fel spina 
bifida cysticával a sheffieldi gyermekkórház. Vala
mennyi aktív terápiában részesült, szelekció nélkül. 
Ez a hatalmas erőfeszítés, mely valamennyi gyer
mek segítését célozta, végzetes eredménnyel járt. 
Több problémát hoztunk létre, mint amennyit 
megoldottunk. Egyre több és több súlyosan fogya
tékos gyermek élte túl a beavatkozásokat, mérhe
tetlen sok fizikai és szellemi szenvedéssel, akik so
ha nem fogják tudni magukat eltartani és semmi 
reményük nem lehet normális családi életre. Sokan 
intézetben fogják végezni vagy már ott is vannak. 
Maguk a családok is szenvednek. Gyakori az ideg
betegség és gyakori a házasságok felbomlása. Szá
mottevő anyagi nehézséggel kell számolni, az in
gyenes gyógyítás ellenére is. A súlyosan fogyaté
kosok úgynevezett megmentése azt jelentette, hogy 
bíztatóan normálisnak mondható csecsemőket az 
esetek többségében nem sikerült elérni. Emellett 
mindennek óriási ára volt, erőfeszítésben, szakér
telemben és pénzben.

524 válogatás nélküli eset utánvizsgálatát 1971- 
ben közöltem. Ebből kiderült, hogy a túlélőknek 
csak kevesebb mint egyötöde él mérsékelt testi 
hibával vagy anélkül, a többinek súlyos, többféle 
fogyatékossága van, melyek mintegy 40%-ban még 
szellemi elmaradottsággal is társulnak.

A „mérsékelt” szót itt a spina bifida termino
lógiájában használom, más körülmények között ez 
aligha volna mérsékeltnek mondható. A fogyaté
kosság — egyedül vagy kombinálva — a követke
zőkből áll: vizelet incontinentia vagy vizeletelve
zetés idült veseelégtelenség nélkül; széklet-incon- 
tinentia mérsékelt kontrollal; kisebb fokú alsó vég
tag gyengeség vagy deformitás, mely lehetővé teszi

Az 1979. szeptember 3-án Budapesten tartott elő
adás alapján.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 21. szám

a járógép nélküli mozgást, legfeljebb térden aluli 
támasztószerkezet vagy bot segítségével. Mozgásuk 
gyakran esetlen, kacsázó. Sokan időnként toló
székre szorulnak. Érzéketlenségük nem vezet ismét
lődő vagy idült decubitushoz. Végül lehet olyan 
vízfejűségük, mely vagy nem igényel sebészi keze
lést vagy shunttel van szabályozva és így a gyer
mek szellemi képessége normális.

A súlyos fogyatékosság két vagy több rend
ellenesség kombinációja: vizelet-incontinentia vagy 
-elvezetés állandó vesekárosodással vagy eltávolí
tott vesével; gyakori és kényelmetlen széklet-incon- 
tinentiával; kifejezett alsó végtag bénulás, mely 
kiterjedt támasztókészüléket vagy egyéb járógépet 
igényel a korlátozott otthoni mozgáshoz, vagy pe
dig tolókocsi gyakori vagy állandó használatát; 
kifejezett kyphosis, lordosis és különösen scoliosis, 
mely nem ritkán gyorsan progrediál a serdülő
korban. Heroikus sebészi beavatkozások, melyek ez 
utóbbiak javítását célozták, mindig kiábrándító 
eredménnyel jártak, gyakori visszaesésekkel. A csí
pőficam gyakori és általános, dacára az ileopsoast 
áthelyező beavatkozásoknak. Egyéb nagyobb defor
mitások és patológiás törések sokrétűbbek és vál
tozatosabbak annál, hogy felsorolhatnánk őket. Az 
apró termet állandó jellegű.

Decubitusok és trophicus fekélyek nagyon 
gyakoriak és mozgásképteleséget okoznak. A hyd
rocephalus, mely gyakori műtétet, ill. revíziót igé
nyel, egy állandó életveszélyes fenyegetést jelent. 
A súlyos esetek 40%-ban szellemi elmaradottság
gal járnak; sokan görcsölnek, erősen elhíznak, sze
xuálisan koraérettek és néhányan vakok.

A szelekció kritériumai

Ezt a gyakorlatot nem volt szabad folytatni. 
Olyan kritériumokat kellett találni, melyekkel fel 
lehetett ismerni azokat az újszülötteket, akik túl
élés esetén súlyos, többszörös fogyatékosságnak 
lettek volna kitéve és ezeket nem szabadott volna 
aktív kezelésben részesíteni. Ugyanigy lényeges 
volt biztosítani azt, hogy egyetlen csecsemőtől se 
tagadjuk meg a kezelést, akinek esélye van a túl
élésre mérsékelt fogyatékossággal, annak tudatá
ban, hogy közülük egyesek még súlyosan károso
dottak lehetnek.

Szerencsére, eseteink nagy száma lehetővé 
tette, hogy olyan kritériumokat találjak, melyek 
lehetővé teszik a döntést gyakorlott gyermekideg
gyógyász vagy idegsebész számára és nem igényel
nek túl sok időt vagy felszerelést. Erre elsősorban 
közvetlenül a születés után van szükség, de egy- 
szer-egyszer a szelekció szükségszerűen később is 
szóba jöhet.

Ezek a kritériumok a következők:
Születéskor:
1. Thoracolumbalis vagy thoracolumbosacralis 

elváltozások a gerincoszlop szintjének meg
felelően.

2. Az alsó végtagok kifejezett bénulása (a har
madik lumbalis segmentig terjedően, a csí
pő hajlító- és adduétor izomzata zömének 
és a quadricepsnek megtartásával.

3. Kyphosis vagy scoliosis.
%
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1. táblázat 1967/68-ban válogatás nélkül operált 
203 eset utánvizsgálata

kritériumokkal kritériumok
bíró sorsára nélküli
hagyandők operálandók
közül közül

meghalt 53% 21%

a túlélők közül
támasztószerkezethez vagy 
székhez kötött 94% 29%
súlyos kyphosis vagy 
skoliosis 50% 12%
continens 4% 33%
vesekárosodott 44% 6%
shunt műtét történt 84% 5%
szellemileg elmaradott 46% 17%
átlagos IQ 80 95

4. Nagyfokú fej köri ogat-növekedés, mely • 2 
cm-rel vagy többel meghaladja a 90 percen- 
tilt, vagyis a normális felső határát.

5. Intracerebralis szülési sérülés.
6. Egyéb súlyos veleszületett rendellenesség, 

mint például cyanosissal járó szívrendelle
nesség.

A gerinc zárása után, még újszülöttkorban:
Meningitis vagy ventriculitis a csecsemőben, 
súlyos idegrendszeri károsodással és hydroce
phalus.

Végül ritkán és később:

Bármely az életet veszélyeztető körülmény a 
gyermekben, aki súlyosan fogyatékos, kifeje
zett szellemi és idegrendszeri defektus követ
keztében.

1967/68 eseteink utánvizsgálata

Ezen kritériumok értékéről meggyőződhettünk 
1977 márciusában, amikor 203 myelomeningocelés 
gyermeket utánvizsgáltunk, akik 1967 és 1968-ban 
életük első napján lettek megoperálva, minden sze
lekció nélkül.

Magas, 57%-os túlélést állapíthattunk meg ek
kor, 8—10 éves korú gyermekekben; ez a legmaga
sabb késői túlélés szelektálásán beteganyagon. 
Lényeges különbség van azonban a halálozásban 
és a túlélők qualitásában a kritériumok jelenlété
nek vagy hiányának megfelelően. Ezt az 1. táblázat 
mutatja be.

A legfőbb tanulság mindebből, hogy ezek a 
kritériumok minden esetben valóságos prognózist 
adnak és használatuk megfelelő következtetésekre 
jogosít. Az adatok azt is megerősítik, hogy a krité
riumok hiányában is lehetnek még súlyosan fogya
tékosak. De az is valószínű, hogy jobb kezeléssel 
még ezek az eredmények is javíthatók.

Észak-Amerika legjobb központjainak ered
ményei sem jobbak a sheffieldiekénél. Például 
Philadelphiában 156 túlélő gyermeken végeztek in
telligenciavizsgálatot, akik 1961 és 1969 között áll
tak kezelés alatt. Ezeknek intellektuális szintjét 

1270 össze lehet hasonlítani 218 Sheffieldben kezelt

gyermekével, akik nagyjában ebben az időben áll
tak kezelés alatt. Meglepő hasonlóság van az IQ 
értékek között, kivéve azt, hogy a philadelphiai 
gyermekek 19%-a és a sheffieldieknek 9%-a súlyo
san retardált. A fizikálisán károsodottak száma és 
súlyossága Philadelphiában ugyanaz volt, de a phi
ladelphiai orvoscsoport azt a gyermeket is kisfok
ban vagy mérsékelten fogyatékosnak határozta 
meg, aki bénult, incontinens és vízfejű volt, mind
addig, amíg géppel járóképes volt és legalább 80-as 
IQ-val rendelkezett.

Egyébként mind a szülőknek, mind a tanárok
nak általános megfigyelése, hogy ezek a fiatalok, 
akik intelligensek, de fizikálisán elmaradottak, ér
zelmileg sokkal érzékenyebbek mint a szelíemileg 
retardáltak és ez teljes mértékben egyezik saját 
megfigyelésemmel.

A szelektív kezelés irányelvei és gyakorlata

Sheffieldben a szelekciónak olyan irányelveit 
fogadtam el, melyeknek alapját a fent említett kri
tériumok alkotják. Akikből ezek hiányoznak, azok
nak teljes, sokoldalú kezelést ajánlottunk, míg a 
szelektáltak normális ápolást és az élet fenntartá
sához szükséges támogatást kaptak csupán, de sem
miféle olyan kezelést, mely életük és szenvedéseik 
meghosszabbítását célozta volna. Ez a politika szé
les egyetértésre talált orvosi, nővéri és tanári kö
rökben éppúgy, mint a széles közösségben. A szü
lők túlnyomó többségének is szívből jövő támoga
tását élvezte. Az élő, súlyosan károsodott gyerme
kek szülei közül az egyik anya ezt tipikusan így 
fejezte ki: „Sandrát jobban szeretem, mint saját 
életemet, így érez a férjem is, de Sandra miatt 
naponta megszakad a szívem, mert mindennap tör
ténik valami, mondanak valamit, ami könnyeket 
csal a szemembe. A munka és törődés Sandrával 
nem zavar. Csontig koptatnám az ujjamat érte . . .  
Ha Sandra kint van a kertben vagy a városban, 
megfordul és azt mondja: hogy lehet az, hogy ez 
a lány jár és én nem vagyok képes, és megemeli 
a lábát, majd leteszi. . .  A férjem és én egyetértünk 
Önnel, pedig nem vagyunk szívtelenek, ellenkező
leg, de rettenetes valakit szenvedni látni, akit sze
retünk. Nem gondolok fizikai fájdalomra, inkább 
lelki szenvedésre, amikor másokat lát táncolni, ug
rókötéllel szökdécselni, korcsolyázni és még sok 
minden mást.”

2. táblázat

túlélő

mérsékelt
testi
hibával
vagy
anélkül

súlyos
testi
hibával

1959 és 1963 között válogatás 
nélkül operált 524 eset után
vizsgálata 220 42 178

42% 19% 81%
1971 és 1976 között 
szelekcióval operált 52 beteg 
utánvizsgálata 47 39 8

90% 83% 17%



Betegek és módszerek

1971 májusa és 1976 decembere között 123 újszü
löttet utaltak be hozzám.

A vizsgálat után következett a családtagokkal 
való konzultáció. Ha lehetséges, a megbeszélés 
mindkét szülőre kiterjed. Ha nem, az apával beszé
lünk, és ha lehet, az anya családjának egy tagjá
val. Ha kétség merül fel, kérjük az apát, hogy 
beszélje meg a dolgot a feleségével és jöjjön visz- 
sza azzal, amit határoztak.

A megbeszélésnél mindig jelen vannak a be
osztott orvosok és nővérek, akik ezeket a csecse
mőket ápolják. A megbeszéléseket bármely időben, 
éjjel vagy nappal én végzem, vagy a távollétemben 
egy fiatalabb orvos. Egy-egy ritkább esetben ez 
sajnos nem volt lehetséges és néhány súlyosan ká
rosodott csecsemőt megoperáltak.

A csecsemő állapotát érthetően és ismételten 
megmagyarázzuk, tudva, hogy milyen nehéz ezt az 
összetett és súlyos helyzetet megérteni. Az aktív 
és inaktív kezelés alternatív lehetőségeit vázoljuk 
fel és annak prognózisát, hogy milyen minimális 
fogyatékossága lesz teljes terápia esetén, ill. a ke
zelés nélküli valószínű túlélési időt. A tennivalók 
rizikójáról és szövődményeiről is tájékoztatást 
adunk. A kevésbé súlyos esetekben ez a megbe
szélés rendszerint megerősít bennünket. Ez fontos, 
mert a közösséget a gerincsérv kifejezés félelemmel 
tölti el. Gyakran határozott ígéretet kell adni, hogy 
a csecsemőnek jó kilátása van arra, hogy csak mér
sékelten károsodott lesz.

A megbeszélés végén, mely akár két óráig is 
eltarthat, javaslatot teszünk a kezelés mellett vagy 
ellene és felajánljuk, hogy egy másik kolléga véle
ményét is hallgassák meg, aki más etikai alapon 
áll. De ezt sohasem vették igénybe. Legtöbb szülő 
már elhatározásra jutott a megbeszélés befejezése 
előtt és ez majdnem mindig megegyezett az aján
lott eljárással. Néhány esetben a szülők haboztak, 
még akkor is, ha kevésbé súlyos esetről volt szó. 
Ilyenkor rábeszéltük őket a kezelés elfogadására. 
Egyetlen szülő sem kérte a gyermek kezelését, ha 
mi nem voltunk mellette. Remélték, hogy gyerme
kük nem fog sokat szenvedni.

Ennek a periódusnak első éveiben a kezeletlen 
gyermekeket, akik nem Sheffieldben laktak, visz- 
szaküldtük a beküldő kórházba azzal, hogy csupán 
ápolásban részesüljenek: szájon át való táplálás
ban, antibiotikum vagy más kezelés nélkül, mely 
életüket meghosszabbíthatná. Sajnos néhány eset
ben ezt a tanácsot nem fogadták meg és intenzív 
kezelésben részesítették a gyermeket. Ez a tevé
kenység életüket feleslegesen hosszabbította meg 
és hozzájárult a szülők gyötrelméhez.

Kezeletlen csecsemők

71 csecsemőt nem kezeltünk. Ezeknek egy 
vagy több, néha 4—5 fogyatékossága volt. Leg
gyakrabban, 82%-ban thoracolumbalis vagy tho- 
racolumbosacralis elváltozásról volt szó és bénu
lásról a második lumbalis segmentig vagy még 
feljebb. A következő leggyakribb elváltozás a ky
phosis vagy scoliosis volt a betegek 49%-ában, har
mincöt esetben. A kezeletlen csecsemők igényük

szerint voltak táplálva és megfelelő szedálásban és 
fáj dalomcsillapításban részesültek.

70 csecsemő meghalt. Csak 28% érte meg az 
egy hónapot, 3% az egy évet. Egy másik csecsemő 
két és fél évig élt. 6 hónapos korában, amikor jó 
állapotban volt, shunt-műtétet végeztek és zárták 
a gerincsérvét. 2 évvel később pneumococcus me
ningitis fejlődött ki. Ezt kezeltük, de a ventilt fer- 
tőzöttsége miatt el kellett távolítani. További anti
biotikum kezelés ellenére meghalt. Az egyetlen 
túlélő 3 éves. Súlyosan károsodott, nagy fejjel, 
szellemileg erősen elmaradott ,a spina bifidások 
összes fizikai károsodásával. A halálok a legtöbb 
esetben ventriculitis, hydrocephalus, multiplex ve
leszületett rendellenesség és légúti fertőzés volt.

K ezelt  csecsemők

Az 52 kezelt csecsemőből 7-nek egyszerű me- 
ningokeléje volt. Valamennyien simán gyógyultak. 
Kezelésük sem klinikai, sem etikai problémát nem 
okozott.

Negyvenötnek volt myelomeningokeléje. Ezek 
közül 5-nek volt különféle kritériuma a felvétel 
alkalmával. Négynek volt thoracolumbalis elválto
zása. Kezelésük a protokoll ellenében történt, a 
születéskor kollégáimnak indokolatlanul optimista 
megítélése alapján. Valamennyien életben marad
tak súlyos következményekkel, 2 szellemileg elma
radott volt. A többiekben vagy magas, de kicsiny, 
vagy alacsony, lumbalis és sacralis elváltozás volt. 
Ezeket életük első napján zárták, 4 csecsemő ki
vételével. Ezek közül 3 később lett zárva, egyikük 
elváltozása lassan behámosodott, mert túl nagy 
volt zárás szempontjából.

Ventriculographiát 33 csecsemőben két héten 
belül végeztünk és a 34.-ben később. Valamennyien 
kezdődő hydrocephalus képét mutatták, de mérsé
kelt formában; 5 nem igényelt kezelést. A hydro
cephalus növekedését isosorbide-dal meggátoltuk 
15 esetben, míg 11 másikban ez nem volt elég és 
ezek, valamint 3 második csecsemő súlyosabb hyd- 
rocephalussal shunt-műtétben részesült. A hydro- 
cephalusosoknak tehát csak 41%-ában volt szükség 
shunt-műtétre. 9 ventiles gyermekben 12 revízióra 
volt szükség.

45 kezelt myelomeningokelés csecsemő ered
ménye

Negyven kezelt gyermek életben van. 9-nek 
nincsen károsodása; 3-an közülük hydrocephalus 
nélkül, 6-nek mérsékelt hydrocephalusa van, de 
nincsen shuntjük, a legidősebbet is beleértve, aki
nek IQ-ja 123. A többieket isosorbide-dal kezel
tük. Fejlődésük normális, de szabályszerű teszt- 
vizsgálatban még nem részesültek.

Tizenhárom gyermeknek kisfokú fizikális ká
rosodása van. Csak 4-nek van shuntje. Egynek 
közülük, most 3 éves, elhúzódó ventriculitise volt 
a sacralis elváltozás zárása után és csak állandó 
ventriculus drainage után jött rendbe. Egy másik 
gyermeknek többszörös háti gerinc rendellenessége 
volt, félcsigolyák formájában és Sprengel-defor- 
mitása. A többiek fizikális károsodása egyrészt egy 
vagy mindkét alsó végtag térd alatti gyengeségé- 1271



ben vagy incontinentiában (normális veseműködés
sel) nyilvánult meg.

Tíz gyermeknek mérsékelt károsodása van, 
mérsékelt alsó végtag izomgyengeséggel és incon- 
tinentiával, ép veseműködés mellett. Egy (shunt 
nélküli) gyermek mérsékelten elmaradott szellemi
leg, a többiek fejlődése normális. A 10-ből 9-nek 
van hydrocephalusa, de csak 4-en kellett shunt- 
műtétet végezni.

Nyolc (a túlélők 20%-a) fizikálisán súlyosan 
károsodott. 4-nek volt thoracolumbalis elváltozása, 
ezeket nem kellett volna kezelni. Egy csecsemőnek, 
széles thoracolumbalis elváltozása és félcsigolyái 
dacára, melyek később scoliosishoz vezettek, lát
szólag ép alsó végtagjai voltak, zárás előtt. Napok 
alatt az alsó végtagok megbénultak a műtét után. 
Ennek ellenére ez a lány és 5 másik normális intel
ligenciájú. Kettő sikeres isosorbide kezelésen esett 
át és nincs shuntjük. Csak 2 gyermek van, aki 
szellemileg súlyosan elmaradott. Egyiknek súlyos 
hydrocephalusa volt, mely shunt-műtétet igényelt. 
A shunt elzáródott és erről csak akkor szereztek 
tudomást, amikor a gyermek megvakult. A revízió 
már későn történt; IQ-ja 36, súlyosan elmaradott 
és görcsrohamai vannak. A másik gyermeknek 
thoracolumbalis elváltozása volt és amikor a szü
lők a súlyos károsodást a zárás után észrevették, 
hazavitték, abban a reményben, hogy hamarosan 
meg fog halni. De nem halt meg, így 2 éves korban 
hozták vissza. Ekkorra nagyon súlyos hydrocepha
lusa lett és a shunt-műtét nagy fejének csak továb
bi növekedését tudta megakadályozni.

Végül 5 csecsemő meghalt, 4 közülük az első 
4 napon. Bizonyos vonatkozásban a kedvezőbb ese
tek közé tartoztak, alacsony sacralis vagy lumbo
sacralis elváltozással. 2-nek liquor-folyása volt pár 
órás korában s a liquorból E. coli nőtt ki, septic- 
aemiával, ventriculitissel és meningitissei. Mind
ketten életük második napján meghaltak. A har
madik újszülöttnek streptococcus viridans nőtt ki 
a velőlemezéről és liquorából. Egy, látszólag kitűnő 
állapotban levő újszülöttnek, életének második nap
ján leállt a légzése és azonnal meghalt. A bonco
láskor rendkívül kiterjedt Arnold—Chiari-rendel- 
lenességet találtak. Az ötödik gyermek kezeletlen 
ventriculitisben halt meg 5 hónapos korban.

Végezetül, ha összehasonlitjuk az 1970-ben 
utánvizsgált (1971-ben közölt), 5 év alatt, 1959 és 
1963 között válogatás nélkül operált 524 eset túl
élőinek, és a jelenleg utánvizsgált, ugyancsak 5 év 
alatt, 1971 és 1976 között már szelekcióval operált 
52 beteg túlélőinek utánvizsgálatát, akkor lényeges 
különbséget találunk a túlélők testi fogyatékossá
gát illetően, még akkor is, ha erősen eltérő számú 
esetről is van szó. Ezt a különbséget a 2. táblázat 
érzékelteti.

A megelőzés lehetősége

A szelekciós terápia politikája és gyakorlata 
folytatódik és elfogadott világszerte. Szerencsére 
nem sokkal később, hogy a szelekció megindult, 
1972-ben Brock és Sutcliffe arra a forradalmi fel
fedezésre jöttek rá, hogy a myelomeningokelét a 
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megszakítani a terhességet. Az alpha-foetoprotein 
túlzott mennyisége a magzatvízben indikátora a 
magzat velőcső-rendellenességének. Ha az amnio
centesis a terhesség 18—20. hete között történik, 
akkor a nyitott spina bifida esetek születésének 
túlnyomó többsége elkerülhető. Mindazonáltal az 
amniocentesis nem végezhető el minden egyes ter
hességben, csak az olyan veszélyeztetett terhese
ken, akiknek már volt myelomeningokelés gyer
mekük vagy ahol familiáris előzmény volt. Ezáltal 
az eseteknek csak 5%-a deríthető ki, mert a mye
lomeningokelés csecsemők többsége mint elsőszü
lött jelentkezik. Szerencsére a magzatvíz magas 
alpha-foetoprotein tartalmának felfedezését újabb 
felismerés követte éspedig az, hogy ez a protein a 
velőcső-rendellenességgel bíró magzatok esetében 
az anya serumában is megszaporodott. Ez a meny- 
nyiség azonban nagyon csekély, csak ezermilliomod 
grmmokkal mérhető és csak radioimmun vizsgálat
tal mutatható ki, egy viszonylag komplikált és 
drága eljárással. Mindazonáltal ezt a szűrést vala
mennyi terhes nőn el lehet végezni és ez a gyakor
latban meg is történt Sheffieldben és más nagy- 
britanniai központban. Ha az anyai savó alpha- 
foetoprotein tartalma 96 percentil vagy annál ma
gasabb, akkor ezt a vizsgálatot az amniocentesis 
követi a végső diagnózis érdekében. Ezt a lakosság
nak csak körülbelül 1%-ában kell elvégezni és ez
zel a myelomeningokelés esetek 80%-a felismer
hető. Ennek eredményeképpen Sheffieldben na
gyon ritkán kell élnünk a szelekció fegyverével. 
Ebben az évben egyetlen újszülött sem született 
súlyos myelomeningokelével Sheffieldben, pedig 
10 évvel ezelőtt évente 15—20 ilyen csecsemővel 
kellett számolnunk.

A terheseknek a rutin szűrése ezért nagyjából 
megoldhatja a súlyos spina bifidások problémáját 
a közeljövőben minden egészségügyileg fejlett or
szágban. Remélhető, hogy egyéb, még biztonságo
sabban elvégezhető módszerek állnak majd rendel
kezésre és ezzel a myelomeningokelések kezelésé
nek fejezetét le is zárhatjuk.

Egy nemzedék leforgása alatt jelentős változá
sokat észlelhettünk a kezelésben, attól kezdve, hogy 
eleinte egy gyermeket sem kezeltek, majd az ötve
nes években minden újszülöttet, egészen a hetve
nes évekig, amikor a szelektív terápia lépett elő
térbe és végül a hetvenes évek második feléig, ami
kor már a praenatalis diagnózis és a megelőzés 
lehetősége merült fel.

Ezen idő alatt minden tekintetben rengeteget 
tanultunk a velőcső-rendellenességekről. Az inten
zív kezelés időszaka, bár sok szenvedést okozott, 
mégis nagy fejlődést eredményezett, nagy haladást 
a jelenben és még nagyobbat a jövőre nézve.

IRODALOM: 1. Brock, D. J. H., Sutcliffe, R. S.: 
Lancet. 1972, II, 197. — 2. Lorber, J.: Develop. Med. 
Child. Neurol. 1971, 13, 279. — 3. Lorber, J.: Arch. Dis. 
Childh. 1972, 47, 854. — 4. Lorber, J.: J. Roy. Coll. 
Phycns. 1975, 10, 47.
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A haemoglobinopathia előfordulása hazánkban 
meglehetősen ritka. Hollán úttörő munkássága óta 
azonban újabb és újabb esetet ismernek fel. A hae
moglobinopathia és terhesség szövődéséről két köz
lést találtunk a magyar irodalomban. Az első esetet 
Hollán (8) említi könyvében, egy //-thalassaemia 
minoros anya két gyermeket szült. A másik közlés 
Laub és mtsaitól (13) származik, szintén //-thalass- 
aemia minoros anyának két zavartalan terhessége 
és szülése zajlott le. Az utóbbi esetben a helyes 
kórismét csak a szülések után állították fel.

Klinikánkon 1973 és 1978 között két haemo- 
globinopathiában szenvedő nő terhességét és szü
lését észleltük.

Esetismertetések
1. K. M.-né, 27 éves. Kisgyermekkora óta sápadt 

és sárgás a bőre. 1958-ban splenectomiát végeztek, de 
állapota nem változott. 1968-ban és 1969-ben az ORFI- 
ban feküdt vérszegénysége miatt, ahol nem választott 
vértranszfúziót kapott. Ezután súlyos posttranszfúziós 
reactio (magas láz, haemoglobinuria, icterus) alakult 
ki. 1973. november 29-től december 21-ig a II. Belgyó
gyászati Klinikán feküdt, ahol választott mosott ,vvt.- 
transzfúziókat kapott. A 8 palack vér után haemoglo
binuria jött létre. A beteget — mint veszélyeztetett 
terhest — december 21-én az I. Női Klinikára helyez
ték át anaemia haemolytica, haemoglobinopathia, grav. 
m. VI—VII. miatt.

A felvételkor 28 hetes terhesség, jó szívhahgok. 
Megtartott portio, zárt méhszáj. Tekintve, hogy szülé
szeti tennivaló nem volt, előzetes konzílium után át
helyeztük a terhest az Országos Haematológiai és Vér
transzfúziós Intézetbe (továbbiakban OHVI). Vizsgálati 
eredményei: bőre és látható nyálkahártyái igen hal
ványak, icterusosak. Nyirokcsomó nem tapintható. A 
csontokon eltérés nem mutatható ki. Hepar 2 hu.-jal 
nagyobb, st. post splenectomia. Vizelet neg. Mesobili- 
fuscin a vizeletben neg. Vvt.: 1 400 000, hgb.: 4,9 g%. 
Htk.: 28%, fvs.: 20 000, thr.: 240 000, qualit. vérkép 
balra tolt, nagyfokú aniso-poikilocytosis, polychroma-
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sia. Jolly-testek, céltábla sejtek. A vvt.-ben zárvány
testek (Heinz-testek). Se. vas 228 /ig%, teljes vaskötő
képesség 271 /«g%, se. bi. 2,7 mg%, indirect. A beteg 
haemoglobinopathia irányában történő vizsgálata so
rán terhessége alatt Hb F szintje 1,8—3,8% közötti 
értékeket mutatott. (Normál érték 1% alatt.) Hb A3 
szintje kissé magasabb, 3,8% (normál érték 2,0—3,5%). 
Haemoglobin electrophoresis során keményítőgélben 
pH 8,6-nál a Hb A2 előtt vándorló mintegy 1—2%-nyi 
haemoglobin frakció figyelhető meg.

A beteg anaemizálódás miatt még három alka
lommal feküdt az OHVI-ban. Haemoglobin vizsgálata 
ekkor is hasonló képet mutatott, kifejezett Hb F (8,5 
százalék) és Hb A2 (6,1%) szaporulattal. Az elvégzett 
Hb labilitási vizsgálatok (nem vesztés Jacob és Win
terhalter (11), denaturáció-kinetika Rieder (15), Hollán 
és mtsai (9) által módosítva, az isopropanol test Car
rel és Kay (2) szerint, valamint a methaemoglobin sta
bilitás test Carrel szerint] közül csak a methaemoglo
bin stabilitási test mutatott enyhén pozitív értéket.

E vizsgálatok felvetik a //-thalassaemia minor 
mellett labilis haemoglobin betegségek lehetőségét is.

A vérválasztás a beteg számára igen nagy nehéz
ségekbe ütközött. Biológiai próbák után fractionáltan 
— Diadreson infusio védelemben — választott szűrt- 
mosott vvt.-concentratumot kapott. Anaemiája javult. 
Távozáskor (1974. I. 22.) vvt.: 2 500 000, Hb: 7,6 g%. 
Otthonra fólsavat írtak elő.

Otthon hányás, hasmenés következtében legyen
gült s egy hét múlva, I. 29-én újabb felvétel történt az 
OHVI-be. Itt a kezelést folytatták és február 27-én 
10 perces contractiók miatt jó vérképpel (vvt. 
3 3000 000, Hb: 9,5 g%), mentőkkel a klinikánkra szál
lítják. Itt a fájások hamarosan abbamaradnak. Ultra
hang vizsgálat szerint a biparietalis átmérő 8,2 cm. 
34 hetes terhesség, jó szívhangok (140/min.) Visszaszál
lítjuk az OHVI-be.

Március 7-én 14 órakor rendszeres fájások indul
nak, s a terhest átvesszük. Felvételi status: bemenet
ben rögzült fej, álló burok, jó szívhangok, 5 perces 
fájások. Elsimult portio, ujjnyi méhszáj. 23 órakor 
bőven 2 ujjnyi méhszájnál spontán burokrepedés, me- 
coniumos magzatvíz. Március 8-án 3 óra 10 perckor 
spontán szülés. A töredezett lepény miatt méhűri le- 
tapintást végzünk, de csak coagulumot távolítunk el. 
A szülés folyamán a szokásosnál nagyobb vérveszteség 
nem volt. Az újszülött súlya 2400 g, hossza 54 cm. 
Apgar score 8/10. Actuális pH 7,26, pC02 43, BE —7,5, 
BB: 38, St. bicarb. 18, vércukor 70 mg%. Az anya ter
minuson szült (számított terminusa III. 10.) és a 2400 
g-os és 54 cm hosszú magzat dysmaturusnak tekin
tendő. Az intrauterin sorvadt újszülöttön az első 2 
napon hypoglycaemiás tendenciát észleltünk. A gya
kori vércukor control mellett is kétszer mérhetetlenül 
alacsony szintre esett a vércukra. Naponta többször 
adtunk 20%-os dextrózét +  5 mg Diadresont, tekintve 
hogy a terhes minden transzfúziót Diadreson védelem
ben kapott. Se. bi. 3,3 mg%. Coombs direkt neg. Az 
újszülött testsúlya jó ütemben gyarapodott, távozás
kor a X. napon 2650 g volt.

2. Sz. L.-né, 24 éves I. para. Gyermekkora óta 
sovány és sápadt volt, sokszor volt ájulásszerű érzése, 
de vérkép nem készült. 1977. januárban adnexectomia 
1. d. történt cysta ovarii miatt. Utolsó menses és a 
mozdulás szerint is a szülés várható időpontja 1978. 
április 10. Terhességének VI. hónapjában a körzeti 
rendelőben nagyobb fokú anaemiát találtak és lépét 
is tapintották. Tekintve, hogy testvérén a ^-thalass
aemia minort már megállapították, kivizsgálás céljá
ból az OHVI-be küldték, ahol először 1977. december 
13—20-ig feküdt. Statusa: kp. fejlett, sovány nőbeteg. 
Bőr és látható nyálkahártyái halványak. Nyirokcsomók 
nem tapinthatók, lien 2 hu.-jal haladja meg a borda
ívet. Hb: 7,5 g%, vvt. 3 200 000, Htk: 29%, fvs.: 5600, 
thr. 130 000. Qualitativ vérkép: nagyfokú aniso-poikilo
cytosis. Hb A2 5% (magas), Hb F 1,5% (magas), se. vas 
57 /<g%, teljes vaskötőképesség 302 /<g%, se. bi.: 1,2 
mg%, indirect. Vércsoport: „B” Rh póz. Dg.: /?-tha- 
lassaemia minor. Grav. m. VI. 1978. február 23-tól 
március 1-ig ismét az OHVI-ben feküdt. Mosott vvt.-

%
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1. ábra.

concentratumot kapott. Ittléte alatt kiderítették, hogy 
ájulásszerű rosszullétei nem az anaemiával, hanem 
spontán hypoglycaemiával függenek össze. Távozáskor 
Hb: 11,2 g%, vvt 3 800 000.

Március 18-án vettük fel az I. Női Klinikára al- 
hasi görcsök miatt. Bricanyl kezelést kezdtünk és 50 
mg Diadresont adunk. 3 napon át. Ultrahangvizsgálat: 
bipacientális átmérő 8,9 cm, grav. s. 36, magzati szív- 
írequ. 140/min. Március 29-én 5 órakor spontán bu
rokrepedés. Fájások nincsenek. Ugyaneznap 17 órakor 
oytocinos infúzióval szülésmegindítást kezdünk, in
tenzív észlelés mellett. 20.15 spontán szülés, élő érett 
2650 g-os fiú magzat, 49 cm hosszú. Gyermekágyban 
láz miatt antibioticumot és 2 palack „B” Rh. póz. vá
lasztott teljes vértransfúziót kapott.

Megbeszélés

Első esetünkben /í-thalassaemia minor mellett 
észlelt labilis haemoglobin okozta a gyermekkor 
óta fennálló anaemiát. A hb molekula súlyos labi
litása következtében létrejövő haemoglobinopa- 
thiára jellemző [Hollán (8) szerint] az öröklött, 
rendszerint már kisgyermekkorban manifestálódó 
haemolytikus anaemia. Időnként haemolytikus krí
zisek jelentkeznek sárgasággal, esetleg sötétbarna 
vizeletürítéssel (mesobilifuscinuria). A vvt-kben a 
zárványtestek az ún. Heinz-testek láthatók. Extrem 
fokú aniso-poikilocytosis, fragmentocyták, céltábla
sejtek és microspherocyták fi. ábra). Magas serum 
vas és csökkent telítetlen vaskötőképesség érték 
mellett hypochrom anemia és kifejezett splenome
galia található. Az állandóan fokozott erythropoe- 

p v  sis következtében néha csontelváltozások alakul- 
□ÜT nak ki. Feltűnő a kopönyacsontok deformálódása: 

széles orrgyök, nagy pupillatávolság (2. ábra) elő- 
1274 domborodó homlokcsontok, prognathia, gótikus

szájpad. A laboratóriumi vizsgálatok közül jellemző 
a vvt.-ek erősen fokozott vas incorporation a és a 
vvt.-ekben megszaporodik a nem hb vaskötő fe
hérje tartalom.

A betegen több éves megfigyelés során állan
dóan Hb A2 és Hb F szintet észleltünk terhessége 
alatt és után is. Az emelkedett foetalis haemoglo
bin szint tehát diagnosztikai értékű. Az elektro- 
phoresis során igen anaemiás állapotban észlelhető 
kis mennyiségű Hb frakció, valamint a methaemo- 
globin stabilitási test eredménye felveti a ß-tha- 
lassaemia minor +  labilis haemoglobin betegség 
kettős heterozygotia lehetőségét.

Ezt valószínűsíti az is, hogy mint ismeretes, a 
/j-thalassaemia minor egymaga ritkán okoz klini
kai problémát, más haemoglobinopathiával társul
va viszont gyakran. Hollán és mtsai (9) egy ß-tha- 
lassaemia minor Hb A Arab kettős heterozygotán 
éppen terhessége kapcsán észlelték a haemoglobi- 
nopathiát. Ez esetben sem a Hb 0 Arab (amely 
nem tartozik a labilis haemoglobinok közé), sem 
a /í-thalassaemia minor nem okozott tüneteket és 
csak a családvizsgálat során észlelték az anomália 
hordozókat. A kettős heterozygotában terhességei 
alatt manifesztálódott a haemoglobinopathia, s ez 
okozta a haemolytikus anaemiát.

Nagyon kevés adat van a labilis haemoglobi
nopathia és a terhesség szövődéséről. Horger (10)



szerint az alapbetegség nincs kihatással az anyai 
morbiditásra és a perinatalis mortalitásra. Ese
tünkben a terhesség lényegesen súlyosbította az 
anaemiát és egészen közel a terminushoz dysma- 
turus magzat született. Fontos tudni, hogy ha a 
labilis haemoglobinopathiában szenvedőt valamely 
oxidativ ártalom vagy fokozott megterhelés (he
veny fertőző betegség, terhesség) éri, a zárvány- 
testképződés hirtelen fokozódik és a létrejövő 
membránkárosodás a vvt-ek acut intravasculáris 
haemolysisét okozza. Éppen ezért oxidativ gyógy
szerek mint sulfonamid, nitrofurantoin adagolását 
labilis haemoglobinopathiában kerülni kell. Ugyan
csak fontos a fertőzések megelőzése, illetve annak 
hatékony kezelése. Gyógyszeresen fólsavat adunk, 
szükség esetén vvt.-concentratumot.

Béta-thalassaemia major esetét közölték Va
dász és mtsai (18). Betegük jelenleg Magyarorszá
gon élő, de mediterrán országban született 2 éves 
fiúgyermek.

Béta-thalassaemia minoros betegekről Ringel- 
hann és Tóth (16), Kakán és mtsai (12), Holtán (8), 
Laub és mtsai (13) számoltak be.

A /J-thalassaemia minorban a /J-lánc synthe
sise gátolt. Jellemző: An hb szaporulat, néha az F 
hb is emelkedett, hypersideraemiás hypochrom an
aemia, céltábla sejtek. Legfontosabb diagnosztikus 
jel a magasabb Hb An szint és a családkutatásban 
a le- vagy felmenő rokonok között legalább egy 
heterozygota thalassaemia felismerése.

A /J-thalassaemia minor kórismézése sokszor 
nehézségbe ütközik. Néha a beteg egyetlen panasza 
a gyengeség; a hypochrom, microcytaer anaemiát 
könnyű összetéveszteni a vashiányos anaemiával. 
Fleming és Lynch (5) szerint a thalassaemia mino
ros betegek hb concentratio ja általában 2—3 g° „- 
kai alacsonyabb mint egészséges control egyéneké. 
Több szerző (4, 6, 10, 17) tapasztalata szerint a ter
hességben az anaemia súlyosbodik. Whiteside és 
Smith (19) szerint a hb szint fokozatosan csökken 
a 30. hétig, s ezután lassan emelkedik, míg a reti- 
culocyta-szám végig emelkedik és a vvt. abnormi- 
tások végig fokozódnak. Az irodalomban közölt 208 
/J-thalassaemia minoros esetben az átlagos legala
csonyabb hb szint 9,3 g% volt. Az anaemiát fokoz
za még a fiziológiás hydraemia is.

Se. vas meghatározás szükséges, ami általá
ban emelkedett, de még alacsonyabb se. vas esetén 
sem szabad vaskészítményt adni, mert a globiri 
synthesis gátlása miatt a vasfelhasználás mindig 
zavart. Vvt.-concentratumok adása esetén is vi
szonylag hamar jelentkezik a hypersideraemia. Ke
zelésében fólsavat kell adni, mert a fólsavfelhasz- 
nálás fokozott.

Transzfúzió az említettek miatt lehetőleg kerü
lendő, de ha a hb 8 g% alá esik vagy szüléskor 
hirtelen nagy a vérveszteség, transfusio szükségessé 
válhat. Ha thalassaemiás betegek kezelésében is
mételt transzfúziókra szorulnak, akkor hypersider
aemia esetén a felhalmozódott haemosiderin mobi
lizálására desferrioxamin kezelést kell bevezetni.

Horger (10) szerint a /J-thalassaemia minor 
nem befolyásolja a fertilitást s nincs kedvezőtlen

hatással a perinatalis mortalitásra és a magzati 
testsúlyra. Pakes és mtsai (14) Kanadában vizsgál
ták a mediterrán bevándorlókat, s nem találták az 
anyai és magzati szövődmények magasabb arányát 
a ß-thalassaemia minoros terheseken. Beischer és 
mtsai (1) 3% halvaszülést és 13,6% placenta hyper- 
trophiát találtak, összehasonlítva az egész szülészeti 
anyaggal, ahol ezek aránya 1,8%, ill. 6,4% volt. A 
placenta hypertrophia szerintük compenzáló hyper
trophia és az anyai anaemiával és a magzati hyp- 
oxiával függ össze. Ez a kompenzáció nem mindig 
adaequat, amit az alacsony vizelet oestrogen és a 
magasabb foetalis distress előfordulása mutat. 
Hocking és Ibbotson (7) szerint közel kétszer any- 
nyi volt a foetalis distress /J-thalassaemia minor
ban. Cataldi és Bagni (3) szerint több a veleszüle
tett fejlődési rendellenesség és az újszülötthalál 
ebben a betegségben. Schulte-Krumpen és mtsai 
(17) egy a /J-thalassaemia minorral szövődött iker
terhesség lefolyását ismertették. A terhesség alatt 

a hbg ismételten 8 g% alá csökkent, s így több 
transzfúziót adtak. Érdekes megfigyelésünk volt, 
hogy az addig igen alacsony vizelet oestrogen szint 
a transzfúziók után kb. 3 hétig emelkedett, azaz a 
bevitt vvt.-ek javították a foetoplacentaris functiót.

összefoglalás. A szerzők egy /J-thalassaemia 
minor +  labilis haemoglobin kettős heterozygota 
és egy /J-thalassaemia minoros nő terhességének és 
szülésének lefolyását ismertetik. Mindkét esetben 
zavartalan spontán szülés zajlott le. Az első eset
ben élő dysmaturus magzat, a második esetben élő 
érett magzat született.

IRODALOM: 1. Beischer, N. A. és tsai: Amer. J. 
Obstet. Gynecol. 1968, 102, 819. — 2. Carell, R. W„ 
Kay, R.: Brit. J. Haemat. 1972, 23, 615. — 3. Cataldi, 
G., Bagni, C.: Scitti Obstet. Ginecol. 1952, 6, 329. —
4. Fleming, A. F., Path, M. R.: Amer. J. Obstet. Gyne
col. 1967, 116, 309. — 5. Fleming, A. F., Lynch, W.: 
J. Obstet. Gynaec. Brit. Comm. 1969, 76, 451. — 6. 
Grové, S. S., Jenkins, T., Kamuzora, H. L.: Acta Hae
matol. (Bare.) 1977, 57, 143. — 7. Hocking, I. W., Ib- 
borson, R. N.: Med. J. Aust. 1966, 2, 397. — 8. Holtán 
Zs.: Haemoglobinok és haemoglobinopathiák. Akadé
miai Kiadó, Bp. 1972. — 9. Holtán S. R. és mtsai: 
Haematológia. 1968, 2, 291. — 10. Horger, E. O.: Clin. 
Obstet. Gynecol. 1974, 17, 127. — 11. Jacob, H. S., Win
terhalter, K. H.: Proc. Nat. Acad. Sci. 1970, 65, 697.
— 12. Kahán A., Kahán I. L., Benkö A.: Brit. J. Oph
thal. 1963, 47, 620. — 13. Laub, M. és mtsai: Orv. Hetil. 
1976, 117, ???. — 14. Pakes, J. B., Cooperberg, A. A., 
Gelfand, M. M.: Amer. J. Obstet. Gynecol. 1970, 108, 
1217. — 15. Rieder, R. T.: J. Clin. Invest. 1970, 49, 2369.
— 16. Ringelhann B., Tóth E.: Acta Med. Acad. Sci. 
Hung. 1954, Suppi. 1, 6, 105. — 17. Schulte-Krumpen, 
R., Caniels, B., Hammans, W.: Zbl. Gynäk. 1975, 97, 
311. — 18. Vadász Gy., Göblyös P., Groák V.: Orv. 
Hetil. 1976, 117, 67, 2739. — 19. Whiteside, M. G., Smith, 
M. B.: Med. J. Austral. 1973, 2, 487.
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Elektrokardiogrammok 
helyszíni elsősegélynyújtásnál és
rendelőintézetekben

EKIT-03M egycsatornás elektrokardiográf
^  regisztrálható elvezetések: I, II, III, aVR, aVL, aVF, V 
0  érzékenysége, mm/mV: 5, 10, 20
^  felrajzolás 50 mm szélességű hőérzékeny papírszalagra 
Diszkrét fokozatmentes érzékenységváltoztatás.
Automatikus csillapítás az átkapcsolás alkalmával.
Táplálható 127 V és 220 V, 50 illetve 60 Hz váltóárammal, vagy akkumulátor- 
teleppel.



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



Linoloc'
GYÓGYTÁPSZER

ÖSSZETÉTEL
L in o la  c

tá p s z e r p o r ,  %

L in o la c  f o g y a s z t á s r a  k é s z  

t á p s z e r o l d a t ,  g l 100  m l

A n y a te j ,  

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
100 g =-513 Kai

0,2
100 ml (1 dl) =  65 Kai

0,2
100 ml =  71 Kai

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

Vitamin A 300 NE
Vitamin B, 0,08 mg
Vitamin B2 0,12 mg
Vitamin B„ 0,05 mg
Vitamin C 6,00 mg
Vitamin E 1,00 mg
Biotin 0,01 mg
Niacin 0,80 mg
Ca-pentotenát 0,20 mg

JAVALLAT

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

A TÁ PSZER O LD A T ELKÉSZÍTÉSE

A dobozban levő adagolókanál kával (1 kanál tápszerpor =  5 g) 
annyiszor 3 lesimított kanálnyi tápszerport veszünk ki (kb. 15 
g-ot), ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk készíteni. 

A tápszeroldatot felforralt és 60°C-ra hűtött vízzel készítjük el. 

A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) hozzáadása 
szükségtelen.

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

A D A G O LÁ S

Ha az orvos másként nem rendeli, az egyszeri adag 150—200 ml, 
azaz 1%—2 dl tápszeroldat. Ezt a mennyiséget a szokásos napi 
5 etetés közül 3, legfeljebb 4 alkalommal kapja a csecsemő.

Megjegyzés: 1 éven aluli csecsemők részére, gyógyítás céljára, 
táplálkozási zavaraik megszüntetéséhez rendelhető, minden eset
ben térítésmentesen. Rendelésére jogosultak mindazok az orvo
sok, akiknek a gyógyító- megelőző ellátás keretében a csecsemő
ellátás a feladatkörükbe tartozik.

*

Csomagolás: 500 g 33,— Ft 

*

C gTfT 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 PEST



Városi Kórház-Rendelőintézet, Szeged,
Baleseti Sebészeti Osztály 
(főorvos: Vadász Károly dr.)

A k é s ő n  d i a g n o s z t i z á l t  
e g y s z a k a s z o s  i z o l á l t  
t r a u m á s  l é p r e p e d é s r ő l
Csonka Lajos dr. és Vadász Károly dr.

A traumás léprepedés kór- és lünettanával min
den sebészeti tankönyv foglalkozik (1, 2, 4, 6, 12, 
13), hiszen ez, az irodalmi adatok szerint, a tompa 
hasi sérülések 20—40%-ában fordul elő. A prob
lémát nem a kezelés mikéntje okozza, ez lezárt 
kérdésnek tekinthető, mert lépsérülés esetében a 
splenectomia az egyedüli radikális és biztonságos 
megoldás (2, 7, 10). A nehézséget legtöbbször a baj 
felismerése jelenti, hiszen gyakran a társsérülések 
fedik el a tüneteket. Amíg az idejében kezelésre 
került izolált léprepedések mortalitása 4—10% 
között van, addig a későn felismerteké nagyobb 
letalitáshoz, az elnézetteké pedig 100%-ban elvér- 
zéses halálhoz vezetnek (3, 5, 8). Központi kérdés 
ma is a sérülés idejében történő felismerése ma
radt.

A masszív hasüregi vérzéssel, haemorrhagias 
shockkal, az acut has klinikai képével járó repe
dés diagnosztizálása nem nehéz. Más a helyzet, 
amikor a vérzés nem olyan nagyfokú, shock még 
nincs, a hasi tünetek szegényesek vagy hiányosak. 
Azonban ilyenkor is számos jel segíthet a diag
nózis felállításában. Így a léptájon látható contu
sio vagy abrasio nyomai, helyi érzékenység enyhe 
fokú izomvédekezéssel, a léptompulat fokozódó 
megnagyobbodása (Baílence-jel), felületes lég- 
Douglas, a Kehr-féle bal váll fájdalom, a De 
Quervain—Saegesser phrenicus fájdalom, a bal 
here magasabb állása (Henscher- tünet), bél- 
atonia, hányinger, hányás stb. Labor leletek közül 
a haemoconcentratio, hgb. csökkenés, leukocytózis. 
Radiológiailag a lépárnyék megnagyobbodása, ma
gasabb rekeszállás, kontrasztos vizsgálatkor a gyo
mornak és a colonnak medial és lefelé történő elto
lódása lehet útmutató. A hasüregi punctatum, a 
peritonealis öblítő folyadék véres elszíneződése is 
döntő bizonyítékul szolgálhat (9). Ahol pedig erre 
lehetőség van, bizonytalan elhúzódó esetekben az 
angiographia, a scintigraphia, vagy pedig az ultra
hangos vizsgálat zárhatja ki kételyünket.

Esetismertetés

K. S., 33 éves férfit 1978. január 8-án este szállí
tották osztályunkra. Elmondotta, hogy 10 nappal ez
előtt kerékpárját tolva elesett, b. oldalát ennek kor
mányával megütötte (a léprepedés keletkezésének elég 
j ellegzetes formáj a !).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 21. szám

Hazamenetele után lefeküdt, mert gyengének érez
te magát, hányt, éjfél felé bal vállába kisugárzó fáj
dalmat érzett. Másnap körzeti orvoshoz fordult, aki 
fájdalomcsillapító adása után az illetékes szakrende
lésre küldte.

Itt megvizsgálták, bordáiról rtg-felvételeket készí
tettek, de törést nem találtak, majd hazabocsátották. 
Otthon négy napig feküdt, azonban állapota nem ja
vult, hányt, bal lapockatájra kisugárzó fájdalmai vol
tak és felkeléskor elájult.

Újból körzeti orvosánál jelentkezett, aki men
tőkkel másodszor is szakrendelésre szállíttatta. Onnan 
vérképének vizsgálata alapján a nem felvételes sebé
szeti intézet közvetítésével, az esti órákban került osz
tályunkra, tíz nappal az elszenvedett sérülése után. 
A kp. fejlett és táplált, tiszta tudatú férfibetegnek még 
a mesterséges megvilágításban is feltűnt vérszegény 
külleme. P: 120/min, RR: 150/100 Hgmm. Labor lele
teiből a 2 millió vvt.-et és a 6.5 g°/0 hgb.-t kell kiemel
ni. A has bal oldalán és bal deréktájon jelzett fájdal
mat, mely a bal vállba is kisugárzott. Hasi leletében 
a bal bordaív alatt megnagyobbodott tompulatot lehe
tett érzékelni közepes fokú nyomásérzékenységgel, 
mely az epigastriumba és kisebb mértékben a jobb 
bordaív alá is kiterjedt. A hasat máshol jól be lehetett 
tapintani, érzékenységet nem jelzett.

Az anamnézis és a klinikai kép a léprepedést szá
munkra kétségtelenné tette. Figyelembe véve a már 
tíznapos anamnézist, a folyamat elhatároltnak tűnő 
mivoltát, az anaemiás vérkép ellenére viszonylag ki
elégítő általános állapota, transfusio beállítása után 
kórisménk bizonyítására peritoneális öblítő drainage-t 
végeztünk. Azonban sem a műanyag cső bevezetése
kor, sem az 1 literes öblítő folyadék leengedése alkal
mával vér, illetve véresen elszíneződött folyadék nem 
ürült, noha a csövet a léptájék irányába is mozgattuk 
és betegünket oldalára is forgattuk. Mivel a szabad 
hasüregi vérzést a negatív öblítő lelet alapján ki lehe
tett zárni, s ez is a letokolt lép-ruptura dg.-t erősítette 
meg — a beteg általános állapotát figyelembe véve — 
az éjszakai műtéttől eltekintettünk. Transfusiók, infu- 
siók adása, valamint a sérült állandó megfigyelése 
mellett azt másnapra halasztottuk el. Az éjszaka fo
lyamán a beteg általános állapotában és hasi leleté
ben lényeges változás nem történt. Másnap, sérülése 
után a 11. napon, Gastrographinnal gyomor rtg-vizs- 
gálatot végeztünk, melynek során kiderült, hogy a 
gyomor és colon transversum lefelé és középvonal felé 
tolódott el.

Ezután történt a műtét: felső haránt hasmetszés
ből. A szabad hasüregben vért nem találtunk, az egész 
colon transversum cseplesszel együtt a hasfalhoz le
tapadt. Ennek felszabadítása után kiderült, hogy a 
hasüreg felső negyede tele van jórészt folyékony vér
rel, mely mk. rekeszkupoláig felterjedt és jobb olda
lon a máj alatt és feletti területet is kitöltötte. A má
jon sérülés nem volt. A lépen két db 3 és 4 cm hosszú 
tengelyével párhuzamos repedést találtunk, melynek 
csak kis részét tömeszelte el alvadt vér. nagyobb ré
széből ekkor is vérzett. Splenectomia után a hasüre
get kiöblítettük, külön nyílásból a lépágyat draináltuk 
és zártuk.

A postop. szakban a szükséges vér-, elektrolit- és 
folvadékpótlást elvégeztük. Bal oldali pneumonián kí
vül. melv Tetran és Sumetrolim kezelésre felszívódott 
a lefolyás eseménytelen volt. A műtét után a 14. na
pon a beteget gyógyultan bocsátottuk haza. A három
hetes ellenőrzéskor is panaszmentes volt.

Megbeszélés

A típusos egy- vagy kétszakaszos léprepedés 
klinikai képe elég jellegzetes, azt félreismerni alig 
lehet. Esetünkben, a sérülés létrejöttének körül
ményei, a klinikai tünetek, kezdettől fogva egyér
telműen egyszakaszos léprepedésre utaltak; a be
teg ismételt szakorvosi észlelés ellenére csak tíz 
nap múlva került intézetbe. Az, hogy bajának ki-
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m enetele szerencsésen végződött, az annak a körül
m énynek tudható be, hogy a colon transversum  
és a cseplesz letapadása következtében a vérzés a 
hasüregnek csak a lenövések feletti részében zaj
lott le mindaddig, am íg e térségnek kapacitása ezt 
megengedte, s ezért nem  vérezhetett el. Ezt igazolta 
a negatív peritonealis öblítés, valam int a műtéti 
lelet is.

Bár a gyakorló traumatológust és sebészt alig
ha vezeti tévútra hasonló eset, ritka formája miatt 
ismertetésre érdemesnek tartottuk. Különlegessé
gén kívül az a sokszor elhangzott és leírt tanulság 
vonható le, hogy tompa hasi, léptáji sérültet — bor
datöréssel vagy anélkül — a szakrendelés megke
rülésével az általános orvosnak a traumatológiai 
vagy sebészeti osztályra kell szállíttatni, mert sze
rencsés kimenetel — mint betegünkön — nem 
mindig következik be.

Ö s s z e f o g la l á s .  A szerzők cseplesz- és vastagbél
letapadás következtében elhatárolt, izolált, egysza
kaszos léprepedésnek 11 nappal a sérülés után sike
resen operált esetét ismertetik.

IRODALOM: 1. B u g y i  I.: Gyakorlati sebészet. Me
dicina, 1960. — 2. B r a u n ,  L., M ic h a lk e ,  H. J., S a n e t -  
g e r ,  R . :  Mschr. Unfallheilk. 1974, 77, 476. — 3. H a -  
m e l m a n n ,  H.,  N i t s c h k e ,  J.: Chirurg. 1971, 42, 433. —
4. K e l e m e n  E.: Heveny hasi kórképek fizikális diag
nosztikája. Akadémiai KiKadó, Budapest, 1965. — 5. 
K e r n ,  E., K la u e ,  P.: Dtsch. med. Wschr. 1975, 100,
660. — 6. K u n  M .:  A z  acut has sebészete. Medicina,
1969. 7. L i t t m a n n ,  I.: Sebészeti műtéttan. Medicina, 
1977. — 8. N e m e s  Gy.: Magyar Traum. 1975, 18, 1. —
9. R o o t ,  H . D. és m t s a i :  Surgery. 1965, 57, 633. — 10. 
S c h m i d t ,  H . W .,  S t a h l s c h m i d t ,  M., B r u n n e r ,  H .:  Zbl. 
Chir. 1976, 101, 744. — 11. S c h w e k ,  W. é s  m t s a i :  Chir. 
praxis. 1977, 23, 393. — 12. S te f a n ie s  J .:  Részleges se
bészet II. Medicina, 1977. — 13. S t r e i c h e r ,  H .  J.: Chi
rurgie der Milz. Springer, Berlin—Göttingen—Heidel
berg, 1961.

„Bár egész életemben az irodalmi termékek módszertana érdekelt, nem is
merek egyetlen kutatót vagy írót sem, aki az egyszeri diktálással beérte volna. 
Még a magasabb teljesítményeket nyújtók közt is csak keveset ismerek, aki ne 
azzal kezdte volna, amit a kézirat szó is kifejez, vagyis ne írta volna le előbb 
a nyers szöveget úgy, hogy a legkézenfekvőbb igazítások érdekében már köz
ben nem törölt, változtatott, vagy kiegészített volna. Ide tartozik a szóismétlések 
kigyomlálása, a kifejezésmód egyszerűsítése, a mértéktelen túlzások és mellék
nevek tompítása. Csak ezt követheti az első gépírás. Az így elért szakasz, továb
bi javításra törekvő, komoly elszántságot igényel. Legfontosabb feladat a törlés és 
rövidítés, melynek kapcsán magunk is elcsodálkozunk, hogy mi mindent lehet 
egyszerűbben kifejezni és elhagyni, amely mégis végeredményben a lényeg, cél, 
tartalom és érthetőség javát szolgálja.” Rudolf Nissen

Kórházi bútorok és berendezések
kiállítása

az Bemutatótermében
(Budapest, VI. Népköztársaság útja 36.)

1980. május 21— június 6-ig
naponta 9—16 óráig 
szombat—vasárnap zárva
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Therapiás kérdések
A heroin esetleg előkerül a chro- 

nikus fájdalom csillapítására?
Montgomery, B. J., JAMA (Medical 
News): 1978, 240, 1567—1575.

Az amerikai társadalomban a 
heroint a halál jelképének tekin
tik, mégis több szinten — egészen 
a Fehér Házig — tárgyaltak arról, 
hogy valóban annyira gonosz ka- 
rakterű-e és nem lehetne mégis 
legálisan használni az elviselhetet
len fájdalom ellen, különösen ter
minális állapotokban. Ilyen állás
pontot az ezzel foglalkozó Nemze
ti Bizottság és egyes anaesthesiolo- 
gusok képviselnek. Óvatosabb cso
portok sürgetik a veszélyes szerek 
(schedule I.) új vizsgálatát, de a he
roin therapiás használatát korainak 
tartják.

1977-ben több orvosi és tudomá
nyos szervezetből alakult bizottság 
vizsgálta a kutatásnak, a fájdalom 
mechanizmusa vizsgálatának és a 
terminális állapotú betegek gondo
zásának ügyét. A Sloan—Kettering 
rákcentrum 1982-ig tervezett vizs
gálataiban összehasonlítják a mor
fint és a heroint p. o. és im. adagol
va, a heroint önmagában és más 
analgetikumokkal együtt adva is, 
mindezt jó és rossz prognózisú be
tegeken egyaránt. A heroin be
szerzése mindenképp nehézkes, 
mert az USA-ban az előállítás és az 
import tilos, therapiásan csak Ang
lia és Belgium engedélyezi, néhány 
más államban tudományos célra 
szabad használni csupán.

A korábbi, főleg brit vizsgála
tok szerint a heroin kevésbé okoz 
nauseát és hányást, növeli az ét
vágyat, ritkább az obstipatio, a 
hangulat javul és a beteg élénk, 
aktív és együttműködő marad. 
Twycross 1971/77 között több sza
kaszban kezelt betegeket, kezdet
ben Brompton-koktélt (kokaint, al
koholt és/vagy morfint, vagy he
roint tartalmaz), később 700 termi
nális rákbetegnek standard heroin 
vagy morfin elixírt adott két. vé
letlen-eloszlású csoportban. Esze
rint nincs különbség a két szer kö
zött p. o. adva. aequianalgetikus 
dózisban. Viszont inj.-ban adva a 
diamorfin-HCl jobban oldódik (1 g 
1.6 ml-ben), mint a morfin-szulfát 
vagy -hydrochlorid (1 g több mint 
20 ml-ben) s ezért praktikusabb.

Twycrosst a világ legismertebb 
heroinkutatójának tartják és gyak
ran idézik a p. o. adásra vonatko
zó megállapításait, de — legalábbis 
Amerikában — azokat nem. ame
lyek a heroin inj. előnyére utal
nak. Reichte vitatja az experimen
tális és a kóros fájdalom analógiá
ját, az előbbit vizsgálva nem lehet 
az utóbbiról kielégítő információt

nyerni. Megjegyzései egy korábbi 
tanulmányra utalnak, ahol experi
mentális fájdalomban a heroint 4- 
8-szor hatásosabbnak találták a 
morfinnál. Scott és Orr összeha
sonlító vizsgálatai szerint, 118 akut 
myocardialis infarctus okozta fáj
dalomban a heroin (5 mg) és a me- 
thadon (10 mg) a betegek szignifi
kánsan nagyobb csoportjában 
szüntette a fájdalmat, mint a mor
fin (10 mg) és a pentazocin (30 mg). 
Dundee és mtsai a heroin, morfin 
és methadon toxicitását hasonlítot
ták össze, aequianalgetikus dózis
ban. A heroinnak volt nagyobb se
dativ hatása, mindhárom szer oko
zott szédülést, de hányást a heroin 
kevésbé, mint a morfin.

Gyakori kritika Twycross-szal 
szemben, hogy betegei más szereket 
(pl. phenothiazinokat) is kaptak a 
próbák során, s így gyógyszer-inter
akciók is szerepet kaphattak. Ö 
maga viszont óvatosságra int a ko
rábbi morfin—heroin összehason
lító tanulmányokat illetően, utalva 
a heterogén beteganyagra. A heroin
nal kapcsolatosan tartózkodó: nem 
szükséges és fontos, hogy minden 
kábító fájdalomcsillapító szert 
használjunk betegek kezelésére.

Kuncz Elemér dr.

Használható-e a heroin fájdalom- 
csillapításra? Levis, J. R. (Dept. 
of Drugs, AMA, Chicago): JAMA, 
1978, 240, 1601—1602.

A heroint egyesek előnyösebb
nek tartják a morfinnál, mivel 
euforizál és növeli az étvágyat, ke
vésbé okoz nauseát és obstipatiót. 
Kontrollált klinikai vizsgálatok ezt 
nem erősítették meg. Lasagna 
egészséges felnőtt önkénteseken, 
„postaddikciósokon” és chronikus 
betegeken összehasonlította (paren- 
teralisan) a morfint, heroint és pla- 
cébót. A postaddikciósok jelezték a 
morfint kedvezőbbnek, az egészsé
gesek viszont inkább diszfóriát 
okozónak. Más vizsgálatok a két 
szert hasonló hatásúnak találták. 
Twycross 700 terminális állapotú 
rákos betegének p. o. Brompton- 
mixturát adott négy óránként, 
egyéni dózisban. Csak a férfiak 
észleltek kis különbséget a morfin 
javára.

A narkotikum- és drógabuzus 
1962. évi Fehér Ház-beli konferen
ciája leszögezte, hogy helvtelen 
felfogás a heroinnak szignifikánsan 
különböző hatást tulajdonítani a 
morfinnal szemben. Most egyes cso
portok azt javasolják, hogy a ve
szélyes szerek közül a heroint re- 
klasszifikálják ..schedule II.” szer
ré. az idevágó törvény szerint 
(Controlled Substances Act). A 
drógabuzusokkal foglalkozó Nem

zeti Szervezet kiterjedt kutatási 
programot kezdeményezett rákos 
betegeken a heroin hatását illetően. 
Vizsgálata azt is kimutatta, hogy 
egyes kórházakban nem kielégítő a 
fájdalomcsillapítás, bár adnak nar
kotikumokat, mivel alulértékelik a 
dózist és túlértékelik a szer hatás
tartamát, s félnek a hozzászokás 
veszélyétől. Egy, a fájdalommal 
foglalkozó szimpozion megállapí
totta, hogy a medikusokat és az or
vosokat nem képezik ki jól a chro
nikus fájdalom kezelésére. A ter
minális állapotú betegek számára 
a fájdalom enyhítése a fontos, és 
lényegtelen probléma a hozzászo
kás. A szerző végül leszögezi, hogy 
a heroinnak nincs előnye a morfin
nal szemben s ha alkalmazását le
hetővé tennék, növekedne ellenőr
zésének problémája. Lényegesebb, 
hogy az orvosképzésben a chroni
kus fájdalom csillapításának kérdé
sei nagyobb jelentőségűek legye-

Kuncz Elemér dr.

Van-e értelme a tartós digitalis- 
glycosida kezelésnek? Pierach, C. 
A., H. R. Baur (Szerkesztőségi 
cikk.) (University Medical Unit, 
Nothwestern Hospital Minneapo
lis, MN 55407, USA): Deutsche me
dizinische Wochenschrift. 1979, 
104, 1251.

A digitalis kezelés javallata or
szágonként változik; befolyásolja a 
divat és nem utolsó sorban a rek
lám. A digitalis-glycosidák hatása 
oly mértékben uniformizált, hogy 
a cikk szerint megfelelő, ha véle
ményüket digoxin és digitoxin 
kezelésben részesültek megfigyelé
sére alapítják.

A digitalis kezelés hatásossága 
heveny szívelégtelenségben és ta- 
chyarrhytmiák eseteiben nem vi
tatott. A cikk meggondolásai olyan 
szívelégtelenségben szenvedő bete
gekre vonatkoznak, akiknek szíve 
sinus rhythmusban működik, és 
akik tartós digoxin vagy digitoxin 
kezelésben részesültek.

A megállapítások a következő 
megfigyeléseken alapulnak: 1. Ha 
atíousos panaszok eseteiben a ke
zelés hatására nem mutatkozik 
javulás, nincs értelme az adag to
vábbi. a tolerantia határáig való 
emelésének. 2. Dali: Életük nyol
cadik évtizedében levő 80 beteg 
digitalis kezelését szakította meg. 
Közülük 53 tünetmentes volt, 27 
intoxicatióban szenvedett. Az első 
csoDortban 5. a másodikban Ifi 
esetben vált szükségessé a digitalis 
kezelés úirakezdése. 3. Hull és 
Mackintosh: 17 járóbeteg tartós 
digitalis kezelését szakította meg. 
Kgviküknek sem romlott az álla- 
nota. de 10 betegnek diuretikus. 
antihynertensiv. ill. /3-bloekoló ke
zelés vált szükségessé. McHaffíe 
és mt.sai fi betege esetében a szív
elégtelenség kezelésének megindí
tása diuretienmokkal történt. 4 
Johnston és McDevitt: 34 hetesük 
serum-digitoxin tükre a therapiás
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szint alatt volt; a kezelés megszakí
tása után csak 1 betegen lépett 
fel pitvari fibrillatio, a többinek 
a klinikai állapota változatlan ma
radt. 22 betegük serumdigitoxin 
tükre therapiás szinten volt, a 
gyógyszer elhagyása után 7 állapo
ta romlott, összességében 86%- 
ban minden káros következmény 
nélkül lehetett a glycosida kezelést 
abbahagyni, köztük majd minden 
rendszertelen gyógyszerszedőét. 5. A 
megkérdezettek 50%-a, az előírás 
szerinti digitalis kezelést illetően 
megbízhatatlannak bizonyult. Má
sik vizsgálatsorozatban a vizsgáltak 
15,9%-ban a digoxintükör subthe- 
rapiás értéket mutatott, viszont 
20%-ban toxikus jelenségek léptek 
fel. Bostonban a gyógyszerek mel
léktünetei miatt kórházba szállítot
tak között első helyen a digoxin 
intoxicatio állott.

A megfigyelésekből levonható 
következtetések, illetve javaslatok: 
tartós glycosida kezelést különös 
gondossággal mérlegelve kell elő
írni. Ha a beteg saját elhatározá
sából elhagyja a digitálist, abban a 
„szervezet bölcsessége” tükröződik; 
ilyen esetben nincs alapja a gyógy
szer újólagos írásának.

(Ref.: A szerkesztőségi cikk nem 
ad egyértelmű választ a címében 
feltett kérdésre, tehát arra, hogy 
van-e értelme a tartós digitalis ke
zelésnek. A problematikának csak 
negatív oldalát mutatja be, ami
kor a tartós digitalis kezelés meg
szakítása bizonyos esetek egy ré
szében nem járt a klinikai állapot 
romlásával. Az a következtetés, 
hogy a digitalis kezelést különös 
gondossággal kell előírni és végez
ni. csak helyeselhető. A háttérben 
nálunk is ismert problémák szere
pelnek: A digitalis kezelés megin
dítása nem megfelelő javallat alap
ján történt: mutatkoznak hibák a 
glvcosida adagolásában: egyik ol
dalon a therapiás hatás eléréséhez 
nem. elegendő a digitális mennyisé
ge. a másik oldalon túladagolás- 
intoxicatio van: probléma a kellő 
orvosi ellenőrzés hiánva. Vitatható 
azoknak az eseteknek elemzése, 
amelyekben a kezelés elhagyása 
történt valamint végkövetkezteté
sük másik része: a digitalis kezelés 
orvosi tanács nélkül való leállítá
sáról írottak.) RochKtz Károly dr

Digoxin rendelések az általános 
gyakorlatban 1967—77. Tunstall
Pedoe. H. D. (Epidemiology De
part.. St. Mary’s H o s p . Med. School. 
London): Lancet 1978, II, 931—933.

A tabletták biológiai felhasznál
hatóságára (bioavailability) vonat
kozó új vizsgálómódszerek kidol
gozása után, 1972-től a Lanoxin 
tabl. (digoxin készítmény) a koráb
bihoz viszonyított kétszeres hatás
erősséggel került forgalomba. A 
hatáserősség növeléséről és így a 
szükséges dózis csökkenéséről a 
gyógyszergyár és az egészségügyi 
minisztérium levélben tájékoztatta 
a brit orvosokat.

A szerző azt vizsgálta, hogyan 
alakultak a Lanoxin vényfelírások 
ezen változások után. Vizsgálatát 
a gyógyszeripar piackutatási adatai
ra alapozta, melyek titkosak, de a 
jelen közleményhez szükségeseket a 
gyárak a szerző rendelkezésére bo
csátották. A piackutatási felmérés 
reprezentatív mintavétellel történt 
és a minta adatait általánosították.

1967 és 1977 között valamennyi 
erősségű Lanoxin, Digoxin tabl. és 
egyéb digitalis készítmény átlagos 
napi tablettaszáma lefelé irányuló 
trendet mutatott. Ugyanakkor a 
felírt digitalis összmennyisége nőtt. 
Az átlagos napi dózis a tíz év alatt 
csökkent, éspedig a Lanoxiné 450 
gg-ról 220 yg-ra, a Digoxiné 450 
/«g-ról 280 /“g-ra, s az egyéb digi
talis készítményeké is esett. Lano- 
xinnál meredekebb az esés 1972- 
ben, azaz a hatáserősség változás 
évében, a Digoxinnál pedig 1975- 
ben, amikor hatályba lépett a bio
lógiai felhasználhatóságról szóló 
szabvány. Mindamellett a dózis
csökkenés kicsi ahhoz képest, hogy 
a Lanoxin potenciálja a duplájára 
nőtt. Ez azt mutatja, hogy az álta
lános orvosok minden tájékoztatás 
dacára sem vették figyelembe kel
lően a biológiai értékesíthetőségben 
bekövetkezett változást.

Nagy László Béla dr.

Migraine és Marcumar. Behnen, 
H J.: Dtsch. med. Wschr. 1979, 104,
32—33.

A szokásos kezeléssel dacoló 
migraines főfájás bizonyos esetek
ben kumarinok hatására megszű
nik. A szerző ezekre az esetekre hi
vatkozva ismerteti 32 éves nőbete
gének betegségét; a betegen a mig
raines panaszok mellett átmeneti 
jellegű kisebb hemiparesis is kelet
kezett. A panaszok carbamezapin 
(Tegretal), phenytoin (Zentropil) 
azonkívül dihvdroergotamin és se- 
rntonin-antagonisták alkalmazása 
ellenére nem szűntek meg. de Mar
cumar (3-aloha-aethylbenzyl-4- 
hvdroxv-cumarin) therapiára tel
jesen elmúltak.

Az aetionathogenesisben az eddi
gi ismert okok mellett — érspasmus 
és dilatatio, kollateralis oedema, 
serotonin, histamin és plasmakini- 
nek. hormonhatás, allergia — a ki
sebb vénák thrombosisával is szá
molni kell. különben alig lehetne 
magyarázni a kumarin kezelésre 
bekövetkező panasz- és tünetmen- 
tesspget. A szerző ezért határozot
tan javasolna a szokásos kezelésre 
nem reagáló esetekben.

Bán András dr.

Salbutamol intravénás és inter- 
mittáló pozitív nyomásos lélegezte
téssel való alkalmazásának össze
hasonlító vizsgálata életveszélyes 
asthmában. Bloonfield, P. és mtsai 
Brit. med. J. 1979, 1, 848—850.

A bronchodilatator béta2-receptor 
izgatok, mint a salbutamol is, nél

külözhetetlenek a súlyos asthmás 
roham initialis periódusában, ami
kor a corticosteroidok hatása még 
nem fejlődött ki. Kísérleteikkel a 
szerzők salbutamol alkalmazásá
nak legmegfelelőbb módját akarták 
meghatározni. A kísérlet két keze
lési eljárás keresztezett kettős-vak 
kísérlettel történő összehasonlítása 
volt: intravénásán adtak salbuta- 
molt, ill. intermittáló pozitív nyo
másos lélegeztetéssel (IPPB) sal- 
butamolaerosolt adtak. A kísérlet
re kijelölt betegeknek súlyos asth
más rohama volt, szívfrequentiá- 
juk 120/min. felett, a csúcsáramlás 
(PEFR) 20%-kal a számított nor
mál érték alatt volt. A betegek 
életkora 17-54 év között volt. A kí
sérletek előtt regisztrálták a szív- 
frequentiát, a légzésszámot és a 
PEFR-t, s az értékeket a salbuta
mol adása után 5, 15, 45, 60 perc
cel kontrollálták. A kísérlet előtt 5 
percen át 35% Oa belélegeztetése 
után, valamint a salbutamol adása 
után 60 perccel vérgáz analysist 
végeztek. A pulsus paradoxus fokát 
megmérték a kísérlet előtt és a sal
butamol adása után 60 perccel. 
Mindegyik beteg kapott a kísérlet 
előtt 500 mg hydrocortisont iv.

Első kísérletként 10 beteg 0,5%-os 
salbutamolt 3 percen át IPPB-vel, 
majd lassú, 3 percnél tovább tartó 
iv. injectióban konyhasóoldatot ka
pott, a másik 10 beteg 3 percen át 
konyhasó-aerosolt IPPB-vel, majd 
lassú, 3 percnél tovább tartó iv. in
jectióban konyhasóban oldott 500 
ug salbutamolt kapott. 1 óra után 
váltották a két csoport kezelését.

Eredmények: szívfreauentia: a 
kísérlet előtt átlag 138/min. volt,. 
IPPB a szívfrequentia azonnali és 
progressiv csökkenését okozta. Iv. 
salbutamol után 5 perccel az átlag 
szívfrequentia percenként 20-szal 
növekedett, amit nrogresszív csök
kenés követett, de még 60 perc 
múlva is magasabb maradt, mint 
IPPB után. PEFR: a kezelés előtt 
átlag 103 1/min. volt. Mindkét keze
lési eljárás után az átlag érték 20 
Umin.-nal emelkedett az első 5 
percben, s ez szignifikáns javulás. 
Viszont a két kísérleti eljárás, vagy 
azok sorrendisége között nem volt 
statisztikai különbség a PEFR-re 
gyakorolt effektusában. Pulzus pa
radoxus: a kezelés előtt átlag ér
téke 33.8 Hamm volt. Akár az első. 
akár a második kezelési eliárás 
volt az IPPB. 13.6. ill. 15 Hgmm 
csökkenést okozott. Az iv. salbuta- 
mollal szemben a hatás-különbsé
gek szignifikánsak voltak. Artériás 
O, tensio: a kísérlet előtt átlag 87 
Hgmm volt. IPPB-re 6 Hgm. iv. 
salbutamolra 5 Hgmm emelkedés 
következett be. tehát a két effektus 
tekintetében nem volt szignifikáns 
különbség. Txnzésszám: a kezelés 
előtt átlag 27.5/min. volt. mindkét 
kísérletre nroeresszíve csökkent, 
tehát a kétféle kísérleti eljárás ha
tása között nem volt szignifikáns 
különbség. Mellékhatások: az ere
detileg 22 betegre tervezett kísérlet 
elején 2 beteget, akik iv. salbuta
molt kaptak, ki kellett vonni álla



potuk rosszabbodása miatt. 4 beteg 
panaszolt hidegrázást, ezek közül 
kettő palpitatiót is tapasztalt az iv. 
salbutamol után .(A kísérletben a 
salbutamol nagyobb adagját adták 
iv. Viszont hasonló kedvezőtlen 
frequentia változás következett be 
kisebb adagok után, és a salbuta
mol tartós infusiójára is.)

Kísérleteik alapján a szerzők 
megállapítják, hogy súlyos asthmás 
rohamban mellékhatásoktól mentes 
és jobb effektusé a salbutamol 
IPPB-vel való alkalmazása, mint 
iv. adása. Kretter Rudolf dr.

Az antibiotikum indukálta has
menés antibiotikus kezelésének pa
radoxonja. J. G. Bartlett (Szerkesz
tőségi közlemény): (Tufts Univer
sity School of Medicine, Boston): 
Gastroenterology, 1978, 74, 952— 
953.

DeJesus és Peternal ugyanebben 
a folyóiratszámban 3 beteget is
mertetett, akiken súlyos, antibioti
kus kezeléshez csatlakozó hasme
nést észleltek. A betegek előzőleg 
az antimikrobás gyógyszerek széles 
skáláját kapták. Pseudomembrano- 
sus colitist, pozitív széklet tenyész
tési eredményt nem észleltek. A 
hasmenést prompt megszüntették 
orális tetracyclin adagolással. Ész
lelésükkel kapcsolatban néhány 
kérdésnek fel kell merülnie.

A tetracyclinek maguk is gyak
ran tekinthetők az antibiotikus ke
zeléshez társuló hasmenés kóroka
ként. A szerzők megfigyelése csak 
három betegre korlátozódott, és 
nem volt semmilyen kontroll sem. 
Az antibiotikumokhoz társuló has
menések lefolyása annyira eltérő, 
hogy a jó hatás akár véletlen is 
lehetett. A szerzők észlelését leg
jobb esetben anekdotikus jellegű
nek lehet tekinteni, legrosszabb 
esetben azonban mint az irracio
nális antibiotikum abusus példáját 
lehet értékelni.

Értékelve a közelmúlt adatait az 
antibiotikumokhoz társuló colitisek 
okaként általában Clostridium toxi- 
nokat tesznek felelőssé. Kísérleti ál
lat modellen általában letalis, gyul
ladásos bélkárosodást lehet indu
kálni, melynek szöveti képe hason
lít a pseudomembranosus colitis 
histologiai képére. Az eltérés coe- 
calis tartalommal transmittálható. 
A transmissio polyvalens gáz- 
gangraena antitoxinnal felfüggeszt
hető. A clostridiumok számának 
növekedését is kimutatták a kísér
leti állatmodellek székletében. En
nek az elétérésnek a klinikai meg
felelője a pseudomembranosus co
litis. Ezen betegek székletében poly
valens gázgangraena antitoxinnal 
közömbösíthető, neutralizálható to- 
xint és nagy mennyiségű Clostri
dium difficile-t mutattak ki. Ezek 
bizonyítják, hogy az antibiotikum
hoz társuló pseudomembranosus 
colitiseket toxin termelő clostri- 
diák okozzák, és ezek jelentősége 
a kompenzáló bacterium flóra 
kiirtásával nő. Elméletileg anti

biotikumokkal ezek a clostridiák 
sanálhatók és így therapiás hatás 
is elérhető. A kísérleti úllatmodel- 
leken a clindamycin indukált leta
lis enterocolitiseket a vancomycin 
ki tudja védeni. A toxin termelő 
clostridiumok a pseudomembrano
sus colitises betegek székletében te
hát megjelennek, de jelentőségük 
a colitis nélküli, antibiotikumokhoz 
társuló hasmenésekben már sokkal 
kevésbé tisztázott. Az alapkérdés 
az, hogy a két gastrointestinalis 
szövődmény kialakulásának útja 
azonos-e. Tény, hogy clostridiumo- 
kat és toxinjaikat csak a pseudo
membranosus colitises betegek 
székletéből lehetett kimutatni. Ez 
két dolgot jelenthet: részben fel
veti az igen kicsi toxin mennyiségek 
jelentőségének lehetőségét a nem 
komplikált, antibiotikumhoz tár
suló hasmenésben, részben pedig 
más kóroki tényező szerepét sugall
hatja.

A kérdés még sokkal részletesebb 
vizsgálatokat igényel.

Ujszászy László dr.

Antibiotikumhoz társuló hasm e
nés kezelése orális tetraeyclinnel.
R. DeJesus, W. W. Peternel (Mercy 
Hospital, Pittsburgh): Gastroente
rology 1978, 74, 818—820.

Bármely antibiotikum adagolását 
követheti hasmenés. A hasmenés 
mértéke nagyon különböző, és ke
zelése esetenként komoly problé
mát jelenthet. A szerzők három, an
tibiotikum adagolás után jelentkező 
súlyos hasmenésben szenvedő bete
get ismertetnek, akiken az antibio
tikum kihagyásával és az alkalma
zott tüneti gyógyszerekkel nem si
került befolyásolni a hasmenést. 
Valamennyi esetükben azonban az 
orális tetracyclinnek csaknem drá
maian jó hatását észlelték.

Betegeik ampicillint, neomycint, 
clindamycint, cephalothint kaptak 
a hasmenés jelentkezése előtt. Va
lamennyiükben dehydratio, hypo
kalaemia és abdominalis dyscom- 
fort jelezte a hasmenés súlyossá
gát. Pseudomembranosus colitisre 
utaló eltéréseket rectoscoppal egyik 
esetben sem találtak. Az orális tet
racyclin mindhárom betegen 24 óra 
alatt megszüntette a hasmenést.

A tetracyclinek hatásmódja ezek
ben az esetekben nem ismert. Kí
sérleti állatokban clindamycinnel 
és lincomycinnel az állatok pusztu
lásához vezető igen heves hasme
néseket lehet kiváltani. Ezekben az 
esetekben igen súlyos, transmit
tálható ileocolonális nyálkahártya 
elváltozások alakultak ki, melyek 
létrejötte tetracyclin származékkal 
kivédhető volt. A clindamycin által 
indukált hasmenéses állatok szék
letéből polyvalens Clostridia anti
toxinnal neutralizálható enteroto- 
xin hatású toxint is sikerült kimu
tatni. A kísérleti állatokban kimu
tatható clostridia proliferatiónak és 
toxin termelésnek a szerzők em
berben is jelentős aetiologiai szere
pet tulajdonítanak az antibiotikum

adagoláshoz csatlakozó hasmenések 
pathomechanizmusában. Valószí
nűnek látják, hogy ezekben a has
menéses állapotokban a tetracycli
nek segítséget jelenthetnek a keze
lésben, bár a kérdés lezárása és a 
hatásmód kiderítése még a jövő 
feladata. Ujszászy László dr.

Pszichológiai rehabilitáció myo- 
cardialis infarctus után. Naismith,
L. D. és mtsai (Southern General 
Hospital, Glasgow): British Medi
cal Journal 1979, 1, 439—442.

A myocardialis infarctus növek
vő gyakorisága és a fiatalabb kor
osztályokban egyre gyakoribb elő
fordulása Angliában is nagy prob
lémává vált. Az intenzív ellátással 
szemben eddig a pszichológiai re
habilitáció még nem áll központi 
helyen, jóllehet fontosságát elisme
rik. Nincsenek azonban e problé
mák megoldásához még kikristá
lyosodott irányelvek. A közlemény 
célja megkísérelni a pszichológiai 
rehabilitáció metódusainak tisztá
zását, egyben saját eredményeik ér
tékelését.

143 férfibeteget vizsgáltak. Min
den betegük 60 év alatti volt és akut 
myocardialis infarctus után került 
vizsgálatra. A rehabilitációban ré
szesült betegek randomizált cso
portjaihoz megfelelő kontroll cso
portokat állítottak be. A rehabili
tációs team a myocardialis infarc
tus utáni harmadik napon kezdte 
meg munkáját és azt folyamatosan 
végezte a kórházi tartózkodás alatt, 
majd utána még hat hónapig. A ta
nácsadó, bátorító, és reményt fel
keltő munkába bevonták a hozzá
tartozót (feleséget) is. Közben 
rögzítették mind a fizikális, mind 
a pszichés státust, illetve feljegyez
ték annak változásait. Nemcsak 
szóban, de írásban is közölték a 
prevenciós irányelveket. Megtaní
tották ezeket a betegeket és hozzá
tartozóikat a betegség természetére, 
a nehézségek legyőzési módjaira.
Ezzel szemben a kontroll csoport 
betegei a szokásos utasításokat 
kapták a myocardialis infarctus 
utáni életmód viteléhez. Ezt egy kis 
füzetben is összefoglalták a részük
re. Hat héttel a kórházi távozás 
után e betegeknél a fizikális vizs
gálat alapján a munka újrakezdé
sére is esetleg megtörténtek a kez
deményező lépések. Ezután azon
ban e betegeket nem látták a team 
résztvevői egészen a 6 hónapos 
kontroliig, csak a hozzátartozóval 
tartották a kapcsolatot.

Kezdetkor minden beteg kitöl
tött egy kérdőívet a munkájáról és 
felvették velük az Eysenck-féle 
személyiségi leltár „A” formuláját 
is. A beteg attitűdjét a betegségé
vel és jövőjével szemben pozitívnak 
vagy negatívnak értékelték, de \T /T
meghatározták ennek pontos félté- X I
teleit, pl. a szorongás mértékét, a ——-
tervezgetések szintjét, a segítségre 1 /83

Rehabilitáció



szorulás érzésének nagyságát vet
ték számításba, illetve a depresszió 
fokát vizsgálták. Rögzítették továb
bá a vizsgálat kimeneteli mértékeit 
is (a munkához való visszatérés, 
emocionális stabilitás, szociális füg
getlenség stb. tényezőiben). Mind
ezeket aztán értékelték a hathóna
pos megfigyelési idő elteltével és 
pontszámokban fejezték ki. A talá
lati értékek adták meg végül a be
teg pszichológiai rehabilitációjának 
nagyságát. Ugyanekkor a betegek 
kitöltötték a „B” formulájú szemé
lyiségi leltárt, hogy meghatározha
tóvá váljék az esetleges személyisé
gi változás is. Végül statisztikai 
elemzéssel dolgozták fel az eredmé
nyeket.

Eredményeik értékelésénél meg
állapíthatták, hogy a myocardia- 
lis infarctust túlélő, bár jó egészsé
gi állapotban lehet, mégis állan
dóan félhet az infarctus megismét
lődésétől és a korai haláltól. Bár 
kezdetben legtöbbjük egyetért a 
preventív irányelvekkel, mégis ha
mar nyilvánvalóvá válik számuk
ra, hogy azok alapjában változtat
ják meg az életet és egyáltalán 
nem biztosítják a második infarctus 
ellen. Időközben konfliktusaik tá
madhatnak és ezekhez pszichológiai 
segítséget nem könnyű szerezni és 
főként nem gyorsan. Mindezek per
sze nem jelenthetik a másodlagos 
prevenció lebecsülését, amelyben a 
stabil pszichológiai állapot elérése 
és a jövő irányában megnyilvánuló 
pozitív attitűd kialakítása a legfon
tosabb. Mostanáig csak a munká
hoz való visszatérést tekintették a 
rehabilitációban egyedüli sikernek. 
Ma már ez önmagában nem tekint
hető annak, mivel azt a korábbi 
munka milyensége, a család hozzá
állása és még sok egyéb befolyá
solja.

Minden betegük kétségtelenül 
értékelte azt, hogy foglalkoztak a 
problémáival. Erre az orvosoknak 
általában nem áll elég idő rendel
kezésre. Ezt a nehézséget hidalja át 
a specifikus rehabilitáció, melynek 
természetesen különböző országok
ban és társadalmakban eltérőnek 
kell lennie. Alkalmazása előtt az 
értékét is meg kell határozni az il
lető társadalom szempontjából. 
Fontos, hogy a rehabilitációs be
avatkozások ne fokozzák a betegek 
neuroticizmusát. Ezt a szerzők nem 
észlelték. A legjobb eredményeket 
a neurotikus introvertáltakban 
értek el, míg extravertáltaknál az 
a benyomásuk támadt, hogy a pszi
chológiai rehabilitáció megzavarta 
azokat a védekezési és elhárítási 
módokat, amelyeket e személyek 
már bevetettek az életnehézségek
kel való megbirkózás céljából. 
Ezért szükséges a betegek egyér
telmű előzetes szelektálása. Erre az 
általuk alkalmazott tesztmódszer 
alkalmasnak bizonyult. A szerzők 
nagy fontosságot tulajdonítanak a 
vizsgálatok alapján a myocardialis 
infarctus után hat héttel elvégzett 
interjúnak. Ekkor kell felmérni a 
beteg attitűdjét és ebbe bele kell 

1284 vonni a hozzátartozót is. Az ő

hozzáállása ugyanis meghatározó 
lesz a rehabilitáció kilátásában.

Tapasztalataik szerint a rehabi
litációs munkát teljes idejű foglal
kozásban lehet csak végezni. Erre 
alkalmas lehet egy felkészített gon
dozói hálózat. Ez elegendő időt tud 
fordítani a beteggel való foglalko
zásra, beleértve a hozzátartozók
kal való törődést is. Az otthoni 
környezet közvetlen ismerete is 
döntő jelentőségű. Természetesen e 
gondozóknak szoros kapcsolatban 
kell lenniük mind a kórházi, mind 
az általános gyakorlatot folytató 
orvosokkal. Ezeknek viszont meg
felelő tájékoztatást kell adniok e 
gondozóknak. Csak így tudják azok 
teljesíteni a rehabilitációs feladato-
kat' Császár Gyula dr.

Rehabilitáció szívinfarktus után 
edzéssel vagy lidoflazinnal. Degré,
S. és mtsai (Hop. Univ. Saint- 
Pierre, Brussels): Cardiology 1979, 
64, 35—47. ti

12 beteg kéthónapos, heti 3 X  25 
perces edzést végzett a megfelelő 
kontroll csoporttal szemben, másik 
10 beteg pedig 5 hónapig lidoflazint 
szedett a nekik megfelelő kontroll 
személyekkel szemben. Az edzés és 
a lidoflazin azonosan hatott az 
aerob kapacitás növelésére és a 
nem-maximális munka alatt mér
hető pulzusszámcsökkenésre, azon
ban a lidoflazin nem növelte az 
izom oxigén-felhasználó képessé-
®et' Apor Péter dr.

A  rehabilitáció oktatása a 
Southampton! Egyetem Orvosi Ka
rán. Glanville, H. J .: International 
Rehabilitation Medicine 1978, 1,
21—24.

A szerző, Anglia első rehabilitá
ciós tanszékének professzora, a re
habilitáció egyetemi oktatásának 
jelentőségét a következőkben lát
ja: csak az alapok oktatásával 
együtt lehet rokkant-rehabilitáció
ra orientált szemléletet kialakítani. 
A most oktatott és megfelelő szem
lélettel rendelkező orvosok is csak 
legjobb esetben egy évtized múlva 
tudják majd az egészségügyi ellá
tást rehabilitációs irányban fej
leszteni.

A rehabilitáció oktatásának cél
ja a rokkantság iránti érdeklődés 
felkeltése, az orvos személyes, rok
kantakkal, fogyatékosokkal szem
beni magatartásának kialakítása 
és megértetése, a vizsgálómódsze
rek, kezelési eljárások és az ered
mények értékelésének bizonyos 
szintű elsajátíttatása és végül a re
habilitációval kapcsolatos fogalmak 
és a rehabilitációs „szolgáltatások” 
formáinak és lehetőségeinek meg
ismertetése.

Mindezt a II., III. és IV. évben, 
évente 2-3 nap idejét kitöltő elmé
leti és gyakorlati foglalkozások so
rán kívánják elérni. Törekednek a 
hallgató aktív részvételére, vélemé

nyének kialakítására. Ezen oktatási 
formát több klinikai és elméleti 
tárgy rehabilitáció-orientált okta
tása is támogatja.

A negyedéves hallgatók kötelező 
klinikai tanulmányt készítenek. A 
rehabilitáció oktatásának sikerét 
jelzi, hogy a tanszék első 3 éves 
működése során évente meghárom
szorozódott azoknak a száma, akik 
tanulmányukat a rehabilitációs in
tézetben kívánták elkészíteni.

Kullmann Lajos dr.

Légzéstornával és kerékpározás
sal is rehabilitált krónikus obstruk
tiv tüdőbetegek funkcióinak ösz- 
szehasonlítása. Sergysels R. és 
mtsai: Respiration 1979, 38, 105.

Hathónapos edzéshatást hasonlí
tottak össze 20 betegen. Azokon, 
akik csak légzőtornát végeztek, a 
teljes tüdőkapacitás (+241 ml), a 
vitái kapacitás, a diffúziós kapaci
tás emelkedett, csökkent a PaC02, 
míg akik emellett kerékpároztak is, 
a fentieken kívül javult az artériás 
PO 9, a peak flow és az oxigénfel
vevő képességük is. Apor péter dr

Fog- és szájbetegségek
A tibia dento-alveolaris absccs- 

sust követő osteomyelitisc. She
pherd, J. P.: Brit. dent. J., 1978. 
145, 267.

Egy hatéves kisfiú esetét ismer
teti, aki kezdetben egyik jobb alsó 
metszőfogát fájlalta; azon a tájé
kon duzzanatot is észleltek. A szü
lők szerint a fogorvosi vizsgálat 
során nem derült ki semmi kóros; 
így penicillin-injekciót, majd orá
lisan penicillin-származékot kapott.

Három nap múlva a gyermeknek 
39 °C láza lett, alsó ajka ekkor 
kifejezetten duzzadt volt. A vizsgá
lat során az alsó ajak belső felszí
néből genny ürült; a submentalis 
és submandibularis nyirokcsomók 
is duzzadtak voltak; a jobb alsó 
oldalsó metsző fájt és mozgott. 
Orális penicillin- és cloxacillin- 
gyógyszerelésben részesült, s bár a 
gennyből tenyészett Staphylococ
cus aureus érzékeny volt cloxacil- 
linre (és rezisztens penicillinre), a 
gyermek állapota nem javult.

Két nap múlva az ajak külső és 
belső felszínén több sipoly keletke
zett. Miután a duzzanat a vestibu- 
lumban nőtt, mind a négy alsó tej
metszőt eltávolították. A követke
ző napon az alsó ajak duzzanata 
lényegesen csökkent, de a lázas ál
lapot nem szűnt meg. Az újabb te
nyésztés eredménye az előbbivel 
azonos volt, így a kezelést intravé
nás cloxacillinnel folytatták.

Közben megfájdult a gyermek 
jobb bokája is. Rtg.-képen nem 
látszott kóros eltérés a csonton, de 
a láz és a duzzanat a jobb belső 
boka magasságában a konzervatív 
kezelés ellenére is fokozódott; a



kezelést iv. erythromycinnel és fu- 
cidinnel folytatták. Két nap múltán 
osteomyelitis tibiae-nek diagnoszti
zálták. Sebészetileg trepanálták a 
jobb belső malleolus felett a cson
tot, s az itt nyert gennyből ismét 
a Staphylococcus aureus tenyészett 
ki, amely rezisztens volt a penicil
linre. A lábat ekkor begipszelték, 
s a gyógyszerelést flucloxacillinnel 
folytatták.

A gyermeket 10 nap múlva haza
engedték és a lábáról a gipszet el
távolították. Egy hónapig orálisan 
fucidint és flucloxacillint szedett. 
Az ajak állapota már az elbocsátás 
napján kielégítő volt. A kezelés 
befejezése után három hónappal a 
tibia Rtg.-képe nem mutatott elté-

Bótyik Margit dr.

Haematológia
A chronikus lymphocytás leuk

aemia radiotherapiájáról. Szerkesz
tőségi közlemény: Lancet, 1979, 1, 
82—83.

Dameshek megfogalmazása sze
rint a chronikus lymphocytás leuk
aemia (CLL) az immunológiailag 
incompetens lymphocyták accumu- 
latiójával járó megbetegedés. A 
lymphocyta markerekkel végzett 
vizsgálatok tanulságai szerint a 
CLL-ák többsége a B-lymphocyták 
burjánzásából származik. A mor- 
phológiailag érettnek kinéző lym
phocyták fokozatos burjánzásából 
és accumulatiójából származóan a 
lympho-reticularis szövetek foko
zatosan és egyre jobban obliterá- 
lódnak. Ennek eredményeként a 
nyirokcsomók fokozatosan növe
kednek, a csontvelőt lymphocyták 
infiltrálják és bekövetkezik a máj, 
valamint a lép megnagyobbodása 
is. Kimutathatóan súlyosan károso
dik a lymphocyták recirculatiója.

Az immunológiai állapot vala
mint a lymphocyták kinetikája és 
recirculatiója esetenként igen nagy 
eltérést mutathat. A betegek átla
gos túlélése 3—6 esztendő, amit — 
az eddigi tapasztalatok szerint — 
a therapia lényegesen nem befo
lyásol. A betegek halálát rendsze
rint az immundeficientiából szár
mazó fertőzések szokták előidézni.

A kezelés eszköze — több mint 
20 éve — a chlorambucil és a pred- 
nisolon kombinációja. Újabban — 
különösen gyógyszer resistens ese
tekben, ill. ha igen kifejezett a 
lymphadenomegalia és splenome
galia — a radiotherapia alkalmazá
sa hozhat javulást. A besugárzás 
történhet az említett nyirokcso
mókra, lépre stb., de végzik extra- 
corporalisan is. Chemotherapiával 
az esetek 10%-ában lehet remissiót 
elérni, míg egyes szerzők tapaszta
lata szerint mediastinalis, ill. thy
mus irradiatióval a remissiós ráta 
60%-ra emelhető. Hangsúlyozzák 
azt is, hogy a radiotherapia ered
ményeként gyakoribb és kifejezet
tebb az immunológiai javulás. A 
legjobb eredményekről 0—2. stá

diumbeli esetekben számolnak be, 
a 3. és 4. stádiumban azonban a 
remissio gyakorisága nem haladja 
meg a 10%-ot. Prolongált chemo- 
therapia után a radiotherapia igen 
nagy óvatosságot igényel, mert a 
súlyos irreversibilis csontvelő dep
ressio ezen esetekben igen gyakori.

Ma még nem ítélhető meg, hogy 
a chemotherapia vagy a radiothe- 
rapia-e a legmegfelelőbb therapia a 
CLL-ben, de érdemes nagyobb be
teganyagon, és hosszabb idő alatt 
szerzett tapasztalatokat gyűjteni.

Berkessy Sándor dr.

A lcukaemiás sejtek sejtprolife- 
ratiót gátló hatásáról. Olaffson, T., 
Cline, M. J. (Division of Haemato
logy-Oncology, University of Cali
fornia, Los Angeles): Blood, 1978, 
52, 143—151.

Általánosan elfogadott vélemény 
szerint a granulocytopoesist pozitív 
és negatív feedback mechanizmu
sok szabályozzák. A különböző 
forrásokból származó humoralis co
lonia stimuláló factor (CSF) a gra- 
nulocytopoesis sejtjeinek prolifera- 
tiójáért és differenciálódásáért fe
lelős. Az eddig leírt CSF-ok protei
nek, ill. glycoproteinek. Az eddig 
ismertetett inhibitor anyagokkal 
kapcsolatos ismereteink meglehető
sen diverzek. Kimutatták pl. bizo
nyos serum lipoproteinekről, hogy 
gátolják in vitro a colonia forma- 
tiót. Ugyancsak gátló hatást észlel
tek az erythropoesis sejtjeire vo
natkozóan bizonyos, a granulocy- 
tákból származó chalonoktól. Szá
mos közlemény foglalkozott azzal 
a kérdéssel is, hogy a leukaemiás 
sejtek is termelnek granulocyta 
proli feratiót és maturatiót gátló té
nyezőket. Ezzel volna többek kö
zött magyarázható az, hogy leuk- 
aemiákban a normális sejtek proli- 
feratiója és differenciálódása is 
erősen károsodott.

A szerzők in vitro kísérletekben 
tanulmányozták egy, Ph1 chromo
soma pozitív CGL-ás betegből blas
tos crisis során nyert nagy moleku
lasúlyú inhibitor anyag tulajdonsá
gait a granulocytopoesisre. Ä kísér
leti módszereket és azok kivitelezé
sét részletesen ismertetik.

In vitro kísérleteikből levonható 
következtetéseik szerint a leuk
aemiás sejtek igen hatásos inhibi
tor anyagot termelnek. Sajnos 
ebből az anyagból biokémiailag 
analyzálható mennyiséget nem si
került előállítani. Ezen anyag — 
20 fokon 60 napon át hatásos ma
radt, jól tűrte a többszöri lefa- 
gyasztást és felmelegítést, de 56 fo
kon 30 perc alatt inaktiválódott. 
Inhibitor hatását a chloroformos 
extrahálás megszüntette és azt 
mikropórusos filteren való filtratio 
során is elvesztette. Molekulasúlya 
300 000 Dalton körüli. Inhibitor ak
tivitásának érvényesüléséhez kb. 
3000 leukaemiás sejtre volt szük
ség.

Hatása jelentkezésére vonatko
zóan feltételezik, hogy nem közvet
lenül hat a CFU sejtjeire, hanem a 
CSF hatását gátolja, vagy keletke
zését csökkenti. Hatása 30—60 perc 
múlva jelentkezik. A célsejtekhez 
való kötődése gyors, a kötődés be
következte előtt a célsejtekről 
eluálható. Nem lehet pontosan 
megállapítani, hogy a sejtoszlási 
ciklus melyik fázisában hat, de az 
bizonyosnak tűnik, hogy nem az S- 
íázisban. Ellentétben a fiziológiás 
inhibitorok feltételezhető hatásával, 
nem hat specifikusan az egyes 
sejtsorokra. Kimutatható azonban, 
hogy leggyengébb hatása az eryth- 
ropoetikus sor sejtjeire van. Bizo
nyos mértékben azonban az eryth- 
ropoesist és a lymphocytopoesist is
gátolja. Berkessy Sándor dr.

Normális csontvelősejtek transz- 
formációja egy feltételezett új hu
mán vírust hordozó leukaemiás 
sejtvonallal. Karpas, A., Wreghitt,
T. G., Nagington, J. (Department 
of Haematological Medicine, Uni
versity of Cambridge Clinical 
School, Cambridge and Public 
Health Laboratory Service, Ad- 
denbrooke’s Hospital, Cambridge): 
Lancet, 1978, II, 1016—1019.

Egy akut monocyta leukaemiás 
férfi perifériás fehérvérsejtjeiből T 
lymphoblastokból álló permanens 
sejtvonalat hoztak létre. Ezek cyto- 
plazmájában elektronmikroszkó
posán leukovírus-szerű részecské
ket találtak. A sejteket letálisan 
besugározták és egészséges nő 
csontvelő-sejtjeivel inkubálták, 
amelyek ezt követően szaporodni 
kezdtek. így egy újabb sejtvonal 
jött létre, amely B lymphoblastok
ból állt, de ezek már női (XX) ka- 
ryotípusúak voltak, így jól meg 
lehetett különböztetni az eredeti, 
férfi (XY) karyotypusú T lympho
blastos sejtvonaltól. Mindkét fajta 
kultúrában 50, ill. 70 nm átmérőjű 
oncorna A vírusszerű részecskéket 
találtak a Golgi régióban és a fe- 
lülúszóban is. A tenyészetekben re- 
verz transzkriptázet is sikerült ki
mutatni, ez a részecskék oncorna 
vírus természete mellett szól. 
Egyetlen ismert állati leukovírus 
elleni antiszérummal sem kaptak 
pozitív eredményt immunfluoresz- 
cenciás vizsgálattal, ami azt jelent
heti, hogy a részecskék egy új hu
mán vírusnak felelnek meg.

A szerzők véleménye szerint 
megfigyelésük a csontvelősejtek ví
rus-szerű részecskék által történt 
in vitro transzformációját igazolja, 
így kísérletesen támasztja alá Fiai
kon) és mtsai 1971-es észlelését, 
mely szerint egy irradiált, majd 
egészséges férfi-donorból származó 
csontvelővel transzplantált akut 
leukaemiás nőbetegben relapsuskor 
férfi (XY) karyotípusúak voltak a 
blastsejtek.

(Re/.: A szerzők nem említik, hogy 
a B sejtvonal kialakításához fel
használt női csontvelőben eredeti-
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leg voltak-e vírusszerű particulu- 
mok, ill. volt-e benne reverz 
transzkriptáze.) Demeíer Judü dr.

Acut myeloid leukaemia mint a 
Hodgkin-kór késői komplikációja.
Ho, A. D., Hunstein, W., Uhl, N. 
(Med. Poliklinik der Univ. Heidel
berg): Münch, med. Wschr. 1979, 
121, 521—522.

1970—1978 között 60 olyan esetet 
ismertettek az irodalomban, me
lyekben a Hodgkin-kór késői szö
vődményeként akut leukaemia lé
pett fel. A szerzők 5 év alatt 52 
Hodgkin-kóros beteget kezeltek —
9-et radiotherapiával, 19-et chemo- 
therapiával és 24-et kombinált ra
dio- és chemotherapiával. Három-, 
ill. ötéves remissio után két akut 
myeloid leukaemia fellépését fi
gyelték meg, ami anyagukban 
3,8%-os gyakoriságot jelentett. A 
normális populatióban az akut 
leukaemia gyakorisága 2,2/100 000, 
így Hodgkin-kór esetében az akut 
leukaemia előfordulási gyakorisága 
14-400-szorosa a normális gyako
riságnak. Saját és mások megfi
gyelései alapján a leukaemia leg
gyakrabban a kombinált kezelés 
következményeként lép fel. Felte
hetően hozzájárul a leukaemia ma
nifesztálódásához a Hodgkin-kóros 
betegek immundeficientiája, ami
nek eredményeként leggyakrabban 
lymphoid tumorok jelentkezését 
észlelik. Az akut myeloid leuk
aemia typusos második tumorként 
jelentkezik a primer immunhiány
hoz társuló iatrogén immundefi- 
cientia következtében.

Berkessy Sándor dr.

Csontvelői sejtek chromosoma 
abnormitásai mutagén-carcinogén 
ágensekre visszavezethető akut 
nem-lymphocytás leukaemiákban.
Mitelman, F. és mtsai (Dept, of 
Clinical Genetics and Internal 
Medicine, Univ. Hospital, Lund): 
Blood, 1978, 52, 1229—1237.

Az experimentális tumorkutatás 
eredményei hívták fel a figyelmet 
arra, hogy a mutagén-carcinogén 
ágensek változatos karyotypus vál
tozást idézhetnek elő. A szerzők 56 
nem-lymphocytás leukaemiában 
szenvedő betegüknél végezték el a 
karyotypus vizsgálatát és elemez
ték a talált eltérések összefüggé
sét aszerint, hogy a betegek carci- 
nogén ágenseket illetően exponál
tak voltak-e vagy nem. A nem ex
ponáltak között háziasszonyok és 
tanulók szerepeltek, az exponáltak 
között 1. kémiai oldószerekkel dol
gozók, (festők, festékgyári mun
kások, gumiipari dolgozók), 2. in- 
secticidekkel dolgozók (permete
zők, kertészek) és 3. petrolipari 
munkások (benzinkút kezelők, 
autóbusz- és traktorvezetők, motor- 
szerelők) voltak. Az észlelt nem- 
lymphocytás leukaemiák között 
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erythroleukaemia szerepelt. 23 be
teg szerepelt a nem exponáltak 
között és 33-nál lehetett expositiót 
kimutatni. Az exponáltak között az 
AML volt a leggyakoribb, míg a 
nem exponáltak között az AMMol. 
A remissió hajlam és a túlélés a 
két csoport közöt nem tért el egy- 
erratiók aránya 24,2% volt, az ex
ponáltak között a chromosoma ab- 
erratiók aránya 24,2% volt, az ex
ponáltak között 84,2%, az utób
biakon 1—4 chromosoma eltérés is 
volt észlelhető, leggyakrabban: 
5-ös, 7-es monosomia, ill. 8-as vagy 
21-es trisomia. A nem exponálta
kon nem észleltek 5-ös monosomiát 
és 8-as trisomiát, viszont egynek 
7-es monosomiája és egynek 21-es 
trisomiája volt.

Megjegyzik, hogy az átlag po
pulatióban a 20—65 éves férfiak 
között a petróleumtermékeknek ki
tett expositio 10%, míg az akut 
nem-lymphoid leukaemiásokon 36 
százalékban lehetett expositiót ki
mutatni. A leukaemogéneknek ki
tett egyének chromosoma aberra- 
tiói szignifikáns párhuzamot mu
tatnak az akut nem-lymphoid leuk
aemiák gyakoriságával. A csontvelői 
sejtek chromosoma aberratióival — 
megállapításuk szerint — fontos 
prognosztikai következtetéseket le
het levonni, ennél fogva ezen vizs
gálatok elvégzése gyakran volna 
szükséges. Berkessy Sándor dr.

Subacut idiopathiás autoimmun 
haemolytikus anaemiával társuló 
protrahált aplasiás fázis és ezt kö
vető erythraemiás reactio. See- 
wann, H. L. (III. Med. Abt. des 
Landeskrankenhauses Graz): Wie
ner med. Wschr. 1979, 129, 180—183.

A vörösvértest destructio oka 
gyakran immunpathológiai törté
nésben rejlik. Pirofsky szerint az 
autoimmun haemolysisnek három 
jól elkülöníthető formája lehetsé
ges: 1. isoantitestek okozta immun- 
haemolysis, melyre jellemző, hogy 
kialakulása előzetes hetero sensi- 
bilisatióhoz kötött (mint erythro
blastosis foetalisban, ill. transfu- 
siós szövődményekben), 2. antiglo- 
bulin pozitív immunhaemolysis, 
ahol az antitestképződésért exogén 
ágensek (gyógyszerek, vírusok) fe
lelősek, 3. auto-immun haemolysi- 
sek, amely esetekben az immun- 
homeostasis zavart voltában rejlik 
a haemolysis oka, azaz az antites
tek a normális, egészséges vvt- 
membran ellen irányulnak. Ez 
utóbbi ún. primer formáiban az 
immunsystema kórossá válásának 
okát nem lehet kimutatni, secunder 
formáiban leggyakrabban lympho- 
proliferativ alapbetegség lelhető 
fel.

A szerzők 66 éves nőbetegén he
venyen lépett fel a súlyosfokú hae
molysis. A kezdeti hyperregenera- 
tiót hamarosan 4 hétig tartó aplas- 
tikus periódus váltotta fel. Trans- 
fusiós és corticosteroid kezelés 
mellett előbb reticulocyta crisist 
észleltek, majd 34%-os perifériás

erythroblastosis kíséretében PAS- 
pozitív erythroblastokkal járó 
erythraemiás reactio jelentkezett. 
Végül is a beteg újabb rövid hae
molytikus schub után gyógyult. Az 
aplastikus periódus — a szerzők 
véleménye szerint — az erythroid 
precursorokat is érintő autoimmun 
folyamat eredménye lehetett. A 
PAS-pozitív erythroblastokkal járó 
erythraemiás fázisra magyarázatot 
nem tudnak adni. Bár a beteg több 
mint egy éve tünet- és panaszmen
tes, ma még nem lehet eldönteni, 
vajon nem erythroleukosis prae- 
leukaemiás fázisát észlelték-e, 
ezért a beteg további megfigyelése 
szükséges. Berkessy Sándor dr.

Monocyta maturatio és a primer 
cmlőcarcinoma prognosisa. Taylor,
S. A., Currie, G. A. (Dept, of Tu
mour Immunology, Chester Beatty 
Research Institute, Sutton, Surrey): 
Brit. Med. J. 1979, 1, 1050—1051.'

A daganatos betegek monocyta 
funkciói számos kóros eltérést mu
tatnak. Egyik ilyen jellemző elté
rés, hogy károsodik a macropha
gok motilisatiója és maturatiója. A 
szerzők primer emlőtumorban 
szenvedőkön végeztek in vitro ma- 
turatiós vizsgálatokat a kezelés el
kezdése előtt. A vizsgált 54 emlő
tumoros nőn végzett vizsgálatok 
eredményei szerint a macrophagok 
maturatiója jelentős fokban depri
mált volt, s ennek a depressiónak 
a mértéke párhuzamban volt a be
tegség végső kimenetelével, a re- 
missió-hajlammal, ill. a túléléssel. 
A subnormális mononuclearis ma
turatio kifejezett relapsus hajlam
mal járt, míg a normális matura- 
tiót mutatókon a relapsusok szig
nifikánsan ritkábban jelentkeznek. 
A macrophagok maturatiójának 
vizsgálatát prognosztikai célokból 
klinikai vizsgálatként is ajánlják.

Berkessy Sándor dr.

Sézary-syndroma. Westphal, H.
J. és mtsai (Klinik für Hautkrank
heiten der Wilhelm-Pieck Univer
sität, Rostock): Folia Haematol. 
1978, 105, 615—625.

1938-ban Sézary és Bouvrain no- 
sologiai egységként írták le a me- 
lanodermiával, ill. generalizált 
erythrodermiával járó „benignus 
cutan histiocytosist”, melynek jel
legzetességeként felhívták a figyel
met a vérben fellelhető atypusos 
sejtekre. A 10 000—20 000 közötti 
fehérvérsejtszám mellett a lympho- 
cyták 90%-át ezek az atypusos sej
tek képezik, melyek lymphoid ere
dete egy ideig bizonytalan volt. A 
perifériás vérben kis és nagy Sé- 
zary-sejtek fordulhatnak elő. Jel
lemző rájuk a mag ún. cerebriform, 
gyrifikált volta, durva chromatin 
struktúrája, valamint az, hogy a 
sejtek mindig PÁS pozitívak. A 
modern immunológiai eljárások bi
zonyították be, hogy a Sézary-sej-



SENSIT
drazsé

CHINOIN B U D A P E S T  CORONARIA DILATATOR

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

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

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

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

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3*1 drazsé.

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

FIGYELMEZTETÉS

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

MEGJEGYZÉS

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

CSOMAGOLÁS
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft
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CHINOIN 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

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

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

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

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg

feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



tek T-sejt eredetűek, így a Sézary- 
syndroma a cutan kiindulású (és 
többnyire végig cutan lokalizáció
id) T-sejtes malignus lymphomák 
egyik reprezentánsa. Ma már töb
ben azt is bebizonyítottnak látják, 
hogy a Sézary-sejtek közelebbről 
helper T-sejtek.

A szerzők egy esetük ismertetése 
kapcsán tárgyalják a Sézary-syn- 
droma klinikumát és haematológiai 
jellegzetességeit. Hangsúlyozzák, 
hogy betegük vérében extrém ma
gas migratio-inhibitiós-faktor
(MIF) szintet találtak, és a bőrben 
nem tudtak Pautrier abscessusokat 
kimutatni. Az alkalmazott predni- 
solon, Alexán és cyclophosphamid 
kezeléssel nem tudtak javulást el
érni, a beteg mélyvénás thrombo- 
sisból származó tüdőemboliában 
halt meg. Berkessy Sándor dr.

Az alkalikus leukocyta phospha
tase reactio a haematológiában.
Pont, J., Reimer, E. E. (III. Med. 
Klinik des Kaiser Franz Josef Spi
tal der Stadt Wien): Wiener med. 
Wschr. 1979, 129, 136—139.

Az alkalikus phosphatase reac
tio vizsgálatát a haematológiába 
1946-ban Wachstein vezette be. 
Legelterjedtebben a Kaplow-féle 
eljárást végzik. A leukocytákban 
jelentkező sárgás-barna granulatiót 
annak erőssége szerint 0-tól 5-ös 
fokozatig jelzik, majd 100 sejt meg
figyelése után a multiplikált vég
eredményt index-szám (score) for
májában fejezik ki. Normális kö
rülmények között ez a szám 10 és 
100 között van. A friss natív ke
netből, vagy heparinizált vérből 
készített leukocyta koncentrátum- 
ból ajánlatos a reactiót azonnal el
végezni. A score általában normá
lis; vashiányos anaemiában, an
aemia perniciosában, thrombopa- 
thiákban és CLL-ban, alacsony 
CGL-ban és paroxysmalis éjjeli 
haemoglobinuriában, emelkedett 
polycytaemia Verában, plasmocy- 
tomában, Hodgkin-kórban és osteo- 
myelosclerosisban.. CGL-ben re
missio alatt az alkalikus phospha
tase score normalizálódhat, ugyan
csak változik Hodgkin-kórban is a 
remissiónak -megfelelően, ezért 
alakulásából a therapiás effektus 
is megítélhető. Berkessy sándor dr.

A haemophilias arthropathia kis 
dózisú VIII. faktor kezelésével 
szerzett tapasztalatok. Harris, B. 
J., Stuart, J. (Dept, of Haemato
logy, Queen Elisabeth Hospital, 
Birmingham): Lancet, 1979, I, 93— 
94.

A haemophiliás betegek ízületi 
bevérzéseinek azonnali kezelésére 
legmegfelelőbb eljárás a beteg ál
tal alkalmazható VIII. faktor kon- 
centrátum adása. E gyors beavat
kozás szakszerű elvégzésére a fel
nőt betegek mindegyike megtanít
ható.

Az alkalmazandó VIII. faktor 
mennyiségét illetően a vélemények 
megváltoztak. Régebben 20—30 
egység, kg, újabban 10 egység; kg 
mennyiséget tartanak megfelelő
nek. A szerzők 27 olyan betegen 
végezték megfigyeléseiket, akik 
VIII. faktor aktivitása 1 °/0 alatt 
volt. Megfelelő kioktatás után a 
betegek olyan VIII. faktor prepa
rátumot kaptak, amelynek egy pa
lackja 230—330 egység VIII. fak
tort tartalmazott. Ebből nagyízüle
ti vérzés esetén egy adagot kellett 
maguknak beadniuk. A kétszer 6 
sorozat alatt az optimális minimá
lis adagnak 7,3, ill. 5,5 egység/kg 
bizonyult elegendőnek. E viszony
lag kis mennyiség ellenére ritkán 
volt szükség arra, hogy 24 órán be
lül meg kellett volna ismételni a 
VIII. faktor substitutiót.

Az otthoni VIII. faktor alkalma
zás — amelyhez a szükséges VIII. 
faktor koncentrátum olcsónak nem 
mondható — lényegében rentábi
lis eljárásnak bizonyult, azaz az 
éves költséget sikeresen csökken-
4-pj I p

Berkessy Sándor dr.

Indukált rosszindulatú haemo- 
pathiák. Clément, F. (Dép. de méd., 
Univ. Lausanne): Schweiz, med. 
Wschr. 1979, 109, 544.

Az utóbbi években egyre több 
megfigyelést közöltek, hogy előze
tesen, rendszerint eredményesen 
kezelt rosszindulatú folyamat kap
csán második malignus folyamat 
lép fel (haemopathia maligna in
ducta: HMI, vagy carcinoma). Igen 
valószínű, hogy ezeknek keletkezé
séért az alkalmazott cytostatikus 
és/vagy a radiotherapia a felelős. 
Ilyen szövődményeket legtöbbször 
Hodgkin-kór, myeloma vagy pete
fészekrák esetén észleltek; ide tar
toznak továbbá egyéb nem malig
nus folyamatok immunsuppressiv 
kezelése kapcsán fellépő akut leuk- 
aemiák, valamint a veseátültetés 
utáni daganatképződések. A leg
több: HMI leukaemia myeloblasti ca 

v erythroleukaemia; gyakr- " 
praeleukaemiás fázis előzi meg je
lentkezésüket.

A szerzők 246 (49 Hodgkin, 29 
myeloma, 75 egyéb lymphoma és 
immunproliferativ syndroma, 76 
rák és 23 egyéb nem malignus fo- 

im atban szenvedő) beteget keze1- 
tek cytostatikus chemotherapiás és 
immunsuppressiv szerekkel, akik 
közül az utóbbi 7V2 év alatt 6 be
tegen lépett fel HMI (leukaemia 
acuta myeloblastica. erythroleuk
aemia és erythaemia), ezen kívül 
két esetükben carcinomát is észlel
tek. Valamennyi beteg melphalant 
vagy chlorambucilt kapott egyedül 
vagy egyéb cytostatikus szerekkel. 
A chemotherapia ideje 7—110 hónao 
között ingadozott, a latentia ideie 
pedig 45—110 hónán között válto
zott. A 6 esetből 4 betegen volt cv- 
topenia és ..nraeleukaemiás fázis” 
megfigyelhető.

Bár a cytostatikus szerek hasz
nálata javította néhány súlyos be

tegség prognosisát, mégis a leuk- 
aemogén hatás kiváltása aggályos
sá teszi és határok közé szorítja 
alkalmazásukat.

ifi. Pastinszky István dr.

X-chromosamalis örökléses csa
ládi thrombocytopenia. Bigler, C. 
és mtsai (Univ. Kinderklinik, 
Bern): Schweiz, med. Wschr. 1979, 
109, 321—327.

A herediter thrombocytopeniák 
— ellentétben a szerzettekkel — 
igen ritkák és egyes betegségek 
résztünetei lehetnek, mint pl. a 
Wiskott—Aldrich syndromában, a 
radius aplasiával járó thrombope- 
niában, vagy a May—Hegglin-ano- 
máliában, néha azonban egy hae- 
morrhagiás diathesis okaként izo
láltan is manifesztálódhatnak. Eze
ket az eseteket nehéz a chr. idio- 
pathiás thrombopeniáktól elkü
löníteni. Az eddigi ismereteink sze
rint a familiaris thrombopeniák is
mert esetei különböző típusokat 
mutatnak: a) leggyakoribb a do
mináns öröklődési mód enyhe kli
nikai tünetekkel; b) a recessiv- 
autosomalis öröklődési forma ritka, 
de súlyos klinikai manifestatiókkal 
jár; c) az X-chromosomalis öröklő
dési típusból eddig csak hat család 
ismeretes, a klinikai megnyilvánu
lásai igen különbözőek és lehetsé
ges, hogy egyes tünetei (ekzema, 
fertőzési hajlamosság stb.) miatt a 
Wiskott—Aldrich-syndromával vo
natkozásban van.

A szerzők egy svájci családban 
herediter X-chrosomomalis throm- 
bocytopeniát írnak le; négy férfi 
családtag kora gyermekkora óta 
haemorrhagiás diathesisben és 
idült thrombocytopeniában szen
ved. két további korábban elhunyt 
férficsaládtag szintén „vérzékeny” 
volt. 14 további családtag, akik kö
zül három biztosan conductor volt. 
klinikailag és a vérlemezke érté
keket tekintve egészségesnek mu
tatkozott. Egy beteg csecsemőkori 
ótvarban szenvedett, de ekzema és 
fertőzési hajlamosság nem volt ki
mutatható. A thrombocyta morpho- 
logia és egyéb paraméterek normá
lisak voltak. A chrommal jelzett 
homolog thrombocvták túlélési ide
je egyik betegükön 8.5 nap volt. 
Két betegük splenectomiára gyó
gyult. A thrombocytopenia kórok- 
tanát és a Wiskott—Aldrich-svn- 
dromához való viszonyát vitatják.

iff. Pastinszky István dr.

Szervátültetés
A veseátültetések mortalitásá

nak csökkenése. N. L. Tilney és 
mtsai (Harvard Medical School,
Boston. USA): N. Engl. J. Med.
1978, 299, 1321.

Világszerte növekszik a végstá
diumban levő krónikus vesebete
gek száma. Kezelésükben a króni- . _ 
kus dialysis, vagy a veseátültetés 1289



dilemmája attól függ, hogy az adott 
körülmények között milyen a dia
lysis színvonala, illetve a vese- 
átültetés biztonsága. A szerzők er
ről szóló tanulmánya azért érde
mel különleges figyelmet, mert a 
közlemény szerzői (Merrill munka- 
csoportja) végezték az első vese- 
átültetést a világon, és elemzésük 
áttekinti a veseátültetés techniká
jának és eredményeinek változá
sát egészen napjainkig. A vese- 
átültetés mortalitásának jelentős 
csökkenését sikerült elérniük in
tézetükben az 1974—1977-ben al
kalmazott új eljárási protokoll 
eredményeképpen. Míg 1971—1974- 
ben 172 transzplantált betegük kö
zül egy éven belül meghalt 25 
(14,5%), addig 1974—1978-ban 186 
beteg közül csak 7 (3,8%). Véle
ményük szerint a veseátültetés 
mortalitási arányát a septi'kus szö
vődmények determinálják. Felso
rolják azokat a kezelési tényező
ket, amelyek az új eljárási sza
bályzatukban a sepsis megelőzését 
szolgálják.

1. A sepsis előfordulási aránya 
25% volt a régebbi időszakban, 
amit elsősorban a túlságosan eré
lyes immunsuppressióval hoztak 
összefüggésbe, és a kezelés módo
sítását itt kezdték el. Jelenleg a 
veseátültetés után a prednison 
adagja 20—30 mg/nap, majd foko
zatos csökkentés után 10—20 mg/ 
nap egy éven át. Akut kilökődési 
reakció esetén jelentősen kisebb 
steroid adagokat alkalmaznak, 
mint régebben; 3 napon át napi 
1 g steroid, esetleg rövid szünetek 
után még kétszer megismétlik a 
kúrát. Antilymphocyta-globulint, 
localis röntgenbesugárzást nem al
kalmaznak. Kilökődési reakció
sorozat esetében, ha az átültetett 
vese nem működik kielégítően, 
nem veszélyeztetik a beteg életét a 
túlságosan erélyes immunsuppres- 
sióval. hanem a transzplantátumot 
inkább feladják és a beteg vissza
kerül a krónikus dialysis kezelés
be. Az irreversibilisen károsodott 
átültetett vesét csak akkor távo- 
lítiák el, ha a steroidok kihagyása 
után is tüneteket okoz. Jelen gya
korlatukban a nem működő transz- 
olantátum az esetek kétharmadá
ban a helyén marad.

2. A sepsis forrását, az esetek 
túlnyomó többségében a műtéti 
sebben találták meg. ezért az 
anaesthesia bevezetésekor lökés
szerűen. egyszeri adagban adtak 
antibiotikumot: amoicillint vagy 
oxacillint (2 g) és gentamycint (1,5 
mg/testsúlykg).

3. A transzplantált vese körüli 
folvadékgyülem (vér, vizelet, ex
sudatum, genny) korai felismeré
sét kitűnően szolgália az ultra
hang diagnosztika. A korai drai
nage megelőzi a septicaemia ki
alakulását.

4. A műtéti, „nyitott” vesebiop- 
siával felhagytak a fertőzési ve
szély miatt. A tű-biopsiát eredmé
nyesnek és kockázatát kicsinek ta
lálták.

A kezelési módszerek változta
tásával a transzplantált betegek 
összmortalitását csökkenteni lehe
tett, de nem változott a transz- 
plantátum túlélési ideje; élő donor 
esetében 83%-ban, míg cadaver 
donor esetében az esetek 50%-ában 
maradt működőképes az átültetett 
vese az első évben. Eredményeik 
mégis azt mutatják, hogy jelenleg 
nemcsak az élő donor, hanem a 
cadaver donor transplantatio is 
minden szempontból alternatívája 
lehet a krónikus dialysisnek. A 
veseátültetés műtété biztonságossá 
vált a régebben nagyobb kockáza
tú beteganyag esetében is (diabe
tes. idős kor stb.). A transzplan
táció olyan életmódváltozást, re
habilitációt jelent, hogy a króni
kus vesebetegek többsége inkább 
ezt választja, mert jelentősen csök
kent az utóbbi években a műtéti 
kockázat — bár az átültetett vese 
működési kilátásai nem javultak 
ezzel arányosan. Gál György dr.

Veseátültetés gyermekeken Han
noverben 1970—1977. Offner, G. és 
mtsai (Abteilung für Pädiatrische 
Nephrologie der Kinderklinik und 
Klinik für Abdominal- und Trans
plantationschirurgie der Medizini
schen Hochschule Hannoveri; 
Dtsch. med. Wschr. 1979. 104, 393.

A gyermekkori veseátültetések 
tapasztalatairól először 1969— 
1970-ben az Egyesült Államokból 
számoltak be. Európában 1971 óta 
az EDTA gyűjti a gyermekkorban 
végzett transzplantációk adatait. 
1976 decemberében 348 gyermek 
élt működő átültetett vesével. Egy
idejűleg 572 gyermeket kezeltek 
krónikus intermittáló haemodialy- 
sissel.

A gyermekkori veseátültetéseket 
ielző számok az NSZK-ban még 
napjainkban is szerények. A han
noveri osztály az „Eurotransolant”- 
hoz tartozik, az átültetéseket a hasi 
és transzplantációs sebészeti osz- 
tálv. a gyermekek előkészítését, n 
dializálásokat és a műtét utáni ke
zeléseket, a gvermek-nervhrológial 
osztálv végezte. 1970 és 1977 között 
27 — 3—-16 év közötti — gyerme
ken 31 veseátültetést végeztek. 
Gsak 2 vese származott élő donor
ból a további 29 eadaver vese 
volt. 4 gyermeken kétszer történt
v eseá tü lte tés . Az a laobe tegsé»  15
betegen veleszületett vagy örök
lődő vesebetegség volt. Primer 
nvelonenbríiis egyetlen esetben 
sem fordult elő.

A. művese kezelés átlagos Idein 
az átültetés előtt 5 8 hónap volt 5 
evermek veseátültetését előzetes 
dialvsis nélkül végezték. A leg
hosszabb várakozási idő 2.7 év 
volt.

Az átültetett veséket minden 
esétben az iliacalis erekhez anasz- 
tomizálták a peritoneum megnyi
tása nélkül. Az ureter hólyagba ül
tetését csaknem minden esetben Po- 
litano-, Leadbetter szerint végez
ték. Előzetesen 4 betegen történt

bilateralis nephrectomia, infekció, 
malignus hypertonia, ill. haemoly- 
tiikus uraemiás syndroma miatt.

Immunsuppressiv kezelést álta
lában 2—3 mg/kg azathioprin és a 
műtét napján 30 mg/kg predniso- 
lon adásával kezdték. A predniso- 
lon dózist ezt követően 3 hétig 
3 mg/kg, 6 hétig 2 mg/kg, majd 
0,5 mg/kg, 1 év után pedig napi
10—20 mg volt a fenntartó adag. 
Antilymphocyta globulint csak né
hány esetben adtak.

1977 végén 27 gyermekből 23 
élt. 3 beteg visszakerült a haemo
dialysis programba, 20 beteg ve
séje jól funkcionált. Az első év 
végén 92%, a második év végén 
85%, a harmadik év végén 72% 
volt a gyermekek túlélése. Az át
ültetett vesék élettartama az első 
év végén már 69%-ra, a második 
év végén pedig 56%-ra csökkent. 
Ezt követően a betegeket, ill. a 
graftot illetően alig észleltek je
lentősebb változást. A leghosszabb 
túlélési idő 7 év.

Négy gyermek meghalt, kettő 
működő grafttal, 4 hónappal, ill.
2.4 évvel az átültetést követően. 
Részletesen ismertetik a meghalt 
gyermekek kórraj zkivonatait.

Tárgyalják a transzplantátumok 
sorsát, a sebészi komplikációkat és 
az átültetést követő egyéb szövőd
ményeket, a hypertoniát, az infek
ciót, az aseptikus csontnekrózist, 
katarakta előfordulását. A szövőd
mények közül megemlítik, hogy az 
egyik gyermeken gyomor- és duo- 
denum-fekélyeket észleltek, masz- 
szív vérzés miatt gyomorrezekció 
történt, de így sem sikerült a be
teg életét megmenteni, egy másik 
betegükön is észleltek duodenum 
ulcust, amely konzervatív thera- 
piára meggyógyult.

Részletesen érintik a növekedési 
zavar kérdését, hangsúlyozzák, 
hogy a krónikus veseelégtelenség
ben szenvedő gyermekek egyik jel
legzetes elváltozása a növekedés 
elmaradása. A problémát a dialv
sis nem, a veseátültetés is csak 
részben oldotta meg. A növekedési 
zavar okai sokrétűek — ígv külön- 
külön a kalória- vagv fnhérie- 
hiánv, a hyperparathyreoidismus, 
az uraemia, a károsodott D-vita
lmin metabolizmus stb., nem tehe
tő felelőssé. A 14 éven alul átül
tetett vesével élő 14 gyermek kö
zül csupán 6 növekedett megfele
lően. A Prednisolon dózis és a nö
vekedési zavar között összefüggést 
nem találtak. A pubertas eltoló
dott. kb. 16 éves korra fejeződött 
be a nemi érés.

Foglalkoznak továbbá a psvcho- 
szociális fejlődés kérdésével is. 
Tapasztalataik szerint a gyermek
korban végzett veseátültetés sike
resen elvégezhető. Az EDTA 1977- 
es adatai szerint a rizikó nem na
gyobb, mint felnőtteken. 1976 vé
géig Európában 14 615 veseátülte
tést jelentettek. A graft túlélés a 
határnapig 6307 volt, ez 43,2%. 
Gyermekeken az 5 éves túlélés 
72% (élő donor 73,7, cadaver vese 
69,6%). Ezt az arányszámot csak



az otthoni dialysis túlélése múl.ia 
felül. Az elkövetkezendő időben 
lényeges javulással nem számolha
tunk, hisz az utolsó 15 évben lé
nyeges változást az immunológiai 
mechanizmus legyőzésére nem si
került elérni.

Befejezésül megemlítik, hogy a 
veseátültetés kontraindikációja 
napjainkban gyermekeken lecsök
kent, abszolút kontraindikációt lé
nyegében csak a rendszerbetegség 
jelent. A veseelégtelenség kezelé
sét már praeterminálisan kell el
kezdeni, hisz így a komplikációk 
megelőzhetők, a dialysis, ill. vese- 
átültetés sikere fokozható.

Pintér József dr.

Traumatológia
Üjabb trendek a közlekedési 

balesetekben. Hutchinson, T. P., 
R. A. Harris (Traffic Studies 
Group, Univ. Coll. London): In
jury, 1978, 10, 133—137.

A szerzők a Registrar Generál
nák a közlekedési balesetekre vo
natkozó éves (1958—1975) adatai és 
a Hospital In-Patient Enquiry 
(HIPE)-nek a kórházi ápolás tar
tamára vonatkozó éves (1964— 
1973) jelentései alapján kísérték fi
gyelemmel a közlekedési balesetek 
sérültjeinek morbiditási és letali- 
tási viszonyait a friss sérültekre 
vonatkozóan.

A Registrar General a sérült ko
ra és a közlekedés módja (gyalo
gos, motoros, autós) alapján osztá
lyozza halálokok szerint a sérülte
ket. A fő halálokot a koponyatörés 
képezi, a második leggyakoribb 
halálok a belső sérülések. A vizs
gált 18 év alatt határozott trend 
mutatkozik mind a gépkocsi bal
esetek sérültjeinek különböző kor
csoportjaiban, mind a motoroso
kon: a koponyatörtés okozta halál 
minden csoportban csökkent, míg 
a belső sérülések aránya jelen
tősen nőtt, a legtöbb csoportban 
meg is haladta a koponyatörést. 
Ugyanakkor csökkent a meghatá
rozatlan kórismék aránya. Gyer
mek autóutasokon a koponyatörés 
aránya magasabb, a törzs- és ge
rinctörések aránya alacsonyabb, 
mint gyalogosokon. Felnőtt- és idős
kori autósokon viszont kevesebb 
a koponyatörési, több a belső sérü
lés, mint gyalogosokon. Időseken 
az alsó végtag, gerinc és törzs tö
rése gyakoribb, a koponyatörés 
ritkább, mint fiatalabbakon.

A kórházi felvételre került sérül
tek között a törés nélküli fejsérü
lések aránya 10 év alatt 38%-ról 
42%-ra nőtt. A koponyatörés 8%, 
arc-koponyasérülés 6%. A másik 
gyakori testtájék az alsó végtag 
19%-kal. Az életkor emelkedésé
vel az intracranialis sérülések és 
koponyatörések aránya csökken, az 
alsó végtag sérülések aránya nő. 
10 év alatt a fejsérülések között a 
commotio aránya csökkent, az 
egyéb intracranialis sérüléseké

nőtt. Leghosszabb kórházi ápolást 
a combtörés igényli — átlagosan 
több mint 6 hetet —, ezt a láb
szártörés és medencetörés követi. 
A fejsérülés, lábszár, alkartönés, 
belső sérülés átlagosan hosszabb 
kezelést igényel közlekedési, mint 
más baleset után.

A beszámolóhoz a lap szerkesz
tőségének két tagja fűz észrevéte
leket:

Bull, I. P. hozzászólásában ki
emelte, hogy a közlekedési halál
esetek száma nem változott sokat 
az egész időszak alatt, bár a köz
lekedés jelentősen növekedett. Ez 
azzal magyarázható, hogy a védő
eszközök (sisak, öv) elsősorban a 
fejsérülések és súlyosságuk meg
előzését szolgálják. Az országos 
statisztikából csak korlátozott kö
vetkeztetések vonhatók le, de ada
tai bizonyításra váró hypothesise- 
ket vetnek fel.

Potter, J. M.: „Milyen értelem
ben használhatók a hivatalos ada
tok?” c. hozzászólásában felveti, 
hogy ma különböző területeken 
így az egészségügyben is sokan 
minden fejlődést az információk 
számának emelésétől várnak, anél
kül, hogy azok elemzésére komoly 
szellemi erőfeszítéseket tennének. 
Pedig az információk, különösen 
másod-harmad kézből gyakran fél
revezetők. A klinikumban járat
lannak nehézséget okoz, hogy mi
lyen releváns adatokat kell gyűj
tenie. Ez különösen érvényes a 
mások által gyűjtött adatokra, 
vagy ha az adatokat más célra 
gyűjtötték. A hivatalos adatgyűj
tések e hiányosságai kiemelik, 
hogy aki pontos adatokat akar 
szerezni, magának kell azokat re
leváns szempontok szerint gyűjte
ni. Ezért azok a klinikusok, akik
nek van tapasztalatuk adatok 
gyűjtésében, gyanakodással fogad
ják az olyan forrásokat, amelyek
re a közlemény szerzői hivatkoz
nak. Itt mindjárt a közlemény 
„fejsérülés” fogalmát bírálja. A 
fejsérülések nagy változatában 
csak kevés képez halálokot. így 
helytelen a koponyatörést halál
oknak, sőt vezető haláloknak fel
tüntetni. Maga a koponyatörés so
hasem okoz halált, bár gyakran 
szerepel így a halotti bizonyítvá
nyokban. A halált több tényező 
okozhatja., egyet megadnak, amely 
a halottkémet kielégíti, de a tény
leges halálok tisztázatlan marad. 
Beírják a hagyományos „koponya
törést” s ezzel félrevezet a statisz
tika. így van ez gyakran a kórhá
zi kibocsátó kórismével is, amelyet 
helyenként pontosan regisztrálnak, 
másutt felületesen, esetleg nem is 
az orvos.

A Registrar General kevés kér
désre válaszol: aki fel akarja hasz
nálni, annak mélyebb vizsgálathoz 
sok kérdést kell feltennie, így fel 
kell készülnie az elégtelen válasz
ra. Amíg világos különbséget te
szünk a hivatali használatra gyűj
tött és a tudományos fontosságú

adatok között, addig ezzel nincs 
baj.

(Re/.: Potter igen megfontolan
dó érvekkel támasztotta alá a nem 
szakember által gyűjtött adatok 
tudományos hitelének hiányossá
gait. Bár hazánkban a közlekedési 
balesetekben elhalt sérültek bon
colása általános, a KSH által kö
zölt adatokban még nálunk is van
nak hiányosságok, nem is beszélve 
arról, hogy a kórházi elbocsátó 
kórismékben talán nálunk sem 
sokkal jobb a helyzet, mint Ang
liában. Az így nyert statisztikai 
adatok tudományos információ ér
téke így korlátozott. A közlemény 
néhány megállapítása megbízha
tóbb adatok alapján ismert, más 
részéről megfelelő elemzés híján 
nem vonható le következtetés. En
nek ellenére elfogadhatjuk Bull ér
tékelését, hogy a védőeszközök al
kalmazásával éppen a súlyos fejsé
rülések száma és aránya csök-

Kazár György dr.

Kik nem használnak biztonsági 
övét? Halsing, K. J„ Comstock, G. 
W. (J. Hopkins Train Center, Publ. 
Hlth. Rés. Hagerston, 21 744 USA): 
Am. J. Publ. Hlth. 1978, 67, 1043— 
1050.

A szerzők az Egyesült Államok
ban 1971 decemberétől 1974 júniu
sáig tartó tanulmányozást végeztek 
azzal kapcsolatban, hogy az autók
ba beszerelt biztonsági öveket kik 
használják és kik nem, 1009 olyan 
egyént kérdeztek meg, akik sze
mélygépkocsival rendelkező csalá
dok tagjai. A válaszok alapján ki
derült, hogy a kérdezettek 47%-a 
nem használja utazás közben a biz
tonsági övét. Az adatokat elemezve 
kiderült, hogy nők kevésbé hasz
nálják az övét, mint a férfiak, to
vábbá az alacsonyabb iskolai vég
zettséggel rendelkezők, a kisebb 
jövedelmű kategóriák s a bizonyta
lan sorsú egyének kevésbé veszik 
az övét igénybe, mint az ellentétes 
kategóriák.

Mint érdekességet lehet megemlí
teni, hogy a nőknél a házasság 
csökkentette az övhasználat gyako
riságát, a férfiaknál inkább fokozta.

Nikodemusz István dr.

Súlyos sérültek kimentése és első 
ellátása. Muhr, G., Tscherne, H.: 
Chirurg, 1978, 49, 593—600.

Az NSZK-ban az 1976. évben a 
személysérüléssel járó összesen 
356 000 közúti-közlekedési baleset 
során 14 560 ember vesztette életét 
és 475 700 sérült meg. Indokolt 
ezért a címben jelzett teendők fon
tosabb szempontjainak felelevení
tése.

Mind a baleset helyszínén, mind 
a gyógyintézetben a mindent meg
előző, elsődleges feladat a baleset 
végzetes kimenetelének kivédése. 
Kétségtelen tény, hogy a súlyos sé
rültek között magas a polytrauma-

%
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tizáció gyakorisága, s így az ellátás 
során a shock és a következményes 
szervi maniíesztációk adják a leg
jelentősebb terápiás problémákat. 
Kiváltó ok lehet az egyes sérülések 
summációja, de nemegyszer az 
izolált súlyos szervsérülés (tüdő- 
contusio, centrális májruptura stb.). 
Súlyos sérülteknél ezekből eredhet 
életveszély; az irodalom adatai sze
rint a halálozás 25% és 70u/o között 
ingadozik.

A  k e z e lé s i  a l a p e l v e k  célja az első 
ellátás során a vitális funkciók 
helyreállítása, a shock és következ
ményeinek elhárítása, s lehetőség 
szerint optimális feltételek megte
remtése a definitiv ellátás számá
ra. Szükségtelen részletezni az első 
ellátás két legnagyobb jelentőségű 
tényezőjének — az időfaktornak és 
a minél koraibb orvosi segélynyúj
tásnak — értékét, illetve fontossá
gát. Mértékadó szakmai körök egy
értelműen állást foglaltak abban a 
tekintetben, hogy n e  a  s é r ü l t e t  
i g y e k e z z ü n k  e l l á tá s  n é l k ü l  g y o r s a n  
a z  o r v o s h o z  e l j u t t a t n i ,  h a n e m  a z  
o r v o s t  k e l l  a l e h e t ő  l e g r ö v i d e b b  
i d ő n  b e lü l  a s é r ü l t h ö z ,  a  h e l y s z í n r e  
v i n n i !  Ennek az ajánlásnak helyes
ségét statisztikai adatok is meg
győzően bizonyítják. Magas bal
eseti gyakoriságú nagyvárosok 
(Hamburg, Osaka) és országok 
(NSZK, USA. Japán) sérült be
teganyagának elemzései azt mutat
ták, hogy az egészségkárosodás be
következtétől számított azon inter
vallumban, melyben a sérült még 
semmiféle segélyt, ellátást nem 
kapott minden 30 perc 300%-kal 
emeli a súlyos sérültek halálozási 
arányát.

Röviden, mintegy címszavak sze
rint az első két legfontosabb fel- 
adatcsoportot az alábbiakban fog
lalhatjuk össze (időbeli sorrend
ben) :

I. A z  e lső  e l l á tá s  c é l j a :  1. Az akut 
életveszély elhárítása. 2. Kimentés 
(ha szükséges). 3. Szállítható álla
potba hozás. 4. Szállítás közbeni 
felügyelet. v

A fentieket alapul véve — ugyan
csak időbeli sorrendben, de már 
kissé bővebben — összeállítható a 
következő feladatcsoport:

II. A z o n n a l i  t e e n d ő k  a  b a l e s e t  
h e l y s z í n é n :

1. B a le s e t i  h e l y z e t m e g í t é l é s  (a sé
rültek száma, a sérülések kiterje
dése és súlyossága, további baleset 
veszélye, kimentés szükségessége, 
erősítés igénye).

2. É le t m e n tő  b e a v a t k o z á s o k :  (az 
akut életveszély elhárítása, vitális 
funkciók stabilizálása, a kárhely 
biztosítása, kimentés a veszély
zónából, a mentőszolgálat riasz
tása).

3. T o v á b b i  t e e n d ő k  (kötés felhe
lyezés, rögzítések, a megfelelő 
gyógyintézetek értesítése).

4. S z á l l í tá s  (a szükséges beavat
kozások folytatása, felügyelet).

Nyilvánvaló, hogy az orvosi be
avatkozásoknak. a szervezési és 
technikai intézkedéseknek p á r h u 
z a m o s a n  kell történniük. Egyidejű
leg törődni kell az éleveszély kivé

désével; az esetlegesen beszorult, 
betemetett sérült(ek) k i m e n t é s é v e l ;  
a további balesetek elkerülése 
miatt a kárhely (veszélyforrás) 
biztosításával; s nem utolsósorban 
a sérültek o s z t á l y o z á s á v a l  is — ami 
nem könnyű, de döntő jelentőségű 
feladat.

A  l é g z é s i  e l é g t e l e n s é g  megoldá
sa a légutak szabaddá tételével 
kezdődik, amit a direkt vagy se- 
gédeszközös lélegeztetési eljárás 
kövessen; amint spontán légzés 
észlelhető, a sérültet stabil oldal
fekvésbe kell fordítani. K e r i n g é s  
m e g s z ű n é s  esetén a művi lélegezte
téshez külső szívmasszázs társulj 
az utóbbit gyógyszeresen célszerű 
támogatni. A s h o c k  megelőzése, il
letve kezelése az ismert módon 
(autotransfusiós testhelyzet, vér
zés- és fájdalomcsillapítás, volu
menpótlás stb.) történjék; termé
szetesen már a helyszínen. Kiemel
ten fontos a fájdalomcsillapítás; 
analgeticumok adásának csak int
ravénásán van értelme, intramus- 
cularisan vagy subcutan sohasem; 
ópiátok feltétlenül kerülendők; a 
törések rögzítése is hatékony fáj
dalomcsillapítás lehet.

Miután a légzés és a keringés 
biztosítása megtörtént, a s é r ü l é s e k  
ellátására kerül sor. Koponya-agy
sérülésre a sebzés, illetve zavart 
tudat utal; gerincsérülésre a fájda
lomból is lehet következtetni, a 
mellkassérültek 3/4 részénél külsé- 
relmi nyom nincs, de azt figyelem
be kell venni, hogy e területen élet
veszélyt okoznak és azonnali be- 
avakozást igényelnek a nyílt vagy 
a feszülő pneumothorax, a me
diastinalis emphysema, instabil 
mellkasfal, s a szívtamponád. Hasi 
sérülések a polytraumatizáltak 
mintegy 40%-ánál észlelhetők; 
nyílt abdominalis sérülésnél az 
előesett képleteket nem reponál- 
juk, steril nedves kötéssel fedjük. 
A mellkasba és hasüregbe beha
tolt, beékelődött idegentesteket 
nem szabad eltávolítani a helyszí
nen, a további sérülések és a csil
lapíthatatlan vérzés veszélye miatt. 
A végtag nyílt vagy zárt sérülé
seinél a vérzéscsillapítás és rögzítés 
a legfontosabb.

S z á l l í t á s n á l  a beteg testhelyzetét 
a sérülések döntik el ugyan, de a 
vakuum-matracban való rögzítés 
a legoptimálisabbnak tekinthető. 
Minden szállítás előfeltétele az ele
mentáris fontosságú funkciók biz
tosítása, vérzéscsillapítás, kötés, 
rögzítés, s a fájdalomcsillapítás. 
Szállítás közbeni alapvető teendők 
az életfontos funkciók fenntartá
sa. komplikációk (vérzés, aspiráció) 
kivédése, fájdalomcsillapítás .szál
lítási traumák megakadályozása.

A súlyos sérültek szempontjából 
döntő fontosságú első ellátás szak
mailag és technikailag is jól felsze
relt orvost kíván. Ezért kell a gya
korló orvosok minél szélesebb kö
rében lehetővé tenni a szükséges 
ismeretek szervezett keretek között 
(különféle tanfolyamok stb.) törté
nő elsajátítását. Cselkó László

Sárkányrepülő balesetek. R.
Margreiter, L. J. Lugger (Chirur
gische Universitätsklinik, Inns
bruck): Brit. med. J. 1978, 1. 400.

1973 és 1976 között Tirolban 75 
sárkányrepülő baleset történt. A 
valóságos szám ennél lényegesen 
több, mert 1977 elejéig Ausztriában 
nem működött sárkányrepülő
klub és balesetbejelentési kötele
zettség sem volt.

A szerencsétlenül jártak leg- 
fiatalabbja 19 éves, a legidősebb 61 
esztendős volt (átlagos életkor 31,7 
év). Egyesek már tapasztalt pilóták 
voltak, a balesetet megelőző repü
léseik száma 7 és 200 között inga
dozott (átlagosan 94). Alkohol vagy 
gyógyszer egyetlen alkalommal 
sem játszott szerepet.

A legtöbb baleset május, június 
és szeptember hónapokban történt. 
Érdekes, hogy a szerencsétlenségek 
73%-a 11 és 15 óra között követke
zett be. Feltehetően komoly szere
pe van ebben a turbulenciának, a 
légréteg rendezetlen örvénylő moz
gásának és a meleg levegő konvek- 
ciós hőáramlásának.

34 baleset a startnál, 13 repülés 
közben és 28 a leszálláskor történt. 
Az egyik igen különleges baleset 
volt, amikor siklás közben két gép 
összeakadt a levegőben. A pilóták 
több mint 80%-a ülő helyzetben 
repült, míg a fennmaradó hányad 
rézsútos testtartásban helyezkedett 
el repülés/siklás közben. Jelenleg 
sincs eldöntve, hogy melyik hely
zet előnyösebb. Nyolc baleset köze
pes, 60 súlyos fokú volt, 7 pilóta 
életével fizetett. 24 polytraumatizált 
volt közöttük! Az esetek többségé
ben a gerinctörés dominált; egy 
nyakcsigolya subluxatiós törés 
azonnal halált okozott.

Y u i l l  1977-ben megjelent tanul
mányában azt fejtegeti, hogy a sár
kányrepülés nem veszélyesebb 
sport, mint a lovaglás, hegymászás, 
vagy a motorkerékpár versenyzés. A 
tiroli szerzők ezt kétségbevonják. 
Nevezetesen 1976 végéig összesen 
350 aktív tiroli sárkányrepülőt tar
tottak számon és a balesetet szenve
dettek száma két év alatt 36 (10,2%) 
volt.

( R e f . :  E g y e t  k e l l  é r t e n ü n k  a t i r o 
li  s z e r z ő k  v é l e m é n y é v e l ,  a k i k  k é t 
s é g b e v o n j á k ,  h o g y  a  s á r k á n y r e p ü l é s  
n e m  v e s z é l y e s e b b  s p o r t  a  m o t o r k e 
r é k p á r - v e r s e n y z é s n é l ,  h e g y m á s z á s 
n á l  v a g y  a  l o v a g l á s n á l :  k é t  é v  a l a t t  
350 t i r o l i  s á r k á n y r e p ü l ő  k ö z ö t t  36 
s é r ü lé s ,  a m e l y e k  k ö z ü l  t ö b b  h a lá 
los  i s  v o l t !

M a  m á r  a  v i t o r l á z ó  r e p ü l é s  k o r 
s z a k á b a n  s e m m i  g y a k o r l a t i  j e l e n 
t ő s é g e  n i n c s  a  s á r k á n y r e p ü l é s n e k ,  
m ű v e l ő j e  f e l e s l e g e s e n  k o c k á z t a t j a  
t e s t i  é p s é g é t ,  ső t  é l e t é t .  E le g e n d ő ,  
h a  t u d o m á s u l  v e s s z ü k ,  h o g y  a z  é v 
e z r e d e s  m o n d a ,  D a i d a l o s  á l m a  
m e g v a l ó s u l t  — e z z e l  p o n t o t  t e h e 
t ü n k  a  s á r k á n y r e p ü l é s r e . )

G y ő r y  K i s s  F e r e n c  dr.



KÖNYVISMERTETÉS

K. W. Brunner, G. A. Nagel 
(szerk.): Internistische Krebsthe
rapie. Springer-kiadás. Berlin, Hei
delberg, New York. 1979. 565 oldal, 
123 táblázat, 55 ábra. Ára: 79,— 
DM.

Napjainkban a daganatos betegek 
kezelését többféle módon kísérlik 
meg. A szocialista országok gyakor
latában kialakult az onkológia mint 
önálló disciplina. Másutt, főleg az 
az Egyesült Államokban, megkü
lönböztetik a belgyógyászati onko
lógiát (medical oncology), sebészi 
onkológiát (surgical oncology) és az 
onkoradiologiát (radiation onco
logy). E törekvések egy ponton ta
lálkoznak: a daganatos betegek
kel foglalkozó szakorvosok olyan 
centrumokba tömörülnek (onkoló
giai intézetek, „comprehensive 
cancer center”), ahol az interdiscip- 
lináris ellátás feltételei adva van
nak. Bármily ellátási rendszer ala
kuljon is ki, a daganatos betegek 
felkutatása, utókezelése és gondozá
sa nem lehet csak központi intéz
mények feladata, hanem abban egy
aránt részt vesznek más kórházak 
és az alapellátás orvosai. is, akár 
körzeti orvosnak vagy háziorvos
nak nevezik is őket.

A könyv elsősorban azoknak az 
orvosoknak készült, akik belgyó
gyász alapképzettség birtokában da
ganatos betegekkel foglalkoznak. E 
tekintetben különleges helyet fog
lal el: nem onkológiai és nem is 
belgyógyászati tankönyv, hanem a 
kettő szerencsés ötvözete. Ad any- 
nyit az onkológiai alapműveltség
ből, amennyi a gyakorló orvos el
igazodásához szükséges, de a hang
súlyt mindenütt a gyakorlati ellátás 
kapja. A szerzőgárda neves svájci 
klinikusokból toborzódott, s a két 
szerkesztő személye garancia arra, 
hogy a korszerű onkológiai szemlé
let érvényesüljön a mondanivaló
ban. Brunner professzor a Berni 
Inselspital onkológiai osztályának 
főorvosa, Nagel professzor pedig a 
baseli hasonló intézmény vezetője 
volt éveken át. Mindketten kiemel
kedő szervezők és oktatók. Kezde
ményezésükre jött létre a SAKK 
(Schweizerische Arbeitsgruppe für 
Klinische Krebsforschung) nevű 
szervezet, melynek tagjai a daga
natos betegek gyógymódjait közös 
elvek alapján alkalmazzák és az 
eredményeket együttesen értékelik. 
Ez az önkéntes klinikusokból álló 
tudományos célú liga egyre több 
orvost vonzott szervezetébe. Közü
lük került ki a könyv szerzőgárdá
ja is.

A könyv szerkezetileg általános 
és részletes részre tagolódik. Az 
előbbi rész a könyv mintegy har
madát teszi ki. Zömében a cytosta-

tikus kezeléssel foglalkozik, de 
megtalálható benne az immunthe- 
rapia, az adjuváns kezelés, vala
mint a beteg vezetéséhez szükséges 
psychologiai alapismeretanyag is. A 
figyelmes olvasó olyan csemegék
re lelhet, mint a daganatok és a 
terhesség kérdése vagy hallhatunk 
arról is, milyen „placebo” hatású 
gyógyszerekkel szédítik a betegeket 
és az orvosokat széles e világon. 
Micsoda tanulság ez a magyar or
vosoknak, akik nap mint nap ha
sonló csodaszerek iránti igénnyel 
találkoznak. Az első részt Brunner 
professzor fejezete zárja, amely az 
onkológiai betegellátás szervezeti 
kérdéseit taglalja. Ebben külön 
hangsúlyt kap az orvos és a kór
ház konzultatív tevékenységének, 
valamint a beteggel kapcsolatos 
minden információ folytonosságá
nak a szükségessége és az interdis- 
ciplináris ellátás igénye. Korszerű 
szemlélet ez, amely a svájci viszo
nyok között jelentős előlépés a 
szervezett onkológiai ellátás felé.

A második részben szervek sze
rint ismerteti a könyv a therapiás 
lehetőségeket. Csak a szolid, min
den kritikát kiálló eredmények sze
repelnek, kutatási irányok, vizsgá
lat alatt álló gyógyszerek nem kap
nak helyet. A vérképzőszervek ma
lignus daganatai, az emlő, a here és 
a tüdőrák a legrészletesebben meg
írt fejezetek. Hiányérzet az olvasó
ban csak a 24. fejezettel kapcsolat
ban keletkezik; itt 19 oldalon egy 
fejezetben szerepel az idegrendszer, 
a csontok, az érzékszervek, a vese, 
a hólyag stb. daganatainak kezelé
se. Ez sajnálatos összevonás és a 
részletek káros elnagyolása. A 
csontsarcomák vagy a fej-nyaki da
ganatok kezelése sokkal több fi
gyelmet érdemelt volna. A gyer
mekkori daganatok fejezet ezzel 
szemben nagyon is részletes. Talá
lunk viszont olyan fejezetet is, amit 
más könyvekben nem: a 29. fejezet 
azon áttétes daganatokról szól, 
amelyek primaer tumora ismeret
len. Ez a kitűnő fejezet is bizonyít
ja, hogy a szerzők mondanivalójuk 
témáját a mindennapi gyakorlatból 
merítik. Talán a legértékesebb feje
zet az utolsó: életveszélyhelyzetek 
az onkológiában. Ez olyan onkoló
giai osztályok ügyeleteseinek szóló 
útmutató, amelyet mindenkinek il
lik betéve tudni.

A könyvhöz tartozik a ma hasz
nálatos hormon és cytostatikus 
hatású szerek gondosan összeállított 
jegyzéke. Az olvasó örömmel veszi 
tudomásul, hogy a magyar Myelo- 
bromol sem hiányzik belőle. A fe
jezetek végén rövid irodalmi tájé
koztató, a könyv végén alaposan 
válogatott tárgymutató segíti a tá
jékozódást.

Ez a könyv mindenképpen meg
érdemli, hogy felhívjuk rá a figyel
met. Élvezetes olvasmány kitűnő 
ábraanyaggal, amely nagy tapasz
talaté klinikusok józan, mértéktar
tó felfogását tükrözi a daganatos 
betegek ellátásával kapcsolatban.

E c k h a r d t  S á n d o r  d r .

I
Klaus Poeck: Neurologie. Ein

Lehrbuch für Studierende und Ärz
te. Fünfte, neubearbeitete Auflage. 
Springer Verlag Berlin, Heidelberg, 
New York. 1978. 91 ábra, 26 táblá
zat, 432 oldal. Ára: 48,— DM.

A könyv először 1966-ban jelent 
meg, „Einführung in die klinische 
Neurologie” címmel orvostannall- 
gatók és orvosok számára a legíon- 
tosabo ideggyógyászati betegségek 
kimikumának, kórismézésének és 
terápiájának megismertetésére. Az 
aacheni neurológus professzor az 
újra átdolgozott ötödik kiadásban 
is a klinikumot állítja az előtérbe, 
a betegségegységekre helyezi a 
hangsúlyt, egyidejűleg vázolja a 
korszerű ideggyógyászat kapcsoló
dását az alaptudományokhoz és a 
klinikai határterületekhez. A neu
rológus élvezettel lapozgatja ezt a 
hagyományos felépítésű, jól szer
kesztett, tömören és szabatosan 
megfogalmazott, jó ábrákkal, 
könnyen áttekinthető táblázatokkal 
ellátott tankönyvet. A bevezető fe
jezet összefoglalja az ideggyógyá
szati vizsgálatot — a beteg megte
kintésétől a computer-tomogra- 
phiáig. Az új diagnosztikai eljárá
sok leírása, a hagyományosak mel
lett az új nemzetközi Sí mérték- 
rendszer alkalmazása segíti az or
vost a neurológiai zárójelentések, 
szakorvosi leletek megértésében. 
A második nagy fejezetben a gya
korlat számára 11 legfontosabb tü
netcsoport szerepel: az ophthalmo- 
neurologiai, koponyaalapi, gerinc
velői, motoros (bénulásos, extrapy- 
ramisos, cerebellaris, decerebratiós, 
akaratlan), sensoros, vegetatív, neu- 
ropsychologiai syndromák tünetei, 
anatómiai és kórtani alapjai, elő
idéző okaik, klinikai jelentőségük. 
Ez a két fejezet lényegében az ál
talános neurológia ismeretanyagát 
öleli fel, amit a hazai középkorú or
vosgeneráció Horányi Béla Neuro
lógia (Medicina, 1961.) tankönyvé
ből sajátított el. Poeck kevesebbet 
közöl az idegélettanból, Juhász Pál 
is inkább utal az alaptudományok
ra A klinikai neurológia alapjai 
(Medicina, 1977.) tankönyvében; ez 
azonban megnöveli a terjedelmet, 
ismétli a neurobiológiát; és jelzi a 
képzés vertikális integráltságának 
elégtelenségét. Az olvasó számára 
természetesen ez a kényelmesebb. 
A további fejezetekben a szerző a 
központi idegrendszer keringésza
varait, térfoglaló folyamatait, gyul
ladásos, traumás, rendszeres beteg
ségeit, a környéki idegek és az iz
mok kórképeit tárgyalja. Külön fe
jezetet szentel az epilepsiás és nem- 
epilepsiás rohamoknak, a lues és

%
1293



az alkohol okozta neuropsychiatriai 
károsodásoknak. A határszakmák 
érdeklődésére is számot tarthat a 
paraneoplastikus syndromák, vala
mint a heveny és idült gyógyszer
mérgezések idegrendszeri következ
ményei c. fejezet. A részletes rész 
rejezeteiben a betegségek klinikai 
leírása, elkülönítő diagnoszikai kér
dései, a terápiás elvek és gyakorla
ti utalások minden lényeges isme
retet tartalmaznak, ami a más te
rület orvosát a neurológiából érde
kelheti. A szöveg tömörsége nem
csak tartalmára, hanem formájára 
is érvényes; tipográfiája A gyakorló 
orvos enciklopédiája (Medicina, 
1973.) küllemét idézi.

A tankönyvíró nincs könnyű 
helyzetben. Szakterülete ismeret
halmazából választja ki azt, amit 
az orvostanhallgató számára szük
ségesnek tart, és ami a más szak
májú orvost tájékoztatja, anélkül, 
hogy elveszne a részletekben. A 
neurológus is azt szeretné, ha minél 
többet közölhetne tankönyvéből, a 
medikus és a nem ideggyógyász ezt 
mégis többnyire túlzottnak tartja. 
Az ideggyógyászat kézikönyvei ter
jedelmesek, pl. a Vinken—Bruyn- 
féle Handbook of Clinical Neuro
logy 41 kötetéből egy is kétszerese 
ennek a tankönyvnek. Ehhez viszo
nyítva a tárgymutatóban szereplő 
mintegy 2200 szakfogalom nem sok. 
Juhász említett tankönyvében ez a 
szám 4500 körül van. Ez kétszerese 
Horányi tárgymutatójának. Egy ha
sonló céllal írt amerikai könyvben, 
Peritz Scheinberg Modern Practical 
Neurology (Raven Press, 1977.), 1900 
fogalom szerepel. Az ideggyógyá
szati vizsgálatot Juhász és Schein
berg 7—7000 szóval írja le. Poeck 
ennek kétszeresét használja. A neu
rológus klinikusok gyakorlati ta
pasztalata azt bizonyítja, hogy a 
tankönyvekben leírt részletesség
gel csak az ideggyógyász vizsgálja 
betegét; a nem szakorvos az egye
temen megtanult vizsgálatból alig 
valamit hasznosít a gyakorlatban. 
A magyar orvostanhallgató több 
mint 600 oldalas tankönyvből ké
szül a szigorlatra; a tankönyv író
ja a gyakorló orvos számára alig 
100 oldalon foglalja össze az ideg- 
gyógyászati ismereteket (A gya
korló orvos enciklopédiája, II. kö
tet).

Poeck tankönyve a beteg vizsgá
latától a tünetcsoportokon át a be
tegségegységekig és a differenciális 
diagnosztikáig tart; Juhász a min
denki számára egyértelmű jelenség
ből (mozgászavar, fájdalom, szédü
lés, tudatzavar etc.) indul ki és ve
zeti el az olvasót a tünetcsoport 
klinikai elemzéséhez. A német tan
könyv felépítése a Horányi könyv
re, tömörsége és szabatossága Kör- 
nyey egyetemi jegyzetére emlékez
tet. Poeck tankönyve leíró jellegű, 
Juhász szakít a hazai tankönyvekre 
is jellemző nozológiai leírásokkal 
és csoportosítással, az észlelés és 
vizsgálat logikáját a tünetekre épí
ti. Az amerikai könyv kombinálja 
a két közelítést, a rövid ismertetése- 

1 294 két azonban irodalomjegyzék köve

ti, ahol az érdeklődő a speciális té
máról bővebb ismereteket szerez
het.

Az egyetemi tankönyvek írói ne
hezen szakadnak el a betegágytól, 
klinikájuktól. Egyetemi képzésünk 
a fekvőbeteg-intézmények igényeit 
szolgálja, a betegek milliói azon
ban az alap- és járóbeteg-ellátásban 
halmozódnak. Vajon segítik-e az 
ilyen igényes tankönyvek a gya
korló orvost abban, hogy saját 
kompetenciáját a neurológia határ- 
területén megtalálja? Az ilyen 
könyv — talán nemcsak a recen
zens szubjektivitása torzítja e meg
állapítást — az átlag medikust visz- 
szariasztja az ideggyógyászattól és 
orvos korában meg sem próbálko
zik a neurológiai jellegű beteg vizs
gálatával, pedig az — ahogyan 
Scheinberg írja bevezetőjében — 
nem is olyan komplikált eljárás. A 
kényelmes szakorvos jelölt viszont 
a szakvizsgára is megelégszik eny- 
nyivel, és ha jól megtanulja, nem
csak a vizsgán, a gyakorlatban is 
boldogul tudásával. Azaz a medi
kusnak sok, a szakorvosnak kevés. 
Kinek ajánlja akkor a recenzens 
Poeck könyvét? A leghasznosabb 
annak a fiatal orvosnak, aki ideg
osztályra kerül, a szakrendelést 
végző neuropsychiaternek, ha tu
dását felfrissíteni szeretné, és min
den orvosnak, aki egy-egy ideggyó
gyászati betegségről, tünetcsoport
ról a leglényegesebb tájékozódást 
igényli.

A könyv újabb és újabb kiadásai 
lépést tartanak a neurológia fejlő
désével; a szerző kritikusan és mér
téktartóan veszi fel könyvébe az 
új eredményeket. Amit közöl, az 
világos, szabatos, tartalmazza mind
azt, amit ma a nem szakembernek 
a tárgyról tudni hasznos, de nem 
nyújt többet, mint a hazai tan
könyvek. Közhely, de igaz: a né
met szakkönyvekre jellemző kvali
tások e műre is kivétel nélkül ér
vényesek. Ozsváth Károly dr.

Human oocytes and their chro
mosomes. An atlas. Uebele-Kall-
hardt, B. M.: Springer-Verlag, Ber
lin, Heidelberg, New York, 1978. 
106 oldal, 72 kép. Ára: 48,— DM.

E szerény külsejű könyv jelentő
ségének méltatását a téma rövid 
ismertetésével kell kezdeni. Köz
helynek számít az a megállapítás, 
hogy a biológia fejlődése — lévén 
kísérletes és nem deduktív tudo
mány — elsősorban a technika ha
ladásához kötött. Az is közismert, 
hogy a biológia experimentális 
módszerei között a citogenetikai 
vizsgáló eljárások előkelő helyet 
foglalnak el, mivel az utóbbi év
tizedben igen intenzíven fejlődtek 
és jelentősen hozzájárultak ahhoz, 
hogy az élet alapvető jelenségeit 
jobban megismerjük. Az újabb és 
újabb citogenetikai módszerek ki
dolgozása, persze, elsősorban a ge
netika fejlődéséhez járult hozzá, 
aminek hatása oly sok és sokféle 
irányban észlelhető. Az orvostudo

mány területén a kromoszóma-ku
tatások a legtöbb ismeretet a fejlő
dési rendellenességek aetiopatho- 
genesisében nyújtották. Olyan leg
újabb eredmények, mint pl. a sáv- 
festésekkel lehetővé vált génlokali- 
záció a sejthibridizációs kísérletek
ben csak a szakemberek előtt isme
retesek, de a fejlődési rendellenes
ségek specifikus metafázis-kromo- 
szómaképe, a morfológiai jellem
zőkből levonható tanulságok már 
a más szakterületen dolgozó, olva
sottabb orvosoknak sem idegen. Ez
zel szemben a mitozisnál jóval na
gyobb jelentőségű meiozis kromo
szómákról nem sokat tudunk, meg
ismerésük a korlátozott vizsgálati 
körülmények miatt, különösen a női 
ivarsejtek esetében, alig haladt elő
re, holott az ivari sejtélet ezen sza
kasza döntő jelentőségű az ontoge
nezisben. A meiozisban történik a 
homológ kromoszómák szétválása, 
a chiasma képződés, a redukciós 
osztódás és mindezek hibájából a 
non-disjunctio, ami a női ivarsej
tek esetében az utódban számbeli 
kromoszóma aberrációt eredmé
nyez. A hibás férfi sejtek többsége 
valószínűleg kiszelektálódik. A 
meiozisban történik továbbá a 
crossing over, amely viszont bizo
nyos esetekben rekombinációs 
aneusomiához vezet a zygotában. A 
meiozis kromoszómákon — ellentét
ben a testi sejtek metafázis-kromo- 
szomáival —, jól tanulmányozható 
a funkcionálisan aktív szakaszok és 
a nyugalmi szakaszok változása. 
Mindezen folyamatokról a tanköny
vek rajzos sémái alig nyújtanak 
maradandó ismereteket.

A szerző több éves munkáját 
foglalja magába a könyv, olyan 
munkát, amit a világon — az elő
szót író Benirschke szerint — ta
lán csak 2-3 laboratóriumban vé
geznek. A női ivarsejtek kromoszó
máinak descriptiv ismertetése he
lyett kitűnő technikával készült 
fényképeken a valóságot mutatja 
be.

A könyv három fejezetből áll. 
Az I. fejezetben a foetális ovariu- 
mok oocytáinak érését mutatja be, 
az oogoniumnak oocitává transfor- 
málódásától az első meiotikus osz
tódás profázisáig, azaz a születésig. 
Különösen értékesek azok a felvé
telek, amelyek a spiralizáció és 
kondenzáció folyamatáról és az 
ezekkel ellentétes folyamatokról 
készültek. A II. fejezetben megis
merkedünk a születéskor megállt 
folyamat folytatásával, azaz az első 
profázistól a teljes érésig terjedő 
szakasz morfológiájával felnőtt nők 
ovariumából tenyésztett sejtekről 
készített fényképeken. Kiemelen
dőnek tartom azokat a képeket, 
amelyeket egy transzlokációt hor
dozó nőből származó sejtekről ké
szített. A szerkezetileg kóros kro
moszómák az első meiotikus osztó
dáskor olyan hurokképződéssel pá
rosodnak, amely alakzatban a cros
sing over következtében segment- 
rekombinációra kerül sor. A re
kombinációs aneusomiához vezető 
mechanizmus igazolása a női ivar



sejtekben gyakorlati jelentőségű. 
Arra int, hogy jelenleg nem rendel
kezünk még elegendő ismerettel és 
tapasztalattal, hogy a strukturális 
heterozygoták utódaira vonatkozó 
kockázati értéket százalékokban ki
fejezhessük. A meiozis és ezen belül 
a homológ kromoszómák párosodá- 
sa és elválása rendkívül bonyolult 
folyamat, amit számos, ma még 
alig tisztázott tényező befolyásol. 
Ezek megismeréséhez szükség van 
arra, hogy a női ivarsejtek kromo
szómáinak viselkedését behatóbban 
tanulmányozhassuk.

A III. fejezet módszereket és ter
minológiát ismertet.

A szép kiállítású atlaszt elsősor
ban citogenetikusoknak, citológu
soknak, pathológusoknak és nőgyó
gyászoknak ajánlom.

Osztovics Magda dr.

Bollinger, A.: Funktionelle An- 
giologie. (Funkcionális angiologia.)
Georg Thieme Verlag. Stuttgart.
1979. 333 oldal, 335 ábra. 59 táblá
zat. Ára: 148,— DM.

A szerző előszavában rámutat 
arra, hogy munkájában a funkcio
nális angiologiai szemléletet kíván
ja hangsúlyozni. A kitűnő munkán 
gyakorlatilag ez a bevezető gondo
latsor vonul végig. A könyv 17 nagy 
fejezetből áll, az elsőben anatómiai 
és általános fiziológiai bevezetést 
tartalmaz. Ezt követi az artériás ér
elzáródások különböző formája. 
Ebben a fejezetben külön részletes
séggel tér ki az egyes kórformák 
pontos definíciója után a pathoge- 
netikai tényezőkre, haemodinami- 
kai vonatkozásokra. Részletesen 
elemzi a rizikófaktorok jelentőségét. 
Külön kiemelendő a supraaortikus 
érelváltozások korszerű tárgyalása, 
a cerebrovascularis kórképek lefo
lyásának, modern therapiájának is
mertetése. Részletesen elemzi a pri
mer Raynaud-kór és a szekunder 
Raynaud-syndroma differenciál
diagnosztikáját, tárgyalja a külön
böző aetiologiájú angiitiseket, kol
lagén és egyéb belgyógyászati kór
képekhez társuló érbetegségeket, 
traumás érelváltozásokat. Külön 
fejezetben foglalkozik a neurovas- 
cularis vállöv syndromával, tibialis 
anterior syndromával. Kitér az erek 
tumoros elváltozásaira, az aneurys- 
mák, arterio-venosus fistulák elem
zésére. Részletesen foglalkozik az 
egyes microangiopathiákkal, tár
gyalja a vénás megbetegedések 
diagnosztikáját, klinikumát és the- 
rapiáját. Igen értékes az utolsó 2 
fejezet, melyekben ismerteti az ar
tériás és vénás megbetegedések 
korszerű therapiás szempontjait, 
kiemelve a konzervatív és aktív se

bészi kezelés lehetőségeit, indiká
cióit. Külön figyelmet szentel a pro- 
phylaxisnak és a rizikó faktorok 
eliminálásának.

Az egyes témakörök tárgyalásá
ban a könyv fejezetenként azonos 
szerkezeti felépítésű, s ezért didak
tikailag igen jó. Nem tartalmaz fe
lesleges elméleti eszmefuttatásokat, 
hanem tömören, jó és könnyű, ol
vasmányos stílusban foglalja össze 
a lényeget. Elméleti megfontolásai, 
megállapításai és következtetései a 
legmodernebb angiologiai szemlé
letet tükrözik. Megismertet a leg
újabb angiologiai diagnosztikai le
hetőségekkel, kiemelve a mindin
kább tért hódító ultrahangos vizs
gáló eljárás jelentőségét. Külön ér
téke a könyvnek a fejezetek után 
felsorolt irodalmi összeállítás, mely 
a legfrissebb közleményeket tar
talmazza. Az irodalmi hivatkozá
sok között örömmel olvashatjuk 
magyar angiologusok munkáját is. 
A jól tagolt szöveget értékes, bősé
ges ábraanyag egészíti ki, mely 
olvasmányossá teszi a szép kiállí
tású könyvet. Nyugodtan állíthat
juk, hogy az utóbbi évek angiolo
giai irodalmának kiemelkedő ter
méke ez a könyv. Tömör, relatíve 
rövid, ugyanakkor teljességre tö
rekvő összeállítása tankönyvként is 
kiváló, de eddigi tudását fejleszteni 
akaró angiologus is bőséges anya
got nyerhet a szakszerű feldolgo
zásból. Meskó Éva dr.

W. Krause: Sexuell übertrag
bare Krankheiten. (Szexuálisan ter
jedő betegségek.) Ferdinand Enke, 
Stuttgart 1979. 129 old. 46 ábra.
Ára: 24,80 DM.

A magyar venerológiai irodalom 
világviszonylatban is gazdag, de 
eredményei nem váltak közkinccsé, 
az orvosi köztudatban is sok a té
ves vagy elavult nézet. Ezért érdek
lődéssel veszi kézbe az olvasó ezt 
a kis zsebkönyvet, remélve, hogy a 
korszerű venerológia summáját 
kapja, és ebben nem is csalódik.

Szerzőnk szerint a venerológia 
tárgykörébe nemcsak a négy nemi 
betegség tartozik. Ezek kórokozóin 
kívül ugyanis még számos fertőző 
ágens terjed főleg szexuális úton. 
a genitáliák nagyszámú és makacs 
megbetegedését okozva. Ismerteté
sük ezért differenciáldiagnosztikai 
és epidemiológiai szempontból is 
nélkülözhetetlen. A még mindig 
morális töltésű nemi betegség elne
vezés kiterjesztése az egész beteg
ségcsoportra nem kívánatos. Hely- 
lyette a szerző angol mintára a 
„szexuálisan terjedő (átvihető) 
megbetegedés” elnevezést javasol

ja minden olyan betegségre, mely 
leginkább szexuális úton terjed és 
elsősorban a nemi régiókban okoz 
megbetegedést. A nomenklatúra 
módosítása is lényeges, mert ezzel 
kiküszöbölhető lenne a nemi szer
vek fertőző betegségeinek „vene- 
reás” és „nem venereás” csoportra 
osztása. Ez elavult, gyakorlatilag is 
káros, mert a nem venereásnak 
tartott kórformák kezelése nem egy 
helyen történik, gondozásuk és 
nyilvántartásuk sem megoldott. 
Egyedül Angliában foglalkoznak 
önálló klinikai egységek minden 
szexuális úton terjedő betegséggel. 
Ott 1975-ös adatok szerint a nem 
specifikus bakteriális fertőzések 
száma volt a legnagyobb, majd 
gyakorisági sorrendben a gonor
rhoea, a candidiásis, condyloma 
acuminatum és a trichomoniasis 
következett, míg a herpes pediculo
sis, scabies és a korai syphilis lé
nyegesen ritkább volt. A venereás 
betegségek leküzdését célzó gyakor
lati javaslatokkal zárul a bevezetés.

Anatómiai és élettani áttekintés, 
majd a betegségek részletes tárgya
lása következik 70 oldalon. Ebből 
30 oldal jut a négy klasszikus be
tegség, döntően a syphilis és go
norrhoea tárgyalására. Továbbiak
ban a férfi és női nemi szervek leg
fontosabb egyéb bakteriális, víru
sos, protozoonos, gombás és parazi
tás betegségeit írja le. Zsebkönyvről 
van szó, mely eredeti formájában 
egyetemi előadások vezérfonala 
volt, így érthető, hogy lényegileg 
tankönyvi adatokat közöl didakti
kusán és tömören, de a legkorsze
rűbb diagnosztikai módszereket és 
therapiás eljárásokat ki nem hagy
va.

A következő fejezet azokkal a 
dermatológiai betegségekkel foglal
kozik, melyek ugyan nem szexuális 
úton terjednek, de a nemi szerve
ken is mutatkozhatnak, ezért dif- 
ferenciáldiagnosztikailag fontosak. 
Végül nagyon hasznos az a záró 
fejezet, amely a férfi és női külső 
és belső nemi szervek olyan, gya
korlatilag fontos kórképeinek diffe
renciáldiagnosztikáját tárgyalja, 
mint pl. a balanitis, vulvitis, kolpi- 
tis, prostatitis stb. A klinikai diag
nózison kívül a mikrobiológiai, sze- 
rológiai, histológiai vizsgálatokat is 
részletezi. Therapiás index és tárgy
mutató zárja a kötetet, mely érthe
tő módon irodalmat nem közöl. A 
könyv kiállítása ízléses, nagyszámú 
ábra és fekete-fehér felvétel szol
gálja a szemléltetést. Ezt a könyvet 
elsősorban medikusok és általános 
orvosok forgathatják haszonnal, a 
szakorvosok részére inkább korsze
rű szemlélete figyelemre méltó.

Vályi Lajos dr.



A TMB Pszichológiai Szakbizott
sága 1980. május 26-án délután 2 
órára tűzte ki Balogh László dr.: 
„A feladatrendszeres oktatás hatá
sa az ismeretelsajátításra és gon
dolkodás fejlődésére” c. kandidá
tusi értekezésének nyilvános vitá
ját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Fekete 
István, a pszich. tud. kandidátusa, 
Kürti Istvánná, a pszich. tud. kandi
dátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. május 27-én, délután 
2 órára tűzte ki Lábas Zoltán dr.: 
„Idegen anyagok aspirációja újszü
lött-, csecsemő- és gyermekkorban” 
c. kandidátusi értekezésének nyil
vános vitáját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Mirisz- 
lai Ernő dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Mihók György dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A TMB Pszichológiai Szakbizott
sága 1980. május 28-án, délután 2 
órára tűzte ki Kulcsár Zsuzsanna 
dr.: „Az introverzió-extr averzió 
idegélettani háttere az alvás alatti 
agyi elektromos tevékenység muta
tóinak tükrében” c. kandidátusi ér
tekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Gras- 
tyán Endre dr., az orvostudományok 
doktora, Marton Lajosné dr., a 
pszich. tud. kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1980. május 30-án, délután 
2 órára tűzte ki Godó György dr.: 
„Az antiprolactinaemiás kezelés 
klinikai jelentősége a fertilitás 
helyreállításában” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Dosz- 
pod József dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Egyed Jenő dr., az or
vostudományok kandidátusa.

A Magyar Farmakológiai Társa
ság és a Pécsi Orvostudományi 
Egyetem I. Belgyógyászati Klinika
1980. május 28—30. között Pécsett, 
az Orvostudományi Egyetem Köz
ponti Épületében (Szigeti u. 12.) 
rendezi meg az V. Nemzetközi Kli
nikai Farmakológiai szimpoziont.

Főtéma: A klinikai farmakológiai 
vizsgálatok III. fázisa.

Egyéb témák: Farmakokinetika. 
A klinikai farmakológia új vizsgáló 
módszerei. Szabadon választott elő- 
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1980. május 28., szerda, 18.00 óra 
Megnyitó — Üdvözlések

1980. május 29., csütörtök,
8.30 órától

tudományos előadások.
Előadások időtartama 8 perc, ki

véve a felkért előadásokat.
A központi kongresszusi iroda 

1980. május 28-án 17.00 órától az 
Egyetem Központi Épületében mű
ködik (tel.: 24-122/761).

A kongresszust megelőzően az I. 
Belgyógyászati Klinikán adnak fel
világosítást.
(50 X  50 mm), írásvetítő, külön ké- 

Az előadásokhoz diavetítés 
résre 8 mm-es filmvetítő biztosí
tott.

A Fővárosi Weil Emil Kórház- 
Uendelőintézet Tudományos Köre
1980. május 28-án, szerdán, du. 14 
órakor, a Kórház kultúrtermében 
(XIV., Uzsoki u. 29.) tudományos 
ülést rendez.

Üléselnök: Németh György dr.
Czigner Jenő dr.: A chronicus 

otitisek korszerű műtéti therapiája.
Móricz István dr.: Előzetes „ra- 

dicalis” fülműtéti üregben végzett 
tympanoplastikák.

Kótai Zsuzsa dr., Szénái László 
dr.: 2 év alatt végzett tympanoplas
tikák halláseredményei.

Márkus Ágnes dr., Czigner Jenő 
dr.: Az otosclerosis okozta hallás
csökkenés és a műtétileg elérhető 
hallás javítás.

Répássy Gábor dr.: A hallócson
tok morfológiai elváltozásai oto- 
sclerosisban és chronicus otitisben.

Brandl Beatrix dr., Balatoni Zsu
zsa dr.: A  fülkürt működésének 
vizsgálata és functiójának jelentő
sége a hallásjavító műtétekben.

Balatoni Zsuzsa dr., Kuti Ágnes 
dr.: Középfülgyulladások szövőd
ményes esetei osztályunk 2 éves be
teganyagában.

Fehérvári Irén dr., Czirják Jú
lia dr.: Az acut cochlearis laesiók 
intenzív therapiája.

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem 1980. május 29-én (csütör
tök) 15 órakor, a II. Belgyógyásza
ti Klinika tantermében (VIII., 
Szentkirályi u. 46.) tudományos 
ülést rendez.
Az I. Sebészeti Klinika előadásai

Elnök: Szécsény Andor dr. rektor.
1. Alánt O., Horányi J., Jászsági- 

Nagy É., Révész G.: A transzplan- 
tálandó sejtek enkapszulálása tér
hálósodó polimerben.

2. Mérei J., Alánt O., Hársing É., 
Harkányi Z.: Aspirációs vékonytű- 
biopsia és ultrasonographia szerepe 
a pajzsmirigy daganatos elváltozá
sainak preoperativ diagnosztikájá
ban.

3. Popik E., Szily J., Magyar A., 
Darvas K.: Az akut pancreatitis 
gyógyítási eredményei.

4. Flautner L., Tihanyi T., Bock 
Gy.: A ductalis occlusio, mint új 
lehetőség az ún. „therapia resis
tens” krónikus pancreatitisek keze
lésében.

5. Tihanyi T., Flautner L., Hár
sing E.: A pancreas intraoperativ 
finomtűs aspirantiós biopsia cytoló- 
giai (ABC) vizsgálatával szerzett 
tapasztalataink.

6. Kupcsulik P., Darvas K., Bod
nár A., Vadon G.: A portalis hy- 
pertensióhoz társuló vérző nyelőcső- 
varixok endoscopos sclerotizáló ke
zelése.

7. Perner F., Járay J., Alföldi F.: 
A humán veseátültetés kapcsán 
szerzett klinikai tapasztalataink.

8. Darvas K., Pulay I., Megya- 
szai S., Perner F., Hidvégi M.: A 
veseátültetés anesztéziája.

A Magyar Szemorvostársaság
1980. május 30-án (péntek) 15 óra
kor, a Semmelweis OTE I. Szem
klinika tantermében (VIII., Tömő 
u. 25—29.) tudományos ülést tart.

Dr. J. F. d’Ivernois (Bobigny): Az 
orvosképzés új irányzatai — alkal
mazásuk a szemészet oktatásában.

Prof. Dr. A. Heydenreich (Jena): 
A retina lipoidpharenosisa.

Az Ózd Városi Tanács Kórház- 
Rendelőintczet Tudományos Bizott
sága 1980. május 30-án, 9 órakor 
a Kórház rendezvénytermében tu
dományos ülést tart.

Hanyiszkó Pál dr.: Megnyitó.
1. Zeltner György dr.: Az integ

ráció tapasztalatai a kórház-ren
delőintézetben.

2. Gavallér István dr.: A város 
perinatalis mortalitásának alakulá
sa és koraszülési problematikája.

3. Farkas Sándor dr.: Diagnoszti
kánk hatékonysága a gyermekosz
tály gyakorlatában.

4. Schmoll János dr.: Az átvilágí
tó ernyőtől a képerősítőig.

5. Ondrejkó István dr.: Ózd járó
beteg-ellátásának fejlődése.

6. Verebélyi Tibor dr.: Az OKÜ 
üzemegészségügyi szolgálatának 
fejlődése az integráció tükrében.

7. Zeltner György dr.: A belgyó
gyászati intenzív ellátásunk fejlő
dése.

8. Magyar Zsuzsa dr.: Az „acut” 
laboratóriumi diagnosztika feltéte
leinek megteremtése és jövője az 
integráció tükrében.

9. Szikorszky László dr.: A  thora- 
cotomia jelentősége az általános se
bészetben.

10. Paragh Lajos dr.: A vérellá
tás és a transfusio szerepe és fej
lődése intézetünkben.

11. Páka László dr.: Eredmé
nyeink és tapasztalataink a legújabb 
tympanoplasticai eljárásokkal.

12. Pohánka Lajos dr.: Adalékok 
a melanoma malignum klinikopa- 
thologiájához.



A Magyar Radiológusok Társasá
ga Gyermekradiológiai Sectiója és 
a Borsod-Abaúj-Zemplén megyei 
Kórház-Rendelőintézet Gyermek-
egészségügyi Központja 1980. má
jus 30—31-én Miskolcon, a Megyei 
Kórház kiselőadótermében (Szent- 
péteri kapu 72.) tudományos ülést 
rendez.

Május 30., 15.00 óra
Molnár György dr. főigazgató fő

orvos, prof. Zsebők Zoltán, a Ma
gyar Radiológusok Társasága el
nöke: Megnyitó.

Üléselnök: Görgényi Ákos dr.
1. Velkey L. (Miskolc): Adatok a 

gyermekkori malignus betegségek 
klinikumához (ref.).

2. Ormóshegyi M. (Miskolc): Ma
lignus betegségekkel járó csontel
változások radiológiai vonatkozá
sai (ref.).

3. Váradi M., Zimonyi l., Mada
rász J. (Bp.): Néhány ritka hae- 
matológiai esetünk csontröntgen 
vonatkozásai.

4. Barton A., Vörös K., Környey 
V. (Kaposvár): Csecsemőkori acut 
reticulosis gyógyulásának radioló
giai követése.

5. Horváth L., Schäfer J. (Dombó
vár, Pécs): Óriás dysplasia mono
stotica esete.

6. Madarász J., Tasnády G., Bit- 
vai K. (Bp.): Végtagcsontok rönt
genelváltozásai angiographiával ki
mutatott érfejlődési zavar követ
keztében.

7. Magda T., Ükös M., Horváth L.
(Dombóvár): Ernyőképszűréskor
differentialdiagnosztikai nehézséget 
okozó csontelváltozás.

8. Görgényi A., Váradi S. (Bp.): 
Craniofacialis fibrosus dysplasia 
gyermekkori megjelenési képe.

V i t a  — S z ü n e t
9. Schlaffer E. (Bp.): Csontelvál

tozások radiológiai tünetei (Quiz- 
játék).

S z ü n e t
A Gyermekegészségügyi Központ 

Röntgen-részlegének bemutatása.
A Gyermekegészségügyi Központ 

könyvtárában
Schiäffer Erzsébet dr.: A gyer

mekradiológia jelen és jövője — kö
tetlen beszélgetés meghívott részt
vevőkkel. A megbeszélésen részt 
vesz prof. Csákány György, az Or
vostovábbképző Intézet Röntgeno- 
lógiai Tanszék igazgatója.

Május 31., 9.00 óra
Üléselnök: Geffert Károly dr.
1. Klujber L. (Pécs): A raktáro

zási betegségek pathomechanizmu- 
sa (a tünetek molekuláris alapjai) 
(ref.).

2. Szabó L. (Bp.): A raktározási 
betegségek tünettana, különös te
kintettel a mucopolysacharidozisra 
(ref.).

3. Weisenback J. (Pécs): A muco- 
polysaccharidosisok röntgenológiai 
kórismézése (ref.).

4. Makay A. (Debrecen): Hystio- 
cytosis syndromák.

5. Bitvai K., Vázsonyi J., Várady 
M. (Bp.): Thyrosinaemia okozta 
csontelváltozások 3 testvéren.

6. Németh M., Sólyom E. (Mis
kolc) : Icel-syndroma radiológiai vo
natkozásai esetünk kapcsán.

7. Lombay B. (Miskolc): Üj mód
szerrel végzett csontkor meghatá
rozás adta lehetőségek csecsemő
korú anyagcsere beteganyagunk 
tükrében.

V i t a  — Z á r s z ó
Információ: május 30-án 14.00

órától a helyszínen, a délelőtt ér
kezők számára a Gyermekegészség
ügyi Központ Rtg-részlegén.

A Magyar Dermatológiai Társu
lat 1980. május 31-én, 10.30 órakor, 
a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Bőrgyógyászati Klinika 
tantermében (VIII., Mária u. 41.) 
tudományos ülést tart.

Betegbemutatások:
1. Hrabovszky Tamás: Acropathia 

ulceromutilans.
2. Újlaki Éva: M. Reiteri.
3. Harangozó László (Nagykani

zsa), Síkos József (Zalaegerszeg): 
Xeroderma pigmentosus melanoma 
malignummal.

4. Drobnitsch Ildikó: D-penicilla- 
min indukálta pemphigus sebor
rhoicus.

5. Kiss Anikó: Pityriasis rubra 
pilaris.

6. Hrabovszky Tamás: Steroid- 
kenőcs okozta ulcus-cruris („Ste- 
roidsalbenulcus”).

7. Drobnitsch Ildikó: Gégecarci- 
noma és bőrtünetek.

Előadások:
Zombai Erzsébet: Morphológiai 

vizsgálatok mykosis íungoidesben.
2. Hrabovszky Tamás: Lábszár

fekély komplex terápiájának ta
pasztalatai.

3. Újlaki Éva: Belsőszervi rossz
indulatú daganat és dermatomyo
sitis.

4. Somos Zsuzsanna: Enteralis 
dysbacteria bőrgyógyászati jelen
tősége.

A Magyar Sebész Társaság 1980. 
június hó 5-én (csütörtökön) 18 
órakor, a Semmelweis OTE I. Se
bészeti Klinika tantermében (VIII., 
Üllői u. 78.) tudományos ülést ren
dez.

Üléselnök: Marton Tibor.
Üléstitkár: Jakab Ferenc.
Az Orosházi Kórház I. Sebészeti 

Osztály beszámolója
1. Botos Árpád: Bevezető.
2. Grosz Miklós, Fabó Ferenc: Az 

epekő okozta panaszok kezdetétől a 
műtétig eltelt idő elemzése osztá
lyunk beteganyagában.

3. Vida Klára, ifj. Botos Árpád: 
Néhány negatív példa az epekő
betegség kezeléséből.

4. Grosz Miklós, Marjai György: 
A külső epeutak műtétéihez hasz
nálható metszések értékelése.

5. Misurda Mihály, Fabó Ferenc: 
Az acut cholecystitis műtéti kezelé
sével kapcsolatos álláspontunk.

6. Misurda Mihály, Marjay 
György: Kehr-cső vagy ductus cys
ticus drainage?

7. Marjay Györg, Grosz Miklós: 
Közvetlen sebészorvosi ártalmak 
osztályunknak epekő miatt végzett 
műtéti anyagából.

8. ifj. Botos Árpád, Vida Klára: 
Helyes-e (minden esetben) chole- 
cystektomiát és cholecystotomiát 
önálló műtétként végezni?

9. ifj. Botos Árpád, Vida Klára: 
12 év epekő miatt operált beteg
anyagának elemzése.

10. Fabó Ferenc, Grosz Miklós: 
Methodikai ajánlás a kórházunk 
vonzáskörzetében dolgozó kollégák 
számára az epekőbetegség kezelé
séről

A Debreceni Akadémiai Bizottság 
Onkológiai Albizottsága és a Ma
gyar Nőorvos Társaság Cervixpato- 
Iógiai Szekciója 1980. szeptember 
5-én Debrecenben (Elméleti Tömb) 
tudományos ülést rendez.

Témák:
1/a. A cervix változása terhesség

ben.
1/b. Cervix-tágítás prosztaglandi- 

nokkal.
2. A méhnyakrák megelőzése, 

korai felismerése (kolposzkópia, 
onkocitológia, anyagvétel, szövetta
ni feldolgozás).

Csatlakozó előadásokat poszteren 
lehet bemutatni.

Ezek bejelentésének határideje: 
június 15.

Cím: Pohánka Ödön dr., 4012 
Debrecen, Női Klinika.

A Magyar Belgyógyász Társaság 
Dunántúli Sectiója 1980. május 28— 
29—30-án Esztergomban, a Petőfi 
Sándor Művelődési Házban (Pető
fi S. u. 22.) és a Városi Tanács épü
letében (Sectiók) (Széchenyi tér 1.) 
rendezi vándorgyűlését.

1980. május 28., szerda, 9.00 óra
Prof. Hámori Artúr: Elnöki meg

nyitó.
Üdvözlések.
Prof. Burger Tibor: „Barta Imre” 

emlékelőadás.
S z ü n e t
10.30 óra 

Plenáris ülés
Üléselnök: prof. Burger Tibor.
1. Varga László, Ferenc Béla, Pá- 

lossy Béla, Szemere Pál: (Győr,
Bpest.): Osteopetrosis generalizata 
haematológiai lefolyása.

2. Patakfalvi Albert (Zalaeger
szeg) : A plasmocyta kombinált in- 
duciós +  állandó fenntartó cytosta- 
tikus kezelésének eredményei.

3. Sipos József (Csorna): Leuk-
aemiás betegeink kezelése közben 
megjelenő második betegség kérdé
seiről. 1297



4. Schmelzer Matild, Burger Ti
bor, Mann Vera (Pécs, Bpest.): 
Ferritin-vizsgálat malignus hae- 
matológiai kórképekben.

5. Tornoczky János, Horgász Já
nos, Muth Lajos (Szekszárdi: A 
gastrointestinális kiindulású non- 
Hodgkin malignus lymphomákról.

6. Bencze Katalin, Patakfalvi Al
bert (Zalaegerszeg): Az angioim- 
munblasztos lymphadenopathia ke
zeléséről.

7. Janáky Rózsa, Kövér Géza 
(Keszthely): Malignus lymphomák 
diagnosztikus nehézségei.

8. Wolkober Ágnes, Prinz Géza 
(Szombathely): A malignus lympho
mák epidemiológiája Vas megyé
ben.

1980. május 28., szerda, 15.30 óra
„A” sectio 
Cardiologia

Üléselnök: prof. Böszörményi
Ernő.

%
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9. Kazinczy Katalin, Kiss Barna
bás, Csapó Gábor, Eigemann Éva, 
Szalay László, Simon Júlia (Duna
újváros) : Oesophagus-elvezetés és 
ingerlés gyakorlati jelentősége a 
ritmuszavarok diagnosztikájában.

10. Ludwig G., Mikes L., Beré- 
nyi L, Szigeti Gy., Böszörményi E. 
(Balatonfüred): Béta-receptor-blo- 
ckolok hatása trapezoidális terhe
lés hatására létrejövő pulzusvá
laszra.

11. Brenner Ferenc, Szentcsiki 
Mária, Kocsis József (Tatabánya): 
Pharmacoelekrocardiologiai vizsgá
latok WPW-syndromában.

12. Veress G., Borbola 1., Szat- 
máry L. (Bpest., Balatonfüred): 
Atropin és külső pitvari ingerlés 
egyidejű alkalmazása latens inge
rületvezetési zavar kimutatására.

13. Szatmáry L., Medvedowszky 
J. L., Barnay C., Veres G., Borbola 
J. (Bpest.): Piprofurollal végzett 
elektrofiziológiai vizsgálatok sinus
csomó dysfunctióban.

14. Endersz Frigyes, Kiss-Antal 
Mária, Lénárt Katalin, Szabó Má
ria (Sopron): Terheléses vizsgála
tok összehasonlító értékelése szív
betegeknél.

Üléselnök: prof. Bohenszky
György.

15. Szegfalvi Edit, Ludwigh Ká
roly, Török Mária (Balatonfüred): 
A terheléses ultrahang Doppler 
nyomás és áramlásmérés diagnosz
tikus értéke.

16. Wágner Gyula, Tarján Jenő, 
Rostás László, Józan Mihály (Szek
szárdi : Mikor észlelhető ST-sza- 
kasz süllyedés jobb kamrai üregi 
EKG görbén?

17. Mohai András, Kenderesi Pé
ter, Boros György (Kaposvár): B( 
avitaminosis okozta cardiomyopa
thia.

18. Veress G., Strommer M., Kar
sai L., Böszörményi E. (Balatonfü
red és Bpest.): Syncope és bifasci- 
culáris block kapcsolata idős bete
geken.

19. Zsolt Njura, Solymos Márta
(Komárom): Non-streptococcális
pancarditis sectióval igazolt esete.

B sectio 
Nephrologia

Üléselnök: Nagy Judit.
20. Sülé Tamás, Brasch Hilda, 

Nagy Judit, Sámik József, Deák 
György, Burger Tibor (Pécs): 
Asymptomás persitáló proteinuria 
képében jelentkező vesebetegségek.

21. Brasch Hilda, Nagy Judit, 
Szepes Éva, Ambrus Mária, Sülé 
Tamás, Deák György, Burger Ti
bor (Pécs): Generalizált candidia
sis társulása membranosus glome- 
rulonephritissel.

22. Tóth Erzsébet, Boros György. 
Berta Mária (Kaposvár): Myelo
fibrosis és nephrotoxikus-syndroma 
együttes előfordulása.

23. Kádas István, Csete Béla, 
Fauszt Erzsébet (Pécs, Mohács): 
Kétoldali multiplex chronikus ve
sevéna rögösödés.

24. Vizer Gyula, Jílek Zsuzsa, 
Horváth András, Udvardi Tibor. 
Weiland Ottó (Pápa): Tapasztala
taink az időskorú Schönlein—He- 
noch-syndromás vesebetegeink he
parin kezeléséről.

25. Olasz Éva, Garai Erzsébet, 
Czuczor Huba, Sipos József, Patak
falvi Albert (Zalaegerszeg): Im- 
munpathogenesisű glomeruloneph
ritises betegek kombinált immun- 
supresszív kezelésének eredmé
nyei.

Üléselnök: Sülé Tamás.
26. Farkas László, Frang Dezső, 

Karátson András, Rácz Lajos 
(Pécs): Nephrotoxikus eredetű he
veny veseelégtelenség gyógykeze
lése.

27. Karátson András, Gróf József, 
Gofman Ljubov, Farkas László 
(Pécs, Bpest.): Hyperosmoláris mo
sófolyadékkal végzett peritoneális 
dialysis hatása kis és középnasy 
molekulasúlyú anyagok eltávolí
tására.

28. Pák Gábor. Zsembery Dezső 
(Dorog): Uraemiás betegek konzer
vatív kezeléséről peritoneális dia
lysis hátterében.

29. Gofman Ljubov, Németh 
László, Karátson András, Farkas 
László (Pécs): Peritoneális dialvsis 
szövődményeként kialakult candi
da albicans peritonitis sikeres ke
zelése.

30. Szalmássy Zsuzsanna. Frang
Dezső, Götz Frigyes, Nagy Zoltán 
(Pécs): Kombinált gyógyszeres
húgysavkőoldás.

„C” sectio 
Módszertan

Üléselnök: Hankiss János.
31. Jávor András, Takács Sán

dor (Szekszárdi: A számítástechni
ka nyújtotta lehetőségek a belgyó
gyászati ellátásban.

32. Takács Sándor, Jávor András 
(Szekszárdi: A hagyományos or
vos—beteg kapcsolat érvényesítése 
a számítógépes belgyógyászati 
anamnesis kialakításában.

33. Baliko Zoltán, Leposa Dezső, 
Csíki Pál (Szekszárd, Bpest.): Szá
mítógépes lekérdező rendszer és 
diagnosztikus módszer a klinikai 
toxicologiában.

34. Pölöskei István, Nagy László 
(Győr): Keresőképtelen morbidi
tási vizsgálatok által felvetett gon
dozási problémák.

Hepatologia
Üléselnök: Zsembery Dezső.
35. Kassay F. Sándor, Schwarcz 

Tibor, Kindler Miklós, Zulik Róbert 
(Tatabánya): Histologiai és labora
tóriumi vizsgálatok összehasonlítá
sa máj betegségekben.

36. Fekecs Béla, Grog Vera, Gö
rög M., Major E. (Siófok): Az ERCP 
diagnosztikai jelentősége betegeink 
vizsgálata alapján.

37. Tóth Antal, Tornoczky János, 
Vesztergomi Zsuzsa (Szekszárd): 
Emelkedett FFA-szint mint contra- 
inzuláris faktor a májcirrhozisos 
betegek diabetesében.

38. Parais Ilona, Schwarcz Tibor 
(Tatabánya): Átmeneti máj sérülés 
kontrasztanyagok adása után.

39. Vincze Károly, Sülle Csaba, 
Csorba Lajos (Kaposvár): Az asci
tes kezelése LeVeen-féle peritoneo- 
juguláris shunt műtéttel.

40. Mészáros István, Goth László, 
Németh Hajnalka (Sümeg): Serum 
amylase visekledése hyperlipaemiás 
acut pancreatitisben.

1980. május 29., csütörtök,
9.00 óra

Kere kasztal-konferencia
Téma: Az ischaemiás szívbeteg

ségek különféle klinikai formáiban 
végzendő vizsgálatok, therapiás 
döntések.

Moderator: Horváth Mihály (Ba
latonfüred).

Résztvevők: prof. Böszörményi 
Ernő (Balatonfüred), prof. Bohensz
ky György (Pécs), Brenner Ferenc 
(Tatabánya), Endersz Frigyes (Sop
ron), Szigeti Gyula (Balatonfüred), 
Szontagh Csaba (Esztergom).

S z ü n e t
11.30 óra 

Plenáris ülés
Üléselnök: Brenner Ferenc.
41. Tarján Jenő, Gaborják Mária, 

Temes Gyula, Horgász János 
(Szekszárd, Pécs): Az intracardiális 
EKG, ST szakaszának változása 
jobb kamrai infarctusban.

42. Böszörményi E., Ludwig G., 
Ittzes L., Berényi I., Mikes E., Mol
nár J. (Balatonfüred): A sematikus 
risk faktorok és a psychés status 
myocardiuma infarctus után.

43. Pátkai István, Szontagh Csaba, 
Hambach József, Dinnyés József, 
Osvai László (Esztergom): Élethely
zetek stress-hatása és a myocar- 
dialis infarctus.

44. Csermely Ferenc (Nagykani
zsa): Ischaemiás szívizomkárosodás 
diabeteses betegeinken.

45. Dinnyés József, Szontagh 
Csaba (Esztergom): Kinetocardio-



graphiás vizsgálat acut myocardia- 
lis infarctusban.

46. Keresztfalvi András (Sziget
vár) : A recidiv myocardialis in
farctus jelentősége.

47. Petro Olivia, Hikisch Miklós, 
Pálfy Aladár (Sopron): Szívspeci
fikus izoenzym meghatározásaink 
acut myocardialis infarctusban.

48. Szlávi József, Parragh Attila, 
Róna György (Ajka): Myocardialis 
infarctus felismerése, kamrai rhyth- 
muszavarok alkalmával.

1980. május 29., csütörtök,
15.30 óra
„A” sectio 

Cardiologia
Üléselnök: Tarján Jenő.
49. Horváth Mihály, Böszörmé

nyi Ernő, Kálmán Miklós, Sárdy 
Józsefné, Bahiczky Tiborné (Bala- 
tonfüred): Néhány példa az isch- 
aemiás szívbetegek bal kamrai 
aneurysmectomiájára és coronaria 
bypass műtétjére vonatkozóan.

50. Zulik Róbert, Zentay Ildikó, 
Parais Ilona (Tatabánya): A P-hul- 
lám változásainak prognosztikus 
jelentősége myocardialis infarctus
ban.

51. Szontagh Csaba, Hambach Jó
zsef, Dinnyés József, Osvai László 
(Esztergom): Pulmonális embolia 
EKG jeleinek vizsgálata.

52. Sipos Erzsébet, Andréka Ber
talan, Pölöskey István (Győr): A 
szívizominfarctus prae- és post- 
hospitális időszaka a városi körzeti 
orvos szemével.

53. Veres József, Schwarcz János, 
Böszörményi Ernő (Balatonfüred): 
Kezelt essentiális hypertoniában 
szenvedő betegeknél jelentkező an
gina pectoris.

54. Gangi Miklós, Endersz Fri
gyes (Sopron): A telemetriás EKG 
jelentősége a myocardialis infarc
tus rehabilitációjában.

Üléselnök: Szontagh Csaba.
55. Zörényi István, Barakonyi 

István, Takács Piroska, Rácz Sza
bolcsáé (Zalaegerszeg): Munkaké
pes korú férfiak coronaria és cereb
rovascularis megbetegedése és a 
dohányzás.

56. Andréka Bertalan, Pölöskey 
István, Hafenscher István (Győr): 
Az infarctus rehabilitatio egyik 
korszerű vizsgálati lehetősége.

57. Herr Gyula, Wekman Simon, 
Érdi Ildikó, Pelyhe János, Palotai 
Zoltán, Kompa Ferenc (Nagyatád): 
Ideiglenes pacemaker kezelés.

58. Solymos Márta, Jojárt Tibor, 
Zsolt Njura (Komárom): Sikeresen 
resuscitalt és defibrillalt eseteink.

59. Pruberger László, Weigl Mik
lós, Andits Tamás, Tóth György 
(Szombathely): Van-e összefüggés 
a myocardialis infarctus jelentke
zése és a napfolttevékenység kö
zött?

60. Völgy Zoltán (Zalaegerszeg): 
A Koran és a rizikófaktorok.

„B” sectio 
Hypertonia

Üléselnök: Zulik Róbert.
61. Fehér Gy., Schwarz J., Veres 

J., Böszörményi E. (Balatonfüred): 
Nagydózisú béta-receptor-blocko- 
lóval kezelt essentiális hypertoniás 
betegeknél fellépő rhythmuszava- 
rok elemzése.

62. Nagy Judit, Bajtai Gábor, 
Ambrus Mária, Brasch Hilda, Sá- 
mik József, Karátson András, Deák 
György, Burger Tibor (Pécs): He
patitis B-vírus antigének malignus 
hypertoniában.

63. Schwarz János, Veres József, 
Böszörményi Ernő, Fehér Gyula, 
Pintér István (Balatonfüred): Ta
pasztalataink a nagy dózisú béta- 
blockoló kezelés hatásosságáról es
sentiális hypertoniában.

64. Kocsis Zsuzsanna, Brenner 
Éva (Szombathely): Tobanummal 
szerzett tapasztalatainkról.

65. Niederland Vilmos, Poór Fe
renc (Mosonmagyaróvár): Toba- 
num alkalmazása hypertonia beteg
ség kezelésében.

66. Böszörményi E., Schwarz J., 
Veres J., Pintér I. (Balatonfüred): 
Essentiális hypertonia kezelésének 
negatív következményei.

Endocrinologia
Üléselnök: Réthly Endre.
67. Bognár Klára, Árvay György, 

Zsemlye László, Kiss-Antal Mária 
(Sopron): Fluorid hatása a pajzsmi- 
rigyhormon secretiójára, ill. a pro
vokált secretio okozta szénhydrát- 
és szíranyagcsere-változások.

68. Dobos Jenő, Virág Lajos, Han- 
kiss János, Légii Veronika, Oblidál 
Zoltán (Szombathely): Serum T:1, 
T/, RIA vizsgálatok értékelése.

69. Kovács Elemér, Fenyőházi 
László (Szekszárd): Felnőttkort 
megért gyermekkori glutein indu
kált enteropathia diabetes insipidus 
társulásával.

70. Vértes László (Budapest): 
Időskori cukorbetegség.

71. Tarnay Ete (Szombathely): 
Hatékonyabb cukorbeteggondozás a 
körzeti orvos gyakorlatában a zsír
anyagcserezavar tekintetében.

„C ”  sectio 
Varia

Üléselnök: Szentesiki Mária.
72. Prugberger Emil, Hegyi Pál 

(Sárvár, Zalaegerszeg): Az immun- 
therapia helye az inoperabilis pri- 
maer hörgőrák kezelésében.

73. Frank Mária, Fenyőházi 
László (Szekszárd): Az arthropathia 
psoriatica kezelése során nyert ta
pasztalataink.

74. Ürmösi András (Tatabánya): 
A psychogen rheumatismus.

75. Katona Klára, Fenyőházi 
László (Szekszárd): Löfgren-syn- 
droma előfordulás rheumatológiai 
osztály gyakorlatában.

76. Novotny György, Fenyőházi 
László, Péntek Zoltán, Pálvölgyi

Richard (Szekszárd): Xeroradio- 
graphiás vizsgálatok mozgásszervi 
betegségekben.

Üléselnök Kopasz László.
77. Szentcsiki Mária, Brenner Fe

renc, Szélvári Ferenc (Tatabánya): 
Alfa-methyldopa okozta haemolyti- 
kus anaemia.

78. Gajda József, Varga József 
(Tata): Alfa-methyldopa kezelés 
kapcsán kialakult immunhaemoly- 
tikus anaemia.

79. Póth Ilona, Bán András (Za
laegerszeg) : Tartós anticoagulatiós 
kezelés alatt észlelt szövődmények.

80. Varga József, Nagy Anikó 
(Tata): Forszírozott diuresis kap
csán kialakult hyperkalaemia dia
beteses betegeken.

81. Kiss-Antal Mária, Árvái 
György, Zsemlye László (Sopron): 
Vizsgálataink a calcium- és a szén- 
hydrát-anyagcsere kapcsolatáról.

1980. május 30., péntek 9.00 óra
Uléselnök: prof. Hámori Artúr.

Felkért referátum:
Zsembery Dezső (Dorog): Erosiv 

gastritis.
S z ü n e t  
9.45 óra 

Plenáris ülés
Üléselnök: Nemes Tihamér.
82. Kéki Kálmán, Nemes Tiha

mér, Bárdos László (Kaposvár): 
Echo vizsgálatokkal szerzett tapasz
talataink a diagnosztikában.

83. Kelle László, Bota László, Fo
dor László, Verman Simon (Nagy
atád) : Tapasztalatok és következ
tetések 1000 felső gastrintestinális 
endoscopos vizsgálat kapcsán.

84. Csermely Lajos, Rumi György, 
Patty István, Németh Árpád (Pécs): 
Biopsziával felismert ritka primaer 
és secundaer malignus gyomortu
mor esetek.

85. Küronya Pál, Mészáros Sán
dor, Dóczy Mariann (Ajka): Conge- 
nitalis kettős pylorus.

86. Varga László, Láng László, 
Meyer Dezső, Molnár Sándor 
(Győr): Arterio mesenteriálisduo- 
denum stenosis.

87. Kubinyi Klára, Nemes Tiha
mér, Sülle Csaba (Kaposvár): Iat- 
rogen ártalmak elemzése gyomor
betegeknél.

88. Várady Éva, Wenczl Miklós, 
Dobos Jenő, Takács Ilona (Szom
bathely): Epekő ileusról szerzett 
tapasztalataink.

S z ü n e t
Üléselnök: Láng László.
89. Pák Gábor, Zsembery Dezső, 

Mátyus Lajos, Lamperth András, 
Erdélyi Ilona, Kerekes Károly, Ele
kes Zoltán (Esztergom): Epekő a 
gyomorban — endoscoposan igazolt 
esete.

90. Téri Nóra. Debreceni Kálmán 
(Győr): Masszív gastrointestinális 
vérzést okozó aorto-jejunális fis
tula.

%
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91. Tóth Tibor, Boros György, 
Kubinyi Klára, Böhm Klára (Ka
posvár, Pécs): Hasi angiographiá- 
val igazolt, ismételt bélvérzést oko
zó colon haemangioma.

92. Wenczl Miklós Farkas Kál
mán, Barta Miklós, Hankiss János 
(Szombathely): Familiáris vékony- 
és vastagbél varicositás.

93. Schmidt Imre, Kenéz Pál, 
Medgyes Árpád (Szekszárd): A

rectum és sygma — bél polypusai- 
ról.

94. Tőrös Péter, Mátyus Lajos 
(Esztergom): Hibák és tévedések a 
vastagbéldaganatok diagnosztikájá
ban és therapiájában.

95. Bokor Nándor, Koltai Erzsé
bet (Szombathely): Halidor—Gran- 
daxin kombinációval szerzett ta
pasztalatok a fekélybetegség keze
lésében.

96. Rácz István, Téri Nóra (Győr): 
Űj lehetőségek az ulcusbetegség 
gyógyításában.

97. Rumi György, Takátsy Zoltán, 
Németh Árpád (Pécs): Korai gyo
morrák miatt operált betegek után- 
vizsgálata.

Z á r ó ü l é s
A vándorgyűlés munkájának ösz- 

szefoglalása.
Prof. Hámori Artúr: Elnöki zár

szó.

E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D átum H e ly e I d ő p o n t R e n d e z ő T á rg y

1 9 8 0 .  
m á j.  2 8 .  
s z e rd a

T a ta ,  M ű v e lő d é s i H áz  
k is e lő a d ó te rm e

d é lu tá n  
1 3 ,3 0  ó ra

T a ta i  V á r o s i  K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  k ö r e

1. F e r e n c z y  M i k ló s :  M . K uzm in  m o sz k v a i o rv o sp ro fe s s z o r  s z e r e p e  T a ta  v á ro s  
é s  k ö rn y é k e  f e l s z a b a d í tá s á b a n  ( e m lé k e lő a d á s ) .  2 . B a z s ó  P i r o s k a :  L is te rio s is  
s z ü lé s z e t i  v o n a tk o z á s a i .  3 . M H iá n  C s a b a ,  L a k o s  K o r n é l ,  T a r n ó c z y  J ó z s e f :  K ora- 
s z ü lé s  e llen i k ü z d e lm ü n k  a m é h  fá já s te v é k e n y s é g é t  f e l f ü g g e s z tő  sz e re k  b i r to k á 
b a n . 4 . J o r d á n  G y u la ,  K o v á c s  E r n ő ,  F ö ld v á r i  G y u la :  R é s z le g e s  c s e p le s z  e lh a 
lásró l

1 9 8 0 .  
m á j.  2 8 .  
s z e rd a

F ő v . V ili. kér. T a n á c s  
B a la s s a  J á n o s  K órház 
e b é d lő ,  V ili., V a s ú .  1 7 .

d é lu tá n  
1 4 ,3 0  ó ra

F ő v .  V i l i .  k é r .  B a la s s a  
J á n o s  K ó r h á z  é s  
E g y e s í te t t  I n t é z m é n y e i

1. H o n t i  J ó z s e f :  A z e m lő rá k  p a th o lo g iá ja .  2 . F o r g á c s  I s t v á n :  A z Á ru d á n  é s  
in t r a p e r i to n e á lis a n  a d o t t  a n tib io tik u m o k  k ö lc s ö n h a tá s a

1 9 8 0 .  
m á j.  3 0 .  
p é n te k

S z á js e b é s z e t i  K linika, 
V ili., M ária  u . 5 2 .

d é le lő t t  
8 ,3 0  ó ra

M a g y a r  F o g o r v o s o k  
E g y e s ü le te

A P é c s i O rv o s tu d o m á n y i E g y e tem  F o g á s z a ti  Klinika o rv o sa in a k  e lő a d á s a i  
1 . V a jd a  L . ,  M o d /a  Z . ,  O la s z  L . ,  H e r c z e g h  P . :  A rc k o p o n y a tö rö tt  b e te g a n y a g u n k  
1 9 7 5 — 1 9 8 0  k ö z ö tt .  2 . P á s z to r  E . :  A m b u lá n s  n a rk ó z is : m ó d s z e r  g y e rm e k e k  f o g á 

sz a t i  e l l á tá s á b a n .  3 . S z a b ó  J . :  A  g e m in á c ió  é s  a fú z ió  e lk ü lö n í té s é n e k  p r o b lé 
m ája  e g y  e s e t  k a p c sá n

1 9 8 0 .  
m á j.  3 0 .  
p é n te k

O rsz . Id e g s e b é s z e ti  
T u d o m á n y o s  In té z e t  
k ö n y v tá ra , XIV., A m erik a i 
u . 5 7 .

d é lu tá n  
1 3  ó ra

O rs z . I d e g s e b é s z e t i  
T u d o m á n y o s  I n t é z e t  
R ö n t g e n  O s z tá ly a

D e á k  G y ö r g y :  D isc u ssé rv e k  ( e s e tb e m u ta tá s s a l )
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