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TOBANUM TABLETTA

Viszonylag tartós hatású, nem kardioszelektív béta-adrenerg 
receptorblokkoló, a farmakológiai és a klinikai vizsgálatok
ban a propranololnál 3— 10-szer hatékonyabb.
Egy tabletta 5 mg cloranololum hydorchloricumot tartal
maz.

JAVALLATOK
— Hipertónia esetén önmagában vagy szaluretikummal,
— angina pectoris,
— különböző szívritmuszavarok,
— esszenciális keringési hyperkinesis,
— hypertrophiás obstruktiv cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuváns kezelésként).

Abszolút ellenjavallata a digitálisszal és diuretikummal nem 
kompenzálható keringési elégtelenség, beteg sinuscsomó 
szindróma, másod- és harmadfokú atrioventricularis block, 
metabolikus acidózis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetű 
súlyos obstruktiv légzési elégtelenség, bradycardia. Elegendő 
tapasztalat hiányában terheseknek való adása nem javallt. 
Relatív ellenjavallata még claudicatio intermittens és Ray- 
naud-szindróma.

ADAGOLÁSA
Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2-3Х 1/г tabl.
A betegség súlyosságától függően adagja másod-harmad- 
naponta emelhető a kívánt hatás eléréséig. Átlagos napi 
adagja 10-20 mg, maximálisan 45 mg. A mellékhatások kö
zül a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, 
obstruktiv légzészavar, claudicatiós panaszok fokozódása, 
az adag csökkentésével megszüntethető.
A nausea, diarrhoea, álmatlanság a kúraszerű adagolása 
során spontán megszűnhet.

GYÓGYSZERKÜLCSÜNHATASOK
Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vérnyo
máscsökkentő gyógyszerekkel egymás hatását erősítik. 
Fokozott óvatossággal adható
-  katecholamin depletiót okozó gyógyszerekkel és adrenerg 

neuronbénítókkal,
-inzulinnal és orális antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETÉS
Tartós Tobanum-kezelés elhagyása csak fokozatosan, orvosi 
ellenőrzés mellett történhet.
Labilis és inzulint igénylő diabetesben, a vércukorszint 
időnkénti ellenőrzése szükséges és az antidiabetikum-ada- 
got adott esetben újra be kell állítani.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST



Április 4.-e elé

H azánk felszabadulásának 39-ik évforduló jára  
em lékezünk. Em lékezünk azokra, akik  életüket 
vesztették függetlenségünk visszanyeréséért és 
azokra, akik az elpusztu lt ország rom jain  az ú jjá 
építést m egkezdték. Jelentős évforduló ez vala
m ennyiünk szám ára, akik  igazságosabb, em beribb 
és boldogabb jövőt tervezünk és ép ítünk  a szocia
lizmus gondolataitól és eszméitől ind ítta tva .

Sokan sokféleképpen m élta tták  ezt az évfordu
lót. Volt, aki a felszabadító szovjet hadsereg ú tjá t 
követte, s m egem lékezett a vele együ tt harcoló 
szövetségesekről és a vele együtt szenvedő m agyar 
népről. Volt, aki a harcokkal párhuzam osan  k iala
kuló független M agyarország első szárnypróbálko
zásait em elte ki az emlékezés alkalm ából. A bban 
azonban m indenki m egegyezett, hogy beköszöntött 
egy olyan korszak, am ely alkalm as évszázados se
bek begyógyítására, a m ár-m ár katasz tró fával fe
nyegető lem aradásunk  bepótlására és valam i új, 
valam i okosabb és szebb életform a elind ítására.

így volt ez az orvostudom ányban is. A m agyar 
orvostudom ány m ár a X IX -ik században is jelentős 
szerepet tö ltö tt be az egészségügyi és biológiai is
m eretek bővítésében és hazai alkalm azásában. E rre 
a hagyom ányra tám aszkodva kinevelődtek a felsza
badulás elő tt is olyan ku ta tók  és klinikusok, ak ik
nek nevét az egész világ tudom ányos közvélem énye 
ism eri és becsüli. Mégis, 1945 u tán  olyan robbanás- 
szerű fejlődés indu lt meg, olyan felzárkózás kezdő
dött a nem zetközi élvonalhoz, főleg szovjet és an
golszász befolyásra, am ely az addig egyoldalúan 
ném et orientáció jú  k apcso la tta rtásunkat és tudo
m ányos elszigeteltségünket viszonylag rövid  idő 
a la tt felszám olta. A m ellkassebészet m eghonosítá
sa, a traum atológia, az anaesthesiologia m in t önálló 
disciplina fejlesztése a felszabadulást követő évti
zedre esik. Ide tartoz ik  a dag an a tk u ta tás  és a da
ganatos betegekkel való kiem elt foglalkozás tudo
m ányának: az onkológiának hazai ú tn ak  ind ítása  is, 
am ely a Szovjetunió m in tá já ra  1952-ben kezdődött 
meg. E sorok szerzője úgy érzi, nem  tu d  m éltóbban 
m egem lékezni az e lm últ 39 évről, m in t hogy végig
követi ezt a hosszú és néha göröngyös u ta t.

Az onkológia m in t önálló tudom ány először a 
leningrádi Petrov  professzor kezdem ényezésére je
lenik meg a harm incas években az orvosi köztudat
ban. Ö a szerzője az első ilyen cím et viselő könyv
nek, m elyben kifejti, hogy a daganatos betegségek 
tömeges elterjed tségük , valam int rendkívüli tá rsa -
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dalm i és szociális sú lyuk  m iatt különleges helyet 
foglalnak el az idü lt m egbetegedések sorában. Indo
kolja ezt a környezeti daganatkeltő  hatások szük
ségességének tanulm ányozása is, m ely nélkül sike
res rákm egelőzés nem  lehetséges. További indok, 
hogy speciális kezelési m ódszereket kell alkalm azni 
a betegség terjedésének  m egállítására, illetve a be
tegek m eggyógyítására (rádium , röntgen kezelés) és 
e therap iás eszközök koncentrálása kórházi c en tru 
m okban a klinikai k u ta tá s  részéről és anyagi szem 
pontból is célszerű. így  alaku ltak  ki az onkológiai 
kórházak. A Szovjetunión kívül ilyenek m ár A ng
liában, Skandináviában , Franciaországban és N é
m etországban is léteztek, de tevékenységük jórészt 
csak a sugárkezelésre szoruló rákos betegekkel va
ló foglalkozásra korlátozódott. A petrovi gondolat 
ennél sokkal többet je len te tt: in terd iscip lináris 
együttm űködést h ird e te tt az egyes biológiai és or
vostudom ányi szakm ák között a d ag ana tku ta tásban  
és a daganatgyógyításban egyaránt.

U gyanez a gondolat vezérelte a felszabadulás 
u tán  7 évvel az egészségügyi korm ányzatot, am ikor 
m egalap íto tta  1952-ben az Országos Onkológiai In 
tézetet. Az Országos O nkológiai In tézet m űködési 
szabályzata kim ondja, hogy az In tézet fe ladata  a 
hazai daganatellenes küzdelem  irányítása. Részle
tezve ez azt jelenti, hogy ide tartozik  a d ag an a tk u ta 
tás és annak  koordinálása, valam int a daganatos 
betegségek korszerű diagnosztikus és therap iás el
já rása in ak  bevezetése, a daganatos betegségek 
m orb id itásának  és m orta litásának  ny ilván tartása , 
az onkológia ok tatása, a közvélem ény ko rrek t tá 
jékozta tása  és a lakosság egészségnevelése a daga
natok  elleni védekezés szem pontjából.

Ezzel egyeidejűleg az Egészségügyi M iniszté
rium  onkológusok közrem űködésével szűrővizsgá
la toka t kezdem ényezett, m elynek kiv itelére m eg
a lak íto tta  az onkológiai hálózatot. Ez a szervezet 
— szovjet m in tára  — az ország egész terü le tén  
p róbá lta  érvényre ju tta tn i a daganatos betegségek 
megelőzésének, szűrésének és korszerű kezelésének 
irányelveit, több-kevesebb sikerrel. Érdem e volt, 
hogy felh ív ta  a figyelm et a daganatok egy jelentős 
részének m egelőzhetőségére ■ és korai szakban tö r 
ténő felism erés esetén gyógyíthatóságára. K udarca 
abból következett, hogy sem megfelelő számú szak
em berrel, sem kellő felszereltséggel, sem kellő te 
k in téllyel nem  rendelkezett.

A hatvanas évek végén azután  gyökeres fo rdu 
lat állt be. M egfogalm azódott az az alapelv, hogy 
a daganatos betegségek kezelése az egész egészség



ügy feladata. Az onkológus szerepe e fe lad a t koor
dinálása és az in terd isc ip linaritás biztosítása. Az 
onkológus egyúttal speciális szaktudásával biztosít
ja  a daganatos betegek szám ára a különleges keze
lési e ljárásokat is (sugártherap ia, chem otherapia), 
míg a csupán átlagos kezelést igénylő beteg  a te rü 
leti ellátásban ju t a szükséges diagnosztikus és gyó
gyító eszközökhöz és gyógyeljárásokhoz. Ezzel egy
idejűleg a szűrési m ódszerek is á té rtéke lésre  ke
rü ltek . A cytológiai v izsgálat tömegessé válásával 
a női lakosság átszűrtsége 1983-ban m ár elérte  az 
50%-ot. Ez azt eredm ényezte, hogy nagym értékben  
csökkent a gyógy íthata tlan  m éhnyakrákok száma 
és jelentősen m egnőtt a gyógyíthatóké. Hasonló 
stra tég ia  készült szájüregi, emésztőszervi, tüdő, bőr, 
em lődaganatok m egelőzésére és korai szűrésére, 
am elynek m egvalósítása a közeljövő feladata .

Időközben az onkológusok és az onkológiai el
látás m egkapta m indazt a szükséges segítséget,_ 
mely elism ertetésének nélkülözhetetlen  feltétele. 
Tanszékek létesültek, önálló  szakképesítéssé vált az 
onkoradiologia és a k lin ikai onkológia. A felsze
reltség lem aradásának  felszám olására központi cél
program ok a lakultak , am elyek ha lassan is, de 
eredm ényesen jav íto ttak  a rákgyógyítás e lm aradt 
állapotán. Az in terd iscip linaritás, a konzílium i 
rendszer egyre népszerűbbé vált és a szűrések ki

vitele is egyre kevesebb szem léleti és technikai 
akadályba ütközik. M egújult az onkológusok össze
tétele. Ma m ár az onkológus szakellátás nem  csak 
nyugdíjas korú  nőgyógyászok csoportja, hanem  
e rre  a célra specializálódott fia ta l szakem berek se
rege igyekszik m egbirkózni a daganatos betegsé
gek fenyegető veszedelmeivel.

Mi onkológusok úgy tek in tü n k  vissza 1945-re 
és 1952-re, m in t m űködésünk bölcsőjére. Á téltük  
a kam aszkor v ih a ra it és m ost lassan az érett, e red 
ményes, céltudatos férfikor esztendeit rem éljük  el
érni. E rre  b iztosítékunk a szocialista egészségügyi 
korm ányzat szüntelen  segítő szándéka, am ely érzi 
törekvéseink igazát és ism eri a rákos m egbetegedé
sek társadalm i m ére tű  következm ényeit.

Szám unkra ez az április 4-e legfontosabb ta 
nulsága: azt a lehetőséget,azt a ny itást, am it a fel- 
szabadulás a m i szak terü letünkön szám unkra biz
tosít, kötelességünk jól felhasználni. N yito tt szem 
mel és a világ legújabb és leghaladóbb eredm ényei
re  figyelve kell fo ly tatn i azt a sziszifuszi m unkát, 
am ely lehet, hogy évente csak 1—2% -kal, de 10 év 
a la tt m ár 10—20% -kal ja v íth a tja  a daganatos be
tegségek m orb id itásá t és m orta litásá t. Ezt v árja  tő 
lünk m indenki ebben az országban.

E ckhardt Sándor dr.



JARO KRIVOHLAVY DR. Szemtől szembe a halállal
Orvostovábbképző Intézet, Prága

A szerző álta lános á ttek in tést n y ú jt a thanato lógia 
főbb tém aköreirő l: a halál értelm ezése; a haldoklás 
időszakának pszichés je lenségei; az élet végének 
m eghatározása; a haldokló betegről való gondos
kodás; a  h a lá l e tika i és jogi kérdései. A halálos 
kim enetel közlése ellen és m elle tt szóló érvekkel 
ad szem pontokat az adott esetben  célszerű orvosi 
m agatartás m egválasztásához. A haldokló beteg 
ágyánál a  félelem  és az érzelm i túlfeszítettség  az 
orvosban és a  nővérben éppúgy jelen  van, m in t a 
betegben és hozzátartozóiban. Segíteni csak az tud , 
aki felkészült a rra , hogy szem benézzen a halállal.

Facing the death. The au th o r offers a general su r
vey about th e  m ain  topics of th an a to lo g y : in te r 
pretation  of death , psychic phenom ena of the dying 
period, d e te rm ina tion  of the end  of life, how  to 
take care of th e  dying person, eth ical and legal 
problem s concerning death. E num arating  a rg u 
m ents for and  against telling th e  fa ta l outcom e, 
the au tho r suggests view points fo r the  doctors how  
to be have in a given situation. A t th e  bedside of the  
dying person fea r and  tension a re  presen t not only 
in  the patien ts an d  th e ir re la tives b u t also in  th e  
doctors and nurses, and  only those a re  able to  help  
who are  p rep a red  to  face death.

Aki betegek gyógyítására és ápolására képesí
tést nyert, tisz tában  van azzal is, hogy tevékeny
ségükben számos olyan v á ra tla n  fe ladat adódik, 
m elyekre a  képzés során felkészülni nem  lehet. A  
gyógyító em ber és a beteg kapcso latában  a felelős
ségérzet, tü re lem  m ellett azok a  p illanatok a leg
fontosabbak, am ikor a beteg egy-egy m ozdulattal, 
arckifejezésével, tekin tetével tu d ja  vágyait, aggo
dalm ait, fá jda lm át, szom orúságát környezetével 
közölni. Ezek a je lek  látszólag lényegtelenek a gyó
gyítás fo lyam atában ; különösen ak k o r válik je len 
tőségük nyilvánvalóvá, am ikor a betegség győze
delm eskedik, az orvos és a nővér közvetlenül ta lá l
kozik a haldoklóval, részese a  halá ltusának  és az 
é le t elm úlásának. A tapasztalat a rra  int, hogy ez
zel a kérdéssel foglalkozni kell.

A thanato lóg ia  — a halál jelenségeivel és m a
gyarázatával foglalkozó tudom ány  az utóbbi év ti
zedekben a haldoklással és a halálla l foglalkozó 
tanulm ányok, könyvek sokasodásából bontakozik 
ki. Nemcsak átfogó bib liográfiák  (20, 23, 29, 31) és 
ism ert könyvek (16, 17, 18, 24) m elle tt az „Om ega” , 
„The Jou rnal of T hanatology”, „Archives of th e  
Foundation  of Thanatology” speciális folyóiratok, 
vagy fo lyóiratok fejezetei, pl. „The Jou rnal of M e
dical E thics”, „The Hastings C en te r R eport” (13) 
foglalkoznak e  nehéz, érzelm ileg m egterhelő té 
m ával. A nővérek (4, 7) és orvosok (5, 1) részére 
tankönyvek  készültek , az egyetem i továbbképzés
ben Pearson (26), B rim  (2), C artw right (3) és szá
mos más szerző thanatológiai tan u lm án y a  áll ren 
delkezésre.

A thanato lógia  speciális fo rm ájak én t a gyer
m ekek (21) és a  rákos betegek (6) halál előtti á lla 
potával és a  ha lá l bekövetkeztével közvetlenül fog
lalkoznak a  szerzők, m íg álta lánosabb  form ában  
a haldokló családi, rokoni kapcso la ta it vizsgálják, 
m in t K utscher  (19) Goldberg (9), Troup  (30), Pri
chard  (27) és m ások. A szerző (14) m unk ájáb an  az 
orvos és a  betege között zajló „hang ta lan  beszél
getéseket”, a nővérek  és a haldokló betegek, továb-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 14. szám 
2

bá a közvetlen hozzátartozókkal való kapcsolat sa 
játosságait tanulm ányozza. Számos egyetem  orvo
sok, nővérek, pszichológusok, jogászok, szociológu
sok és szociális dolgozók együttm űködésével szer
vez thanatológiával foglalkozó szem inárium okat 
(H arw ard, C am bridge, Boston, M assachusetts).

Thanatológiai tém akörök
A szerző m egkísérli, hogy ezen új tudom ány 

kérdésfeltevéseiről á ttek in tést nyújtson.

1. Általános thanatológia
Az orvosi álláspontok k é t szem pontja:
a) egy bizonyos betegségre és annak  gyógyí

tására  irányu l;
b) a beteget in tegráns egészként tekinti, nem 

csak biológiai értelem ben, hanem  „egyéniségként”, 
akinek é rdekét a  végsőkig tiszteletben  kell ta rtan i.

Az álta lános thanatológia nem csak orvos- 
egészségügyi szem pontból tek in ti a halált, hanem  
etikai, jogi, szociális oldalról is. Pszichológiai, szo
ciálpszichológiai kérdéseket vet fel a haldokló 
beteg, az egészségügyi személyzet, a hozzátartozók 
és a többi beteg  egym áshoz való viszonyulásának 
segítésére. A beteg  életéért való küzdelem  és a hal
doklás különleges orvosi kérdései a thanato lógiában  
is a középpontban vannak, de az általános th an a to 
lógia tágabb lá tókörében  olyan tém ák  is szerepel
nek, m int „a beteg  életének utolsó szakaszában 
n y ú jto tt tisz te le t”, vagy „a haldokló jogi kérdései
nek etikai o ldala” .

Az általános thanatológia foglalkozik a halál 
értelm ezésével, m ely  történelm i korok szerint vá l
tozik. E ltérő vélem ényt képviselnek a különböző 
világnézetű, e tn ika i, ku ltu rá lis helyzetű  egyének.
Az utóbbi években  különös figyelem ben részesítik 
a gyerm ekeket és m egkülönböztetett módon vizs
gálják  a  haldoklók és a  közeli rokonok kapcsola
tát. M ást je len t a felnőtt, az idős, és ism ét m ást 
a serdülő vagy ifjú  viszonyulása a  halálhoz, m e
lyeket a  velük foglalkozóknak ism ern iük  és tisz
teletben ta rtan iu k  szükséges. E tém ában  a haldok- 809
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ló sa já t állapotáról k ia lak íto tt ism erete is alapvető 
jelentőségű.

M ind gyakoribbak  a halált megelőző fá jdal
m akról és szenvedésekről ír t tanulm ányok. A te
hetetlenség, a kétségbeesés, a halálfélelem  v á ra t
lan, újszerű érzéseket v á lt ki a súlyos betegből. A 
lelki felindultság érzelm i m egnyilvánulásai sokfélék, 
nem csak a fájdalom  és a  szenvedés, hanem  a  m a- 
gárahagyottság, az „egyedül szem ben a halá lla l” 
emóciói. A halálfélelem  „skálája” sa já tos légkört 
te rem t az orvos, n ő v ér és beteg között. Ez nem 
akadém iai jelentőségű tém a csupán, hanem  olyan 
jelenség, am ellyel a gyakorlatban nap  m in t nap 
találkozunk. A b e teg e t utolsó ó rá iban  tényleges 
segítő társként, te ljes felelősségérzettel, teljes em 
berkén t kell szolgálnunk.

Az általános thanato lógia  á ttek in té s t n y ú jt a 
világ különböző helyeinek  m egnyilvánulásairó l és 
gyakorlati tapasz ta la tairó l. A végzetes k im enetel 
ism ertetése, vagy elhallgatása szinte á llam ok sze
rin t is megoszlik. A tanulm ány tovább i részében 
é rveke t és e llen érv ek et sorolunk fel e  kérdéssel 
kapcsolatban, m ajd  szűkebb á ttek in té s t ad u n k  a 
halálozás etikai és jogi kérdéseiről.

2. A z eltávozás időszaka

A  „beteg él” — a „beteg nem  é l” klasszikus 
két típus m egállap ításával szemben az u tóbb i év
tizedekben a beteg é le te  utolsó szakaszának m inő
ségi m egkülönböztetése kerül egyre in k áb b  az elő
térbe. Kübler-Ross  (16) többszáz b eteg  életlefo
lyásának m egfigyelésére alapozta tip o lóg iá já t: a) 
tagadás-izoláció; b) harag-neheztelés; c) m egalku
vás; d) depresszió; e) elfogadás-beletörődés. Mások 
pl. H ilton m élyebb m egfigyelésekkel gazdag ítja  ezt 
a felosztást.

a) A betegség diagnosztizálása, en n ek  kom o
lyan  vétele és tudatosítása .

b) A m egállap íto tt betegség létezésének taga
dása, a kórism e gyökeres elu tasítása, ism ételt la
boratórium i v izsgálatok  kérése, további orvosi vizs
gálatok e lu tasítása  stb.

c) E lkeseredés és harag  — a szorongás élm é
nye, félelem az ism eretlentől, a lé t testi o ldalának 
elvesztésétől, a kü lső  deform ációktól, a hanyatlás
tól, az ön tudat elvesztésétől. Bizonyos értelem ben 
félelem  az em beri m éltóság elvesztésétől, a kiszol
gáltato ttságtól, a gyerm ekessé válástól. Különö
sen erősek ezek az  érzések a serdülőknél, fiatal 
felnőtteknél, m íg  az idősebbek re la tíve  könnyeb
ben küzdik le ez t az  időszakot.

d) A halállal való versengés: a tám adás és a 
védekezés váltakozása. Főleg a fia ta lo k ra  jellem ző: 
e lu tasítják  a diagnózist, a dolgok irán y ítá sá t ak a r
ják  kézbe venni, a k á r  a  halállal szem ben is.

e) A kiegyezés szakaszára jellem ző: a súlyos 
betegség és a rem énytelen  k im enetel tényének 
több-kevesebb elfogadása. A beteg a r ra  igyekszik, 
hogy m aradandó é le té t a m axim um ra, vagy  bizo
nyos családi esem ény m egtörténtéig m eghosszab
bítsa. Pl. leánya fé rjh ez  megy, a  fia  befejezi az is
kolát.

f) A süllyedés szakasza — testileg  és lelkileg. 
A beteg e lkü lön ítve, m agárahagyva érzi m agát

m indentől, am it az é le t utolsó fázisa a d h a to tt volna 
neki, am i öröm et szerezhete tt volna. Ez a  depresz- 
sziót előidéző okok egyike.

g) A rem énytelen  kim enetel tényének  elfoga
dása, az egyéni célok, elképzelések feladása. Ez a 
szakasz függ attó l is, hogy a beteg hogyan élte le 
egyéni életét. É rtelm esen, hasznosan, jól és a szé
pen é lt é le t tu d a ta  a  b e teg  segítségére válik. A be
következő halál tén y é t ebben az esetben m inden 
nagyobb félelem nélkül és nyugalom m al fogadja 
el. Ebben az utolsó szakaszban fennáll az „egye
netlenség” lehetősége, az élet bonyolultságának 
m egfelelően. A tapasztalatok  azt bizonyítják , hogy 
a szakaszok nem  szabályszerűen következnek egy
m ás u tán , kilengésekkel, visszatérésekkel ta lá lko
zunk. M indezek e llenére  ezek a m egfigyelések nem 
vesztik  el é rtéküket, hanem  a beteg pszichikai ál
lapo tának  jobb m egértésé t teszik lehetővé.

3. A z élet végének  meghatározása és megálla
pítása

Szinte m inden orvosi tankönyvben találkozunk 
a halál defin iálásával és diagnosztizálásával. Ez 
szükségszerű, m in t a m ondat végére a pont. E kér
dések összessége a thanatológia körébe tartozó 
alapjelenségek része. A tém a irán t tan ú síto tt szo
k a tlan  élénk érdeklődés m égsem hozott egységes 
definíciót, döntést és diagnosztikus előrehaladást, 
m in t a reszuszcitáció és a transzplan táció  eseté
ben. Az orvostudom ány e k é t arány lag  új kérdésé
ben az elm élethez a  gyakorlati tapasztalatok  n y ú j
to ttak  segítséget.

A reszuszcitációnál a kérdés így hangzo tt: m i
k o r m ondhatjuk  ki, hogy a kom atózus á llapot irre 
verzibilis? A gyakorla tban  egészen konkrétan  
hangzik: a szervezetet életben ta rtó  technikai be
rendezés m űködésben hagyása vagy kikapcsolása. 
A transzplan táció  esetében  a szövetet adó szerve
zet hirtelen , nem  v á rt megszűnése és a ha lá l tú lsá
gosan kései m egállapítása a szövetet befogadó szer
vezetre  veszélyeztető.

Ezek m ind orvosi, m ind jogi szem pontból je
lentős kérdések. I tt  a törvényekhez kell fordul
nunk, pontosabban az alapszabályzatokban meg
ado tt halál m eghatározásához. A halál, m in t egye
dülálló, sajátos jelenség m indig is a figyelem  és é r
deklődés középpontjában  állt és áll m a is. A klasz- 
szikus, a ránylag  sta tik u s nézőpont az „életm egnyil
vánu lások” h ián y á t kevésbé fejezi ki, m in t a ha
lál fo lyam atának d inam ikus értelm ezése. A halál 
m a m in t esem ény kap  nagyobb jelentőséget, mely
nek időbeni fo lyam atossága és jellegzetessége van. 
A figyelem  az é le te t biztosító lényeges biológiai 
szervek fokozatos e lhalására  összpontosul. Melyik 
funkció t tek in th e tjü k  az élet és a halál között levő 
ha tárvonal m egdönthetetlen  bizonyítékának? Moo
dy  (24, 25) közlem ényének m egjelenése u tán  a 
k lin ikai és a biológiai halál m egkülönböztetése felé 
fo rd u lt a figyelem. A definícióban az agy m űkö
désének végleges m egszűnésére (cerebral death, 
b ra in  death) u tal. I t t  nem csak laboratórium i m ód
szerekre és m űvele tekre  gondolnak, hanem  a gya
k o rla tban  általános m ódszerre, pl. izotóp angio- 
gráfia  klin ikai felhasználása (10). Az agy m űködé



sének leállásáról nyilatkozni felelősségteljes és ne
héz feladat. A m ában  kidolgozott általános k r ité 
rium  a „ te rvszerű” halálon alapszik, azaz az u to l
só szakasz irreverzib ilis fázisa.

4. A  thanatológia szociális és szociálpszicholó
giai kérdései

A haldokló nincs egyedül a kórházban sem. 
M ind az egészségügyi szem élyzettel, m ind beteg
társaival és hozzátartozóival kapcsolatba kerü l. A 
haldoklóval való kapcsolat sajátos szociális in te r 
akció. Az esetek  sorozatában dialógikus form ája 
van, két em ber között játszódik le (pl. orvos és a 
beteg között). A hallgatás nem  old meg sem m it, 
ak ár akarjuk , ak á r nem, szavak nélkül is kölcsö
nösen é rte s ítjü k  egym ást valam iről. Ennek a szo
ciális kom m unikációnak tú lnyom ó része nem  sza
vakban  nyilvánul meg, vagy ak ár a szavakban k i
fejezettek ellenére. Nem szűkíthető  le a rra  a v er
bális kom m unikációs kérdésre, m ely lényegében 
így h an g z ik : m egm ondjuk, vagy hallgassuk el a 
beteg e lő tt az igazságot. Ez a leszűkítés jog ta la
nul há tté rb e  szorítja  az orvos és a beteg között lé t
rejövő „h an g ta lan ” kom m unikációt (14).

5. A  haldokló betegről való gondoskodás

A betegről az utolsókig való gondoskodás 
klasszikus igénye nap ja inkban  is érvényes. A th a- 
natológiában ez a m eghatározás némileg bővül és 
specializálódik. N yilvánvalóvá vált. hogy a ha lá l
tu sá já t vívó betegről való gondoskodás nem  m erü l
he t ki a fizikai állapottal való törődésben. E lkerü l
hetetlenül ide tartoz ik  a beteg pszichikai á llapo tá
ról való gondoskodás is. Éppen ezért nem  te k in t
hetjük  valam ilyen különösségnek a thanatológia 
irodalm ában sorozatosan előforduló kezdem ényezé
sek, javaslatok, m ódszerek összességét, m ivel ezek 
a legrészletesebben igyekszenek m egadni az utolsó 
szakaszban szükséges tenn ivalókat. Szó esik i tt  a 
klasszikus relaxációs technikáról, ism ert pszicho
teráp iás eljárásokról, de egy sor egészen sajátos 
és a beteg á llapotának  m egfelelő hozzáállásról is. 
P éldakén t szolgálhat az autoszuggesztív és stim u
láló eljárás, am it az onkológián eredm ényesen a l
kalm aznak (28).

Az orvosok m inden ism ert e ljá rás m ellett m in 
dig ú jakkal próbálkoznak. Ki készíthet fel ilyen
fa jta  ,,orvossággal” e tevékenységre? A halálos be
tegekről való gondoskodás sajátosságaival túllépi 
a cikk terjedelm ének  lehetőségét, így meg kell e lé
gednünk a pszichofarm akológia terén  G oldberg és 
m unk atá rsa i (9) fo rrásm unkájának  m egem lítésével.

A súlyos betegről való gondoskodás nem  hagy
h a tja  figyelm en kívül az őt körülvevőket sem. 
Elsősorban a családtagokra kell gondolnunk. H ang
súlyozzuk a  haldokló gyerm ek és a szülő kapcso
la tának  sajátosságát, am ire V yh n á lek  (32) és V yh -  
nálka  tapasz ta la tai u talnak . G ondoskodni kell az 
orvosokról és a nővérekről is. Az elővigyázatosság 
egyik form ája a csoportpszitíhoterápia, a B álin t- 
csoport, m elyek különösen beváltak  onkológián, 
leukém iás betegek gyógyításával foglalkozó rész
legeken (15, 12). A tapasztalatok  azt m utatják , hogy

effa jta  elővigyázatosságok szükségesek lennének 
m ás részlegeken is.

6. A  halál etikai és jogi kérdései.

A z  orvostudom ány e tika i problém áinak b ib 
liográfiája (13) 2300 szakirodalm i adato t tartalm az, 
közülük több m in t 300 kizárólag a halál etikai k é r
déseinek speciális problém áival foglalkozik. A leg
gyakrabban  v ita to tt té m a : m ikor fejezhető be a 
gyógykezelés a term inális á llapo tban  levő beteg
nél.

Mind gyakrabban  foglalkoznak azokkal az 
etikai kérdésekkel, am elyek a beteg a k a ra tá t m él
tányolják : a  teráp iás beavatkozás u tá n  fellépő m i
nim ális javulás lehetőséget ad a betegnek, hogy 
hozzájárul egy ú jabb  és veszélyes beavatkozáshoz, 
vagy m egtiltja  azt. Ezt úgy is nevezhetnénk, hogy 
a „betegnek joga van  a sa já t halálához”. Publikál
ják  azoknak az orvosi jogeseteknek a  gyűjtem é
nyét, m elyekben a páciens a m eghalása előtt k é r t 
nyugodt, orvosi beavatkozás nélküli halált. Nyil
vánosságra kerü ln ek  kigondolt, m esterséges „bíró
sági esetek” („The Case of K aren  Q uinlain”). Ezek
ben a helyzetekben  az orvos a főügyész elő tt áll, 
és nem csak a bíróság, de a jelenlevő közönség is 
szembesül a kérdéssel, hogy joga van-e a betegnek 
a sa já t halálához.

Sajátosan hasonlít ez a neonatológia kérdés- 
feltevéséhez is. A m ennyiben m egengedhető „csont
ja ib an ” használni a  szavakat, úgy a  kérdés így 
hangzik: „ ta rtsu k  életben  a fogyatékos gyerm eke
ket, vagy hagy juk  m eghalni őket?” Az em líte tt 
bibliográfia az utóbbi években e  tém áról is ta r ta l
maz közlem ényeket.

Az eddigiekben á ttek in tést szere ttünk  volna 
adni azokról a legfontosabb kérdésekről, m elyekkel 
a thanatológia foglalkozik. K özülük valam ivel bő
vebben és m élyebben egy n y ílt v itává  vált tém át 
vázolnék:

A  thanatológia sajátos kérdése: m egm ondani, 
vagy elhallgatni az igazságot?

E fejezet nem  m ondja ki a „végső” ítéletet, 
de szeretne azokkal a kérdésekkel foglalkozni, 
m elyekkel az orvos a gyakorla tban  szám talanszor 
találkozik.

A leszűkítés veszélye

A  szociálpszichológia fe lh ív ja  a figyelm et arra, 
hogy közléseinket nem  egyszerűsíthetjük  le csupán 
a szóbeli inform ációra. Az előzőekben u ta ltu n k  rá, 
hogy m ondanivalónkat nem  csak szóval, hanem  el
sősorban szavak nélkül, m ozdulatokkal közöljük. 
Az is ny ilvánvalóvá vált, hogy hang ta lanu l szük
ségszerűen kom m unikálunk. S zándékunkat, leg
fontosabb közlendőinket cselekedeteinkkel, visel
kedésünkkel is a m ásik tudom ására hozzuk. Ter
m észetesen a verbális közlés lényegesen gazdagabb 
lehetőséget ad  valam inek a m egm agyarázására. 
Nem egyszerűsíthetjük  le csupán a rra , hogy k i
m ondjuk-e a  diagnózist és a prognózist.
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A  szóbeli közlés  különböző szem szögekbő l

A z  em beri kapcsolatok nyelvi kérdéseivel fog
lalkozó szakem berek m egállapítása szerin t a kö
vetkező nézőpontokat kell figyelem be venni bár
hol, ahol valaki valak ivel beszélgetést fo ly ta t:

— ki  m ondja — pl. a főorvos, a kezelő orvos;
—  kinek  m ondja — a betegnek, a beteg  hozzá

tartozójának  ;
—  m ikor  m ond ja  — m ivel kapcsolatban 

m ondja; mi já tszódo tt le a  közlés e lő tt; m it v ár a 
p a rtn e r; m it tu d  a  p a r tn e r  arról, am i az ado tt pil
lan a tb an  körü lö tte  v a n ; kik vannak  k ö rü lö tte ;

— hol m ondja — nem  egyszerűen  a  helyi
ségről van  szó, de figyelem be kell venni, hogy ren
delőben, nyugod t szobában, k ó rte rem b en  tö rté
nik-e a beszélgetés; egyálta lán  a k ö rnyezet jelleg
zetességei szociális összefüggésben (ki ha llga tja  a 
beszélgetést);

— m it  m ond —• azaz m i a szavak jelentése az 
orvos, illetve a beteg  szám ára;

— hogyan  m ond ja  — a közlés form ája, a 
használt ^szavak, m ilyen érthetően, m ilyen  világo
san, m ilyen hangsúllyal;

— m iért  m ondja — mi a szándéka a közlőnek, 
m it ak a r a közléssel e lérn i;

— m ilyen  hatása va n  a közlésn ek  — eredm é
nyes volt-e a beszélgetés, m ilyen következm énnyel 
já r t  a  betegre nézve. . ..

A  kim ondás ellen és m ellett szóló érvek

A  diszkusszióban számos é rv  halmozódik, 
nagyjából annyi az ellene, m int a m ellette .

A  prognózis közlése ellen fe lh o zo tt érvek  kép
viselői a „pia fra u s” (kegyes csalás) álláspontján  
a következő é rv ek e t hozzák fel:

a) Bizonyos k u ltu rá lis  hagyom ányokat tiszte
letben kell ta rtan i, a m últban ez honosodott meg, 
teh á t érin te tlenü l kell hagyni. (V annak kulturális 
te rü le tek , ahol a közösség az ellenkezőjét várja  el: 
figyelm eztetést az á llapot súlyosságáról).

b) A rem énytelen  kim enetel közlése nem  ta r 
tozik az orvos k lasszikus fe ladatkörébe; fő feladata 
a gyógyítás és nem  a h alá lra  való felkészítés. A h á t
té rben  lá tnunk  kell a valóságot: ki ta n ítja  meg az 
orvost e rre ; m ilyen ism érveken a lapu l a megoldás 
sikeressége; m ilyen következm ényei lehetnek  a hiá
nyos felkészültségnek?

c) Régi bölcsesség, hogy csak a „ sa já t bőrün
kön” átélt dolgokról tu dunk  igazán beszélni, sze
m élyes élm ényeinket tu d ju k  igazán á tadn i. A m á
sikat csak az készítheti fel, aki u gyanabban  a szi
tuációban szem élyesen helytállt. Ki tö rőd ik  ezzel, 
hogy az orvosok m ilyen személyes tapaszta la tokkal 
rendelkeznek?

d) Az érvek negyedik  csoportja a beteg m a
g a ta rtá sá t vizsgálja a h ír  tudom ásul vétele  u tán . A 
betegek nagy részét felkészületlenül éri a rem ény
telen  prognózis, e lképzelhetetlennek ta r tjá k  halá
luk  lehetőségét, és egyáltalán  kép telenek  kiegyezni 
a közölt ténnyel. A betegek depresszió jára, össze
om lására, érzelm i so k k já ra  h ivatkoznak, m ely végül

is öngyilkossághoz vezethet. Ez összeegyeztethetet
len az orvosi hivatással. A gyakorlatból v e tt érvek 
azt bizonyítják , hogy a beteg sokszor felkészületle
nül áll a közelgő halála  előtt, rem énytelenné és 
csüggedtté válik.

e) Azzal is érvelnek, hogy a betegek nagy része 
egyszerűen hallani sem ak a r az igazságról, egészsé
gi állapotáról, ezzel u ta s ítja  el a halál sejtelm eit.

A  prognózis közlése m elle tt fe lhozo tt é rvek

a) Ahhoz, hogy az orvosi ténykedés kedvezőt
len m ellékhatásoktól m entes legyen, a beteg és az 
orvos között kölcsönös bizalom ra  van szükség. Ho
gyan lehetséges bizalom  ott, ahol nincs őszinteség? 
A beteg  joggal v á rja  el az orvostól, hogy az irán ta  
tan ú síto tt bizalom  tu d a táb an  ne vezesse fé lre  őt.

b) Az orvosi beavatkozás eredm ényességéhez 
elengedhetetlen  a beteg és az orvos eg yü ttm ű kö d é
se, ami ugyancsak a kölcsönös és teljes őszinteséget 
k íván ja  meg m indkettő jük tő l.

c) A rem énytelen  k im enetel „irgalm as elhall- 
ga tó ival” szem benállók csoportja azzal érvel, hogy 
végül is a betegek csaknem  száz százalékban tudo 
m ásul veszik állapotukat, végül, ha kerü lő  ú ton  is, 
de m eg tud ják  az igazat. K iérzik az egészségügyi 
szem élyzet viselkedéséből, a látogatók m egnyilvá
nulásaiból, az orvos hallgatásából. Észreveszik, hogy 
a többiek  „színházat já tszan ak ” elő ttük . D urvább  
fo rm ában  rádöbbennek  a valóságra, hogy „ le írják ” 
őket. H ogyan tud  m ajd  a beteg orvosával beszélni, 
aki rém ülette l konsta tá lja  m ásokon sa já t rendk ívü l 
súlyos, rem énytelen  állapotát, m elyet legham arabb  
kezelőorvosának kelle tt volna észrevennie.

d) A tapasz ta la t inkább  azt b izonyítja, hogy a 
rem énytelen  prognózis ism erete nem  fenyeget az 
öngyilkosság veszélyével (22).

e) A beteg fe lü lm ú lha tja  önm agát, ha tud ja , 
hogy m iért. Ha e lh ite tjü k  vele, hogy á llapo ta  re la
tíve jó, m egfosztjuk attó l a m otivációtól, hogy az 
életben m aradás érdekében  m inden m aradék  ere
jét, ta r ta lé k á t mozgósítsa. Az irreverzib ilis betegség 
fo lyam ata látszólag m egváltozhat. I tt  nem csak be
nyom ásokról van szó, gyakorlati tények  is b izonyít
ják  (28).

f) A kényszerhelyzetben  az orvos kötelességé
nek érzi a kedvezőtlen k im enetel közlését azzal a 
betegével, aki nagyon fontos döntés elő tt áll.

g) A „vég” időpon tjának  közlése is ke lthe t a 
betegben bizonyos rem ényt. M inden em bernek  van
nak  k itűzö tt céljai, m elyeket á ltalában  bizonyos idő
ponthoz köt. A gyakorla tban  ez esetenként célsze
rű n ek  bizonyul.

h) A betegek nagy része világosan a k a rja  látn i 
helyzetét. Nem valam iféle kiváncsiságról van  itt 
szó, jóval több ennél: életszükséglet. Az a tuda t, 
hogy közel az utolsó alkalom , döntő fontosságú le
het szám ára. Pl. ha valak i be ak a rja  fejezni elkez
d e tt m unkájá t, vagy m ég tenn i szeretne valam it, 
am ire  egész életében készült, szükségszerűen tudn i 
akarja , m ennyi ideje lehet még hátra . Az em ber 
igényel bizonyos időt, hogy felkészüljön „utolsó 
ú tjá ra ”. Pszichológiai szem pontból különösen ko
m oly dologról van szó, Kübler-Ross  (18) ír ja : „Az



em beri é re ttség  legm agasabb stádium a a h a lá l” . S ú 
lyos betegség fo lyam atában az egyénnek a lka lm a 
van a „m egérésre”. A beteg személyisége k ik r is tá 
lyosodhat és tisztázódhat kapcso lata  egy m ásik  em 
berrel is. Szám os esetben- a betegség konflik tusok  
m egoldásához segít. A hivő szám ára ez a végső ki
egyezés istenével.

i) M egfigyelések tanúsága  szerint a b izo n y ta 
lanság tu d a tá tó l jobban szenvednek a betegek. Ez 
az állapot te rm ék en y  talaj a pszichés zavarok szá
m ára, am it a pszichiáterek igazolhatnak.

k) A sa já to s  emberi kapcsolatokat a ny íltság , 
őszinteség jellem zi. Ha ezek a kapcsolatok né lkü lö 
zik e tu lajdonságokat, a kölcsönös viszony in s tru 
m entálissá degradálódhat. A legradikálisabb ér-, 
velők ebben az esetben az em b er tárggyá válásáró l 

' beszélnek; a b e teg  szakszerű technikai kezelés ob
jektum ává lesz, nem  m arad m eg egyénnek, szem é
lyiségnek.

K ilátások

Ahhoz, hogy az igazságot m egm ondjuk, vagy 
elhallgassuk, ny ilván  többre v an  szükség, m ind  az 
egyik a lte rn a tív a  radikális elfogadása, és a m ásik  
elvetése. E te rü le ten  a fe lad a to k  változatos sora 
adódik m inden  résztvevő szám ára. Mind az o rvo
soknak, m ind a nővéreknek v an  még m it e lsa já tí
tani és tökéletesíten i. Ebben segíthet a szociálpszi
chológia és a d iád ikus kom m unikáció szabályszerű
ségeinek ism erete . Ez még nem  elegendő. Az sem 
elegendő, ha több  ism eretünk van az egészségügyi 
személyzet és a súlyos beteg e tik a i kérdéseiről. Se
gíteni csak az tud , aki szám ára  ezek a kérdések  
tisztultak. H ogyan tudunk i t t  segíteni? A k u ta táso k  
eredm ényei rám u ta ttak , hogy nem  lényegtelen dol
gokról van i t t  szó. Bebizonyosodott, hogy a haldokló  
beteg ágyánál a félelem  és az érzelm i tú lfeszíte ttség  
nagyobb m érték b en  jelentkezik  m agánál az o rvos
nál és nővérnél, m int a hozzátartozóban, vagy  ép
pen a betegben (8). Ez akkor is tény, ha e lh á r ítju k  
m agunktól.

T isztában kell lennünk azzal, hogy m enny ire  
készült fel a be teg  arra, hogy m ennyire képes a rra , 
hogy szem benézzen a rem énytelen  prognózissal. Ha 
segíteni a k a ru n k  betegünknek, hogy m egbékéljen  
saját közeli ha lá lán ak  tényével, nem  szabad, hogy 
hamis elképzelései legyenek az esetleges tovább i 
hosszú életéről.

Ki h iv a to tt a rra , hogy m eg tan ítsa  a be teget kö
zeli halála tu d a tá b a n  létezni?
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ÖSSZETÉTEL: distorsiok, továbbá tendovaginitis, epicondylitis, bursitis,

Heparinoid Bayer 
Aethylenglykolum

2500 HDB-E
radiculitis, neuritis, fibrositis, myositis. 

ALKALMAZÁS:

monosalicylicum 5,00 g

Benzylium nicotinicum 1,25 g \
50 g lemosható kenőcsben.

HATÁS:

A fájdalmas testrészt bedörzsöljük vékony rétégben álta
lában naponta 2—3-szor. Ha a bedörzsölés a túl nagy fáj
dalom miatt nem lehetséges, elegendő a kenőcsöt csak 
könnyedén a bőrfelületre vinni. Az alkalmazás módja min
dig a betegség lokalizációjától, illetve a beteg állapotától 
függ. Keringést javító hatása fürdőkkel fokozható.

Hatóanyagai közül a Heparinoid Bayer gyulladásgátló f IGYELMEZTETES- 
anyag, amely a vérrögképződést is gátolja. A nikotinsav
—benzilészter helyi vérbőséget okoz, ezzel a megbete- A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, mert 
gedett szövet vérkeringését támogatja. Etilénglikol mono- erős vérbőséget okoz; alkalmazása után kézmosás java- 
szalicilát külsőleges alkalmazásával gátolható a kondroitin- sóit.
szulfát bioszintézise. Mivel a reumás sarjszövettel jól össze
hasonlítható, kísérleti úton előállított hegszövetben meg- MEGJEGYZÉS:
növekedett mucopolisaccharid és kondroitinszulfát szin
tézis igazolható, a kondroitinszulfát szintézisének gátlá
sával a reumás kórképek feltehetően előnyösen befolyásol
hatók.

*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

■ ■-*r-' ' i" ■ . i, ■-
ELTARTÁS:

A szalicilátok a bradykinin gátló hatáson keresztül fájda- Hűvös helyen, 
lomcsillapító hatást is kifejtenek.

Csomagolás:
JAVALLATOK: 1 tubus (50 g) 6,80 Ft.

Izületi gyulladások, arthrosis, spondylosis, spondylarthro- FORGALOMBA HOZZA:
sis esetén fellépő izom- és végtagfájdalmak, izomláz és ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZAVASVÁRI 
zúzódások, zárt baleseti sérülések, contusiok, haemetomák, BAYER A. G. LEVERKUSEN LICENCIA ALAPJÁN
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Van-e fokozott nefrotoxikus hatása 
a per os és az intravénás cholegráfia 
„rátöltéses alkalmazásának?
Gyógyszerkutató Intézet, Budapest (igazgató; Láng Tibor dr.) és 
Országos Röntgen és Sugárfizikai Intézet (főigazgató: Csákány György dr.)

K utyak ísérle tben  vizsgálták a „rátö ltéses” chole
gráfia  (elégtelen eredm ényt adó per os vizsgálat 
azonnali i. v. folytatása) állítólagosán fokozott vese
károsító h a tásá t. A sokrétű (izotópdiagnosztikai, la
boratórium i, kórbonctani és kórszövettani) ellen
őrző vizsgálatok tanúsága szerin t a „ rá tö lté s” nem 
já r  fokozott vesekárosodással.

Az u tóbb i másfél évtizedben a cholegráfiás 
gyakorlatban  felem ás helyzet alakult ki a ,,rátöl
té s” kérdésében. A „ rá tö lté s t” akkor alkalm aztuk , 
am ikor a p er os cholegráfia nem  adott egyértelm ű 
választ az epebetegség g y anú jában  felvetődött klini
kai kérdésekre, s ezért a vizsgálato t haladéktalanul
i. v. cholegráfiával fo ly tattuk . Ez az eljárás az 1950- 
es években n y e rt polgárjogot az eperendszer rönt- 
gendiagnosztíkájában, am ikor a három  jódatom os, 
az addig iaknál lényegesen kisebb tox icitású  i. v. 
kon trasz tanyag  a B iligrafin m egjelent (3). M integy 
15 évig eredm ényesen alkalm azták  a radiológusok 
a „rá tö ltés t”, am ikor 1971-ben, néhány kazuisztiká- 
ra  tám aszkodva (1, 6) a B ritish  Medical Jou rn a l 
szerkesztőségi cikkében az e ljá rást, m int különösen 
veszélyes m ódszert e lve te tte  (13). A hivatkozott 
közlem ények ugyanis azt sugallták , hogy a per os 
és az i. v. kontrasztanyag  szukcesszív alkalm azása, 
e készítm ények külön-külön is előforduló n efro to 
x iku s  m ellékha tásá t  gyakoribbá  és súlyosabbá teszi. 
A fokozott nefro toxikus h a tá s t pedig azzal m agya
rázták , hogy a per os kon trasztanyag  kiválasztása 
— feltételezésük szerint — a m ájsejtek k isebb-na- 
gyobb részét átm enetileg  b lokkolja, s a közvetlenül 
ezután adagolt i. v. kontrasz tanyagnak  a szokottnál 
nagyobb h án y ad á t választja  k i a vese. (A szokásos 
a rány  máj/'vese) =  90/10%). Ezért az „E d ito ria l” a 
per os és az i. v. vizsgálat közötti in tervallum ot
4—7 napban  szabta meg.

A tek in té lyes szaklapban m egjelent szerkesztő
ségi óvás azóta is m egosztja a nemzetközi szakm ai

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 14. szám

Is there any n eph ro tox ic  effect o f  p e r  os and i. v. 
„refil l” cholegraphy? (Animal experim ent).  The 
possible increased nephrotoxic e ffec t of the „ refill” 
cholegraphy (i. e. w hen due to insufficien t re su lt 
of th e  per os exam ination  an im m ediate  i. v. ex a 
m ination  follows) w as investigated  in  dogs. The 
com prehensive contro l exam inations (isotope d iag
nostic, laboratory , pathologic an d  histopathologic 
proved th a t the  application of th is m ethod does 
no t resu lt in a n  increased ren a l in ju ry .

közvélem ényt. Több országban és in tézetben  a „ rá 
tö lté s t” abbahagyták . Ez tö rté n t M agyarországon 
is. Az Országos R öntgen és Sugárfiz ikai Intézet. K ol
légium a 1974-ben m ódszertani levélben hívta fel a 
figyelm et a „rá tö ltés” különös veszélyére (11, 9). 
M ás országokban és in tézetekben tovább  fo ly ta tták  
a „ rá tö lté s t” (akik például nem  olvasták  az irodal
m at), de ú jabb súlyos szövődm ényről nem  je len tek  
m eg közlem ények, sőt a 70-es évek végén a „ rá tö l
tés” jó eredm ényeirő l szám oltak be jóhírű  in téze
tekből (2, 8).

Ism eretes, hogy hazánkban a p er os cholegráfia 
részben éppen a fen tiek  hatására  szorult háttérbe  az
i. v. eljárással szemben. T artva ugyanis a 4—7 n a 
pos várakozás kényszerétől (ágy, táppénz, tü re lm e t
lenség) a per os vizsgálatot egyszerűen k iik ta tták . 
E nnek a gyakorla tnak  szakmai és gazdasági h á trá 
n y a ira  m ár rá m u ta ttu n k  (12).

Az irodalom  tüzetesebb feldolgozásakor k itűn t, 
hogy az em líte tt szerkesztőségi közlem ény m ögött 
sem álla tk ísérle tes bizonyítás, sem  statisztikailag 
kellő számú k lin ikai vizsgálat feldolgozott tapasz
ta la ta  nem  áll. A „rátö ltés” kérdésében fennálló  
bizonytalanság eldöntése céljából á lla tk ísérle teket 
végeztünk, am elyekről az a lább iakban  számo
lunk  be.

A n yag  és m ódszerek

A  kísérletekhez 20 egyéves beagle kutyát használ
tunk. Ezeket öt csoportra osztottuk. Minden csoport 
2—2 hím, illetőleg nőstély kutyából állt. (DO, D l, D2,
D3, D4). 815



Alkalmazott kontrasztanyagok:
Cistobil (500 mg acidum iopanoicum) tabletta 

(Bracco, Milano) per os
Endobil (9,3 mg acidum iodoxamicum) ampulla 

(Bracco, Milano) i. v.

Adagolás
DO: „tiszta” kontroll csoport; a per os kontraszt- 

anyag helyett üres ostyakapszulát, i. v. helyett fizioló
giás konyhasó oldatot kaptak.

Dl:  csak per os kontrasztanyaggal kezelt kontroll 
csoport; alkalmanként 375 mg/kg Cistobilt kaptak (ez 
kilencszeres humán dózis).

D2: csak i. v. kontrasztanyaggal kezelt kontroll 
csoport; alkalmanként 387,5 mg/kg Endobilt fecsken
deztünk a v. antebrachii-ba (háromszoros humán dó
zis).

D3: „kis” dózisú, „rátöltéses” csoport; alkalman
ként 125 mg/kg Cistobilt kaptak per os (háromszoros 
humán dózis) és 124 m g/kg Endobilt (humán dózis) i. v. 
5 órával a Cistobil elfogyasztása után, a röntgennel 
igazolt epehólyagtelődés fázisában.

D4: „nagy dózisú, „rátöltéses” csoport; alkalman
ként 375 mg/kg Cistobilt per os (kilencszeres humán 
dózis), majd 387,5 m g/kg Endobilt i. v. (háromszoros 
humán dózis) kaptak a D3-nál leírt időbeosztásban.

A Cistobilból a D l és D4 csoportban azért adtunk 
a toxikológiai vizsgálatokban elterjedt háromszoros 
humán dózis helyett kilencszerest, mert az előkísérle- 
tek tanúsága szerint így 5 óra múlva biztosan jól érté
kelhető epehólyag röntgen felvételt készíthettünk. Más
részt így szigorítottuk a kísérleti feltételeket is.

Az említett adagokat a kutyák hét napon át, hét 
alkalommal, egymás után kapták meg.

A Cistobilt porítva, ostyakapszulában, magfogó se
gítségével etettük m eg az állatokkal, minden reggel 9 
órakor. Az Endobilt steril fiziológiás sóoldattal hígítva 
i. v. adtuk a v. antebrachii-ba délután 15 órakor.

Tartási körülmények

1 állat/box elhelyezés; Ivóvíz: ad libitum . Eleség: 
standard kutyatáp (L:ATI). A kezeléseket megelőző na

pon 15 órakor az eleséget elvettük. Másnap reggel 8h 
ЗО’-kor állatonként 250 g zsíros tepertőt fogyasztottak 
a kutyák az epehólyag kiürülésének fokozása céljából. 
A vizeletet metabolikus edény fogta fel.

Vizsgálatok
— A klinikai megfigyelés (folyamatosan) az álta

lános állapotra, magatartásra, esetleges kóros tünetek
re irányult.

— Testsúlymérést naponta a per os kezelés előtt 
végeztünk.

— Röntgenellenőrzést naponta kétszer, reggel 8 
órakor az előző nap beadott kontrasztanyag kiürülésé
nek ellenőrzésére és délután 14 órakor a per os v izs
gálat eredményének (epehólyag telődés) kimutatására 
végeztünk. A felvételeket a manuálisan rögzített ku
tyákról, Siemens golyóval készítettük.

— Izotópdiagnosztikai vizsgálatokat a glomerulá- 
ris és tubularis működés ellenőrzésére az első kezelések  
előtt és az utolsó kezelések után, az állatok leölése 
előtt végeztünk. A kutyáknak 40 pCi 61Cr-EDTA-t és 
10 pCi 12-‘J-natriumhippuratot adtunk intravénásán, 
majd 15, 30, 60 és 120 perc elteltével vért vettünk. A 
vérplazmák 2—2 m l-ének radioaktivitását meghatá
roztuk (Berthold-féle Gamma countert használtunk). 
A mérési adatokból kiszámítottuk a clearence értéke
ket (4).

— A laboratóriumi vizsgálatokat az első kezelés 
megkezdése továbbá a 4. kezelés (3. nap), valamint az 
állatok leölése előtt levett vér és vizelet mintákból 
végeztük el. A laboratóriumi vizsgálatok az alábbi 
meghatározásokra terjedtek ki: retikulocita, szérum- 
billirubin, SGOT, SGPT, alkalikus foszfatáz, szérum  
összfehérje, -albumin, -globulin, Elfő, szérum kreatin, 
-ureanitrogén, -klorid, -kálium, -nátrium általános v i
zeletvizsgálat és vizelet üledék.

— Kórboncolás az utolsó kezelést követő 24 órá
ban történt, a narkotizált állatok elvéreztetése után.

— Kórszövettani vizsgálatra került a máj, a vese 
és az epehólyag.

— A statisztikai feldolgozásokat Student-féle két- 
m intás t-eljárással végeztük. Számítógép segítségével 
kiszámítottuk az átlagot (x), a szórást, az átlag stan
dard hibáját (SE), a t-, d- és F-próba értékét. A t- és

816

Csoport Nap
Vese clearance ml/min. 
0 7

Plasma clearance 
0

ml/min.
7

X 39,9 48,9 142,0 175,0
S. E. 4,6 3,2 19,6 21,6

DO P 100,0 100,0 100,000 100,0
N 4 4 4 4

X 39,7 44,6 150,2 152,2
S. E. 3,4 6,1 16,5 23,3

D1 P 96,1 55,137 75,9 50,1
N 4 4 4 4

X 53,4 48,5 178,7 154,5
S. E. 4,2 2,7 17,7 16,4

D2 P 7,6 92,6 21,4 47,9
N 4 4 4 4

X 42,4 55,0 148,2 175,0
S. E. 5,5 5,5 20,4 14,5

D3 P 74,4 38,4 83,284 100,0
N 4 4 4 4

X 42,0 57,0 132,0 176,2
S. E. 5,3 6,3 16,5 22,8

D4 P 78,1 29,8 71,0 96,9
N 4 4 4

X = a mért alapérték; S.E.: a standard hiba; P = szignifikancia; N = esetek száma 
Normális értéknek a kontrasztanyag adagolás előtti (0) értéket tekintettük.



d-értékeket szignifikancia százalékká KA Eisenbeis és 
RB Avery módszerével konvertáltuk (7,5). A program
nyelv: Fortran IV.

E redm ények

A klin ika i m egfigyelésből m egem lítendő, hogy 
a DO és D l csoport te ljesen  tüne tm en tes volt. A D2 
csoportban három  álla tnál étvágycsökkenés vo lt 
megfigyelhető. A D3 csoportban k é t állatnál h ányás 
lépett fel az i. v. kon trasz tanyag  beadása u tá n  né
hány  perccel. A D4 csoport egyik álla ta  is é tvágy
talanságot m u ta to tt.

A testsú lyban  m inden csoportban hasonló m ér
tékű  gyarapodás m utatkozott.

Az izotópos és a laboratórium i vizsgálatok  so
rán  a kezelt csoportokban (D l—D4) a clearence é r
tékek a kontro ll csoporttal egybehangzó, fiziológiás 
m értékű ingadozást m u ta ttak . A „rátö ltéses” cso
portokban sem szűkü lt be a clearence (táblázat). 
Hasonlóképpen a kon tro ll csoporttal m egegyezően 
norm ális volt a szérum  krea tin in  és urea-N  visel
kedése a kezelt á lla tok  m inden  csoportjában. 
Ugyanígy, a szérum fehérjék , az Elfő, a szérum -ká
lium -, ná triu m -k lo rid  értékek, a m ájfunkciós p ró 
bák és a re tiku locita  szám is. Em lítésre m éltó a 
SGOT viselkedése a D4 csoporthoz tartozó ké t á lla t
ban. A kezelést megelőzően ugyanis em elkedett 
volt, s a kísérlet végére norm alizálódott.

Kórboncolás során  m akroszkóposán értékelhető  
kóros eltérés az egyes csoportokban nem  volt k im u 
ta th a tó  (epehólyag, m áj, vese).

A kórszövettan i elváltozásokból is k itűnik, hogy 
a vizsgált szervekben, m indenekelő tt a vesékben, 
a „rátö ltés”-nek  be tudha tó  kóros elváltozást nem  
találtunk.

A röntgen vizsgála tok  m inden esetben k im u ta t
ták  a vizsgált k u ty ák  epehólyagjának telődését és 
ürülését (l. ábra).

M egbeszélés

Sokrétű  v izsgálataink  eredm ényei egyértelm ű
en bizonyítják, hogy k ísérleti beagle ku tyák  k lin i
kai, laboratórium i, izotópdiagnosztikai, kórbonctani 
és kórszövettani le le te i sem m iféle olyan vesekáro
sodást nem  m u ta tn ak , am elyek a rá tö ltés fokozott 
nefro toxikus h a tá sá ra  u talnának . Ezeket az e re d 
m ényeket annál is inkább  bizonyító erejűnek  te 
k in thetjük , m ert a szokásos k lin ikai adagoláshoz 
képest sokszoros te rh e lést alkalm aztunk . Nem csak 
a hum án adagok három szorosát, de kilencszeresét 
is ad tuk  egy „rá tö ltéses” csoportnak. M ásrészt a k li
n ikai gyakorla tta l szem ben, ahol egy-egy „ rá tö lté 
ses” vizsgálatra az éle tben  egyszer, legfeljebb hosz- 
szú — hónapos, éves — in tervallum okban  n éh án y 
szor kerül sor, k ísérle te inkben  egy hét alatt hé t a l
kalom m al ism é te ltü k  m eg az óriási adagok a lka lm a
zását.

Ezek az eredm ények  meggyőzőek, de önm aguk
ban  még nem  elegendőek a rra , hogy a ,,rátö ltés”- t  
egyértelm űen rehab ilitá ljuk . Elegendőek viszont 
ahhoz, hogy kellő óvatossággal és a megfelelő vizs
gálatok ellenőrzése m ellett, olyan hum án k lin ikai 
anyagot gyű jtsünk , am ely  a végleges állásfoglalást 
megengedi.

E redm ényeink értékeléséhez végül u ta lnunk  
kell a rra  a fejlődésre is, am ely  a kontrasztanyagok 
tox ic itásának  csökkentése te rén  lezajlo tt a 60-as 
évek óta. S it t  jegyezzük meg, hogy azok a kazuisz- 
tikák , am elyekre a B ritish  M edical Jo u rn a l szer
kesztőségi cikke hivatkozik, zöm ében olyan eseteket 
ism erte ttek , am elyekben a p e r os vizsgálatra buna- 
m iodyl n á triu m o t (Orabilex) a lkalm aztak . Ezt az 
am erikai készítm ényt egyedi tox ikus hatásai m ia tt 
csakham ar ki is vonták a forgalom ból (10). A mai 
kon trasztanyagok  egyedi tox ic itásának  csökkenése 
is közre já tszhat abban, hogy a „ rá tö lté sé n e k  tu la j
don íto tt több le t toxicitás nem  érvényesül.

IRODALOM: 1. Anseil, G.: Improvements in int
ravenous cholangiography Brit. J. Roentgenol 1970, 
43, 910. — 2. Berk, ft. N., Leopold, G. R.: The present 
status of imaging of the gallbladder Invest. Radiol. 
1978, 13, 477. — 3. Csákány Gy. és mtsai: Rutin chol- 
angio-cholecystographia kombinált peroralis-intravé- 
nás módszere Magyar Radiológia 1958, 10, 212. — 4. 
Dost, F. H.: Grundlagen der Pharmakokinetik, Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart, 1968. — 5. Eisenbeis, R. A., 
Avery, R. B.: Discriminant analysis and classification 
procedures-theory and applications, Health, New York, 
1972. — 6. Finby, N., Blasberg, G.: A note on the blo
cking of hepatic exrcetion during Cholangiographie 
study, Gastroenterology, 1964, 46, 276. — 7. Hajtmann: 
Bevezetés a Matematikai Statisztikába Akadémiai Ki
adó, Budapest, 1971. — 8. Hof fel, J. C. és mtsai: Oral 
cholecystography: Is the fatty meal always necessary? 
Radiology 1980, 20, 24. — 9. Lajos 1.: A cholegraphia 
elm életi alapjai, Radiológiai Közlemények, 1974, 14, 
211. — 10. Schreiner, G. E.: Nephrotoxicity and diag
nostic agents, JAMA, 1966, 196, 127. — 11. A chole
graphia (cholecystographia) javallatai és módszertana 
(Módszertani irányelvek), Radiológiai Közlemények, 
1974, 14, 205—210. — 12. Az Országos Röntgen és Su
gárfizikai Intézet Kollégiumának állásfoglalása a feles
leges iv. cholegráfiák visszaszorításáról, Orv. Hetil., 
1982, 46, 2876. — 13. Editorial. Contrast media and the 
kidney Brit. Med. J. 1971, 2, 4—5.

(Bor Katalin dr., Budapest, Pf. 82., 1325.)
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Arteria renalis elzáródás okozta súlyos 
hypertensio
Szegedi Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika, Kórbonctani Intézet 
I. Sebészeti Klinika, Radiológiai Klinika

A szerzők 'két o lyan  beteget m u ta tn ak  be, ak ikben  
a rte ria  renalis elzáródás következtében rövid idő 
a la tt k ifejezett hypertensio  a lak u lt ki. M indkét 
esetben az „endocrin vese” a  renin-angiotensin  
rendszer ak tiv itásának  fokozódásával hozta lé tre  a 
hypertensió t. Az é r in te tt  vesék eltávolítása egyik 
esetben a vérnyom ást norm álisra, a m ásikban 
olyan fokban csökkentette , hogy csak a h a tá ré rték  
hypertensio  sz in tjé t éri el két évvel a beavatkozás 
u tán.

Egy ritka , de m ind  diagnosztikai, m ind thera - 
piás szem pontból fontos fo rm ája  a  renalis hyper- 
tensiónak az, am elyet az a rte ria  renalis elzáródás 
okoz. Ilyenkor a vese m egszűnik m in t kiválasztó 
szerv, de collateralis keringés k ia laku lása  révén 
m in t endocrin szerv  tovább m űködik. A collateralis 
keringés azonban csak tö redékét tu d ja  biztosítani 
annak  a vérellátásnak, am ellyel a  vese norm ális kö
rü lm ények között rendelkezik. A csökkent vérellá
tás a vesében a ren in  felszabadulás jelentős ingere
(1), ez a ren in-angio tensin  (-aldosteron) rendszer 
fokozott ak tiv itásához, m ajd  hypertensióhoz vezet.

Feltehetően H artw ich  volt az első, ak i ezt a re 
nalis hypertensio-féleséget ku tyában  m odellezte (2), 
és m agyar szerzők érdem e, hogy hasonló modellen 
a pathom echanizm ust részletesebben vizsgálták (3). 
Eseteink bem utatásával az a rte ria  renalis elzáródás 
okozta hypertensio  diagnosztikus és therap iás vo
natkozásait k ív án juk  összefoglalni.

Betegbem utatás

1. beteg. 48 éves férfiben két évvel jelen felvételét 
megelőzően ileus miatt műtéti beavatkozást végeztek. 
A colon flexura lienalisából gyermekökölnyi malignus 
tumort (adenocarcinoma) távolítottak el. Metastasisra 
utaló eltérést sem a megelőző vizsgálatok, sem az in 
situ tájékozódás során nem találtak. A beteg vérnyo
mása normális volt. A zavartalan postoperativ szak 
után panaszmentesen távozott.

Kb. négy hónap múlva egyre gyakrabban jelent
keztek tarkótáji főfájásai, melyek analgeticumokra 
csak mérséklődtek. A bélműtét után kb. egy év múlva 
jelentkezett orvosnál, aki hypertensiót talált és további 
kivizsgálás végett intézet mikbe irányította.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 14. szám 
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Severe hypertension  caused by obstruction  of the  
renal artery. T he au thors rep o rt on  tw o cases hy 
pertension, w hich developed sho rtly  a fte r the 
occlusion of th e  renal a rte ry . H ypertension has 
been caused by  the  „endocrinic k id n ey ” i. e. by the  
stim ulated  activ ity  of ren in - ang io tensin  system  of 
both patien ts. Removal of the  im paired  k idney  has 
reduced blood pressure to  norm al values in  one 
of the  patien ts. The reduction  of blood pressure 
two years follow ing operation  of the  second pa ti
ent leveled a t border values of th e  hypertension.

A fizikális vizsgálat során a szív relatív tompula- 
tát balra kissé nagyobbnak, az aorta II. hangját hall
gatózással ékeltnek találtuk. A vérnyomás a gyógysze
rek kihagyása után 210/120 Hgmm volt, a pulzus 70 és 
80 között változott.

Laboratóriumi vizsgálatokból kiemeljük: a vize
letben terhelésre minimális fehérje volt kimutatható. 
A vérsejt süllyedés, vérkép, májfunkciós próbák, vér- 
lipidek, vércukor, húgysav normálisak voltak. Az elekt- 
rolytok közül a káliumot kissé alacsonyabbnak (3,5 
mmol/1) találtuk. A plasm a-renin-aktivitás értékeket 
(PRA meghatározás NEN kittel) külön táblázaton tün
tettük fel. VMS ürítés normális volt.

Radiorenographia: jobb oldalon normális, bal ol
dalon lapos görbe. A se-kreatinint 119 |rmol/l-nek, az 
endogen kreatiinin cleariaince-t 42 m l-nek találtuk.

Az ív. urographia során az első percekben csak a 
jobb vese részéről volt parenchymás telődés. A bal vese 
helyén csak kb. 20 perc m úlva látszott enyhe paren
chymás effectus és kis vese körvonalai látszottak.

A hasi aortographia (Seldinger módszerrel) során 
jobb oldalon normális arteria renalis és normálisnál 
kissé nagyobb vese látszott. Bal oldalon az arteria re
nalis az aortából való eredés után 1 cm-re elzáródott 
(1. ábra). A  nephrographiás effectus lényegesen kisebb 
intenzitású, a vese kicsi és kontúrja egyenetlen.

Szemfenék vizsgálatnál igen szűk artériák, kifeje
zetten kanyargós vénák és kereszteződési tünetek lát
szottak. A saralasin próbát bólus módszerrel (3) vé
geztük. 10 mg saralasin (P113; SeH-Ala8 angiotensin) 
hatására átmeneti vérnyomás emelkedés után az ere
deti 200/120 Hgmm-es alapértékről a vérnyomás a 4. 
percben 160/100 Hgmm-es értékre csökkent.

A fenti eredményekre való tekintettel a bal vese 
eltávolítását indikáltuk. A műtét az urológiai-sebészeti 
osztályon megtörtént.

Az eltávolított vese 83 g súlyú, makroszkóposán az 
ébrényi lebenyezettségtől eltekintve sima felszínű, tö
mött. Szövettani vizsgálattal megállapítható, hogy a 
kéregállomány elvékonyodott. A glomerulusok relatíve 
közel kerültek egymáshoz. A juxtaglomerularis appa
rátusok általában hypertrophiásak, de a lacis-sejtek



1. ábra: Hasi aortographia: a bal arteria renalis elzáródott 
csonkja, mellette halvány nephrographiás collate- 
ralisok látszanak.

2. ábra: A négy glomerulus közül háromban látszik a juxta
glomerularis apparátus, melyekben azonban a la- 
cis-sejtek nem különösebben feltűnőek.
A tubulusok között hypertrophiásak is előfordulnak. 
Crossmon-féle trichron festés. 140x.

csoportjai nem különösen feltűnőek (2. ábra). Néhol 
beszűkültnek, vagy úgyszólván lumen nélkülivé vál
tak a tubulusok, másutt hypertrophiásnak tűnnek. A 
kiszélesedett interstitiumban gócosan lymphocytás in- 
filtratio látszik. A középnagy artériákban enyhe inti- 
maproliferatio (adaptív intimafibrosis) jött létre, több
nyire erősebb obliteratio nélkül. A vesezsugorodást az 
arteria renalis subtotalis elzáródása hozta létre (vascu
laris zsugorvese).

A műtét után a vérnyomás normálissá vált, és két 
év után is normális.

2. beteg. A 48 éves férfibeteget a Szolnok megyei 
Kórház I. sz. Belgyógyászati Osztályán vizsgálták, 
amelynek eredményeképpen bal oldali arteria renalis 
elzáródáshoz társuló zsugorvesét, következményes hy- 
pertensiót és diabetes m ellitust állapítottak meg. A 
hypertensióvaü. kapcsolatos további vizsgálatok végett 
küldték a klinikánkra.

Panaszai 1979-ben kezdődtek, fulladt, lába da
gadt, vérnyomása magas volt, és többször összeesett, 
de eszm életét nem vesztette el. 1979 óta ismert hyper- 
tensiója. Anamnézisében szemműtét (1981) és appen- 
dectomia (1956) szerepel. Anyjának magas vérnyomá
sa volt.

Fizikális statusából megemlítendő, hogy a szív re
latív tompulata balra 1 cm -rel volt nagyobb, a szív fe
lett ritmusos szívműködés, a csúcson és a mitralis areá- 
ban 2/6-os systolés zörej volt hallható, a máj 2 cm-rel 
haladta meg a jobb bordaívet.

A vérnyomás felvételkor 220/120 Hgmm volt, a 
pulzust 72 és 80 között találtuk.

Laboratóriumi vizsgálati eredmények: vérkép, 
süllyedés normálisak voltak. A vizeletben 700 mg-ig 
terjedő protein-ürítést észleltünk. A se-kreatinin 151 
p.mol/1, endogen kreatinin clearence 43 ml, KN 8,0 
mmol/1, vércukor 7,3 mmol/1, kálium 3,5 mmol/1, Na 
143 mmol/1 voltak. Terhelésre a PRA jelentős emelke
dését észleltük (táblázat). EKG-n bal kamra hyper
trophia és jobb szívfél megterhelés jelei látszottak.

Radiorenographián bal oldalon háttér típusú gör
be, jobb oldalon elhúzódó intrarenalis hippuran trans
port látszott.

ív. urogr'aphián a jobb oldalon kissé nagyobb vese 
volt kimutatható, jó funkcióval, bal oldalon a vese 
nem volt megítélhető.

Aortographia (Debreceni OTE, Radiológiai Klini
ka) : bal oldalon az arteria renalis elzáródás mögött a 
vese kicsinnyé zsugorodott, jobb oldalon kompenzato- 
rikus hypertrophia miatt nagyobb vese látszott.

Saralasin test: 210/110 Hgmm-es vérnyomás átme
neti emelkedés után 145/80 Hgmm-es értékre csökkent. 
A kissé emelkedett se-kreatinin érték és a renographi- 
án talált jobb oldali elhúzódó intrarenalis hippuran 
transport alapján indokoltnak találtuk a separ ált re
nin vizsgálat elvégzését (Seldinger módszerrel). Ennek 
eredményét a táblázat tartalmazza.

A fenti eredmények alapján a bal vese eltávolítá
sát indikáltuk. A beteg cardialis kompenzálása után a 
műtét megtörtént.

Az eltávolított vese leírása:
51 g súlyú, az ébrényi lebenyezettség nyomait 

mutató, egyébként sima felszínű, elkeskenyedett kéreg- 
állományú vese üregrendszere ép. Szövettani vizsgálat
tal a kéregállományiban a glomerulusok sűrűn helyez
kednék el. Kis részük teljesen hyalinossá vált, egy má-

Plasma renin aktivitás (ng/ml/ó)
Vérnyomás (Hgmm) preoperatív postoperativ Separált vena renalis

Beteg preoperatív postoperativ nyugalmi terheléses nyugalmi terheléses elzárt vese ellenoldali v. cava 
vese inf.*

1 200/115 120/80 5,3 20,2 1,1 1,4 _
2 210/120 155/95 6,4 18,8 0,96 1,5 42,0 8,7 7,8

a V. renalisok eredése alatt



3. ábra: A hyperplasias juxtaglomerularis apparátus hyali- 
nossá vált. HE 560 x.

sik csoportban a periglomerularis fibrosis a domináló 
elváltozás. A glomerulusok többségében a kacs zsugoro
dott, a megvastagodott capillarisfalak gyűrötté vál
tak. A juxtaglomerularis apparátusok jelentős része 
hyperplasiás, közülük ném elyik teljesen hyalinisaló- 
dott (3. ábra). A kéreg tubulu.sai erősen atrophiásak. 
A kéreg és velőállományiban az interstitium kiszélese
dett 'és bennük néhol lympihocytás infiitratio jött létre, 
sőt nyiroktüszők is képződtek. A velőállomány tubulu- 
sai homogén eosinophil cylinderekkel kitöltöttek. A 
középnagy és a nagyobb intrarenalis artériákban eny
he vagy közepes elastica tartalmú intimafibrosis ala
kult ki (vascularis zsugorvese).

A műtétet követően a beteg vérnyomása jelentő
sen csökkent és 2 évvel a műtét után 150—160/90—95 
Hgm-m között változik.

M egbeszélés

A b em u ta to tt betegekben  az a rte ria  renalisok 
elzáródása th rom bo tikus fo lyam at következtében 
jö tt létre, de a k iváltó  ok eltérő  lehetett. 1. betegünk 
esetében az anam nesist és hypertensio  k ia laku lásá t 
figyelem be véve az m inden  bizonnyal valam ilyen 
m ódon a m egelőző hasi m ű té tte l hozható összefüg
gésbe. A colon tu m o rra l kapcso latban  végzett k ó r
házi k iv izsgálásnál az u ro g rap h ián  még jelentősebb 
eltérés a k é t vese között nem  volt sem a funkció, 
sem a m orphológiai vonatkozásban. M iután  a m ű 
té ti beavatkozás az a rte ria  renalis elzáródással azo
nos oldalon tö rtén t, feltételezhető , hogy valam ilyen 
sebészi m anipuláció  kapcsán  az a rte ria  renalis úgy 
sérü lt, hogy a b b an  lassú  fo lyam at következm énye
k én t jö tt lé tre  az  elzáródás. N agyobb tapasztalatok  
szerin t hasonló károsodás h a tá sá ra  13 h é t és 3 év 
közötti in te rv a llu m b an  lehe t a hypertensio  je len t
kezését m egfigyelni (4).

A 2. b e teg  esetében  az érelzáródás arterioscle- 
ro tikus e red e tű  lehete tt. Az 1981-es szem m űtéte is 
érelváltozással kapcsolatos, am i a rra  u tal, hogy a 
betegnek generalizált érbetegsége van, és ebben 
jelentős szerepe leh e t cukorbetegségének. Az e ltá 
vo líto tt vese a r té r iá in  is lá th a tó k  voltak  különböző 
súlyosságú a rte rio sc le ro tikus elváltozások, m íg 
ugyanez előző ese tünkben  nem  m utatkozott. Az 
egyébként is r i tk a  renovascularis hypertensiós ese
teknek  kis h án y ad a  az a rte ria  renalis elzáródás. 
V idt és m tsai 33 renovascu laris hypertensiós eseté
ből 2-ben volt az a rte ria  renalis  elzáródva (5). A

b em uta to tt 2 betegünk 21 renovascularis h y p erten 
siós esetből k e rü lt ki. E r itk a  másodlagos m agas
vérnyom ás fo rm a je lentőségét az adja, hogy ko ra i 
felism erés esetén, ha az ellenoldali vesében nincs 
lényeges eltérés, az e lzáródo tt a rte riá jú  vese e ltá 
volítása vagy  m egszünteti, v agy  jelentősen csök
ken ti a  hypertensió t (5, 6). H a az elzáródást em bó
lia okozza, a megfelelő o ldalon  k ifejezett d e rék tá ji 
fájdalom  és rendszerin t o ligo -anu ria  szokott je len t
kezni. Ilyen esetben 24 ó rán  belü l az em bolus se
bészi e ltávo lítása  (10), 2— 3 n ap o n  belül th rom bo- 
ly tikus kezelés jön szóba. Az a r te r ia  renalis elzáró
dás okozta m agasvérnyom ással kapcsolatban nincs 
kétségünk, hogy k ia laku lásában  a  ren in -ang io ten
sin rendszernek, a  kezelési fo rm a  m egválasztásánál 
e rendszer vizsgálatának dön tő  szerepe van. M ár a 
terheléses ren in  vizsgálat valószínűsítheti (m agas 
alapérték, és terhelésre 50% -nál nagyobb növeke
dés) a rendszer oki szerepét, m in t sa já t eseteinkben 
is. Bizonyos renovascularis hypertensiós esetekben 
norm ális perifériás vér re n in  szin t sem zárja  k i a 
renin-angio tensin  rendszer kóroki szerepét, ily en 
kor a  sara lasin  testnek v an  je len tős szerepe. M arks 
és m tsai közölnek négy renovascu laris hypertensiós 
esetet, k e ttő t norm ális p e rifé riás  v é r ren in  sz in t
tel. E kettő  közül az egyik betegben  az egyik a r te 
ria  renalis gyakorlatilag  elzáródo tt, a m ásik olda
lon a vese a rté rián  szűkü le t vo lt (7). A saralasin  
test azonban egyértelm űen b izony íto tta , hogy a  re 
nin-angio tensin  rendszer felelős a  hypertensio  k i

alakulásáért. A saralasin  te s t előnye a perifériás 
ren in  m eghatározással szem ben, hogy téves n ega tív  
eredm ény sokkal ritkábban  fordul elő (7). S a já t 
eseteinkben a saralasin test a  várakozásnak m egfe
lelően pozitív  eredm ényű volt. Az arteria  renalis 
elzáródás diagnózisát ang iog raph ia  biztosítja, am e
lyet szelektív m ódon m indkét oldalon el kell végez
ni áhhoz, hogy  az ellenoldali vese  fő- és m ellékar
tériá járó l tájékozódni tu d ju n k . Az elzáródott a r te 
riá jú  vese eltávolításának  elengedhetetlen  feltétele 
az ellenoldali vese épsége. E lőfordulhat, hogy az é r 
rendszer részéről nincs lényeges eltérés, de a  ré 
gebb óta fennálló  hypertensio  m ia tt ez a vese is 
„belép” a ren in -ang io tensin  fokozott ak tiv itásának  
fenn tartásába. E m iatt v an  jelentősége a sep ara lt 
vena renalis ren in  m eghatározásnak  (8). A vizsgá
la t egyik fontos kérdése, m ek k o ra  a különbség a 
károsodott és ép  vese vena re n in  ta rta lm a között. 
A kkor m ond juk  a különbséget jelentősnek, h a  ez 
az érték  a kóros oldalon legalább  50% -kal nagyobb. 
A m ásik fontos ad a t az ép  vese vena és a  vena 
cava in fe rio r (a vena renalisok  a la tti rész) PRA v i
szonya. Renovascularis hypertensio  korai s tád iu 
m ában az ép vese vénájában  a PR A  általában supp- 
rfm alt, a la tta  m arad  a vena  cava értéknek vagy 
alig h a lad ja  m eg azt. E kkor v an  ugyanis rem ény 
arra , hogy az ellenoldali vese m ég nem  vesz részt 
a hypertensio  fenn tartásában , ilyenkor jön szóba 
a sebészi beavatkozás.

Az 1. beteg  esetében a  sep ará lt vena renalis 
ren in  vizsgálato t nem  végeztük  el, m ivel egyrész
ről az a lap  és terheléses PRA  ren in  k ifejezetten kó
ros és a  sa ra lasin  egyértelm űen  pozitív volt, m ás
részről az ellenoldali vese izotóp-renographiás gö r
béje és selectiv angiographiás eredm énye teljesen



norm ális, volt. Ügy íté ltü k  meg, hogy nem  válla
lunk  rizikót, ha a v izsg á la t elvégzése n é lkü l dön
tü n k  a  m űtét m ellett. A beteg  m ű té t u tán i állapota 
m inke t igazolt. A 2. b e teg b en  azonban a m érsékel
ten  em elkedett se -k rea tin in  érték , az egyéb é rte rü 
le tek  érintettsége (szem) m ia tt a vizsgálat elvégzé
se fe lté tlenül indoko ltnak  tűn t. A m int a táblázaton  
fe ltü n te te tt eredm ényekből is k itűnik, végül i t t  is 
m ű té te t indikáltunk. A beavatkozás u tán  a vérnyo
más a ha tárérték  hypertensió s é rték re  csökkent.

A bem utato tt ese te in k b en  a kiválasztási fu n k 
ció ikat elvesztett, „endocrin  vese” szövettani jel
lem zőit is ki tu d tu k  m u ta tn i a horm onális e lté ré 
sek m ellett, és azok e ltávo lítása  a hypertensio  szem
pontjából m egoldást je len te tt. E lőfordulhat azon
ban, hogy a régebben fennálló  állapot so rán  az el
záródo tt arteriá jú  vese an n y ira  pusztul, hogy m ár 
nincs, vagy alig m arad  olyan vese szövet, am ely 
ren in t termel, és ily en k o r ezen az oldalon a véná
ban  nem  szignifikáns a  PRA em elkedettség, sőt 
alacsonyabb is lehet. Ilyenkor felesleges m ű té ttő l 
k ím élhetjük  meg a  beteget. Olyan esetekben, am i

kor a PR A  és/vagy a  sara lasin  test pozitív, és a be
teg nem  operálható, a ren in-angio tensin  rendszert 
blokkoló szer, convertaló enzym  gátló captopril 
kezelés beállítása  lehet indokolt (9).

Ezúton mondunk köszönetét J. I. S. Robertsonnak 
(MRC Blood Pressure Unit., Western Infirmary, Glas
gow, Scotland) a saralasin (P 118 Norwich Pharmacol, 
New York) rendelkezésünkre bocsátásáért.

IRODALOM: 1. Davis, J. О. and Freeman, R. H.: 
Physiol. Rev. 1976, 56, 1. — 2. Hartwich, A.: Verh. 
dtsch. Ges. inn. Med. 1932, 44, 76. — 3. Fekete, A.: 
Acta Med. Acad. Sei. Hung. 1970, 27, 191. — 4. Von 
Knorring, J. és mtsai: Renin agiotensiin system iin hy
pertension after traumatic renal artery thrombosis. 
Lancet, 1976, I. 934. — 5. Vidt, D. G. és mtsai: Am. J. — 
Cardiol. 1972, 30, 827. — 6. Yeboah, E. D. és mtsai: 
Brit. J. Urol. 1973, 45, 344. — 7. Marks, L. S. és mtsai:
J. Urol. 1976, 116, 406. — 8. Laragh, J. H. és mtsai: 
Am. J. Med. 1975 58, 4. — 9. Atkinson, A. B. és mtsai: 
Am. J. Cardiol. 1982, 49, 1460. — 10. Kirchhoff, P. G. és 
mtsai: Med. Rlin. 1970, 65, 1667.
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F E J L Ő D É S I  R E N D E L L E N E S S É G E K

LUDANYI ISTVÁN DR. 
ÉS CZEIZEL ENDRE DR.

A VACTERL-társulás kóreredeti vizsgálata
Megyei Kórház, Eger
Nőgyógyászati és Szülészeti osztály (főorvos: Bukovinszky László dr.)
Országos Közegészségügyi Intézet
Humángenetikai Laboratórium (főorvos: Czeizel Endre dr.)

A 43 valódi VA CTERL-társulás (szigorúan defini
ált V A CTER L-típusú.rendellenességek közül három  
vagy több, egyéb m ajo r veleszületett rendellenessé
gek nélkül) jellem zőit a  következőknek ta lá lták : 
szignifikáns férfi tú lsú ly , terhesség a la tti m agzati 
súlynövekedés retardáció , gyakoribb nehezíte tt fo
gamzás, az esetek csaknem  10% -ában  fertilitási 
zavar és a családi halm ozódás hiánya — ez utóbbi 
a genetikai tényezőik h ián y á t m utatja . A 33 vegyes 
VACTERL-eset (tágabban defin iált 3 vagy több 
VACTERL-típusú rendellenesség kom binációja 
egyéb veleszü letett rendellenességekkel) női több
letet m u ta t, a fertilitás rendben  van, viszont bizo
nyos családi előfordulás m utatkozik , és ez a gene
tikai tényezők szerepére u ta lh a t ebben a hetero
gén e rede tű  csoportban.

Etiological exam ination  o f the VACTERL-associa- 
tion. T he au tho rs observed th e  follow ing characte
ristics of 43 tru e  VACTERL-associations (strictly 
defined VACTERL-type d isorders present, th ree 
or m ore, b u t in  the absence of o th e r m ajo r conna
ta! m a lfo rm ations): s ign ifican t predom ination  of 
m ale patien ts , re ta rd ed  increase in  w eight of the 
fetus during  pregnancy, h ig h e r frequency  of d iffi
cult conception, disorders in  fe rtility  approx im at
ing 10 p er cen t of the cases, and  th e  absence of 
fam iliar accum ulation , w hich ind icate  the absence 
of genetic factors. The exam ina tion  of 33 m ixed 
VACTERL cases (three o r  m ore VACTERL-type 
disorders com bined w ith  o th e r connatal m alform a
tions) revealed, th a t th ere  is fem ale preponderance, 
the fe rtility  is norm al, bu t ce rta in  fam iliar accum u
lation m ay be observed, w hich  ind icate  possible 
role of genetic factors in  th is  group of heteroge
neous etiology.

A V A CTERL-társulás (ún. associatio) — azaz 
a három  vagy több V A CTERL-típusú rendellenes
ség: verteb ra lis anom áliák  (V) (a spina b ifida cys
tica k izárásával); analis a tre s ia  (A); cardialis ren d 
ellenességek (C); tracheo-oesophagealis fistu la és/ 
vagy oesophagus a tre sia  (TE) (az am erikai angol
ban esophagusnak m ond ják  a nyelőcsőt), renalis 
agenesia vagy dysplasia (R) és a végtagok (limb) 
radiális típusú  reductió ja  vagy polydactylia (L) 
egyéb m ajo r veleszületett rendellenesség nélkül — 
elkülöníthető  congenitalis abnorm alitás (CA) egy
ségnek tű n ik  (10, 12, 11, 3, 6b. 7). U gyanis (a) a 
VACTERL-társulás a  fen ti hat, pontosan defin iált 
CA nem  véletlenszerű kom binációja; (b) a VAC- 
TERL-társulásos esetek többsége nem  azonosítható 
más m ultip lex  rendellenesség egységekkel; (c) a 
V ACTERL-társulás felism erésének gyakorlati, k li
nikai jelentősége van (7).

A V A CTERL-társulás esetében ez az első po
pulációra alapozott (téhát válogatás nélküli) kór
eredeti vizsgálat.

VACTERL-eset szerepel. E gyermekek szüleit meglá
togattuk és személyes beszélgetés során felvettük a 
szükséges epidemiológiai, teratológiai és genetikai 
adatokat.

11 családot nem találtunk meg, más helyre köl
töztek, és nem tudtuk őket kinyomozni. Két szülő 
visszautasította a válaszadást. így  végül is 76 jegy
zékbe vett személyt, 43 „valódi” VACTERL-esetet és 
33 „vegyes” VACTERL-esetet értékeltünk. Kilenc ese
tet kizártunk a vizsgálatból, m ert CA-juk nem felelt 
meg a VACTERL-társulás általunk megkívánt krité
riumainak. („Valódi” VACTERL-esetnék azokat te
kintjük, akik megfelelnek a bevezetőben em lített de
finíciónak. A „vegyes” VACTERL-eset három vagy 
több tágan definiált VACTERL-típusú CA és más 
CA-k kombinációja lehet.)

A kontroll esetek olyan újszülöttek voltak, akik 
ugyanazon a szülészeti osztályon jöttek a világra, 
m int a VACTERL-esetek, és születési idejük (év és hó
nap), nemük és a szülés kim enetele (élve- és halva
születés) megegyezett a VACTERL-esetékével. A kont
roll esetek szüleit is felkerestük otthonukban, és az 
adatfelvétel a VACTERL-esetekével teljesen azonos 
módon történt. 8 kontroll esetet nem találtunk meg, 
őket új gyermekekkel helyettesítettük.

A nyag  és m ódszer
A Veleszületett Rendellenességek Országos Nyil

vántartása 1970—1980 évekre vonatkozó anyagában 98
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Születési gyakoriság
A V A CTERL-társulás születéskori gyakorisá
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A  szülés m ódja

A tervezett fogamzások bekövetkezésének ideje

A valódi (8:3) és vegyes (3:0) VACTERL-ese- 
telkben a m edencevégű szülés gyakoribb volt, m in t 
a k o n tro ll csoportokban. A vegyes VACTERL-ese- 
tekben  a  császárm etszés a rán y a  három szor (6:2), a 
valódi V A CTERL-eseteknél ké tszer (4:2) m agasabb 
a m egfelelő kontro ll é rtékekné l.

K óreredeti adatok

Fertilitási zavarok

A 43 valódi VACTERL-eset közül 4 anya 
(9,3%) k ap o tt orvosi kezelést m eddőség vagy ne
h ez íte tt teherbe  esés m ia tt. A m egfelelő kontro ll 
csoportban hasonló p rob lém át senki sem em lített. 
Egy valódi VACTERL-esetnél az ovulációt Clostil- 
begytte l idéztek elő. A vegyes VACTERL-, illetve 
a m egfelelő kontroll csoportban  k é t-k é t anyánál 
fo rd u lt elő korábbi fe rtilitá s i zavar.

A  fogam zás ideje

0,048 ezrelék volt. Ez a prevalencia három szor ke
vesebb, m in t az A tla n tá b a n  (USA) eddig  publikált 
egyetlen gyakoriság (0,163%o) (5). A különbséget 
számos tényező m agyarázhatja , a legfontosabb a 
VACTERL-társulás e lté rő : szigorúbb definíciója le
he t anyagunkban.

A  nem i arány

A valódi V A CTERL-esetekben (0,698) szignifi
káns fiú  túlsúly m u ta tkoz ik . Viszont jelentős a női 
többlet a vegyes V A CTERL-esetekben (0,364). 
Szignifikáns férfi dom inanciát ta lá ltak  a  valódi 
VACTERL-eseteknél (0,737) A tlan tában  is (5). A 
nem ek arányának  a lapvető  különbsége a VAC- 
TERL-esetek ezen k é t csoportjának különböző ere
detére  utal.

A  születések k im en e te le  és csecsemőhalandóság

A  vegyes V A CTERL-esetek m inden esetben le- 
tálisak  voltak. (Az ese tek  12,1%-a halvaszületés 
volt, a m aradék 87,9%  pedig csecsem őkorában 
m eghalt.) A valódi V A CTERL-esetek is igen súlyo
sak, csupán hét (16,3%) m arad t élve a  43 élveszü- 
letettből. M indkét csoportban  az é le t első nap ján  a 
legm agasabb a m o rta litás.

Születési sú ly és a gesztációs idő

A valódi V A CTERL-esetekben kisebb az átla
gos születési súly (2257 g) és rövidebb a gesztációs 
idő (35,7 hét). A k o n tro ll csoportban (2934 g és 38,4 
hét) és a népességben (3140 g, illetve 40 hét) ezek 
az é rtékek  m agasabbak. A valódi VACTERL-esetek 
60,5% -ában a születési sú ly  kisebb, m in t 2500 g, és 
50,1% -uk idő e lő tt szü le te tt. A vegyes VACTERL- 
esetek hasonló kép e t m u ta tn ak . Az átlagos születési 
súly 2244 g (a k on tro ll csoportban ez 2992 g), és az 
esetek  57,6%-ában a  születési súly 2500 g a la tt volt 
a kontro ll csoport 15,2% -os értékével szemben. A 
gesztációs hetek á tla g a  35,8 (a kontro ll csoportban 
39,5), az idő elő tti szülés gyakorisága 45,5% (a 

826 kontro ll csoportban 9,1%).

A te rv eze tt terhességeknél a fogam zás jelentő
sen később következett b e  a valódi VACTERL-cso- 
p o rt tag ja iná l, m in t a  m egfelelő kontro ll csoport
ban  (ábra). Hasonló kü lönbséget nem  ta lá ltunk  a 
vegyes VACTERL-csoport és kon tro llja  között.

A  terhesség ala tti gyógyszerek

A  női nem i horm onok régebben felté te lezett 
aetiológiai szerepét (4, 8, 9, 1) anyagunk  nem  erősí
te tte  m eg. M ind a szokásos terhességi gyógyszerek 
(vitam in, calcium, an tianaem iás szerek), m ind  a 
nem i horm onok e lőfordulása hasonló volt a valódi 
VACTERL- és a kon tro ll csoportban. Az előbbiek 
hasonló gyakorisága pedig  k izárja  az em lékezet
to rzítás hatását.

A  családvizsgálat

Specifikus (vagyis VACTERL-) előfordulást 
nem  ta lá ltu n k  a tanu lm ányozo tt valódi VACTERL- 
esetek  142 első fokú rokonságában. Az 5 egyéb CA 
előfordulása (3,5%) m egfelelt a v á rtn ak  (4,5%). A 
m egfelelő kontroll csoport 148 első fokú rokonánál 
sem fo rd u lt elő V A CTERL-társulás. Az egyéb CA-k 
gyakorisága 3,2% volt.

Ez ideig nem írták le a valódi VACTERL-társulás 
családi halmozódását. King és mtsai (6) ismertették 
egy monozygota ikerpár esetét, ahol az egyik tagnak 
tracheo-oesophagealis fistulája (nem VACTERL), a 
másiknak ugyanez, valam int anus imperforatusa (fis- 
tulával a vulva tájékhoz, de vagina-nyílás nélkül) és 
két fél-csigolyája a bordáik fúziójával (ez tehát VAC
TERL) volt. Auchterlonie és White (2) két rendelle
nes fiútestvért észleltek, az idősebbnek tracheo-oeso- 
phagealis fistulája és Th6-12 haemi-csigolyája volt, 
míg a fiatalabtoan VACTERL-társulást (A, C, TE, R) 
és duodenalis atresiát, valam int egy umbilicalis arté
riát találtak. Meghatározásunknak megfelelően az e l
ső fiú CA-ja azonban nem  tekinthető VACTERL-nek.

A vegyes VACTERL-esetek közül egy specifi
k us családi e lőfordulást ta lá ltu n k . (7b). További k é t 
eset testvéreiben  egy-egy VACTERL-típusú CA 
fo rd u lt elő. Végül egy  vegyes VACTERL-esetnél



előzőleg Goldenthar syndrom át diagnosztizáltak 
(hem ivertabra, szív defectus, végtag reductio, fül- 
kagylóhiány 1. s., szájpadhasadék), viszont egyik 
nővérében tip ikus T reachear-C ollins syndrom a (an- 
tim ongoloid ferde szemrés, m alaris és m andibularis 
hypoplasia, az alsó szem héj defek tusa, fülkagyló- 
hiány, a külső h a lló já ra t atresiája) fo rd u lt elő. Ez 
a 4 é r in te tt rökon 8,3% gyakoriságot jelent, ami 
m agasabb a vártnál. Ez a vegyes VACTERL-esetek 
genetikai e redetére  u tal. A kontroll csoport CA- 
gyakorisága (5,0%) m egfelelt az országos é rték 
nek (4,5%).

Míg teh á t a valódi V A CTERL-társulás ism étlő
désének kockázata igen kicsi (a m i anyagunkban  ez 
nem  ha lad h a tta  m eg a 0,8% -ot), addig vegyes 
VACTERL-esetekben az ism étlődés lehetőségét 
nem  lehet kizárni.

A data ink  elegendőnek látszanak annak  kije
lentésére, hogy a valódi VACTERL-társulások 
aetio lógiájában a genetikai fak torok  szerepe való
színűtlen. Ennek a C A -entitásnak  az o k á t inkább 
a kedvezőtlen beágyazódása körülm ényekben, tehát 
a m aternális fak to rokban  kell keresni. A vegyes 
VACTERL-esetek igen heterogén csoporto t képez
nék, ezek lé tre jö ttében  a m utáns géneknek  és a 
krom oszóm a aberrációknak  is szerepe lehet.
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The VATER association: malformations of the male

external genitalia. Acta Paediatr. Scand., 1976, 65, 
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currence of the VATER association within a sibship. 
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dist, A. W.: The VATER association. Am. J. Dis. 
Child., 1974, 128, 769—771. — 4. Kaufman, R. L.: Birth 
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fects. Anal atresia, T—E fistula with esophageal atre
sia, Radial and Renal dysplasia: A spectrum of asso
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(Ludányi István dr., Eger, Pf. 15., 3301.)

S A L V U S
nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz

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

nyombélfekélynél.

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

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

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

3. vesekőképződésnél húgysavas kő esetén.

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

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

5. légúti hurutos megbetegedéseknél.

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

k ü ls ő le g e s  használatra

ÖSSZETÉTEL

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fáj
dalom csökkentése;
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák" kezelése; 
lágyrészsérülések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe
szülés, ödéma csökkentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp 
stb.);
különböző mikrocirculatiós keringés; zavarok (pl. fagyda
ganat).

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS

Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenle
tes, enyhe masszírozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 
esetén borogatást (este) vagy kompressziós kötést (reg
gel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS

„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel
hető."

CSOMAGOLÁS

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

előállítja: BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN 
ZYMA AG licencia alapján
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Reye szindróma haemocol perfúzióval 
gyógyult ese te
Fővárosi László Kórház (főigozgató: Várnai Ferenc dr.)
III. Gyermek és Respiratiós Osztály (főorvos: Tóth László dr.)
Felvételi és Diagnosticus Osztály (főorvos: Nagy Ervin dr.)

A szerzők egy varicella szövődm ényeként je len t
kező Reye szindróm ás esetről szám olnak be. A 
varicellás gyerm ek betegségének 3. nap ján  kez
dődő szenzórium zavara 24 óra a la tt kom atózus 
állapotig rom lott. A klinikai kép és a labo ra tó riu 
mi eltérések Reye szindróm ának feleltek  meg. A 
konzervatív  te ráp ia  eredm énytelensége m ia tt — 
ebben a kórképben  hazánkban először — haem o
col perfúzió t alkalm aztak . H árom  kezelést végez
tek két nap  a la tt. Egy-egy alkalom m al 6—8 órán 
á t á ram o lta tták  a beteg véré t ak tív  szénoszlopon 
keresztül. A harm adik  kezelés a la tt, felvétele u tán  
48 órával a beteg szenzórium a feltisztu lt, labora
tórium i eredm ényei fokozatosan javu ltak . A gyer
mek 35 napos kórházi kezelés u tán  gyógyultan 
távozott.

Reye syndrom e. A  case recovered by haem oper- 
fusion. The au thors give an  account of a boy, who 
had  a com atose condition due to  varicella. On the 
basis of th e  clinical sym ptom s and signs it w as a 
Reye syndrom e state. Because of the ineffective
ness of usual th erap y  a haem operfusion — firs t 
tim e in H ungary  — th ro u g h  activated  carbon ad 
sorbents, th ree  tim es du ring  tw o days w as ap p 
lied. A fter the  th ird  m anagem ent the p a tien t was 
a lert and resu lts of lab o ra to ry  exam ination  im pro 
ved gradually . The boy recovered during  35 days.

Reye és m tsa i 1963-ban egységes szindróm a
ként foglalták  össze az á lta lában  banálisnak  lá t
szó felsőlégúti infekcióhoz, influenzához, m ono- 
nucleosishoz, vagy az esetek 20% -ában  varicellá
hoz társuló  acu t encephalopath iát a parenchim ás 
szervek zsíros degenerációjával, m elyből a m áj 
zsíros e lfa ju lása a legkifejezettebb (2, 17, 28).

A tü n e tek  rendszerin t a vírusfertőzés kezdete 
u tán  3—5 nappal jelentkeznek profúz hányással, 
lázzal, m ajd  gyorsan k ialakuló eszm életzavarral. 
A szenzórium zavart nagyfokú irritab ilitás, le ta r
gia vagy görcsök kísérik. N éhány óra a la tt kom a
tózus állapot, néha decerebrációs rig id itás a lakul
hat ki. Az izom tónus változó, és az esetek nagy 
részében gasztro in tesztinális vérzés is jelentkezik . 
H epatom egaliát a betegek 50% -ában észleltek. A 
laboratórium i értékek  közül a likvor gyulladásra  
jellemző e lté rést nem  m utat, a m áj enzim  értékei 
és a szérum  am m ónia szint gyorsan em elkedik, 
de a szérum  billirub in  érték  norm ális m arad. A 
későbbiekben em elkedik a szérum  karb am id n itro - 
gén szintje, és rom lik a vesefunkció. A betegek 
több m int a felében hipoglikém iát észleltek, m ely
hez alacsony likvo r cukor érték  is tá rsu lh a t. Ezen
kívül jellem ző a k ifejezett m etabolikus acidózis 
és a só- v ízháztartás zavara (2, 5, 14, 25, 32).

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 14. szám
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R eye  beszám olója u tá n  szinte a világ m inden  
terü le térő l közöltek sporadikusan, néha endém iá- 
san előforduló m egbetegedéseket (1, 2, 11, 13, 16,
17, 26, 32).

A klin ikai kép jellegzetes. Szövettanilag nem  
ta lá ltak  olyan eltérést, m ely specifikus lenne. A 
parenchim ás szervekben a m ár em líte tt zsíros de
generáció, az agyban nagyfokú  ödém a lá th a tó  
gyulladásos jelek nélkül. Bebizonyosodott, hogy 
ezek az elváltozások reverzibilisek, és a beteg  m a
radvány tü n e t nélkül m eggyógyulhat, ha a k r it i
kus szakaszon sikerül á tseg íten i (2, 5, 7, 16, 20).

A tü n e teg y ü ttes  kóreredete  és pathom echa- 
nizm usa m áig sincs tisztázva. A bakteriá lis eredet 
k izárható  (5, 16, 32). V írusfertőzésre többen  gon
doltak, különösen azért, m ert a bevezető betegség 
kapcsán sikerü lt v íru st izolálni, így in fluenza B-, 
adeno-, E pstein—B arr-, cytom egalo-, Coxsackie-, 
herpes sim plex, és 1-es típusú  poliom yelitis ví
rust, de leggyakrabban  varicella következtében 
észlelték (2, 5, 6, 12, 13, 16, 20, 24, 25, 32). Ez 
azonban egyedüli oknak nem  tek in thető , m ivel 
a gyakori vírusfertőzések ellenére a Reye szind
róm a ritka , és megelőző vírusinfekció sem  bizo
ny ítható  m inden esetben. Az epidem iológiai fel
m érések és a biokém iai k u ta tások  a lap ján  exoto- 
xinok (szalicilátok, izopropilalkohol, festékek, af- 
latoxin  stb.), v írusok és genetikai adottság (látens 831



L a b o ra tó r iu m i  e r e d m é n y e k b ő l

Idő 6 ó. 30 ó. 38 ó. 42 ó. 50 ó. 4 nap 5 nap 14 nap 33 nap

pH 7,39 7,51 7,48 7,50 7,54 7,42
pC02 Hgmm 27,4 29,0 30,0 32,5 38,5 31,0
BE mmol/l —6,8 1,0 —1,2 2,0 9,5 —2,8
p02 Hgmm 90 104 80 108 88 80
Se. Na+ mmol/l 141 142 137,5 130 139 135 136 138 140
Se. K+ mmol/l 3,5 2,75 3,6 4,5 4,2 3,5 3,8 4,6 4,25
Se. KN mmol/l 9,8 17,2 15,2 8,4 10,2 13,2 9,0 5,2 5,2
Se. kreat. mmol/l 144 110 68 86 80 72 72
Se. bil. umol/l 8,5 13,7 8,0 8,5 7,1
SGOT U/l 276 345 207 787 207 138 41 25
SGPT U/l 450 405 270 150 195 120 30 6
Se. NH3 umol/l 300 400 260 79,2 260 170 206 180 140
vércuk. mmol/l 8,5 9 9 7 6,3 6 5 5
Ht. % 0,45 0,40 0,34 0,28 0,26 0,33 0,30 0,41
Hgb. g/l 138 138 110 87 85 102 100 138
Fvs. G/l 8,0 8,8 9,8 6,6 5,8 6,4 5,0 4,6
Thr. G/l 380 200 86 110 120 320 300
Proth. i. % 0,43 0,34 0,29 0,79 0,89 1,0 1,0

enzim opátia) együttesen szerepelhetnek a beteg
ség kialakulásában (2, 6, 10, 14, 18, 19, 20, 23, 26, 
29, 30, 32).

A tisztázatlan etiológia és patom echanizm us 
m ia tt oki teráp ia  nincs. Az eddig alkalm azott tü 
neti te ráp iás próbálkozások eredm ényei igen vál
tozóak. Legeredm ényesebbnek azok az eljárások  
bizonyultak , am elyek az anyagcserezavart gyor
san m egszüntették, és a káros anyagcsereterm é
k eket rövid idő a la tt s ik e rü lt elim inálni (3, 6, 8, 
20, 21, 27).

M ivel a halál leggyakoribb  oka az agyödém a 
és a koponyaűri nyom ásnövekedés m ia tti n y ú lt-  
velői beékelődés, ezért esetenkén t jó eredményi: 
é rtek  el az agykam rák  d renálásával (21). Ehhez 
azonban m űtéti fe lté te lek  és megfelelő felszerelés 
szükséges.

A Reye szindróm a halálozása jelenleg is m a
gas, ezért keresnünk kell ú jabb  kezelési lehetősé
geket is. H azánkban először a lkalm aztunk  ebben 
a kórképben  haemocol perfúziós kezelést.

Esetism ertetés

1981. aug. 11-én varicella encephalitis gyanújával 
utalták kórházunkba V. Zs. 6 éves fiúgyermeket. Az 
anamnézis szerint zavartalan terhesség után, időre, 
3600 g-mal született. Minden tekintetben jól fejlődött, 
védőoltásait időben megkapta. Jelen felvételéig csak 
szövődménymentesen gyógyuló parotitise, rubeolája és 
Salmonella enteritise volt.

Kórházba kerülése előtt 4 nappal lázas lett, és a 
bőrén varicella exanthema jelent meg. Felvétele előtt 
pár órával fejfájás, láz és profuz hányás kezdődött, 
majd zavart lett, amihez nagyfokú irritabilitás társult.

Osztályunkra kerülésekor a közepesen táplált és 
fejlett fiúgyermek bőrén testszerte varicella exanthe- 
mát láttunk, amely a végtagokon még hólyagos stádi
umban volt, az arcon és a törzsön már pörkösödött. Az 
izomzat tónusa változó volt. Nyelve nedvszegény, be
vont, garatja közepesen vértelt, légzése szapora, acido- 
tikus jellegű volt. A tüdők felett érdes alaplégzést, és 
diffúzán egy-egy bronchitises zörejt hallottunk. Hő
mérséklete 39° C volt. Hasa puha, betapintható volt, 
érzékenységet nem jelzett. Tömött tapintatú mája 1 
cm -rel haladta meg a jobb bordaívet. Lépe nem volt 
nagyobb. Fájdalmas ingerre, erélyes felszólításra rea
gált, érthetetlenül beszélni próbált, de szenzóriuma 
zavart volt. Kiváltható reflexeket és m. k. o-on pozitív

Babinski tünetet láttunk. Felső végtagjaival céltalan, 
bizarr mozgásokat végzett, ülni, állni nem tudott. 
Egy-két percig tartó hipermotilitással, fokozott izom
tónussal járó, görcsszerű rohamok jelentkeztek, melyek 
után átmenetileg erős fájdalmas ingerre sem reagált, 
légzése szakaszossá vált. Közepesen tág pupillái fény
re renyhén reagáltak. Tarkókötöttsége vagy más me- 
ningeális tünete nem volt. A fenti rohamok később 
halmozódtak, és néhány óra alatt mély komatózus ál
lapot alakult ki.

Az erélyes dehidrálás és görcsgátlás ellenére álla
pota rohamosan romlott. Láza a fizikális hűtésre és 
lázcsillapítóra nem csökkent. Tíz órával a felvétele 
után váladék felszaporodás és légzési elégtelenség mi
att nasotracheálisan intubáltuk. A váladék leszívása 
és oxigén adás légzésében átmeneti javulást hozott.

Laboratóriumi eredményeit táblázatban foglaltuk 
össze, am elyen a későbbi változásokat is feltüntettük  
(táblázat). Kiemeljük metabolikus acidózisát (az első 
Astrup vizsgálat eredményét már nátrium bikarbónát 
adása után kaptuk), a magas szérum enzim és ammó
nia értékét és a negatív likvort (Pándi: negatív, sejt
szám: 5/jil, fehérje 0,12 g/1, cukor: 6,0 mM/1).

Az alkalizáló kezelés, a dehidrálás, elektrolit ren
dezés, cukor és oxigén adás ellenére betegünk állapota 
nem javult. Az EEG görbén súlyos agynyomásfokozó- 
dásra utaló eltérés látszott. A gyermek gyorsan romló 
állapota azonnali beavatkozást sürgetett, ezért felvétele 
után 12 órával haemocol perfúziót kezdtünk.

Módszer: Biokompatibilis polipropilén tokban ak- 
rilhidrogénnel bevont aktív szénszemcséket tartalmazó 
oszlopon (GambroR AB, Sweden), Belco vérpumpa köz- 
beiktatásával végeztük a hemoperfúziót. Scribner shunt 
helyett a már előzőleg kipreparált vena jugularist és 
a bal karból szintén centrális vénába vezetett katétert 
használtuk. A rendszert 5000 E heparint tartalmazó 
1000 ml fiziológiás NaCl oldattal mostuk át 5 perces 
cirkulációval, majd a beteg vérével feltöltve indítot
tuk el a perfúziót. Eközben egyéni, választott vér 
transzfúziójával pótoltuk a rendszerbe kerülő vér 
mennyiségét. A beteg vérének alvadási idejét folyama
tosan ellenőriztük. A cirkuláció, tekintettel az erek 
szűk keresztmetszetére, csak 100 ml percenkénti sebes
séggel történhetett. Az első kezelést 6 órán át folytat
tuk. A kezelések után 10 000 E protamin-szulfátot ad
tunk a heparin közömbösítésére. Először 12 óra m úl
va, majd 24 óra múlva ismételtük a perfúziót. Vérzé
sek miatt összesen 2000 ml friss vért és 400 ml vvs. 
koncentrátumot kapott a 20 kg-os gyermek a kezelé
sek alatt. A szérum ammónia és a máj enzim értékeit, 
valamint a szérum karbainiidimtrogén szintet naponta, 
és a kezelések után ellenőriztük (1.—2.—3. ábra).

Betegünk állapota a második perfúzió kezdetekor 
volt a legsúlyosabb. Keringése hirtelen romlott, pulzus-



száma csökkent, majd szívmegállás következett be. 
Azonnal pozitív nyomáisú, kontrollált lélegeztetést kezd
tünk R0-, típusú respirátorral a folyamatos kardiális 
reanimáció mellett. Keringése kb. 2—3 perc után ren
deződött, és sinus ritmus tért vissza. Csak később tud
tuk meg, hogy a folyamatos kálium pótlás ellenére

2. ábra: A szérum enzim értékek alakulása

2 6 10 14 18 22 26 30
idő (nap)

f normál érték: 70—90 
о közvetlenül a 2. kezelés végén mért érték

3. ábra: A szérum ammónia szint* alakulása

hipokalémia alakult ki. A gyomorból és a nyálkahár
tyákról masszív vérzés indult. Laboratóriumi értékei 
is ekkor mutatták a legsúlyosabb eltéréseket. A reani
máció után folytattuk a haemocol kezelést, amelynek 
végére keringése és légzése is rendeződött, laborató
riumi értékei javultak.

A harmadik perfúzió alatt, felvétele után 48 órá
val, a gyermek állapota javulni kezdett, tudata foko
zatosan feltisztult, laboratóriumi eredményei normali
zálódtak. Ápolásának a 3. napján detubáltuk. Pár nap 
elteltével neurológiai eltérést már nem találtunk, de 
az EEG kép még kóros volt. A szövődményként kiala
kult tracheobronchitise és j. o.-i pneumoniája is gyó
gyult. Varicellája szabályosan pörkösödött. 35 napos 
kórházi kezelés után, jó állapotban, tünetmentesen  
adtuk haza. Egy hónap m úlva jelent meg ellenőrző 
vizsgálaton. Panaszmentes volt, de mája 3 cm-rel meg
haladta a jobb bordaívet, széle lekerekített, nyomásér
zékeny volt. Icterust nem észleltünk. Lépe szintén 
megduzzadt. A laboratóriumi eltérései hepatitis gya
núját vetették fel. A szérum billirubin 25,6 gmol/1, a 
SGOT 437 U/l, a SGPT 270 U /l volt. A szerológiai vizs
gálat cytomegalovirus fertőzésit bizonyított. (IgM 1:10, 
IgG 1:320). A valószínűleg a transzfúziókkal aquirált 
CMV hepatitisből a beteg egy hónap alatt szövődmény
mentesen meggyógyult.

Az azóta eltelt időben ismételten ellenőrzött gyer
mek általános állapota jó, bár a szérum ammónia érté
ke, szemben az egyéb laboratóriumi negatív leletekkel, 
jelenleg is kissé magasabb a normálisnál.

M egbeszélés

A betegünkön észlelt tün e tek  és lab o ra tó riu 
mi eltérések varicellához tá rsu lt Reye szindróm á
nak feleltek meg. A jellem ző tünetek  közül csak a 
h ipoglikém iát nem  észleltük, de az irodalm i ada
tok szerint is csak az esetek  50—60% -ában van 
alacsony vércukor (2). E setünkben  a hipoglikém ia 
k ialaku lását a deh id rá lásra  adott glycerin vércu
kor emelő hatása, va lam in t a korán ad o tt cukor 
infúziók egyarán t m egakadályozhatták .

A R eye szindróm ában eddig a lkalm azott tü 
neti teráp iás eljárások, m in t a peritoneális d ia lí
zis, a vércsere, nem  vezettek  kellő eredm ényre. A 
legsúlyosabb, a kom atózus állapotba e lju to tt be
tegek, szinte k ivétel nélkül m eghaltak (2, 6, 8, 20, 
33).

A hem operfúzió előnyös h a tásá t többen  ki
használták, és ism erte tték  endogén m ájkóm a és 
m érgezések kezelése kapcsán (9, 15, 22, 31, 34). 
E gyikünknek m ájkóm ás betegek haem ocol keze
lésében volt m ár tapasz ta la ta  (4), de .gyerm ekek
ben ezt az e ljá rást eddig még nem  alkalm aztuk. 
Boda  (3) tankönyvében  ta lá ltu n k  adato t ' a vér 
ak tív  szénen való perfüzió járó l Reye szindróm ád 
ban, m int lehetséges teráp iás  beavatkozásról. E t
tő l in d ítta tv a  dön tö ttünk  a haemocol perfúzió  al
kalm azása m ellett, am elynek hatásosságát m ind 
a gyerm ek állapotának javulása, m ind a labo ra tó 
rium i eltéréseknek a kezelések u tán  észlelt gyors 
javulása bizonyították.

T apasztalatunk  a lap ján  esetünkhöz hasonló 
kórképben a haemocol perfúzió  elvégzését jav a 
soljuk.
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A fagyvilág magyar orvosvándora

Az expedíciós m agyar orvosok névsora nem  túl 
hosszú, kalandozó őseink különben sem a hullám o
kon kedveltek  lovagolni. Ha akadt egy-egy vállal
kozó szellem ű honi gyógyász, az á lta lában  külföldi 
területszerző, felm érő és berendezkedő akciókhoz 
csatlakozott. Ilyenek vo ltak : Szenger Ede, a belga 
légió orvosa, aki a trag ik u s sorsú H absburg  Miksa 
m exikói kudarcának  egyik tú lélő jeként té r t  vissza. 
L átta, am it M anet m egfestett és A pollinaire meg
énekelt, a szép szőke császár golyótól lehanyatló  
fejét. A legism ertebb G áspár Ferenc hajóorvos, 
többkötetes m űvek népszerű  szerzője, avagy éppen 
T hanhoffer Lajos (könyvéből nem derül ki, m ilyen 
családi szálak fűzték az azonos nevű professzorhoz) 
ír t  érdekes trópusi orvosbeszám olót, még a koloni
zált időkből.

A legkevésbé ism ert elő ttünk az a m últszázadi 
kolléga, aki az északi hideghódoltság, a roppant 
jégbirodalom  hajó t ropogtató, fagyhalállal fenyege
tő kegyetlen k lím áját b ír ta  ki. Kepes G yula  dr., a 
Ferencz József Földet körbe kalandozó osztrák-m a
gyar expedíció egyetlen m agyar (tegyük hozzá 
m ind járt, igen fontos) tag ja , a m akrovilág  egyik 
vakm erő felfedezője — a m ikrobiológia fénykorá
ban.

Kepes G yula 1847 decem ber 7-én született a 
Bereg m egyei tiszaháti V ári községben, középisko
láit U ngvári és Budán végezte, így m ódjában  volt 
a ruszin, illetve a ném et nyelvet alaposan elsajátí
tani. Később m indkettőnek  nagy hasznát vette. O r
vosdoktorrá 1870-ben av a tták  a híres bécsi egyete
men, u tán a  a R udolf-kórházban D räsche és W einle 
tanárok  m ellett dolgozott, de nem  sokáig. T örtén t 
ugyanis, hogy 1872 n y arán  a békésebb időket élő 
M onarchia expedíciós hajó t küldött északra, távoli 
te rü le tek  szerzésének rem ényében. A m int az Ju lius 
P ayer csehországi születésű hajóparancsnok: Die 
Ö sterreich-Ungarische N ordpol-E xpedition  című 
könyvéből k iderül, 1869-, 70-, 71-ben tö rtén tek  m ár 
sikertelen  próbálkozások, de a 72—74 közötti heroi
kus kísérlet m ár nem  volt eredm énytelen. A Spitz- 
bergáktól keletre, a N ovaja Zem ljától északra fekvő 
erősen tago lt jégföld-sziget 25 kem énykötésű  ten
gerész em berfeletti erőfeszítése eredm ényeképpen 
felvette  Ferenc József nevét, és m arad t osztrák  fel
ség terü let 1928-ig, aztán a Szovjetunió véglegesen 
m agához csatolta.

V isszatérve a poláris expedíció kezdetéhez; a 
T eg e tth o ff nevet viselő 220 tonnás, 100 lóerős ak
kor jég törőnek  számító gőzös 1872 jún ius 12-é'n 
hagyta  el B rém a kikötőjét, 24 em berrel és 6 szán-
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vontató  ku tyával a fedélzetén. A legénység több 
ny ire  Fium e környéki olasz, vagy délszláv, azaz 
dalm át m atrózokból verbuválódott, közism erten ők 
voltak  a M onarchia legjobb hajósai, a naplójukból 
az is k iderü l: doch ist Italianisch die S ch iff spräche, 
vagyis olasz volt a használatos m űszaki nyelv.

Kepes G yula dok to rt a vo lt főnöke, D räsche 
ta n á r  a ján lo tta  az expedíció egészségügyének élére, 
szakm ai felkészültsége, pszichikai és fizikai ado ttsá 
gai p redestinálták  e rre  a szinte lehetetlennek tűnő  
feladatra. A legénységet 30 éven aluliakból válogat
ták  össze, alapvető  követelm ények voltak: hegym á
szó gyakorlat, étlen-szom jan k ita rtó  gyalogolás, a 
legcsekélyebb jele sem legyen (die geringsten A n
zeichen) a rheum ának , a tüdő-, a szem- és egyéb 
k rónikus bajoknak , am elyek nehezítenék a „Polar- 
k lím a” elviselését. M indezeket K epes dr. az öt érzék
szervével végezte el, hol volt m ég akkor a röntgen, 
a vértestsüllyedés, vagy éppen a bonyolult labo ra
tó rium i rheum a-fak to rok  felfedezése? A szeszked
velők sem m ehettek , több okból. A karatgyengék, 
hacsak nem  a dózis m egszerzéséről van szó, fagyha
láluk még közép-európai k lím a a la tt is gyakoribb.

Kepes vizsgálatait ellenőrizte egy m aritim  b i
zottság, m u n k ájá t m egfelelőnek ta lá lta .

Az élelm ezésre célszerűen felkészültek. H ús
konzerv, nagy m ennyiségű ta rtó s íto tt zöldségfélék, 
kakaó, rizs, száríto tt tésztanem űek (az olaszoknak 
m akaróni, a ném eteknek  nudli), és am i a leglénye
gesebb: täglich soll eine R ation  L im oniensaft als 
vorbeugendes M itte l gegen Scorbu t ausgegeben  
w erden, teh á t jól ism erték  a citrom lé skorbutm eg- 
előző hatását. Sok teát, bort és dohány t vittek, hogy 
gondűző cikkekben sem szenvedjenek hiányt.

A fűtőanyaggal, kellő ru h á z a tta l és lőfegyve
rekkel való ellá to ttság  m ár nem  a m agyar orvos 
reszortja  volt.

A T eg etth o ff a norvég fjo rdok  m entén végig
haladva jú lius 3-án horgonyt v e te tt Tromsö kikötő
jében, fedélzetre vették  O laf C arlsen kapitányt, a 
szigonym estert és jégszakértő t, e vikingutód nélkül 
aligha boldogultak volna a levan tei vizekhez szokott 
m atrózok.

Nem lehet fe ladatunk  a ké t esztendeig e lhú
zódó expedíció naplószerű ism ertetése. Tény, hogy 
1872 augusztus 20-án az É szaki-tengerre  kiérkező 
T eg e tth o ff m ár jégfogságba ese tt és hatalm as jég 
táb lák  közé szorulva az expedíció veszedelmesen 
sodródott m indig északabbra. A té t  m ár a puszta 
visszatérés volt, am elynek m ind inkább  csökkent a 
valószínűsége. A sötét sarki tél egyre közeledett, ők 
egyre távolodtak, még szerencse, hogy Carlsen kapi
tán n y a l együtt két eszkimó k u ty á t is felvettek, így 835
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a nyolc négylábú „m en tőkaraván” készen állott, 
hogy a hajó süllyedése esetén a legszükségesebb, 
szelektált rakom ányt valam elyik h a ta lm as jég táb
lára szállítsa. Aztán lesz, am i lesz. S zeptem ber 16-án 
m ár m ínusz 19 C° volt a hőm érséklet. Az élelem 
készletet fókák elejtésével pótolták, a bá trab b ak  
egy-egy jegesm edvét is le teríte ttek . A T eg etth o ff 
b o rdáza tá t szerencsére nem  Toppantotta össze a jég, 
így volt m indig hova visszatérniük, noha a kajü tök  
hőm érséklete a jégverem  szintjén s tagná lt. Szep
tem ber végén még a N ovaja Zem lja p a r tja in á l va
dásztak, m ajd ism ét észak felé sodród tak . Több 
m int száz napos sark i sötétség tá rsu l a hóval v i l i
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gító télhez, a jég ism ét csapdájába szorítja  az egyre 
ritk áb b an  füstölgő gőzöst. Az em berek m egsárgul- 
tan  ró ják  szinte m ár céltalanul a napi ú tjukat. P a 
yer főhadnagy szerint Dr. Kepes ist n icht nur der 
A rzt, sondern auch der Kelterer, hiszen a cukor és 
a ta n n in  m ellett neki kell szétporcióznia a legna
gyobb kincset — a szűkös m ennyiségű alkoholt. 
A hogy fogyott az erő, úgy fokozódott a nyug ta lan
ság, egyeseknél je len tkezett a skorbut, m ásoknál 
tüdő tü n e tek , a L ungenkrankheiten  a la tt inkább tü 
dőgyulladást kell feltételeznünk. A skorbu t ellen 
bev e te tték  észak egyik v itam indús növénykészít
m ényét, am ely a R ubus cham oem orus (m agyar ne
vét nem  találtam ) koncentrált anyaga, Tromsö ki
kötőjéből hozták, továbbá a m aradék citrom lim oná
dét. A h a tás  nem  m arad t el.. A re tten tő  tél fogságá
ból való  k iju tás első rem énysugará t 1873. feb ru ár 
közepén p illan to tták  meg. A rem énysugár a sarki 
sö tétséget végre áttö rő  napsugár volt, olvadóban a 
jég, de nem  annyira , hogy a T eg e tth o ff végre elin
duljon  délre. M árcius 13-án Kepes dr. is m egbete
gedett. K ét hétig  aggódtak felette. M edvehússal 
e te tték , am itől — szerin tük  — erő re  kapott.

A hajó  aztán  ism ét sodródni kezdett. 1873 nya
rán  (aug. 30.) a N ovaja Zem lja p artja itó l északra 
végre földszegélyt p illan to ttak  meg. Land, Land, 
endlich Land, k iá lto ttak  a m egfigyelő m atrózok, és 
valóban  egy alpesi tá jra  em lékeztető vidék kápráz
ta t ta  el a hóvaksággal küszködő tek in te tüke t. Többé 
nem  volt beteg a hajón  (keine K ranken  gab es m ehr 
an Schiffe), tud ták , hogy a 79 és 43 szélességi, vala
m in t az 59 és 33 hosszúsági fokon elterü lő  tagolt 
szegélyű sziget felfedezése jól m egszenvedett érde
m ük, a T eg e tth o ff kap itánya az első kiem elkedő 
csúcsra k itűzte  a b irtokbavéte lt jelképező zászlót, 
és elnevezte Ferenc József császár földjének. A ztán 
egy h a t láb m agas kőpiram ist ép íte ttek  a W ilczek 
sziget közepén (elnevezve az északi sark i expedí
ciók egyik legbuzgóbb pártfogójáról), m ajd  ugyan
o tt felkészültek  a következő tél átvészelésére. No
vem ber 7-én bekövetkezett, am itől állandóan re t
tegtek . Egy éles jég táb la  rést ü tö tt a T eg ettho ff ol
dalán  igyekeztek m enteni, ami még m enthető, éle
tü k e t is úgyszólván a k u tyáknak  köszönhették, am it 
leh e te tt, szánra rak tak . A ku tyák  hozzájuk bú jva  
m eleg íte ttek , jelezték a jegesm edvék közeledtét, 
v o n ta ttá k  a rakom ányt, segítettek  vadászni és já 
té k ra  csábíto ttak . Ám a T eg etth o ff hajó testét télen 
a jég  könnyen ta rto tta , ezért a k a jü t egyelőre fede
zéket nyú jto tt. A petró leum  és a te rpen tino la j ugyan 
zsírszerűvé m erevedett, de a v ilág ításkor felolvadt. 
R um  és hús még akad t, de fogytán volt a citrom lé, 
ezért ism ét em elkedett a skorbuttó l szenvedők szá
ma. K epes dr. egyelőre tartózkodo tt attól, hogy az 
em bereknek  töm ény ita lt adjon, de az 1874-es ú j
esztendőben m ár szükségessé vált. Jobb le tt a m at
rózok hangu la ta  és roboráló hatása  is volt. Az első 
veszteségük Otto K risch hajógépész jeges kősírba 
le tt eltem etve, am i szom orú je ladás volt a rra , hogy 
ha nem  akarnak  egyenkint a so rsára  ju tn i, el kell 
indu ln iu k  délre. A kezdem ényező jótanácsos K epes 
dr. volt. A legszükségesebb holm ikat szánra szerel
té k ; sátor, m indenkinek  hálózsák, élelem, spiritus, 
egy könnyű puska, egy kisebb irán y tű , egy nagyobb 
ha jó irán y tű . A hat ú jfund land i és a két eszkimó



k u tya  von ta tta  a két-három  szánrakom ányt, Carl- 
sen irányításával biztosan tájékozódva. Egy szán
hoz 7 em ber és 3 k u tya  tartozo tt, k ivéve a középsőt. 
A fegyveres m atróznak  külön k e lle tt m indig szem
mel ta r ta n ia  a lá th a tá rt. Az ú t és az idő viszontag
ságairól száz oldalak szólnak.

Kepes dr. állandó főszereplője a konvojnak. 
Hol a jég szakad be ala tta , és főképp  lelket önt a 
m ackóm ódon öltözött társaságba. 1874 augusztus 
23-án elfogyott az élelm ük. Az expedíció tagjai ki
m erü ltén  te rü ltek  el a közeli tengerparton . Talán 
egy sark i éjszaka véget v e te tt volna m indennek, ha 
csoda nem  történ ik . Orosz halászbárkák  já rtak  a rra , 
s irá ly ra jok  kíséretében. A sirá lyok  m egjelenése 
m indig úszójárm üvet jelez. A k im erü lt em berek a r
ra  éb red tek  fel, F jodor Boronyin k ap itány  u tasítá 
sára vodkát csöpögtetnek a szájukba. A két halász
b árkáró l egy nagy hajó ra  rak ták  őket és meg sem

álltak  Szentpétervárig , onnan Bécsig, ahol fejedel
m ien fogadták  a felfedezőket.

Kepes dr. bo tan ikai és zoológiái gyű jtést is vég
zett, de azokat o tt ke lle tt hagyni a T eg e tth o ff  fedél
zetén. Itthon  több k itü n te tést kapo tt, törzsorvosi 
rangban  elő léptették . Ö kisebb cikkeket, Ju liu s  P a
y er vaskos kö te te t ír t a különleges expedícióról, 
am elynek az orvosa m agyar volt.

További sorsát 1895-ig sik erü lt követni, ekkor 
még m indig csak a 48. évében já rt.

A bécsi A rbe ite r Zeitung 100 év u tán  feleleve
n íte tte  a sarki kalandot, egy k in t élő m agyar ú jság
írónő szintén, e m egem lékezés viszont J. P ay er: Die 
Ö sterreichisch-U ngarisch N ordpol E xped ition  cím ű 
gótbetűs, szépen illusztrált könyve olvastán  k íván
kozott p ap írra , gyógyító m ú ltu n k  „jég h á tán  is 
m egélő” figurájáró l.

Szállási Árpád dr.

Erdélyi történetírók egészségügyi közlései 
a török időkből

Erdély törökkori tö rtén e te  nagyjából egybe
esik az erdélyi fejedelem ség korszakával. Izabella 
k irá lyné  uralkodásátó l II. A pafi M ihály lem ondá
sáig (1541— 1701), a Részekkel k iegészített Erdély 
k iszo lgálta to ttja  m arad t az oszm án hatalm i politi
kának. Viszonylagos önállósága nem  jelen te tt füg
getlenséget és viszonylagos nyugalm a nem  jelen te tt 
békét. Az elszakadási k ísérle teket véres pártharcok, 
vlah  betörések, ném et zsoldos csapatok  garázdálko
dásai k ísérték, végül tö rö k -ta tá r  hordák  gondos
kodtak  a szövetséges viszony helyreállításáról.

M ár elöljáróban m egállap ítha tjuk , egy ilyen 
fa jta  szövetséges viszony nem  ad o tt pótolhatatlan  
értékeke t E rdély ku ltu rá lis  életének. A Hódoltság 
terü letéhez hasonlóan, a törökök felszínes ku ltú rha- 
tása  je len tkezett a díszítőm űvészetben, öltözködés
ben, zenében. M eghonosítottak p á r fűszer- és kul
tú rnövényt, e lterjesztették  a dohányzás és kávéivás 
szokását, behoztak néhány  keleti gyógyszert (1). F a
ta lista  h itté te lekkel átszőtt arab  e rede tű  orvostudo
m ányuk nem  ta lá lt erdélyi követőkre. Míg a szultá
nok m aguk is gyakran  szorultak  francia, portugál, 
zsidó orvosok segítségére (2), addig  hadisebészetük 
eredm ényesen gazdagodott a szövetséges erdélyi 
csapatok tábori sebészeinek korszerű  olasz, francia, 
ném et m űtéttechnikai e ljá rásokat ötvöző tapaszta
lataival. Л

Fejedelm i betegekhez E rdélybe is h ív tak  külföl
di orvosokat (3). Lengyel volt: V ojcieh Novopolski, 
Evangelista  János, S tru th iu s  József, olasz: Blandra- 
ta, Bucella, Caprioni, G atti, M uraltus, ném et: Bren
ner, Erbinaeus, Spillenberger, S cu lte tu s, Vogel, zsi
dó: H yberius, Juda, Ribeira, Sia Leon  dr. stb. Igény
be v ették  a szász és felvidéki városok orvosait és

borbélysebészeket fogadtak  szolgálatukba. A m a
g y ar orvosok általános m űveltségük, nyelv tudásuk  
révén diplom áciai fe ladatokat k ap tak  — H unyadi 
Ferenc, G yulai Pál —, egyházi m éltóságokat tö ltö t
tek  be — Forgách  Ferenc, Séllye i B alogh István  — 
vagy a fia ta lok  ok ta tásá t ta r to ttá k  elsőrendű élet
h ivatásuknak  — Balsaráti V itus, E ngedi Sám uel —. 
A kis létszám ú értelm iségi ré tege t orvosokkal dúsít
va bevonták az á llam irány ításba, ugyanakkor az 
egészségügy legértékesebb elem eivel le tt szegé
nyebb. E rdély röv idre  m ért a ran y k o ráb an  B eth len  
Gábor (1580— 1629) fejedelem  így b iz ta tta  beteges
kedő feleségét, K árolyi Z suzsannát: . .  viselj gon
dot m agadra, és ha orvost találsz, gyógyíttasd  m a
g ad a t!” Egy m ásik levelében anyósának  igyekezett 
orvosa lenni. „C itrom serbetet ím egy szép csészével 
teli küldtem , ezen csészéből b ízvást ihatik , m ert 
m agam  is ebből ittam  m ost is, ezt is tizenkétszer is 
teli csinálhatják  ezt az csészét; claris olaj bizony 
sehol nincsen, de azon lészek, hogy ezen két nap  az 
doctorok készítsenek, és m in d já rt küldök postán, 
ím , valam i recep tákat íra ttam  velek  az dissenteria 
e l l e n . . .  1623.” (4).

Don Diego de Estrada  visszaem lékezéseiben 
em lítette , hogy százhat szakem ber között két orvos 
és három  gyógyszerész érkezett V elencéből B ethlen 
G ábor udv aráb a  (5).

1669-ben N adányi János a „F lorus H ungaricus” 
szerzője ú jra  világba só h a jto tta  közhírűvé vált 
m ondását: „Az mi országunkban (Erdélyben) orvos
doktorok s p a tikák  nem  igen v ad n ak .”

Erdély messze kerü lt a kü lhoni orvosakadé
m iáktól. Nem földrajzilag, hanem  az elérhetőség 
szem pontjából.



Báthori István  (1533— 1586) lengyel királysága 
idején  a négykaros erdély i egyetem et orvosi fa
kultással ak a rta  kiegészíteni (6). Csak te rv  m aradt, 
m in t Apáczai Csere János B arcsay  Ákos fejedelem 
hez 1659-ben benyú jto tt jav as la ta  (7). Az erdélyi 
if jak  orvosi kiképzése to v áb b ra  is az Angliáig húzó
dó nyugat-európai egyetem i cen trum okban  tö rtén t, 
ahova az indulás és m egérkezés csaknem  olyan ve
szélyekkel já rt, m int m aga az utazás, az állandó há
borús cselekmények, rossz közbiztonság és já rh a 
ta tlan  u tak  m iatt. T izenöt d iák  közül tízet tévedés
ből közvetlenül Bécsbe érkezésük  u tán  kivégeztek
(8). Enyedi Sám uel alig in d u lt el Debrecenből, m ár
is hátba lő tték  (9).

Az orvosutánpótlás nehézségeit a meglevő bo r
bélysebész céhek m egerősítésével, új céhek lé treho
zásával h idalták  át. N élkülük  aligha beszélhetnénk 
az egymillió lakost szám láló E rdély  egészségügyi el
látásáról. A lkalm azásukat nem  az em berélet de
valválódása m agyarázza, hanem  az a szükségszerű 
évszázados gyakorlat, am i a borbélyokat szolgálta
tó-kézm űves fokon, az orvostudom ány egyes te rü 
leteinek m űvelőivé avatta , a legkisebb társadalm i, 
szakm ai vagy anyagi elism erés nélkül. V árad ostro
m ánál a borbélyok fizetsége a károm kodásokból be
folyó büntetéspénz le tt volna, ha ezt valaha is meg
fizetik (9).

A szász városok céhszabályzatát m ár Izabella 
királyné m egerősítette — 1550-ben —, pedig városi 
orvosaik, ispotályaik voltak , kórházak épültek  (10). 
Brassó, Medgyes, Segesvár, Szászsebes és Szeben 
1562-ben kelt borbély és sebész céheinek szabály
zata  14. pon tjában  k im ondták  ugyan, hogy: „A bban 
az esetben, ha a városban van  orvos, sem a sebész, 
sem  a borbély nem ad h a t az orvosdoktor ak a ra ta  
és tud ta  nélkül főzetet vagy  p iru lák a t (a beteg
nek), kivéve a sebre teendő  főzeteket”, de az a rti- 
ku lus megszegője ellen b ü n te té s t nem  helyeztek ki
lá tásba (11). A m arosvásárhely i borbélym esterek 
szabályzata így tilto tta  a céhen kívüli m űködést: 
,,. . .  se külső, se belső nyava lyá t, az kihez ők tudnak  
és értnek (m árm int a m esterek), ak ara tjo k  ellen 
művelni és borbélykodni sem m i képpen ne m eré
szeljen .. .” senki (12). Az erdély i borbélyok m ester- 
vizsga feladatai között n em  szerepelt hajvágás, bo- 
rotválás, érvágás, foghúzás vagy rutinszerűen  vég
ze tt sebellátás. É rteni k e lle tt viszont gyógyírok, po
rok, kenőcsök, tapaszok, seb fő ze tek  és vérzéscsilla
p ítók  készítéséhez, égési sérü lések és törések ellátá
sához. (Barcasági borbélyok m estervizsga szabály
zata (11). Azok a bajszos, szakállas erdélyi urak, 
akik  az egyik percben m ég békésen politizáltak  a 
„szakállszárítókban”, hogy a következő percben 
csatába rohanjanak , a borbélyoktó l nem  a fodrászok 
tudom ányát várták , hanem  a m egbízható seborvo
sét. Szervezettségüknél fogva egységes egészségügyi 
elveket követtek, ami nem  m ondható  el hasonló
képpen a lengyel, ném et és ném etalföldi, olasz és 
angol iskolákat já r t orvosokról.

A borbélyok vándorlása ik  során, az erdélyi 
zsoldos seregekben szolgálato t teljesítő  tábori sebé
szektől, korán  értesü ltek  a ném et, francia borbély
sebészek legm odernebb eljárása iró l, pl. a seborvos
lást forradalm asító  A m broise Páré (1509—1590) 
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m at. M ecénások h íján  kéziratban  m arad t m agyar 
nyelvű tanu lm ányaik  sokasága jelzi szakirodalm i 
tevékenységüket. A XVI—XVII. században m ár 
győzedelm eskedett a m agyar nyelvű ok ta tás  a latin 
felett, de la tin t o k ta ttak  m inden középfokú intézet
ben, nem  ritk án  a falusi iskolák alsóbb osztályaiban 
is (13). Innen ered Diószegi Borbély  István, Pettyé
ül B orbély  M árton vagy Váradi Szabó  G yörgy „la
tin is ta  m űveltsége” (14). U gyancsak az alapfokú  la
tin  tu d ás vezethette  a városi po lgárt a közkönyv
tá rak  term észettudom ányos és orvosi könyvektől 
roskadozó polcaihoz (15), hogy szükségből vagy bi
zalm atlanságból megszerezze az öngyógyítás szelle
mi a lap ja it. Borbély sem ju to tt m indenhová, ahová 
szükséges le tt volna. Forgách S im on  tizenegy súlyos 
sebéből kigyógyítva jegyezte fel a végvári vitézek
kel együttérző  sorait.

„. . . ha megtalál seegény betegedni, egy jó falatot, 
egy ital bort nincs m ivel venni; soha fel nem táplál
hatja magát, hanem meg kell halni; magok is annyira 
elunják egymást, hogy osztán a betegeknek feléjek 
sem mennek, hanem amelyikkel asszonyember va
gyon, míg az egészséges, az, amint lehet, bánik véle; 
ha az is megbetegszik, senki feléjek sem megyen osz
tán, hogy ki nem mehetnek helyekből; az táborok el- 
büdösül, eldöglik, és nagy nyomorúságos halálokval 
hóinak meg; mert sok meggyógyulna bennek, ha volna 
mit enniek és inniok, de a fizetetlenség miatt éhség 
leszen köztök, abból döghalál, osztán hamisan az ma
gyar égnek tulajdonítják.” (16)

Az orvosi tanu lm ányokat végzett Forgách Fe
renc  (1535— 1577) sko rbu t „ járvánnyal párosult hi- 
án y ”- t  tapaszta lt H uszt várában . „Sokan voltak, 
ak ik  beszéd közben a fogaikat köpték k i ; m ások ét
kezés vagy m unka közben lehelték ki le lkűket.” — 
ír ta  az erdélyi kancellár (16).

A borbélysebészek nem  ragaszkodtak  csökö
nyösen sebészeti m egoldásokhoz. H ázilag könnyen 
elkészíthető  receptje ikkel ak a ra tlan u l hozzájárul
tak  a népi gyógyászat fejlődéséhez. B ethlen  Gábor 
a sárga  és fekete ír  használatával példálózott 1613- 
ban kelt levelében: „. . . az jó sebgyógyító orvosok
nak (borbélyoknak) példájá t ak a rtu k  követni, kik 
az sebnek begyógyításával addig nem  sietnek, még 
az vadhúst belőle ki nem  tisztítják  és ki nem  étetik, 
hogy az h irte len  való begyógyítás m ia újó lag  való 
kifokadása árta lm asb  annak  u tán a  ne lenne.” (4). 
A sárga és fekete ír t  nap ja ink ig  a lkalm azták  a né
pi gyógyítók, pl. a N agyvárad vonzásköréhez ta rto 
zott Zsákán (17). A „szívó” hatású  sárga  írra l előbb 
„k ié te tték ” a nedvező, sipolyos sebeket, hogy utána 
fekete  írra l elősegítsék a hám osodást.

A borbélyok konzervatív  elvet követtek  még 
súlyos periostitisnél is. B eth len  M iklós (1642—1716) 
gangraenás fogától szárm azó tá lyog já t többször, 
többen m egkísérelték eloszlatni, azu tán  beérlelni, 
m ajd  kivágni. Az ex trac tió t csak sorozatos ered
m énytelenség u tán  h a jto tták  végre (18).

Borbélyok végezték a boncolásokat. K em ény  
János (1607—1662) fejedelem  szem füles fiatalem 
ber korában, kéjes borzongással figyelte  Qvad ka
p itány  boncolását, „k inek  bűzi m ia tt az borbély, ki 
vele bajlódott, m egbetegedék s m eghala .” Az ifjú  
K em ény Jánost k ü ld te  ura , az ú tközben  „meghim- 
lőzö tt” B randenburg i K ata lin  elé, figyelné ki, elcsú-



fíto tták -e  a sebek a fejedelm i a ra  arcát. B ár a nagy 
sietségben com bjaközét fe ltö rte  a „ ta tá r” nyereg, 
örömmel je len thette , tíz h im lőhelynél nincs több a 
m enyasszony ábrázatán . A szenvedő B ethlen  Gá
bor fejedelem  utolsó n ap ja it János borbély  víg ke
délye és gondoskodása te tte  elviselhetővé. És ami
kor a borbély  boncolta, m indenk it m egdöbbentett 
a fejedelem asszony szenvtelensége, aki e lhuny t férje 
belsőségeit nem  röstellte tapogatn i, fogdosni (19).

Szalárdi János (1601— 1666) „S iralm as m agyar 
k rón iká”-jában  nem  dicsőítette a borbélyokat. Vá
radon csak két általuk  m eggyógyított sebesültet is
m ert. (Nem csoda, m ert a betegeket szekérszám ra 
Debrecenbe szállították. Felépülve o tt kértek  és 
kap tak  polgárjogot.) A po ly traum ás betegek ellátá
sa nem  lehete tt könnyű feladat. Szalárdi m érgezett 
nyilakat, kardokat, dárdákat, golyóbisokat emleget, 
m ert a kis sebek is „nekitüzesedvén, dagadozván, 
s azon tüzesség elterjedvén  a szegény sebeseken, 
csak nagy ham ar m egfo jta tnak  vala .” F enn ta rtás 
nélkül elism erte azonban I. Rákóczi G yörgy  borbé
lyának p reven tív  buzgalm át. Azt a napi egy órá t is 
m eghaladó fáradozást, am it a fejedelem  lábainak 
m asszírozásával töltött, a köszvény táv o lta rtá sá ra
(9). Szalárdi a köszvényes tö rténelm i szem élyek fel
sorolását o tt foly tatta , ahol Forgách  F erenc abba
hagyta. Az ízületi gyulladás egym ás u tán  te tte  szin
te  m ozgásképtelenné János Zsigm ondot, Báthori 
A ndrást, B eth len  Istvánt, Perényi Gábort, Rákóczi 
Zsigm ondot stb., s vált tö rténelem alak ító  tényezővé 
B asta generális betegsége, Bocskai Is tván  (1557— 
1606) szabadságharcának té li h a d já ra ta  során  (1605). 
K olozsváron B asta m ár csak nézte a fia ta lok  labda
já ték á t (20). Egyre súlyosbodó podagrá ja  m ia tt Pri- 
vigyéről azt je len tette  M átyás főhercegnek: alig 
várja , hogy Bécsben befejezhesse az Eperjesen  meg
kezdett gyógykezeltetését (21). A m áskor agresszív 
hadvezér passzivitására, E perjesre  húzódására, had
történészeink nem  ta lá ltak  kielégítő m agyarázatot.

Forgách Ferencet betegsége kényszeríte tte  az 
íróasztal mellé, és fájdalm ai av a tták  csípős nyelvű 
tö rténe tíróvá  (22). O lyan előszeretettel gyű jtö tte  
egybe a köszvényes betegeket — és csak azokat —, 
hogy m eglepő lenne, ha köszvényes nem  le tt volna. 
Já rási nehézségeit István fy  lueses eredetűnek  vélte, 
ágyasokat se jte tt az egym ásnak kilincset adó kenő
asszonyokban. Toldy  tbc-nek kórism ézte Forgách 
betegségét (23). Tény, hogy 1573-ban nősülni akart, 
de m egfelelő p a rtn e rt nem  ta lá lt. Egészsége helyre- 
állítását a napfényes Páduától és orvosaitól rem élte. 
Hiába.

A m ozgásképtelenség m inden  fo rm ája, poten
ciálisan m agában hordozta a halálos veszélyt. Lehe
te tlenné te tte  a tám adást, védekezést, m enekülést 
nem csak az ellenség elől, hanem  a já rványok  és 
éhezés elől is. Nem volt olyan évtized, am elyikben 
ne sú jto tta  volna E rdély lakosságát a csapások 
valam elyike, külön-külön, vagy együttesen.

Szam osközy István  (1570— 1612) „E rdély  tö r
tén e te” — a hum anista  tö rtén e tírás  rem eke —, egy 
szerencsétlen korszak tükörképe, ahol m indenki me
nekü lt valahonnan, valahova. E lpusztu lt Gyula- 
fehérvár, a fejedelm i székhely. H am uvá le tt Arad, 
lak a tlan n á  M arosvásárhely, k iü rü lt az egykor gaz
dag N agyszeben, K olozsvár lakossága ötödére

apadt. A „föld népe” erdőkben, barlangokban  kere
sett m enedéket, a gazdagabbak külföldön. „É letünk
re  addig  kell vigyáznunk — józan tanáccsal, gyor
sasággal, segítséggel —, am íg épségben v agyunk”, 
á llap íto tta  meg Szamosközy a preven tio  örök igaz
ságát. H asonlataiból a borbélyok sebészeti alapsza
bálya bontakozik  ki. Első: a lábsérülések ellátása, 
a m ozgásképesség helyreállítása. M ásodik: a fegy
verfogásra , védekezésre szolgáló k a r és kéz sebeinek 
gyógyítása. A zu tá n :  m inden m ás. Ilyen történelm i 
helyzetben, ilyen elvek m ellett, kom oly egészség- 
ügyi ellá tás nem  volt lehetséges.

Borsos Tam ás (1566—1633) M arosvásárhely  fő
b írá ja , sa já t betegségét diagnosztizálta. „R ettenetes 
sokat fek ü ttem  az kólikában  ki m ia tt m ind kezem, 
lábam  elese tt vala, hogy három  egész esztendeig 
m eg nem  épü lhettem  belőle” (24). K ín ja it p estisjá r
ványok, családi veszteségek és perm anens m ene
külések növelték.

M in tha betegségek irán y íto tták  volna a tö r té 
nelm et: B áthori Zsigm ond im potenciára  épülő psy- 
chosisát, a köszvényes B áthori A ndrás tunyaságát, 
a rab iá tu s  B áthori G ábor szexuális kicsapongásait,
II. Rákóczi G yörgy m egalom ániáját, II. Apafi Mi
hály  k rón ikus alkoholizm usát, m egszenvedte egy 
egész ország.

M ind a h ivatásos tö rtén e tíró k  m unkái, m ind a 
levelek, k rónikák , önéletírások, visszaem lékezések 
és naplók , elsősorban neves tö rténelm i személyek, 
fe jedelm ek betegségével foglalkoztak, ha egészségi 
á llapo tuk  egyálta lán  szóba k e rü lt. Az o rvostörténé
szek szám ára hasznosak ezek az inform ációk, m ert 
a fő rendek  betegágyánál szakm ai elit p róbá lta  ki a 
legkorszerűbb gyógyeljárásokat. K érdés term észe
tesen, hogy a tö rtén e tíró k  értesülései m ennyire  h i
telesek. Som ogyi A m brus (1564— 1637) Belső-Szol- 
nok várm egye jegyzője, II. M iksa  ha lá lá t ír ta  le a 
jól tá jékozo ttak  részletességével.

„ . . .  meghalt Miksa, régóta tartó köszvénytől el
gyengülve, minthogy gyomra a m ellette levő vesegyul
ladástól szenvedett, nehéz lélegzetének műhelyét kö
högés és hurut gyötörte, fáradt szívének burkát kemény 
nyálka lepte be, vesehólyagját túl sok tartalma a nap 
hevétől ingerelve duzzasztotta, altestének útjai alkal
matlanok voltak a sebészeti beavatkozásra, azok, ame
lyeken át az élet elosztva és a táplálásra átalakítva 
szétterjed a testben, sem voltak szabadok, s a gyomrá
ban és mellében felgyűlt ártalmas víznek semmi kiútja 
nem volt. Az a hír járja, hogy legvégül, mikor a neki 
készített rossz orvosságokat nem itta meg, borogatáso
kat kapott, s ez is fokozta mellbántalmát, mikor m ind
ezek a bajok elérték beteg altestét, eltávozott e világ
ról.” (25).

B áthori István  pedig — „ha a h ír  igaz” — vég
belén keresztü l, m éregtől m egfertőzve halt meg. 
M ondják, hogy Bocskai Is tv án t is m egétették  an
nak  ellenére, hogy török csausz és h a jdú  vitézei 
v igyázták  m inden m ozdulatát. B áthori Zsigm ond  
születése székely népballadák h an g u la tá t idézi. „Be
szélik”, hogy két keze vérre l volt tele, és am ikor a 
bábaasszonyok m eleg vízbe te tték , hogy a szenny
től m egm ossák, egy fél ó rára  hallá  változott, s hátsó 
részével ide-oda fröcskölte a vizet (25).

Szam osközy á tv itt érte lm ű  célzásokkal, hason
la tokkal u ta lt betegségekre, gyógyításra. Pestis a 
„hízelgő”, rák fene  az „országgyűlés”. M áshol: „Lát- 839



ta  m ár próbálkozása h iábavalóságát, hogy nyug ta
tó orvosszert csöpögtessen ebbe a b a rb á rb a”, vagy: 
„m int a kisgyerek, nem  a k a r ta  lenyelni a keserű 
orvosságot”. „A sebekre olaj helyett inkább  bort 
ö n tö tt”, és „az o rvostudom ány is m eg tan íto tt ben
nünket a rra , hogy m éreggel segítsük elő gyógyulá
sunk”. A testa lkato t és kü llem et a jellem  lá tható  
m egjelenési form ájának ta r to tta . Pl. S zéke ly  Mózes 
nem volt annyira sánta, púpos, kancsal és rú t, hogy 
jellem telen  lett volna. Szam osközy elítélte  ugyan 
a tö rökök babonás h iszékenységét, de m egem léke
zett azokról a term észeti jelenségekről, am elyek 
a lap ján  előre m egjövendölték  háborúk, járványok, 
éhínség közeledését. V ér bugyogott a várárokbó l és 
a kenyértésztából genny csörgött. Egy asszony ik re
ket szült, de az egyik b irk a  volt. K u tyafe jű  m alac 
szü letett és kétfejű b o rjú  csikóval (20). K ülönféle 
változata ikat m egtaláljuk  a külföldi term észetrajzi 
gyűjtem ények ra ritá sa i közö tt is, k im u ta th a tó  tö
rök-m agyar hatás n é lkü l (26).

Szalárdi azzal szo lgálta  a tö rténeti hűséget, 
hogy nem  bocsátkozott o rvosi kérdések eldöntésébe. 
Báthori K ristó f h a lá lá t egyesek szerint köszvény 
okozta, mások vérhast em legettek . Szalárdi lá tta  a 
sírem léket ezzel a f e l i r a t ta l : „lethali febri correptus 
ob iit”. Ahol biztosat nem  tu d o tt, o tt az esetet közöl
te. „Egyszer csak arccal e lő re  esett a lócáról, többet 
m ár szovát sem v eh e tték .” „N agyhirtelen to rok fá
jásba esik, annyira e lhato lm azék  az nyavalya ra jta , 
harm adnap  m egfolyto tta .” I. Rákóczi G yörgy  (1593 
—1648) vadászat közben rosszul lett. E lm ent az é t
vágya és elerőtlenedett. C hristianus ab H ortis kézs- 
m árki m edikus p ihenést a ján lo tt és jobb lábán  eret 
vágatott. Mégis: „szép csendes kim úlása á lta l az 
élők társaságábul k ik ö ltö zö tt” . Szalárdi k rón ikája  
egyhangú stílusát a h a lá l beálltának  változatos kife
jezéseivel élénkítette egyszerűtől az ünnepélyesen 
költői megfogalm azásig. „M egbetegedvén m egholt 
vala.” „Betegeskedéstől e lnyom attatván , az földi 
sá trábu l elköltözék.” Felfigyelt a válsághelyzetek 
betegségkeltő lélektani szerepére. II. Rákóczi 
G yörgy (1619—1660) s ik erte len  lengyel h ad já ra ta  
u tán  „halálunkhoz közelítő” depresszióba esett. 
G yulai Ferenc váradi kap itán y , belebetegedett feje
delme vereségébe, L o rá n tffy  Zsuzsánna és Fogthűy  
János agyvérzést k apo tt (9). A gyilkosságig fajuló 
közveszélyes e lm ebetegeket b írói ítélet u tán  egysze
rűen le fe jezték  (27). A szociális gondozást önkéntes 
adakozásból épült ispo tályokban , ápoldákban végez
ték, m íg fenntartási költségei m egoszlottak a város 
és az egyházak között. É ltek  és visszaéltek a gyógy
fürdőzés adta lehetőségekkel. V áradon Szent Lász
ló fürdőbányája  „nem zetközi” hírnevének köszön
hette  m egm aradását. A ta tá r  kán gyógyulása em 
lékére épen hagyták, h o lo tt egész környékét felpré- 
dálták . I t t  kú rálta  B eth len  G ábor vízibetegségét, az 
öreg Rákóczi György a ré n á já t, Thököly Im re kösz
vény ét.

Hármójuk folyamatos gyógykezelése általános kö
vetkeztetések levonására is alkalmas.

1. A külföldi orvosok nem voltak képzettebbek 
magyar kollégáiknál, hiszen szaktudásukat egyazon is
kolában szerezték.

2. A külföldi borbélyok nem voltak eredménye
sebbek a hazaiaknál.

3. A népi gyógyítás életképes marad mindaddig, 
míg gyógyíthatatlan betegségek és gyógyulni akaró be
tegek léteznek.

Bethlen Gábor tudósasszonyokat és a lőcsei hóhért 
is foglalkoztatta, Thököly a rác borbély tevecsontokkal 
bélelt fürdődézsájában kereste egészségét, de a francia 
borbély érvágó vasától sem gyógyult meg. Ezalatt ma
gyar és külföldi orvosok álltak rendelkezésükre!

Az objek tív  nehézségek ellenére, m inden időben 
ak ad á ly ta lan u l á ram lo ttak  E rdélybe a haladó esz
m ék és szellemi term ékei. Ahogy a reform áció kul- 
tú rh a tá sa i E rdély t a p ro testan tizm us kelet-európai 
básty á jáv á  te tték , olyan a ffin itássa l kötődtek a korai 
felvilágosodás term észettudom ányos felism eréseihez 
az álta lános és résztudom ányok m űvelői. D iplom a
ták , kereskedők, kézm űvesek és főleg diákok köz
v e títe tték  az új ism ereteket, hogy m ajd  egy A pá
czai Csere János, Pápai Páriz  Ferenc, Köleséri Sá
m uel szakm unkáiban  rendeződjenek  önálló a lko tá
sokká.

A XVII. század vége pezsgő szellemi életéről 
öröm  olvasni B eth len  M ihály  (1673—1706) peregri- 
nációs naplójában. M ihály — a kü lfö ldet járó B eth
lenek harm ad ik  generáció ja — tanu lm án y ait hazá
ja  hasznára ak a rta  kam atoztatn i. K iküldetését nem  
öncél és nem  speciális érdeklődés vezette. N aplóját 
a ko rra  jellem zően két ra jz  ékesíti. Az egyik puskát 
ábrázol, m ásik tárgylem ezt, am in  az angolna uszo
nyában  áram ló vért tanu lm ányozta  m ikroszkóp 
a latt. H ágában m aga H uygens m u ta tta  tökéletesíte tt 
m ikroszkópját. B ár állam jogi tanu lm ányokat fo ly ta
to tt, nem  m ulaszto tta  el fe lkeresn i Leidenben Ch. 
D relincourt o rvostanárt, U ppsalában  A. Drossander 
professzort, Köleséri Sám uel egykori d iák társá t és 
B arto linus Jánost, a neves m atem atikust. D ániában 
m eglátogatta  V. V orm ius  o rvost és fizika-profesz- 
szort, Londonban S. Crell te rm észetbúvárt, N ew ton  
tan ítv án y á t. L átta  a greenw ichi obszervatórium ot, 
orvosi akadém iákat, a londoni bolondokházát. 
T iszta és jól felszerelt kórházak , árvaházak, sze
gényházak em lékét v ihette  m agával (26).

A tapasztalatok  gyors m egvalósítására  nem  ke
rü lh e te tt sor. Időközben m egszűnt a ku ltu rális és 
vallási ügyekben to leráns tö rökök politikai befolyá
sa, hogy helyt adjon a tü re lm etlen ü l erőszakos 
H absburg  politikának. Ez az önálló erdélyi fejede
lem ség végét is je len tette .

A tö rténe tírók  m unkáiban  á lta lában  csak peri
ferikus problém aként b u kkan  fel az egészségügy. 
Pedig a kórtörténelem  nem  nélkülözheti az orvos
tö rténelem  adatait.
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Szentgyörgyvölgyi Gábor dr.

Libéria egykori magyar minisztere 
Fuszek Rudolf dr.

M éltán vagyunk büszkék azokra a h o n fitá r
sa inkra , akik utazóként, fö ld ra jz i felfedezőként 
hozzájáru ltak  Földünk term észettudom ányi, nyel
vészeti vagy néprajzi é rtékeinek  föltárásához. N é
pünk  őshazájának m egtalálása vo lt Ju lián u s szer
zetes, Reguly A nta l és Körösi Csorna ú tján ak  vég
célja; később, a 19. század utolsó h arm adában  és e 
század elején, pedig jól felszerelt expedíciók (Tele
ki Sam u, Széchenyi Béla, Déchy Mór, Zichy Jenő  
vezetésével) indu ltak  ú tnak  A frikába  és Ázsiába, 
hogy az európaiak  álta l még nem , vagy  kevésbé is
m ert te rü le teken  végezzenek — nem  egyszer ú ttö rő  
jelentőségű — ku ta tóm unkát. Á m  sok olyan m a
gyar állam polgár is e lju to tt teng eren tú li földrészek
re, ak iket a m egélhetés kényszere v itt külfö ldre 
(Torday Emil, M észáros K álm án dr., az etióp csá
szár egykori orvosa stb.). Ilyen nagyh írű  utazónk 
volt Fuszek R udolf orvos, népra jz i gyűjtő  — egy 
kis a frika i ország, L ibéria egykori egészségügyi m i
nisztere.

Százkét esztendeje, 1882-ben szü le te tt B udapes
ten. I t t  végezte el az orvosi egyetem et is, és 1903- 
tól az I. szám ú kórbonctani tanszéken  előbb gyakor
nokként, m ajd  tanársegédkén t m űködö tt. 1908-ban 
H am burgba m ent a Tropisches In s titu tb a  a trópusi 
betegségek tanulm ányozására. Inné t ham arosan  Bo
lív iába és Chilébe kü ld ték : m indkét dél-am erikai 
országban a járványos betegségek leküzdésén m un
kálkodott.

Tehetsége, szorgalm a és gazdag tapaszta la tai 
m ia tt a ném et korm ány Fuszek d o k to rt kü ld te  ki 
a frik a i gyarm atának , K am erunnak  vasú ti építkezé
séhez, m ert a m unkásokat kegyetlenül pusztíto tták  
a já rványos betegségek. A m agyar orvos derekas 
m u n k á t végzett itt is: nyolc hónap a la tt m egszűnt 
a já rvány , m ert s ikerü lt kidolgoznia a megelőzés 
rendszabályait.

K am erunból K ongóba vezetett tudom ányos ex
pedíciót, ahol azt a lényeges kérdést igyekezett

megoldani, hogy a lakosság fertőzésm entes ivóvíz- 
ellátásának és élelm ezésének gondja rendeződjék.
Orvosi tevékenysége m ellett term észettudom ányi 
gyű jtőm unkát is fo ly tato tt: kisem lősöket, hüllőket, 
rovarokat zsákm ányolt. G yűjtem ényét 1911-ben a 
Nemzeti M úzeum nak ajándékozta.

Fuszek R udolfra , a trópusi betegségeknek m ár 
fiatal korában  is nagyhírű  specialistájára, fölfigyel
tek m agasabb körökben is: 1912-ben kinevezték a 
kolum biai P u e rto  Cézár kórházának  főorvosává. 841



N em sokára így tu d ó síto tt o ttan i gyógyító m unkájá 
ról a „Panam a C sillaga” cím ű helyi ú jság : „ . . . n e 
vezetes és m űvelt ném et orvos, aki nem csak a tá r 
saság alkalm azottait (ti. a kórházat egy b an án ü lte t
vényes részvénytársaság ta r to tta  fenn), hanem  az 
U rabá-öböl környékének  őslakosait is szívesen ke
zeli.” A kolum biaiak te h á t ném etnek h itték  (talán 
neve m iatt) o rvosunkat, aki m indig büszke volt 
m agyarságára, és későbbi nagy értékű  gyűjtem é
nyeit is ezért adom ányozta hazai tudom ányos in téz
m ényeknek!

D él-A m erikából ú jra  A frikába kerü lt. 1913-tól 
haláláig a libériái fővárosban, M onroviában végez
te  gyógyító tevékenységét. M ár kezdetben sikerü lt 
neki, kem ény küzdelem  után , m egfékeznie az or
szágban dúló sárgaláz já rv á n y t (ami m ia tt az „euró
paiak  tem etőjé”-nek  nevezték  akkoriban  a kis nyu
gat-afrika i országot, m elyet A m erikából visszatele
pü lt rabszolgák a la p íto tta k  1847-ben) és egyéb fe r
tőző betegségeket. E lkezdte  szervezni L ibéria  egész
ségügyi rendszerét, tudom ányos alapossággal k u ta t
ta  a sárgaláz m egelőzésének és gyógyításának lehe
tőségeit. Hogy m ilyen nehéz körülm ények között 
é rte  el orvosi sikereit, a rra  elegendő egyetlen tény : 
évekig ő volt L ibéria egyetlen orvosa!

Az orvostörténetben  m inden bizonnyal egyedül
álló az az eset, am ely 1917-ben tö rtén t meg Fuszek 
Rudolffal. L ibéria ko rm ánya  ugyanis h ad a t üzent 
— az an tan th a ta lm ak  rábeszélésére — N ém etor
szágnak, s a franc iák  egy hadihajó t irán y íto ttak  
oda, hogy elszállítsák az országban élő ném et állam 
polgárokat — in ternáló táborokba. Fuszek doktort 
is m agukkal ak a rták  v inni, m ert ő meg annak  az 
O sztrák-M agyar M onarchiának  a fia volt, am ely a 
ném et birodalom  oldalán  állo tt a világháborúban. 
Csakhogy a libériá i korm ány  m áshogyan véleke
dett, am ikor a h a jó ra  ak a rták  k ísérni orvosukat: 
„Nem adhatjuk  oda az ország egyetlen orvosát ak á r
m ilyen hadüzenet m ia tt!  Libéria csak N ém etor
szágnak üzent hada t, a m agyar orvosra szüksége 
van. Inkább v isszavonjuk a hadüzenetet, csak a m a
gyar orvos m arad jo n !” — így hangzott a hivatalos 
nyilatkozat.

Fuszek R udolf ezu tán  egy év h íján  negyedszá
zadot tö ltö tt még — m egbecsüléstől övezve — a kis 
afrikai országban. M egszervezte a nővérképzést, 
á tve tte  a m onroviai am erikai missziós kórház ügyei
nek és gyógyító m u n k á ján ak  irán y ítá sá t; 1928-ban 
pedig a libériái főváros állam i kórházának  főorvo
sává nevezték ki. M int praktizáló  orvos az egész

országban nagy h írnév re  te t t  szert. Orvosi h itvallá
sa nap ja inkban  is ak tu á lis  és hű tü k re  Fuszek Ru
dolf mélységes hum anizm usának : „G yönyörűnek 
tartom , de érzem, nem  tu d n ám  a nehézségeket le
küzdeni, ha nem élne bennem  hit és lelkesedés. Az 
orvosnak át kell éreznie a h ivatás em berbaráti vol
tá t  nem csak civilizált viszonyok között, hanem  
m in d en ü tt a világon.”

1931-ben Fuszek R udo lfo t nevezték ki Libéria 
egészségügyi m iniszterévé! E ttől kezdve rengeteget 
u tazo tt az országban. K ülönösen nagyra értékelte  
a libériá i törzsek népi gyógyászatát és gyógynö
vényism eretét, m elynek igen nagy jelentősége volt 
az orvoshiánnyal küzdő e lm arado tt országban. Az 
egyszerű em berek is m egszerették  őt, m ert mindig 
bizalom m al közeledett hozzájuk, és tudásához meg 
lehetőségeihez m érten  seg íte tt a betegeken. A feke
te  földrészen sok b a rá to t szerzett népünknek  az or
vosi e tik á t m indig m ax im álisan  betartó , mélységes 
em berségű orvos. A lib é ria iak  a „Nagy F eh ér Va
rázsló” jelzővel ille tték , am i tiszteletüknek  és sze- 
re te tü k n ek  a záloga volt.

P rak tizálása és az egészségügyi hálózat kiépí
tése m ellett afrikai m űködése a la tt m indig szakított 
idő t m agának term észettudom ányi és néprajzi 
gyűjtőm unkájához. M a a budapesti N éprajzi Mú
zeum  fé lte tt — és v ilágviszonylatban is egyedülálló 
— kincse a Fuszek R udo lf á lta l összegyűjtött nép
rajzi anyag. Szinte te ljes  kollekciót s ikerü lt szerez
nie a dan-kran  népek tá rg y i néprajzából. Számos 
fa rag o tt maszk, ritu á lis  kellékek, a nagyszerű  plasz- 
tic itással m egfaragott em ber — és állatszobrocskák 
egy m a m ár le tűn t v ilág  m egm aradt em lékei. Saj
nos Fuszek doktor é rték es  feljegyzései, m elyekben 
le írta  az egyes tá rg y ak  társadalm i-vallási szerepét 
is, elvesztek. Pedig — tek in tve , hogy Fuszek magas 
rangú  orvosként és m in isz te rkén t m élyebbre ha to l
h a to tt a nyugat-afrika i népek és törzsek szigorúan 
őrzött m isztérium aiba, m in t akárm elyik  hivatásos 
etnográfus vagy u tazó  — ezek az íro tt em lékek 
tennék  igazán teljessé a néprajz  te rü le tén  így is 
m agas érdem eit.

Fuszek nem szakad t el M agyarországtól, m ert 
am ikor csak tehette , h a za jö tt látogatóba. Legutoljá
ra  1939-ben já r t itthon . M inden alkalom m al gazdag 
gyűjtem ényeket adom ányozo tt a m úzeum oknak. 
1941. m ájus 20-án h u n y t el M onroviában, ahol még 
halá la  évében is egy korszerű  kórház építésének 
ügyeit irányíto tta .

K álm án G yula



latrogén ártalmak
Pszichofarmakonok alkalmazása 

gyermekkorban. R. Lempp (Abt. 
für Kinder- und Jugendpsychiat- 
rie. Zentrum für Psychiatrie und 
Neurologie der Universität, 7400 
Tübingen 1.): Dtsch. med. Wschr. 
1933, 108, 1423.

A közlemény kiem elt szerkesz
tőségi cikk, „Leitartikel” a lapban. 
A szerző felhívja a figyelm et arra, 
hogy újabban megfontolás és indi
káció nélkül mind gyakrabban ad
nak gyerekeknek pszichoíarmako- 
nokat. Ezt súlyos hibának tartja. 
Kifejti, hogy a pszichofarmako- 
noknak a gyermekpszichiátriában 
is van jelentőségük. Vannak sú
lyos esetek, gyermekkori pszichó
zisok, nyugtalansági állapotok fo
gyatékosokban stb., amikor a pszi
chofarmakonok nélkülözhetetlenek  
és indikáltak. Fejlődési zavarban, 
neurotikus panaszokban, pszicho
szomatikus tünetek esetében v i
szont kontraindikáltak. Három 
problémacsoportban figyelhető  
meg különösen gyakran orvosi 
visszaélés a pszichofarmakonok- 
kal. A gyermekkori hipermotori- 
kus viselkedés, a gyermekkori v i
selkedészavarok és az iskolai prob
lémák, konfliktusok eseteiben. 
Egyik csoport sem tükröz diag
nosztikai kategóriát, így már a 
problémák megnevezése is szak
szerűtlen, zsargonszerű, mégis így 
kerül be gyakran orvosi közlemé
nyekbe, tankönyvekbe is, és ilyen 
m egnevezéssel reklámozzák a 
pszichofarmakonok gyermekkori 
indikációs területeit a gyógyszer- 
gyárak. A szerző ezt a gyakorlatot 
felelőtlennek tartja. A gyógyszer- 
adásnak számos mellékhatása 
van. Betegségtudatot rögzít, meg
változtatja a külvilággal való v i
szony élménymódját és emiatt fe j
lődésében megzavarja a gyereket. 
Különösen káros, hogy bizonyos 
tüneti megnyilvánulások elfojtása 
nyomán a gyerek és a nevelő kör
nyezet nem szembesül a mögöttes 
problémákkal, nem kap ösztönzést 
arra, hogy az érzelmi-indulati e l
lentmondásokat feldolgozza.

A szerző pszichofarmakonok adá
sát megfelelő indikáció nélkül 
műhibának tartja. Ha átmenetileg  
mégis szükség van pszichofavma-  
komokra, ez csak pszichotherápiás 
vezetés mellett,  a szülők therápiás 
bevonásával történhet.

Buda Béla dr.

Gyógyszermellékhatásokat beje
lentő kórházi gyógyszertári prog
ram. M. S. Jacinto, К. Kleinmann 
(Pharm. Depart. Montefiore Medic.

Center Bronx, N. Y.): Amer. J. 
hosp. Pharm. 1983, 40, 444.

M ivel a kórház gyógyszerészeti 
osztálya a gyógyszerinformációk 
tekintetében a központi informá
ció gyűjtő illetve adattároló hely 
(és ez vonatkozik természetesen a 
mellékhatásokra is), ezért az erre 
irányuló program m ultidiszcipli
náris összműködést feltételez. A 
Bronxban működő Montefiore 
kórház ezzel a tárgykörrel 1965 óta 
foglalkozik. Azóta már az FDA-val 
is megállapodást kötött a gyógy
szermellékhatások figyelésére vo
natkozóan. A kórház gyógyszer- 
ügyi és terápiás bizottsága e cél
ból életre hívott egy külön albi
zottságot. Ez m egfelelő számú or
vost is magába foglal, a kórház 
vezetése, az ápolási egység vala
mint a gyógyszerészeti osztály ve
zetője is képviselve van. Az orvo
sok közül egy bőrgyógyász, egy 
belgyógyász, egy aneszteziológus, 
egy nefrológus, egy onkológus, egy 
pszichiáter és egy gyerm ek-hem a
tológus vesz részt a munkában. A 
bizottság egyaránt alkalmaz retro
spektív és perspektív módszereket. 
A rendszer, amit fokozatosan fej
lesztettek, jelenleg úgy működik, 
hogy mindenki a maga szakterü
letén jelentkező gyógyszermellék
hatások bejelentéséért felelős. A 
bejelentő lapok a gyógyszertárba 
kerülnek; ez havi 20—30 esetet 
képvisel. A gyógyszertár ebből je
lentést készít az albizottság részé
re. A fontos gyógyszermellékhatá
sokat az FDA-hoz is bejelentik. A 
szerzők részletezik, m ely szakla
pokban publikáltak gyógyszermel
lékhatásokról. Kempler Kurt dTm

Egy gyógyszermellékhatásokat 
bejelentő program kidolgozása. R.
W. Nelson, R. Shane (Dep. of 
Pharm. Cedars—Sinai Medical
Center Room A 845, 8700 Beverly 
Boulevard, Los Angeles CA 90048): 
Amer. J. hosp. Pharm. 1983, 40,
445.

A szerzők a saját munkahelyük 
(lásd fenn) számára kidolgozott 
gyógyszermellékhatásokat nyilván
tartó és feldolgozó rendszerről 
számolnak be. 1980-ban mindössze 
3 ilyen mellékhatást dokumentál
tak; ez az irreálisan alacsony szám  
nyilvánvalóvá tette, hogy a kérdés 
feldolgozását újra kell szervezni. 
A m eglevő — működő — beteg- 
nyilvántartó rendszerre ráépítve 
dolgozták k i azt a formulát, amely 
most már minden egyes, a kórház
ban megforduló betegnél esetle
gesen fellépett gyógyszermellékha
tást regisztrál. A bejelentésért az 
orvos a felelős; a bejelentett ada
tok a gyógyszertárba kerülnek to

vábbi feldolgozás céljából. Létre
hoztak — kórházon belül — egy 
gyógyszermellékhatásokkal foglal
kozó bizottságot; ebben a koordi
náló szerepet a gyógyszertár kép
viselője látja el. Ehhez számos iro
dalmi adat előzetes feldolgozása 
vált szükségessé. A rendszer m ű
ködése alapján kétféle összefoglaló 
jelentést készítenek; ezek részletes 
leírását a közlemény tartalmazza. 
A gyógyszermellékhatásokkal fog
lalkozó kórházi bizottság havonta 
értékeli ezt. Ugyancsak havonta 
jelenik meg a házi „Drug Infor
mation B ulletinében  mindaz, ami 
az észlelések közül fontos. Ezzel a 
módszerrel elérték, hogy most már 
havi 10 gyógyszermellékhatást tár
nak fel az eredeti évi 3 helyett.

Kempler Kurt dr.

A tbc-s fertőzés továbbvitele 
hajlékony fiberbronchoszkóppal.
Nelson, К. E. és mtsai (University 
of Illinois Medical Center, Chica
go): Amer. Rév. Resp. Dis. 1983, 
127, 97.

A hajlékony fiberoptikás en- 
doszkópia lényeges fejlődést jelen
tett a felső és az alsó gyomor-bél
és tüdőrendszer, az ízületi rés és 
egyéb szervek betegségeinek biop- 
sziával való kórismézésében és a 
kezelés eredményének az ellenőr
zésében. Ezt a készüléket azonban 
nagyon nehéz tisztítani és fertőtle
níteni, mert az 55 °C-nál maga
sabb hőmérséklet vagy az alkali- 
kus glutaraldehid és az etilén- 
oxid gáz lerövidíti ennek a drága 
készüléknek az élettartamát. Több 
kutató a bronchoszkópia után 
aerob organizmusok: serratia mar- 
censes, klebsiella pneumoniae, 
pseudomonas aeruginosa és myco
bacterium gordonae fertőzés to
vábbviteléről szám olt be. Leers 
1980-ban egy olyan beteg hörgő
mosófolyadékában talált tbc baci- 
lusokat, amely készülékkel előző
leg aktív tbc-s beteget vizsgáltak  
és amit előzőleg szabályosan fer
tőtlenítettek.

A szerzők is észleltek egy olyan 
beteget, akit egy előzőleg aktív 
tbc-s beteg bronchoszkópos vizs
gálata után a már fertőtlenített 
készülékkel fertőztek meg tbc-vel.

Egy másik kórházban a  már 
iodophor oldattal sterilizált bron- 
choszkóp mosófolyadékából is tbc 
bacilusokat tenyésztettek ki. Ezért 
a szerzők a különböző kémiai 
vegyszerek: Betanide, Operand, 
Prepodyne és W escodyne tbc baci- 
lusok ölő hatását vizsgálták meg 
oly módon, hogy a bronchoszkóp 
készüléket előzőleg tbc bacilusok- 
kal fertőzték meg. Ezután a készü
léket 30 percig két rész povidon- 
iodin (Betanide) oldat, egy rész 
70%-os etilalkohol és egy rész 
desztillált víz keverékébe helyez
ték. A készülék csövét 10 ml thio- Y A  
glycolat húslevessel öblítették át. VT/T  
A készüléktartály folyadék sterili- X X  
tását tenyésztéssel 2—4 hetenként — 
ellenőrizték. Ezek a tenyészetek 843



általában negatívak voltak. Egy 
bronchoszkópos vizsgálat után 
1981. szeptember 22-én 7 héttel a 
leoltás után több tbc bacilus telep 
nőtt ki. Ezután ugyanazzal a ké
szülékkel további 19 betegen vé
geztek bronchoszkópos vizsgálatot, 
az így nyert váladékok tenyésztése 
azonban negatív lett.

Egy másik kórházban egy 79 
éves asszonynak 1980. április 7-én 
láza, nehézlégzése, bal oldali iz- 
zadmányos légmelle, a jobb tüdő
ben pedig heges-gócos beszűrődése 
volt. Köpete Koch negatív, tuber- 
kulin-reakciója is negatív volt. 
Mivel a jobb tüdőben a beszűrődés 
növekedett, 1980. április 21-én 
bronchoszkópos vizsgálatot végez
tek. A bronchoszkóppal leszívott 
váladékból Ziehl—Neelsen festés
sel tbc bacilusokat m utattak ki. 
Két nap múlva a beteg meghalt.

Ugyanabban a kórházban a má
sodik, 33 éves nőbeteget idült kö
högéssel, és hörghuruttal vették  
fel. 8 hónappal a felvétele előtt a 
beteg tuberkulinpróbája negatív 
volt. A bronchoszkópos vizsgálat 
után egy hét múlva a legkifej ezet- 
tebb hörgőtágulat helyén tüdőre- 
zekciót végeztek. Az eltávolított 
tüdőben tbc-t nem találtak ugyan, 
a bronchoszkóppal levett anyag 
tenyészetében azonban tbc bacilu
sokat láttak. Ezután a beteg bőre 
5 mg tuberkulinra 20 m m -es be- 
szűrődéssel reagált. A beteg m ell
kas röntgenlelete negatív maradt. 
A beteget egy évig naponta 300 mg 
INH-val kezelték.

A szennyezett hajlékony fibe- 
roszkóppal a tbc továbbvitele le
hetséges, mert a kereskedelemben  
kapható iodophor oldat nem  alkal
mas a tbc bacilusok elpusztítására. 
Ezért a szerzők jelenleg glutaral- 
dehidet vagy etilénoxidot alkal
maznak a készülék fertőtlenítésére.

Pongor Ferenc dr.

A b é ta recep to r-b lo k k o ló  nem  k í
v án t h a tá s a  a  szexuá lis  é le tre . Ra
meis, H. (Univ.-Klinik, Abt. f. 
kiin. Pharmakologie A—1090 
Wien): Sexualmedizin, 1983, 12,
132.

A béta-receptor gátlók indiká
ciója igen kiterjedt, de sokoldalú 
hasznuk mellett mind több nem 
kívánt mellékhatás is megfigye
lésre kerül, így romlik néha a 
testi teljesítőképesség, fáradtság ér
zése és depressziós hangulat lép
het föl, olykor bizarr álmok is za
varhatják a beteg nyugalmát.

Ha a szexuális élet kedvezőtlen 
irányba módosul, a betegek sok
szor spontán is abbahagyják a szer 
szedését.

Gyógyszerhatástanilag érthetők 
e zavarok, hisz a vegetatív ideg- 
rendszert érintik és állatkísérle
tekben is igazolt a hormonháztar
tásra kifejtett hatás, noha ez „pa
naszos” embereknél sem  igazol
ható.

A klinikai gyakorlatban nem
csak a férfiak libidója csökken,

hanem a nőké is és a lubrikáció 
is. Noha aránylag ritkán észlelhe
tők ezek a mellékhatások, jó ha 
az orvos erre gondol, de kérdéses, 
hogy helyén való-e a beteg figyel
mét erre fölhívni, talán tanácso
sabb a kérdést a kezelés folyamán 
óvatosan megközelíteni.

Aszódi Imre dr.

A b ron ch o g rá i'ia  és a  p a jzsm i
rigy. Benker, G. és mtsai (Medi
zinische Klinik und Poliklinik der 
Universität Essen GHS, Abt. für 
klinische Endokrinologie und 
Ruhrlandklinik Essen-Heidhau
sen) : Praxis und Klinik der Pne
umologie, 1983, 37, 60.

A szerzők 27 betegen azt vizsgál
ták, hogy a propyliodonnal végzett 
bronchográfia után az anyag jód- 
tartalma nem okozott-e zavart a 
pajzsmirigy működésében. A 19 
férfi 23—59, a 8 nő 29—48 éves, 
közülük 5 betegnek golyvája volt. 
A bronchográfiát evipán-narkózis- 
ban 24 betegben egy, 3 betegben 
két oldalon végezték. Az egyoldali 
vizsgálat 18—40, a kétoldali 40—70 
ml propyliodon kontrasztanyaggal 
történt, ami 30°/o jódot tartalma
zott. A pajzsmirigy-hormon m eg
határozására vért még a vizsgálat 
közben, majd azután 6, 24, 48 és 
72 óra, valam int 7, 14 és 21 nap 
múlva vettek. A fehérjéhez kötött 
jódot technikon-autoanalizátorral, 
a thyroxint és a trijódthyroxint 
enzim-im mun vizsgálattal, a visz- 
szafordítható trijódthyroxint, a 
thyroxinhoz kötődő globulint és a 
szabad thyroxin-szintet pedig ra
dio-immun módszerrel mérték 
meg. Megállapították, hogy a vér- 
savóban a fehérjéhez kötött jód a 
vizsgálat után már az első 6 órán 
belül 5,4 (rd/dl-ről átlag 123,6 
pd/dl-re emelkedett, ami egy hét 
m úlva is igen magas, még 3 hét 
múlva is a normális értéknél 
62,5%-fcal, 9 beteg vérsavójában
pedig még 6 hét m úlva is nagyobb 
volt. A betegeket 3 csoportba so
rolták aszerint, hogy a vérsavóban 
a fehérjéhez kötött jód mennyisé
ge 100 M-d/dl alatt, 100—250 pd/dl 
között vagy 250 |xd/dl fölött volt-e. 
Kiderült, hogy a jód-vérsavószint 
a legmagasabb a dohányzókban és 
azokban a betegekben volt, akik
nek a hörgő-nyálkahártyáján a 
bronchoszkópia alkalmával káro
sodást láttak. Ez az állapot látszó
lag kedvező volt a jód visszatartá
sára.

Hasonlóan viselkedett a többi 
hormon-töménység is. Ezek azon
ban gyorsabban visszatértek a 
normális értékre. A legmagasabb 
volt a szintjük a bronchográfiát 
követő második napon. Így pl. a 
visszafordítható trijódthyroxin-ér- 
ték 0,16 ng/dl-ről 0,37 ng/dl-re 
emelkedett, a trijódthyroxin-szint 
viszont 116-ról 91 ng/dl-re esett 
vissza. A szabad thyroxin-szint a 
második napon magas volt és 
m aximum át a 14-ik napon érte el 
67 mg/dl értékkel, ami azután fo

kozatosan csökkent. A thyroxinhoz 
kötődő globulin és a thyroxin-szint 
később jelentősen nem változott. 6 
betegben 2—14 nappal a bronchog
ráfia után magas volt a thyroxin- 
tükör 13,3—18,4 ng/dl értékkel. 4 
betegben pedig ekkor a trijódthy- 
roxin-érték 160—215 ng/dl között 
mozgott. 5—6 hónap múlva 18 be
tegben ismét megmérték a vérsa
vó jódtartalmút és valamennyiben 
normális értékeket találtak. Lé
nyegében tehát a bronchográfia 
után 2 nap múlva valamennyi be
tegben „biokémiai hyperthyreo- 
sist” észleltek.

A bronchográfiát manapság ki
terjedten végzik. Mivel e vizsgálat 
után 2 nap m úlva valamennyi be
teg vérsavójának a jódtartalma 
magas lett, ez a vizsgálat a hy- 
perthyreosisos és az autonóm  
pajzsmirigy-granulómás betegek
ben kockázattal jár, ajánlatosnak 
tartják ezekben a betegekben a 
bronchográfiás vizsgálat előtt a 
vérsavó jódtartalmúnak a m egha
tározását. „ „Pongor Ferenc dr.

A c ilo sz ta tik u m o k  és a  tüdő . Re-
novanz, H. D. (Abteilung Medizin 
der Basotherm GmbH, Biberach in 
der Riss): Praxis und Klinik der 
Pneumologie, 1983, 37, 1.

Az Egyesült Államokban 1967 
óta évente 10,000—15,000 új daga
natos beteg szed citosztatikumo- 
kat. Ezek a gyógyszerek m ellékha
tásként 12,5—42,8%-ban okoztak 
különböző betegségeket, amelyek 
3—10%-ban halállal végződtek. 
Ezért ezeket a gyógyszereket és 
mellékhatásaikat minden orvos
nak ismernie kell. Manapság a ci- 
tosztatikumokat 7 fő csoportba so
rolják:

1. Az alkalizáló vegyületek kö
zül a busulfan a tüdőben fibrózist, 
a lobulusok falában és az alveolu- 
sokban meszesedést, légútelégte- 
lenségi szindrómát okozott, ami 
fáradtsággal, levertséggel, fogyás
sal, köhögéssel, a röntgenképen 
főleg centrálisán sűrű, homályos 
zónájű álcisztákkal járt. A cyclo- 
phosphamid a tüdőben 50%-ban a 
Il-típusú sejtekben vizenyővel, in
terstitialis gyulladással járt, ami 
köhögést, lázat, nehézlégzést, 
csökkent artériás oxigén- és foko
zott szén-dioxid szintet, a röntgen
képen pedig diffúz kétoldali be- 
szűródést okozott.

A chlorambucil a tüdő szövetta
ni képében és a röntgenleletben 
korai interstitialis fibrózist, klini- 
kailag pedig köhögést, nehézlég
zést, fogyást és a diffúzió-kapaci
tás csökkenését okozta.

A melphalan a szövettani és a 
röntgenvizsgálat szerint olyan sú
lyos interstitialis fibrózissal járt, 
amelybe valam ennyi beteg m eg
halt.

2. Az antimetabolitok közül a 
methotrexat a szöveti képben köz
ponti beolvadással granulomát, in
terstitialis vizenyőt, az alveolu- 
sokban fibrint, pneumonitist, ob-



struktív és restriktiv légútzavart, 
a vérben oxigénhiányt, a diffúzió- 
kapacitás csökkenését, a röntgen
képen pedig gócos árnyékokat és a 
hilus-nyirokcsomók megnagyobbo
dását okozta. Ezt a kórképet cor- 
ticosteroidokkal ajánlatos kezelni.

A BCNU/CCNU a szövettani 
képben interstitialis fibrózist, al- 
veoláris vizenyőt és vérzést, klin i- 
kailag köhögést, nehézlégzést, rest
riktiv légútzavart, hypoxiát, a dif
fúzió-kapacitás csökkenését, a 
röntgenképen bizonytalan folto
kat, esetleg légmellet okozott.

A methyl—CCNU hatása ehhez 
hasonló, a röntgenképen tüdő-fib- 
rózis volt látható.

A cystin-arabinosid okozta tü
dőelváltozás szöveti képében fe
hérjedús vizenyő, a klinikai kép
ben fokozott alveoláris-kapilláris 
permeabilitás, a röntgenképen tü
dővizenyő látszott.

A 6-mercaptopurin hatására a 
tüdő szöveti képében epithel-sejt 
elhalás, érkárosodás volt látható. 
Klinikai szempontból hypoxaemia, 
diffúziózavar, alveoláris-kapilláris 
blokk szindróma volt észlelhető. A 
röntgenképen nehezen lehetett el
különíteni a lymphoblast leuké
miától.

Az azathioprin hatására a szö
veti képben vizenyő és fibrin-lera- 
kódás m iatt az alveolusok falai 
vastagabbak lettek. A betegben  
nehézlégzés, köhögés, köpetürítés, 
restriktiv légzészavar, hypoxia, 
szén-monoxid diffuziózavar volt 
észlelhető. A röntgenképen kétol
dali beszűrődés látszott.

Az 5-fluorouracil az eddigi m eg
figyelések szerint tüdőkárosodást 
nem okozott.

3. Az antibiotikumok közül a 
bleomycin a tüdő szöveti képében  
eozinofil- és bazofil-sejtes alveolá- 
ris vizenyőt, tüdő-fibrózist oko
zott, ami nehézlégzéssel, lázzal, 
restriktiv légzészavarral és nega
tív szén-monoxid diffúzió-kapaci
tással járt. A tüdő röntgenképén 
interstitialis pneumonitist láttak. 
Corticosteroid kezelésre valam eny- 
nyi tünet megszűnt. A mitomycin  
a szöveti képben az alveolusok fa 
lában vizenyőt, interstitialis be- 
szűrődést, a mellhártya m egvasta- 
godását és a tüdő állományában 
gyulladást okozott. Ezek m iatt a 
beteg köhögött, bágyadt volt, hy- 
poxaemiája és szén-monoxid dif
fúziózavara lett. A tüdő röntgen
képén vizenyőt és fibrózist láttak.

A sanamycin eddig csak egy be
tegben okozott plazma-sejtes tü
dőgyulladást.

4. Az alkaloidák közül a vinc- 
ristin és a vindesin eddig toxikus 
tüdőkárosodást nem okozott. A 
vinblastin hatására tüdővizenyő 
keletkezett.

5. A hormonokkal kapcsolatos 
adatok eddig nincsenek.

6. Az enzimek közül az aspara- 
ginas csak egy betegben okozott 
pneumonitist.

7. Az egyéb citosztatikumok kö
zül a procarbazin a tüdő szövetta

ni képében eozinofil-sejtes beszű- 
rődést, továbbá m ellhártya-folya- 
dékgyülemet és az alveolusokban 
fibrin-lerakódást okozott láz, bőr
kiütés kíséretében. A többi citosz- 
tatikum interstitialis pneumonitist 
okozott. A citosztatikus kezelés 
befejezése és a tüdőkárosodás je
lentkezése között busulfan esetén
1—13 év, cyclophosphamid esetén 
31 hét—27 . hónap, chlorambucil 
esetén 5—8 naptól 2 év, metho- 
trexat esetén 12—100 naptól 7 hó
nap, BCNU esetén 3 hónaptól 5 év, 
carmustin esetén 6 hónaptól 3 év, 
azathioprin esetén 4 héttől 8 hó
nap, citosin-arabinosid esetén 31- 
től 894 nap, bleomycin esetén 15 
naptól 3 hónap, mitomycin esetén 
8 hét, zinostatin esetén egy hónap, 
procarbazin esetén 6 hét, melpha- 
lan esetén 10 nap telt el.

Toxikus tüdőkárosodást nem  
okozott eddig a b leom ycin+cis— 
DD-platin, a m ethotrexat+vinde- 
sin, a m ethotrexat+vincristin-f- 

cyclophophosnhamid-j-predniso- 
lon, a bleom ycin+adriam ycin-j- 
cyclophospham id+vincristin, a 
methotrexat-|-cyclophosphamid-|- 

adriamycin+CCNU, az adriamy- 
cin-t-cyclophosphamid+oncovin, 

az 5—fluorouracil+CCNU, az
5—fluoroacil-f-methyl—CCNU, az
5—fluoroacil+adriamycin-Hmito- 

mycin C, a vincristin-f-adriarny- 
c in + c is—DD-platin és a cis—DD- 
platin-j-ifosfamin kombináció.

Ez a beszámoló kevés adat alap
ján készült, így a levont következ
tetés nem  minden esetben bizonyí
tó erejű, ezért a citosztatikumok- 
kal kapcsolatban további, nagyobb 
számú betegen végzett m egfigye
lésre van szükség.

Pongor Ferenc dr.

A csecsem őkori n ep h ro lith ia s is  
összefüggése e lhúzódó  fu rosem id  
kezeléssel. Glasier, C. M. és mtsai 
(Wilford Hall USAF Medical Cen
ter, Lackland): Amer. J. Roentge
nol. 1983, 140, 107.

Neonatológiai intenzív osztályo
kon elterjedt gyakorlat a broncho
pulmonalis dysplasiával szövődött 
respiratiós distress syndroma tar
tós furosemid adagolással való ke
zelése. A furosemid kezelés alka- 
lózist és hypercalcuriát okozhat, 
ami különösen egyidejű D-vitamin 
és calcium adagolás m ellett előse
gítheti húgyúti kövek képződését. 
A szerzők 2 csecsemőben észlelték  
tartós furosemid kezelés során 
mésztartalmú vesekövesség kiala
kulását. A furosemid elhagyása 
után mindkét esetben azonnal 
megszűnt a hypercalcuria. A lehe
tőség ismeretében elhúzódóan fu- 
rosemiddel kezelt gyermekekben 
natív röntgenfelvétellel és ultra
hangvizsgálattal kell keresni ezt a 
szövődményt. Ultrahangvizsgálat 
során célszerű az epehólyagot is 
ellenőrizni, újszülött furosemid 
kezelése során ugyanis észleltek  
már cholelithiasist is. Ha húgyúti

elzáródás gyanúja nem áll fenn, 
kiválasztásos urographiát nem kell 
végezni, azzal megvárható a cse-- 
csemő állapotának rendeződése.

Laczay András dr.

K ettő sv ak  k ís é r le t a  sc lero sis 
m u ltip lex  im m u n szu p p ressz ív  k e 
ze lésérő l: vég leges beszám oló. J.
Mertin és mtsai (Clinical Research 
Centre, Harrow; National Hospital, 
London; London School of Hygiene 
and Tropical Medicine; Royal 
Postgraduate Medical School, Lon
don): Lancet, 1982, 2, 351.

7 férfi és 14 nő sclerosis m ulti
plexes beteget 1 hónapon át anti- 
lymphocyta globulinnal (ALG), 
prednisolonnal (P) és azathiop- 
rinnel (AT), majd további 14 hó
napon át csak AT-nel kezeltek. 
Kontrollnak 9 férfi és 13 nő SM-es 
beteget használtak. A kontrollok 
Kurtzke szerint mért rokkantsági 
foka a felvételkor alacsonyabb 
volt, mint a kísérletben résztvevő
ké. Sem a fenti szereket, sem  a 
látszatgyógyszereket kapott bete
gek életkoráról, betegségük időtar
tamáról, tünettani (lokalizációs) 
formáiról nem történik említés. Az 
ALG-t, P-t, és AT-t kapott bete
geknél „marginális” jótékony ha
tás mutatkozott a relapsusok gya
koriságában és a klinikai progresz- 
szióban. (A Kurtzke skálában nem  
egész m ásfél éves m egfigyelési idő 
alatt 7 fokra terjedt ki a szórás, a 
2 fokos javulástól a 4 fokos rom
lásig, utóbbi éppen egy kombinált 
immunszuppresszióban (IS) része
sült betegnél volt.) Az 5 HLA3 po
zitív és 15 HLA3 negatív beteg kö
zül a kezeiteknél a HLA3 pozití
vok között volt kevesebb a relap
sus, míg a kontrolinál fordítva. A 
T-sejtek száma, a különböző k i
váltott válaszok romlása csökkent, 
a liquor immunoglobulinok kon
centrációja em elkedett az IS-bete- 
geknél. Az TS-kezelés nemkívánt 
hatásai között az ALG-beadás 
után egy kivételével minden bete
gen bőrkiütés, tachycardia, hideg
rázás szerepelt, 7 esetben az aller
giás reactiók súlyossága miatt a 
kezelést abba kellett hagyni. K izá
rólag AT-adás után 2 betegen for
dult elő olyan mellékhatás, ami 
miatt a kezelést meg kellett szün
tetni: 1 esetben ismétlődő tüdő- 
gyulladás, egy másikban gyomor- 
panaszok. „Néhány esetben” a fe 
hérvérsejtszám csekéllyel 3000 alá 
esett.

A szerzők azt a következtetést 
vonják le, hogy a SM-t az immun
feleletek regulatiójának zavara 
okozhatja, a normális felelet hely
reállítása m egállíthatja a folyama
tot, és mind a transfer factor, 
mind az immunszupresszív szerek 
befolyásolni látszanak a SM kórle- VIZT 
folyását. Több kísérletet kell vé- X  X  
gezni ennek a két különböző m eg- qa.~i 
közelítési módnak a kipróbálására. o 4 /
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(Ref.: A SM súlyossága és kór jós
lata annyira különböző, hogy ily 
kevésszámú találomra ve t t  betegen 
kapott megfigyélésből az ALG-vel  
és prednisolonnal együtt alkalma
zott azathiaprjn jó hatására vonat
kozó következtetést levonni nem 
lehet. A  csekélyszámú kezelt bete
gen észlelt jelentős számú m ellék
hatás j i z  ilyen immunszupresszió  
ellen szól. A SM corticosteroid ke
zelésének megvannak a minden  
neurológus klinikus előtt jól is
mert javallatai, de magam ebben 
a betegségben azathioprint soha 
nem alkalmaztam. A SM Társasá
gok Nemzetközi Szövetsége által 
ez évben kiadott „Therápiás pró
bálkozások SM-ben” című monog
ráfiának az azathioprinre vonat
kozó soraiból hadd idézzek: Egyes 
sorozatokban az exacerbatiók gya
koriságának csökkenését közölték, 
míg más esetékben „visszacsapást”, 
azaz a betegség súlyosságának fo
kozódását a szer elhagyása után. 
Nem számolnak be ezekben a ta
nulmányokban azokról a betegek
ről, akik kiestek, m ert  elégedetle
nek voltak a kezeléssel és így a 
látszólag pozitív eredményeket  
nem lehet bizonyítottnak elfogad
ni. Kockázatok: csontvelőszupresz- 
szió, az immunvédekezés elnyomá
sára visszavezethető fertőzések, 
gastrointestinalis zavarok, bőrki
ütések. Megvan a lehetősége an
nak, hogy hosszas használata rák
kal társulhat. Következte tés: az 
azathioprint nem lehet az SM ál
talánosan alkalmazott therápiájá- 
nak tekinteni.) pálffy Qyörgy dr

A sclerosis m u ltip le x  p rognóz i
sá ró l. Poser, S., Bauer, H. J., Poser, 
W. (Department of Neurology, 
University of Göttingen West-Ger- 
m any): Acta neurol. scandinav. 
1982, 65, 347.

Sclerosis multiplexben szenvedő 
betegek két csoportjának klinikai 
adatait és betegségük prognózisát 
hasonlítják össze. Az egyik cso
portot Németország bizonyos terü
letéről származó 221 beteg képezi, 
ahol a megbetegedés endémiás 
(E). A másik csoportot 1837 kór
házi kezelésben részesült beteg 
alkotja (K). A megbetegedés tüne
tei a nervus opticus érintettségé
től eltekintve ritkábban jelentkez
tek az E csoportban, de a megbe
tegedés átlagos időtartama valam i
vel hosszabb volt. Az E csoport 
betegeinek 52%-a volt többé-ke- 
vésbé fogyatékosnak mondható, 
míg csak 26% а К csoportban. A 
prognózist a progressziós indexből 
m egítélve (a fogyatékosság foka 
osztva a betegség időtartamával) 
az E csoport 36%-a, а К csoport 
16%-a tartozott a jóindulatú kate
góriába. E betegeknél a betegség 
progressziója nem volt több, mint 
l°-os fogyatékosság fokozódás 5 év 
alatt (a progressziós index 0.2, 
vagy kevesebb). Malignus lefolyá
súnak tartották a progressziót 1,4, 
vagy nagyobb progressziós index

esetén. Az E csoportban a betegek 
2%-a, míg а К csoportban a 10%-a 
tartozott e kategóriába. M egálla
pítják, hogy a prognózis jobb, mint 
általában tartják.

Molnár Dénes dr.

M y as th en ia : a  p lazm acse rék  é r 
té k e  th y m ec to m ia  e lő tt. Pouyau, 
G. és mtsai (Service de Pédiatrie, 
Hőpital de Bellevue, boulevard 
Pasteur, F—42023 Saint-Étienne): 
Pédiatrie, 1982, 37, 219.

A szerzők egy betegükről szá
molnak be, akinél 14 éves korban 
— m inden családi és autoimmun 
előzmény nélkül — kezdődtek a 
myastheniára (m.) utaló tünetek: 
izomfáradékonyság a felső végta
gokban, majd a progrediáló izom
gyengeség ráterjedt a scapula kör
nyékére, a larynxra és az arcra, 
aminek következtében az arc ki
fejezéstelen, mimikaszegénnyé vált, 
a nevetés is csak nehézségek árán 
sikerült, a szemhéj zárása is lehe
tetlenné vált. A beteg orrhangja 
estére már alig volt hallható. Az 
alsó végtagok érintetlenek marad
tak. A m. diagnózisát az electro- 
myographia m egerősítette: m.
bulbo-spinalis, amely közepesen 
súlyos, de progresszív jellegű volt 
(Osserman II. В típus). Az izom- 
enzimszint, a komplement és a 
C3, C4, FB frakciók normálisnak 
bizonyultak. A rtg-felvételen lát
ható thymus-tumor nem volt. Va
lam ennyi különböző szövetellenes 
ellenanyag kimutatására irányuló 
vizsgálat, a Coombs-teszt, a latex, 
Waaler—Rose-teszt vizsgálat nega
tív volt. Az acetylcholin antirecep- 
tor antitest szint 0,87/nmol/l-nek, 
emelkedettnek adódott. (Normális 
szint: 0,32+0,21 nmol/1.)

A gyermeket 60—90 mg/die py- 
ridostigminnel (2—3 tbl. Mestinon 
formájában) sikerült egyensúlyba 
hozni. Miután két hónap múlva az 
egyensúly felborult, a megemelt 
Mestinon-adagok ellenére is tüne
tek — dysphagia, alig hallható 
hang — jelentkeztek, a thymecto- 
m iát a tervezettnél előbbre hozták. 
A thymectomia feltételeinek javí
tása érdekében öt alkalommal plaz
macserében részesült a beteg. Ezek 
hatására állapota jelentősen javult, 
a Mestinon-adagot is csökkenteni 
lehetett. Némi csökkenést észleltek 
az acetylcholin antireceptor szint
ben is. A thymectomia zavartalan 
volt; nyolc hónappal a műtét után 
a beteg kezelés nélkül jó állapot
ba került. Az acetylcholin antire- 
ceptor antitestszint 0,40 nmol/1 
volt.

A szerzők, tapasztalataikat az 
irodalmi adatokkal összevetve, ki
emelik, hogy a m.-ás betegeknél a 
plazmacserék jó hatását a klinikai 
tünetekre nem lehet egyszerűen az 
acetylcholin antireceptor antitest
szint (Ac. ar. a.) csökkentésével 
magyarázni. Ezek az antitestek 
nem lehetnek közvetlenül felelő
sök a betegségért. Feltételezhetően

van egy — közelebbről még nem  
identifikált — faktor, esetleg két 
frakció, amelyek közül az egyik 
IgG természetű, s ez m egfelel az 
Ac. ar. a.-nek, míg a másik thy- 
mus-eredetű — de nem a thymo
sin —, amely a T-sejtek érését be
indítja. A plazmacserékre javult
m.-ás betegek számát 70—86%-ra 
teszik. A hatás már 3—4 cserére 
jelentkezik és tartós, ennek elle
nére hosszú távon ezekkel ered
ményre nem számíthatunk.

Végül a plazmacserék indiká
cióit m.-ban az alábbiakban össze
gezhetjük: 1. heveny m.-ás krízi
sek, a mesterséges lélegeztetés el
kerülésére; 2. klasszikus kezelésre 
nem javuló m.; 3. cortico-terápia 
megkezdése előtt; végül, aláhúzot- 
tan: 4. thymectomia előtt álló 
m.-ásóknál, hogy a légzésfunkciót 
támogassuk és a műtéti beavatko
zás feltételeit javítsuk.

Kövér Béla dr.

A gyerm ek k o ri ep ilep sia  p ro g n ó 
zisa. Holowach J. Thurston és
mtsai (Edward Mallenckrodt Dep. 
of Ped., the Division of Neurol., the 
Dep. Preventive Med. and Public 
Health and the St. Louis Children 
Hospital St. Louis.): New Engl. 
Jour. Med. 1982, 306, 831.

Bár köztudott, hogy a gyermek 
„kinöheti” az epilepsiát, kevés az 
olyan tudományos munka, amely 
ezt alapos longitudinális vizsgála
tok segítségével igazolja. A szerzők 
148 epilepsziás gyermek kórlefolyá
sát követték, miután minimálisan 
4 éves tünetmentes időszak után e l
hagyták az antiepilepsziás gyógy
szereket. Az első felmérést 5—12 
évvel a kezelés befejezése után vé
gezték. Ezalatt 36 ( =  24%) beteg
nek lett újból rohama. Ez a közle
mény a második felmérés tapasz
talataival foglalkozik, a 15—23 (át
lagosan 18,8 év) éves gyógyszer- 
mentes időszak utáni állapotot ér
tékeli.

A két vizsgálat között eltelt idő 
alatt 5 újabb visszaesés következett 
be. A szerzők nem találtak össze
függést a betegek neme, az első ro
ham jelentkezésének időpontja, a 
gyerekek kora gyógyszerek elha
gyásakor, sőt a rohamok gyakori
sága és a recividák között sem. 
Számos más közléssel ellentétben 
az EEG-vizsgálattal kimutatható 
görcsjelek sem bizonyultak kórjel
zőknek.

Pozitív családi anamnézis esetén 
21%, negatív m ellett 33% volt a 
visszaesés.

Döntő jelentőségűnek egyedül a 
rohamforma, az epilepsziás megbe
tegedés tartama és a kimutatható 
neurológiai dysfunctio bizonyult. 
Egyszerű lázas görcsök, petit-mai 
és myoclonusos görcsök ritkán tér
tek vissza. Jaékson rohamok 58%-a, 
psziehomo toros rohamok 31%-a, 
kombinált rohamok 43%-a jelent
kezett újra.



ö évnél hosszabb ideig tartó, ro
hamokkal járó időszak után 9 kö
zül 8 esett vissza.

A felsorolt 3 rizikófaktor együt
tes jelenléte esetén a legvalószí
nűbb, hogy a beteg nem marad tar
tósan tünetmentes.

Kiszely Katalin dr.

A gy erm ek k o ri ep ilep sia  p rognó
zisa — egy m ás ik  szem szögből.
Berg, В. О. (Me Master University 
Med. Centre. Hamilton, Canada): 
New Engl. Jour. Med. 1982, 306, 
861.

A szerző ebben a közleményben 
az előző eredményeit értékeli.

A prognózis jobb ismeretéhez 
gondosan ellenőrzött, hosszú m eg
figyelésen alapuló klinikai tanul
mányok szükségesek. 148 epilep
sziás gyermek tartós megfigyelése 
— átlagosan 18,6 éven át, Ш. a visz- 
szaesésig, miután 4 éves tünetmen
tes állapot után elhagyták gyógy
szereiket — ilyen munka. A bete
geket egy munkacsoport kezelte, az 
EEG-vizsgálatokat értékelő orvos 
azonos volt. Az első közlés 5—12 
évvel a gyógyszerelvonás után tör
tént.

A szerző szerint jó lett volna, ha 
a nemzetközi klasszifikációt tudták 
volna alkalmazni, ez azonban le
hetetlen volt, részben, mert a kez
deti beosztáshoz kellett ragaszkod
ni, részben pedig, mert a betegeket 
kezelő orvosok egy része gyermek
gyógyász, ill. általános orvos, akik 
ezt nem ismerték.

A 28%-os visszaesés hasonló más 
szerzőkiéhez, és alacsonyabb, m int 
felnőttkorban. A visszaesések 2/3-a 
az első két évben következett be — 
85% az első 5 esztendőben — lehet
séges, hogy az ezután bekövetkező 
visszaesés egyes esetekben már 
újabb megbetegedésnek fogható fel 
(amennyiben azonos korosztály 
megbetegedési rátájával hasonlít
juk össze).

A korán kezdődő epilepsziák ki
látásainak megítélésében igen nagy 
különbségek vannak ma is. Egye
sek szerint azok igen jók, -mások 
szerint rosszak. A közlemény alap
ján nincs különbség rohamkezdet, 
a nem és a gyógyszerek elhagyásá
nak kezdeti időpontja szerint. 
Mindegy, hogy a gyógyszermentes 
állapot serdülés előtt vágy alatt 
kezdődik.

Az EEG jelentőségének m egítélé
se is ellentmondásos. Emerson és 
mtsai szerint pl. a legjobb előrejel
ző. Munkájukban 23 közül 13 beteg 
( =  57%) vizsgálatánál görcsjeleket 
lehetett gyógyszerelhagyás után ki
mutatni. A visszaesés ezen eseték
ben következett be. Thurston és 
mtsai szerint nem mérvadó. Partia
lis epilepsziák egy részére igen ak
tív EEG jellemző még évekkel a 
gyógyszerek elhagyása után is 
anélkül, hogy újiabb rohamtól kel
lene félnünk. Véleményük szerint 
az EEG alapján csak egyéb ténye

zők figyelem bevétele mellett sza
bad tartós kezelést javasolni.

A rohamforma nemcsak a keze
lés, hanem a prognózis miatt is 
igen fontos. Leginkább Jackson ro
hamok és kombinált rohamok m el
lett várhatunk visszaesést, különö
sen, ha azok idegrendszeri tünetek
kel járnak. Primer generalizált epi
lepsziák és lázas görcsök recidivá- 
ja a legritkább.

A gyógyszerek elhagyását általá
ban 4 éves tünetmentes időszak 
után javasolják.

Kiszely Katalin dr.

la tro g é n  m a g a ta r tá sz a v a ro k  és 
p sz ich iá tria i tü n e te k  g y e rm ek k o r
ban , k om plex  p a rc iá lis  roham ok  
esetében . Parraga, С. H., Simonds, 
J. F., Butterfield, P. T. (McFar
land Mental Health Ctr, 901, South- 
wind Rd, Springfield, Illinois 
62703): Developmental and Beha
vioral Pediatrics, 1982, 3, 25.

A gyermekkori komplex parciális 
rohamok változatos pszichomotoros 
megnyilvánulásai és a betegséghez 
csatlakozó pszichogón kóros reak
ciók nagy száma m ellett a maga
tartászavaroknak és pszichiátriai 
tüneteknek harmadik forrása a 
gyógyszerek túladagolása. Ezek a 
gyermekek többnyire többféle anti- 
epileptikumot szednek, és 7,3%- 
ukon észlelhető a  toxikus tünetek 
valamely formája. Minél kisebb 
egy gyermek, annál nehezebb a v i
selkedésben és kóros lelki tünetek
ben megnyilvánuló toxikus hatás 
felismerése, különösen ha a mérge
zés közismertebb neurológiai tüne
tei (nystagmus, ataxia), amint az 
gyakorta megtörténik, nincsenek 
jelen. A szóban forgó tünetek meg
jelenését elősegítik a politerápia és 
a perzisztáló rohamok. A gyógy
szerek túladagolásának gyakori oka 
a betegek hiányos közreműködése, 
tévesen értékelt magatartászavarok 
és 'érzelmi problémák, a szülök hi
bái és csalódása, am ely a kezelő
orvos gyakori váltogatásában feje
ződik ki, a szülök vagy gondozók 
szorongása, segíteni akarása.

A gyógyszertóladagolás okozta 
pszichés tüneteket el kell különíte
ni azoktól, am elyek a betegséghez 
tartozók és a kóros reakcióktól. Két 
eset részletes ismertetése kapcsán 
láthatjuk, hogy ez sokszor nem egy
szerű feladat. Az ism ertetett és né
hány más esetben az antiepilepti- 
kumok vérszintjének meghatározá
sa nyújtott segítséget, az értékek 
többnyire a mérsékelten toxikus, 
egyszer a kifejezetten toxikus tar
tományba estek.

Végül a szerző az egyes antikon- 
vulzivumoknak a viselkedésre 
gyakorolt hatását táblázatban fog
lalja össze. (Ezt a táblázatot a prob
léma gyakorisága és kevéssé köz
ismert volta miatt hasznosnak tar
tom egészében ismertetni. Egyes 
szereknél zárójelben a nálunk for
galomban levő készítmény neve 
szerepel kiegészítésként. — Re/.)

Phenobairbital: irritabilitas, hi- 
peraktiwitás, néha valódi „hiperki- 
netikus szindróma”, a figyelem  rö
vid rögzíthetősége, agresszió, za- 
vartság.

Phenytoin (Diphedan): magatar
tászavarok, hdperaktivitás, meglas- 
súbbodás, álmosság, taktilis és v i
zuális hallucinációk, konfúzus á l
lapot, testre vonatkozó érzékcsaló
dások, depresszió. Növekedhet a 
rohamgyakoriság.

Primidon (Sertan): iiriitabUitás, 
konfúzus állapot, hangulati inga
dozások, akut pszichotikus reak
ciók.

Carbamazepin (Stazepine, Tem
póról) : kezdetben szorongás és 
nyugtalanság; robbanékonyság, 
konfúziós állapot.

Valproic acid (Depakine): agresz- 
skivitás-hiperafctivdtás vagy szeda- 
tív hatás, álmosság.

Diazepam (Seduxen): Agresszió, 
hiperaktivitás, összpontosítási za
var, szorongás, ellenséges magatar-

Clemens Béla dr.

G ondolkodás in d u k á lta  ep ile p 
sziás roham ok . Wilkins, A. J . és 
mtsai (Med. Res. Council Applied 
Psychology Unit, 15 Chaucer Rd, 
Cambridge CB2 2EF); Ann. Neu
rol. 1982, 11, 608.

A szerzők egy 12 éves korától 
epilepsziás férfi esetét ismertetik, 
akinek évente 6—7 generalizált 
konvulzív rohama volt, amelyekhez 
20 éves korától a fej és végtagok 
rázkódásával, de eszméletvesztéssel 
nem járó rohamok csatlakoztak. A 
nagyrohamok mindig szellemi erő
feszítés kapcsán jelentkeztek, első
sorban kártyajátékban a pontok ki
számításánál és keresztrejtvényfej
tése közben. Többféle antiepilepti- 
kummal is próbálkoztak, de a beteg 
hiányos közreműködése miatt a ro
hamok nem ritkultak. Kivizsgálá
sánál a jobb hemicranium sző
kébbnek és a jobb oldalkamra mér
sékelten tágultnak mutatkozott. Az 
EEG 8 Hz alfa és diffúz theta ke
veredéséből álló irregularis háttér- 
tevékenységet mutatott, némelyest 
szabálytalan, 2,5 Hz generalizált, 
szinkron-bilaiteralis tüske-hullám
csoportokkal.

A beteg vizsgálatának lényegét 
gondosan válogatott pszichológiai 
tesztek alkották, amelyek segítsé
gével a személyiség kognitív össze
tevőit részletekbe menően vizsgál
ták. Az egyidejűleg regisztrált EEG 
tanúsította az ismertetett paroxiz- 
rnális tevékenység jelentkezését, 
annak mértékét, vagy hiányát az 
egyes típusú feladatok végrehajtá
sánál. Az összefüggéseket matema
tikai úton ellenőrizték és kizárták 
tanulási folyamat lehetőségéit is.

Intenzív paroxizmális tevékeny
ség jelentkezett különböző tárgyak 
és ábrák emlékezetből való rajzoló- /'"'V 
sánál, vagyis a térbeli tájékozódást \T /T  
igénylő feladatoknál. Ugyanez állt T I  
a szorzásra és osztásra, nem szá- r~T‘ 
mítva az egyszerűbb szorzásokat o47



(szorzótábla), amelyeknek az ered
ményét csak a memóriából kell elő
hívni. Az összeadás és kivonás mű
veletét nem kísérte paroxizmális te
vékenység. Tény, hogy számtani 
feladatok fejbeni megoldása is az 
információ térbeli feldolgozásához 
kötött. Így a „térbeni információ- 
kezelés” tűnik a közös, specifikus 
tényezőnek mindazon feladatokban, 
amelyek paroxizmális válasszal jár
nak együtt. A paroxizmális válasz 
jelentősen nem függ a figyelem től, 
függ viszont a specifikusnak tekin
tett ingertől, amely az agykéreg 
körülírt (valószínűleg parietalis), 
hyperexcitabilis területét működés
be hozza, és amelynek kóros iz
galma egy küszöböt meghaladva 
generalizált epilepsziás rohamhoz 
vezethet. Clemens Béla dr.

M onoteráp ia  vagy  p o lite rá p ia  
ep ilepsziában? Young, G. B., E. M.
Ashenhurst, S. Eder (Med. Coll, 
Univ. of Saskatchewan, Saskatoon, 
Sask., S7N OXO. Canada): СМА 
Journal, 1982, 126, 1134.

A politerápia elterjedt módszer 
az epilepsziák gyógyszeres kezelé
sében, holott az egyes antiepilepti- 
kumök egymás felszívódását, elosz
lását, metabolizmusát és kiválasz
tását előre sokszor nehezen meg- 
ítélhetően befolyásolják. Gyakorib
bak a mellékhatások, drágul a ke
zelés, és minél több a gyógyszer, 
annál rendszertelenebbül szedik a 
betegek. Különböző antiepileptiku- 
mok (phenytoin és carbamazepin) 
egyedüli adása ugyanakkor az iro
dalom szerint egyértelműen kedve
zőbb eredménnyel biztat nagyroha- 
mok, illetve temporális epilepsziás 
rohamok esetében. A monoterápia 
csak a betegek 12%-ában nem volt 
kielégítő hatású, ekkor került sor 
egy második antiepileptikum adá
sára. A szerzők az általuk nyilván
tartott epilepsziások gyógyszerelé
sét elemzik abból a szempontból, 
hogy miért kerül sor idő előtt po- 
literápiára?

Ritka eset, hogy az első antiepi- 
leptikumot nem jól válsztotta meg 
az orvos. Gyakori viszont, hogy 
nem várják meg a gyógyszer haté
kony vérszintjének alakulását, gya
kori az aluldozírozás és a beteg 
hiányos közreműködése; ilyenkor 
gyakran és indokolatlanul adnak 
új antiepileptikumot a  régi mellé. 
Interkurrens fertőzés, alkoholfo
gyasztás, gyógyszerkiihagyás, más 
gyógyszerek szedése rohamot pro
vokálhat. Az antiepileptikum vér
szintjének ellenőrzése és az újabb 
rohamot kiváltó tényezők szerepé
nek helyes értékelése helyreállít
hatja az első gyógyszer iránti bizal
mat, és fölöslegessé teszi új szer 
bevezetését. A beteg részéről be
tegségének elhúzódása, súlyos volta 
és a gyógyszer mellékhatásai gyak
ran annak rendszertelen szedéséhez 
vezetnek, ami ha nem  tisztázódik, 
a gyógyszer hatástalansága címén

új szer felírásához vezet — ismét 
csak a régi mellé. Ebből a szem
pontból különösen a tizenévesek, 
az idősek és az alacsonyabb intel- 
lektusúak veszélyeztetettek. Az or
vos gyakoribb hibái az együttmű
ködés vonatkozásában: nem kellően 
érthető előírások, a betegek felvi
lágosításának hiánya vagy hiányos
ságai, ritka ellenőrzés.

Mindezekből logikusan következ
nek a politerápia megelőzésére szol
gáló módszerek: gondos kóréiőz- 
m ény-felvétel, majd vizsgálatok 
alapján az epilepszia típusának 
meghatározása és megfelelő gyógy
szer választása a betegség kezde
tén. Ide tartozik legelőbb annak e l
döntése, hogy valóban epilepsziá
ról van-e szó? A választott gyógy
szer hatékonyságának ellenőrzése 
az orvos feladata. Ebbe beletarto
zik a beteg részletes informálása (a 
gyógyszerszedés megkezdése, m el
lékhatások, jól érthető, minél egy
szerűbb terápiás előírások) épp
úgy, m int későbbi ellenőrzése és a 
gyógyszer vérszintjének ellenőrzé
se. A gyógyszer kicserélése csak ak
kor indokolt, ha az a fenti séma 
szerint ellenőrizve válóban nem bi
zonyul hatékonynak. Részleges, 
nem 'kielégítő siker esetén is indo
kolt második gyógyszer bevezetése. 
Ha ekkor a rohamok elmaradnak, 
két út lehetséges: némelyek a két 
szer együttes szedését, mások az e l
sőként alkalmazott gyógyszer las
sú elvonását ajánlják. Az első mód
szer az interakciók és mellékhatá
sok miatt, a második a rohamok 
jelentkezésének veszélye miatt igé
nyel szorosabb ellenőrzést.

Némely betegnek többféle epilep
sziás rohama jelentkezik váltakoz
va. Ilyenkor is megkísérelendő a 
monoterápia, széles spektrumú anti
epileptikum adásával. Sikertelenség 
esetén valóban indokolt és szüksé
ges lehet a  politerápia olyan, kü
lönböző csoportba tartozó antiepi- 
leptikumokkal, amelyek mindegyi
ke a beteg egyik vagy másik típusú 
rohamának szelektív ellenszere.

(Ref.: a referátum átlagosnál 
hosszabb terjedelmét indokolja, 
hogy a gyakorlatban kevéssé ismert 
az epilepsziás beteg gyógyszeres ke
zelésének stratégiája és általános a 
politerápia, sőt polipragmázia. Az 
ebből eredő számos hibára találó 
a szerzők megjegyzése, miszerint 
sokkal bonyolultabb a fölös szám
ban és mennyiségben szedett 
gyógyszereket elvonni, mint a ke
zelést több gyógyszerrel elkezdeni. 
Másfelől látjuk, hogy a kezelés köz
ponti kérdésének, a gyógyszer va
lóságos effektivitásának megítélése 
az antiepileptikumok vérszintjének  
meghatározása nélkül sokszor illu
zórikus.) „ „  ,

Clemens Bela dr.

S ta tu s  ep ilep ticu s kezelése p h e 
n y to in  gyors in fú z ió jáv a l. Albert, 
H. H. (Neurol. Klinik, Bezirkkran
kenhaus Günzburg, D—8870): Akt. 
Neurol. 1982, 9, 74.

A diphenylhydantoin hatóanyagú 
injekciók (Phenhydan, Epanutin) 
oldóanyaguk miatt nem hígíthatok 
és mellékhatásaik m iatt gyors iv. 
adásük is ellenjavallt, különösen 
nagyobb adagokban, holott ez a 
szer egyébként csekély mellékhatá
sai és légzésdepressziót nem okozó 
hatása miatt előtérbe kerülhetne a 
status epilepticus (s. e.) kezelésé
ben. Ezt a hátrányt küszöböli ki a 
pufferrel stabilizált „Phenhydan R 
Infusionskonzentrat” elnevezésű 
készítmény, amely 750 mg pheny- 
toint tartalmaz, és 500 ml közönsé
ges dexitróz-, vagy sóinfúzióban fel
hígítva, infúziós pumpa segítségé
vel 6—30 perc alatt juttatják be a 
szervezetbe.

A szerző 102, különböző okú s. 
e.-ban alkalmazta — bevezetőként 
adott 10—12 mg iv. diazepam ha
tástalansága esetén — a Phenhy- 
dan-infúziót. A, s. e. az esetek 
80%-ában néhány percen belül 
megszűnt. A fennmaradó 20%-ban 
Distraneurin 0,8%-os oldatának 
gyors infúziója bizonyult sikeres
nek — a szerző gyanítja, hogy ilyen 
esetben alkoholelvonás a s. e. oka. 
Mellékhatásiként 1-2 napig tartó 
szédülés, nystagmus és átmeneti ce
rebellaris ataxia jelentkezhetnek. A 
s. e.-t két esetben (1 encephalitis, 1 
epilepsia partialis continua) nem 
tudták megszakítani. A vizsgált be
teganyag 2%-os mortalitása 3 epi
lepsia pártialis continuá-foan szen
vedő betegnek tudható be, ahol v i
szont az alapbetegség szabta meg a 
prognózist.

A s. e. életveszélyes állapot, a né
hány percen belül hatásos Phenhy
dan R-infúzióval gyorsabban, sike
resebben megoldható, mint a bi
zonytalanabb hatású, és légzést, ke
ringést deprimáló barbituráto’bkal 
és benzodiazepinekkel.

Clemens Béla dr.

A n a tr iu m  v a lp ro a t (D épakinc) 
m e llé k h a tá sa i m o n o te rá p iá b a n  e l
len ő rzö tt g yógyszer-p lazm aszin tek
m e lle tt. (88 gyermekgyógyászati 
beteg alapján készült tanulmány.) 
Herranz, J. L. és mtsai (Dep. of 
Pediatrics, Div. of Neuropediatrics 
and Dep. of Clin. Pharmacol., Univ. 
Santander, Spain): Epilepsia 1982, 
23, 203.

Általában úgy tudják, hogy a 
Dépakine igen ritkán okoz kedve
zőtlen tüneteket. Az erre vonatkozó 
irodalom részben igen szegényes, 
részben nem értékelhető, m ivel a 
feldolgozott betegek zöme kombi
nált kezelésben részesült. A szerzők 
ezért 88, 12 hónap és 11 éves kor 
közötti gyermekben vizsgálták a 
gyógyszer mellékhatásait, és azok 
összefüggéseit a gyógyszerszinttel. 
Mind csak egy gyógyszert szedett, a 
kezelés tartama átlagosan 18 hó
nap vo lt ..A z  adagot fokozatosan 
emelték, míg a terápiás hatástól 
függően, minimálisan 40—90 |xg/ml. 
maximálisan 75—130 itg 'ml-es plaz



maszintet el nem értek. A gyógy
szer napi adagja 19—65 mg/kg volt.

A mellékhatásokat a beteg, ill. 
hozzátartozója és kezelőorvosa e l
mondása és kérdőívek alapján érté
kelték. A kérdőívekben a kezelési 
időszakra vonatkozó kérdések vol
tak, melyek segítségével közvetle
nül vagy közvetve a gyógyszer 
pszichés vagy egyéb mellékhatásai
ra lehetett következtetni.

A klinikai megfigyelés alapján az 
esetek 42%-ábam lehetett mellék
hatásokat megfigyelni. Ezek gyako
risága a kérdőívek segítségével 
80,7°/(pra emelkedett. Általában azt 
tapasztalták, hogy a mellékhatások 
magasabb gyógyszeradagök mellett 
lényegesen gyakoribbak voltak, 
mint átlagos vagy alacsony adagok 
mellett. Panaszként csak emésztési 
és magatartási zavarok szerepeltek, 
a többi mellékhatás kizárólag a 
kérdőívből derült ki.

A magatartásváltozások  között 
épp olyan gyakran találtak fokozott 
aktivitást (stimuláló hatás), mint 
nehézkességet, bágyadtságot (dep- 
resszáns hatás). Gyakori volt a fo
kozott ingerlékenység, az alvásszo
kás megváltozása. Szignifikánsan 
magasabb gyógyszeradag csak bá- 
gyasztó hatás észlelése mellett for
dult elő néhány esetben.

Az emésztési szervekkel kapcso
latos panasz, ill. tünetek közül a 
hányinger, hányás, étvágytalanság, 
hasi fájdalom, hasmenés szerepelt.

Paresztézia, tremor, ataxia, rit
kán fordultak elő, ha mégis, a 
gyógyszeradagtól függetlenül. Poly
dipsia, polyuria, enuresis ugyancsak 
a kérdőívből derült ki.

A gyógyszert összesen 3 esetben 
kellett csökkenteni, 9 esetben e l
hagyni. Egyébként a mellékhatás 
vagy csak átmeneti volt, vagy olyan 
enyhe, hogy nem kellett figyelem
be venni, ill. könnyen lehetett e l
lensúlyozni.

Általában azt tapasztalták, hogy 
a mellékhatások a gyógyszer adag
jával, nem a gyógyszerszinttel vol
tak arányosak A  mellékhatások 
gyakorisága és a plazma valproát 
koncentrációja között egyértelmű 
összefüggést nem találtak.

Kiszely Katalin dr.

Isko la  b ev o n ása  ro h am b eteg sé
gek  kezelésébe. Gadow, K. D. (Of
fice Spec. Education, State Univ. 
of New York, Stony Brook, New  
York): Epilepsia, 1982, 23, 215.

Régóta tudjuk, mennyire fontos 
a tanárok és nevelők szerepe az 
epilepsziák felismerésében és ke
zelésében. Különösen értelmi fo
gyatékosok között gyakori a gyógy
szereket szedő, rohamozó gyermek. 
E szerep jobb megismerése végett 
két speciális nevelési programot 
végző csoport (értelmi fogyatéko
sok előkészítő, Ш. foglalkoztató 
csoportja) országos felmérését vé
gezték el ilyen szempontból.

A pedagógusoknak anticonvulsiv 
kezelésben részesülő tanítványaik

ról (315 tanuló) kérdőívet kellett 
kitölteni, ugyanakkor ezek közül 
130 gyermek szüleivel telefoninter
jú is készült.

A felmérés alapján a tanárok zö
me nincs megfelelően tájékoztatva  
az epilepsziásokkal kapcsolatos 
teendőkről. Nem ismerik a rohamo
kat, azok ellátását, a gyógyszerek 
hatását és mellékhatását. A m eg
betegedéssel kapcsolatos legtöbb 
információt a szülőktől, ill. m unka
társaiktól kapják. Orvos csak az 
esetek 7, ill. 9%-ában tájékoztatta 
őket a gyermek állapotáról, ill. az
zal kapcsolatos teendőikről. Az 
osztályban bekövetkezett roham e l
látásában saját régebbi tapasztala
taikra és 'kollégáik tanácsaira tá
maszkodtak.

A leggyakoribb gyógyszermellék
hatás — a tanárok szerint — a bá- 
gyadtság. Objektív pszichometrifcus 
módszereik hiányában sem a szülő, 
sem a pedagógus pontosan erről 
beszámolni nem tud. Ennek ellené
re minden ezzel kapcsolatos infor
máció rendkívül fontos, ugyanis 
a bágyadtság elsősorban a figyelem  
tartósságának csökkentése révén  
gátolja a  kognitív funkciókat. Leg
inkább gyógyszerek túladagolása
kor jelentkezik. Ez elsősorban te- 
rápia-rezisztens, egyszerre többféle 
gyógyszerei kezelt esetekben for
dul elő. Különösen az iskola előtti 
korban fellépő myoclonusos-astati- 
kus petit^malban szenvedőikben. 
Hasonlóan súlyos problémát jelent, 
és nagyfokban nehezíti a tanítást 
a gyógyszerhatásra visszavezethető 
hypermotilitás.

A gyógyszerek pszichés m ellék
hatásaira visszavezethető magatar
tásváltozás felmérését nehezíti, 
hogy a tanár nem ismerte a gyer
meket gyógyszermentes állapotban. 
Ennek következtében csák iskola
társaival tudja összehasonlítani. 
Nehéz a fogyatékosságra visszave
zethető motoros és mentalis zavar  
elkülönítése a gyógyszermellékha
tásként jelentkezőtől, pedig különö
sen áz iskola előtti korban beveze
tett speciális nevelési programiban 
lenne igen fontos minden alkalmaz
kodó magatartást gátló hatás kikü
szöbölése. Annak ugyanis a későbbi 
fejlődésre is komoly kihatása lehet:

Mindezek alapján a szerző fe l
hívja a figyelm et arra, hogy az epi
lepsziás gyermek korszerű ellátása  
csak interdiszciplináris együttmű
ködéssel lehetséges, melyben mind 
az orvos, mind a tanár hagyomá
nyos szerepét ki kell terjeszteni.

Kiszely Katalin dr.

A n a tr iu m  v a lp ro a t m o n o te ráp ia  
a  g y e rm ek k o ri ep ilepsziában . D u-
lac, O. és mtsai (Clinique de Pédia- 
trie et Puériculture, Hőpital saint- 
Vincent-de-Paul, Av. Denfert-Ro- 
chereau, 75674, Paris): Arch. Fr. 
Pediatr. 1982, 39, 347.

A Na-valproat (VPA Na) anti- 
konvulzív hatása mintegy 15 éve is
mert. Ez főleg a primer, generali

zált, a fotoszenzibilis és a m yoclo
nus epilepszia formákban (e.) k i
fejezett. A másodlagos — főleg 
neurq-pszitíhés — hatások előfor
dulása az oka annak, hogy ezt a 
gyógyszert elsősorban a gyermek
kori e.-ik kezelésére tartják alkal
masnak. Monoterápiában adagolva 
javul a szellemi tevékenység s 
csökken a rohamök száma. A szer
zők ezeknek az adatoknak az is 
meretében tűztek ki célul, hogy a 
VPA Na monoterápia indikációját 
és a gyakorlati alkalmazás módját 
megvizsgálják.

Az említett célra 80 gyermeknél 
— 38 leány, 42 fiú — akiknek az 
életkora 3 hónap és 19 év között 
volt, kezdték el a szokásos vizsgá
latok után a VPA Na monoterá
piát. Betegeiket Masland szerint 
osztályozták: 1. primer, generali
zált; 2. szekunder, generalizált; 3. 
partialis; 4. fotoszenzibilis; 5. nem  
fotoszenzibilis; 6. léziókkal kísért;
7. léziómentes formákra. Ezt az 
osztályozást, valamint az egyes t í
pusoknál elért hatást táblázaton 
szemléltetik. 22 .esetben a kezelés 
első gyógyszere a  VPA Na volt, a 
többiek megelőzően phenobarbitalt, 
hydrocortisont, triimethadiont, di- 
phenylhydantiont, vagy carbama- 
zepint kaptak monoterápiában. 
Ezeknél a e.-s krízisek perzisztálá- 
sa, vagy magatartásbeli anomáliák 
indökolták a VPA Na monoterá
piát. A  kor szerinti adag 25—40 
mg/kg/die volt, napi két részre e l
osztva; m integy 10 napon át, foko
zatosan em elve a  dózist, kell eljutni 
az em lített kívánatos adaghoz. 
Megfelelő indikáció alapján ez 75 
mg/kg/napra emelhető. Minden 
esetben a reggeli első adag után,
2, ill. 4 órával, gázkromatográfiá
sán megmérték a VPA Na vérszin
tet. A betegeket kezdetben havon
ta, később évenként ellenőrizték.

A vizsgálatok kiderítették, ihogy 
a primer generalizált e.-sok 77%- 
ában a krízisek teljesen m egszűn
tek. A hatás kevésbé volt kifejezett 
a szekunder generalizált és a par
tialis e.-ban (38—40% eredményte
lenség). A grand mal-nak petit m al- 
lal való társulása rezisztensebfo a  
VPA Na monoterápiára. Legkedve
zőbb a hatás a fotoszenzibilis e.- 
nál. A szerzők számára úgy tűnt, 
hogy a gyermekkori e.-ban ez a  
választandó szer.

A VPA terápia másodlagos hatá
sai mérsékeltek, csak ritkán kerül 
sor a kezelés megszakítására 
(emésztési zavarok, hajhullás, súly- 
gyarapodás). Hepatikus szövőd
ményt a  szerzők nem észleltek. En
nek előfordulása és az adag nagy
sága között nincsen direkt kapcso
lat. A drogot a gyermekek jól tole
rálják. Nem észleltek — bár az iro
dalom ilyenről beszámol — haerna- 
tológiai szövődményt sem. Megelő
ző phenobarbital kezelés után stu- 
porosus állapot jelentkezhet.

Nagyon hasznos a kezelés folya
mán a szérum VPA értékek ellen 
őrzése. Megerősítést nyert, hogy 
nincsen értelm e a 60 |xg/ml (417 851



mmol/1) koncentrációt átlépni. A 
rendszeres VPA mérések lehetővé 
tették a drog kor szerinti adagolá
sát: 30 mg/ikg/die csecsemőknél, 25 
mg/kg'/d'ie gyermekeknél, 20 mg/kg/ 
die serdülőknél. Ha a monoterápia 
hatástalan, szóba jöhet a VPA 
egyéb antikonvulzivumokkal való 
kapcsolása, a politerápiára való át
térés, ahol a gyógyszer interaotiók 
értékét és mértékét előre látni nem

K övér  Béla dr.

H ypocalcaem ia á l ta l  elő idézett 
ep ilep sia  szop tatás a la t t .  Harrad, R. 
A., Kennedy, P. G. E. (Department 
of Neurology, Radcliffe Infirmary, 
Oxford, Anglia): Brit Med. J. 1982, 
285, 607.

A hypocalcaemia ritka, de jól is
mert oka a grand mal convulsiók- 
nak, s e kóreredetet legtöbbször 
csak ismételt ion-meghatározással 
lehet kiderítem. A szerzők betegén 
hosszas szoptatás vezetett e kórkép 
kialakulásához.

28 éves betegük kórelőzményében 
4 epilepsiás nagyroham szerepel s 
miind a legutóbbi hónapban lépett 
fel. Ebben az időben ezenkívül szo
katlan fáradtságról, fejfájásról, esz
méletzavarról és Végtagi fonákér
zésről panaszkodott. Bár egyéni 
kárelőzménye morbus sacer szem
pontjából negatív, a családi ter
heltség kimutatható: apja grand 
mal-, nővére petit m al-os roha
mokról számol be. A beteg vizsgá
latakor kórosat nem észlelnek — a 
Chvostek- és Trousseau-tünet is 
negatív. Radiológiai eltérést nem 
lehet kimutatni — ugyanakkor la
boratóriumi értékei közül kieme
lendő az 1,45—1,54 m m ol/l-es se
rum-calcium-, az 1,89-es phosphat-, 
a 490 IU/l-es alkalikus phosphata
se és a 0,1 g/1 alatti parathor- 
mon-szint (utóbbi normál értéke: 
0,1—0,73 g/1). Kórisme: primer
hypoparathyreosis. K ezelés: elein
te iv. caltíunuglucomát, majd napi 
2 |ig 1-a-hydroxy-eholecalciferol, 
valamint mészgazdag étrend, mely
re a beteg teljesen tünetmentessé 
vált és serum-calciumszintje rende
ződött.

Az, hogy betegük saceres roha
mainak hátterében nem idiopa- 
thiás epilepsia, hanem hypocalcae
mia állt, az alábbiak valószínűsítik: 
a) az igen alacsony calciumszint, b) 
a hypocalcaemia egyéb tünete, pl. 
a paraesthesia, az első görcsroham 
idejében lépett fel, c) a  beteg a hy
pocalcaemia rendezése után végleg 
tünetmentessé vált (a Trousseau- 
és Ohvostek-tiinetek negativitása 
súlyos hypocalcaemiában nem szok
ványos ugyan, de ismeretes). Az 
is beleillik ebbe, hogy a görcsro
hamok a hosszú lactatio végefelé 
léptek fel, miután a szoptatás kap
csán közismert a calcium-vesztés; 
em ellett a családi saceres terhelt
ség is szerepet játszhatott a con- 
vulsiók manifesztálódásában.

Érdekes, hogy a legtöbb ideggyó
gyász epilepsiás rohamok esetén

nem is gondol az esetleges hypo- 
ealcaemiás aetiologia lehetőségére, 
holott a szerzők szerint legalább a 
lactatio során jelentkező saceres 
tünetek esetén feltétlenül mag kell 
határozni a serum calcium-szint- 
j ét, különösen, ha a kórelőzmény- 
ben családi terheltség is szerepel.

Major László dr.

W ern ic k e -e n k e p h a lo p a th ia  py lo 
ru s  s ten o sis sa l já ró  c liron ikus gast- 
ro p a n c re a tik u s  betegségben . Boh
nert, В. (Neurologische Abteilung 
des Brüdar-Krankenhauses Trier): 
Dtsch. med. Wschr. 1982, 107, 1722.

A szerző két nem alkoholista be
teg (17 éves nő és 47 éves férfi) 
kórtörténetét ismerteti. A betegek
ben pylorus stenosissal járó chr. 
gastropancreatikus folyamat kap
csán polioencephalitis haemorrha
gica superior acuta alakult ki. Nagy 
dózisú parentemlisan adagolt thia
min (200 mg, ill. 360 mg/die) ha
tására drámai javulást figyeltek 
meg az idegrendszeri tünteket il
letően. A szerzők célszerűnek tart
ják m inden chr. intestinalis meg
betegedésben — alkoholos anam- 
nesztlkus adatok nélkül is — a jo
gosan feltételezett felszívódási za
varóik kapcsán kialakuló hypothia- 
m inosis miatt profilaktikus szem
pontból thiamin parenteralis adá
sát (50—100 mg/die).

Kovács Miklós dr.

A „szü rk e  m ag v ak ” tu m o ra i 
g y e rm ek ek n é l; 38 ese t m egfigyelé
sével sze rz e tt tap asz ta la to k . Mayer, 
M. és mtsai (Service de Neuropé- 
diatrie, Hőpital Saint-Vincent-de- 
Paul, 74, av. Denfert-Roehereau, 
75674 Paris Cedex 14): Aroh. Fr. 
Pediatr. 1982, 39, 91.

A szerzők 38, a centrális szürke 
magvak tumoraiban (c. sz. m. t.) 
szenvedő betegnél — akiket 1951 
és 1979 között észleltek intézetük
ben — analizálják a főbb klinikai 
tünteket, a diagnosztikai problé
mákat, a terápiás indikációt, a ke
zelésre adott választ. Táblázatok
ban mutatják be 1. a diagnózis fel
állításakor meglevő tünteket; 2. az 
alkalm azott kezelést és a túlélési 
időt; 3. a tumor szövettani típusát, 
annak a lefolyásra gyakorolt ha
tását; 4. az életben maradottak ál
talános állapotát, és a neurológiai 
tüneteket.

A közlemény kiemeli, hogy he
lyesebb c. sz. m. t.-ról beszélni, 
mert nemcsak a thalamus, hanem 
a környezet is érintett. Leggyako
ribb tünetek: az intracranialis hy
pertensio, a hemiparesis vagy he
m iplegia, extrapyramidalis és ce
rebellaris szindróma, szemtünetek 
(nystagmus, hemianopsia, Pari- 
naud-szindróma), érzészavarok. A 
szem fenéken az esetek többségében 
papilla-ödéma is észlelhető. A diag
nózis felállításához a pneumoen-

cephalographia és a ventriculogra- 
phia nélkülözhetetlen. Ezek csak
nem 100%-os pontossággal kimutat
ják a tumort. A carotis-arteriogra- 
phia kevésbé pontos. Ma már a fő 
diagnosztikai módszer a scanogrä- 
phia. Az esetek többségében az 
EEG is kóros: theta/delta ritmus, 
vagy diffúzé, vagy lokalizáltam A 
tumorok szövettanilag leggyakrab
ban astrocytomák.

A szerzők betegei közül 33 része
sült radioterápiában, am it az iro
dalom is általában a legjobb keze
lési módnak tekint. Az ajánlott, és 
a szerzők által is alkalmazott adag 
45—55 Gy. Ha szükséges, shunt al
kalmazható; a sebészi beavatkozást 
— a súlyos komplikációk m iatt — 
kerülni kell. Hatásos chemoterápia 
nincs. A szerzők 38 betege közül 
12 élte túl zömmel a 9 évet, több- 
kevesebb motoros defektussal; két 
betegük 4V2, ill. 9 éves, az első 
vizsgálat után, neurológiailag nor
málisnak bizonyult. Endokrin zavar 
csak egy betegükön fordult elő — 
izolált T. R. H.-hiány; ennek túl
élési ideje 9 év 3 hónap volt.

Kövér Béla dr.

A k u t zav a rtság  és p sychosis ep i
zó d ja i fam iliá ris  h em ip leg ias  m ig 
rén b e n . Feely, M. P. és mtsai (De
partment of Neurology, Regional 
Hospital, Cork, Ireland): Acta neu- 
rol. soandiinav. 1982, 65, 369.

Egy család négy generációjának 
kilenc tagjánál jelentkeztek a he- 
miplegiás migrén különböző for
mái. Nyolc betegnél akut zavart
ság és/vagy psychosis tünetei is 
felléptek átmenetileg. Gyakran ez 
fejfájás és neurológiai tünetek nél
kül zajlott le. így számtalan eset
ben a helyes diagnózis felállítását 
csak a familiáris előfordulás tisz
tázása tette lehetővé.

Molnár Dénes dr.

A m ig ra in  kezelése. Szerkesztő
ségi közlemény: Lancet, 1982, I, 
1338.

A klasszikus migrain prodromá- 
lis fázisára jellemző a plasma no- 
radrenalin szintjének az emelkedé
se. Sok betegben a thrombocyták 
aggregáoiós készsége is fokozott, 
m elyet a noradrenalin tovább fo
koz és serotonin, ill. ADP szaba
dul fel, mely tovább fokozza az 
aggregációt. A serotonin arterialis 
constrioitiót és capillaris tágulatot 
okoz. A serotonin depletiójával ez 
a folyamat megfordul. A serotonin 
fokozza a vér-agy barrier áteresz
tőképességét és így saját magának 
az agyba jutását is, azt eredmé
nyezve, hogy a kialakuló vaso- 
comstrictiót neurológiai tünetek kö
vetik, elsősorban látási panaszok. 
A serotoninhatás elmúltával a fo
lyamatot vasodilatatio követi, mely 
a fejfájás kialakulásáért felelős, 
de ebben szerepet játszanak az agg-



regálódott thrombocytákból és hí
zósejtekből felszabaduló neurokmi- 
nek, valamint a prostaglandin El, 
mely az extracranialis erek falá
ban levő fájdalomreceptorokat 
sensitizálja; valószínűleg ezzel függ 
össze a nyabi 'és koponyaerek ro
ham alatt megfigyelt fájdalmassá
ga. Ezt a mechanizmust sokan nem  
fogadják el, és a gyógyításra 
(gyakran sikerrel) alkalmazott 
gyógyszerek sokasága, valamint a 
placebo 20—40u/o-os effektusa alá
támasztja, hogy a fenti mechaniz
muson kívül más tényezőket is keli 
keresni. Nagyon fontos, hogy egyéb 
alapbetegségeket felkutassunk és 
gyógykezeljünk a migrénes roham
ról panaszkodó betegben. Pl. a 
depressziós állapot kezelése, vagy 
stress-szituáciiók elkerülése a .mig
rénes rohamok számát gyakran 
csökkenti. A noradrenaiinszint 
emelkedését eredményesen gátol
ják a béta receptort blokkoló 
gyógyszerek és ezek alkalmazása 
hasznos lehet olyanoknál, akiknek 
gyakran van rohamuk. Bizonyos 
ételek, amelyekben sok tyramin és 
Phenylalanin van, fokozzák a sero
tonin felszabadulását thrombocy- 
tákból és így rohamot provokál
hatnak (pl.: csokoládé, sajt, citrom, 
alkohol stb.).

A vérnyomáscsökkentésre alkal
mazott reserpin a vér serotonin- 
szintjének csökkentésével fejfájást 
okoz. Steroid hormonok, elősegítve 
a thrombocyták aggregációját, m ig
raines rohamot provokálhatnak. 
Ha az orális contraceptívumot sze
dők migraines rohamot kapnak a 
gyógyszer beszedését követően, a 
contraceptív tabletták szedését, .ill. 
más steroid hormont tartalmazó 
készítményt sürgősen meg kell til
tani, m ivel'a gyógyszer cerebrovas
cularis oeclusív epizódot okozhat.

Sok gyógyszer létezik, amely a 
thrombocyták aggregációját csök
kenti, közülük legegyszerűbb az 
aszpirin. Napi 650 mg rendszeres 
adása elégségesnek bizonyult a ro
hamok megelőzésére. Dypiridamol- 
ból napi 100 mg szedése is elég. 
A clonidint is hatásosnak találták, 
különösen az ételek által kiváltott 
migrain kezelésére. A  methyser- 
gid nagyon hatásos serotonin anta- 
gonista, 6 mg/nap adagban nagyon 
jó profiiaktikum, azonban 3 hóna
pon túl számolni kell a retroperi
tonealis fibrózis vagy perifériás 
érconstrictio kialakulásának lehe
tőségével. Az újabb gyógyszerek 
közül a pizotifen gátolja a seroto- 
ninon kívül más biogén aminok ha
tását is  (histamin, acetylcholin 
stb.). Ha a roham elkezdődött, a 
kezelés kevésbé effektiv. Az aura 
megjelenésekor még van idő ergo- 
tamin tartarát (1—3 mg) bevételé
re, de itt is fenyeget az ergotiz- 
mus kialakulásának veszélye, és 
kontraindikált terhességben, hyper- 
toniában, ischaemias szívbetegsé
gekben stb. Toxikus hatásának el
ső jele a fejfájás lehet, amely ösz- 
szetéveszthető a migrainnel. A 
migraines roham fejfájásra szaka
szában a hagyományos analgetiku-

mok segíthetnek, de bizonyos pros
taglandin antagonistáktól is jó ha
tást látták. Témák Gábor dr.

Z o ste r-en cep h a litis  ex an th e m a  
n é lk ü l. Möller, A. és mtsai (Uni- 
versitäts-Nervenklinik K öln):
Dtsch. med. Wschr. 1982, 107, 822.

A szerzők szokatlanul jelentke
ző — exantbemák nélkül fellépő — 
zoster-encephalitisről számolnak be 
két esetük kapcsán. A megelőzően 
teljesen egészséges férfibetegeken 
(54, ill. 41 éves) fejfájás, fokozódó 
gyengeségérzés, hányás, láz után 
átmeneti látászavar és enyhe fokú 
bal oldali felsővégtag-gyengeség 
jelentkezett. Mk. betegnél tarkókö
töttség és tudatzavar alakult ki. 
Az EEG-vizsgálat a temporalis ré
giók feletti dominanciával m érsé
kelt fokú dysrthytmiát mutatott. A 
lumbalis liquorban 1000/3-as lym 
phocyte túlsúlyú sejtszámemelke- 
dés volt észlelhető emelkedett össz- 
fehérjeérték mellett.

A 41 éves betegnél teljes apha
sia volt megállapítható. Ugyanen
nek a betegnek a computer-tomo- 
graphiája a b. o.-i temporalis ré
gióban denzitáscsökkenést muta
tott. A liquorában IgG szaporulat 
volt. Mindkét beteg súlyos állapo
tából csekély marad,ványtünetekkel 
gyógyult. A kóroki szempontból 
fontos mozzanat a 1 varicella-zoster 
antitest kimutatása volt.

Az esetdk elemzése differenciál- 
diagnosztikai és terápiás szempont
ból egyaránt tanulságos.

Kovács Miklós dr.

L okális  fib rin o ly s is -te rap ia  b a s i
la r is  th ro m b o sisb an . Zeumer, H. 
és mtsai (Neurologische Klinik der
Medizinischen Einrichtungen der 
Rheinisch-W estfalischen Techni
schen Hochschule Aaöhen): Dtsch. 
med. Wschr. 1982, 107, 728.

A  szerzők 28 éves nőbetegük ese
tét ismertetik, aki évek óta sze
dett fogamzásgátlókat és napi 25 
cigarettát szívott el. A betegnél hir
telen jelentkező fejfájást követően 
súlyos, basilaris thrombosisra uta
ló tünetcsoport jelentkezett. Egye
temük belgyógyászati klinikája ta
pasztalata alapján — ahol közvet
lenül a a. coronariába juttatták a 
fibrinolytikus gyógyszereket — 
megkísérelték katéter útján az a. 
vertebraliisba bejuttatni a heparint 
és a streptokinazét, később ezt fo
lyamatos infúzióval biztosították. 
Betegükön drámai javulást értek 
el. A korábban elzáródott a. basila
ris átjárhatóságát az ismételten el
végzett amgiographia is igazolta. A 
beteg állapota nagymértékben ja
vult.

A szerzők különösen impresszio- 
nálónak tartják a rapid módon be
következő javulást.

Kovács Miklós dr.

Klinikai farmakológia

G yógyszerek  (deb risoqu in  típ u s) 
h id ro x ilá ló  defek tu sa  a  sv á jc i la 
kosság egyik  szú rópróba v iz sg á la 
tá b a n . Dick, В. és mtsai: Schweiz, 
med. Wsdhir. 1982, 112, 1061.

Egyes gyógyszerek hidroxiláló 
genetikus polymorphismusát angol 
és .német szerzők 1977 óta v izsgál
ják és ezek kimutatták, hogy az 
angol és német lakosság jelentős 
részében (10, illetve 6%-ában) a 
gyógyszermetabolismus zavara m u
tatható ki. Ennek pedig jelentős 
következményei lehetnek a gyógy
szeres kezelésiben. A szerzőik ezért 
a svájci lakosság szúrópróba vizs
gálatát végezték el, 222 normális, 
egymással rokonságban nem lévő 
131 nő és 91 férfi hidroxilator-sta- 
tusát vizsgálva. 10 mg debrisoquin 
(Dedinax) orális adása után a 8 
órás vizeletben ezt, valamint ennek 
fő metabolitját, a 4-hydroxydebri- 
soquint határozták meg gáz-chro- 
matographiás módszerrel, ennek  
moláris viszonyát .,metabolilkus 
quotiens” (MQ) -ként kiszámítva. 
22 vizsgáltalak (16 nő, 6 férfi) a 
12,6-es MQ-órtékei nem kielégítő 
és eredménytelen hidroxilator ha
tás mellett szólták, ami a szúrópró
baszerűen vizsgáltak 10%-át al
kotta.

Megvizsgálták két olyan szem ély  
családját is, akikben IH (ineffici- 
ens hidroxilator) hatást találtak és 
ezáltal először sikerült homozygota 
IH-családok kombinációjának az 
eredményét felmutatni, am ennyi
ben mind a 6 gyermek az IH -phe- 
notípusét adta.

összefoglalják az elégtelen hid- 
roxilálás eddig ismert klinikái kö
vetkezményeit, rámutatva arra, 
hogy IH-phenotípus esetén a toxi
kus megnyilvánulások nagyobb ri
zikójával kell számolni. Megfordít
va viszont arra is gondolni kell, 
hogy azok a gyógyszer előanyagok 
(„prodrugs”), amelyek a szervezet
ben hidroxllálódnak aktív anyag
gá, XH-phenotípusúakban hatásta
lanná válhatnak. Angeli István dr

P h a rm ak o g en e tik a : V ilágosság  a  
gyógyszertox ic itás h o m ály áb an .
(Szerkesztőségi közlemény) Preisig,
R .: Schweiz, med. Wschr. 1982, 112,
1058.

Minden tapasztalt orvos tudja 
már, hogy esetenként ugyanazt a 
gyógyszerhatást csak nagyon kü
lönböző adagokkal tudja elérni. Jó 
példa erre az anticoagulans és 
propranolol kezelés. Mai tudásunk 
szerint az individuális különbségek 
két tényezőre vezethetők vissza: 1. 
Veleszületett vagy betegség okozta 
változás a gyógyszer receptor ok ér
zékenységében. 2. A hatást kiváltó /  \  
gyógyszer,kínálat, illetve gyógyszer- \ T / f  
koncentráció, amit a felszívódás, X i  
elosztódás, metabolizmus és kivá- —ГГТ" 
lasztás befolyásol. 853



A pharmakogenetika a gyógy
szeranyagcsere genetikus alapjával 
foglalkozik, ami esetenként — sze
rencsére ritkán — drámai gyógy
szerreakciókat okozhat. Ugyanak
kor sok gyógyszer anyagcseréje és 
anyagcsere-reakciója (pl. acetiláló- 
dás a májban) genetikus kontroll 
alatt áll. A hepatilkus hidroxiláló- 
dás felfedezésével az új genetikus 
Polymorphismus jelentősége már 
nem vonható kétségbe. Mindezt 
alátámasztja: 1. Méregtelenítő és/ 
vagy eliiminációs hatás folytán a 
hidroxílálió reakciók képezik a máj 
gyógyszerlebontásában az egyik 
legfontosabb lépést. 2. Amennyi
ben a gyógyszer hidroxilálódásá- 
niafc genetikus defektje áll fenn, 
akkor ez a gyógyszer kumulálódá- 
sával és nagyobb vérfconcentráció- 
jával jár együtt. 3. A hidroxiláló- 
dás defektusa, a svájci szúrópróba 
vizsgálatok alapján, az emberek 
10%-ában fordul elő. Kétségtelen, 
hogy azok a gyógyszerek, am elye
ket a hatástalan hydroxylator kép
telen metabolizálni, azok toxikus 
veszéllyel járnak. (Ilyeneket a köz
leményben táblázatosán sorol fel.)

A phenacetin és phenformin 
olyan gyógyszer példájául szolgál
nak, amelyeknek alkalmazását ve- 
setoárosító, illetve lactatacidosist 
okozó hatásúk miatt korlátozzuk, 
anélkül, hogy eninek alapvető me
chanizmusát ismernénk. Az eddigi 
vizsgálatok arra mutatnak, hogy a 
hydroxylator status ezek toxicitá- 
sá'ban is fontos, ha nem döntő té
nyező. Feltételezhető, hogy a hyd- 
roxiláló-polymorphismusinak alá
vetett gyógyszerek listája a jövő
ben még nagyobb lesz és ez több 
m ellékhatást is tisztázni képes.

Angeli István dr.

N itro g lice rin  (NG) és isosorb id- 
d in itrá t (ISDN) b efo lyása  a  hem o- 
d in a m ik á ra  és a  v en tila tió ra .
Rühle, К. H. és mtsai (Abteilung 
Pulmonologie, Zentrum innere Me
dizin, Albert—Ludwig — Universi
tät, Freiburg i. Brsg.): Therapie- 
woohe 1982, 32, 4205.

A szerzők célja az volt, hogy a 
nitroszármazékok rövid és tartós 
hatását 10 obstruktiv légzészavar
ban szenvedő, 47—66 éves férfibe
tegen nyugalomban és terhelés 
közben lemérjék. A gyógyszereket 
0,15 m g NG-t és 5 mg ISDN-t tar
talmazó kapszulában (Iso-Nitrollin- 
gual) alkalmazták. A statikus és 
dinamikus tüdővolumenek mérésé
re volumen konstans egésztest ple- 
tizmográfot használtak. A légzési 
percvolument nyílt rendszerű pneu- 
motahográffal, a kilégzést gázkon
centrációt (02 és C 02) tömegspekt
rométerrel határozták meg; a pul
monalis nyomást Gramdjean sze
rint vizsgálták. A kiértékelést Stu
dent szeriint végezték.

A  NG bevétele után 5 perc eltel
tével nem  lehetett a systolés bra- 
chialis nyomás és középnyomás, 

854 valamint érellenállás csökkenését

kimutatni, legfeljebb a diastolés 
nyomás mérséklődött kisfokban. A 
szívverések száma percenként át
lagosan 11-gyei ritkult. A diastolés 
pulmonalis nyomás mint a vég- 
diasztolés balkamrai töltőnyomás 
mértéke, jelentősen csökkent. A 
systolés pulmonalis nyomás nagy 
fokban mérséklődött szemben a 
pulmonalis énellenállással, amely 
lényegesen nem változott. A NG 
bevétele után 5 perccel bekövetke
ző alapvető hemodinamikai válto
zás a postcapillaris ellenállás és a 
tüdőresistentia csökkenése. A lég
zési percvolumen növekedése mel
lett relative nagyobb lesz a holt- 
térventilatio, amellyel nem párhu
zamosan fokozódik az alveolaris 
szellőzés. Ez a folyamat a ventila- 
tiós-pertfusiós viszony romlásához 
vezet. A báziseltérés csökkenése, a 
NG bevételét követő terhelés alatt 
kifejlődő lactacidosis növekedése 
m iatt jön létre. Emellett a perfusio 
regionális megváltozása (a bőr vér- 
átáramlásának fokozódása) miatt a 
munkaizomzat átáramlása elégte
len lesz, ami szintén bázistöbb
let és a PH csökkenését idézi elő. 
Az előbbieket támasztja alá az 
alacsony centrális vénás 0 2-tarta- 
lom is.

ISDN bevétele után 90 perccel 
ikisfofcú systolés, diastolés és kö- 
zépnyomás csökkenés alakult ki a 
naigyvérkiörben. Változatlan frek
vencia m ellett a perctérfogat és ve- 
rővolum en megemelkedett, a tüdő 
resistentia értéke és a pulmonalis 
érellenállás jellemzően alacso
nyabb lett. A szerzők a beteganya- 
gufeban a gyógyszer hatására kiala
kuló szívperctérfogat-emelkedést 
inkább a jobbkamrai funkció javu
lásával, m int az afterload csökke
nésével magyarázzák.

A  légzési frekvencia és a légzési 
percvolumen mind ISDN, mind pe
dig NG bevétele után növekedett, 
az alveolo-arterdiális 0 2-grédiens 
nem  mutatott változást a kiindu
láshoz viszonyítva. Szubmaximális 
terhelés alatt az 0 2-feilvétel foko
zódott, a respiratiós quotiens mint
egy 6%-ot esett. Az 0 2-transport- 
ban bekövetkező ilyetén javulás a 
kb. 20%-kal megnövekedett perc- 
térfogat-emelkedésre vezethető 
vissza és nem a túlzott perifériás 
kihasználásra, m ivel az arterio-ve- 
nosus 0 2-különbség gyakorlatilag 
változatlan maradt. 100 perccel a 
NG és ISDN bevétele után a hör- 
gőizomzatot relaxáló hatás nem 
volt kimutatható. Barzó Pál dr

O rá lis á n  a lk a lm azo tt, a lacsony  
o e s tro g e n  ta r ta lm ú  ste ro id  an tico n - 
c ip ien sek  k áro s ító  h a tá sa  a  d iaze
p a m  m etab o lizm u sára . Abernethy, 
D. R. és mtsai. (Division of Clini
cal Pharmacology, Departments of 
Psychiatry and Medicine Tufts 
U niversity School of Medicine and 
N ew  England Medical Center Hos
pital Boston and the Medizinische 
Universitäts Klinik Bonn): N. 
Engl. J. Med. 1982, 306, 791.

Két gyakran alkalmazott gyógy
szer interakciója vizsgálatának ko
moly klinikai jelentősége van. 8 
egészséges nőnél vizsgálták a köl
csönhatást, akik több mint 3 hó
napon át szedtek oestrogen tartal
mú ( <  50 pg) anticoncipienst. 8 
egészséges hasonló korú és súlyú 
kontroll személyt használtak a 
vizsgálathoz. 15—30 perc alatt 10 
mg diazepamot adtak be iv. A vizs
gálathoz a vérvétel a gyógyszer be
adása előtt és közvetlenül, vala
m int 5, 15, 30, 45 perccel, 1, 1,5, 2, 
2,5, 3, 4, 6, 8, 12 és 24 órával utána 
és 7 napon át naponta történt. 
Ezekből a vérmintákból a diaze- 
pamnak és N-demetilált m etabolit- 
jénak koncentrációját határozták 
meg. Meghatározták a plazma pro
teinhez kötött diazepam m ennyisé
gét is. A plazmakoncentrációkat 
súlyozott nem lineáris legkisebb 
négyzetek módszerével elemezték. 
A következő kinetikus variációkat 
számították ki: látszólagos megosz
lási térfogat, felezési idő, teljes 
clearance, melynek különbségeit a 
két csoport között a Student t- 
teszttel analizálták.

A megoszlási térfogatban nem  
volt szignifikáns különbség a két 
csoport között. A vizsgált csoport
ban a felezési idő szignifikánsan 
hosszabb (69+9 vs. 47 +  4 óra; p 
<0,05) és a teljes metaboliikus 
clearance szignifikánsan kevesebb 
(0,27 +  0,02 vs. 0,45+0,04 m l/perc/ 
'kg; p<0,001) volt, mint a kontroll 
csoportban. Az átlagos szabad dia
zepam frakció azonos volt a két 
csoportban.

A  diazepam oxidativ metaboli- 
zációja a májban történik. Az oest
rogen hatása a diazepam metabo- 
lizációjára nem tisztázott, de állat- 
kísérletek arra utalnak, hogy a 
cytochrom P—450-hez kötődik és 
csökkenti e májban lévő enzimnek 
a  mennyiségét, amely a diazepam  
oxidációjában is szerepet játszik.

A diazepam szedése általában 
orálisan történik, de gyors felszívó
dása m iatt valószínűleg ilyenkor is 
hasonló interakció lép fel. Feltéte
lezhető, hogy az orális oestrogen 
tartalmú anticoncipiensek tartós 
szedése mellett adott diazepam k li
nikai hatásai tokozottak és a dózis 
csökkentésére lehet szükség.

Molnár Dénes dr.

A teno lo l és tim olol, k é t  á lta lán o s  
/(ad ren o recep to r a n ta g o n is ta  k é 
sz ítm ény . W. H. Frishman: N. Eng. 
J. Med. 1982, 306, 1456.

Az atenolol (Tenormin) és a ti
m olol (Blocarden) két /(adrenore
ceptor antagonista. Az atenolol a 
metoprololhoz hasonlóan Д  szelek
tív sympathoimiim blokkoló hatás
sal rendelkezik, szérum felezési 
ideje 6-9 óra, és ezért naponta egy
szer adva jól alkalmazható a ma
gas vérnyomás kezelésére. A timo
lol non-szelektív /(-blokkoló, ha
sonló a propranololhoz, de nem  
rendelkezik membrán stabilizáló 
hatással.



A közlemény e két szerrel vég
zett m ulticentrikus vizsgálatok 
eredményeit foglalja össze.

Az atenoloínaJk nincs instrinsic 
sympathomimetikus, vagy memb
rán stabilizáló hatása. Orálisán ad
va hasonló hatású mint a metopro- 
Jol, vagy nadolol, ill. propranolol, 
gátolván az izoproterenol indukál
ta tachycardiát. Vérnyomás csök
kentő hatása hasonló mértékű mint 
a többi ^-blokkolónak, a systoles 
és diastolés nyomóst egyaránt kb. 
15%-kal csökkenti. A hatás dózis- 
függő, 3 óra m úlva éri el a m axi
mumot és 24 óráig tart. Diuretiku- 
mofckal kombinálva a dózis csök
kenthető. Methyldopa, hydralazin, 
vagy prazosim megváltoztatja vér
nyomáscsökkentő hatását. A vér
nyomáscsökkenés mértékét a szé
rum reninszintje nem befolyásolja.

Jól alkalmazható angina pecto- 
risban infarctus kialakulásának 
prevenciójaként és infarctuson át
esett betegeknél az infarctus ism ét
lődésének elkerülésére. Antiar- 
rhythmiás hatása hasonló a többi 
Д-blokkolóhoz. Orálisan adva kb. 
50%-a szívódik fel. Hasonlóan a 
nadololhoz, alig metabolizálódik és 
a felszívódott m ennyiség változat
lan formában a vesén át ürül, fe
hérjekötődése 5% alatt van, vízol- 
d'ékony, a placentán átjut, a tejbe 
kiválasztódik. Rossz zsíroldékony- 
sága miatt tartós kezelés kapcsán 
sem károsítja a központi idegrend
szert. Ép veseifunkció mellett a szé
rum felezési idő 6—9 óra. Naponta 
egyszer adva két nap múlva áll be 
a steady-state állapot. Közepes 
vagy súlyos veselaesio esetén a szer 
kumulálódik, ezért a dózis inter
vallumot növelni kell. Általában 
1X50 mg mennyiségben alkalmaz
zák, a vérnyomás csökkenése be
állta 1—3 héten belül várható. 
Szükség esetén az adag emelhető 
vagy kombinálható diuretikumok- 
ikal, ill. más antihypertensiv sze
rekkel. Terhességben, lactatióban 
jól alkalmazzák, gyermekek keze
lésével nincs m egfelelő adat.

iKontraimdikólt: — akár a többi 
Д-blokkoló — a sympathomimeti
kus blokkolást rosszul tűrő bete
geknél, kifejezett bradycardia, par
ciális vagy komplett atrioventricu
laris blokk esetén cardialis shock 
és pangásos szívelégtelenség ese
tén. Utóbbinál digitalis és diureti- 
kus kompenzálás m ellett alkalmaz
ható. Bronchospastikus betegeknél 
általában nem vagy csak kis dózis
ban adható, m ivel Д1-8ге1ек1т(а8а 
nem teljes. Más Д-blokkolókról át
térve atenolol kezelésre figyelembe 
kell venni az eltérő fanmakókineti
kát.

Főbb mellékhatásai megegyez
nek a más béta-blokkolóknál ta
pasztalt nem kívánt hatásokkal. Az 
atenolol is elfedheti a hypoglycae- 
mia és hyperthyreosis tüneteit.

A timolol nem szelektív Д-blok
koló, jól felszívódó (90%) orális ké
szítmény. A májban kb. 80%-ban 
metabolizálódik. A  változatlan 
anyag és az inaktív metabolitok a

vesén keresztül ürülnek. Felezési 
ideje 3—4 óra, ezért naponta 2X  
kell adni. Kezdeti adagja általában 
2X10 mg, ami 60 mg/die mennyi
ségre is felemelhető. Csökkenti a 
plasma renin szintjét. A metopro- 
lolnál és propranololnál kevésbé 
zsíroldékony, ezért központi ideg- 
rendszeri mellékhatása kisebb. Op
timális hatás néhány hét után vár
ható. Klinikai hatásossága, m ellék
hatásai a többi Д-blokkolóhoz, ill. 
atenololhoz hasonlóak. Bronchos
pastikus betegeknél nem alkalmaz
ható.

A timolol farmakokinetikáját — 
szemben a hosszú hatású atenolol- 

,lal vagy nadolollal — a rossz vese
funkció lényegesen nem befolyá-
so^a' Árr Magdolna dr.

N api egyszeri h y d ra laz in  ad ása  
m agas v é rn y o m ás betegségben . Si
las, J. H., Ramsay, L. E., Freestone, 
S. (University Department of The
rapeutics, Royal Hallamshire Hos
pital, Sheffield SIO 2JF): Brit. 
med. J. 1982, 284, 1602.

Az antiihypertenzív kezelés egyik 
legnagyobb nehézsége az, hogy a 
beteg nem tartja be az orvos elő
írásait, elfelejt bevenni gyógysze
réből, m ivel túl sok gyógyszert túl 
gyakran kell szednie. Nagy jelen
tőségű ezért, ha a gyógyszerek be
vételi gyakorisága csökkenthető. A 
szerzők azt vizsgálták, hogy meg
felelő hatású-e napi 200 mg hydra
lazin egyszeri adása. 20 beteget kö
vették négyhetes bevételi periódust 
követően még öt hétig. Négy keze
lési csoport volt: 1. négy placebo 
tabletta reggel, két placebo tabletta 
este, 2. négy tabletta lassú felszí- 
vódású hydralazin (200 mg) reggel, 
két placébo tabletta este, 3. négy 
tabletta este, 4. két tabletta hagyo
mányos hydralazin (100 mg), két 
tabletta placebo reggel, két tablet
ta hagyományos hydralazin (100 
mg) este.

A hydralazin kezelésen kívül ka
pott egyéb antihypertenzív keze
lést a vizsgálat alatt folytatták. A 
vizsgálat módszere: randomizált, 
dupla vak, crossover. Az egyes ke
zelési periódusok között szünet 
nem volt. A 20 betegből 12 a gyors, 
nyolc az alacsony acetilátor fenotí- 
pusba tartozott. 17 beteg vett részt 
végig a vizsgálatban. A vérnyo
mást és a pulzusszámot a hydrala
zin bevétele után (2,5+0,9 óra), il
letve a hydralazin bevétele előtt 
(napi egyszeri dózis esetén az elő
ző bevételtől 26,5+0,9 órával, napi 
kétszeri dózis esetén 13,6+2,0 órá
val) mérték. Mindegyik hydralazin 
kezelést jelentős vérnyomáscsökke
nés kísérte. A hydralazin kezelés 
hatása elsősorban az acetilátor fe- 
notípustól függ. A vérnyomás 
csökkentése a lassú acetilátor feno- 
típusban kétszeres a gyors acetilá
tor fenotípushoz viszonyítva. A fe- 
notípusok közötti különbséget leg
jobban a napi egyszeri szokványos 
hydralazin adása mutatta, .mivel a

lassú acetilátor fenotípusban hatá
sa m egegyezett az egyéb adagolású 
kezeléssel (napi kétszeri szokvá
nyos, vagy egyszeri elhúzódó hatá
sú hydralazin), míg a gyors aceti- 
lator fenotípusban, a napi egyszer 
adott szokványos hydralazinnak a 
hatása nem  volt jelentős.

Ezéknék a megfigyeléseknek az 
alapja fanmakokinetikai. A lassú 
acetilátor fenotípusban a hagyo
mányos hydralazin (200 mg) napi 
egyszeri adása ugyanolyan haté
kony, m int a konvencionális hyd
ralazin (2X100 mg) napi kétszeri
adasa' Gyárfás Iván dr.

R an d o m izá lt kon tro ll k lin ik a i 
v izsgá la tok . Spodik, D. H.: JAMA, 
1982, 247, 2258.

Az új terápiás eljárások effektu
sának m egítélésére tudományos és 
etikai szempontból egyaránt a ran
domizált vizsgálatok fogadhatók el. 
A meg nem alapozott gyógyító 
módszerek széles körű elterjedésé
re néhány példát is említ: így a 
nitroglycerin terápiát, a diethylstil- 
besbrol alkalmazását habitualis 
abortusban és az ulcus ,,freezing” 
kezelését. Ezeket a nem randomi- 
zált eljárásokat az orvosi gyakor
latban .automatikusan alkalmazták.

Felszámolásukhoz a szerző több 
tényezőt tart szükségesnek. A meg 
nem alapozott tekintélytisztelet, a 
tradíciók, az orvosok vonakodása, 
különböző okok miatti félelme, a 
kontrollált terápiás eljárások elter
jedését hátráltatják. Döntő jelen
tősége van az orvos-beteg kapcso
lat m ellett az orvos magatartásá
nak és szemléletének.

A randomizált kontroll vizsgála
tok célja, hogy tudományos és eti
kai szempontból bizonyítsák a ke
zelés értékét és hatásosságát. Csak 
objektív adatok birtokában számol
hatók fe l a szubjektív tényezők.

Nemes Tihamér dr.

V an -e  in te ra k c ió  d ig itox in  és k i- 
n id in  k ö zö tt?  Ochs, H. R., Bódém, 
G.: Dtsch. med. Wsohr. 1982, 107, 
673.

1978 óta ismert, hogy digoxin és 
kinidin egyidejű adásakor a digo
xin vérszint 100%-kal magasabb 
lehet, ami a digoxin megoszlás 
megváltozásának és a kiürülés 
lassúbbodásának tudható be. Ezt a 
két szer együttes adásánál feltétle
nül figyelem be kell venni. A digi- 
toximkiiinidin interakció során 
ilyen jelentős vérszint emelkedést 
nem találtak, azonban bizonyos kü
lönbség kimutatható, ezért teszik 
fel a szerzők a címben foglalt kér
dést.

A digitoxin és digoxin felszívó
dásában, fehérje kötődésében és 
eliminációjában jelentős különbség 
van, amennyiben az előbbi felszívó- vLBT 
dása jobb, fehérje kötődése na- 1  J.. 
gyobb fokú és kiürülése lassúbb. —r““  
Egyidejű kinidin adagoláskor nem 857



lehetett kimutatni jelentős eltoló
dást a digitoxin kinetikájában; 
tartós kezelés során a felezési idő 
megnyúlását észlelték, ez azonban 
panaszt nem akozott. A digitoxin- 
kinidin interakció tehát kérdéses, 
jelentősége kisebb, m int digoxin 
adagolásakor, a digitoxin dózis re
dukálására nincs szükség.

Tardos László dr.

%

C im etid in  és ra n itid in . Szerkesz
tőségi közlemény: Lancet, 1982, I, 
601.

A cdmetidin nemcsak a histamin- 
nal stimulált gyomorsavsecretiót 
gátolja, hanem az étellel és gast- 
rinnal kiiváltottat is. Ezt H2-recep- 
tor blokád útján éri el.

A cimetidin antiandrogen hatá
sokat is kifejt, amelyek oka a di- 
hydrotestosteronnal való interak
ciója a receptorokon. Ez az oka 
annak, hogy férfiakon néha impo- 
ciát és gynaecomastiát okoz. Fon
tosabb hatása bizonyos májbeli 
microsoimalis enzytmeknak a gátlá
sa. A cimetidin fokozza a propra
nolol, diazepam és theophyllin ak
tivitását is, valamint befolyásolja a 
renalis tubularis funkciót, a kreati- 
nin vérszintjét fokozza, ez utóbbi
nak oka ismeretlen. A cimetidin 
histamin Eb-receptorokon kifejtett 
kedvezőtlen interakciójának tulaj
donítják (cerebralis Eb-receptorok 
blokádja) a mentális konfúziót, 
amely néha idős betegeken és vese- 
elégtelenségben szenvedőkön je
lentkezik. A cimetidin a lympihocy- 
tákon lévő Eb-receptorok blokkolá
sa révén elősegíti a mitogéneikkel 
stim ulált lyimphocyta transzformá
ciót.

Az újabb Eb-receptor antagonis- 
ta szer, a ranitidin már nem Imi
dazol, hanem furán gyűrűt tartal
maz. A .ranitidin is kompetitiv gát
lója a histamin hatásainak, amelye
ket Eb-receptorok médiáinak. A 
ranitidin előnyösebb, mint a cime
tidin, mert a ranitidin nem anti- 
androgen hatású, nem gátolja a 
máj microsomalis enzymeit, nem  
emeli a serumban a ikreatinin szin
tet, nem Okoz mentalis konfúziót és 
nincs hatása a lymphocytákra sem. 
Ez azt mutatja, hogy a cimetidin 
ilyen hatásai a cimetidin molekula 
tulajdonságaival függnek össze, és 
nem a H2-receptor antagonizmus- 
sal.

A ranitidin legfőbb hatása az, 
hogy gátolja a gyomorsecretiót, eb
ben kb. ötször hatásosabb, mint a 
cimetidin, ezért a tberápiában a 
ranitidimből kisebb mennyiségek 
szükségesek, mint a cimetidinből. 
Farmákokinetikai szempontból a 
két szer hasonló tulajdonságokkal 
rendelkezik, hasonló pl. a félidejük.

A ranitidint elég csak naponta 
kétszer adni (napi 2X150 mg) a fe
kély gyógyítására, mert a gyomor- 
sav-secreti ót gátló hatása 12 órán 
át tart. Ugyanákikor a cimetidint 
naponta négyszer kell bevenni na
pi 1 g mennyiségben. Kisebb dosi-

sok már kevésbé eredményesek. Pl. 
egyik közlemény szerint napi 800 
mg cimetidin 4 hetes kezelés alatt 
a nyombélfekélyeknek csak 45%-át 
gyógyította meg. Egy másik közlés 
szerint napi 1 g cimetidin 4 hetes 
kezelés után a nyombélfekélyek 70 
—80%-ában volt eredményes.

A szerkesztőségi közlemény ez
után felveti, hogy melyik gyógy
szert adjuk, a cimetidint vagy a 
mndtiidint. A válasz erre a követ
kezőkben foglalható össze:

Nem .komplikált fekélyek eseté
ben 'mindkét szer egyformán hatá
sos és megbízható. A cimetidin 
m ellett szól, hogy a cimetidinnel 
m integy 4 évvel több tapasztalattal 
rendelkezünk, mint a ranitidin ese
tében. Ezenkívül a cimetidin jelen
leg olcsóbb. A ranitidin előnye, 
hogy a betegnek naponta csak két 
tbl.-t kell szedni (2X150 mg). Ez 
a beteg résziére főleg akkor elő
nyös, ha más megbetegedés miatt 
egyéb gyógyszeréket is kell szed
nie. Ranitidint kell választani Ci
m etidin helyett, ha a beteg króni
kus veseelégtalenségban szenved és 
dialysisre szorul, vagy vese trans
plantation esett át. Az indok az, 
hogy a ranitidin nem em eli a vér 
kxeatin.in szintjét és nem  okoz 
mentális konfúziót. Ranitidint keli 
megpróbálni pl. akkor is, ha Zollin
ger—Ellison-syndromában a cim e
tidin nem elég hatásos.

Mindkét szer elm életileg poten
ciálisan carcinogen. Ugyanis a sav- 
seoretio gátlása kedvez a gyomor
ban a nitrát redukáló baktériumok 
elszaporodásának, amelyek az étel 
nitrátjából nitritekiet képeznek. A 
nitriték a fehérjék aminocsoport- 
jaival reagálnák, így a gyomorban 
nitroso-vegyületek jöhetnek létre, 
amelyek laboratóriumi állatokban 
gyomor carcinomát hozhatnak lét
re. Ezenkívül a cimetidin (de nem 
a ranitidin) in vitro átalakulhat 
nitroso származékká, amely muta- 
gén a baktériumok számára.

A szerkesztőségi közlemény sze
rint e hypothetikus veszélyek azon
ban még tartós therápia esetén is 
e  szerekkel szerzett eddigi tapasz
talatok szerint teljesen lényegtelen- 
nék tekinthetőék.

Kisfalvi István dr.

S u lindac , po ten c iá lisan  v esek í
m élő  nonstero id  an tiin f lam m ác ió s
szer. Bunning, R. D., Barth, W. E.: 
JAMA, 1982, 248, 2864.

A szerzők három eset kapcsán 
beszámolnak az eddig használt 
r.onsteroid antiinflammációs szerek 
(NSAID) vesetoxikus hatásáról, 
amelyet prosztaglandin szintézist 
gátló hatásukkal magyaráznak. 
Ugyanakkor áttekintik azokat a bi
zonyítékokat, amelyek a sulindac 
vesekímélő tulajdonságát támogat
ják.

A jelenlegi szakirodalomban ál
talánosan elfogadott nézet, hogy az 
összes korábbi NSAID vesekárosí
tó hatású. Sok beszámoló szól a

NSAID-ок hatására kialakult, azo- 
taemiához vezető reverzibilis vese- 
dysfunctióról, elsősorban renális 
alapbetegségben szenvedőknél. A 
NSAID-ок hatására a következő 
vesekárosodások fordulnak elő: 1. 
minimal-change glomerulopathia, 
2. interstitialis nephritis, 3. papilla 
necrosis, 4. functionalis változások.

ad. 1. Részjelensége lehet 2-nek. 
T sejt médiáit immunreakció. Cor- 
ticostaroidra, cytostatikumra javul. 
Jellemző: akut veseelégtelenség, 
súlyos proteinuria.

ad. 2. Jellemző: láz, kiütés, ar
thralgia, eosinofilia, akut oliguria, 
de nincs proteinuria.

ad. 3. Megelőző renális ischaemi- 
át követően alakul ki. Oliguria 
nincs, csökken a koncentrálóképes
ség, alacsony a plazma bikarbónát 
szint.

A NSAID-ок a fenti károsító ha
tásukat a vesében történő E2 és I2 
prosztaglandin szintézisére gyako
rolt gátló hatásuk révén fejtik ki. 
Ezek a prosztaglanriinok együtte
sen játszanak szerepet a renin-fel- 
szabadításban, a só- és vízkiválasz
tásban, a glomeruilus-filtráció és a 
RBF (vesevérátáramlás) fenntartá
sában. Egészséges emberben úgy 
tűnik, kisebb jelentőségűek a ve- 
sefunikció fenntartásában, de a 
haamorrhagiához, hypovolaemiá- 
hoz, renális arteriális stenosishoz, 
congestív szívelégtelenséghez és 
ascitest okozó májbetegségben ki
alakult szekunder vese-ischaem i- 
ábban megnő a szintézisük és ki
ürítésük. Ezekben az állapotokban 
emelkedett az angiotensin II. szint. 
Az angiotensin II. és más vaso- 
constrictorok stimulálják a vasodi
latator prosztaglandinok felszaba
dulását, amelyek segítenek a RBF- 
t és a glomerulus filtrációs rátát 
fenntartani. A NSAID-ок gátolják 
vasodilatátor prosztaglandinok 
szintézisét, így okoznak azotaemiát.

A sulindac per os bevéve inaktív 
szulfoxid. Aktív szerré, szulfoxiddá 
a májban konvertálódik, és entero- 
hepatikus körforgáson megy ke
resztül. A szulfid irreverzibilisen 
konvertálódik szulfonná, amely a 
prosztaglandin gátlást illetően in
aktív anyag. A sulindac nem csök
kenti a prosztaglandin excretiót, 
nem gyengíti a prosztaglandin vá
laszt, és a plazma renin aktivitást. 
Még nem ismert, hogy mi az oka a 
sulindac szelektív inaktivitásának 
a vesében. Valószínű, hogy a rená
lis cyclooxigenáz lehet viszonylag 
ellenálló a sulindackal szemben. 
A különböző szervek cyclooxigená- 
za ugyanis, eltérő mértékben érzé
keny a különböző szerekre. A re
nális cyclooxigenáz jelen van a 
glomerulusban, az arteriolában, 
corticalisfoan, a gyűjtőcsatom écs- 
kátoban és a medullaris interstitia
lis sejtekben.

Előnyben részesítik azokat a 
magyarázatokat, amelyek szerint az 
ok a sulindac aktív formájának a 
szervezetben történő megoszlásá
ban keresendő. A sulindac három 
formája egyensúlyban van, de az 
áktív forma, a szulfid kötődik leg-



szorosabban a proteinhez. Egyes 
fajokban a szulíid megtalálható a 
veseszövetben, így a vizeletben is, 
de az emberben nem jelenik meg 
a vizeletben, nem hatol be a vese
szövetbe. Ezzel szemben az általá
nosan használt NSAID-ok aktív 
formája — amely ezeknél azonos 
az eredeti szerrel — megtalálható 
a vizeletben, a vizelet metabolitjai- 
naik kb. 4—22%-át alkotja.

Amennyiben ezek a megállapítá
sok bizonyítást nyernek, a sulindae 
válhat a legkedveltebb NSAID-dá 
a cardialis és renalis alapbetegség
ben szenvedőknél.

Szilágyi Zsuzsanna dr.

A mono-oxygenasek szerepe az 
emberi fötuszok és újszülöttek 
gyógyszermetabolizmusában. Cres
ted, T., Leroux, J. P. (Laboratoire 
de Biochimie, INSERM, U 75, CHU 
Necker, 75730 Paris Cedex 15): 
Arch. Fr. Pediatr. 1982, 39, 463.

Észak-amerikai statisztikák ki
mutatták, hogy az 1970—80-as 
években a terhes nők átlagban 10,3 
különböző gyógyszert szedtek. 
Európában ez az átlag 4,2. Ehhez 
még hozzá kell venni a környeze
ti ártalmakat (kemikáliákkal 
szennyezett levegő, víz, kozmetiku
mok stb.) a kávéban, teában, cso
koládéban levő xantin származé
kokat, a kóla alapanyagában levő 
Na-sókat is. De az újszülött a szü
lés alatt, vagy az intenzív kezelés 
folyamán is hosszabb-rövidebb 
ideig számos gyógyszerben része
sül.

Közismert, hogy a placentán a 
szerves molekulák általában köny- 
nyen átjutnak a magzatba, de az 
újszülött az anyatejjel is kap nem 
elhanyagolható mennyiségű exo- 
gén molékulát. Ezért is fontos an
nak az ismerete, hogy az exogén 
molekulák a fötusz, ill. az újszü
lött szervezetében hogyan transz- 
formálódnak.

Az exogén molekulák nagy ré
szét a sejtek endoplazmatikus re- 
ticuluimjának mono-oxygenase 
rendszere metabolizálja. Legfonto
sabb ilyen aktivitással a máj ren
delkezik. Ez a rendszer egy hemo- 
proteinből, a P—450 citókrómból 
áll, amely szubsztrát-specifikus 
nagyszámú izoenzim alakjában lé
tezik. Ennék az enzimnek a műkö
dését ábrán mutatják be a szerzők. 
Kiemelik, hogy szemben a 'felnőt
tel, az emberi fötusz csak gyenge 
UDP-glucuronosyltransferase akti
vitással rendelkezik, így a bilirubin 
ellen is, ez a születés után csak 10 
—14 héttel éri eil a felnőttek érté
két.

Az enzimrendszer metabolizáló 
képessége bizonyos kémiai anya
gokkal indukálható (phenobarbital. 
benzopyren). Az emberi citökróm

P—450 izolálására, tisztítására szá
mos próbálkozás történt. Megálla
pították, hogy molekulasúlya 53— 
55,000 dalton.

A szerzők foglalkoznak a mono- 
oxygenase perinatális aktivitásá
val: a fötuszban is sikerült a P— 
450 és a transzfer elektronlác je
létét kimutatni már 14—24 hetes 
karban. Megállapították egyesek 
azt is, hogy az enzimaktivitás a fö
tuszban a máj súlyával párhuza
mosan növekszik. Ügy tűnik, hogy 
az emberi fötusz már a második 
gesztációs trimeszteriben olyan en- 
zimapparátussal rendelkezik,
amely ugyanazokat az exogén és 
endogen molekulákat képes meta- 
bolizálni, m int a felnőtteknél, de 
az aktivitás gyenge. Hasonló m eg
figyeléseket tettek újszülötteknél 
is. Születés után phenobarbital, 
vagy diphenylhydantoin adagolása 
erősen növeli a máj P—450 cito- 
króm-tartalmát és a mono-oxyge
nase izoenzim aktivitást.

Az irodalom azt mutatja, hogy 
csaknem valamennyi gyógyszer 
plazma felezési ideje kisebb kora- 
és újszülötteknél, és csak gyermek
korban érik el a felnőttértéket. En
nek figyelem bevétele nagyon fon
tos oly gyakran alkalmazott gyógy
szereknél, mint a theophyllin, cof- 
fein, phenobarbital, vagy a diphe- 
nyilihydantoin.

A közlemény végül hangsúlyoz
za, hogy terhes nők gyógyszerelé
sénél, vagy káros környezeti hatá
soknál figyelemmel kell lenni a 
magzat, újszülött detoxikáló képes
ségének gyengeségére. Bár az anyai 
szervezet az exogén molekulák 
nagy részét elimiinálja, és a magza
ti máj is képes metabolizálni, a 
képződött toxikus intermedier 
anyagokat az anya, de a kora- és 
újszülött is nagyon lassan eliirni-
na^ a' Kövér Béla dr.

Calciuin-antagonisták a szív-the- 
rápiában. Scholz, H.: Dtsch. med. 
Wschr. 1983, 108, 767.

100 éve ismert, hogy az extra
cellularis Ca-koncentráció és szív
izom erő között szoros összefüggés 
van, a Ca-szint növekedése fokoz
za, csökkenése gyengíti azt. Ha
sonló öszefüggést mutattak ki ké
sőbb az ingerképző-vezető rend
szerben. A Ca-antagonisták gátol
ják Ca beáramlását az extracellu- 
láris térből a szívizomba, ill. sinus 
és AV csomóba, csökkentik az ösz- 
szehúzódás erejét (negatív inotrop)' 
és az ingervezetés (negatív chronot- 
rop). Hasonló mechanizmussal hoz
nak létre értágulatot is. Ennek 
megfelelően legfontosább indiká
ciós területük: coronaria megbete
gedések, arithmiák és hypertonia.

A coronaria spasmust oldó és ne
gatív inotrop hatásuk miatt első

sorban Prinzmetal-angina kezelé
sében javultak: béta-blokkolók 
mellett vagy azok helyett ajánlják, 
ha azok adása kontraindikált (asth
ma, diabetes). Jól kiegészítik egy
mást, amennyiben a Ca-antagonis
ták értágító hatásuk következtében 
növelik a Sympathikus aktivitást és 
ez csökkenti negatív inotrop és 
chronotrop hatásukat. Béta-blokko
lók ezt gátolják, ezért a kombiná
ció nifedipinnel, melynek értágító 
hatása kifejezett, javasolt. Verapa- 
milra, annak negatív chronotrop 
hatása m iatt, ez a megállapítás ke
véssé érvényes.

A verapam il az ingerképzést las
sítja a sinus és AV csomóban, anti- 
arithmiás hatása supraventricula
ris paroxismális tachycardiában és 
pitvar-fibrilláció esetében érvé
nyesül, kamrai tachycardia kezelé
sében jelentősége kisebb; a többi 
Ca-antagonista antiarithmiás ha
tása gyenge. Növekszik jelentősé
gük a hypertonia akut fázisának  
kezelésében, ahol fontos tényező ér
tágító és a szív munkát csökkentő 
hatásuk, de előnyük a többi antihy- 
pertenzív szerrel összevetve még 
nem teljesen tisztázott.

További felhasználási területük 
lehet az akut balszív elégtelenség 
javítása értágító hatásuk révén. Ja
vítják a postischaemiás myocar
dium funkcióját állatkísérletekben, 
ezért használhatók lehetnek a car- 
dioprotektív therápiában is. Ca-an
tagonisták alkalmazása a therápiá
ban nincs lezárva, jelentőségüket a 
következő évek kutatásai fogják 
teljessé tenni. Tardos LdszZÓ dr

Izomfáradás és a béta-blokkolók.
Fellenius, E .: Int. J. Sports Med., 
1983, 4, 1.

A 72 közleményt összefoglaló cikk 
következtetése az, hogy a bétaj-2- 
blokkolók a kettős vak kísérletben 
is okoznak izomgyengeséget, foko
zott izomfáradékonyságot. A bétaj- 
blokkoló előnyösebbnek látszik, ke
vésbé csökkenti a teljesítőképessé
get. A hypertoniások tartós keze
lése során azonban az izomfáradé- 
konyság-érzés eltűnhet. Ezek m iatt 
a béta-blokkoló kezelést béta(-blok
kolóval érdemes bevezetni, és ezt 
adjunk akkor is, ha a tartós kezelés 
során fáradékonyságról panaszko
dik a beteg. A fáradékonyságért 
okolható mechanizmusok közül a 
hamodinamika, a tejsavképződés 
izomrosttípushoz kötött változása, a 
sejten belüli energiaraktárak vá l
tozása, a hypoglikémia, a csökkent 
zsírsavkínálat, az ionegyensúly 
megváltozása miatt megzavart 
izomingerlékenység terén idéz köz
leményeket a szerző.

Apor Péter dr.



Az idős betegek  ta r tó s  a n tic o a 
gu lans kezelése.

T. Szerkesztőség! Tetszéssel ol
vastam Bán András dr. (Orvosi He
tilap 1984, 125; 205) „Tartós anti
coagulans kezelés az idős korban” 
című közleményét, és korrekt kö
vetkeztetéseivel egyetértek. Hogy 
mégis hozzászólok a dolgozathoz, 
arra felbátorít, hogy több mint 10 
éve sok száz betegnél alkalmazunk 
profilaiktikus anticoagulans keze
lést, 70 évnél idősebb korban is. 
Ezzel kapcsolatban pár m egjegyzé
sem van.

Az egyik a kooperáció kérdése. 
Életkortól függetlenül a „haszon/ri- 
zikó” elv alapján a nem jól koope
ráló betegeken tartós anticoagulans 
profilaxist nem alkalmazunk. Ter
mészetesen Idős betegeken a gya
koribb „cerebrátis sclerosis” miatt 
ez többször jelent ellenjavallatot.

A másik megjegyzésem az ellen
őrzések gyakoriságára vonatkozik. 
A „jól beállított” betegeknél a szer
ző 70 év alatt 2 havonként, e kor fe
dett havonta ellenőrzi a Quick sze
rinti prothrombin időt. Saját gya
korlatunkban az ellenőrzés az ilyen 
betegeken kéthetente történik. En
nek előnyei: a) a Syncumar rend
szeres szedésének ellenőrzése, b) A 
prothrombin időt, ill. a Syncumar- 
szükségletet nemcsak az ismert in
terakciót okozó gyógyszerek változ
tathatják meg, de egyéb tényezők 
is. (Diétaváltozás, jelentéktelen in
tercurrens betegségek stb.)

Egy másik kérdés a hatásos 
prothrombin szint. Bán dr. a 15— 
30%-os Quick értéket tartja meg
felelőnek. A mi gyakorlatunk sze
rint az ideális érték 20—30% között 
van, de különösen idős betegeken 
40%-ig is hatásosnak értékeljük a 
védelmet. Wessely János dr.

T. Szerkesztőség! Köszönöm  
Wessely János dr. hozzászólását, 
mert lehetővé teszi azoknak a bér
kérdéseknek a megválaszolását, 
melyeket közleményemben felszí
nesen vagy egyáltalán nem érin
tettem.

Az irodalomban leszögezett és 
nem új megállapítás, hogy a nem 
kooperáló beteg alkalmatlan az 
antikoaguláns kezelésre: ebben 
Wessely dr.-ral teljesen egyetér
tek. Amennyiben ennek akárcsak 
a gyanúja is felvetődik, a kezelést 
nem vállaljuk, örvendetes vi
szont, hogy erre ritkán került sor,

ami részben a beteg, részben a 
hozzátartozók szóbeli és írásos 
felvilágosításának az eredménye.

Lényeges kérdés az ellenőrzés 
gyakorisága! A Quick idő m egha
tározása az osztályon a 20—25 na
pos, vagy ennél még hosszabb 
ápolás alatt 2—3 naponként törté
nik (Tüdőemboliában az átlagos 
ápolási idő a 28 napot is megha
ladja).

A Syncumar adagot ezalatt álla
pítjuk meg, számba véve azokat a 
gyógyszereket, melyek a prothrom- 
binszintet megváltoztathatják, me
lyeket a beteg elbocsátása után is 
tartósan fog szedni. Az ellenőrzé
sek során a megállapított dózist 
ritkán kellett megváltoztatni; egy 
28 hónapra terjedő időszakban 165 
eset közül az intézeti beállítás 156- 
szor pontos volt, mindössze 9-szer 
kellett korrigálni. Ez az adat egy
ben választ ad arra, hogy miért 
tartjuk megengedhetőnek a jól be
állított 70 éven aluli betegeknél a 
2 havonkénti ellenőrzést. Erre 
azonban csak féléves vagy annál 
is hosszabb ideig tartó havonkénti 
ellenőrzés után kerülhet sor.

Betegeink zöme vidékről jár be, 
olykor 100 kilométert utazva, ami 
a vizsgálatokkal együtt fél vagy 
egy napot vesz igénybe. Félő, hogy 
a havonkénti ellenőrzés a munka
képesek, vagyis a 70 éven aluliak 
csoportjában lemorzsolódáshoz ve
zetne, ami vizsgálataink kezdetén 
többször előfordult. Azt viszont 
minden esetben hangsúlyozzuk, 
hogy interkurrens betegségek, a 
gyógyszeres kezelés megváltozása 
vagy bármilyen szövődmény a sür
gős ellenőrzés azonnali javallatát 
képezi.

A betegek részére összeállított 
tájékoztatót minden körzeti orvos 
megkapja és a tartós kezeléssel 
kapcsolatos irányelvekre az évi to
vábbképző előadásokon a figyel
met minden alkalommal felhívjuk.

Az ideális prothrombinszint 20— 
30% .között van, de ambuláns kö
rülmények között jónak mondható 
a 15—30% közötti érték is. Az idős 
betegeken hatásosnak ítélt 40%-ig 
terjedő értékre vonatkozólag le
gyen szabad megjegyeznem, hogy a 
kézirat eredeti formájában is fel
tüntettem a 30—40% közötti Quick- 
értéket, „csökkent hatásúnak” je
lölve, de a szerkesztőség és a lek
tor vélem ényével egyetértve a ha
tárt 30%-ban állapítottam meg, mi
vel a 30—40% közötti érték tulaj

donképpen hatástalan. 33 ország
ban, köztük hazánkban is elfoga
dott, nemzetközi megállapodás sze
rint a therápiás sáv alsó és felső 
határa átlagosan 17,9—28,9% (Lam- 
Po-Tang and L. Poller: Oral anti
coagulant therapy and its control: 
an international survey. Throm- 
bos. Diathes. Haemorrh'. (Stuttg.) 
1975, 34, 419—425. B&n András dr

Időszakosan  fe le rő s íte tt légzés 
(IM V) és a  sz in k ro n izá lt IM V 
(SIM V) a  Loosco m K  3-as re sp irá - 
to rra l.

T. Szerkesztőség! Hencz Péter dr. 
cikke az „Időszakosan felerősített 
légzés (IMV) újabb respirációs le
hetőség a heveny légzési elégtelen
ség kezelésében” igen aktuális té
mát tárgyal. A cikkben említett 
Baby Bird és a Bourns LS—104-es 
gépeknél a legújabb típusú Loosco 
respirátor előnyösebben alkalmaz
ható. Az új mK 3-as „amsterdam  
infant ventilátor” mindazon beállí
tási lehetőségekkel bír (ábra), ame
lyek az újszülött respirációs terápia 
gyakorlatában szükségessé válhat
nak. Spontán légzés hiánya, vagy 
CPAP-ra nem javuló légzési elég
telenség esetén váltakozóan pozitív 
nyomású lélegzetetés (IPPV) állít
ható be pozitív kilégzési végnyo
mással (PEEP) vagy anélkül.

Az IPPV-ről történő leszoktatást 
még az IMV előtt az IPPV +  asz- 
szisztált lélegeztetéssel kezdhetjük, 
ilyenkor az érzékenység beállításá
tól függően spontán légzésre már 
lehetősége van a betegnek. Itt még 
a spontán légzés nem önálló, asz- 
szisztált. A „Patient A ctivity De
tector” jelzi, mikor kellő erősségű 
a spontán légzés az IMV-re való 
áttéréshez. Az IMV-ben a gépi és 
a spontán légzés szinkronizálására 
lehetőség van (SIMV). Ezen üzem
módban a spontán légvételek már 
nem kapnak támogatást. A belállít
ható gépi spontán légzési arányok: 
1:2, 1:4, 1:8, 1:16, fokozatosan hagy
ják érvényre juitni a beteg spontán 
légzését, alkalom van a spontán 
légzés kielégítő voltának m egítélé
séhez. Kielégítő spontán légzés ese
tén CPAP-al folytatható a respirá
ciós kezelés, illetve extubálás után 
nasalis CPAP alkalmazható. Az új, 
IPPV +  asszisztált lélegeztetésre 
és a SIMV-ra is egyszerűen átkap
csolható Loosco respirátor saját 
kedvező tapasztalataink alapján is 
ajánlható minden respirációs terá
piával foglalkozó újszülött (kora
szülött) részleg részére.

Marosvári István dr.
Neubauer Katalin dr.



H ans A dolf K ühn , H a n s-G o tt
h a rd  L asch  (szerkesztők): U n te r 
su chungsm ethoden  und  F u n k tio n s 
p rü fu n g en  in  d e r  in n e ren  M edizin .
2. átdolgozott kiadás, Thieme, 
Stuttgart 1983. 754 oldal 114 ábra, 
97 táblázat. Ára: 68,— DM

Első kiadása (1975) óta — a diag
nosztika haladásának megfelelően
— a könyv szerzői annak vala
mennyi fejezetét lényegesen bőví
tették, illetve átdolgozták. A jelen
legi vaskos zsebkönyvnek 27 szer
zője van, kik kevés — kényszerű — 
kivétellel azonosak az első kiadá
séval. Egyetlen új fejezete a magas 
vérnyomás endokrinológiai diag
nosztikájával foglalkozik. Tömör, 
modern, jól áttekinthető, igen jól 
használható, a rutin és a speciális 
diagnosztikában éligazító, forrás
munkának is alkalmas vademecum  
került most a belgyógyászat vala
mennyi területén és szintjén dol
gozó orvos kezébe.

A szerzők jól -ismert vezető k li
nikusok és laboratóriumi szakem
berek, az egyetlen japán Seez (ő 
nem véletlenül a nyelőcső és a gyo
mor betegségeinek diagnosztikáját 
írta) kivételével valamennyien né
metek, szákterületük kiváló ism e
rői. A gyakorló belgyógyász igé
nyeit tartják ugyan szem előtt, de 
érdemben foglalkoznak a legújabb 
vizsgáló eljárásokkal is. Kritiká
val illetik a régebbi, olykor még 
használható, de kétes értékű vizs
gáló módszereket, de bírálják a 
nem megfelelő körültekintéssel al
kalmazott modem, látványos, de 
nem veszélytelen eljárásokat is. Ki
tűnőek a táblázatba vagy szem lél
tető ábrába foglalt információk, a 
klimkai^kémiai és szerológiai adat- 
gyűjtemény a könyv végén.

A szív  betegségeinek felism eré
sével foglalkozó 95 oldalas fejezet
— úgy tűnik — minden fontosat 
tartalmaz és összefoglal. Az eoho- 
cardiographia, a coronarographia, 
az esetenként megengedett endo- 
mycardialis biopsia, az izotópvizs
gálatok és a többi mai módszer le 
írása megfelelően részletes, didak
tikus szemléletet tükröz. Az ér
rendszer nem invazív (Doppler, 
plethysmogiraphia, a radiofibrino- 
gen-'teszt, oscillographiák) és in 
tenzív (angiographiák) vizsgáló 
módszereinek leírása a javallatok, 
a várható információ, s a sorrendi
ség kérdésében is útmutató. Figye
lemre méltó és tanulságos, hogy a 
vénás rendszer vizsgálatának a le 
hetőségei is milyen gazdagok. A 
légzés komplex vizsgálatának, a 
légzés-funkciós teszteknek a részle
tes leírása — gondolva arra, hogy 
ez a terület belosztályaink többsé
gén bizony elhanyagolt — különö
sen hasznos. Mindössze 45 oldal. A 
vér és a haemostasis diagnosztiká

jával foglalkozó fejezet (a szerzők 
között van Löffler és Lasch) ■— a 
többihez hasonlóan — korszerű, a 
kórházi-klinikai mindennapos igé
nyeket messze kielégíti. Igen szem
léltető a cytochemia reactiók ered
ményének bemutatása, hasznosak 
az ajánlott diagnosztikus progra
mok (például az anaemiák, ezen 
belül is a haemolysises típusú 
anaemia, DIC, vérzékenység stb. 
eseteiben). Apróbb hibák, inkább 
zavaró, de a német irodalomban 
megszokott nomenklatúra (pl. W il
lebrand—Jürgens syndroma a W il
lebrand betegség helyett) fellelhe
tők ugyan, de ez a  lényeget nem  
érinti: magas szintű ez a fejezet is. 
Immunopathiák és rheumás beteg
ségek címmel írt 40 oldalt Mueller 
—Eckhardt, jól összefoglalva ezt a 
fontos, de egyáltalán nem könnyű 
témát. Az antinuolearis faktorok 
kimutatásának diagnosztikus érté
két táblázat foglalja össze. A nye
lőcső és gyomor fejezet fontossági 
sorrendiben az endoscopiával, biop- 
siával, radiológiai vizsgálatokkal és 
— végül — a secretio analízisével 
foglalkozik. Csak a pentagastrinos 
quantitativ (mmol/óra) sav-secre
tio vizsgálatot ajánlja, műtét (fő
leg vagotomia) előtt és után, illetve 
a  Zollinger—Ellison syndroma 
megállapítására. A vagotomia 
kontrolljához az insulin-teszt lehet 
még szükséges. A vastagbél és a 
máj fejezetet Kühn  írta, az utób
bit Liehrrél együtt. „Up to date”, 
szinte teljes leírása a sokrétű diag
nosztikai arzenálnak. A nálunk 
már sokhelyt elfelejtett thymol- 
tesztet a szerzők hasznos szűrőpró- 
bánaik tartják, s előnye, hogy nor
mális fehérje-elektroforektikus kép 
mellett is kóros eredménye lehet. 
A hepatitis antigénekkel és anti
testékkel igen részletesen foglal
koznak. A minimálisnak jelzett se- 
rologiai diagnosztika program acut 
és chironiikus hepatitis gyanújakor 
(HBsAG, anti-HBc titer, HBeAg, 
anti-HBe) bennünk némi aggodal
mat kelthet. A pancreasról írt rövid 
fejezetet a vesebetegségek  diag
nosztikájával foglalkozó félszáz ol
dal követ (Schütterle). A vizelet 
fajsúlyúnak a mérésékor elkövet
hető hibáktól (hőmérséklet!) kezd
ve az izotóp-technikák számos buk
tatójáig sok mindenre felhívja ez 
a fejezet is a gyakorló belgyógyász 
figyelmét.

Az endokrinológia és az anyag
csere kérdései együtt közel kétszáz 
oldalt foglalnak el, érthetően, sok 
klinikai, s főleg laboratóriumi diag
nosztikai vonatkozása van e két 
nagy témának. A képalkotó eljá
rások itt is bevonultak a rutin 
diagnosztikába, s a hormon-meg
határozások egyre növekvő skálája 
nyújtotta óriási segítséget szinte

csak az anyagiak korlátozzák. Jó, 
ha tudunk ma még nem általáno
san elérhető, de létező vizsgáló e l
járásokról. Csak egyetlen ajánlás 
a szerzőktől egy valóban mindenütt 
rutin diagnosztikai módszerhez: az 
orális cukorterhelést egységesen 
50 g glucoseval végzik (maximum  
négy dl volumenben öt peirc alatt 
elfogyasztva), de ha a próba ered
ménye nem egyértelmű, azt két 
hét m úlva 100 g cukorral megis
métlik. A fertőző  betegségek la 
boratóriumi diagnosztikájáról írt 
rövid fejezet zárja a sort.

Talán sikerült érzékeltetni, hogy 
egy olyan német nyelvű zsefo- 
könyVhöz juthat az olvasó, mely a 
mindennapi rutin belgyógyászati 
diagnosztikai munkában nagy ha
szonnal forgatható. Az orvosképzés 
és továbbképzés is számon tarthat
ja, annál is inkább, mert a  hazai 
szakirodalom hasonlóval nem di
csekedhet. Formátuma a Thierne- 
től megszokott, kisalakú, praktiku
san kezelhető zsebkönyv. Sok hasz
nos ismeret — kis helyen.

Rák Kálmán dr.

Levis R. W olberg : K u rzze it-P sy - 
cho therap ie . 1983. Georg Thieme 
Verlag, Stuttgart—New York, 426 
oldal. Ára: 29,80 DM. (Flexibles Ta
schenbuch sorozat.)

A szerző a rövid, intenzív, pszi- 
choanalitikusan orientált pszicho- 
therápia egyik úttörője. A témáról 
több könyve jelent meg. Felfogásá
nak kompendiumát, érett összefog
lalását a szerző 1980-ban tette köz
zé, angol nyelven. A könyv kiadó
ja az amerikai könyvpiacon egyre 
nagyobb szerepet játszó Thieme cég 
volt, mely — úgy tűnik — megvá
sárolta az egyik patinás pszichothe- 
rápiás kiadót, az amerikai Grune 
and Stratton céget, Wolberg mun
kájának jogtulajdonosát. Várható 
volt, hogy az amerikai kiadást a 
Thieme kiadványok között német 
fordítás is követi majd. Ez a kis kö
tet a német fordítás.

A német fordítás a kiadó „hajlé
kony zsebkönyv” sorozatába sze
rencsésen illeszkedik. A zsebkönyv 
formátum megszokott tipográfiája 
még szembetűnőbbé teszi, hogy 
Wolberg könyve mennyire a gya
korlat számára készült. A gyakorlat 
— a mindennapi pszichotherápiás 
munka — igényeit szolgálja a 
könyv felépítése, szerkezete és írás
módja. A kötet gondolatmenete jól 
követhető, a fejezetek szinte vala
mennyi gyakorlati kérdésre k ielé
gítő választ adnak. Kedvező sajá
tossága a kötetnek, hogy igen sze
rény hangvételű. A recenzensnek 
alkalma volt az angol eredetit is el
olvasni (és ismertetni), a német ki
adás a kötet értékeit jobban ki
domborítja. a zsebkönyv jelleg job
ban megfelel a tartalomnak.

A kötet ismerteti a pszichoanali
tikus pszichotherápia folyamatának 
meggyorsítására irányuló erőfeszí
tés történetét, bemutatja a rövid



pszichotherápia főbb modelljeit. 
Áttekinti a jelenlegi gyakorlatot is, 
ami főleg a krízisellátásból, ill. a 
pszichotherápiás tömegellátásból 
fejlődött ki. Mind több amerikai 
klinika foglalkozik szervezett rövid 
pszichotherápiás kezelésekkel, az 
eredmények a leírások szerint jók.

A szerző az általános ismeretek  
körvonalazása után didaktikusán 
leírja a rövid pszichotherápia alap
elveit és módszertanát. Szól a ki- 
választási kritériumokról, esetis
mertetéseken át mutatja be az el
ső pszichotherápiás ülés sajátossá
gait. A kötet legérdekesebb része 
az, amiben a szerző a pszichothe
rápiás beavatkozás fókuszának ki
választásáról ír. Előbb közvetlen fó
kusz kijelölését ajánlja, ez össze kell 
függjön a fő tünetekkel, panasszal, 
problémával. De igazi pszichotherá
pia valamilyen tudattalan tünet
fenntartó, ill. feszültségteremtő 
mechanizmus megközelítéséből és 
feldolgozásából, megváltoztatásából 
áll. Figyelemre méltó, hogy a szerző 
a személyiségfejlődés folyamatmo- 
delljét ajánlja elméleti alapként, 
és azt a fokális problémakört tartja 
elsődlegesen befolyásolandónak, 
ami a személyiségfejlődés aktuális 
szakaszában a leglényegesebb.

A tünetek Wolberg szerint négy 
védekező rendszerrel állnak össze
függésben, a viselkedés kontroll 
mechanizmusaival, a karakterbe 
épült védekező mechanizmusokkal, 
az elfojtással és a regresszióval. A 
dinamikus fókuszok az életkori sa
játosságon kívül a függőség, a le- 
hangolódás, az önállótlanság, és az 
önértékelési zavar, ill. emberi kap
csolatokból való kivonódás téma
köreiben fogalmazhatók meg.

A szerző ismerteti a gyorsított 
pszichotherápiában használható 
pszichológiai technikát. Felfogásá
ban az értelmezések (interpretá
ciók) nagy szerepet kapnak. Elis
merően szól a rövid, célorientált 
csoport- és családpszichotherá- 
piákról is. Nyitott az analitikus 
módszer kombinációi iránt is más 
technikákkal, pl. hipnózissal. Na
gyon sok gyakorlati tapasztalatot ír 
le pl. a therápia keretében adott 
házi feladatokról, a folyamat in
tenzívebbé tételét szolgáló magne
tofonfelvételekről, amiket a beteg 
otthon tanulmányozhat, újra át
gondolhat, stb. Igen praktikus ta
nácsokat kap az olvasó a rövid the- 
rápiák befejezéséről is.

A kötetet nagy irodalomjegyzék 
zárja.

A kis könyv minden pszichothe- 
rápiával foglalkozó szakember szá
mára ajánlatos olvasmány. Nagy 
előnye, hogy nem kell m egértésé
hez különösebb szakismeret, ezért 
szomatikus szakorvosok is fel tud
ják használni pszichotherápiás to
vábbképzésükhöz, a kötet tehát 
számukra is javasolható.

Buda Béla dr.

P sy ch o p h arm ak a  — K u rzg efass te  
T h e rap ieh ilfe  fü r  die P rax is . Oie
J. Rafaelsen, Bruno Müller — 
Oerlinghausen. Georg Thieme Ver
lag, Stuttgart. 1983. Flexibles Ta
schenbuch DM 12,80.

A 70 oldalra terjedő igen szűk
szavú kompendium kórházi ápoló- 
személyzet és belgyógyászaton vagy 
sebészeten dolgozó kezdő orvosok 
számára nyújt futólagos tájékozó
dási lehetőséget a psychopharmako- 
nokról. Ezen belül az egyes neuro- 
leptikumok, thymoleptikumok, an- 
xiolytikumok indikációiról és kont
raindikációiról, a kívánt és nem kí
vánt hatásokról, adagolási módok
ról. A könyv külön foglalkozik az 
egyes szerek hozzászokásának kér
désével és a túladagolás, ill. mér
gezések tüneteivel, azok helyes ke
zelésével is. Szűcs Rozália dr.

M otiva tion  and  th e  N eu ra l and  
N eu ro h u m o ra l F ac to rs  in  R egu la
tion  of B ehav iou r, (ed.: К. Lássák, 
P. Molnár) Akadémia, Budapest, 
1982.

Recent Developments of Neuro
biology in Hungary Vol. X.

Ez a kötet az INTERMOZG III. 
Szimpozionának anyagát tartal
mazza és a kötettel az időközben 
elhunyt Astratovich Asratyan pro
fesszornak, az INTERMOZG ala
pító elnöke emlékének tiszteleg
nek.

A szimpozionon elhangzott elő
adások négy nagy témakörbe so
rolhatók: 1. Motiváció: neuropszi- 
chológiai elméletek és egészleges 
megközelítések; 2. A motivált ma
gatartás különböző formáinak 
neurobiológiája; 3. Különböző ma
gatartási helyzetekben és tudatál
lapot-változások idején vizsgált

kiváltott potenciálok; 4. A lim- 
bikus rendszer részvétele a moti
vációban: sejtszintű és EEG-vizs- 
gálatok.

Az első témakör bevezető tanul
mánya E. A. Asratyan munkája a 
limbikus rendszer elektromos in
gerlésére kiépített táplálkozási és 
védekezési feltételes reflexekről. 
Intézetének utolsó 5 éves munká
ját foglalja össze. A további hat 
tanulmányban szovjet, finn, len
gyel és csehszlovák kutatóintézetek 
munkái olvashatók az állati ma
gatartás olyan alapvető mechaniz
musaival kapcsolatban, mint ag
resszivitás, táplálkozás, ragadozó 
és védekező magatartás, elhárító 
mechanizmusok. A munkák több
nyire egy-egy iskola teoretikus ál
láspontját is képviselik a bemuta
tott experimentális anyag mellett. 
A következő témakör 5 előadás 
anyagából áll. Szovjet, csehszlovák 
és NDK-beli kutatók munkái sze
repelnek. A' szerzett motivációs 
magatartás strukturális és funk
cionális bázisát, a motivációs fo
lyamat organizációjában részt ve
vő anatómiai struktúrákat vizsgál
ják és az öningerlés egyes voná
saival kapcsolatos vizsgálatok 
eredményeiről számolnak be. A 
kiváltott potenciálokkal kapcsola
tos témakörben három magyar 
munka szerepel. Különböző moti
vációs helyzetek, illetőleg éberségi 
és alvásszintek tükröződését vizs
gálják az akusztikus kiváltott po
tenciálok morfológiájában. Egy 
másik munkában a bazalis előagyi 
alvásmechanizmus aktiváció járói 
számolnak be elektromos és hőin
gerek hatására. A harmadik mun
kában hypnozisban tanulmányoz
zák a feladatspecifikus motivációk 
kiváltott potenciál korrelátumát. 
Egy szovjet munkában a táplálko
zási motiváció hatását elemzik az 
alvás—ébrenlét ciklusra. A negye
dik témakörben 16 előadás anya
gát találjuk. Valamennyi a lim 
bikus rendszer és a motiváció ösz- 
szefüggéseit vizsgálja EEG. mik- 
roelektrofiziológiai, neurokémiai 
vizsgálatok szintjén. Ebben a so
rozatban is két magyar munka 
szerepel.

A kötet a sorozat korábbi stan
dardjának megfelelve, szép kiállí
tású. Sajnálatos azonban, hogy a 
..szimpozion” műfaj lényegét kép
viselő hozzászólásokat és vitát 
nem tartalmazza. Halász Péter d r
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шшшшт A M agyar H aem ato lóg ia i T ársaság  pályázatot hirdet fiatal — 35 
éven aluli — kutatók és klinikusok számára.
Pályázni lehet 10 oldalnál nem hosszabb dolgozattal, amely eddig 
nem publikált, új tudományos eredményt tartalmaz a haematológia 
tárgyköréből.
A három legjobb pályázatot a Társaság vezetősége által kijelölt bí
ráló bizottság pénzjutalomban részesíti.
I. díj: 5000 Ft, II. díj 4000 Ft, III. díj: 3000 Ft.
Beküldési határidő: 1984. május 15. Cím: Elődi Zsuzsa dr., a Tár
saság főtitkára, Budapest, Daróczi u. 24. Orsz. Haematol, és Vér
transz. Int. 1113.
A legjobb dolgozat előadás formájában elhangozhat, a Társaság 
1984 augusztus végén megrendezendő szegedi kongresszusán.

A M agyar Fogorvosok E gyesülete 
K özép-q iagyaro rszág i T e rü le ti S ze r
vezete  1984. áprilin 6-án, de. 8.30 
órakor, a Semmelweis OTE Száj- 
sebészeti és Fogászati Klinikán 
(VIII., Mária u. 52.) tudományos 
ülést tart.

A Központi Állami Kórház Fo
gászati Osztály előadásai

1. Kiss Dezső: Részleges lemezes 
fogpótlások hatása a maradék fo
gazatra.

2. Iványi Ede: Részleges lemezes 
fogpótlások gyakorlati alkalmazása.

3. Benson Róbert: Egybeöntött 
rögzített fogpótlások gyakorlati al
kalmazása.

A Fővárosi Is tv á n  K órház  T u d o 
m ányos B izo ttsága 1984. április 
10-én (kedd) du. 13.30 órakor, a 
Kórház kultúrtermében (IX., Nagy
várad tér 1.) tudományos ülést tart.

1. Papp Irén dr.: Az ízületi gyul
ladások differenciáldiagnosztikája 
a szakorvosi rendelőben.

2. Fülöp József dr.: Adatok a hy
perostosis vertabrae klinikumához.

3. Zsemlye László dr., Kovács  
László dr.: Tapasztalataink az 
osteoporosis kezelésében. * 1

A Fővárosi Is tv án  K ó rh áz -R en 
delő in téze t M erényi G usztáv  K ó r
ház T udom ányos K öre 1984. április 
10-én (kedd) du. 14 órakor, a Kór
ház kultúrtermében (IX., Gyáli út 
17—19.) tudományos ülést tart.

1̂ Molnár Sándor dr.: Status psy- 
chomotoi'icus.

2. Lőrincz Ignác dr.: A contusio 
cerebri kezdeti stádiumának elekt- 
roklinikai sajátságai.

A D ebreceni O rvostudom ány i
E gyetem  Női K lin ik a  1984. április 
9-én, 14 órakor, a Klinika tanter
mében „Szülészet-nőgyógyászat és 
igazságügyi orvostan II. (A szár
mazás és az apaság kérdései)” cím
mel tudományos ülést tart.

1. Lampé László dr.: Bevezetés.
2. Szabó László dr.: A származás 

megállapítása.
3. Bujdosó Györgyi dr.: Antropo

lógiai és kromoszóma vizsgálatok 
apasági perekben.

4. Kéry Sándor dr.: A nemzőké
pesség vizsgálata.

5. Smid István dr.: A fogamzó- 
képesség vizsgálata.

6. Takács István dr., Körösi Ta
más dr.: A mesterséges megtermé
kenyítés.

7. Varga Mihály dr.: A mester
séges megtermékenyítés igazságügyi 
és jogi vonatkozásai.

8. Bodnár Béla dr.: Lehet-e kér
déses az anya személye?

A Fővárosi S chöpf-M erei K órház  
és A nyavédelm i K özpont T u d o m á
nyos K öre 1984. április 12-én (csü
törtök) du. 2 órakor, a Kórházban 
(IX., Bakáts tér 10.) tudományos 
ülést tart.

Károvics János: Szülés alatti fáj
dalomcsillapítás.

A M agyar G yerm ekorvosok  T á r 
sasága  1984. szeptember 28—29-én 
Miskolcon ankétot rendez.

Téma: „Mozgástherapia szerepe a 
gyermekkori belgyógyászati beteg
ségek kezelésében és komplex re
habilitációjában”.

Előadásokat és postereket csak a 
megjelölt témakörben tűzünk mű
sorra. A részvétel és az előadás- 
posterelőadás szándékot feltüntető 
jelentkezési határidő 1984. április 
14. Cím: prof. Velkey László, Mis
kolc, Szentpéteri kapu 76., Megyei 
Kórház Gyermekegészségügyi Köz
pont, 3526. Felvilágosítás: Váraljai 
Gáborné, tel.: 06-46-37-569.

A M agyar O nkológusok T á rsa 
sága  1984. április 11—13. között 
Budepesten, a Semmelweis OTE 
elméleti tömb termeiben (VIII., 
Nagyvárad tér 4.) rendezi XV. 
kongresszusát.

Április 11. de. 8.30 óra
Díszterem
ünnepélyes megnyitó
Lapis Károly dr., a Társaság el

nöke: Megnyitó
Schultheisz Emil dr., egészség- 

ügyi miniszter;
Zoltán Imre dr., a MOTESZ el

nöke: Üdvözlik a kongresszust.
De. 9 óra
„A” terem (Díszterem)
Üléselnökök: Sugár János, Szen

de Béla
Referátumok:
1. Péter Zoltán (Budapest): Az 

emlőrák epidemiológiája.
2. Ozsváth Imre (Budapest): A 

női emlő önvizsgálatának jelen
tősége az emlőrák korai diagnosz
tikájában; az emlők önvizsgálati 
módszerei megtanításának lehető
ségei hazánkban.

3. Lampé László  (Debrecen): Az 
emlőrák felderítésére irányuló 
emlővizsgálat, m int a nőgyógyá
szati vizsgálat része a rendelőinté
zeti és kórházi gyakorlatban.

4. Liszka György  (Budapest): 
Az emlőrák mammographiás diag
nosztikája.

5. Irtó István  (Budapest): Az 
emlődaganatok thermographiás 
diagnosztikája.

6. Harkányi Zoltán (Budapest): 
Az ultrahang-mammographia le
hetőségei az emlődaganatok diag
nosztikájában.

7. Bodó Miklós (Budapest): A 
vékonytűbiopsia alkalmazása és 
eredményei az emlőrák diagnosz
tikában.

8. Sugár János (Budapest): Az 
emlődaganatok pathológiája.

9. Szende Béla (Budapest): Az 
intraoperativ kórszövettani diag
nosztika helye és helyes alkalma
zása az emlőrák diagnosztikában.

Szünet
Üléselnökök: Besznyák István, 

Ozsváth Imre
10. Száméi Irén (Budapest): A 

hormonreceptor meghatározjás gya
korlata és jelentősége az emlő
rákos betegeknél.

11. Baradnay Gyula  (Szeged):
Az emlőrák sebészi kezelése.

12. Besznyák István  (Budapest):
Az emlőrák sebészi kezelése.

13. Gyenes György  (Budapest):
Az emlőrák elektron therapiája.

14. Németh György  (Budapest):
Az emlőrák kobalt therapiája.

15. Eckhardt Sándor (Budapest):
Az emlőrák chemotherapiája.

16. Kocsis Sándor (Szombathely):
Az emlőrákos betegek gondozá

sának elvei és gyakorlata.
. Április 11., szerda de. 9 óra

„B” terem (elnöki páholy)
Üléselnökök: Fleischmann Ta

más, Kopper László
17. Szentirmay Z. (Budapest): Kí

sérletesen indukált gyomor carcino- 
mák hisztogenezise.

18. Kopper L., Nagy P., Major J.,
Lapis К. (Budapest): Non Hodgkin 
lymphomák xenotranszplantációja.

19. Pályi I., Fleischmann T., 
Pokorny É., Szollár J., Csuka O., VJzT  
Sugár J. (Budapest): Emberi lym - I j L  
phoid sejtvonalak in vitro jellem 
zése és citosztatikum érzékenysége.

m



20. Nagy P., Köpper L., Boldog 
F., Lapis К. (Budapest): Flowcyto- 
metriás vizsgálatok humán tumo
rokon.

21. Rajnai J., Köpper L., Szabó 
Gy., Lapis К. (Budapest): Szájüre
gi tumorok xenotranszplantációja.

22. Lapis P., Köpper L., Lapis К. 
(Budapest): Malignus heredagana
tok xenotranszplantációja.

23. Ifj. Bak M., Oláh E., Sugár J. 
(Budapest): Humán bronchus car
cinoma xenograft kemoterápiás ér
zékenysége.

24. Sellyéi M., Balogh M., Nagy 
E. (Budapest): Testvér-chromati- 
dák kicserélődésének indukálása 
fiatal, ill. multiplex tumoros bete
gek vértenyészetében.

Szünet
Üléselnökök: Holczinger László, 

Csuka Orsolya
25. Bálint Zs., Holczinger L. (Bu

dapest) : Zsíranyagcsere vizsgálata 
egészséges és tumoros állatokon.

26. Bóján F., Kinsella A. R., Fox 
M., McGown A. (Debrecen): 12-0-

tetradecanoylphorból-13-aeetate 
(TPA) hatása a Methotrexate re
zisztencia kialakulására 3T6 egér 
sejtekben.

27. Szikla K., Hullán L., Pályi I.,
Holczinger L. (Budapest): P388
mutánsok, valamint az ezekből elő
állított hibridvonal intracellulari- 
san meghatározott timidin-kináz 
aktivitásának összehasonlítása a 
citoszolban mért enzim aktivitá
sokkal.

28. Boldizsár M., K rem m er T., 
Holczinger L. (Budapest): Nagy 
hatékonyságú folyadékkromatográ- 
fia (HPLC) alkalmazása a tumor
sejtek és a máj poliamin tartal
mának meghatározására.

29. Arany I., Kertai P. (Debre
cen) : Egér-nyirokszervek energia- 
metabolizmusának változásai leu
kémiás limfoblasztok transzplan- 
tálását követően.

30. Gaál D., Hudecz F., Szekerke 
M., Rajnavölgyi É. (Budapest): El
ágazó láncú polipeptidek immun
moduláló hatása és kemoterápiá
ban való alkalmazásának lehető
ségei.

31. Rédai I., Szaodat J., Mórocz I. 
(Debrecen): Ehrlich ascites tumor 
elleni aktív immunizálás késői kö
vetkezményei.

32. Pál ff., Tímár J., Császár A., 
Rajnai J., Köpper L., Lapis К. 
(Budapest): Metasztatizáló képesség 
és immunrezisztencia Lewis lung 
tumort hordozó egereken.

33. Gaál D., Csuka O. (Buda
pest): Immunválasz modulálása a 
metasztazis kialakulása kombiná
ciós kemoterápia esetén.

34. Selypes A., Lorencz  R., Be- 
rencsi Gy. (Szeged): Tímusz-, il
letve léphomogénizátummal pasz- 
szált AKR egér leukémia összeha
sonlító kromoszóma vizsgálata.

Április 11. (szerda) du. 15.00 óra 
,A” terem
Üléselnökök: Eckhardt Sándor, 

Börzsönyi Mátyás 
864 Külföldi vendégek előadásai

35. Gläser A. (Halle/Saale): Ta
pasztalataink az orvostanhallgatók 
onkológiai kiképzésével (német).

36. Thierbach R. (Berlin): Az 
emlőkarcinoma epidemiológiája аг 
NDK-ban (német).

37. Möbius G. (Schwerin): Az 
emlőrák klinikai pathológiája (né
met).

38. Kunde D., Wildner P. (Ber
lin) : Histologiai klasszifikáció és 
az emlőrák csökkentett radikali- 
tású műtétéi (német).

39. Heise E. (Berlin): A nuclea
ris oestradiol-receptor meghatáro
zás és jelentősége a klinikai gya
korlatban (német).

40. Schumann E., Schalldach U. 
(Erfurt):
A differenciáljavallatok kritériu
mai az emlőrák sugárkezelésében  
az interdisciplináris kombinált 
therapia keretében (német).

41. Pfeiffer J., Standke E. (Leip
zig) : Operált emlőrákos betegek 
felső és alsó testfél besugárzása 
(német).

41/a) Peek H. (Berlin): Az emlő 
adjuváns therapiája (német).

41/b) Schönfelder M. (Leipzig): 
In vitro próbák — az egyedi rák 
chemotherapia alapjai (német).

16.30 óra
Közgyűlés

a) Főtitkári beszámoló.
b) Számvizsgáló bizottság jelen

tése.
c) A beszámolók megvitatása.
d) A vezetőség, a számvizsgáló 

bizottság, a pénztáros és az ellenőr 
felmentése.

e) Az új vezetőség, számvizsgáló 
bizottság, pénztáros és ellenőr 
megválasztása.

f) Tiszteleti tagok választása.
Tiszteleti tagok előadásai
Április 11., szerda du. 15.00 óra
„B” terem
Üléselnökök: Jeney András, Csi

ba Árpád.
42. Csiba Á. (Budapest): Szíriái 

hörcsögön végzett kísérleti ered
mények N-methyl-N-nitrosoureá- 
val, stomato-onkológiai vonatko
zásban.

43. Zalatnai A., Lapis К. (Buda
pest) : Kísérletes májcarcinogene- 
sís modellek összehasonlító mor- 
phológiai vizsgálata.

44. Újhelyi E., Gyenes M., Jeney 
A., Lapis К. (Budapest): A kémiai 
hepatocarcinogenesis enzim-mar- 
kerei.

45. Uzvölgyi É., Rády P. (Debre
cen) : Kémiai karcinogénekkel in
dukált tüdőadenoma fejlődése 
transzplantált tüdőkben.

46. Arany I., Kertai P. (Debre
cen) : Egér-nyirokszervek energia- 
metabolizmusának változásai leu
kémiás limfoblasztok transzplan- 
tálását követően.

Április 12., csütörtök de. 8.30 óra 
„A” terem

Üléselnökök: Kocsis Sándor,
Göblyös Péter

47. Papolczy A. (Budapest): Az
emlőrák epidemiológia néhány
kérdése Magyarországon.

48. Petras S. (Pápa): Az emlő
rák korai felfedezésének lehetősé
gei és korlátái területi egészség- 
ügyi egységben.

49. Halász L., Lengyel L., Koz-  
lovszky B., Fábián E. (Debrecen): 
Szűréssel felfedezett emlőrákok 
stadium-megoszlása.

50. Könyves Z. (Mohács): Az 
emlőszűrés módszerei, formái, 
eredményei területünkön az 1976— 
1983. években.

51. Lengyel L., Kozlovszky B., 
Halász L. (Debrecen): Emlőszűrési 
ritmus és az intervallum-rákok.

52. Degrell I. (Zalaegerszeg): A 
mastopathijás ambulancia jelentő
sége az emlőrák prophylaxisában.

53. Mestyán R. (Baja): Parame- 
dikális emlőszűrések.

Szünet
Üléselnökök: Tóth József, Szá

méi Irén
54. Sugár J., Tóth J., Gerő-Fe- 

rencz É. (Budapest): Az emlőda
ganatok és rákelőző állapotok szö
vettani típusainak prognosztikai 
vizsgálata.

55. Honli J. (Budapest): A Fő
városi Balassa Kórház-Rendelő
intézet Kórbonctani és Kórszövet
tani Osztály 4 éves biopsiás emlő- 
rákos anyagának értékelése.

56. Tóth J. (Budapest): Az em 
beri emlő „myoepithelialis carci- 
nomáinak’' pathológiája.

57. Incze D., Ludmányi fi., So
mogyi 1., Kürti S. (Szolnok): Kli- 
nikailag malignus tumor képét 
utánzó granulomatosus mastitis.

58. Svastits E., Száméi I., Füzy 
M. (Budapest): Oestrogen receptor 
meghatározás prognosztikai értéke 
emlőrákban.

59. Márton Z., Csernus V.. Fe
kete Zs. (Pécs): Az oestrogen re
ceptor (ER) prognosztikai jelentő
sége az emlőrákban.

60. Vincze B., Száméi I., Svastits 
E., Tóth J., Kerpel-Frónius S. (Bu
dapest) : A tesztoszteronreceptor- 
mcghatározás módszertana és kli
nikai jelentősége humán emlőrák
ban.

61. Moliácsy J., Vallent К., Sza- 
kolczai I.. Kádár A. (Budapest): A 
rosszindulatú emlőtumorok hor
monreceptora és a kórszövettani 
megjelenés közötti összefüggés.

62. Tóth J., Száméi I. (Buda
pest) : A receptor pozitív és nega
tív emlőráksejtek finomszerkezete.

Április 12., csütörtök de. 8.30 óra
„B” terem
Üléselnökök: Váczi Lajos, D. Tóth 

Ferenc
63. Boldogh I., Szőke B., Bógyi 

Gy., Gönczöl fi., Váczi L. (Debre
cen) : Cytomegalovirus szerepe hu
man daganatok indukciójában: II. 
A HCMV—DNS és a transzformá
ló szakaszának előfordulása az uro- 
genitális rendszer daganataiban.

64. Szabó B., D. Tóth F., Réthy 
A., Váczi L., Kiss K., Telek B., 
Rák K. (Debrecen): Oncovirus bu
rok antigénekkel reagáló cytotoxi- 
kus ellenanyagok és lymphocyták 
vizsgálata haemoblastosisokban.



65. Ember I., Szállási A., Mátyus 
L., Farkas T. (Debrecen): Transz
plantációs kísérletek Gross-virus 
leukémiával eltérő érzékenységű 
egértörzsekben.

6G. D. Tóth F., Váczi L., Réthy
A. , Szabó B., Kiss J., Kiss A., Ko
vács L, Rák K., Kiss Cs. (Debre
cen) : Simian oncovirus és HTLV 
markerek vizsgálata malignus Ijym- 

phoproliferatív kórképekben.
67. D. Tóth F., Váczi L., Szabó

B. , Kiss J., Réthy A., Pecze K., 
Rák K. (Debrecen): Főemlős onco
virus és HTLV markerek vizsgá
lata m yelo- és lymphoproliferatív 
kórképekben.

Szünet
Üléselnökök: Holczinger László, 

Kremmer Tibor
68. Oláh E., G. Weber, Sugár J. 

(Budapest): Enzim-minta és kine
tikai hatás alapján összeállított 
daganatellenes gyógyszerkombiná
ciók.

69. Gáti Ё., Pokorny É. (Buda
pest) : Szenzitív és dibromdulcit- 
rezisztens Yoshida sarcoma sejt- 
populációk növekedési paraméte
reinek összehasonlító vizsgálata.

70. Hullán L., Szikla K., Hol
czinger L. (Budapest): Methotre
xate és 5-Fluorouracil hatása L1210 
és Ehrlich ascites sejtekre a tu
morok növekedésének függvényé
ben.

71. Kremmer T„ Bardócz Zs., 
Selmeci L., Holczinger L., Bálint 
Zs., Boldizsár M. (Budapest): 
1,2,5,6-dianhidro galaktit (DAG) in 
vivo hatása a P388/S leukémia
sejtek poliamin és nukleinsav 
anyagcseréjére.

72. Pokorny É., Holczinger L.
(Budapest): VCR és Colchicin
kombinált kezelés hatásának vizs
gálata Ehrlich és L1210 tumoro
kon.

73. Prajda N., Kralovánszky J., 
Kerpel Frónius S., Gál F., Szent- 
irmay Z. (Budapest): Alkilező sze
rek bél- és csontvelő-károsító ha
tásának vizsgálata kísérletes mo
dell rendszeren.

74. Tímár F., Köpper L., Magya- 
rosy E., Lapis К. (Budapest): 
Gyógyszerhatás-vizsgálatok xeno
graft tumorokon kettős rétegű lágy 
agarban.

75. Tóth K., Oláh E„ Sugár J., 
Hegedűs L., Somfai Zs. (Buda
pest) : Alkilező cukoralkohol-szár- 
mazékok mutagén és testvér chro- 
matida kicserélődést indukáló ha
tása.

76. Gáti É., Csetényi J., Horváth
1. P. (Budapest): Dibromdulcit 
(DBD) degradációja patkfánymáj 
S—9 frakciójában.

77. Erdélyiné Tóth V., Kanyár 
B., Kerpel-Frónius S. (Budapest):

Diacetil-dianhidrogalaktit 
(DADAG) klinikai farmakokineti- 
kai vizsgálata.

78. Telekes A. (Budapest): Di
acetil-dianhidrogalaktit (DADAG) 
fázis II. vizsgálata és fázis II. vizs
gálatának jelenlegi eredményei.

79. Gyergyai F. (Budapest): Ac- 
lacinomyciin a (ACM) fázis I. vizs

gálata és fázis II. vizsgálatának 
jelenlegi eredményei.

Április 12.. csütörtök du. 15 óra
„A” terem
Üléselnökök: Liszka György, Irtó 

István
80. Degrell I. (Zalaegerszeg): 

Emlőrákok cytológiai tipizálása és 
osztályozása.

81. Kardeván K., Sellyéi M. (Bu
dapest) : Emlődaganatok tipizálási 
lehetősége aspirációs cytológiai 
anyagból.

82. Nagy L., Cseh L., Gergely M. 
(Szolnok): Kezdeti tapasztalataink 
az emlőelváltozások aspirációs ci- 
todiagnosztikájában.

83. Vass L., Székely Zs., Kovács
L. (Kerepestarcsa): Tapintható 
emlőgöb sebészi ellátásának lehe
tőségei aspirációs citológiai vizs
gálat nyomán.

84. Vass L., Nagykálnai T., Né
meth Gy. (Budapest): Aspirációs 
cytologia szerepe az emlőrák korai 
diagnosztikájában.

85. Székely M., Demeter J. (Bu
dapest) : A mammographia jelen
tősége az emlőbetegségek korai 
feltárásában — tapasztalataink 
3000 vizsgálat kapcsán.

86. Péntek Z., Jávor A. (Szek
szárdi : Mammográfiás leletírás 
számítógéppel.

87. Radó J., Ringwald G., Liszka 
Gy. (Budapest): A kontakttermo- 
gráfia diagnosztikus értéke emlő
tumoroknál (számítógépes adatfel
dolgozás).

88. Goblyös P. (Budapest): A le- 
meztermográfia szerepe az emlő 
intervallumrákjainak korai felis
merésében.

Szünet
Üléselnökök: Degrell István, Ka

rika Zsigmond
89. Than Z., Czinkotszky J. (Szé

kesfehérvár) : A pneumocystogra- 
phia diagnosztikus értéke, és az 
emlőcysták konzervatív (punctiós) 
kezelése.

90. Mestyán R. (Baja): Szecer- 
náló emlő.

91. Péter M., Lengyel L., Darida
S. (Debrecen): Galactographia je
lentősége az emlőcarcinoma kimu
tatására.

92. Füzy M., Tarján Gy., Sinko- 
vics I., Karika Zs. (Budapest): Az 
emlőrák csontáttételeinek izotóp- 
vizsgálata.

93. Rajtár M., Zoliéi I., Barad- 
nay Gy. (Szeged): A csontscin- 
tigráfia diagnosztikus értéke II—
III. stádiumú emlőrákos betegek 
postoperativ követésében.

94. Kralovánszky J., Füzy M., 
Tóth I., Liszka Gy. (Budapest): 
Biokémiai vizsgálatok jelentősége 
emlőtumoros betegek metasztazis- 
képződésének korai felismerésé
ben. Operabilis emlőrákos betegek 
követése alkalikus foszfatáz izo- 
enzim  vizsgálatokkal.

95. Tóth I., Kralovánszky J., Fűzi
M. , Liszka Gy. (Budapest): Bioké
miai vizsgálatok jelentősége emlő
tumoros betegek metasztaziskép- 
ződésének korai felismerésében. 
Cöruloplazmin és terhességhez

társult alfa-2-glykoprotein vizsgá
latok értékelése.

96. Szabó K., Székely M. (Buda
pest) : Sebész és radiológus együtt
működés jelentősége az emlőrák 
korai diagnózisában.

97. Soós A., Vígvári Z., Balogh Ё. 
(Budapest): Az emlőkarcinoma tü- 
dőmetasztazisai rtg. morfológiájá
nak aktuális kérdései.

Április 12., csütörtök du. 15 óra
„B” terem
Kerekasztal-konferencia
Téma: „Az onkológia oktatásá

nak helyzete és perspektívái az 
egyetemeken”

Moderátor: Eckhardt Sándor
Résztvevői: Barta Ottó, Cserháti 

István, Forgács Iván, Sugár János, 
Szegedi Gyula, Tömböl Teréz

Április 13., péntek de. 8.30 óra
„A” terem
Üléselnökök: Márton Zoltán,

Vallent Károly
98. Kontrohr T., Márton Z. 

(Pécs): A hónalji resistentiák je
lentőségéről az occult emlőrákkal 
kapcsolatban.

99. Rahóty P., Rónay P., Svastits 
E. (Budapest): A prae. és postope- 
ratív staging értéke emlőráknál.

100. Kausz István  (Kerepestar
csa) : Ötéves emlőtumoros beteg
anyagunk.

101. Csikós F., Karádi J. (Buda
pest) : Az elmúlt 10 évben operált 
emlőrákos betegeinkkel szerzett 
tapasztalataink.

102. Sárái L., Kiss I., Kónya Gy. 
(Budapest): Szemléletváltozásunk 
az emlőrák sebészi kezelésében.

103. Kozlovszky B., Lengyel L., 
Halasz L., Csejtei A. (Debrecen): 
Emlőrákos betegeink retrospektív 
analízise.

104. Rónay P., Sulyok Z., Ra
hóty P. (Budapest): Emlőműtétek 
szövődményei.

105. Balogh A., Molnár L., Svas
tits E. (Budapest): A bilaterális 
emlőrákról.

106. Csikós F., Helembai L. (Bu
dapest) : Elhanyagolt emlőrákos be
tegeink.

107. Gelencsér É., Patakfalvy A., 
Kutas J. (Zalaegerszeg): Generali
zált csontmetasztazissal járó emlő
rákban végzett cholecystectomia.

108. Kartik I. (Budapest): Daga
nat miatt eltávolított emlő reconst- 
ructiós lehetőségei.

Szünet
Üléselnökök: Gyenes György, 

Kuhn Endre
109. Zombori J., Rózsa M., Sik

lós L. (Szeged): Az emlőrák micro- 
calcificatiójának röntgensugár- 
microanalitikai vizsgálata.

110. Stumpf J., Mayer A., Nyíró
l., Somogyi A. (Budapest): A loka
lizálás szerepe az emlőrák post- 
operatív sugárkezelésében.

111. Kocsis B., Petrányi J., Cso- 
bály S. (Budapest): Topometriai 
kérdések postoperativ besugárzás
nál emlőtumorok esetében.

112. Katona E., Weisz Cs. (Buda
pest): Az emlő praeoperatív besu



gárzása. Összehasonlító dozimet
riai vizsgálatok.

113. Zaránd P., Polgár 1., Weisz 
Cs. (Budapest): Libera me Domine. 
Az emlő postoperativ rtg. besugár
zás dozimetriai vizsgálata.

114. József G ., Fodor J.t Csobály
S., Varjas G. (Budapest): Kompu
ter tomográf felhasználása inope- 
rabilis (stádium III.) emlőrák be
sugárzás tervezésében.

115. Dézsi Z., Pintye E., Csejtei 
A. (Debrecen): Az emlőkarcinóma- 
besugárzás tervezésének kérdései 
a Gravicert típusú telekobalt be
rendezéssel.

116. Mayer Á., S tum pf J., Na
szály A., Takácsi-Nagy L., Somo
gyi A. (Budapest): Postoperativ re
gionalis 60Co-telebesugárzás terve
zése.

117. Miltényi L., Dézsi Z., Erfán 
J. (Debrecen): Az emlőkarcinóma 
sugárkezelésének optim ális dozíro- 
zása és eredményei (1954—1978).

118. Padányi L., Kocsis S., Ko
csis E. (Szombathely): Adatok az 
emlőrák konzervatív kezeléséhez.

Április 13., péntek de. 8.30 óra
„B” terem
Üléselnökök: A m brózy György, 

Hindy Iván
119. Szántó J. (Miskolc): A 

gyógyszeres kezelés egyéni beállí
tásának szempontjai emlőrákos be
tegeknél.

120. Patakfálvy A., Gelencsér E. 
(Zalaegerszeg): Emlőrák FAC pro. 
tokol szerinti kezelése kapcsán je
lentkező gyógyszeres cholestasis.

121. Nagykálnai T., Németh Gy., 
Takácsi-Nagy L., Mayer A. (Buda
pest): Postoperativ adjuvans che- 
motherapia mamma tumoroknál.

122. Landherr L., Nagykálnai T., 
Nemeskéri Cs., Somogyi A. (Buda
pest): Zitazonium hatása a post
menopausalis emlőrákos betegek 
túlélésére.

123. Juhos E., Hindy I., Eckhardt 
S. (Budapest): A postmenopauzás, 
metasztatizáló emlőrák kezelése 
aminoglutethimiddel.

124. Gottwald G., Szakolczai I. 
(Budapest): Eredményeink az em
lőrák adjuváns kemoterápiájával.

125. Nyiredy G., Gévai E., Cser
mely A. (Budapest): A mamma cc. 
pleuropulm. metastasisai.

126. Ambrózy Gy., Saál M., Ku-  
min M., Majtényi K., Eckhardt S. 
(Budapest): Emlőkarcinómák agyi 
áttétei.

Szünet
Üléselnökök: Balogh Ádám,

Gottivald Gizella
127. Somogyi A., Landherr L., 

Poller I. (Budapest): Férfi emlő
tumoros eseteink.

128. Kett K., Szilágyi K., Schmidt 
L. (Pécs): Tumor recidivák előfor
dulása a mastectomia területét ért 
traumák után.

129. Sulyok Z., Balogh Á., Daub- 
ner K. (Budapest): A férfiak emlő
rákjáról.

130. Molnár L., Tóth L., Rahóty 
P. (Budapest): A fiatalkori emlő
rákról.

131. Daubner K., Molnár L„ 
Svastits E. (Budapest): Pajzsmi
rigybetegségek és emlőrák.

132. Mayer A., Takácsi-Nagy L., 
Nagykálnai T., Naszály A., Pato- 
nai P., Nemeskéri Cs. (Budapest): 
Terhességi mamma tumoros ese
teink.

133. Tóth L., Molnár L., Balogh 
A. (Budapest): Emlőrák társulása 
más tumorokkal.

134. Miklós Gy., Turcsányi G., 
Kovács Gy. (Budapest): Emlőrák 
és m ultiplex primaer malignus tu
morok (MPMT).

135. Esik O., Pikó B., Hajnal- 
Papp R. (Szeged): Multiplex daga
natok előfordulása emlőrákos be
tegek között.

136. Takácsi-Nagy L., Nagykál
nai T., Mayer A., Naszály A., Pa- 
tonai P. (Budapest): Primaer dup
lex mamma tumorok.

137. Varga J., Horváth I., Vámo
si I.: (Kerepestarcsa): Prosta tarák 
és emlőrák együttes előfordulása 
idős betegeken.

138. Baumgartner E., Mázsa Zs. 
(Budapest): A Heilm eyer-féle re- 
ticulocyta Eo subpopulatiók kine
tikája.

Április 13., péntek du. 15.00 óra
„A” terem
Üléselnökök: Németh György, 

Horváth Ferenc
139. Petrányi J., Horváth A., K o

csis B., Reischl Gy. (Budapest): 
Eredményeink az emlődaganatok 
műtét utáni nagy energiájú sugár- 
kezelésével (1976—1983).

140. Csere T., Kuhn E., Köti I., 
Stef anils К. (Pécs): Tapasztala
taink az emlőrák sugaras kezelé
sével.

141. Fábri L., Farkas J. (Buda
pest) : Az ultrafrakcionálás szerepe 
az inoperabilis emlőrák sugárke
zelésében.

142. Hérics L, Bodó M., Fodor J., 
Liszka Gy., Vesznyin A., Szemjo- 
nov I. (Budapest): Inoperabilis 
emlőrák rtg. képe sugárkezelés 
után.

143. Somogyi A., Nemeskéri Cs. 
(Budapest): Mellkasfali local reci
divák kezelése.

144. Csejtei A., Groska E., Mil
tényi L. (Debrecen): Az emlőkar
cinóma sugárkezelésének korai és 
késői mellékhatásai és gyakorisága.

145. Fodor J., Fábri L. (Buda
pest) : Klinikai adatok az inope
rabilis (stádium III.) emlőrák prog
nózisához és kezeléséhez.

146. Erfán J., Csejtei A., Milté
nyi L. (Debrecen): Az emlőkarci
nóma áttétjeinek komplex terá
piája és eredményei.

147. Naszály A., Mayer A., Ta
kácsi-Nagy L., Nagykálnai T. (Bu
dapest) : Emlőrák csontmetastasi- 
sainak kombinált palliativ keze
lése.

148. Nagykálnai T., Patonai P., 
Mayer A. (Budapest): Inoperabilis 
emlőrákos betegek palliativ keze
lése.

Április 13., péntek du. 15.00 óra
„B ” te rem

Üléselnökök: Péter Zoltán, Czin- 
kotszky Jenő

149. Karácsony L, Petrás S. (Pá
pa) : Az egészségnevelés jelentősé
ge az emlőrák elleni küzdelemben.

150. Farkas L, Decker A. (Buda
pest) : Az emlőrák-probléma egész
ségügyi költségkihatásjának vizs
gálata.

151. Kiss B., Kaldau F., Faragó
K. (Budapest): Az emlődaganatos 
betegek ellátásának irányai az in
tézeti Emlőbizottság 10 éves mun
kájában.

152. Tapolcsányi L. (Budapest): 
Az emlőrákos betegek psychoso- 
maticus rehabilitációja.

153. Ferencz T. (Miskolc): Emlő
rák és deontológia.

154. Kemenes L, Pollák Zs., 
Fenyves I., Eckhardt S. (Buda
pest) : Emlőrákos betegek követé
sének és társadalombiztosítási el
látásának Pest megyei tapasztala
tai.

Április 13., péntek de. 9.00 óra
Poster sectio
Galéria
Sectiovezetők: Bajtai Attila, Ba

kács Tibor, Balogh Ferenc, Kará
csonyi Sándor, Csányi Endre, Lam- 
pé László, Szebeni Ágnes.

1. Nagy K., Clapham P., Weiss 
R. A. (Budapest): Human T-sejtes 
leukémia-lymphoma vírus (HTLV): 
diagnosztikus eljárások vírusspe
cifikus antitestek kimutatására be
tegekben.

2. Pintér A., Börzsönyi M., Csik 
M., Surján A., Török G. (Buda
pest): Integrált egér leukémia v í
rusok restrikciós enzim analízise 
ép és daganatos tímuszokban.

3. Török G., Börzsönyi M., Csik 
M., Fáy E., Kocsis Zs., Surján A., 
Pintér A. (Budapest): A bakteriá
lis repair teszt.

4. Kiss Cs., Kovács 1. (Debre
cen) : Glukokortikoszteroid recep
torszám meghatározás egészséges 
és leukémiás gyermekek limfoci- 
táin egész sejt módszerrel.

5. Ács K., Borsi J., Koós R., 
Schuler D. (Budapest): Acut lym 
phoid leukaemiás gyermekek neu
rológiai nyomonkövetése.

6. Harmat Gy., Kádár F., Köte
les Gy. (Budapest): Ultrahang- 
vizsgálatok a gyermekonkológiá
ban.

7. Major J., Szende B., Lapis К. 
(Budapest): Sister chromatid ex
change változások Down-kóros be
tegek lymph осу táiban illetve fib- 
roblastjaiban alacsony dózisú car
cinogen kezelés hatására.

8. Magocsi M., Erdélyiné Tóth V., 
Kerpel-Frónius S., Schuler D. (Bu
dapest) : Methotrexate-szint meg
határozása polarográfiás módszer
rel a klinikai gyakorlatban.

9. Borsi J., Koós R., Schuler D.
(Budapest): Methotrexate-szint
meghatározás alkalmazása akut 
lymphoid leukaemiás gyermekek 
kezelése során.

10. Borsos Gy. (Budapest): Pla- 
tidiamR (DDP) különböző kezelési 
sémáinak összehasonlító klinikai 
vizsgálata. II. Fej-nyak tumorok.



11. Kövesi Gy., Szabó Gy., Suba 
Zs. (Budapest): Immunhisztoké
miai vizsgálatok arc-állcsont kar- 
cinomás betegeken basicus ence- 
phalitogen protein (ВЕР) elleni 
mononuclearis antitestekkel.

12. Gönczi J. (Budapest): Ultra
hangvizsgálat szerepe a pajzsmi
rigy és mellékpajzsmirigy malig
nus tumorainak praeoperatív diag
nosztikájában.

13. Lalcner G., Dömötör Gy., Sí
rná G. (Budapest): A glomus caro
ticum daganata érsebészeti szem
pontból.

14. Bozsó G.. Csokonay L. (Bu
dapest) : Inoperabilis gégerák su
gárkezelésével nyert tapasztala
tainkról.

15. Radeczki G. (Szolnok): Tho- 
racotomia nélküli nyelőcsőpótlás 
daganatos megbetegedésnél.

16. Lendvai L., Skoda F., Vecsey 
F., Angyal P., Horváth A., Rauth 
J., Boros T. (Budapest): Késői car
cinoma kialakulása nyelőcsőpótlás 
után.

17. Kovács Gy., Németh Gy., 
Nagykálnai T. (Budapest): Mell
kasi daganatos folyadékgyülemek 
kezelése Lycurimmal.

18. Tompa A., Strausz J. (Buda
pest) : HGPRT-deficiens lympho- 
cyta mutációk gyakorisága tüdő
rákos betegek vérmintáiban.

19. Radeczki G., Boros F., Gohér
I., Nagy F., Katona I., Terbe F. 
(Szolnok): Szolnok megye 1970— 
1981 közötti tüdődaganatos bete
geinek elemzése.

20. Székely Gy., Lendvai I., 
Szlamka I. (Budapest): Az ultra- 
szonográfia jelentősége a májda
ganatok dil'ferenciálásában.

21. Bohár L., Szilvási 1., Kop-  
csányi Zs., Sarkadi G., Bajtai A., 
Erős A., Pastinszki L, Gönczi J. 
(Budapest): Kolloid májscintigrá- 
fia, ultraszonográfia és ultrahang
gal vezérelt finomtű biopsia össze
hasonlító értékelése gócos májbe
tegségekben.

22. Gönczi J., Bohár L., Bor K.
(Budapest): Epehólyagtumorok
praeoperatív diagnosisa ultrahang- 
vizsgálattal.

23. Mórocz I., Rédy P. (Debre
cen) : F—344 patkányok alkalmas
sága dimetil-nitrosaminnal történő 
malignus máj- és vesedaganatok 
indukálására és azok további ta
nulmányozására.

24. Legerszki T., Magyarosy E., 
Köpper L., Lapis К. (Budapest): 
Human vesetumorok ultrastruktu. 
rális vizsgálata.

25. Rózsahegyi J., Magasi P.,
Kiss F., Varga L., Boldog F. (Bu
dapest) : Hólyagtumorok biológiai 
viselkedésének sejtkinetikai vizs
gálata (autoradiographia, flow . 
cytofluorometria).

26. Rózsahegyi J., Magasi P.,
Csobály S., Szüle E. (Budapest): 
A komputer tomográfia (CT) a hó
lyagdaganatok diagnosztikájában.

27. Rózsahegyi J., Magasi P.,
Kiss F., Szebeni Á., Bohár L. (Bu
dapest) : A húgyhólyagdaganatok 
kiterjedésének vizsgálata intrave- 
zikális ultraszonográfiával.

28. Kiss F., Bajtai A., Rózsahe
gyi J., Magasi P. (Budapest): A vi
zelet cytologiai szerepe a húgyhó
lyagdaganatok diagnosztikájában.

29. Romics I., Horváth J., Fehér 
J., Csontai Á. (Budapest): Leva- 
misollal szerzett tapasztalataink 
hólyagpapillomás betegeken.

30. Szemes Z., Vajda J., Rosta G. 
(Budapest): Soliter vesecysták te
rápiája perkután cystapunctio út
ján történő aethoxyclerol befecs
kendezésével.

31. Engloner L., Vadon G., Kó
nya A. (Budapest): Veserákok 
praeoperatív katheteres embolizá- 
ciója.

32. Baranyai E., Fáber K., Varga 
J. (Budapest): A vese hamartomá- 
ról 2 eset kapcsán.

33. Szigetvári L, Cseh I., Szepesi 
J., Gáti I. (Budapest): Low-risk 
trofoblaszttumorok korszerű keze
lése.

34. Scholz M., Váradi I., Fáber K. 
(Budapest): Csírasejt eredetű da
ganatok klinikai és pathologiai vo
natkozásai.

35. Balogh J. (Budapest): Plati- 
diamR (DDP) különböző kezelési 
sémáinak összehasonlító klinikai 
vizsgálata. I. Ovarium tumor.

36. Pulay T., Csömör S., Füst Gy., 
Kovács 1., Szarka G. (Budapest): 
A solubilis immunkomplex-szint 
alakulása a petefészekrákos bete
gek kemoterápiája során.

37. Pulay T., Csömör S., Füst 
Gy., Szarka G. (Budapest): A 
komplementrendszer aktiválódása 
a petefészekrákos betegek kemo
terápiája során.

38. Kovács L, Csömör S., Pulay 
T., Szarka G. (Budapest): A sial- 
sav-meghatározás jelentősége a pe
tefészekrák monitorizálásában.

39. Szarka G., Csömör S., Pulay 
T. (Budapest): Az akutfázis fehér
jék szintjének alakulása petefé
szekrák kemoterápiája során.

40. Csömör S. jr., Szarvas Z., Gi- 
mes G., Vígváry Z. (Budapest): 
Klinikai tapasztalataink nagy dó- 
zisú Gestagen-kezeléssel (DEPÓ— 
PROVERA) endometrium carcino- 
mák esetében.

41. Csömör S. jr., Szarvas Z., 
Vígváry Z. (Budapest): Caesium 
137 afterloading kezelés a méhtest 
rosszindulatú daganatai esetében.

42. Szentirmay Z., Csuka O., 
Kralovánszky J ., Figus A. (Buda
pest) : Pecsétgyűrűsejtes gyomor
rák hisztogenezise, mucin hiszto- 
kémiája, proüferációs kinetikája.

43. Csuka O., Szentirmay Z., Fi
gus A. (Budapest): Gasztrointesz- 
tinális preblasztomatozisok és tu
morok quantitativ mucin hiszto
kémiai analízise.

14. Csuka O., Szentirmay Z., Fi
gus A. (Budapest): DNS-tartalom  
mucin hisztokémiai változások fa
miliáris polyposisban.

45. Oláh T., Horváth Ö., Kará
csonyi M., Petri I. (Szeged): Ma
lignus mesenchymalis gyomorda
ganatok sebészi kezelésének ered
ményei.

46. Tóth A., Brust V., Görög D.,
Vallent К., Weltner J. (Budapest):
Az epekövesség és colorectalis rák.

47. Csonka Cs., Villányi E., Papp  
Z., Gergely M. (Szolnok): A chole
cystectomia lehetséges szerepe a 
colorectalis carcinoma etiologiájá- 
ban.

48. Vámosi-Nagy L, Szántó I.,
Banai J., Bajtai A. (Budapest): A 
kolonoszkópia értéke vastagbél
tumorok esetén.

49. Csiky M., Fekete Gy., Szat
mári K., Berezvai S., Kolláth B.,
Noskó K., Badarnak S. (Salgótar
ján) : A tápcsatorna daganatos 
m egbetegedéseiben végzett kiter
jesztett műtéteink tapasztalatai.

50. Csiba Á., Withwell M., Moore 
M. (Budapest): A vastagbél nor
mál és rákos szöveteinek vizsgála
ta monoklonális ellenanyagokkal.

51. Nemescsói F.,Cseh J., Dobói.  
(Budapest): Vastagbélpolypok öt
éves anyagunkban.

52. Tóth A., Brust V., Görög D.,
Vallent К., Weltner J. (Budapest): 
Klinikai adatok a colorectalis rák
ról.

53. Vécsei B., Nagy A., Petri I., 
Baradnay Gy. (Szeged): Colorec
talis carcinomás betegek tumor 
stádiumának kapcsolata a cellula
ris immunaktivitással.

54. Erős A., Ritter L., Bajtai A.
(Budapest): Abdominoperinealis
exstirpatiók után kialakult peri
nealis recidivák percutan aspira- 
tiós vizsgálata.

55. Vámosi-Nagy I., Szántó I.,
Banai J., Bajtai A. (Budapest): A 
tumor miatt vastagbélresectión át
esett betegek colonoscopos kont- 
rollvizsgálata.

56. Szántó J„ József S. (Buda
pest) : A Calcitonin fájdalomcsil
lapító hatása mellrák okozta osteo- 
lyticus metastasisokban.

57. Király E., Csányi E., Horváth  
T. (Budapest): Kombinációs kemo
terápiás vizsgálatok a GYKI—
13 324-es és a GYKI—17 230-as jel
zésű vegyületekkel.

58. Csányi E., Osváth Zs., Király  
E., Druga A., Polgári I., Elek S. 
(Budapest): Tapasztalatok alkile- 
zők gyógyszerbiztonsági vizsgála
tai során.

59. Tory К., Csányi E., Horváth  
T. (Budapest): Űj antiösztrogén tí
pusú vegyületek daganatellenes 
hatásának vizsgálata.

Általános tudnivalók
A  kongresszus főtémái:
1. Emlőrák
2. Az onkológia oktatásának 

helyzete és perspektívái az egye
temeken (kerekasztal-konferencia)

3. Kísérletes daganatkutatás
A főtémákhoz nem csatlakozó 

előadások poster sectióban kerül
nek megbeszélésre.

Részvételi d íj: ^''v
MOTESZ-tagoknak 300 Ft, VT/T
nem MOTESZ-tagoknak 500 Ft, X J _
fiatal orvosoknak, diplo- —

másoknak (35 éves korig) 150 Ft. 8 6 7



Az előadások időtartama 8 perc.
Az előadásokhoz 5X5 cm -es mé

retű dia vetítését biztosítjuk. A 
diapozitíveket kérjük a jobb felső 
sarokban sorrendben számozva, 
dobozban — dobozt névvel ellátva 
— az előadást megelőző szünetben 
a vetítőnél leadni.

A Kongreszusi Iroda a kongresz- 
szus ideje alatt az Elméleti Tömb 
földszinti halijában

április 10-én 12—18 óráig, 
április 11-én 8—17 óráig, 
április 12-én 8—17 óráig, 
április 13-án 8—13 óráig 

tart nyitva.

A kongresszus előtt felvilágosí
tást ad a MOTESZ Kongresszusi 
Szervező Iroda: Budapest V., Kos
suth Lajos tér 4. Pf. 32. 1361. Tele
fon: 125-012.

Április 11-én 20 órakor a Fórum 
szállodában fogadás, amelynek 
részvételi díja személyenként 
200 Ft.

Az O rszágos O rv o stu d o m án y i In fo rm áció s In té z e t és K ö n y v tá r  az alábbi szolgál
tatásokat nyújtja megrendelőinek a hazai és a nemzetközi szakirodalomból:
a Témafigyelő Szolgálat az orvostudomány 35 féle szakterületéről válogatott ide
gen nyelvű közlemények magyar nyelvű referátumait szolgáltatja. A kartonok 
egyéni dokumentáció kialakítására alkalmasak. Egy-egy téma évi előfizetési díja 
300,— Ft. Ezért havonta témánként 10 referátumot kap a megrendelő.

X

A Gyorstájékoztató Szolgálat a hazai és külföldi szakirodalom 78 témakörét f i
gyeli. A kartonon a szokásos bibliográfiai adaton kívül (szerző, közlemény címe, 
folyóirat adatai), a szerző munkahelyi címe is megtalálható. A szolgáltatás évi 
előfizetési díja témánként 200,— Ft.

X

A Fordítószolgálat évente többszáz külföldi szakközleményt fordíttat le. E fordítá
sok jegyzékét a „Gyógyszereink” című folyóirat havonta közli, amelyek alapján 
a fordítások másolatai megrendelhetők oldalanként 5,— Ft-ért.

X

Egyéni, vagy intézeti megrendelésre, idegen nyelvű közlemények magyarra fordí
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C a v i n t o n  tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATÁS
A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.

JAVALLATOK
Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi keringés
zavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgás
zavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegetatív tüneteinek 
kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális ke
ringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében ki
alakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby
rinth eredetű szédülés.

ELLENJAVALLAT
Terhesség.

ADAGOLÁS
Naponta 3X1-2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb időn keresztül. 

GYÓGYSZERKÜLCSÖNHATÁS
Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem okoz, ezért kombinációs kezelésre 
is alkalmas.

MELLÉKHATÁS
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő. Tartós keze
lés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.
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A szerzők ism erte tik  a M agyarországon először vég
zett o tthon i dialízis-kezeléseket, ezek lehetőségeit, 
különböző m ódozatait. Javaso lják  az o tthoni dialí
zis kezelés m inél szélesebb körű  elterjesztését, m ert 
ez elsősorban a betegnek előnyös, de ugyanakkor az 
o tthoni dialízis kezelés jelentős anyagi és ápolósze
m élyzet-m egtakarítás az állam i egészségügyi szolgá
latnak.

Dialysis trea tm en t in  the home of the patient. The 
au tho rs rep o rt on dialysis trea tm en t perform ed fo r 
the  first tim e in  th e  hom e of th e  p a tien t in H unga
ry. Possibilities and  d ifferen t m odes are  described. 
It is recom m ended to  use m ore w idely  the  hom e 
dialysis tre a tm e n t w hich is advantageous firstly  fo r 
th e  patien t an d  saves both considerable financial 
m eans and n u rsin g  sta ff for the sta te  health  service.

A m ióta a krónikus veseelégtelenségben szenve
dő em berek  dialízissel életben ta rth a tó k , az igény 
e kezelésre m indenü tt nagyobb, m in t a lehetőség, 
mely rendelkezésre áll. A dialízis kezelést igénylők 
száma az u tóbb i években em elkedett; a technika 
fejlődése is nagyobb lehetőséget kínál, és a kezelés 
orvosilag is m ind több esetben indokolt. U gyanak
kor m inden új beteg dialízis kapacitást köt le, és ezt 
annál tovább  teszi, m inél eredm ényesebb a dialízis, 
m inél tovább  él ezzel rehab ilitá ltan , hasznos, m un
kaképes életet. Így m inden ú jabb  igény egy újabb 
dialízis he lyet igényel. Sokszor családtagok, első
sorban a szülők vállalkoznak a rra , hogy rokonuk, il
letve gyerm ekük  részére a dialízis kezelést m inél 
m egszokottabb életkörülm ények között, a beteg o tt
honában végezzék; néha a betegek önm aguk képe
sek (egyedül) végezni a dialízist. A kórházi kezelés 
sokkal nagyobb költsége és a pszichés szem pontok 
voltak az ind ító  és mozgató tényezői az o tthoni kró
nikus dialízis kezelésnek.

Az első o tthoni dialízis kezelést Jap án b an  vé
gezték 1961-ben, m elyet ham arosan követtek  am e
rikai és angol betegek is, o lyannyira, hogy az EDTA 
(Európai D ialízis és T ranszplantációs Társaság) 
1982-es ad a ta i szerint (3) csak E urópában  több 
m int 10 000 beteg  volt o tthoni dialízis kezelésben. 
M inden valószínűség szerint ennél lényegesen több 
beteget kezeltek  otthon Jap án b an  és az Egyesült 
Á llam okban. (Ez persze m a is a kezelt betegek  ki
sebbsége, hiszen csak erre m egfelelő körülm ények 
esetében van  meg a lehetősége az o tthoni kezelés
nek.)

K özlem ényünkben sa já t tap asz ta la ta in k  alap
ján  m u ta tju k  be az otthoni kezelés különböző mó
dozatait, a lehetőségeket és a fe lté te leket, am elyek 
alap ján  m inden  nefrológus el tu d ja  dönteni, hogy 
betegének javaso lhatja-e  annak  sa já t o tthonában  
történő dialízis kezelését. A dialízis kezelésnek is 
vannak  egyszerűbb és technikailag  kom plikáltabb

A témához tartozó referátumok a „Folyóiratrefe
rátumok” Vesebetegségek című alrovatában találhatók.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 15. szám 
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m ódozatai, am elyek  között a lehetőségek és az ind i
kációk a lap ján  a kezelőorvos választhat.

A z  otthon v ég ze tt dialízis kezelésnek  a lapvető
en két form ája van , éspedig a peritoneális dialízis 
és a hem odialízis. Az előbbi m inden kétséget kizá
róan  egyszerűbb és o tthoni kezelésre alkalm asabb.
Ennek is két fo rm á já t végezhetjük, a CCPD-t ( =  
Continous Cyclic P eritoneal Dialysis, ill. C hronicus 
C iklikus P eritoneális  Dialízis), a C A PD -t ( =  C onti
nous A m bulant P eritoneal Dialysis, azaz C hronicus 
A m buláns P eritoneális  Dialízis).

A CAPD kezelés  elve, hogy a beteg  hasüregé
be (a peritoneális térbe) két lite r — m űanyag zacs
kóban kiszerelt — dializáló oldato t kell befolyatn i 
előzetesen m ű té tileg  b eü lte te tt ka té te ren  keresztül.
Ezt néhány (5—6) óra u tán  leengedve helyére m á
sika t kell befo lyatn i. A hasüregben teh á t állandóan 
van  1—2 lite r dializáló oldat. A fen ti időpontokban 
a beteg m aga ereszti ki, és ezu tán  m aga engedi 
vissza a steril d ializáló oldatot. A szükséges m űsza
ki „felszerelés” szin te  semmi, és k izárólag a sterili
tás b e ta rtá sá ra  kell figyelni a zacskók cseréjénél.
E rre  a betegek többsége m egtan ítható . Sem m iféle 
gépre vagy m o n ito rra  nincsen szükség, az o ldat elő
m elegítése v illanym eleg ítőpárnán  tö rtén h e t. A hely
igény is m inim ális, m ert m inden helyiségben végez
hető, ahol m egfelelő tisztaság van. E tapaszta la tok
ról, a kezelés hasznáró l az utóbbi időben sok közle
m ény jelent m eg (5, 6, 8, 10, 11, 13, 15, 16, 17,
18, 19).

A CCPD kezelés  szintén könnyen végezhető o tt
hon. A helyigénye azonban valam ivel több. A vég
zéséhez peritoneális dialízis au tom ata  használata 
ajánlatos, m elynek segítségével napon ta  kb. 4 órán  
keresztü l tö rtén ik  a kezelés. Előnye, hogy napon ta  
csak kétszer, a kezelés m egkezdésekor és befejezé
sekor kell a s te rilitá s  szem pontjából oly kényes 
ka té te r-m egny itást végezni. Feltétele, hogy a helyi
ségben legyen v illany , és az au tom ata  készülék ré
szére kb. 3 m 2 hely. Több közlem ény ism ertet keze
lést különböző au to m aták k a l (1, 2, 7, 20).

A peritoneális dialízis kezelés fen ti két m ódo
zatának  egységesen előnye, hogy a dialízis elején 
és végén is, ill. a kezelés m egkezdésekor és befeje- 871



zésekor csak össze kell illeszteni a m űanyag  csövet, 
teh á t a beteget nem  kell megszűrni.

A z  otthoni hem odialízis  kezeléshez m ár lénye
gesen több technikai fe lté te l szükséges. A készü
lék m aga is helyigényes, de szükséges, hogy a víz- 
előkészítő rendszert is elhelyezzük valahol. Az el
használt dializáló o lda to t el kell vezetni a csator
nába, és term észetesen szükséges, hogy a készülék 
üzem eltetéséhez m egfelelő teherb írású  elektrom os 
vezeték legyen k iép íthető . Nem fe lté tlenü l szüksé
ges, de ajánlatos, hogy olyan valaki legyen a keze
lés ideje  a la tt a közelben, aki az esetlegesen felm e
rülő problém a e lh á rítá sá ra  képes (a m odern  m oni
torok  állandó ellenőrző rendszere ezt egyre kevésbé 
teszi szükségessé!). A nap ja inkban  használatos he
m odialízis rendszerek szinte m indegyike alkalm as 
o tthoni kezelésre is.

M agyarországon ez ideig nem  je len t m eg közle
m ény, am ely az em líte tt otthoni kezelések valam e
ly ikét ism ertette  volna. K özlem ényünkben m indhá
rom  kezelési fo rm át egy-egy eset ism ertetésével sze
re tn én k  „életközeibe” hozni.

Betegism ertetés

1. A Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. sz. 
Belklinikáján 1982-ben egy 34 éves nőbeteget kezdtünk 
el peritoneálisan dializálni. A beteg Budapesttől távol

% 1. ábra: 34 éves nőbeteg retencios kismolekulájú anyag
szintjeinek, Hb értékeinek és vérnyomásának vál
tozása a kórházi és otthoni IPD kezelés, valamint 
kórházi HD kezelés alatt

lakott, és a kezelésre való be- és hazautazás sok nehéz
séggel járt. Otthoni szociális körülményei kielégítőek 
voltak, így felmerült a CCPD kezelés a beteg otthoná
ban. A kertes családi házban szemlét tartottunk, és 
kiválasztottuk azt a szobát, amelyet egy külön előszo
bán át lehetett megközelíteni. Az előszobában egy kéz
mosót alakítottak ki, folyóvízzel, és az ajtót külön ke
retre feszített szúnyoghálóval kettős ajtóvá alakították 
át. A szobából kihordattunk minden felesleges porfogó 
tárgyat, földes virágokat stb. A klinikánkon használt 
PDK—8 típusú automata peritoneális dialízis készü
léket (9) a helyszínre szállítattuk, és ott a klinika tech
nikusa beállította. A kezeléshez szükséges fertőtlenítő, 
lemosó és izoláló anyagokat, felszerelést klinikánkról 
adtuk. A beteget és a testvérét a klinika dialízis osz
tályán alapos elm életi és gyakorlati képzésben része
sítettük; megtanítottuk nekik a peritoneális kezelés 
lényegét, a kezelés alatt betartandó higiénés 
rendszabályokat és az esetleges nehézségeket. A beteg 
testvére két héten keresztül mint „segédnővér” „dolgo
zott” a dialízis osztályon, s így megszerezte a kezelés
hez szükséges gyakorlatot.

Mindezek után 1982. március 18-án megindult a 
beteg otthoni kezelése. A napi kezelést reggel kezdték 
el, m ielőtt a testvér elm ent volna dolgozni. A négyórás 
kezelés általában zavar nélkül folyt le, hiszen az auto
mata maga kapcsolja a be- ill. kifolyás időpontját, és 
méri, ellenőrzi a dializáló folyadék cseréjét. A részle
teket illetően utalunk előző közleményeinkre (9, 20). A 
kezelés befejeztével a testvér déli ebédidőre hazatért, 
és segített a készülék szétkapcsolásában. Természete
sen ugyanezt az esti órákban vagy éjszaka is elvégez
hetik, anélkül hogy a munkahelyéről el kellene jön
ni. Az első kezelésnél a helyszínen volt az osztály egy 
nővére, majd a továbbiakban a kezelések önállóan, za
varmentesen folytak.

Betegünk kéthetente egy alkalommal jelentkezett 
a klinikán, amikor is alapos orvosi és véranalítikai vizs
gálaton esett át. Az előzőleg a klinikán IPD-vel (in- 
termittáló peritoneális dialízissel) kezelt beteg reten- 
ciós értékei javultak. Ennek megfelelően javult köz
érzete is, és pszichésen felszabadult. Egész nap együtt 
lehetett kiskorú gyerm ekeivel, akik iskolából hazatérve 
napjukat édesanyjukkal töltötték. A beteg néhány la
boratóriumi értékét és vérnyomásváltozását mutatja az 
1. ábra. Sajnos a kezelés az ötödik hónapban már ki
egészítésre szorult. A vidéki környezet és talán az ál
landó családi kör fokozott folyadékfelvételre csábította 
a fiatalasszonyt, akinél mind gyakrabban észleltünk el
lenőrzésünkkor folyadéktöbbletet. Ezért heti egy hemo
dialízis kezelést kezdtünk, mint kiegészítő kezelést. A 
jelentős folyadék retenciók miatt ennek számát később 
kettőre kellett emelni, majd az otthoni kezelést m eg
szüntetve, heti háromszori hemodialízis kezeléssel foly
tattuk, az ily módon sem eredményes folyadékelvonást. 
A beteget újból ambuláns programba vettük, de a két 
dialízis közötti testsúlynövekedése oly nagy volt, hogy 
ez a HD-val se volt megoldható, és végül volumentúl
terhelés, ill. következményes kardiális elégtelenség 
miatt meghalt.

2. CAPD kezelés. Egy 48 éves nőbeteg pielonef- 
ritisz miatt jutott veseelégtelenség végstádiumába. Pe
ritoneális dialízisét a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem II. sz. Belklinikáján kezdtük meg IPD for
májában (4 héten át). Ezt követően 3 héten át tartó 
megfelelő kiképzés után az intelligens beteg a klini
kán végezte a dialízis-zsákok cseréjét felügyelettel, 
majd 3 heti klinikai CAPD kezelés után otthonába en
gedtük. Az osztály orvosa és a dialízist vezető nővér a 
lakásban a szükséges változtatásokat megjelölte, és 
megállapodtak, hogy a kezelést a lakás egy kis, 6 m2-es 
félszobájában végzi. Tekintve, hogy az épület modern 
panelház, gondot a dializáló oldatok raktározása jelen
tett. E célra az alagsori „tiszta raktárhelyiség”-ben ta
láltunk helyet. A szükséges fertőtlenítő oldatot, „izolá
ló” felszerelést stb. a klinikáról szállítottuk a lakásra.

A kezelést ezután a  beteg otthonában folytatta és 
folytatja jelenleg is, 14 hónapja komplikációmentesen. 
A megfelelő oldatokkal a folyadékegyensűlyt sikerült 
fenntartani, a közérzet kifogástalan, a nyáron több he-



tét nyaralt, ahol a kezelést zavarmentesen végezte. 
Autót vezet, és részidőben dolgozik.

A klinikán kéthetente jelentkezik részben orvosi 
ellenőrzésre, részben a laboratóriumi kontrollok elvég
zésére. A retenciós értékek alakulását a 2. ábra mutat
ja. A kezelés tehát több mint egy éve folyik, és komp
likáció, ill. állapotromlás a közlemény megírásáig nem  
jelentkezett.

3. A HD kezelést otthon, a Szegedi Orvostudomá
nyi Egyetem I. Sebklinikáján működő Dialízis Osztály 
kezdte el; 55 éves tanszékvezető tanár 1978. decembe
rében került hemodialízis programba krónikus pielo- 
nefritisz miatt, veseelégtelenség végstádiumában. He
ti két hemodialízis segítségével rehabilitálható volt: 
oktató, tudományos munkáját teljes munkaidőben 
folytatta. A hemodialízis kezelésekre a második mű
szakban, a délutáni órákban került sor. 1981. januártól 
kezdve heti három hemodialízis vált szükségessé, amely 
már tevékenységében zavarta volna, pedig a beteg 
munkájában találta élete értelmét, kizárólag ez adott 
erőt számára a nehézségek leküzdésére. Ekkor közös 
elhatározással elkezdtük a házi dialízis feltételeinek ki
alakítását.

A beteg magánházban lakott, ahol a dolgozószobát 
választottuk ki kezelőhelyiségnek, és ott „leválasztó” 
transzformátorral megfelelő áramforrást létesítettünk. 
A szoba alatti pincehelyiségben helyeztük el a vízlá
gyító ioncserélőgyantát tartalmazó oszlopokat. A pince 
és a kezelőhelyiség között az egyik sarokban készített 
10 cm átmérőjű nyílással létesítettünk összeköttetést 
a lágyvíz oda- és a dializátorból kifolyó (dializáló) ol-

Dial
.e lőtt IPQ.__________CA P D

Se.Carbfmmol/l)

Se.Kreatbum ol/l)

dat elvezetésére. A vízlégszivattyú és a kifolyó szintén 
a pincében volt. A dialízis osztály biztosította a hemo- 
dialízis-készüléket (a „Cordis” cég által használatra 
átadott korszerű berendezést, illetve az általunk hazai 
anyagokból és a külföldi készülékek tartalék alkatré
szeiből előállított egyszerű „Szeged” dialízis-appará
tust), a kapilláris dializátorokat, szerelékeket, anyago
kat stb. A punkciókat a dialízis osztály nővére végezte, 
a technikai és orvosi felügyeletet ugyancsak a dialízis 
osztály látta el. Kedd és csütörtöki napon délután a 
beteg otthonában, szombaton pedig (tanítási szünnap) 
a klinikán végeztük a kezeléseket; 1981. január 14-től 
1982. január 28-ig, amidőn a beteg 58 éves korában 
szívinfarktus miatt meghalt.

Az egy év alatt lényeges zavar és szövődmény nem  
volt. 4—5 alkalommal kellett a helyszínen orvosi segít
séget nyújtani átmeneti hipotónia, hipovolémia, dis
equilibrium szindróma tünetei miatt, de ezek oka m in
den esetben túlzott folyadékfelvétel volt, amely miatt 
nagyobb mértékű ultrafiltrálást kellett végezni. A vér- 
retenciós szintek a kórházi kezelés értékeivel azonosak 
voltak (lásd 3. ábrát).

M egbeszélés

K i kezelhető  otthon?
Irodalm i adatok szerin t az o tthoni dialízisre 

alkalm as betegeket nagyon különböző szem pontok 
szerint lehet k iválogatni (4, 12). N yilvánvaló, hogy 
legfontosabb a beteg m otivációja. Csak akkor van  
rem ény a rra , hogy az o tthon i kezelés eredm ényes, 
ha azt a beteg akarja , és ennek érdekében  m inden t 
megtesz. Term észetesen szükséges, hogy a beteg  
m egértse és m eg tanu lja  m indazt, am i a kezelés k iv i
telezéséhez szükséges. G yerm ekek  esetében, de né
ha felnő tteknél is ezt a tu d ás t és képzettséget pó to l
h a tja  a szülő vagy családtag is, ak i a kezelés végzé
sére vállalkozik.

Hb(g/100ml)

RR(Hgmm)

3. ábra: 55 éves férfi beteg retencios kismolekulájú anyag
szintjeinek, Ht értékeinek és vérnyomásának vál
tozása kórházi és otthoni HD kezelés alatt.

2. ábra: 48 éves nőbeteg retenciós kismolekulájú anyag- (KHD =  Kórházi Hemo-Dialízis, HHD — Házi
szintjeinek, Hb értékeinek és vérnyomásának Hemo-Dialízis. 1. HHD =  1981. I. 14. Exitus =
változása a CAPD kezelés előtt és alatt 1982. I. 28.)
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Á beteg kiképzésében iskolázottsága leg több
ször előny, b ár iskolázott em ber néha nehezebben 
tan u lja  m eg a kezelés egyszerű  technikai trü k k je it, 
m in t akinek „csak” jó g y akorla ti érzéke van. T alán 
csak az idős betegek kiképzése nehezebb. M indebből 
egyértelm ű, hogy pozitív m otivációjú betegeknél az 
iskolai végzettség nem  döntő.

A hem odialízis-kezelés technikája  bonyolu l
tabb , m int a peritoneális dialízisé, e lsa já títása  na
gyobb követelm ényeket tám aszt. A technikai-, orvo
si szakfelügyelet elengedhetetlen .

Orvosi szem pontok a betegek kiválogatásában

Nem tanácsos az érzékszervi károsodo ttakat, 
otthoni dialízisre k iválasztan i, bár közlem ények 
ilyen betegek sikeres o tthon i kezeléséről is beszá
molnak.

E llenjavallt azok o tth o n i kezelése, akiknél 
gyakran jelentkeznek kard io resp ira to rikus szövőd
mények. Ezek m egoldása ugyanis gyors orvosi se
gítséget igényel. Az idősebb betegek nehezebben 
tanu lják  m eg a kezelést, s nem  egyszer egyedül 
vannak, nincs segítségük, türelm ük.

K ülönösen alkalm asak otthoni kezelésre a gye
rekek, ak iknek  szülei együ ttesen  vagy fe lváltva  vál
la lják  a kezelést. A szülői gondoskodást nem  lehet 
semmivel pótolni. így  az e lé rt eredm ények e kor
csoportban különösen jók. Nehézségek leginkább 
akkor vannak, am ikor e gyerekek idősebbé válva 
sa já t korcsoportjuktól nem  csak testi, de szellemi 
fejlődésben is elm aradnak . E kérdés a gyerm ek- és 
felnőtt nefrológusok h a tá rte rü le ti problém ája.

Van az otthoni dialízisnek egy további nehéz
sége azoknál a családoknál, akiknél a házasság a 
hosszú, idü lt betegség m ia tt m egrom lott. E betegek
nek ne a ján lju k  az o tthon i kezelést, m ert ez csak 
további te rh ek e t ró a házastársra  és előbb vagy 
utóbb váláshoz vezethet.

Orvosi szem pont az is, hogy a H bsA g pozitív 
betegeket több országban otthoni dialízissel kezelik. 
Ennek célja, hogy ily  m ódon ne fertőzzék m eg a 
személyzetet, ill. a b e teg tá rsak at. Ez esetben  tehá t 
a házi dialízis kezelés m in tegy  pótolja azt a költsé
ges m egoldást, hogy m inden  dialízis-osztály m ellett 
m űködjön egy a fertőző betegek szám ára elkülöní
te tt dialízis részleg is.

A z otthoni d ialíziskezelés gazdasági szem pontja i

Nem kétséges az, hogy az otthoni dialíziskeze
lés sokkal olcsóbb, m in t a kórházi kezelés. Ennek 
egyik oka, hogy e célra  nem  kell kórházi kezelő
ágyakat létesíteni, ill. a m eglévőket használni. A 
beteg nem  is igényli a kórházi elhelyezést. (Term é
szetesen kom plikációk esetén fel kell venn i a kór
házba, ez azonban „ren d k ív ü li” állapot.) CAPD ke
zelésben levő betegünket egy év a la tt egy alkalom 
mal sem kellett befek te tn i. így, ha gazdasági szám í
tást végzünk, legalább 130—150 kórházi ápolási 
napot tak a ríto ttu n k  m eg ennek az egy betegnek  az 
otthoni kezelésével egy évben. E m ódszer széles kö
rű  elterjesztése a m eg tak arítá s t növelni fogja.

További gazdasági szem pont (de a beteg  érde
ke is!), hogy a dialízisközponttól távol lakó bete

geket lehetőleg otthon kezeljük. Az ő u taztatásuk , 
ill. szállításuk  vagy szá llítta tásuk  komoly összegbe 
kerül, am it szintén meg lehet tak a rítan i (és a be
tegnek is kellem esebb). Szám ítások szerin t M agyar- 
országon 200 km  távolságból egy évig m ásodnapon- 
ta  m entővel szállíto tt be teg re  rá fo rd íto tt fuvard íj 
több, m in t az ugyanannyi ideig végzett dialízis költ
sége.

F elté te le  az o tthoni kezelésnek, hogy a beteg 
valam enny ire  e lkü lön íte tt helyiségben végezze, 
am elynek k ia lak ítása  sokszor nehézség nélkül lehet
séges, néha azonban csak anyagi ráfo rd ítással sike
rül, am ely azonban jó  befek tetés, olcsóbb, m in t egy 
kórházi ágy!

S a já t betegeink kiválogatásában  a fen ti szem
pon tokat ta r to ttu k  szem elő tt. K ét beteg  a három  
közül távol lakó volt. M indhárm an  k ifejezetten  kér
ték  és ak a rtá k  az o tthoni kezelést. M indhárom  eset
ben a család m axim ális segítséget n y ú jto tt, részt 
vettek  az osztályon a kiképzésben, és m egszervezték 
a fogyóanyagok szállítását. K ifogástalan  kooperáció 
a lak u lt ki a családok és a dialízis osztályok között.

M indhárom  betegünk az o tthoni dialízis keze
léssel m in tegy  „visszatért az é le tbe”. E llá tták  csa
ládanyai, ill. h ivatali fe lada tuka t, és képesek vol
tak  m in t rehab ilitá lt betegek  m unkaválla lásra  is. 
Szabad id e jü k e t más, egészséges em berekhez hason
lóan kedvük szerint oszto tták  be. Ebben nagy sze
repet já tszo tt a kórháztól való függés pszichés te r
hének m egszűnése, az á lta lu k  szabadon választott 
kezelési időpont, a kórházi fertőzések kizárása, és 
hogy e lm arad t a többi hasonló sorsú beteg pana
szainak állandó pszichés feldolgozása.
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HALOPERIDOL
tabletta, injekció, cseppek
ÖSSZETÉTEL:
1 am p. (1 m l) 5 m g halo p erid o lu m -o t.
1 tab l. 1,5 m g haloperido lum ot.
1 üveg (10 m l) 20 m g (10 csepp  =  l  m g) h a lo p erid o lu m o t t a r 
ta lm az.
H A TÁ S: A h a lo p erid o lu m  a b u ty ro p h e n o n  cso p o rtb a  ta r to zó  
n eu ro lep tik u m . H atásm ech an izm u sa  m ég  nem  p on tosan  tisz 
tázo tt. A p sy c h é s  és m ás e red e tű  tú lm o zg áso k k a l já ró  k ó r 
k ép ek b en  és á llap o to k b an  k iem e lt je len tő ség ű . S p ec ifik u s 
h án y áscs illap ító  h a tá sa  a lacsony  d ó z isb an  is é rvényesü l. 
JA V A LLA TO K : M inden o lyan  k ó rk é p , am ely  m oto ros és 
psychés ag ita tió v a l já r , m ania, o lig o p h re n ia , paran o id , h a llu -  
c in a to ro s á lla p o to k  és ep ilep tifo rm is p sychosisok , d e liriu m  
trem en s, H u n tin g to n  chorea, c s illa p íth a ta tla n  h ányás. 
ELLEN JA V A LLA TO K : Izom tónus fo k o zó d ásáv a l já ró  e x tr a 
p y ram id a lis  m egbetegedések  és az an am n ez isb en  m eg ism ert 
ilyen  je llegű  m ozgászavarok . D ep ress ió k  és d ep ressiv  h a n g u 
la tta l já ró  e lm egyógyászati tü n e tc so p o rto k .
ADAGOLÁS: Az in jekció  a lk a lm azása  á lta lá b a n  ak k o r  ja -  
vallt, am ik o r az  o ra lis  adagolás v a lam ily en  okból leh e te tlen  
(pl. n ag y fo k ú  ag ita tio ). A dagja ily e n k o r  in tra m u sc u la r isa n  
1 am p u lla  (5 m g). F eln ő ttek  á tlagos o ra lis  ad ag ja  4,5—18,0 m g 
(3—12) tab l., az  egyén i tű rő k ép esség  és szükség le t f ig y e 
lem bevéte lével, egyen lő  részek re  elosztva.
G y erm ek ek  n ap i o ra lis  dózisa 5 éves k o rig  á tlag o san  0,5—1 
m g (Va—2/з ta b le t ta  vagy  5—10 c s e p p ) ; 6—15 éves korig  1—2 m g 
(10—20 csepp).
K ró n ik u s h á n y á sb a n  á lta láb an  2 X 10 c sep p e t (2 mg) ad n a k  
nap o n ta .
M ELLÉKHATÁSOK : H uzam osabb  ide ig  ta r tó  kezelés u tá n  
a b e tegek  n a g y  részénél ak inesia , tre m o r, izo m h y p erto n ia  
vagy  egyéb  p ark in so n sze rű  tü n e te k  lép h e tn ek  fel. Ezek 
a tü n e te k  az ad ag  csök k en tésére  v ag y  a kezelés á tm en e ti 
a b b ah ag y á sa  u tá n  sp o n tá n  m eg szű n n ek , ille tve  a n tip a rk in -  
sonos sz erek k e l k iv édhetők .
K Ö LCSÖNHATÁSOK:
A H alo p erid o lt n e  a lkalm azzu k  e g y ü t t :
— an tich o lin e rg  k ész ítm én y ek k e l (n ö v ek ed h e t az in tra o c u la ris  

nyom ás),
— központi id eg ren d sze ri b én ító k k a l (ha tásfo k o zó d ás),
— MAO in h ib ito ro k k a l (ha tásfokozódás),
— an tih ip e rte n z ív u m o k k a l (ha tásfo k o zó d ás).
Ó vatosan  a d a n d ó :
— tricy c lik u s , d ep ress io  elleni szerek k e l,
— ora lis  an tic o a g u la n so k k a i (csök k en ti az  an tico ag u lan s h a 

tás t)  .
FIG Y ELM EZTETÉS: H aloperidol és o rá lis  an tico ag u lan s 
eg y ü ttsz ed ések o r, m a jd  a H aloperido l e lh a g y á sa k o r  ú jra  be 
kell á llítan i a  be teg  an ticoagu lans a d a g já t. A gyógyszer b e 
vétele , ill. a lk a lm a z á sa  u tá n  8—10 ó rá n  belü l, vagy fo ly a m a 
tos szedése, ill. k ezelés esetén  a k ú ra  id ő ta r ta m a  a la tt já rm ű 
v e t vezetn i, m ag asb an  vagy veszélyes gép en  dolgozni tilos. 
A lk a lm azásán ak , ill. h a tá sá n a k  ta r ta m a  a la tt  tilo s szeszes 
ita lt  fogyasztan i.
M EG JEG Y ZÉS: A ta b le ttá t és a c se p p e k e t az o rvos ak k o r
ren d e lh e ti, h a  a z t a  te rü le tileg , illetőleg' sz ak m ailag  ille tékes 
fek v ő b e teg -e llá tó  o sz tály , sz ak ren d e lés (gondozó) szakorvosa  
jav aso lja .
Az in jek c ió t az a  szak ren d e lés (gondozó) sz akorvosa  ren d e l
heti, ak i a g y ó g y sz e r  jav a lla ta i sz e rin t be teg ség  ese tén  a b e 
teg  g y ó g y szere lé sé re  te rü le tileg  és sz ak m ailag  ille tékes.

C sak vényre  a d h a tó  k i. Az orvos re n d e lk ezése  sz e rin t egyszer 
vag y  kétszer ism é te lh e tő . Az ille ték es m en tá lh ig ién és  (ideg) 
gondozó sz ak o rv o sa  té r íté sm en tesen  ren d e li.

CSOMAGOLÁS:
5 am p u lla  (1 ml)
50 tab le tta  
1 üveg (10 ml)

Kőbányai G yógyszerárugyár, Budapest X.
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Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. Kli- 
nikailag értékes hatásait vírus hepatitisben ta 
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint a 
kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami 
az emelkedett szérum-bilirubin és szérum-transz- 
amináz értékek gyorsabb csökkenésében nyilvá
nul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, 
étvágytalanság.

HATÓANYAG
500 mg cianidanolum tablettánként.

JAVALLATOK
Akut vírus hepatitis, elhúzódó vírus hepatitis, kró
nikus hepatitisek, alkoholos májártalmak, heveny 
és idült toxikus májkárosodások.

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLÁS

Szokásos adagja felnőtteknek naponta 3X1 tab
letta étkezés közben. A tablettákat egészben, ke
vés vízzel kell bevenni. A kezelés szükség esetén 
több hónapig is folytatható.

MELLÉKHATÁSOK
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A szerzők 1980—1983 között 12 betegen 13 alkalom 
mal végezték krónikus pankreabitis kezelésére a 
pankreas-vezeték  endoszkópos okk lúzió ját megszi
lárduló alkoholos am inosav-oldattal (Ethibloc). A 
kezelés h a tására  a W irsung-vezeték te ljes elzáródá
sát 4 esetben, részleges elzáródását, „szklerotizáció- 
já t” 8 esetben észlelték. A kezelés u tán  panaszm en
tessé vált 4 beteg, míg ú jabb  m ű té tre  5 esetben ke
rü lt sor. D iabetes m ellitus egy év u tá n  3 betegen 
jelen tkezett. Nem  ta lá ltak  összefüggést a W irsung- 
vezeték teljes vagy részleges elzáródása és a keze
lés eredm ényessége között, recidiva jelentkezését 
te ljes elzáródás esetén is észleltek. M egállapítják, 
hogy a m ódszer jelentősebb szövődm ény-veszély 
nélkül alkalm azható, az esetek egyharm adában  
ta rtó s jó eredm énnyel já r, ezért a lkalm azása válasz
to tt beteganyagon m egkísérelhető.

Experiences in  the trea tm en t o f chronic pancreati
tis w ith  endoscopic pancreatic ductal occlusion. 
B etw een 1980 and  1983 12 patien ts  w ith  chronic 
pancreatitis  w ere  trea ted  by endoscopic ductal occ
lusion. Substance used w as an  alcoholic am ino- 
acid solution (Ethibloc). Upon follow  up exam ina
tions the occlusion was found to be com plete in 
four cases, p a rtia l in 8 cases. Follow ing the  occlu
sion trea tm en t 4 patients becam e free of com p
laints, w hile fu r th e r  trea tm en t w as necessery in  5 
cases. D iabetes developed in 3 patien ts. A u thors did 
not find connection betw een com plete occlusion of 
the duct and th e  success of th e  trea tm en t, recur- 
rance of sym ptom s was found in cases of com plette 
occlusion also. I t is concluded, th a t th is  m ethod can 
used w ithout th e  danger of serious complications. 
I t gives pe rm an en t good resu lts in one th ird  of the  
patien ts, th e re fo re  in selected cases it is a ttem p- 
table.

A k rónikus pankreatitises betegek  száma az 
alkoholfogyasztás növekedésével párhuzam osan vi
lágszerte em elkedik és jelentősen nő a pankreason 
végzett m űté tek  száma is (20, 22).A ké t alapvető 
m űté ti e ljá rás — a dekom pressziós és rezekciós m ű
té tek  — m egítélésében és alkalm azásában  az egyes 
centrum ok között jelentős eltérések vannak. Míg 
Gall, G ebhardt szinte kizárólag csak a rezekciós 
beavatkozásokat, elsősorban a rad ikális pankreato- 
duodenektom iát végzik, m ások ezt k ifejezetten  el
lenzik (6, 8). Prinz, Proctor és m ások a nyom ás- 
csökkentő m ű té tek  kedvezőbb eredm ényeirő l szá
m oltak be, és elvileg ragaszkodnak a szervm egtar
tó eljárásokhoz (14, 15). Sarles, illetve Szécsény  az 
ERCP a lap ján  fe lá llíto tt indikáció u tá n  m indkét 
típusú  m ű té t elvégzését jogosultnak ta r t já k  (19, 20).

K lin ikánkon m ind a rezekciós, m ind a dekom p
ressziós m ű té teket megfelelő indikáció a lap ján  ki
te rjed ten  végezzük, de az utóbbi években  a rezek-
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ciós m űtétek  szám ának és a rán y án ak  em elkedését 
észleltük. E lsősorban a rad ikális m űtétek , a pank- 
reatoduodenek tom iák  száma nő tt meg, és ennek szé
lesebb körű  e lterjedését a nehéz m ű té ti technika, 
a szövődm ények nagy száma és a nem  m indig k i
elégítő késői eredm ények  lassítják  (4). A kezelés 
típ u sán ak  m egválasztása nem  tek in th e tő  lezárt k é r
désnek, és az új belgyógyászati és sebészi tö rekvé
sek jelentkezése u ta l a továbbfejlődés szükséges
ségére (22).

A per os adago lt ta rtós c itrá t kezeléstől Sarles 
a pankreas kövek részleges e ltűnését észlelte, és 
végleges e ltűnésüke t reméli, Varró, Pap a még 
m űködő exokrin  állom ány CCK—O P-vel stim ulált 
regenerációs kezelésével é r t el eredm ényeket (18,
22). F lautner  a pankreasfej e ltávo lítását pylorus- 
m egtartásos pankreatoduodenek tom iával végzi, 
am ely  a W hipple m ű té t csonkoló ha tásá t és felszí
vódási zavarait jelentősen csökkenti (3).

Abból a r itk a  tapasztalati tényből kiindulva, 
hogy az ún. „bu rn ed  ou t” pankreas teljes egészé- 877



ben fibro tikusan  á ta lak u lt alig m űködő exokrin  ál
lom ánya a betegek p anaszainak  jelentős csökkené
sével vagy teljes m egszűnésével já rh a t m ég jól m ű
ködő inzuláris ap p ará tu s  m ellett, számos próbálko
zás tö rté n t ennek a fib rózisnak  a m esterséges elő
idézésére, ill. a progressio m eggyorsítására. H utson, 
H offm ann, ill. Reis a W irsung-vezeték lekötésével 
próbálkoztak, ez azonban  a gyakran  nehéz m űtéti 
technika, a rossz eredm ények , a rekanalizáció és 
a d iabetes jelentkezése m ia tt nem  te rje d t el (10, 12, 
16). Pankreas-transzp lan tác iós m űtétje inél az exok
rin  m űködés leállítására  és a szövődm ényveszélyes 
pankreas-bél-anasztom ózis elkerülésére a pankreas- 
farok vezetékét D u b em a rd  neoprennel tö ltö tte  fel 
és jó eredm ényeket é r t  el (2). Little  a vezeték acry- 
lá t elzárásával próbálkozott, Tihanyi pedig silicon- 
kaucsuk hatását tanu lm ányozta  (13, 21).

G ebhardt és Gall vezette  be a pankreas-veze- 
ték okklúziójára a k ísérle tes és klin ikai gyakorla t
ban az Ethiblocot, am ely  egy nedves környezetben 
gyorsan m egkem ényedő alkoholos am inosavoldat 
(5, 7). Ez az anyag álla tk ísérle tekben  képes volt 
olyan acináris fibrózist k iváltani, am ely az inzulá- 
kat é rin tetlenü l hagyta , an n ak  ellenére, hogy a ve
zetékrendszerből m aga az anyag dezintegrálódva 
e ltűn t két héten belül. G all és m unkacsoportja  ezt 
az e ljá rást a W hipple m ű té tek  során a b ennm ara
dó pankreasfarok  feltö ltésére  alkalm azta  és u tána 
készítette  csak el a p an k reas  és je ju n u m  közötti 
anasztom ózist (5). Ezzel a m ódszerrel s ikerü lt 117 
pankreato-duodenektom ia során a 20,4%-os halá
lozást az utolsó 39 esetben  2,5% -ra, a szövődmé
nyek a rányát pedig 28% -ról 7,6% -ra csökken
teni (6).

Vélem ényük szerin t az Ethibloc-os feltöltés 
m egakadályozza a rec id ivák  jelentkezését, és nem  
alakul ki u tána d iabetes. (5, 8).

K ézenfekvőnek tű n t, hogy ez az anyag endosz
kópon keresztül közvetlenül a W irsung-vezetékbe 
ju tta tv a  is k ifejti h a tásá t, így rem ény lehet egy 
radikális, esetenként nagy  kockázatú m ű té t e lkerü 
lésére. Rösch ír ta  le először korai tapasz ta la ta it 
az endoszkópos okklúzióval, késői eredm ényekről 
azonban még nem  szám olt be.

Fentiek  a lap ján  tanulm ányozni k íván tuk , hogy 
az endoszkópos okklúzióval m egszüntethetők-e a 
k rónikus p an k rea titisre  jellemző fájdalm ak, való
ban elzáródik-e a pankreasvezeték , k ialakul-e  hosz- 
szabb idővel az okklúzió u tán  diabetes, valóban 
megelőzhető-e a rec id ivák  jelentkezése, és ezek 
a lap ján  alkalm as-e az alkalm azott anyag, ill. e ljá
rás a krónikus p an k rea titis  kezelésére.

Beteaanyap és m ódszer
1980—83 között 12 betegen 13 alkalommal végez

tük a hasnyálmirigy-vezeték endoszkópos okklúzióját. 
Betegeink között 10 férfi és 2 nő volt, átlagos életko
ruk 39 év. A krónikus pankreatitis etiológiai ténye
zőjeként 10 esetben alkohol, 2 betegen epekövesség 
szerepelt, kalcifikációt ebben a csoportban nem ész
leltünk.

A beavatkozást úgy végeztük, hogy Atropin +  Do- 
largan praemedikáció után a JFB 2 (Olympus) endosz
kóp segítségével szelektíven katéterezve a Wirsung- 
vezetéket, az abban keveredő kontrasztanyagot, ill. 

878 hasnyált leszívtuk (0,5—5 ml), majd a katéteren ke

resztül 3—8 ml rtg-árnyékot adó Ethibloc-ot* fecsken
deztünk a vezetékbe, rtg-vel kontrollálva a teljes fel- 
telődést. A katétert 10 perc után távolítottuk csak el, 
és ism ételten meggyőződtünk a pankreasz feltöltésé
ről. A befecskendezett anyag jelenlétét a következő 
napon készített natív hasi rtg-kép készítésével iga
zoltuk. A 3. nap után általában kontrasztárnyékot 
már kimutatni nem tudtunk.

5 betegen prim eren  tö rtén t az okklúzió , azaz 
a fe ltö ltést nem  előzte m eg m űté ti beavatkozás, míg 
7 ese tünkben  valam ilyen m ű té t u tán  (pankreas fa
rok rezekció, kettős plasztika, cysto-duodenosto- 
m ia stb.) végeztük a szekunder o kklúzió t, illetve 
egy betegen két alkalom m al tö rtén t — egy éves 
időközben — a beavatkozás.

Az endoszkópos okklúzió indikációja  a jelleg
zetes, igen erős, övszerűen kisugárzó fájdalm ak, 
nagyfokú  lerom lás (átlagos fogyás 8,5 kg), recidi
vák  ism étlődése, e redm énytelen  belgyógyászati ke
zelés és a krónikus pan k rea titisn ek  megfelelő 
ERCP kép volt. Az endoszkópos okklúzió tehát 
m ű té ti indikáció felá llítása  u tán  k e rü lt bevezetésre, 
annak  rem ényében, hogy a beavatkozás hatására  
egy radikális, nagy kockázatú  m ű té t elkerülhetővé 
válik , ill. hogy a k rón ikus pank rea titis  klin ikai ké
pét kedvezően sikerül befolyásolni.

E redm ények

Az endoszkópos okklúzióval kapcsolatban a kö
vetkező szövődm ények előfordulását észleltük.

7 betegen sem objek tív , sem szub jek tív  tünet 
nem  jelentkezett, sőt a betegek a korábbi fájdal
m ak h irte len  m egszűnéséről szám oltak be, míg 2 
ak u t pankreatitis  fellobbanás és 4 esetben észlelt 
enzim em elkedés nélkü li lázas állapot, konzervatív 
kezelés m ellett n éh án y  napon belül rendeződött.

Betegeinket a 3 éves periódus a la tt rendsze
resen kontro lláltuk  és figyeltük az általános álla
pot, fájdalom , testsúly , diabetes a laku lásá t, ill. 1 év 
u tán  az ERCP változásait. A funkcionális vizsgála
tok  eredm ényeit (Lundh-test, Secretin-pancreozy- 
m in-test, cukorterhelés, zsírterhelés stb.) és azok 
részletes elemzését külön  közlem ényben ism ertet
jük .

A klinikai kép alakulásának  szem pontjából 
eredm ényeinket az összefoglaló táb lázatbó l jól kö
vethetjük . H angsúlyoznunk kell, hogy még a ta r 
tós jó  eredm ényt je len tő  4 betegből kettőnél is a 
szigorú diéta és alkoholtilalom  b e ta rtá sa  ellenére 
időnkén t hasi discom fort érzés, puffadás, kisebb 
fájdalom  jelen tkezett, az enzim értékek emelkedése 
nélkül. A betegek azonban ezt a jelenséget úgy je
lezték, m int am ely norm ális á llap o tu k a t nem  za
v a r ja  jelentősen. K özepesnek m inősíte tt betegeink
nél időszakos fellobbanások, enzim em elkedéssel já 
ró, in tézeti kezelésre néhány  nap  a la tt rendeződő, 
de kom oly fá jd a lm ak at kiváltó  shubok jelentkez
tek. 5 betegünknél (rossz) a gyakori recidivák és 
a panaszok fokozódása m iatt ú jabb  beavatkozásra, 
m ű té tre  kényszerü ltünk  (1. táblázat). Egy betegün
kön másodszor is m egkíséreltük  az endoszkópos

* Ethibloc. Ethicon. GmbH Hamburg. Ezúton 
mondunk köszönetét dr. H. Dahlke igazgatónak az 
okklúziós anyag rendelkezésünkre bocsátásáért.



1. táblázat. Endoszkópos okklúziót követő  
újabb beavatkozások (N : 12)

Exitus

Pankreatektomia subtotalis 3 —

Pankreatoduodenektomia totalis 1 1
Műtéti okkluzió 1 —

Endoszkópos reokkluzió i —

Összesen:

1. ábra: Heges pankreas állomány, csaknem teljes exocrin 
mirigy pusztulás, megtartott insulák H. E. 25 x

4. ábra: Endoszkópos okkluzió hatására létrejövő pankreas- 
vezeték teljes elzáródásának ERP képe (a: előtt, 
b: után)

2. ábra: Tág ductus, a környezetben hegesedés, melyben 
számos vaskos idegrost átmetszet található H. E. 
25 x

3. ábra: Tág ductus falában abscedáló gyulladás, idegen
test típusú granuláció H. E. 25 x

okklúziót, azonban ez sem tu d ta  a panaszok és k li
n ikai tü n e tek  további súlyos progresszióját m eg
akadályozni. A panaszok fokozódása m iatt — h a r
m adik beavatkozásként — pankreatoduodenek to - 
m iára  kényszerü ltünk  és sajnos a beteget szeptikus 
szövődm ények m iatt elvesztettük.

„szklerotizálódó pankreas-vezeték ERP képe (a: —
előtte, b: után) 8 7 9



6. ábra: Endoszkópos okkluzió hatására a pankreas-veze- 
ték a fej-test határán teljesen elzáródott, a feji 
szakasz összeesett, „szklerotizálódott” (a: előtte, 
b: utána)

2. táblázat. A klinikai kép é s  a W irsung-vezeték  
morfológiája közötti ö ssze fü g g és  en 
doszkópos okklúziós kezelés után

Klinikai kép N Wirsung
elzáródott

Vezeték
részleges változás

Jó 4 1 3
Közepes 3 1 2
Rossz 5 2 3

Összesen: 12 4 8

Endoszkópos okklúzió u tán  szükségessé váló 
rezekciós m űtét kapcsán 4 esetben vizsgáltuk a 
pankreas szövettani szerkezetét. A m űtéti p repa
rá tum ok  m ikroszkópos v izsgálatakor krónikus 
p an k rea titis t észleltünk, m elyen belül a fibrosis 
k ia laku lásának  különböző fokozatait lehete tt meg
figyelni, az enyhe fibrosistó l a pankreas k ifejezett 
hegesedéséig. A parenchym a pusztulása az exokrin 
á llom ányt érin te tte , az insu lák  gyakorlatilag  épek 
voltak  (1. ábra). Az összefüggő heges terü letekben  
g y ak ran  lehete tt vaskos idegrostokat lá tn i (2. ábra). 
A ductusok  részéről tágu la to t, az esetek egy részé
ben hám pusztulást, lobos sarjadzást, idegentest 
g ranuláció t, egy esetben ductogen abscessus kép
ződését ta lá ltuk  (3. ábra).

T anum ányoztuk  az endoszkóposán befecsken
dezett E thibloc h a tására  lé tre jövő  W irsung-vezeték 
változások endoszkópos ERCP képét. Azt ta lá ltuk , 
hogy te ljes elzáródást csak néhány  esetben sikerü lt 
elérni, előfordult a vezeték „szklerotizálódása” szű
kebbé válása, valam int ,,stop”-ja , de előfordult, 
hogy a W irsung-vezetéken csak m inim ális változá
sok jö ttek  létre.

Tanulm ányozni k íván tuk , hogy a beavatkozás 
u tán i k lin ikai kép súlyossága és a W irsung-vezeték 
m orfológiai képe között m ilyen összefüggés van (2. 
táblázat).

F en tiek  a lap ján  úgy tűn ik , hogy a W irsung- 
vezeték teljes e lzárásának  sikere, vagy sikerte len
sége, nincs közvetlen összefüggésben a panaszm en
tességgel, ill. a panaszok súlyosságával.

M egvizsgáltuk, hogy az endoszkópos okklúziót 
követően 1—3 évvel, hogyan alakul betegeink cu
korháztartása . Azt ta lá ltu k , hogy a 12 betegből a 
beavatkozás előtt nem  volt diabeteses, u tán a  egy 
évvel kettőnél per os an tid iabetikum okkal ill. egy
nél insulinnal egyensúlyban ta rth a tó  diabetes a la
ku lt ki.

B etegeink ada ta it és kórlefolyását összefoglaló 
táb láza tb an  közöljük (3. táblázat).
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3. táblázat. Krónikus pankreatitis miatt en d oszk ópos okklúzióval kezelt b etegek  kórlefolyása ( IM = 12)

No Szövődmény Panaszmentes periódus Újabb beavatkozás Eredmény

1. fájdalom, láz 24 hónap 1. Újabb endoszkópos okkluzió
2. Totál pankreatoduodenektomia

rossz, késői exit

2. akut pankreatitis nem volt, gyakori recidivák Subtotalis rezekció rossz

3. — 36 hónap — jó
4. fájdalom nem volt, gyakori recidivák Subtotalis rezekció rossz

5. — 36 hónap — jó
6. — 30 hónap — jó+diabetes
7. — 5 hónap után recidivák Még nem közepes+diabetes

8. — 18 hónap után recidivák Műtéti okkluzió rossz
9. fájdalom, láz 6 hónap után recidivák — közepes+diabetes

10. akut pankreatitis 22 hónap — jó
11. fájdalom 10 hónap után recidivák — közepes
12. — 18 hónap után recidivák Subtotalis rezekció rossz



M egbeszélés

A  hasnyálm irigy-vezeték  okklúziójával foglal
kozó á lla tk ísérle tek  és G ebhard t kedvező klinikai 
tapaszta la tai a lap ján  fe lm erü lt a k rónikus pankrea- 
titis  ideális kezelési m ódjának  lehetősége (5, 6, 7). 
H ollender a m ódszert elm életileg is jó l m egalapo
zo ttnak  ta r to tta  és ezért is v e te tte  fel az endoszkó
pos okklúziós kezelés a lkalm azását (11). Kezdeti 
próbálkozásról csak Rösch szám olt be, késői ered
m ények, vagy kezelési tapaszta la tok  errő l az eljá
rásró l az irodalom ban nem  ism eretesek (17). 6—9 
hónappal a kezelés u tán  kon tro llá lva  10 betegéből
6-nál azt ta lá lta , hogy te ljes elzáródás egy esetben 
sem volt észlelhető, 3 betege panaszm entessé vált, 
m íg 3 változatlan  m aradt.

S a já t anyagunkban  a közepes eredm ényűnek 
m inősíte tteknél a reoidivák átlagosan 7 hónap u tán  
je len tkeztek , míg az ú jabb  beavatkozásra  kerülők 
csoportjában á lta lában  csak igen rövid  időre — he
tek re  — szűntek meg a panaszok. 3 betegünknél 
pedig 18—18—24 hónap u tá n  az alkoholfogyasztás 
ú jrakezdésével egyidőben je len tkeztek  a súlyos re- 
cidivák.

K lin ikánkon évente közel 100 m ű té te t végzünk 
a k rón ikus pankrea titis  és szövődm ényei kezelésére. 
R endkívüli fontosságúnak ta r to ttu k  egy olyan el
já rá s  bevezetését, am ely többny ire  fia ta l, m unka
képes korú  betegek egy csoportjá t súlyos m ű té t
tő l óvná meg, és egy nem  sebészi beavatkozással 
ta rtó san  panaszm entessé ten n é  őket. A három  éves 
vizsgálati periódus tapaszta la tai a lap ján  a  követ
kezőket á llap íto ttuk  m eg:

1. 12 betegünkből ta rtó san  panaszm entessé 
v á lt 4, ezeknél a beavatkozás sikeresnek m ondható, 
átlagosan 31 hónappal a kezelés u tá n  kontro llálva.

2. Az Ethibloc-os kezelés h a tá sá ra  a W irsung- 
vezeték teljes vagy részleges elzáródását, m érsé
ke lt szűkületét, „szklerotizációját” észleltük.

3. Az endoszkópos okklúziós kezelés u tán  sú
lyos, reoperáció t igénylő szövődm ény nem  alaku lt 
ki, az e ljárás jelentősebb szövődm ény veszélye nél
kül alkalm azható.

4. Az okklúziós kezelés nem  képes kivédeni 
vagy m egelőzni a recidivák jelentkezését. G ebhardt 
vélem ényével ellentétben, m egfigyelésünk szerint 
a panaszok jelentkezése és a recid ivák  fellépése a 
W irsung-vezeték  teljes, vagy  részleges elzáródása 
esetén  is egyform án észlelhető (9).

5. B etegeink közül az endoszkópos okklúzió 
u tán  egy évvel 3 esetben je len tkezett diabetes. Ez 
az a rán y  nem  gyakoribb, m in t az a k rón ikus p ank
rea titis  m ia tt végzett m ás m ű té ti beavatkozások 
u tán  várható .

6. 12 betegből 5-nél vált szükségessé ú jabb  m ű
té t a panaszok fokozódása m iatt.

F en ti tapasztalatok  a lap ján  azt m ondhatjuk , 
hogy a krónikus pank rea titis  kezelésére a pankre- 
as-vezeték endoszkópos okklúziója m in t nem  sebé
szeti beavatkozás az esetek l/3 -áb an  ta rtó s  jó ered
m ényt adó e ljárásnak  bizonyult. T ek in te tte l a rra , 
hogy jelentősebb szövődm ény veszélye nélkül a l
kalm azható , választo tt esetben m egkísérelhető  eljá
rásnak  ta rtju k . A ta rtó s jó eredm ény eléréséhez

azonban elengedhetetlenül szükséges a beteg 
együttm űködése, a diéta és a te ljes alkoholtilalom  
betartása . A sikertelenség h á tte rében  ezek alka
lomszerű, vagy  tartós megszegése rendszerin t ki
m uta tható . Az okklúziós kezelés azonban nem  ké
pes a rec id iváka t megelőzni, a panaszm entességet 
csak a betegek  egy részében biztosítja, d iabetes 
k ialakulása észlelhető. Az e ljá rás nem  bizonyult 
a k rónikus pankreatitis  kezelésére a lkalm azható  
ideális m ódszernek, hanem  az esetek egy részében 
m egkísérelhető beavatkozásnak, am ely theráp iás 
lehetőségeink fegyvertárát gazdagítja.
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Szerzők a lítium theráp ia  eddigi eredm ényeinek rö
vid ism erte tése  u tán  a hosszú ideig ta rtó  p ro filak ti- 
kus litium  kezelés m ellékhatásaival foglalkoznak. 
S aját m éréseikről (17 ta rtó san  lítium ot szedő beteg), 
a szisztem atikusan végzett vesefunkciós ellenőrzések 
eredm ényeirő l szám olnak be. V élem ényük szerint a 
lítium dózis jó beállítása, a szérum  lítium szint ál
landó, rendszeres labora tó rium i ellenőrzése igen lé
nyeges. A hosszantartó  lítium -adagolás során  a ve
sefunkciók rendszeres ellenőrzése kapcsán nem  ta 
láltak  szám ottevő vesekárosító  hatást.

Renal func tion  in  lith ium  prophylaxis. Follow ing a 
short review  of the  results of lith ium  th erap y  ob tai
ned so far, th e  au thors deal w ith  the  side effects of 
a long-lasting prophylactic lith ium  trea tm en t. They 
repo rt on th e ir  ow n m easurem ents (17 patien ts  ta k 
ing lith ium  perm anently), on th e  results o f renal 
function controls perform ed system atically. In  th e ir  
opinion the  use of p roper lith ium  dosage an d  the  
regular system atical labo ra to ry  control of serum  
lith ium  level are  essential. In the  course of long- 
lasting lith ium  dosage the reg u la r control ex am in a
tions of the renal functions did not reveal signifi
cant k idney im pairing  effect.

Jó l ism ert tény, hogy a litium sók antim ániás 
h a tásá t Cade 1949-ben ír ta  le (1), aki a lítium ot 
schizophreniás, depressziós és m ániás betegeknél al
kalm azta. A klinikusok fokozottabb érdeklődése 
Schou  (á) közlem énye u tán  ébred t fel, aki m egerősí
te tte  a lítiu m  therap iás ha tásá t. 1972-ben m ár 70 
közlem ény szárból be a lítium m al tö rténő  gyógyí
tásról, s a javulást' 60— 100% -osnak ta r tjá k . Dep
resszió kezelésnél a lítium  alkalm azása nem  hozott 
egyértelm űen jó eredm ényt, b á r szórványosan meg
jelennek közlem ények m egfelelő effektusról, jól be
vált azonban a profilaxisban, elsősorban a m ániás 
depressziós fázisok m egelőzésénél (3, 4). A litium  
adásának  ind ikáció ja teh á t elsősorban a bipoláris 
képeknél fontos, a ta rtós adagolás késlelteti és eny
hébbé teszi az affek tiv  betegségek visszatérő fázi
sait. Jó  eredm ény tapaszta lható  affek tiv  kom po
nenst ta rta lm azó  más betegségekben is, így főként 
schizoaffektív  pszichózisoknál.

L ítium -kezelés során a th erap iás szint megle
hetősen közel esik a tox ikus szinthez. T oxikus tü 
netek elő fo rdu lhatnak  a kezelés kezdeti szakaszá
ban, a gyógyszeradag beállításánál, de e lőfordulhat 
p rofilak tikus adás során később is, ha a litium  ak
kum ulálódik a szervezetben (5), ezért a kezelés ide
je a la tt a szérum  litium  szint laborató rium i ellen
őrzése szükséges, m int az e tá rgykörben  m egjelent 
m ódszertani levél is hangsúlyozza (6). A litium  első
sorban a veséken á t ü rü l ki a szervezetből, figye
lem re m éltóak ezért az u tóbb i években a veséket
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érin tő  káros hatásokró l tö rtén t beszámolók. A hosz- 
szabb időn keresztü l litium kezelt betegek szisztem a
tikus vesem űködést ellenőrző vizsgálatairól R afael- 
sen  (8) néhány  éve szám olt be.

Mi 3 esztendeje g y ű jtjük  ada ta in k a t a hosszan
ta rtó  lítium -kezelés vesem űködéssel kapcsolatos ta 
pasztalatairó l (13, 14).

Beteganyag és m ódszerek

A  hosszantartó litium kezelésnél rendszeresen el
lenőriztük a vesefunkciókat, 1980-ban 7 betegét, 1982- 
ben már 17 betegét.

A szérum lítiumszint ellenőrzésénél m éréseink
hez Zeiss típusú Flapho 4 lángfotométert használtunk.
A mérést a következőképpen végeztük: A szérum en
dogén litium tartalmát nem vettük figyelembe. Olyan 
betegektől, akik biztosan nem szedtek lítiumot és nor
mális а К és Na szintjük, szérumot gyűjtöttünk.. A ke
vert szérumból kalibrációs görbét készítettünk. Kiszá
rított litiumkarbonátból 15 maeq/1 koncentrációjú ol
datot hígítottunk. A therapiás szint 0,5 és 1,5 maeq/1 
között van. 2 maeq/1 felett már toxikus a litium - 
szint. Az eredeti metodikához képest nem ötvensze
res, hanem hússzoros hígítást készítettünk a szérumból 
és négypontos kalibrációs görbét vettünk fel.

Az általunk ellenőrzött betegek kórisme szerinti 
megoszlása a következőképpen alakult: ötvözött pszi
chózis: 11 beteg, pszichózis mániáko depresszíva: (to
vábbiakban P M D ) : 6 beteg. Ellenőrzött betegeink je
lentékeny számában (6) a megbetegedés 10 évnél ré
gebben kezdődött.

A táblázatban  a gyógyszerszedés időtartamát lát
hatjuk. A gyógyszerszedés időtartamának átlaga: 3,8 / r'V 
év. Az affektiv pszichózisok manifesztálódása a 30—50 vT/Г  
éves korban fordul elő leggyakrabban. Az általunk X  JL 
kezelt betegek átlagos életkora: 48 év. A legfiatalabb QQ_ 
betegünk 37 éves, a legidősebb 75 éves volt. ooj



A Li+ szedés időtartama 
év beteg

1
2
3
4
5
6

3
4 
3 
2 
2 
3

átlag: 3,8 év

A lítiumot lítiumkarbonát formájában adjuk a 
betegeknek, hazánkban 300—500 mg-os tabletták van
nak forgalomban. Tapasztalataink szerint a 300 m g-os 
tabletta jobban megfelel a kívánt követelményeknek, 
megítélésünk szerint kisebb az intoxikáció lehetősége. 
A therapiát rendszerint 600 mg lítiumkarbonát adago
lásával kezdjük, és a m egfelelő therapiás vérszintig nö
veljük az adagot. A lítium-therapiát, illetőleg profila-
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xist a lítium  vérszint ellenőrzéssel egyidejűleg 1968- 
ban vezettük be, és azóta folyamatosan alkalmazzuk. 
A módszert akkor már az Országos Ideg- és Elmegyó
gyászati Intézetben Orthmayr és Szilágyi (7) alkalm az
ták, ezt módosítottuk saját készülékünkre. Osztályun
kon összességében évenként általában 1200 szérum  
lítiummeghatározást végzünk, kb. 230 betegnél.

A vesefunkciók ellenőrzését a Rafaelsen (8) által 
javasoltak alapján végezzük, ezzel anyagunk összeha
sonlíthatóvá válik. Félévenként kreatinin clearance
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meghatározást, valamint vizelethígítási és -koncentrá
lási próbát végeztünk. Vesebiopsziát nem végeztünk. 
A clearance vizsgálathoz 6 órás vizeletet gyűjtöttünk, 
3 óra után történt a vérvétel. A koncentrálási próba 
diétával történt: a beteg délután 5 órától nem fogyasz
tott folyadékot, sós ételt evett, reggeli első vizelet, il
letve 1 óra elteltével ürített vizelet fajsúlyát néztük. 
A hígítási próbát a következőképpen végeztük: az első 
vizelet ürítése után egyszerre 1 liter teát fogyasztott a 
beteg, ezután félóránként ürített vizelet fajsúlyát mér
tük, 3 órán keresztül.

Beteganyagunkban a lítiumszedés során a labora
tóriumi értékek a normál értékeken belül maradtak. 
Az 1. ábrán  az endogén kreatinin clearance és a kon
centrálási próba 1980-ban és 1982-ben mért adatait lát
hatjuk. Az ábrán a pontokat az értékeknek m egfele
lően ábrázoltuk.

A 2. ábrán a hígítási próba két időpontban mért 
értékeit láthatjuk. A folyadékfogyasztás után fél órával 
ürített vizelet fajsúly értékeit, valamint a folyadékfo
gyasztás után 3 órával ürített vizelet fajsúly értékeit 
tüntettük fel a 17 betegnél. Látható, hogy az első vize
let fajsúlya a folyadékfogyasztást követően 1,000—1,010 
között volt.

Eredményeink szerint a huzamos ideig kezelt be
tegeinknél nem mutatható ki a glomeruláris funkciók
ban eltérés, a tubuláris funkciók egészen kisfokú érin
tettségére utalhat a koncentráló képesség minimális 
csökkenése.

M egbeszélés
M inden gyógyszer bevezetését követően a ta 

pasztalatok  leszűrése á lta lában  3 fázisban tö rtén ik  
Az első időszakban a gyógyszer hatékonyságát vizs
gálják, később a placebo ha tást szűrik ki, és a h a r
m adik fázisban — á lta lában  hosszú évek u tán  — 
abban az irányban  tö rtén n ek  vizsgálatok, hogy a 
hosszú táv ú  long-term  szedés nem  okoz-e valam i
lyen m ellékhatást, esetleg ta rtó s  károsodást. Ügy 
tűn ik , a lítium -therap iáva l és a profilaxissal kap
csolatban e fázisba ju to ttu n k  el. Ma m ár ism ert, 
hogy a litium  szerepe a bipoláris affek tiv  pszichózi
sok fázisainak prevenció jában  szinte nélkülözhetet
len. S kandináv  felm érések szerin t valószínűsíthető, 
hogy az összes affek tiv  e ltérést m utató  beteg 5— 
15% -a szed rendszeresen lítium ot. D ániai adatok  
szerin t 5 000 000 lakosból 5000 beteg részesül lítium  
kezelésben. Hazai ad a to k ra  átszám ítva ezen felm é
rés ada ta it, ez közel 10 000 em bert jelent.

A profilaxis jó  eredm ényeit tek in tve  a lítium 
mal ta rtó s  együtté lésre  kell berendezkednünk, m i
vel a gyógykezelést évekig, esetleg évtizedekig kell 
fo ly tatn i. É rthető  teh á t, hogy a közelm últban foko
zódó érdeklődés tapaszta lható  a heveny lítium  in to- 
xikációban és az egyéb m ellékhatásokon tú l a ta r 
tós szedést követő esetleges károsító  m ellékhatások 
irán t. Ilyen vonatkozásban azonban m ár korábban  
is tö rtén tek  vizsgálatok. A különféle szervek közül 
a lítium  szem pontjából a legexponáltabb szerv: a 
vese. Érdem es m egem lítenünk, hogy Schou  (10) m ár 
25 évvel ezelőtt is hangsúlyozta, hogy a vesének 
locus m inoris resiten tiae  jellege van  a lítium  szem
pontjából, m inthogy a lítium  csaknem  teljes m eny- 
nyiségben a veséken keresztü l ü rü l ki. A vesem űkö
déssel kapcsolatos vizsgálatok azonban világszerte 
szórványosak, hazai adatok  pedig ilyen jellegű szisz
tém ás vizsgálatokról nincsenek. Rafaelsen  1979-ben 
a W PA symposdumon szám olt be a long-term  líti
um m al kezelt betegek szisztem atikus, vesem űködést 
ellenőrző v izsgálatairól (8). 50 beteg ada ta it feldől-



gozva m egállap íto tta , hogy m orfológiai változás 
a betegek 10—20% -ánál tapaszta lható . A glom erula
ris m űködés csak a betegek n éh án y  százalékánál 
csökkent, a tu b u lá ris  funkciók csökkent koncent
rálási képességet m u ta ttak  a betegek  m eglehetősen 
nagy százalékánál. M indezek a lap ján  Rafaelsen  
a ján lja , hogy long-term  lítium kezelés során a vese
funkciók fokozottabban  kerü ljenek  ellenőrzésre. E 
kérdéssel é rth e tő  módon sokan foglalkoznak. F i
gyelm et érdem el Depaulo és Correa  (11) 1981-ben 
közölt mérése. 86 betegnél m érték  a g lom erularis 
filtrációs a rán y t és a k rea tin in  c learancet különbö
ző m ódszerekkel. Szerzők összefüggést ta lá ltak  a 
lítium kezelés ide je  és a csökkenő g lom erularis filt
rációs a rány  között. M oskovitz és Springer  (12) 
ugyancsak fon tosnak  ta r tjá k  a vesefunkciók ellen
őrzését hosszan ta r tó  lítium kezelés esetén. O lyan 
esetekről szám olnak be, ahol m ár a lítium kezelés 
e lő tt is fennállt a m agas vérnyom ás és a lítium -the- 
rap ia  ha tására  reverzib ilis nefrózis syndrom a ala
ku lt ki.

Több m in t 17 éves tapasz ta la t a lap ján  vélem é
nyünk  szerint m án ifo rm  képek esetén a még nem  
tox ikus szérum  lítium  szint 1,10 maeq/1 körüli é r
ték , lényeges azonban, hogy ugyanaz a dózis az 
egyik beteg szám ára optim ális, a m ásik szám ára 
esetleg m ár tox ikus lehet. Az ak u t lítium m érgezés 
tünete inél elsősorban a hányingert, hányást, has
m enést, alhasi fá jda lm akat, izom gyengeséget, gya
kori vizelési, szom júságot szokták hangsúlyozni, 
ho lo tt rendhagyó m ódon előfordul, hogy hányinger 
nincs, csak trem o r jelentkezik  (9). A tartó s  szedés 
során a p ro filak tikus szintet — szem ben a m ár idé
zett külföldi szerzőkkel, akiknél a betegek átlagos 
szérum  lítium  sz in tje  0,89 +  0,32 maeq/1 volt — 
mi viszonylag alacsony 0,50±0,17 maeq/1 érték  körül 
ta rto ttu k . A vesekárosító  hatásokról beszámoló kül
földi szerzők a huzam os ideig lítium ot szedő bete

geiknek átlagosan napi 1189+407 mg lítium ot ad
nak, mi ennél lényegesen kevesebbet, á lta lában  900 
mg lítium ot adunk naponta.

L ítium  profilaxisban részesülő betegeinknél a 
vesefunkciók ellenőrzését a továbbiakban  is fo ly ta t
ni k ív án ju k  még nagyobb beteganyagon, éppen  a 
figyelm eztető irodalm i adatok  m iatt. A vesebiop- 
szia végzését veszélyesnek ta rtju k . V élem ényünk 
jelenleg az, hogy a m egfelelően alacsony — de még 
hatékony  — profilak tikus és gyakran  ellenőrzött 
állandó szérum  szint m elle tt a lítium nak nincs je 
lentős vesekárosító  hatása. M egítélésünk szerin t 
a hosszú lítium kezelés során  k ialakuló esetleges 
egészen m inim ális vesekárosodás m esszem enően 
nincá arán y b an  azzal a súlyos veszéllyel, am it egy 
m ély depressziós fázisban a szuicidium  jelen t.
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A Kálium-Ff tabletta alkalmas az endokrin, 
ill. nem endokrin okból bekövetkező hipoka- 
lémia megszüntetésére. A kívánt intra- és ex- 
tracellüláris káliumszintet a megfelelő ada
golás mellett fenntartja, az ionháztartás stabil 
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tott hatóanyagleadást biztosít A bélben he
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től függően naponta 1—2 tabletta. Súlyosabb 
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Mellékhatások jelentkezése esetén adagolá
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Duodenum atresia prenatális diagnózisa
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A szerzők a terhesség 35. hetében u ltrahangvizs
g á la tta l felism ert duodenum  atresia  esetéről szá
m olnak be. Részletesen le írják  a jellegzetes u ltra 
hang  jeleket, p renatá lis  d iagnosztikájuk  m enetét, 
s a sebészileg korrigálható  m agzati rendellenessé
gek észlelésekor fo ly ta to tt gyakorla tukat.

Prenatal Diagnosis of D uodenum  Atresia. A case of 
duodenum  atresia  detected by  u ltrasound  in the 
35th w eek of pregnancy is p resen ted  here. C harac
teristic  u ltrasonic  signs, the  course of p rena ta l di
agnosis and  th e ir  practice in  th e  case of surgically 
correctable m alform ations are  described.

Az em észtőrendszer fejlődési rendellenességei
nek bizonyos form ái — elsősorban a stenosisok és 
az a tresiák  -— m űté tte l nagy valószínűséggel korri
gálhatok  (16). Az újszü lö ttek  é le tk ilá tásai nagyban 
függnek a korai diagnózistól, s a m inél korábbi m ű
téti beavatkozástól.

Az ultrahangdiagnosztika révén lehetővé vált, 
hogy a m agzat em észtőrendszerét, annak  egyes 
szerveit m ár in trau te rin  tanulm ányozzuk, s bizo
nyos rendellenességeket p renatá lisan  felism er
jü n k  (10).

K özlem ényünkben a terhesség 35. hetében u lt
rahangvizsgálatta l felism ert duodenum  atresia  ese
térő l szám olunk be.

Esetism ertetés
A  nyolc éve férjezett 33 éves nő anamnézisében 

egy érett, egészséges leánygyermek születése, valamint 
három spontán vetélés szerepel. Üjabb terhességének 
20. hetében járt először ultrahang-vizsgálaton, amikor 
a terhességi kornak megfelelő nagyságú magzaton 
eltérést nem tudtunk kimutatni. A 35. héten megis
mételt ultrahang-vizsgálat alkalmával feltűnő volt 
a polyhydramnion. A fejvégű fekvésben elhelyezkedő 
magzat biparietalis átmérője 87 mm volt. A magzat 
hasában a rekesz alatt hosszmetszetben horog alakú 
(1. ábra), harántmetszetben egymás m ellett elhelyez
kedő. folyadékkal telt, két cisztikus képlelet találtunk 
(2. ábra), mely teljesen megfelelt az irodalomban hasz
nált „kettős buborék” jelnek. A koponyában, a m ell
kasban. a hasban és a végtagokon egyéb eltérést nem 
tudtunk kimutatni. Duodenum atresia alapos gyanú
ja miatt amniocentézist és amniofetográfiát végeztünk. 
A 70 ml kiszívott magzatvíz enyhén zöldes (bél- 
atresiára jellemző) színezetű volt. Epesavszint: Ifi 
umol/liter, fehérje: 6,29 mg/ml. trehaláz aktivitás: 
0,134 U/g, laktáz aktivitás: 0,017 U/g. A 40 ml Uromiro

Kulcsszavak:
ultrahang-diagnosztika, duodenum atresia, disza- 

charidáz
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befecskendezése után 24 órával végzett röntgenfelvéte
len a magzatvíz az amnionűrben egyenletesen elosz
lott, de a magzat emésztőrendszerében nem volt ki
mutatható.

Az ultrahangvizsgálat, az amniofetográfia és a 
magzatvíz kémiai analízise eredménye alapján a duo
denum atresiát meggyőzőnek találtuk. Az elváltozást 
műtéttel korrigálhatónak ítéltük, ezért a terhesség 
továbbviselését javasoltuk.

A terhesség 37. hetében spontán kontrakciók ha
tására per vias naturales zajlott le a szülés, melynek 
során egy 2150 g-os retardált leánymagzat született. 
Az újszülöttet a Debreceni OTE gyermeksebészeti osz
tályára helyeztük, ahol laparotomiát végeztek. A műtét 
során az elzáródott bélszakasz resectióját követően 
and to and-anasztomózist készítettek. A sikeres műtét 
ellenére a csecsemő a postoperativ 12. napon infectio 
következtében meghalt. A boncoláskor a prenatálisan 
tisztázott, a műtétnél észlelt és operált elváltozáson 
kívül egyéb fejlődési rendellenességet nem találtak.

M egbeszélés

A  duodenum  atresia  az em észtőrendszer r i t 
kább  fejlődési rendellenességei közé tartozik . Egy- 
egy eset előfordulásával 10 ezer szülésenként kell 
szám olnunk. A duodenum  a tresiák  20% -a praeam - 
pullaris, 80% -a postam pullaris elhelyezkedésű. A 
duodenum  teljes hiánya, vagy  a csonkok szepará
lódása igen r itk án  fordul elő. M integy 21% -ban a 
pancreas gyűrűszerűén  fogja kö rbe  a duodenum ot. 
s azt az esetek  felében beszűkíti vagy leszorítja. A 
duodenum  atresiák  48% -ában egyéb rendellenes
ség (21 triszóm ia, vastagbél m airotáció, szívfejlő
dési rendellenesség) is k im u ta tható . A m agzatok 
több m in t fele korban  és sú lyban  koraszülött, re 
ta rd á lt, 45% -ban polyhydram nion is igazolható. A 
m agzatvíz gyak ran  epefestékkel színezett (1).

M int ism eretes, m egszületés u tán  a kórképre 
a csillap ítha ta tlan  epés hányás szokta felhívni a 
figyelm et. A na tív  röntgenképen ilyenkor feltűnő 
a tág u lt gyom or és a duodenum  álta l okozott kettős . 
buborékszerű  kép, valam int a levegő hiánya a be-



1. ábra: Hosszmetszeti ultrahangképen (Picker LS 2000) a 
rendellenesen tágult gyomor (St) és doudenum 
(D) horog alakban ábrázolódik. (P =  lepény)

lekben. A biztos d iagnózist a kontrasztanyagos 
röntgen vizsgálattal szokták  tisztázni.

A duodenum  a tres ia  prenatális felism erésére  
az első lehetőséget az am niofetográfia  je len te tte  
(7). A lenyelt k o n trasz tan y ag  csak a duodenum  és 
a gyom or terü le tében  ábrázolódik, vagy a tágu lt 
gyom or m ia tt a m agzat eleve nem  tu d ja  nyelni a 
kontrasztanyagos m agzatvizet.

A duodenum  a tres ia  prenatális u ltrahang  fel
ism eréséről először Loveday és m tsa i (11) szám ol
tak  be. Az irodalom ban eddig  13 duodenum  a tre 
sia prenatális u ltrah an g  felism eréséről olvasható 
esetism ertetés. (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 
17.) V alam ennyi esetben  a  diagnosztika a terhesség 
utolsó trim eszterében tö rtén t, m ég ak k o r is, ha a 
m agzat fejlődését a  koraterhesség tő l u ltrahanggal 
m onitorizálták. Nelson és m tsa i (12) szerin t a késői 
felism erhetőség abból fakad , hogy a  m agzat á lta l 
— a 16—28. terhességi he tek  között — 24 óra a la tt 
lenyelt 7—20 m l m agzatvíz (14) duodenum  atresia  
esetén is képes abszorbeálódni. Később lényegesen 
megnő a lenyelt m agzatvíz m ennyisége, m ely a 
gyom or és a duodenum  tágulásához, polyhydram 
nion kialakulásához vezet.

U ltrahangvizsgálat során ilyenkor a m agzat 
hasában feltűnő a tágu lt gyom or és a duodenum  
horog alakú, echom entes cisztikus képe, m íg ha
rántm etszetben a gyom or és a duodenum  egym ás 

888 m ellett k ét folyadékkal te li cisztikus képletként,

a jellegzetes „kettős b u b o rék ” (double bubble)-ként 
ábrázolódik. A gyom or túlfeszülése m ia tt a norm á
lisan észlelhető perisz ta ltiká t ilyenkor nem  lehet 
k im u ta tn i.

Az u ltrahangv izsgálattal k iszűrt fejlődési 
rendellenessáég g y an ú já t am niofetográfiúval (a 
kon trasz tanyag  legfeljebb a gyom orig jut), a m ag
zatvíz kém iai analízisével (epesavak, b ilirubin  és 
lipáz koncentráció ja m agas, a diszacharidáz enzi
m ék ak tiv itása  alacsony) is m egerősíthetjük  (13). 
E setünkben  m ár a m agzatvíz zöldes színe alap 
ján  is gyanítan i lehetett, hogy epefestenyzettségről 
van  szó. A m agas epesavszin t ezt m egerősítette, 
m íg az alacsony diszacharidáz ak tiv itás érték  to
vább növelték  a  duodenum  atresia  valószínűségét.

A pontos prenatá lis diagnózisra azért van 
szükség, hogy szülés u tá n  lehetőleg m inél koráb
ban  sor kerü ljön  m űtétre , hiszen a  fokozódó há
nyás, az aspiráció veszélye, az e lek tro lit háztartás 
fe lboru lása lényegesen ro n th a tja  az ú jszülött é le t
k ilá tásait.

M int esetünk is igazolja, a p renatá lis u ltra 
hangvizsgálat révén a terhesség harm ad ik  trim esz
terében  lehetőség nyílik  a duodenum  atresia  és az 
esetleg társu ló  egyéb rendellenességek k im u ta tá 
sára. U tóbbi döntően befolyásolhatja  további tény
kedésünket, hiszen izolált duodenum  atresia  esetén 
m ód van  a rra , hogy a te rh est olyan in tézetbe irá-

2. ábra: Harántmetszeti ultrahangképen (Picker LS 2000) 
a tágult gyomor (St) és a duodenum (D) két 
egymás melletti cisztikus képletként (kettős bubo
rék) látható (Sp =  gerinc)



nyítsuk, ahol az újszülöttsebészeti beavatkozás sze
m élyi és tá rgy i feltételei ado ttak , s így ezen újszü
lö ttek  perinatális és postoperativ  m orta litása  lé
nyegesen csökkenthető.
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Malignus histiocytosist utánzó 
reactiv haemophagocytoticus 
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Pécsi Orvostudományi Egyetem
Kórbonctani Intézet (igazgató Kelényi Gábor dr.)
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Pothclógiai Osztály (főorvos: Sótonyi Gábor dr.)
Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Kóborctani Intézet (igazgató: Ormos Jenő dr.)

H aem oblastosis három  esetében (lym phoblastos 
m alignus lym phom a, acu t lym phoblastos leukae
m ia és d ifferenciála tlan  acu t leukaem ia) észleltek 
m alignus histiocytosishoz hasonló, ére tlen  és atypu- 
sos haem ophagocytoticus histiocytosist a ny irok
szervekben és a csontvelőben fatalis kim enetellel. 
M indazonáltal a m orphologiai jellem zők és az im- 
m unohistochem iai leletek (k ifejezett lysozym  po- 
sitivitás) a lap ján  a histiocytosis reactiv  je llegűnek 
tűn t. Feltételezik, hogy az éretlen , a typusos histio
cytosis az im m unosuppressioban részesült be tegek
ben v írusfertőzésre  k ia laku lt elváltozás. Az újabb 
irodalm i adatok  tü k réb en  az elváltozás k linikai 
jelentőségét v ita tják  meg.

Reactive haem ophagocytic syndrom e m im icking  
m alignant histiocytosis. In th ree  cases of haem ato- 
logical m alignancies (lym phoblastic m alignant 
lym phom a, acute lym phoblastic leukem ia and un- 
d ifferenciated  leukem ia) a te rm inal haem ophago
cytic process resem bling m alignan t histiocytosis 
w ith  im m atu re  and atypical histiocytes w as obser
ved. The basic m orphological fea tu res of the  lym 
phoid organs and of the  bone m arrow , as well as 
the in tense lysozyme reaction  of the  histiocytes in 
the th ree  cases, how ever, w ere indicative of a be
nign lesion. It is suggested th a t th is in tense and to 
a certain  degree atypical histiocytosis m ay be of 
reactive n a tu re  and the resu lt of a v iral infection 
in the im m unocom prom ised patients. In the  light of 
recent lite ra tu re  the clinical relevance of these fin
dings are  discussed.

Az irodalom ban 1969 óta több olyan m alignus 
lym phom ás (ml) esetet ism ertettek , m elyeknél te r 
m inálisán, leggyakrabban  az autopsia so rán  felis
m ert, m alignusnak tűnő  histiocytás fo lyam at ala
ku lt ki (6, 7, 8, 10, 15, 16, 18, 19, 22, 25, 34, 35, 36, 
39). Többségük elsődlegesen acut lym phoblastos 
leukaem ia volt. A fatális k im enetelű  histiocytosis 
az a lapfo lyam at felism erését követően 1— 18 hónap, 
ill. 8 év m úlva je len tkezett, és k lin ikailag  relapsus 
gyanú já t keltette .

A két folyam at, a ml és a te rm inális  histiocy
tosis sajátságos kapcso latának  lehetséges okairó l az 
alábbi elgondolások m erü ltek  fel:

1. A cytotoxicus kezelés a lym phom ás-leukae- 
m iás sejtek  elpusztításával reac tiv  h istiocytosist, a 
histiocyta-m acrophag rendszer p ro life ra tió já t vá lt
ha tja  ki (6, 36);

2. a leukaem iát okozó, ezideig ism eretlen  on
kogen tényező a tum orsejtek  pusztu lását követően
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a h istiocyták  m alignus bu rján zásá t idézheti elő 
(36);

3. m ár elsődlegesen m indkét sejtvonal é rin te tt, 
a lym phom a-leukaem ia azonban korábban  m ani- 
festálódik, ill. kerü l felism erésre (36);

4. a két betegség sajátos kapcsolódása esetleg 
visszavezethető a T -sejteknek  és a histiocytáknak 
az im m unválaszban k ife jte tt kölcsönhatására (14,
36, 42);

5. egy feltételezett közös őssejt a th erap iá ra  
érzékeny lym phoblastok elpusztu lása u tán  „v á lt” 
és egy m ásik sejtvonal, a therap ia-resis tens histio
cyták kerü lnek  tú lsúlyba (15, 22, 34, 36);

6. egy ism eretlen, és u tó lag  m ár nem  m egha
tározható  fertőző kórokozó (virus) v á lth a tja  ki a 
histiocytás reactió t (25).

A ml-hoz, haem oblastosisokhoz csatlakozó his- 
tiocytosissal kapcsolatban differenciál-diagnoszti- 
kailag az alábbi m egbetegedések jöhetnek  szóba: 
m alignus histiocytosis (1, 24, 30, 31, 41, 42), histio
cytosis X (3, 42), táro lási betegségek (5, 31), Des- 
tom bes-R osai-D orfm an syndrom a (4, 33), v irus-as- 8 9 3



1. ábra: (1. sz. eset) Kifejezett sinus histiocytosis, a histiocyták közt Sternberg-Reed sejtekre emlékeztető atypusos sejt 
(c). (HE, a: 50 X, b: 100 x, c: 200 x)

kórszövettani vizsgálata kifejezett malignitású Burkitt 
typusú lymphoblastos m l-t állapított meg. Ekkor a 
csontvelő kiterjedten infiltrált volt, azonban a vérkép  
mérsékelt pancytopenia m ellett megtartottnak tűnt. 
Az alkalmazott combinált cytostaticus és corticosteroid 
kezelés hatására remissióba került. Halála előtt 10 
nappal lázas állapotban, pneumonia, hydrothorax, d if
fúz hasi érzékenység, hasi tumor tüneteivel került is
mét felvételre. Boncolásnál vérzékenység, m assiv 
lymphadeno- és hepatosplenomegalia leletei állottak 
előtérben. Szövettani vizsgálatok során a nyirokcso
mókban, csontvelőben részben necrosisokkal tarkított, 
kifejezett malignitású Burkitt typusú ml szöveti 
képe látszott, részben pedig igen kifejezett erythro- 
phagocytosist mutató, atypusos jellegű histiocytosis 
volt megfigyelhető elsősorban a megtartott nyirokcso
mó sinusoidokban (1. ábra), lépben és csontvelőben. 
Az alapbetegség és a histiocytosis mellett myeloid  
metaplasiás gócok is megfigyelhetőek voltak. A histio
cyták közt számos atypusos alak volt jelen, egyesek  
Sternberg-Reed sejtekre emlékeztettek (1. ábra). A  
histiocyták indirekt immunoperoxidase eljárással (2, 
13, 27, 38) változatos erősségű lysozym, alpha-l-anti-  
trypsin és alpha-l-antichym otrypsin positivitást (2. 
ábra), gyenge savi phosphatase és mérsékelt, nem spe
cifikus esterase reactiót mutattak (12, 41), cytoplasmá- 
juk Marshall (1948) módszerével (21) változó intensi- 
tással ezüstözhető volt (3. ábra).

2. : G. G., 2 éves fiú, halála előtt 5 hónappal sú
lyos anaemia, peripheriás mononuclearis sejtszaporu
lat kapcsán végzett kivizsgáláskor derült fény acut 
lymphoblastos leukaemiájára. A cytostaticus, cortico
steroid és supportiv kezelés eredményeként remissióba 
került. Halála előtt 12 nappal láz, stomatitis aphthosa, 
enteritis tünetei miatt került ismételten felvételre. Ek
kor pancytopenia, pneumonia, sepsis uralták a klin i
kai képet. Boncolás során septicus szervelváltozások 
és vérzékenység állottak a leletek előterében. Szövet
tanilag leukaemiára utaló infiltratumokat nem észlel
tünk, ezzel szemben kifejezett, részben atypusos je lle
gű histiocytosis mutatkozott. A histológiai és immun- 
histochemiai leletek megegyeztek az 1. sz. esetben lá
tottakkal. Itt is igen kifejezett erythrophagocytosis 
tűnt szembe, nagy számú, éretlennek tűnő histiocytá- 
val, azonban a nyirokszervek alapszerkezete m egtar
tott volt.

3. : ö . F., 8 éves fiú, halála előtt két hónappal fe l
ső légúti fertőzés szövődményeként kialakult virus- 
pneumoniára utaló tünetekkel került felvételre. A sú-

socialt haem ophagocytoticus lym phohistiocytosis 
(17, 29), mononucleosis infectiosa (20, 40).

K orábban ism erte te tt esetünk kapcsán (25) fi
gyeltünk fel több olyan ml-s, ill. egy pontosan nem  
m eghatározható typu su  leukaem iás esetre, m elyek
nél az autopsia kórszövettan i leleteinek elő terében 
kifejezett, szem betűnően atypusos histiocyta proli- 
feratio  á llo tt m assiv erythrophagocytosissal. Az 
esetek részletesebb értékelését egyrészt azért gon
doljuk fontosnak, m ert ezekben a m alignus histio
cytosis és a reactiv  histiocytosisok elkülönítése 
döntő a k linikum  (therapia) szem pontjából, m ás
részt ism ertetésük kapcsán sor kerü lhet élőben fel
ism ert esetek részletesebb vizsgálatára és megfelelő 
gyógykezelésére.

Esetism ertetés
1. K. J., 8 éves fiú, halála előtt 5 hónappal her- 

pangina, anaemia, hepatomegalia, dyspnoe, hasi fájda
lom tüneteivel kezdődött megbetegedése. Appendix

2. ábra: (1. sz. eset) Sinus histiocytosis kifejezett erythro
phagocytosissal. (a: lysozym, b: alpha-l-antichy
motrypsin, immunoperoxidase, 300 x)



3. ábra: (1. sz. eset) A histiocyták az igen kifejezett erythrophagocytosis (a) mellett változatos erősségű nem specificus 
esterase reactiot adtak (b) és Marshall (1948) módszerével ezüstözhetők voltak (c). (a: HE, b: nem speci
fikus esterase, c: ezüstözés, 250 x)

lyos hipoxia miatt intensiv kezelés vált szükségessé. 
A haematológiai vizsgálatok acut leukaemiát igazoltak, 
mely nagy valószínűséggel lymphoid jellegű volt, bár 
teljes biztonsággal nem volt kizárható esetleges mono
blastos eredet lehetősége sem. Cytostaticus, corticoste
roid és supportiv kezelésben részesült. Klinikailag 
részlegesnek tűnő remissiot sikerült elérni. Légzési 
elégtelenség tünetei közt halt meg. Boncolásnál súlyos 
tüdővizenyő, hydrothorax állott a leletek előterében 
mérsékelt hepatosplenomegalia és hasi lymphadeno- 
megalia m ellett. Szövettani vizsgálatok során a nyirok
szervekben és a csontvelőben súlyos sejtdepletio m el
lett kifejezett atypusos sejtalakokkal tarkított histiocy
tosis látszott. Az enzym- és immunohistochemiai reac- 
tiok előbbi két esettel megegyezőek voltak. Leukae- 
miás szervi infiltratumok nem mutatkoztak.

M egbeszélés

Az ism erte te tt m indhárom  esetre jellem ző, 
hogy az alapbetegség diagnózisát követően m ásod
lagosan az autopsia kapcsán m egfigyelt te rm inális  
h istiocyta proliferatio  a vizsgált szervek (nyirok
csomók, lép, csontvelő) alapszerkezetét nem  pusztí
to tta  el teljesen, így benignus, reactiv  je llegű  el
változásnak tűnt. Ezt azért is hangsúlyoznunk kell, 
m ert a histiocyter sejtek közt nagy szám ban vol
tak é re tlenebb , atypusos, helyenként b iz a rr  alakú  
m aggal b író  sejtek, az 1. sz. esetben  S te rn b erg - 
Reed se jtek re  em lékeztető form ák. A h istiocy ter 
elem ek legszem betűnőbb sajátsága az igen k ifeje
zett erythrophagocytosis volt. Em ellett in ten siv  ly- 
sozym, a lp h a -l-an titry p s in  és -an tichym otrypsin  
positiv itást, változó erősségű savi phosphatase  és 
nem  specificus esterase reactió t m u ta ttak . Ezen 
leletek is a histiocyter p ro liferatio  reactiv , ill. é re t
tebb v o lta  m ellett látszanak  szólni (2, 19, 38, 41). Az 
irodalom ban  ism ert esetek közt sokban vo lt hason
ló, egyértelm űen reactiv  kép (8, 18. 19, 25), míg 
több közlem ény veti fel m alignus histiocytosis lehe
tőségét az észlelt m orphologiai atypia és a fatalis 
k im enetel alap ján  (6, 7, 10, 15, 22, 34, 35, 36). A

histiocyter p ro life ra tio  reactiv  vagy atypusos vo ltá
nak  eldöntése azé rt is problem atikus, m ert a m a
lignus histiocytosis ritkán  cytológiailag m eglepően 
k iérett fo rm ában  je len tkezhet (2, 24, 38, 41). M ind
ezek m ellett fe lm erü lt annak lehetősége is, hogy a 
m alignus h istiocytósisoknak ta r to tt  esetek egy része 
vírusos ered e tű  lehet, és a reactiv  és az atypusos 
histiocyta p ro life ra tiok  közötti h a tá r  esetleg nem  
m indig éles, jó llehe t elkülönítésüknek kom oly th e- 
rapiás jelentősége lenne (9, 11, 18, 19, 20, 23, 26).

P a thogenetika i vonatkozásban két lehetőség 
tűn ik  a legvalószínűbbnek:

1. A th e ra p ia  k iválto tta  sejtpusztu lás eredm é
nyezhet re la tiv  és absolut reactiv  jellegű histiocy- 
tosist (6, 15, 36), am it az esetek többségében az idő
beli lefolyás igazolni látszik. K étségtelen ug y an ak 
kor, hogy nagyszám ú, cytostaticum okkal kezelt 
esetben a súlyos csontvelődepletio dacára sem ész
lelünk atypusos histiocyta proliferatió t.

2. Lehetőségként m erül fel vírusfertőzés is, 
mely a csökkent védekezőképességű szervezetben 
a laku lhat ki. E rre  u ta lh a t a nagyfokú hasonlóság 
a VAHS-val (9, 19. 32), va lam int az a tény, hogy 
m indhárom  esetben  a kórelőzm ényben valam ilyen 
v írusfertőzésre u taló  klinikai észlelet szerepelt 
(herpangina, s tom atitis , v iruspneum onia).

Legvalószínűbbnek az tűn ik , hogy az a lapbe
tegséget kísérő im m unodeficiens állapot, am it a cy
totoxicus, im m unosuppressív  kezelés súlyosbíthat, 
lehetőséget ad v írusfertőzésre  és az ezzel kapcsola
tos atypusosnak  tűnő  histiocyta proldferatióra (4,
17, 29, 32, 33). Hogy vírusfertőzések a ty p iá ra  gya
nú t keltő m orphologiai elváltozásokat eredm ényez
hetnek, például m ononucleosis infectiosa kapcsán 
jól ism ert (20, 40).

Itt em líth e tjü k  meg, hogy H odgkin-kórban és 
nem -H odgkin m l-kban  epitheloidsejtes, sarcoid-sze- 
rű  g ranulom ák jelentkezhetnek, m elyek valószínű- 8 9 5



en im m unodefieiens állapothoz társuló  nem  specifi
kus reactio eredm ényei (28, 37).

A pathogenezis pontosabb m egítélése részletes 
kliniko-pathológiai, histopathologiai, különösen pe
dig virológiái v izsgálatok segítségével lehetséges, 
am inek term észetesen az élőben tö rténő  felism erés 
az előfeltétele. Ezt tám asz tja  alá az ezideig egyetlen 
időben felism ert és feltételezhetően m egfelelően 
kezelt eset rem issiója (19).
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K ö s z ö n t é s

Gero Sándor 
So éves

A  ta n ítv á n y o k , m u n k a tá rsa k  és a  m agyar orvostársadalom  nevében t is z te le t te l  k ö szö n tő m  G e rő  Sándor egyetem i 
ta n á r t 8 0  éves szü le tésn ap ján .

G e rő  p ro fe ss zo r  5 6  éves orvosi tevékenységét részben  a  b u d a p esti S zabo lcs u tca i K ó rh á zb a n , részben  a  S em m el
w eis O rvostu dom án yi E g yetem en  fe j te t te  k i .

K ó r h á z i  m unkája  során  — 1 9 2 8 -tó l 1 9 4 8 - ig  — a betegellá tásban , a  d ia g n o sztik á b a n  és te rá p iá b a n  s z e r z e t t  nagy 
g ya k o r la to t. E h h e z  kapcsolódóan  s za k iro d a lm i tudása, ötletessége b iz to s íto tta , hogy a  betegek á lla p o tá n a k  fe lism eré
sében, m egítélésében nyugodt, h a tá ro zo tt á llá sp o n to t képviselhessen.

O k ta tó -n eve lő  m u n k á já t, a z  orvosok k é p z é sé t és to v á b b k é p zé sé t fá ra d h a ta tla n  le lkesedéssel végezte. 1 9 4 8 - tó l  
1 9 5 1 -ig  a  Sem m elw eis O rvostu dom án yi E g ye tem  I I .  B e lk lin ik á já n a k  egyetemi tanársegéde, m a jd  ad ju nktusa  vo lt. 
1 9 5 1 - tő l a  I I I .  B e lk lin ik á n  do lg o zo tt, 1 9 5 9 - tő l  1 9 7 4 -ig  e k l in ik a  ta n szé k veze tő  eg ye tem i ta n á ra  vo lt. 1975-ban  
önálló k u ta tó cso p o rto t h o z o t t  lé tre  a z  a rteriosc lerosis pathogenesisének tanu lm ányozására . A z  A r te r io sc le ro s is  K u ta tó -  
csoporto t a z ó ta  is  v e ze ti, irá n y ítja .

A z  e lm ú lt é v tized ek  a l a t t  a  vezetése a la t t  álló k l in ik á r ó l  h a t p ro fesszo r , h é t ve ze tő  főorvos k e r ü lt  k i .  M u n k a tá r sa i  
k ö z ü l huszonnégyen véd ték  m eg k a n d id á tu si é r tek e zé sü k e t, négyen p e d ig  a z  orvostudom ányok d o k to ra i le ttek .

T udom ányos érdeklődésének k ö zép p o n tjá b a n  a z  arterio sc lero sis  elm életi és k l in ik a i  p ro b lé m á in a k  tan u lm án yozása  
á ll. E  téren  e lért eredm ényei n em ze tk ö z ileg  e lism ertek . F ő  m egá llap ítása i három  kérdés k ö ré  cso p o rto s íth a tó k : a ) 
A z  u ra lk o d ó  l ip id  kon cepcióva l szem ben a z  é r fa l  k ö tő szö v e ti e lvá lto zá sa in a k  elsődlegességét b izo n y íto tta . E  v iz sg á la to k  
során n yilvánvalóvá  v á lt ,  hogy a z  érfalban a  l ip id  lera k ó d á s m ásodlagos, b) M u n k a tá r sa iv a l e g y ü t t  vé g ze tt k ísé r le te i  
során specifiku s k o m p le x  k é p ző d é s t m u ta to t t  k i  a  k á ro so d o tt é r fa l a lapanyaga, a  m ucopolysacharidok és a  béta -  
lipopro te in  k ö z ö t t ,  c) E ls ő k é n t  h ívta  f e l  a  figye lm et a z  im m un ológ ia i tényezőkre a z  a o r ta  és ére lvá lto zá so k  k ia la k u lá 
sában.

P á ly a fu tá s a  a la t t  edd ig  164 tu dom án yos kö zlem én ye  j e le n t  meg, döntő részben  n e m z e tk ö z i  s za k la p o k b a n . 
T udom ányos m unkássága é r té k é t b izo n y ítja , h og y  p u b lik á c ió ira  szá m o s rangos k ü lfö ld i s z e r z ő  is  h iv a tk o z ik .

G e rő  p ro fe ss zo r  a  gyógyító , o k ta tó  és tudom ányos m u n k a  m e lle tt a k tíva n  v e t t  r é s z t  a  tudom ányos k özé le tben  is. 
E lk é p ze lé s e  és sze lle m i irá n y ítá sa  a lap ján  a la k u l t  meg a  M a g y a r  A r ter io sc le ro sis  T ársaság , m e lyn ek  mintegy 10 éven á t  
elnöke v o lt, s  m a is  t is z te le tb e l i  elnöke. V e ze tő sé g i t a g  a  a  G eron tológiai T ársa sá g n a k . A z  A m e r ic a n  C ollege o f  
C ardiology ( W ashington) ,  a  R o y a l S o c ie ty  o f  A ledicine ( L o n d o n ) fe llo w ja , a  Socie té de A th érosclerose  ( P a r i s )  
ta g ja , a  L en gyel K a rd io ló g ia i Társaság tis z te le tb e l i  ta g ja . V á l a s z to t t  vezetőségi ta g  a z  E u r ó p a i A r te r io sc le ro s is  
Társaságban . E v ek e n  á t  s z e r k e s z tő b iz o t ts á g i ta g ja  v o lt  a z  E lsevier kiadásban m egjelenő A th ero sc lero sis  c ím ű  f o 
ly ó ira tn a k .

E  sikerekben  g a zd a g  é le tú t j e l z i , hogy G e rő  S ándor p r o fe s s zo r  k ivá ló  egyéni a d o ttsá g a it a  betegek gyógyítására , 
a z  orvosok nevelésére és a z  orvostudom ány művelése érdekében h a szn á lta  f e l .  8 0 . szü le tésn ap ján  j ó  egészséget, s  ered
m ényekben g a zd a g  to v á b b i m unkásságot k ív á n o k  ta n ítv á n y a i és m u n k a tá rsa i nevében.

F ehér J á n o s d r . 897
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Z solnai B éla  d r . : A sz ü lésze ti e sem é
n y ek h ez  tá rsu lt  an y a i h a lá lo z á s  1981- 
ben.

T ény i Je n ő  d r . : A k ó rh á z a k  szakm ai 
irá n y ító  szerepe a te rü le t  egészség- 
üg y i a lapellá tásáb an .

B o rsán y i G ábor dr. és N agy  I lo n a :  Né- 
h n y  g ondo la t a gondozás e re d m é n y e s 
sé g én ek  vizsgálatához.

Iv án y i Já n o s  d r .: Az o rv o s ta n h a llg a tó k  
k ó rh á z i gyako rla ti k é p z é sé n e k  10 éves 
ta p asz ta la ta i.

Szilasi A n n a  dr., A jkay  Z o ltán  d r., M ül
le r  L ászló  dr., H orváth  R ózsa  d r ., B á r
so n y  T iborné, K iss P é te r , K á d á r  J á 
nos és T ényi Jenő  d r . : A  sz ám ítógép  
szerep e  a  töm eges sz ű rő v iz sg á la to k  le
bo n y o lításáb an .

K oncz Jó zsef d r . : A b ö lcsődei ig azg a tó 
ság  szervezésének  és m ű k ö d é sé n e k  t a 
p asz ta la ta i.

K ard o s A ndor d r . : N éh án y  g o n d o la t a 
bö lcső d ék  célszerűbb ü zem elésé rő l.

B o n d á r Éva, Fedinecz S á n d o r  d r., Vi- 
lusz L ászlóné d r. és V ittay  K a ta l in : 
E gészségügy  az E gyesü lt K irá ly ság 
ban .

C selkó László d r . : Az a f r ik a i  k o n tin en s  
m en tő e llá tá sán ak  á tte k in té se .

W ilhelm  O ttó dr. és C som bók  É v a : Is 
k o lá sk o rú a k  kövérség én ek  g y a k o r isá 
ga S zékesfehérváron .

MAGYAR RADIOLÓGIA 
1983. 6. s z á m

B aum  M. d r . : Időszerű  g o n d o la to k  az 
e m lő rá k  kezeléséről.

K an d er Z oltán  dr., S te ffek  M ária  dr., 
B a lla  S án d o r dr. és Z ám o ri C saba d r . : 
L u m b a lis  ao rto g rá fiáv a l k o m b in á lt 
ao r ta ív  feltöltés.

K ovács K ata lin  dr. és F o rg o n  J u d i t  d r . : 
Az o p e rá lt  gyom or k e ttő s  k o n tra sz to s  
v iz sg á la ta  G laucagon h y p o to n iá b a n .

V ajda  Já n o s  dr., Böhm  K lá ra  d r.. So
m ogyi Je n ő  dr., Schanz A n ta l d r. és 
P a lk ó  A n d rás d r . : A co litis  u lce ro sa  
és a  k e ttő s  kon trasz t v as ta g b é lv iz sg á 
la t.

K ovács E leonóra  dr., M orvay  M á rta  dr., 
K elem en  Já n o s d r . : N y e lés i p a n aszo 
k a t okozó acu t re tro p h a ry n g e a lis  te n 
d in itis .

H o rv á th  M iklós dr., N agy Is tv á n  d r . : 
Az ag y i ang iog ráfia  id e jé n  fellépő 
a n e u ry sm a  repedésrő l.

S zép lak i Z o ltán  dr., T ó th  G á b o r  d r. és
A n tó n y  M iklós d r . : S z c in tig rá fiá s  v izs

g á la to k  progresszív  m u ltifo c a lis  leu - 
k o en cep h a lo p a th iá b an  és le u k o d y s tro -  
p h iáb an .

K odaj Im re  dr. és Szalay  J á n o s  d r . : 
H ossz-fe j index. K o n tro llp a ra m é te r  a 
te rh e ssé g  első felében  v ég ze tt u l t r a 
hangvizsgála tokhoz.

KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY 
1983. 6. s z á m

K u lc sá r  A ndrás, G ergely Ju d ith , W eisz 
G yörgy , U dvardy  M ik ló s : M á jfu n k c ió k  
v izsg á la ta  kom binált k o n tra c e p tiv u -  
m o k  adag o lása  u tán  p a tk á n y b a n .

B e rn á t S án d o r Iván, A n d rá s i A ndor, 
B e leznai I v á n : A v asfe lsz ív ó d ás in d i
r e k t  v izsg á la ta  k o b a lt-e x ré c ió s  m ó d 
szerre l.

D ankó  Is tv án , F lo rian  G e rh a rd , C laus 
H am m er, W alter B rendel, T ö rö k  B é la : 
A sp irác ió s citológiai v iz sg á la to k  
fa rk a s  .v ese-xenograftok  so rs á n a k  
n y o m o n k ö v e tésére  C y c losporin  A  k e 
zelés m ellett.

S té te r  L íd ia , Toncsev H risz to , F ek e te  
S án d o r, Rom ics László, F e h é r  Já n o s , 
G rá f  F e re n c : „A szérum  és g ra n u lo -  
cy ta  b é ta -g lu k u ro n id áz  a k tiv itá s  v izs
g á la ta  h ip erlip id aem ia  és s te a to s is  h e 
p a titis  eg y ü ttes  e lő fo rd u lá sa  ese tén .

G uoth  Já n o s , Idei M iklós, M e n y h á rt J á 
n o s : O varialis e redetű , a  te rh e s  m éh 
m ű k ö d é sé t gátló a n y a g o k  rész leges 
tisz títá sa .

C sab in a  S ándor, C songor József, K o
n y a  László, G róf P á l, S zöőr Á rp á d : 
A D T N B -kezelés h a tá sa  az ak to m io - 
zin  sz u p e rp re c ip itá c ió já n a k  és A TPáz 
a k tiv itá sá n a k  é rzék en y ség ére .

P a jo r  A ttila , G róf József, Ide i M iklós, 
M e n y h á rt J á n o s : M yo m etriu m  m ű k ö 
d é sé t in  vivo gátló  fa k o r  k im u ta tá sa  
e m b e ri m agzatv ízből.

Á d ám  Éva, N ász I s tv á n : A h e x o n o k  és 
a  p o lip ep tid  a legységek  e lren d ező d ése  
az ad e n o v iru s  k ap sz id b an .

K éry  L ajos, L ő n árt G y ö rg y : A sé rü lt  
ep i-  és m etap h y sis  re g en e rác ió ja , n ö 
v ek v ő  n y u la k  t íb iá já n a k  p ro x im á lis  
végén .

C sillik  B e rta lan , K n y ih á r  E rzsébet, 
S zen d re i K álm án, Szűcs A ttila , Bez- 
zegh  A ttila , K ovács A n n am ária , P o r 
Is tv á n , T a jti János, Z áb o rszk y  Z ita, 
F e k e te  G y ö rg y : M ik ro tu b u lu s-g á tló k  
h a tá s a  a p rim e r érző  n e u ro n  tra n sc e l-  
lu lá r is  szabályozási m ech an izm u sá ra .

K ékei V ioletta, R ab lóczky  G yörgy , J u 
h ász  N ag y  S án d o r: B izo n y íték  az a lfa -  
ad re n o re c e p to ro k  iz g a lm á ra  is  situ  
k u ty a sz ív  koszo rú ere in  a d o p am in n a l 
k iv á lth a tó  á lta lános k e r in g é s i v á la sz 
b an .

C z in n e r A ntal, Bedő M agdolna, T ichy 
M á r ia : K ard io v asc u la ris  r iz ik ó fa k to 
ro k  v izsg á la ta  k ö v ér és n o rm á lsú ly ú  
f ia ta l p a tk á n y o k b a n .

G áb o r M iklós, B á lin t G áb o r A., V arró  
V in ce : A Cimetidin és a 3—0-m etil- 
(-b )-k a tech in  in te ra k c ió ja .

B agdy  D ániel, B a rab ás  Éva. D iószegi 
M a rian n a , S ebestyén  L ászló , B a jusz  
S án d o r, Széli E rzsébet, A m tm an n  M á
r ia  : T rip ep tid a ld eh id ek  in  v itro  és 
ex  v ivo  h a tá sa  a v é ra lv a d á s ra .

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1983. 7. s z á m

L eel-Ö ssy  L ó rán t d r . : Az ag y v érzések  
p a th o g en ez ise  és p a to ló g iá ja .

L ipcsey  A ttila  d r., N agy E n d re  d r., B ú j
n a  A n n a  d r . : N éh án y  ta n u lsá g  az 
ú g y n ev eze tt b ip o lá ris—II. d ep ressz ió  
k ó r ism é jű  betegeinknél.

J a n á k y  M árta , B enedek G yörgy , A lföl
di P é te r , R ubicsek  G y ö rg y : M in tá
zo tt fén y in g erlésse l k iv á lto tt  lá tó k érg i 
v á la szo k  jellegzetességei.

MUNKAVÉDELEM,
MUNKA- ÉS ÜZEMEGÉSZSÉGÜGY

1983. 7—9. s z á m

B á rso n y  Is tv á n n é : Á ttek in tés  a m u n k a- 
és v é d ő ru h á k k a l szem ben  tá m a sz to tt 
k ö v e te lm én y ek rő l.

M á rk u s  P é t e r : In te rm ittá ló  lak a to sü z e 
m i za jo k  h osszú idejű  m érési m etó d u sa  
a do lgozók  h a llá sk á ro so d ási k o ck áza 
tá n a k  sta tisz tik a i m eg h a tá ro zásáh o z .

Z sögön  É va d r.—B éleczky L ajo s d r.— 
G ro szm an n  M ária d r.—S zako lczai É va:

d r . : A te x tilip a r  m u n k a -  és üzem eg ész
sé g ü g y i he lyze tén ek  elem zése.

K ák o sy  T ib o r d r.—Szepesi L ászló  d r.— 
G é b é rt P á l:  T rak to ro so k  és m u n k a 
g ép k eze lő k  felsővég tag i v ib rá c ió s  á r 
ta lm a i.

T im ár M iklós d r.—K ábái Já n o s  d r .— 
H o rk a y  F eren c  d r.—G ro szm an n  M ária 
d r .—O rm os G yörgy d r .—Süveges M á- 
tén é  —G rónai Éva d r .—B a rn a  T ibor 
d r . : K ad m iu m  expozíció, h a tá s a  a v e 
sem ű k ö d ésre .

S elypes A ndrás d r .—N ag y m ajtén y i
L ászló  d r .—B erencsi G yörgy  d r . : Az 
a e ro g é n  h ig an y  expozíció  m u tag én  és 
fö to to x ik u s  h a tá sá n a k  v iz sg á la ta  egé
ren .

K á rp á ti  Ju d it—K őhegyi Im re  d r .—Bo- 
cso r E rn ő  d r . : A sz én b án y ásza ti p o r
v iz sg á la t n éh án y  h ig iénés k é rd ése . A 
g y a k o r la t kérdései.

S lezák  Z ita  d r.—P e jts ik  Ju d it  d r .—J u 
hász M á rta  d r . : H y p ertó n ia  sz ű rés  és 
g o n d o zás üzem ben.

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1983. 8. s z á m

Dóczi T am ás, S ean  O’L ao ire , Ja m es 
A m brose , R a jtá r  M ária, M otika Dezső, 
T a r já n y i Já n o s , H uszka E n d re , F ényes 
G y ö rg y : Az agyi k a p illá r is  ren d sze r

jelen tősége a n e u ry sm a  ru p tu rá b ó l 
szárm azó su b a ra c h n o id a lis  v é rz é se k 
ben.

K opp M ária d r . : V eg e ta tív  lab ilitás  és 
tá jékozódási reak c ió .

T árczy  M iklós: P a rk in so n  sz in d ró m ás 
betegek m o to ro s  te lje s ítm én y én e k  
kva lita tív  és k v a n ti ta t ív  v izsgála ta , 
kü lönös te k in te tte l az ,,o n -o ff” je le n 
ségre.

P e rén y i A ndrás d r., B ag d y  G yörgy  d r. 
és A rató M ihály  d r . : Ju m e x  a lk a lm a 
zása  n e u ro le p tik u s  p a rk in so n izm u s-

• ban .
Révész T am ás dr., G y ő rv á ri K atalin  d r., 

K lem ent K ata lin  d r., R ózsa A n d rás  
d r. és L ipcsey A ttila  d r . : A tra n z ie n s  
globális am néziáró l.

FOGORVOSI SZEMLE 
1983. 8. s z á m

P a ta k y  L. dr., C seh L. d r. és K re iz in - 
g e r  B. d r . : Felső  n ag y m etsző k  o ld a l
ág a in ak  je len tő sé g e  az  end o d o n c in á- 
b an  és a  fo g seb észe tb en .

T ó th  K. dr. és S u g á r  E. d r . : M egjegyzé
sek  a fluorid  ta b le t ta  a lk a lm azh a tó 
ságához a fo g szu v aso d ás  m egelőzésé
ben.

V égh T. d r . : Az ac ro -o s te o ly s is  sz in d ró 
m a fogászati v o n a tk o zása i.

Rigó O. dr. és B á n ó czy  J. d r . : Az ex - 
fo la tív  cy to log ia  a lk a lm azh a tó ság a  
fog- és ín y á p o ló sz e re k  v izsg á la tak o r.

D om onkos Gy. d r. és D énes J . d r . : 
E lasztikus k ö té sek  a lk a lm a z á sa  a fo g 
szabályozásban .

G ásp ár L. d r. és S zabó  Gy. d r . : Az 
e lek tro n ik u s fá jd a lo m c s illa p ítá s  a l
kalm azási leh e tő ség e  az a rc tá ji f á j 
d alm ak  k ezelésében .

H odács L. dr., P in té r  E. d r., B rittig  F. 
d r., és F aragó  L. d r . : P a ra p h a ry n g e a lis  
schw annom a esete .

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1983. 9. s z á m

S zobor A lbert d r., V á jlo k  M ária d r., 
Ja k sch itz  G y ö rg y n é  v. m . és F o rn á d i 
László d r . : M y a sth en ia  g ra v is : P la s 
m apheresis keze lés  h a tá sa . E lőzetes 
közlem ény tíz  b e teg  kezelésérő l.

U ngvári G ábor d r . : A b ő rfé rg esség -té -  
bo ly  n eu ro lep tik u s kezelése .

K öves P éte r dr., H alász  P é te r  dr., N iko- 
dém usz József d r . : L assan  növekvő  
agyalap i fté rfo g la ló  o ly am ato t k ísé rő  
insom nia  k övetése  a lv ásv iz sg á la to k k a l.

T a risk a  P é te r  d r. és R a jn a  P é te r  d r . : Az 
időse k o rb an  e lőszö r je len tk ező  ic ta lis  
confusio  e le k tro k lin ik a i tü n e tc so 
p o rtja .

G ács G yula, R a k o n czay  G yula  és K i
rá ly  M iklós: A te lje s  g e r in c  m yelog ra- 
p h iá ja  lu m b a lisan  b efecsk en d eze tt 
A m ipaque-kal.

C zim m erm ann  M árto n  d r . : H u n tin g to n 
chorea  K ö zép -k e le t-E rd é ly b en .

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1983. 9. s z á m

N ém eth  T ibor, V adász Im re :  Az 1980. évi 
tüdő g ü m ő k ó r re c id iv á k  o rvosi-szocio 
lógiai elem zése.

K iss János Is tv án , S ch n itz le r  József, 
K iss I. S án d o r: G ü m ő k ó r  m ia tt végzett 
m ű té te in k  az 1977—1981-es években .

S tra u sz  János, C sikós A n d rás , Lapis K á
ro ly : A datok a p u lm o n a lis  a lveo laris 
p ro te inosis e tio ló g iá jáh o z .

N y ired y  Géza, F e re n c z y  S ándor, В еке 
Csaba, V arga M á r ta : N övényi e re 
detű  hörgőkő.

P á lf fy  G yula, Fö ldes F e re n c , F o rra i I s t
ván , K ulka F r ig y e s : Az ex p la ra tív  
tho raco to m iáv a l in o p e rá b ilisn a k  m in ő 
s íte tt h ö rg ő carc in o m á s b e teg ek  tú lé lé 
sérő l.

K ozm a Dezső, M iha lik  P é te r , S alam on 
Éva, K om án A n d rá s : E nzim vizsgála
to k  értéke  R ifam p ic in n e l kezelt a lk o 
h o lista  és szo k v án y iv ó  tb c -s  b e teg ek 
nél.

C serháti Endre, G egesi K iss A nna. P ó- 
d e r  G yörgy, M ezei G yöngy i, K elem en 
József, P usk ás J ú l ia :  M ellk asd efo rm i
tá s  és asthm a b ro n c h ia le .



Az öngyilkosság-megelőzés és 
krízisintervenció 12. Nemzetközi 
Kongresszusa (1983. okt. 2—5. Ca
ra balleda, Caracas).

Az International Association for 
Suicide Prevention (IASP), az ön
gyilkosság-megelőzés érdekében 
alakult nemzetközi szervezet 12. 
kongresszusát Venezuelában, Ca
racas egyik tengerparti üdülőne
gyedében, Caraiballedafoan tartotta. 
A szervezet 1960-ban alakult meg 
a bécsi Erwin Ringel kezdeménye- 
sére, aki ma az egyesület örökös 
tiszteletbeli elnöke. 1965-től két
évenként vannak kongresszusai, a 
legutóbbi 1981-ben Párizsiban volt 
(erről az Orvosi Hetilapban részle
tesen beszámoltam). A 12. kong
resszus megrendezését a Venezuelai 
Pszichiátriai Társaság vállalta. A 
társaság a dél-amerikai kontinens 
egyik kiemelkedő szakmai társu
lása. Vezetői — m int a világon  
mindenütt — a hivatalos, intézm é
nyes, organikus szemléletű pszi
chiátria képviselői. Ezt azért kell 
hangsúlyozni, mert a 12. kongresz- 
szus megrendezése csak a venezue
lai gyógyszergyárak támogatásával 
volt megoldható, és ezt a támoga
tást csak a klasszikus pszichiátria 
egyesületei szerezhetik meg manap
ság. Kedvező körülmény volt még 
Venezuelában, hogy az ország m ost 
ünnepelte nagy fiának, szinte egész 
Dél-Amerika felszabadítójának Si
mon Bolivárnak 200. születésnap
ját. A caracasi születésű nemzeti és 
nemzetközi hős ünneplésének része 
lett ez a kongresszus is, és ez egy
ben állami támogatást is biztosított.

Az IASP kongresszusai általában 
nagyszabású világkongresszusok, 
1977-ben Helsinkiben a résztvevők 
száma meghaladta, 1981-ben Pá
rizsban megközelítette az ezret. A 
rendezők most eleve kistetob lét
számra számítottak, hiszen Vene
zuelába nem könnyű — nem olcsó 
— eljutni azokból az országokból, 
ahol szuicidológiai kutatás és ön
gyilkosság-megelőző munka folyik. 
Valóban a kongresszusnak összesen 
260 főnyi létszáma volt, a külföldi 
résztvevők alig haladták meg az öt- 
venet. Csak az öngyilkosság-meg
előzés ügyének néhány lelkes elkö
telezettje, továbbá az IASP vezető
ségének tagsága és az öngyilkosság 
néhány ismert kutatója volt jelen. 
Általában egy-egy országból csak 
egy ember, vagy legfeljebb kettő
három. A résztvevők listája így is 
a tématerület legfontosabb neveit 
foglalja magában: USA-ból Nor
man Farberow, Jerome Motto, Ro
bert Littman, Angliából Peter  
Sainsbury, Nat Smith  és Michael 
Kerfoot, Franciaországiból Jean- 
Pierre Soubrier, Spanyolországból

Blanca Sarro, Svájcból Walter Pöl- 
dinger, Ausztriából Erwin Ringel, 
Norvégiából Nils Retterstöl, a skan
dináv országok koordinált öngyil
kossági kutatásának vezetője, Hol
landiából René Diekstra volt jelen, 
kis finn delegációt hozott Kálié 
Achté, és számos más kanadai, 
svéd, nyugatnéimet, és észak-am e
rikai résztvevő mellett kiváló szak
emberek voltak Mexikóból és n e
ves kutatók képviselték Argentí
nát (Nasim Yampey) és Brazíliát 
(Luis Miller de Paiva). Több karibi 
országból is voltak résztvevők. 
Összesen 24 országból jöttek vendé
gek. A szocialista országokból egye
dül én vettem részt a kongresszu
son.

A szervezők mindent elkövettek, 
hogy a kongresszus jól sikerüljön. 
A nyitó előadásokra, a kerékaszta
lokra és szimpoziono'kra felkért 
előadókat nyertek meg, és nem tö
rekedtek arra, hogy minden részt
vevő előadjon vagy szerepeljen, 
így is kb. 100 szereplés (előadás 
vagy kerékasztalban, szimpozion- 
ban levő megnyilvánulás) történt a 
kongresszus négy napja alatt. A 
kongresszus színhelye igen szép és 
családias volt. Caraballeda Caracas 
belvárosától kb. 50 kilométerre a 
tengerparton fekvő nyaralóhely, 
számos hatalmas szállodával, yacht- 
kikötővel. Az egyik nagy szálloda, 
a Melia International nevezetű 
nemzetközi hotelláncolat Melia Ca- 
ribe nevű szállodája adott otthont 
a kongresszusnak. Itt légkondicio
nált, kitűnő helyiségek álltak ren
delkezésre, a kongresszuson részt
vevők itt együtt lakhattak, szabad 
időben volt mód strandolni a hotel 
medencéjében (a tengeri fürdőzés
ről lebeszéltek, nem a cápaveszély, 
hanem a nagymértékű vízszennye
zettség miatt), és lehetett gyönyör
ködni a csodálatos tájban. Carabal
leda közvetlenül azoknak a hatal
mas, őserdővel borított, vad völ
gyekkel szabdalt hegyeknek lábánál 
van, amelyek a másik oldalról Ca
racas városát veszik körül. Októ
berben Venezuelában már vége a 
nyárnak, az esős évszak kezdődik, 
ezt azonban egyelőre csak arról 
lehetett észrevenni, hogy a hatal
mas hegyek csúcsa már többnyire 
felhőkben volt, néha bátortalanul, 
néhány percre eső is eleredt, de a 
hőmérséklet még jóval 35 fok felett 
volt, a nap perzselt, ha sütött, és a 
levegő igen párás volt. Caraballeda 
maga teli van különleges virággal, 
pálmákkal, nem is olyan messze a 
település szélétől lajhárokat láttam  
a fákon.

A rendezők tudatosan törekedtek 
arra, hogy a résztvevők minél töb
bet legyenek együtt egymással, és a

külföldiek sokat kommunikáljanak 
a hazaiakkal. Ezt szolgálták a kü
lönböző fogadások és találkozók is, 
de az is, hogy a  program minden 
esetben előírta, hogy egy-egy elő
adáshoz, tervezett megszólaláshoz 
legalább három hozzászólás legyein 
a hallgatóság köréből. A hozzászó
lók többnyire helybéliek voltak.
Mint kiderült, Venezuelában az ön- 
gyilkosság gyakorisága alacsony. A 
hatvanas évek végén 7,60 volt az 
arányszám (a százezer lakosra eső 
öngyilkosok száma), az utóbbi 
években 4,6—4,9 között mozog. A 
pszichiáterek és az elmeegészség- 
ügy szakemberei az öngyilkosságot 
mégis nagy problémának érzik.
Mint a világon másutt is, az önke
zű halált szenvedők között sok a 
korábban pszichiátrián kezelt eset, 
ezek az esetek megrázzák, foglal
koztatják a szakembereket. Nagyon 
sok az öngyilkossági kísérlet, ön
gyilkossági gesztus és fenyegetőzés, 
ezt is komoly problémának fogják 
fel. Bizonyos lakosságrétegök halá
lozásában az öngyilkosság részese
dése nagy, ezekkel a rétegekkel kü
lön igyekeznek foglalkozni. Számos 
karibi országban az öngyilkosság 
arányszáma magas vagy növekvő, 
ezekben az országokban általában 
élénk az érdeklődés a szomszédos 
országok viszonyai iránt. A kong
resszus egyik kiemelt témája ezért 
érthetően a karib-tengeri világ ön
gyilkossági helyzete volt.

A kongresszus angol és spanyol 
nyelven folyt, a főbb programok 
szimultán tolmácsolásával. A sok 
spanyol nyelvű előadás, szereplés 
és hozzászólás miatt azonban elő
nyös volt a spanyol nyelvismerei.
A karib-tengeri viszonyok megis
meréséhez is elengedhetetlen volt a 
spanyol értése.

A többi programpontban a ren
dezők olyan törekvése fejeződött ki, 
hogy sorra vegyék az elsődleges, a 
másodlagos és a harmadlagos meg
előzés lehetőségeit. Nagyjából ilyen 
logikai rendbe próbálták foglalni 
a szimpozionoikat és a kerékaszta
lokat. A szimpozionokban egy té
makörben felkért nagyobb előadá
sok hangzottak el, 3—4, ezeket v i
tatták meg, a kerékasztalokban 
többször, röviden kellett megszólal
ni, itt nagyobb hangsúly volt a vi
tán.

Általánosságban annyit lehet még 
elmondani a kongresszusról, hogy 
szerencsésen kevés volt a párhuza
mos rendezvény, nyilván a viszony
lag kis résztvevőszám miatt nem  
volt erre szükség. Csak a videofil
mek és a szabad előadások (10 
percre maximált, saját jelentkezés 
alapján elfogadott előadások) ke
rültek párhuzamos programba. Az 
egész kongresszust képmagnóra 
vették, két-három kameraállásból, 
külön felvételvezetővel, vágással, 
és a videokazettákat a résztvevők
nek árulták. Élénk tevékenységet Á Á  
fejtettek ki a  gyógyszergyárak ügy- \J Z T
nőkéi, főleg antidepresszánsokat X  X
reklámoztak, sok ismertető anyag- ___
gal, számítógépes oktató és tájé- Ö77



koztató programokkal, amelyek te
levízión is lehívhatók voltak. A leg
utóbbi kongresszuson, Párizsban 
híres francia filozófus, Philippe 
Ariés mondott bevezető előadást, 
nyilván ezt akarták a rendezők utá
nozni, amikor a megnyitó előadást 
Juan Nunora., az ország neves fi
lozófusára bízták. Ö nagyszerű, 
részletes előadást tartott, kimutatta 
az öngyilkossággal kapcsolatos filo
zófiatörténeti felifogások változá
sait, az öngyilkossághoz való érzel
mi viszony' ambivalenciáját, a mo
dem  filozófusok vívódását a kér
déssel. Említette számos neves író 
és filozófus öngyilkosságának ese
tét is, pl. Arthur Koestlerét. Az 
előadás igein stimulatív volt, és na
gyon jól szolgálta az alaphang m eg
adását a kongresszushoz. Valószí
nűleg ezzel a nyitó előadással füg
gött össze, hogy a kongresszuson 
nagy nyomatékot kapott a művészet 
öngyilkossággal kapcsolatos állás
pontja, mint a társadalom viszo
nyainak tükrözője és befolyásolója. 
A kongreszusi terem előcsarnoká
ban 11 venezuelai festő öngyilkos
sággal kapcsolatos képeinek és kol
lázsainak kiállítását láthattuk, és 
külön szimpozion is foglalkozott a 
művészetek és az öngyilkosság vi
szonyával. Rendkívül figyelem re
méltók voltak ebben a szimpozion- 
ban azok az előadások, amelyek a 
m odem  — világhírű — latin-am e
rikai regény- és novellaírók (pl. 
Márquez, Llosa és mások) öngyil
kosságábrázolásait elemezték. E 
szimpozionon körvonalazódott, hogy 
az öngyilkosság várhatóan növekvő 
probléma lesz a latin-amerikai vi
lágban, és hogy az irodalom, a drá
ma és a film olyan komplexitással 
jeleníti meg az öngyilkosságot, any- 
nyira reálisan mutat rá a szem élyi
ség kríziseire, interperszonális 
konfliktusaira, társadalmi beillesz
kedési nehézségeire, hogy abból 
van m it tanulnia az öngyilkosság- 
kutatásnak is. Az öngyilkosság- 
megelőzésnek pedig azért kell fi
gyelnie a művészetekre, m ert a mű
vészetek elfogadó, helyenként po
zitívan értékelő viszonyulása az 
öngyilkossághoz része e-gy-egy or
szág vagy kultúrkör szuicidális 
(vagy szuicidogén) kultúrájához, 
hozzájárul annak öngyilkosság- 
gyaikoriságához, ill. a gyakoriság 
növekedéséhez. Ez ellen pedig a 
szakembereknek küzdeniük kell.

Általában a kongresszuson elő
térben volt a szuicidális kultúra 
kérdése. A modern társadalmak 
közfelfogása, művészete és főleg tö
megkommunikációja általában he
lyesli, sőt dicsőíti 'és sugallja az ön- 
gyilkosságot, mint emberi krízisek, 
zsákutcák, reménytelen helyzetek 
„megoldási módját’. Az utóbbi 
időkben veszélyes tendencia került 
felszínre, újságírók, sőt szakembe
rek mozgalmakat kezdeményeznek 
a szabad halál és a szabad öngyil
kosság érdekében, és a nyugati 
könyvpiacokon egyre-másra jelen
nek meg az olyan könyvek, ame
lyek az öngyilkosság könnyű és

biztos módszereit tanítják. Mint a 
sajtóból ismeretes, Arthur Koestler 
is ilyen társaság tagja volt, és ön- 
gyilkosságát is ilyen kiadvány alap
ján hajtotta végre (és ami külön 
borzalmas, számos jel mutat arra, 
hogy nála fiatalabb, egészséges fe
leségét kényszerítette az együttes 
öngyilkosságra). Soubrier dramati- 
kus előadásban mutatta be, hogy 
Franciaországban a rendőrségi 
helyszíni vizsgálatok mind több 
esetben mutatják ki az öngyilkos- 
sági módszereket tanító kiadványok 
részvételét az öngyilkossági halál
esetekben. Soubrier és az öngyil
kosság-megelőzéssel foglalkozó más 
francia szakemberek harcot indítot
tak az ilyen kiadványok ellen, ön
gyilkosok hozzátartozóival együtt 
peres eljárásokat kezdeményeztek, 
de kiderült, hogy nincs törvény az 
ilyen akciókkal szemben, m int amik 
a szabad és „méltóságos” halált 
hirdetik. Sikerült elérni, hogy az 
elmúlt évben a francia nemzetgyű
lés tiltó törvényt fogadott el. A ki
adványok azoniban forgalomban 
Vannak, nagy publicitást kapnak, 
és nagy a „szabad” halált hirdető 
társaságok aktivitása is. Más or
szágokból is beszámoltak ilyesm i
ről a témával — az öngyilkosság 
etikai kérdéseivel — foglalkozó 
szimpozionon. Külön aktualitást 
adott a témakörnek az, hogy az 
IASP egyik alapító tagja, vezető
ségi személyisége, a holland öngyil
kosságellenes mozgalom vezéralak
ja, Niko Speyer 1981-ben feleségé
vel együtt öngyilkos lett. Az idős 
pszichiáter gyógyíthatatlan beteg
ségben szenvedett, igen rossz álla
potban volt. Vagyonának egy részét 
az öngyilkosság elleni harcra hagy
ta, de igyekezett megmagyarázni 
korábbi harcostársainak, hogy nem  
volt más választása, és felesége, aki 
mozgáskorlátozott és ugyancsak sú
lyos beteg volt, maga kérte, hogy 
követhesse őt e fatális döntésében. 
Speyer emlékének a kongresszus 
felállással tisztelgett, és Ringel, aki 
a szuicidális kultúra minden meg
nyilvánulásának heveís ellenzője, a 
szimpozionon kiemelte, hogy az 
embertől a szabad halál jogát va
lóban nem lehet elvenni, egyes rit
ka esetekben az öngyilkosság kény
szerűen elfogadandó megoldás, de 
az esetek többségében szükségtelen, 
és minden alkalommal, mindent el 
kell követni, hogy az öngyilikosiság 
tervével vívódónak szakszerű és 
emberi segítséget nyújtsanak. Ez 
ma sajnálatosan nem történik meg 
az öngyilkossági esetek többségé
ben, és ezért az öngyilkosság hiába
való, kóros halál. Diekstra, Speyer 
tanítványa és utóda külön .megem
lékezett arról, milyen hosszasan és 
alaposan próbálta Speyer tisztázni, 
van-e valamilyen más megoldás és 
kiút helyzetéből. Sajnálatosan a 
holland, sőt más nyugat-európai tö
megkommunikációs eszközök Spe
yer halálát az öngyilkosság elleni 
küzdelem hiábavalóságának és 
mintegy a szabad halál apoteózisá- 
nak kiemelésére használták fel.

A kongresszuson részben az elő
adások és nyilvános szereplések, 
részben a közvetlen megnyilvánu
lások és közlések nyomán számos 
újszerű és érdekes információ 
hangzott el. A program mechanikus 
ismertetése helyett talán érdemes 
ezeket sorra venni. Ezek — talán 
fontossági sorrendben — a követ
kezők :

1. Mindenütt a világon nő á fia
talkori öngyilkossági kísérleteik szá
ma, és nagy az öngyilkosság-gyako
riság is ebben a korosztályban. Ma
gas pl. ez a gyakoriság Venezuelá
ban és a karibi országokban, de 
sajnálatosan nő pl. Norvégiában, 
amely eddig a legalacsonyabb gya
koriságú skandináv ország volt, 
most viszont a fiatal korosztályok 
öngyilkossági arányszáma elérte itt 
is a többi skandináv országét, és 
részben ennek az arányszám-növe- 
kedésnek következtében az orszá
gos arányszám néhány év alatt 8- 
ról 12 fölé emelkedett (Rebterstöl).

2. Felmérések mutatják, hogy a 
serdülőkori és fiatal felnőttkori krí
ziseikben legalább egy alkalommal 
kialakul öngyilkossági ideád ó, és 
nagyon gyakori, 15—20%-os az ön
gyilkossági kísérlet — „paraszuici- 
dium”, mert a meghalás szándéka 
többnyire hiányzik vagy nem erős 
— előfordulása. A kísérletek na
gyobb része nem kerül bele az or
szágos statisztikákba, mert a család 
elkendőzi őket (Diekstra adatai, 
mexikói, angol, nyugatnémet, am e
rikai és izraeli adatok).

3. Az öngyilkosságnak családpa- 
thológiai háttere van, és fiatalok 
öngyilkossági eseteiben (kísérletek
ben és „sikeres” esetekben egy
aránt) mindig, idősebb korban 
gyakran családdinamikái kiváltó 
tényezőkkel kell számolni. Ennek 
a körülménynek igen nagy a jelen
tősége, mind az öngyilkosság-kuta
tás, mind pedig a megelőzés szem
pontjából. A kutatásban figyelem 
be kell venni a családi modelleket, 
ill. azokat a családi konfliktusokat, 
amelyek vagy mintegy feláldozzák 
a gyereket vagy a serdülőt, vagy 
pedig olyan mértékben megterhe
lik és károsítják, hogy a fiatal szá
mára nem marad más, mint az ön
gyilkossági reakció. Igen érdekes 
új amerikai, osztrák és angol ada
tok kerültek szóba erről a kérdés
ről, kitűnt, hogy bizonyos válási 
konfliktusok a gyerekek számára 
nagy öngyilkossági veszélyeztetett
séget jelentenek.

4. A család szuicidogén atmoszfé
rája összefügg a családban koráb
ban történt öngyilkosságokkal. 
Igen nagy a jelentősége ezért az 
öngyilkosságok utáni terápiás fog
lalkozásoknak a túlélőkkel, gyászo
lókkal, különösen a fiatalabbakkal. 
Erről a családi segítségről amerikai 
és kanadai próbálkozásokat, ta
pasztalatokat hallhattunk.

Az öngyilkosság-megelőzés elsőd
leges útja olyan családterápiás, ill. 
iskolai nevelő beavatkozások sora 
lenne, amelyek segítségével bizo



nyos személyiségkárosodások ill. 
neurotikus személyiségfejlődési 
módok megelőzhetők vagy enyhít- 
hetők lennének. Vannak már is
mert neurotikus személyiségkons
tellációk, amelyek az öngyilkosság
ra hajlamosítanák. Osztrák (Rin- 
geltől származó) és amerikai ada
tokat hallhattunk ezekről a lehető
ségekről.

6. Minden jel arra mutat, hogy 
az öngyilkosság a civilizált, iparo
sodott világban nőni fog. Európai 
becslések szerint a következő év
ezred első évtizedeire lehetséges, 
hogy az összes halál 15%-a önkezű 
lesz. Ez az öngyilkosság-megelőzés 
fontosságára hívja fel a figyelmet, 
de arra is, hogy a szuicidális kul
túra ellen harcot kell folytatni.

7. Az időskori öngyilkossági kí
sérletek kórjóslata nagyon rossz, a 
későbbi öngyilkossági halál valószí
nűsége nagy, még megkísérelt or
vosi segítség m ellett is. Gyakran a 
család rekeszti ki a beteg, magate
hetetlen öregeket, mintegy „halálra 
ítéli” őket. Máskor az izoláció, a 
magány válik tartós veszélyeztető 
tényezővé.

8. Krónikus kábítószerszedés és 
al'koholabuzus öngyilkosságkeltő ál
lapot. Az ilyen eseteik kórjóslata 
igen rossz. Több szerző beszámolt 
arról, hogy a krónikus gyógyszer- 
és alkoholfogyasztók a fizikai halál 
előtt már jóval szinte szociális és 
pszichikai halál állapotában van
nak (Soubrier és mások). Ezek az 
esetek csak akkor befolyásolhatók 
kedvezően, ha elvonó és rehabili
tációs kezelésen esnek át, és a füg
gőséget okozó szertől megszabadul
nak.

9. Világszerte nő a pszichiátriai 
intézményekben bekövetkező ön- 
gyilkosságok száma (norvég és 
skandináv adatok, amerikai felm é
rések). Ez azt is tükrözi, hogy az 
öngyilkossági problémák növekvő 
hányada kerül pszichiátriai keze
lésbe. A pszichiátriai kezelés ön
gyilkosság-megelőzési hatékonysága 
sajnos csekély. A kezelésbe kerülő 
depressziósok öngyilkossági veszé
lyeztetettsége nagy marad, és egye
lőre nincs adatunk arra, hogy az 
adékvát antidepresszáns kezelés 
vagy a litium profilaxis csökken
tené az öngyilkosságok gyakorisá
gát. A krónikus betegekkel nehezen 
boldogulnak a laikus segélyszolgá
latok is, és a közösségben is nehe
zen illeszkednek be, öngyilkossági 
veszélyeztetettségük nagy marad 
(Littman és mások).

10. A krízisintervenciós beavat
kozások hatékonyságát újabb, nagy 
és hosszan tartó felmérések egyér
telműen bizonyítják (amerikai ada
tok). Csak a tényleges krízisekre 
hatnak ugyanis, a „krónikus ön
gyilkosokra”, a korábban említett 
pszichiátriai betegekre és a függő
ségi állapotokban szenvedőkre nem. 
Ezeknek az ellátása a laikus se
gélyszolgálatokat túlterheli.

Sok más érdekes információt le 
hetne említeni, m int ahogyan érde

kesek voltak a viták, beszélgetések 
is. A venezuelai szakemberek nyíl
tak, őszinték, érdeklődők voltak, 
teli voltak esettel, tapasztalattal, 
amiről szívesen beszéltek. Igen jó 
volt az egész kongresszus hangula
ta. Ringel és Pöldinger azzal zárták 
a kongresszust, hogy ilyen hangula
tot kívánnak 1985-re, amikor az 
IASP megalakulásának 25. évfor
dulójára a 13. kongresszus Bécsben 
lesz (1987-ben Brüsszelben, 1989- 
ben Los Angelesben és 1991-ben 
pedig Szingapúrban rendezik a 
kongresszusokat). A rendező szak
emberekben csupa nagyszerű em 
bert ismertem meg. Különösen a 
kongresszus elnöke Ruben Rendon 
Aponte  és főtitkára, Antonio Pa
checo Hernández volt kedves és 
nyíltszívű ember, amellett, hogy ki
váló öngyilkosságkutatók. Nekik 
köszönhetem a meghívást és a ven
déglátást, továbbá azt, hogy az igen 
drága repülőjegyet kifizette szá
momra az Universidad Central de 
Caracas, a caracasi központi egye
tem. Több napot tölthettem Cara- 
casban (ha dolgaim nem hívnak 
haza, a kongresszus után még egy 
hétre maradhattam volna, érdekes 
szakmai programmal), megismer
kedhettem az ottani pszichiátriai 
ellátással, beszélgetéseket folytat
hattam két egyetemi klinikán. A 
kongresszuson részt vehettem az 
erőszakos halál és a különösen erő
szakos öngyilkosság témakörében 
tartott kerékasztalban, én voltam a 
„Szorongás, depresszió és öngyil
kosság” című szimpozion elnöke és 
egyik előadója, és szabad előadást 
is tarthattam a magyarországi ön
gyilkossághelyzetről.

Különleges, intenzív élmény volt 
az egész út, az öngyilkosság latin
amerikai viszonyairól, ill. a vezető 
nyugati országok öngyilkosság- 
megelőzési tapasztalatairól nagyon 
sok információval tértem haza, 
ezeket egyelőre fel sem tudtam 
miég dolgozni. Nagy megtiszteltetés 
volt számomra, hogy az említett 
két caracasi szakember és a Vene
zuelai Pszichiátriai Társaság meg
hívott, vendégül látott, kiemelt 
megbecsüléssel kezelt. Nagyon há
lás vagyok munkahelyi elöljáróim
nak a részvétel engedélyezéséért, és 
az Egészségügyi Minisztérium Nem
zetközi Kapcsolatok Főosztályának, 
ahonnan most különösen gyors és 
hatékony segítséget kaptam a (más 
kongresszusi utam miatt is) bonyo
lult kiutazási ügyintézésben.

Buda Béla dr.

Az V. E u ró p a i R adiológus K ong
resszus (B o rd eau x , 1983 szept. 5— 
10-ig).

Bordeaux-ban, az Európai Radio
lógus Kongresszuson nagyszámú 
vendéget fogadtak a rendezők, 
mintegy ötezer orvost. A kongresz- 
szus alapvetően két részre tagoló
dott, az elsőben sugártherapiás 
szakemberek vitattak meg alapkér
déseket, a másodikban pedig diag

nosztikus radiológiai kérdéseket 
tárgyaltak. A therapiás sectio egyik 
fő témája a nőgyógyászati, ezen be
lül is elsősorban a méhtest és m éh
nyak daganatainak kezelése volt. 
Egyfelől bizonyos dosimetriai kér
désekben próbáltak közös álláspon
tot kialakítani, másfelől a stádium- 
beosztásnak immáron nagyon ak
tuális megváltoztatását tárgyalták 
meg. Főleg a méhnyak daganatai
ról esett szó. Bizonyos kutatási ada
tok arra utalnak, hogy e betegség 
gyakran sokkal kiterjedtebb, mint 
azt a klinikai vizsgálatok alapján 
feltételezhetnénk. Erre elsősorban 
sebészi beavatkozással szerzett ada
tok utalnak, mint azt Brady elő
adásában kifejtette. Az intézetünk
ben folyó kutatások alapján alkal
munk nyílt a figyelmet felhívni 
arra, hogy a sebészi beavatkozás
nál lényegesen kisebb megterhelést 
jelentő arteriographia is felvilágo
sítást ad a betegség kiterjedtségé
ről.

A therapiás és diagnosztikus ra
diológia határterületén álló inter- 
vencionális radiológiai sectióban 
beszámoltunk eredményeinkről. 
Jóleső érzéssel könyvelhettük el, 
hogy olyan modern diagnosztikus 
módszert és therapiás lehetőséget 
vezettünk be, am ely a világnak je
lenleg néhány vezető intézményén 
kívül, mint pl. a houstoni M. D. 
Anderson Intézetben, nem sok he
lyen használatos. Érdemes néhány 
szót ejteni arról, hogy a kongresz- 
szus munkássága során a therapia 
témakörben nem a szokott módon, 
számtalan előadás segítségével tár
gyalta m.eg az aktuális kérdéseket. 
Minden egyes sectióban egy-egy 
neves képviselő összefoglaló elő
adást tartott, am it az oda tartozó 
poszterek tételes ismertetése  köve
tett. Ezek után a sectiók kerekasz- 
tal-beszélgetéssé alakultak át, ame
lyek során a hallgatóság köréből 
számos kérdés, ill. hasznos észre
vétel hangzott el.

A hazai radiológiát összesen hét, 
öt diagnosztikus és két therapiás 
témájú munka képviselte. A diag
nosztikus radiológiai seotiókat — 
mondhatjuk egyértelműen — a m o
dern képalkotó eljárások uralták, 
ezen belül is, elsősorban a nukleá
ris magrezonancia-vizsgálat. A 
technikai részletkérdéseket és az 
első eredményeket ismertették. Va
lam elyest háttérbe szorult a CT- 
vizsgálat, de ugyanakkor előtérbe 
kerültek különböző ultrahang
módszerek. összefoglalva, a diag
nosztikus radiológia, jellegét te
kintve két alapvető részre oszlik, 
egyfelől a tisztán diagnosztikus 
munkássság átcsúszik a „non inva
siv” módszerek területére, gondo
lok elsősorban az NMR-re, ill. a 
CT-re és az ultrahangra. Ameny- 
nviben valamilyen beavatkozás tör
ténik. ennek már therapiás követ
kezményei is lehetnek, ill. az ese
tek túlnyomó többségében vannak. 
Nemcsak intraluminális angioplas- 
tikáról. de az intraarteriális che- 
motheraoiáról is ismételten komoly 
beszámolók hangzottak el. Non in-



vasív módszerek segítségével le
hetőség nyílik célzott beavatkozás
ra, elsősorban biopsiákra, másod
sorban különböző belső protézisek 

л behelyezésére.
A kongresszus egyik szenzációja 

volt a technikai kiállítás, amelyen 
minden vezető cég képviseltette 
magát. Örömmel láttuk a magyar 
Medicor céget is. A kiállítás meg
tekintése során képet nyertünk ar
ról, hogy az utóbbi évtizedekben 
még jobban gépfüggővé vált a ra
diológia.

Vonatkozik ez nemcsak a diag
nosztikus részére, ahol az új kép
alkotó módszerek, a digitális subt- 
rakciós angiographia, a nukleáris 
magrezonancia-vizsgálatok, a CT 
és az ultrahang hódította el a ve
zető szerepet, a hagyományos ra
diológiával szemben, hanem thera- 
piás részére is, ahol a kezelést kü
lönböző computeres berendezések 
hihetetlen mértékben teszik pon
tossá. Kétségtelen, ezen gépi be
rendezések beszerzési ára rendkí
vül magas, kiváltképp a -hazai vi
szonyokat tekintve. Mégis számí
tásba kell venni azt, hogy segítsé
gükkel a daganatgyógyítás hatás
foka jelentősen növelhető!

Stumpf János dr.

N em zetközi Fötoszkópos M unka- 
c sopo rt 5. ülése. (5th Annual Mee
ting of the International Fetoscopy 
Group, — Prága, 1983. szeptember 
3—4.).

Idén, sorrendben az 5. alkalom
mal Athén és San Francisco után 
Prágában gyűltek össze tapasztalat- 
cserére a világ fötoszkópiával fog
lalkozó legjelentősebb szakemberei 
— szám szerint 42-en. — Hazánk 
prenatális genetikával foglalkozó 
kutatóit — személyre szóló meghí
vás alapján — László János pro
fesszorral ketten képviseltük. Mi
ként a korábbi találkozókon, a 
résztvevők most is a rendező or
szág Egészségügyi Minisztériumá
nak vendégei voltak. A szállás és 
a tudományos ülések is egy helyen, 
a prágai Orvos- és Gyógyszerész
továbbképző Intézet szállodájában 
voltak; ez a rendezés a  szokásosnál 
sokkal intenzívebb, közvetlen esz
mecserét tett lehetővé. Egyébként 
a tudományos programot is a kötet
lenség, a formalitásoktól való men
tesség jellemezte, nem az eredmé
nyek csillogtatása, hanem a közvet
len gyakorlati értékű tapasztalat- 
csere volt a oél. A két nap alatt 
nyolc különböző témát tekintettünk

át, ebből 5 foglalkozott a fötoszkó- 
pia különböző aspektusaival. Külön 
téma volt a placentacentézis, a cho
rion biopszia és az újabb műszerek 
kérdése.

Néhány megállapítás és ered
m ény általános érdeklődésre is 
számot tarthat: megtudtuk, hogy a 
találkozó időpontjáig a világon 
összesen 3682 esetben történt mag
zati vérvétel fötoszkóp segítségével 
(többségében haemoglahmopathiák- 
nál), 73 esetben magzati bőrbiopszia 
(leggyakrabban epidermolysis bul
losa lethalis gyanúja miatt). 9 eset
ben magzati méjibdopszia (!) (orni- 
thin-carbamyl transferase hiány 
gyanúja esetén). Az adatok össze
gezéséből kiderült, hogy fötoszkó
pos vizsgálat után a spontán vetélés 
gyakorisága nem haladja meg az 
5%-ot, tehát valamely súlyos, csak 
ezen műszerrel diagnosztizálható 
rendellenesség 5%-ot meghaladó 
kockázata esetén (genetikai explo- 
ráció!) a vizsgálat elvégzése indo
kolt.

A magzat megtekintése (vizuali
záció) mint indikáció visszaszoru
lóban van, de nem nélkülözhető bi
zonyos szindrómák (pl.: Meckel— 
Gruber, Apert, Bilis van Creveld 
stb.) magas kockázata, farkastorok
kal szövődött nyúlajak családi hal
mozódása esetén, vagy pl. ha az 
ultrahang és magzatvíz-vizsgálat 
fejlődési rendellenesség gyanúját 
veti fel. A terhes esetleges késői 
jelentkezése esetén, X-hez kötöt
ten öröklődő betegségeknél e mód
szerrel azonnal és biztonsággal 
megállapítható a magzat neme. 
Zwinger  professzor (Prága) e l
mondta, hogy Csehszlovákiában a 
fötoszkópos vizualizáció sikertelen
sége, vagy bizonytalan eredménye 
esetén általában a terhesség meg
szakítása mellett döntenek.

A magzati szövet-biopsziák közül 
a bőrbiopszia indikációs területe 
ismert ((Epidermolysis bullosa, 
Ichthyosis congenita, Ehlens—Dan- 
los-szindróma, Oculocután albiniz
mus stb.), kockázata nem haladja 
meg az egyéb fötoszkópos vizsgála
tokét. Űj diagnosztikus lehetőség a 
magzati májbiopszia, melyet eddig 
csak Londonban (Prof. Rodeck, 
King’s College Hospital) és San 
Franciscóban (Prof. Golbus) végez
ték. Ennek a módszernek a veszé
lyei még nem mérhetők fel, mert 
a 9 vizsgált magzatból 7 betegnek 
bizonyult, ezeket a terhességeket 
megszakították, a 2 egészségesnek 
tartottból pedig még csak az egyik 
született meg. A magzati vérvétel 
új útja lehet a Bang (Koppenhága)

által propagált szívpunkciós m ód
szer.

Aránylag új területe a fötoszkó- 
piának az Rh-izoimmunizáció ese
tén alkalmazott direkt intravazális 
transzfúzió. A szem ellenőrzése 
mellett a köldökartériába adott 
transzfúziót súlyos izoimmunizáció 
esetén már a 18—22. terhességi hét 
között elkezdve és 1—3 hetente is 
m ételve már több, egyébként a ter
hesség középső harmadában elha
lásra ítélt magzatot sikerült az élet- 
képesség eléréséig megtartani.

Természetesen az eddig ismert 
összes prenatális diagnosztikus 
módszert alkalmazzák ikerterhes
ségekben is, ennek következtében 
nő az ikerterhességek esetén felis
mert rendellenességek száma is. 
Konkordancia esetén nincs gond, 
kérdés azonban mi történjék, ha 
csak az egyik magzat beteg (disz- 
kordancia). Amennyiben az észlelt 
rendellenesség már a korai neona- 
tális élettel is összeegyeztethetetlen 
(pl. anencephalia), tennivaló álta
lában nincs. Egyéb súlyos, de élet
képtelenséggel nem járó rendelle
nesség (pl. Down-kór) esetében 
azonban a beteg magzat elim iná
lásra („selective fetocide”) kell tö
rekedni.

A fötoszkópiával foglalkozók ál
talában nagy prenatális diagnosz
tikai centrumok vezetői is egyben, 
így érthető, hogy minden új diag
nosztikus lehetőség foglalkoztatja 
őket. így kerülhetett sor az első tri- 
meszterbeli chorion-biopsziás mód
szerek részletes megbeszélésére, a 
tapasztalatok kicserélésére is, az 
eddig legnagyobb anyaggal rendel
kező Brambatti vezetésével. A mód
szer igen sokat ígérő, hiszen ha 
sikerül aránylag kis kockázattal 
chorionbolyhokát nyerni a terhes
ség 8—10. hetében, azokból ugyan
azok a vizsgálatok (chromosoma- 
analízis, enzim meghatározások, 
DNS_ analízis, stb.) elvégezhetők, 
ami jelenleg csak a 16. héten vett 
magzatvíz sejtjeiből! A kérdés ta
nulmányozására a WHO koordiná
lásában nemzetközi felméréis ké
szü l melyhez az Orvostovábbkópző 
Intézet Prenatális Diagnosztikai 
Centruma is csatlakozik.

összefoglalásul elmondhatjuk, 
hogy kitűnően szervezett, igen hasz
nos elméleti és gyakorlati ismere
teket nyújtó tudományos ülésen 
vehettünk részt. A meghívásért és 
igen szívélyes vendéglátásért hálá
val tartozunk Zwinger professzor
nak és a Cseh Szocialista Köztár
saság Egészségügy Minisztériumá-
nak' Intődy Zsolt dr.



Belgyógyászai

Jó -e  a te rh e lés  m ag as vérnyom ás 
b e tegségben?  R. G. W ilcox és mtsai: 
Brit. Med. J. 1932, 285, 767.

A szerzők érdekes kérdést 'tanul
mányoztak: enyhe hypertonia be
tegségben a gyógyszeres kezelésnek 
alternatívái lehetnek, mint testsúly- 
csökkentés, sómegvonás, személyi
ség-foglalkozás. Egy új lehetőség a 
mérsékelt fokú terhelés, melynek 
tartós hypotensiv hatását már ed
dig is vizsgálták.

A klinikai kísérletben (10 mérsé
kelt hypertonia betegség, kompli
káció nélkül) speciális formájú 
mérsékelt terhelést alkalmaztak fu
tószalagon: 5X10 perces terhelést 3 
perces szünetekkel, 120 ütés/perc 
szívfrequentia mellett. Terhelés 
előtt, alatt és után mérték a vér
nyomást, a szívfrequentiát, az Oj- 
fogyasztást, a vér-laktát, -noradre- 
nalin és -adrenalin szintet. A vizs
gálat bizonyította, hogy a terhelés 
a hypertoniiásoknál és az egészséges 
kontrollöknál egyaránt egyenlő 
mértékben em elte a vérnyomást, 
majd a terhelés után jelentős m é
retű systolés (168 Hgmm-ről 125 
Hgmm-re) és diastolés vérnyomás- 
csökkenés alakult ki, 5—10 percen 
belül, mely tartósan (4—10 óra) 
fennmaradt. Ilyen hatás a normo- 
toniás egyénékben is bekövetkezett. 
A terhelés végén mért adrenalin-ér
ték szignifikánsan magasabb volt 
a hypertoniás egyénekben.

A jelenség okát abban látják, 
hogy dinamikus terhelés közben je
lentős vasodilatatio alakul ki a 
munkaizomzatban, nő a vénás visz- 
szaáramlás, az izomzat puimpaak- 
oiója és a hyperventilatio miatt. 
Terhelés után a vénás visszaáram
lás mérete jelentősen csökken, de 
az izom- és bőr vasodilatatio persis- 
tál. A nagyobb vasodilatatio a m a
gasabb adrenalin-szinttel hozható 
összefüggésbe.

A mérsékelt terhelés jó hatását 
figyelem be kell venni enyhefokú 
hypertonia betegségben.

(Ref.: A szabályozott fizikai akti
vitás, tréning-program kedvező ha
tása ismert koszorúér-betegségben,  
így nem meglepő a vizsgálat ered
ménye hypertonia betegségben sem. 
Az aktivitás fenntartása gyógysze
res kezelés mellett is igen fontos.)

Kékes Ede dr.

E n y h e  h y p e rto n ia  kezelésének  tá 
m o g a tása  n a tr iu m szeg én y  é tre n d 
del, ran d o m izá lt k ísé rle tb en . Beard,
T. C. és mtsai (Comm. Hlth. Br. 
Depart, of Hlth., Canberra, Austra
lia) : Lancet 1982, 2, 455.

A sószegény étrend a hypertonia 
kezelésében, m int alternatíva, kö
zel 80 éve ismert. A szerzők rando- 
mdzált kísérletben 90 beteget kezel
tek antihypertensiv szerekkel, kö
zülük 45 beteg étrendje natrium
szegény volt. A betegeket 12 héten 
át saját orvosaik, családi környe
zetben, 2 hetente ellenőrizték. A 
vizsgálat indulásakor nem volt szig
nifikáns különbség a két csoport 
között nem, testsúly, testtömeg in
dex, vérnyomás, valamint az ilyen
kor számbavehető vér és vizelet la 
boradatok tekintetében.

Mindkét csoportban csökkent 
mind a systolés, mind a diastolés 
nyomás, de olyan mértékben, hogy 
a diétás csoportban 5 beteg közül 
négynél a gyógyszereket el lehetett 
hagyni, vagy csökkenteni lehetett 
adagjukat. A kontroll csoport bete
gei kétharmadánál nem lehetett ezt 
elérni. A vizeletben a nátrium k i
választása átlagosan 37 mol/24 órá
ra csökkent, míg a kontroll csoport
ban ez 161 moll/24 óra volt. A K/Na 
arány ugyanakkor 3,9, Ш. 0,50 volt 
a két csoport között. A diétás bete
gek koplaló étrend nélkül átlag 3,9 
kg-ot fogytak, míg a kontroll cso
port betegeinek testsúlya 0,28 kg-ot 
nőtt. A diétás csoport tagjai boldo
gabbnak érezték magukat, csökkent 
közöttük a depressio és az analge- 
tikumok szedése.

Ausztráliában a felnőtt lakosság 
egyötödének vérnyomása magasabb 
a normálisnál, miután a kezelés az 
egész életre szól, a kezelés költsé
geinek és a primer prevenciónak 
szempontjából, a kilátások ilyen  
javulása nagyon jelentős.

Kopasz Ernő dr.

A pon tosság  és a beteg á lta l m é r t 
vérnyom ás sze rep én ek  m eg íté lése  a 
h y p erto n ia  kezelésében . Gould, В. 
A. és mtsai (Northwick Park Hos
pital and Clinical Research Centre, 
Harrow, Middlesex HAI 3UJ): Brit. 
Med. J., 1982, 285, 1691.

Sok szerző talált eltérést az intra- 
arteriás (IA) és az indirekt, man- 
dzsettás vérnyomásmérés során 
nyert értékek között. Az indirekt 
vérnyomás igen változó; a változé
konyságot sorozat-mérésekkel lehet 
csökkenteni. Az indirekt módszer 
otthoni környezetben lehetővé teszi 
a sorozatos vérnyomásmérést, az 
orvosi vizithez társuló tensdo-emel- 
kedés nélkül. A betegek által mért 
vérnyomás pontosságát viszont nem 
lehet teljesen megítélni.

A szerzőik ezt kísérelték meg, 
ambuláns IA vérnyomás-monitoro
zással. összehasonlították a betegek 
által, otthon mért vérnyomásérté

keket a klinikai mérésekkel, vala
mint az IA vérnyomásokkal, hogy 
az indirekt technika pontosságát 
viszonyítsák a direkt mérés ered
ményéhez. 57 beteget vizsgáltak; 19 
nőt, 38 férfit; átlagéletkoruk 52 év 
(23—70) volt. A betegeket megtaní
tották vérnyomást mérni. A diasto
lés nyomás értékelésére a Korot- 
koff V. fázist használták. A bete
gek mérési technikáját kettős hall- 
gatójú sztetoszkóppal ellenőrizték. 
Mindössze két beteg nem volt képes 
elsajátítani a technikát, ezeket k i
zárták a további vizsgálatokból.

Otthon a betegek, ülő helyzetben, 
naponta négyszer mérték a vérnyo
másukat, 10 napon keresztül, egyik 
nap azonban óránként regisztrál
ták. A 10 nap alatt ambuláns IA 
vérnyomásmérést végeztek 48 órán 
át. Az IA vérnyomás-monitorozás 
idejére a betegeket 12 órára felvet
ték a kórházba. Ezalatt felszerelé
süket ellenőrizték, kalibrálták, az 
orvos megmérte a vérnyomásukat, 
majd a beteg technikájának pon
tosságát állapította meg, kettős 
hallgatójú sztetoszkóppal. Az indi
rekt mérést a domináns karon vé
gezték, az IA-mérést az ellenolda- 
lin. Külön tanulmány során m eg
határozták a két kar közti nyomás
különbséget. Az óránkénti közép
nyomást a direkt értékből, kompu
terrel számolták. A vérnyomást a 
betegek egyrészt otthon (otthoni 
vérnyomás), másrészt a kórházban 
(beteg-regisztrált vérnyomás) mér
ték. Az orvos is mérte a kórházban, 
ezt összehasonlították a beteg által 
regisztrált vérnyomással, valamint 
az egyidejűleg IA-an mért 1 perces 
átlag vérnyomással. Az otthoni vér
nyomást 'több m int két napon ke
resztül átlagolták IA-monitorozás
sal. A klinikai vérnyomást 5—7 m é
rés alapján átlagolták. Az eredmé
nyeket statisztikai módszerekkel 
elemezték és hasonlították össze. 
(Student-féle páros t  próba, kétol
dalas „F” próba.)

Eredmények: Az átlagos jobb-bal 
kar különbség 2—1 Hgmm volt. 
Egyidejűleg indirekt és IA-an mért 
nyomás összehasonlítása során 50 
Hgmm-ig terjedő különbséget is 
észleltek. A kórházban mért vér
nyomás jobban egyezett az IA-nyo- 
mással, mint az otthon mért. A k li
nikai nyomásérték rendszerint ala
csonyabb, mint az egyidejűleg mért 
IA-nyomás (átlag 13/1 Hgmm). Az 
egyidőben, orvos és beteg által mért 
nyomás eltérő volt, középértékben 
—2/2 Hgmm. (Hasonló különbséget 
találtak más szerzők is.)

A szerzők következtetése az, hogy 
az indirekt módszerrel csak durván 
becsülhető az IA-vérnyomás, vala
mint kicsi a különbség a klinikailag 
mért és az otthoni vérnyomások 
között. A pontosabb eredményt adó 
IA vérnyomásmérés a kutatás te
rületére való, nem helyettesítheti 
az indirekt módszert. Az otthoni 
vérnyomásmérésnek klinikai jelen
tősége lehet az antihypertensiv sze
rek hatásának megítélésében.

Tóth Levente dr.



Az esszenciális h ip e rten z ió  h e te 
rogenitása. Összefüggés a vörös vér
testek lithium -effluxa és n á tr iu m 
ta r ta lm a , v a lam in t a  h ip e rten z ió  
c sa lád i k o rtö rtén e te  közö tt. Clegg, 
G. és mtsai (Dept. Chem. Path. 
Univ. of Leeds, England): Lancet, 
1982, 2, 891.

Régóta ismeretes, hogy az esszen
ciális hipertenzió a nátrium-anyag
csere szabályozás egyensúlyzavará
nak tekinthető. A szerzők kezelet
len esszenciális hipertenzióban 
szenvedő 75 beteg vörös vérsejtjei
nek nátrium tartalmát és lithium- 
effluxát vizsgálták. Az em lített pa
raméterek változását a hipertenzió 
családi kórtörténetével vetették  
egybe. Azt találták, hogy a kezelet
len esszenciális hipertenzióban 
szenvedő betegek vörös vérsejtjei
nek mind nátrium tartalma, mind 
pedig lithium -effluxa jelentősen 
nagyobb volt, mint a kontroll cso
portban. Azoknál a betegeknél, 
akiknél a kezeletlen esszenciális 
hipertenziónak családi kórelőzmé
nye nem volt, a vörös vértestek nát
rium tartalma és lithium -effluxa  
megegyezett a kontroll csoport ha
sonló értékeivel.

Vizsgálati eredményeik alapján 
az esszenciális hipertenzió nem egy
séges kórkép, legalább négy alcso
portra osztható:

0. csoport: nincs családi ikórelőz- 
mény, a vörös vértestek nátrium  
tartalma és lithium -effluxa is nor
mális;

1. csoport: pozitív családi kór
előzmény, a vörös vértestek nát
rium tartalma és lithium -effluxa  
normális;

2. csoport: pozitív családi kór
előzmény, emelkedett lithium -ef
flux, normális nátrium tartalom;

3. csoport: pozitív családi kór
előzmény, emelkedett lithium -eff
lux és nátrium-tartalom.

A vörös vértestek emelkedett nát
rium tartalma egyúttal arra is utal, 
hogy ezekben a betegekben diureti
cum az első választandó antihiper- 
tenzív gyógyszer. Esszenciális hi
pertenzióban a vörös vértestek 
emelkedett nátrium tartalma 
gyógyszeres kezelésre normalizá
lódhat, az emelkedett lithium -efflux  
viszont genetikusán determinált és 
gyógyszeres kezelésre sem változik.

Vizsgálati eredményeik alapján 
rámutatnak arra, hogy az esszen
ciális hipertenzió valószínűleg nem 
egységes kórkép. Az egyes alcso
portok tulajdonságainak pontosabb 
ismerete hozzájárulhat a betegség 
prognózisának és racionális gyógy
szeres kezelésének megismeréséhez.

Borbola József dr.

T erheléses v izsgála t h y p e rto n iá -  
b an . Leibei, B., Kobrin, I., Ben- 
Ishay, D. (Hypertension Unit, De
partment of Medicine, Hadassah 
University Hospital, Jerusalem, Is
rael) : Brit. med. J., 1982, 285, 1535.

A vérnyomás változásának vizs- 
904 gálata maximális, illetve szubmaxi-

mális terhelés hatására értékesebb 
információt nyújt, m int a nyugalmi 
érték meghatározása, m ivel terhe
lés alatt megszűnik az idegi erede
tű tónusfokozódás, és jobban meg
ítélhető a hypertensiv érkárosodás 
mértéke.

28 normotoniás beteg adatait ha
sonlították össze 35 kezeletlen hy- 
pertoniás betegével. Hypertoniát 
akkor állapítottak meg, ha a dias- 
tolés nyomás 95 Hgmm volt. A 
systolés és diastolés nyomást mér
ték fokozatosan emelkedő terhelés 
alatt és után. A systolés nyomás 
mindkét csoportban emelkedett, a 
diastolés csak a hypertensiósoké- 
ban, ami valószínűen annak követ
kezménye, hogy a perifériás ellen
állás utóbbiaknál nem csökken. Az 
irodalomból ismert ellentétes ada
tok feltehetően a vizsgálat alatti 
testhelyzet különbözőségéből adód
nak.

A hypertoniás betegek egy cso
portjában a terheléses vizsgálato
kat elvégezték gyógyszeres kezelés 
után is, mikoris egy részüknél nor
motoniás, más részüknél hypertoni
ás reakciót kaptak. Eredményeik 
alapján a módszert alkalmasnak 
tartják a kezelés eredményességé
nek megítélésére is.

Völgyi Zoltán dr.

Az a rte rio sc le ro s is  p rog ressz ió já 
n a k  reg ressz ió ja  és re ta rd á c ió ja  és 
a  co lla te ra lis  k e rin g és  Kuo, P. T. 
(University Heights Piscataway, 
New Yersey 08854 U SA ): Chest, 
1982, 81, 8.

Az arteriosclerosis előfordulásá
nak magas aránya az iparosított or
szágokban sürgetővé teszi a „to
rn egpreven tív” programok beállítá
sát. A megállapított arterialis laesi- 
ók esetén lényeges a cardiovascula
ris funkciók fenntartása, az arterio
sclerosis progressziójának a kés
leltetése, illetőleg a megfelelő kol- 
laterializáció elősegítése.

Az utóbbi évek folyamán az ana
tómiai, fiziológiai és pathológiai 
adatok sokaságát nyerték kísérleti 
állatoknál atheromás laesiókból, de 
mégsincs elég adat a kísérletesen 
indukált atherosclerosis haemodi- 
namikai és funkcionális következ
ményeiről, vagy bármilyen előnyös 
hatásról a cardiovascularis rend
szerre az obstruktiv laesiók reg
ressziója után.

A humán arteriosclerosisos laesi
ók regressziójáról igen nehéz kö
vetkéz tetést levonni, .mivel nagyok 
az eltérések a betegség progresszió
jának ütemében, nehéz a specifikus 
etiológiás faktorokat illetőleg az 
azok közötti interakciót identifikál
ni, heterogének a klinikai karakte
risztikák, és a prognózisnak súlyos 
technikai korlátái vannak. Több 
kutató egyöntetű megfigyelése sze
rint a human arterialis laesiók kór
fejlődése (a kísérleti állatokban ész
leltekkel ellentétben) kevéssé haj
lamos a regresszióra. Feltételezve, 
hogy az arterialis laesiók visszafor

dítása humán esetekben elérhető, 
két kérdés ismerete szükséges 1. az 
arteriosclerosis visszafordítása az 
arteriosclerotikus betegek károso
dott cardiovascularis funkcióját 
helyreállítja-e és 2. vajon a laesio 
progressziójának puszta megállítása 
vagy retardációja elég védelmet 
nyújtana-e acut mycordialis infarc
tus és más ischaemdás komplikációk 
ellen. Az első kérdésre több kutató 
pozitív választ adott, a laesio reg • 
ressziójának (angiographiás) kimu
tatásával viszont ezeknek a bete
geknek nem volt teljes coronaria 
occlusiója és balkamrai disfunctió- 
ja.

A második kérdést illetően a 
myocardialis ischaemia elleni vé
delem és a bal kamrai funkció 
fenntartása az arteriosclerosis prog
ressziójának késleltetésével feltét
lenül a jól funkcionáló collateralis 
csatornák kifejlődésétől függ.

Kutyákon és sertéseken mint 
anatómiailag különböző coronaria 
collateralisokkal rendelkező spe
ciesekben kimutatták, hogy coro
naria occlusio esetén mindkét faj
ta emeli perifériális coronaria nyo
mását és növelni tudja a vérkerin
gést a normális coronaria artériák 
szintjére.

Az embernél a collateralis coro
naria erek funkcionális jelentőségét 
nehéz értékelni. Több kutató egy
öntetű állásfoglalása szerint a co
ronaria angiographia nem tudja 
láthatóvá tenni a 100—200 fim át
mérőjű tartományban levő intra
muralis collateralis capillarisökat. 
Továbbá feltételezték, hogy a 
symptomatikus betegek és előzőleg 
myocardialis infarctusban szenve
dők tanulsága nem tudta felfedni a 
coronaria collateralisok valódi 
funkciójának a szerepét.

A szerző korábbi terheléses vizs
gálatában asymptomás korai coro
naria betegségre hajlamos egyének
nél familiáris hypercholesterinae- 
miában elérte a myocardialis vér
ellátás megfelelő kompenzációját az 
arteriosclerosis fokozatos progresz- 
szióját követően, egy vagy két na
gyobb coronaria artériában, a tel
jes occlusdóig. A collateralis erek 
coronaria angiographiával való lát
hatóvá tétele m ellett fiziológiai és 
funkcionális m egfelelésüket a leg
jobban olyan vizsgálatokkal lehet 
értékelni, amelyek a balkamra fal
ban a mozgást és funkciót vázolják.

Azoknál a betegeknél, akik kró
nikus szövődményes arterioscleroti
kus laesiókat fejlesztettek ki, a reg
resszió mértéke már csak ritka 
esetben lehet olyan, hogy a myocar
dialis vérszükséglet növelhető le
gyen. Egy korábbi infarctusból 
származó hegedősnél a laesio eset
leges regressziója esetén is nehezen 
alakulhatna ki a myocardialis funk
ció javításához szükséges lokális 
véráram. A kezeléseknek arra kell 
irányulniuk, hogy késleltessék, vagy 
megállítsák a gyors arteriosclerosi
sos progressiót, hogy megelőzzék a 
hirtelen occlusiót és elősegítsék ha
tásos collateralis keringés kifejlő



dését. Ezek az eljárások további 
dokumentációt és értékelést k íván
nak m int függelékei és alternatívái 
a coronaria bypass sebészetnek.

Ahhoz, hogy az arteriosclerosisos 
progresszió megállítható legyen, eg
zaktabb és gyakorlatilag jobban 
használható diagnosztikai eljárásra 
lenne szükség, amely megelőzőleg 
feltételezi az arteriosclerosis sú
lyosságának egzakt műszeres m eg
határozását. Mindkét kutatási fel
adat megoldásának a lehetőségei a 
jövőt illetően megvannak. Az aero- 
ionizációs befolyásolás a collatera
lis keringést segíti, így célszerűnek 
látszik a rehabilitációs alkalmazása.

Paál Antal dr.

K ezelés h a tása  a  m o rta litá sra  
„en y h e” h ipertenzióban . (Hyper
tension Detection and Follow
up Program Cooperative Group, 
National Heart, Lung and Blood 
Institute, Federal Bldg., Rm 6A— 
14, 7550 Wisconsin Ave., Bethesda, 
Md 20205, USA): New Engl. J. Med. 
1982, 307, 976.

A Hypertension Detection and 
Follow-up Program során az 
Egyesült Államok 14, különböző 
közösségéből kiemeltek 10 940 sze
mélyt, akiknek diasztolés vérnyo
mása a szűrővizsgálatkor 90 Hgmm, 
vagy annál magasabb volt. Ezek 
közül 7825-nek (71,5%) diasztolés 
tenziója 90—104 Hgmm közé esett. 
Ezt az „enyhe” hipertóniásnak vett 
csoportot kettéosztották: felét a 
saját kezelőorvosa gondozta, a má
sik felét a program járóbeteg
rendelésein vették gondozásba. Ez 
utóbbi alcsoport diasztolés nyo
mását lépcsőzetes, kombinált ke
zeléssel 90 Hgmm-re, vagy az alá 
csökkentették. A vizsgálati szemé
lyek csoportbeosztását randomizá- 
lással végezték. Tekintve a nagy 
létszámot — a szűrővizsgálat 159 000 
személyen történt —, igyekeztek 
az amerikai társadalom minden 
rétegéből arányos mintát kapni, 
széles életkori határok (30—69 év) 
között.

Az antihipertenzív szerek adá
sának sorrendje a következő volt: 
szaluretikum, rezerpin vagy me- 
thyldopa, hydralazin, guanethidin. 
A lépcsőzetes, erélyes terápiában 
részesülő csoport ötéves halálo
zása 20,3%-kal alacsonyabb volt, 
mint a szokványos módon gondo
zott csoportban lévőké (p<0,01). A 
kedvező hatás főleg azoknál volt 
kifejezett, akiknél még nem alakult 
ki szervi károsodás és akik a prog
ram megkezdése előtt semmiféle 
kezelést nem kaptak. Az ötéves ha
lálozás ebben az alcsoportban 
28,6%-kal volt alacsonyabb, mint a 
kezelőorvosuk által ellenőrzött cso
portban (p<0,01). Az eredmények 
azt a nézetet támasztják alá, hogy 
enyhe hipertenzióban célszerű a 
kezelés mielőbbi elindítása, főleg 
akkor, ha szervi károsodások még 
nem fejlődtek ki.

(Ref. Az imponálóan nagysza
bású vizsgálatban mind a fehér 
bőrű, mind a színes bőrű lakosság
ból megpróbáltak megfelelő lét
számú csoportokat venni a társa
dalom legkülönbözőbb szociális és 
gazdasági rétegeiből. Gondosan 
ügyeltek arra, hogy a kétfé lekép
pen gondozott csoport tagjainak  
fiziológiai jellemzői (szívfrekven
cia, szérum koleszterin, dohányzá
si szokások, testsúly, szérum krea- 
titin, vércukor, EKG paraméterek, 
anamnesztikus adatok) gyakorlati
lag azonosak legyenek. Az eddigi 
adatok erős érvet jelentenek azok
nak az oldalán, akik eddig is az 
enyhének tartott hipertóniások  
gyógyszeres kezelése mellett kar
doskodtak.) . . .  .  . ,' Matos Lajos dr.

K álium -adago lás  e ssen tia lis  hy - 
perto n iáb an . MacGregor, G. A. és 
mtsai (Dept. Med., Charing Cross 
Hospital Medical School, London): 
Lancet, 1982, 2, 567.

A kálium enyhe vérnyomáscsök
kentő hatásáról már 50 évvel ez
előtt is jelentek meg közlemények. 
E cikk szerzői 23 enyhén hypento- 
niás betegen végeztek igen gondos 
vizsgálatokat 8 héten keresztül. A 
betegek fekvő helyzetben mért 
diastolés vérnyomása a vizsgála
tok előtt két hónapon át 90 és 110 
Hgmm között volt, gyógyszert ez 
idő alatt nem szedtek. Négy-négy  
héten át retard-tablettában napi 
60 mmol káliumot, illetve placebót 
adagoltak a betegeknek, az étrend 
nátrium- és kálium-tartalmán nem  
változtattak. A kálium-adagolás 
alatt a betegek vérnyomása 154/99 
Hgmm-ről 148/95 Hgmm-re csök
kent. E különbség csekély, de sta
tisztikailag szignifikáns. A 24 órás 
kálium-ürítés 68 mmol-ról 118-ra 
emelkedett, mérsékelten nőtt a 
nátrium kiválasztása is. A serum  
kálium -szintje csak 0,2 m m ol-lal 
emelkedett, a plazma renin-aktivi- 
tás és az aldosteron-szint nem vá l
tozott.

A szerzők korábbi vizsgálataik
ban azt találták, hogy a nátrium 
fogyasztás mérsékelt megszorítása 
enyhe vérnyomáscsökkenést ered
ményez. Azt gondolják, hogy a hy- 
pertoniás betegek egy részében az 
étrendi szokások módosítása, tehát 
a nátrium-fogyasztás csökkentése 
és a kálium -bevitel növelése feles
legessé teheti az antihypertensiv 
gyógyszerek alkalmazását, vagy nö
velheti e gyógyszerek hátékonysá-
gat- Winter Miklós dr.

A m yelom ás veseelég telenség  re -  
verz ib ilitá sá ró l. Bernstein, S. P., 
Humes, H. D. (Dept, of Internal 
Medicine, University of Michigan. 
Ann Arbor): Arch. Intern. Med. 
1982, 142, 2083.

A veseelégtelenség az infekciók 
mellett a myelomás betegek m áso
dik leggyakoribb haláloka. Ha egy

szer kialakult, általában irreverzi
bilis. A szerzők 45 myeloma m ulti
plexes betegen 69%-ban találtak 
veseelégtelenséget (1,5 mg% felet
ti szérum kreatinin értékkel), akik 
közül 55% veseműködése javult — 
azaz bizonyult reverzibilisnek a 
komplex kezelés hatására. A k e
zelés a kemoterápia mellett első
sorban a plazmaviszkozitás csök
kentéséből (infúziók adásából) és a 
mindenkor magas szérum kalcium - 
érték csökkentéséből állott. Hang
súlyozzák, hogy a veseelégtelenség  
irreverzibilitásáért a magas szé
rum kalciumérték sokkal inkább 
felelős, mint az immunglobulin- 
ürítés, illetve a könnyűláncok je
lenléte a vizeletben. A könnyű- 
láncürítést illetően — Bence Jones 
myelomában — a lambda könnyű- 
lánc-ürítés vezet gyakrabban a tu- 
buláris típusú veseelégtelenség k i
alakulásához. Berkessy Sándor dr.

S zokatlan  e lhelyezkedésű , e x tra -  
osszeális, aszek re to ro s m yelom a
m ultip lex . Kühn, R. A. és mtsai 
(Abt. für Haematologie, Klinik für 
Innere Medizin, Friedrich-Schiller 
Universität, Jena): Folia Haematol. 
1982, 109, 546.

A myeloma m ultiplex típusos 
eseteiben , a klinikai gyakorlatban 
többnyire nem szoktak diagnoszti
kus nehézségeink támadni, sokkal 
inkább a szoliter, extraosszeális és 
aszekretoros plazmocytomákban. A 
szerzők egy 57 éves beteget ész
leltek 1975-ben, akinek jobb olda
li protrusio bulbi-ja és j. o. sub- 
mandibulárisan egy fájdalmatlan 
nagyobb nyirokcsomója volt. A 
nyirokcsomó szövettani vizsgálata 
plazmocytomát mutatott, az im- 
mun-elfo IgG kappa paraproteint. 
Telekobalt-besugárzás után Sal- 
colysin-kezelést végeztek, amire a 
protrusio bulbi és paraproteinémia 
megszűnt. Két évvel később — 
1977-ben — újabb nyirokcsomó
megnagyobbodást, majd 1978-ban 
a bordákon osteolitikus léziókat ta
láltak, de paraproteinémiát nem 
tudtak kimutatni. Lokális sugárke
zelés után ez alkalommal is kemo
terápiát folytattak. A progresszió 
azonban nem csökkent, sőt a plaz
mocytomát ekkor ulcus carcinoma 
is komplikálta. Az 1979-ben elhunyt 
betegben a boncolás során gene
ralizált, de kizárólag extramedul- 
láris plazmocytomát és a gyomor
ban plazmasejtes tumort találtak, 
hámeredetű tumort nem. Az eset 
érdekessége, hogy a plazmocytoma 
mindvégig extraosszeális maradt, 
és az első kezelést követően mind
végig non secretoros volt.

Berkessy Sándor dr.

Hosszú tú lé lés m yelom a m u lti
p lexben . Buckman, R. és mtsai 
(Royal Marsden Hospital, Sutton, 
Anglia): Brit. J. Haematol. 1982, 
52, 598.



A szerzők az intézetükben 1964— 
1968 között diagnosztizált myelo
ma multiplexes betegeik túlélését 
vizsgálták meg 1981-ben, azaz mi
nimálisan 12 évvel a diagnózis- 
felállítás után. A fenti időben 58 
beteg került észlelésre, ö tv en  szá
zalékuk egy éven belül halt meg, 
tizenöt százalékuk még öt év múl
va is életben volt, öt beteg pedig 
12—14,5 év múlva is élt. A korán 
elhaltak súlyosan anémiásak, azo- 
témiásak és rossz általános állapot
ban voltak már a felvétel idősza
kában is. Az öt éven belül meg
haltak 10%-a akut myeloblasztos 
leukémiában halt meg. Később a 
betegek 15%-a malignus lympho- 
mában gyomor-, bélcarcinomában, 
ill. nem tisztázható primer tumor 
metasztázisaiban halt meg. A 12— 
14 éves túlélők 7—12 évig nem ré
szesültek kemoterápiában, ami azt 
a gyanút kelti, hogy részben myelo- 
májuk lehetett rendkívül benignus, 
részben mentesek maradtak a ko
rábban kezeitekkel ellentétben a 
cytostatikumok ártalmaitól, ill. a 
cytostatikumok indukálta második 
tumorok fellépésétől.

Berkessy Sándor dr.

M ultip lex  cu tan  p lasm ocy tom ábó l 
k ia lak u lt m yelom a m u ltip le x  esete.
Shah, A. és mtsai. (Cancer Control 
Agency of British Columbia, Van
couver): Arch. Dermatol. 1982, 118, 
922.

Az extramedullaris plasmocyto- 
mák leggyakoribb előfordulási he
lye a légző- és az emésztőtraktus. 
A soliter cutan plasmocytoma na
gyon ritka megbetegedés, a multi
plex cutan plasmocytoma pedig 
még ritkább.

A szerzők egy 62 éves nőbetegük 
esetét ismertetik, akinél multiplex 
cutan plasmocytomát észleltek. A 
diagnózis időpontjában a csontve
lőkép és a rtg vizsgálat nem utalt 
diffúz plasmocytomára. A beteg 
szérumában IgA lambda típusú 
monoklonális immunglobulint ta
láltak. M elphalan-kezelés hatására 
a beteg testén szétszórtan elhelyez
kedő csomók teljesen eltűntek. 10 
hónap múlva recidivát észleltek s 
ekkor már osteolytikus gócokat 
mutatott a rtg-felvétel, s a csont
velőelváltozás is összeegyeztethető 
volt a myelomával. A  beteget új
ból melphalam-kezelésben részesí
tették, de egy hónap m úlva bron
chopneumonia miatt elveszítették.

A szerzők közleményében feldol
gozott eset felhívja a figyelmet a 
soliter plasmocytomából kialakuló 
myeloma multiplex lehetőségére, 
valamint a soliter plasmocytomás 
betegek gondozásának, nyomonkö- 
vetésének jelentőségére.

Fátrai Zsuzsanna dr.

% A m yelom a m u ltip le x  okozta 
csontelváltozások h isz to lóg iá ja . Va-
lentim-Opra, A. és m tsai (Patholo
gie des Tissus Calcifies, Faculté de

Medicine Alexis Carrel, Lyon): 
Brit. J. Haematol. 1982, 52, 601.

A szerzők 118 myeloma m ulti
plexes beteg nem dekalcinált, 
transziliakális csontbiopsziás anya
gát vizsgálták. Minden esetben 
meghatározták a mm2-enként fel
lelhető osleoklasztok számát, ill. az 
osteoid kiterjedését. Ismeretes 
ugyanis, hogy a myeloma-sejtek 
egy jól meghatározható osteoklaszt 
aktiváló faktort (OAF) termelnek, s 
e faktor aktivitása egyenes arány
ban van a csontreszorpcióval. A 
csonttrabekulák összvolumene m in
den esetben összefüggést mutatott 
az osteoklasztok számával, ill. ak
tivált voltával.

Az osteoklasztok okozta csont- 
reszorpció mindig megelőzi az os- 
teoblasztok appozícióját, melynek 
eredményeként osteoid szövet pó
tolja az eredeti csontokat. Azt is 
megállapították, hogy az OAF gá
tolja a csont-kollagén szintézisét.

Az észlelt elváltozások intenzív 
kemotherápia ellenére is változat
lanok maradtak!

Berkessy Sándor dr.

A  szérum  k o lesz te rin sz in t és a da
g a n a to k  okozta h a lá lo zás közötti 
összefüggés v iz sg á la ta  40—69 éves 
fé rf ia k b a n . Az International Colla
borative Group vizsgálata: JAM A, 
1982, 248, 2853.

Egy nemzetközi vizsgálat kereté
ben — az International Collabo
rative Group szervezésében és több 
követéses vizsgálat összegzéseként 
— 61 567 középkorú férfi (40—69 
éves) szérum koleszterinszintjét 
hasonlították össze a közben jelent
kező malignus tumorok okozta mor
talitás számával. Évről évre össze
vetették az időközben malignus 
tumorok következtében elhunytak 
és a túlélők — a vizsgálat kezde
tén mért — koleszterinszintjeit. 
Az adatokat 11 ország (Ausztria, 
Dánia, Anglia, Finnország, Francia- 
ország, Japán, Írország, Olaszor
szág, Skócia, Svájc, USA) 15, egy
mástól független, elsősorban a kar- 
diovaszkuláris mortalitást vizsgá
ló felméréséből nyerték. Az ösz- 
szehasonlítást az első évben, a 2—5. 
években, illetve a 6—10. években 
végezték.

Az első évben elhaltak és a 
fennmaradók között jelentős szé
rum koleszterinszint különbséget 
észleltek (24—35 mg%). A szigni- 
fikancia igen jelentősnek bizonyult 
(p<0,001). A továbbiakban a 2—5 
éves, illetve a 6—10 éves időszak 
alatt ez a különbség, illetve szig- 
nifikancia teljesen eltűnt. Tüdő- 
és vastagbélrákra vonatkozólag kü
lön is feldolgozták az adatokat. Az 
első évben tüdőrákban elhaltak és 
fennmaradók között észlelték a 
fenti szignifikáns különbséget, 
m ely a későbbiek során ugyancsak 
megszűnt. Vastagbélrák következ
tében elhaltaknál a különbség az 
első évben sem jelentkezett.

Az összehasonlítás fő eredményé 
az, hogy az első évben erős ne
gatív korrelációt találtak a m alig
nus tumorokban elhunytak és a 
fennmaradók szérum koleszterin- 
szintjei között. Az elhunytak ko
leszterinszintjei jóval alacsonyabb
nak bizonyultak. Ez a különbség a 
következő években teljesen eltűnt. 
A nemzetközi irodalomban eddig 
számos vizsgálat hívta fel a figyel
met az alacsony koleszterinszint és 
a daganat okozta mortalitás össze
függésére; de igen sok felmérés 
ennek az ellenkezőjét bizonyította. 
Ez az első évben észlelt kapcso
lat am ellett szólna, hogy talán for
dított hatás állna fenn és az ala
csony koleszterinszint a daganat 
fennállását bizonyítaná és anyag- 
cserehatáson keresztül alakulna ki.

Az alacsony koleszterinszint tu- 
morhajlamosító voltának az is el
lene szól, hogy a japán felm érés
ben, ahol a legalacsonyabb volt az 
átlagos koleszterinszint, a daga
natmortalitás is a legkisebbnek bi
zonyult. Karádi István dr.

B etegségek  és a ko lesz terin . Levy, 
R. I.: JAMA, 1982, 248, 2888.

Az ischaemiás szívbetegség 
(ISZB), m elyet a titokzatos és lap
pangó atherosclerosis okoz, az el
ső számú halált okozó betegség az 
USA-ban. E népbetegség legfonto
sabb rizikófaktorai a magas szé
rum koleszterinszint, emelkedett 
vérnyomás és a dohányzás. Igen 
sok állatkísérletes, ill. humán adat 
szól am ellett, hogy m inél maga
sabb a koleszterinszint, annál na
gyobb az ISZB esélye is. Az egyes 
emberekre lebontva az mondható, 
hogy bár a szérum koleszterinszánt 
genetikailag erősen determinált, 
igen sok környezeti és diétás té
nyező által befolyásolt. Míg a szé 
rum koleszterinszint és az ISZB 
között egyértelmű a kapcsolat, az 
egyértelműen nem állítható, hogy 
a koleszterinszint csökkentése ma
ga után vonja az ISZB esélyének  
a csökkenését is, bár éppen nap
jainkban folynak átfogó, prospek
tiv jellegű vizsgálatok ennek vég
leges bizonyítására.

A lipoproteinek megismerésével 
kiderült, hogy elsősorban az LDL 
(low density lipoprotein) felelős a 
szérum koleszterinszintért és az 
atherogenesisért is. A HDL (high 
density lipoprotein) inkább védel
met nyújtana az ISZB ellen. Az 
USA-ban az elmúlt években ész
lelt ISZB okozta mortalitás csök
kenéséért a zsír- és koleszterin
bevitel nagymértékben felelős.

Az utóbbi néhány év vizsgála
tai az alacsony koleszterinszint fe
lé is fordították a figyelmet, hi
szen néhány populációs vizsgálat 
azt sugallta, hogy az alacsony ko
leszterinszint a nem kardiovaszku- 
láris eredetű mortalitást segíti elő. 
Ezek között elsősorban a dagana
tos betegségek, különösen a colon 
tumorai állnának előtérben. Ez a 
jelenség a 195 mg% alatti koleszte



rinszinttel rendelkezők esetében 
állna fenn.

Vajon ezek az adatok egyértel
műek és arra hívnák fel a figyel
met, hogy me csökkentsük a ko- 
leszterinszin-tet, mert ez újabb be
tegségek valószínűségét fokozná?

Először is igen sok tanulmány 
statisztikai értékelése éppen az el
lenkezőjét bizonyította, mégpedig 
azt, hogy az emelkedett szérum 
koleszterinszint és zsírbevitel a 
nem kardiovaszkuláris eredetű, 
köztük ia tumoros mortalitást is fo
kozza. Másrészt azok a tanulmá
nyok, amelyek az alacsony kolesz- 
terinszint-daganatmoirtalitás közöt
ti összefüggésre hívták fel a f i
gyelmet, gyógyszeres és diétás ke
zelés nélküli egyének követéses 
vizsgálata során nyerték adataikat.

Az 1960-as években a Los An
geles Veteran Hospital közlése sze
rint (Pearce és Dayton) észleltek 
diétásán csökkentett szérum ko
leszterinszint mellett jelentősen 
emelkedett, tumor okozta mortali
tást. Edener a fenti eredményeket 
másik négy, hasonló vizsgálattal ve
tette össze (Oslo, Helsinki, London, 
Minneapolis) és végső következte
tése az volt, hogy ezekben a ko
leszterin-csökkentő diéta nem be
folyásolta a tumorkeletkezés ri
zikóját.

A WHO szervezésében, 1978-ban 
clofibrattal lefolytatott vizsgálat, 
mely az ISZB megelőzését vizsgál
ta, fokozott tumor okozta morta
litást észlelt. Az adatok utólagos, 
gondos vizsgálata alapján arra a 
végső következtetésre jutottak, 
hogy a koleszterinredukció és a tu- 
mormortaiitás között mégsem ész
lelhető összefüggés.

A természetes körülmények kö
zött fennálló, nem befolyásolt szé
rum koleszterinszint és a nonkar- 
diovaszkuláris betegségek közötti 
összefüggést vizsgálta nemzetközi 
konferenciák keretében az egye
sült államokbeli National Heart, 
Lung and Blood Institute (NHLBI).

Az 1980-as konferencia során 
megbeszélésre került, nyolc külön
böző országokbeli vizsgálatból há
romban (Framingham Heart Study, 
Honolulu Heart Study és Puerto 
Rico Heart Study) észleltek gyenge 
összefüggést az alacsony koleszte- 
rimsztot (190 mg% alatt) és a tu- 
mormortalitás között. A többi vizs
gálat ezt nem  igazolta.

Az 1981-es konferencián közöl
tek szerint 17 vizsgálatból 8-nál 
észlelték az összefüggést, 9-nél 
nem. Végül is a további részletes 
és célzott vizsgálatok m ellett dön
töttek, és felhívták a figyelmet ar
ra, hogy a fenti vizsgálatok első
sorban a kardiovaszkuláris morbi
ditást és mortalitást kívánták meg
világítani.

Az International Collaborative 
Group m egfigyelései (a JAMA 
ugyanezen számában közöltek sze
rint) arra hívták fel a figyelmet, 
hogy az alacsony koleszterinszint 
és a tumorok közötti összefüggés 
felléptét megelőzné a tumor létre
jötte, és a daganat ezek után

anyagcserehatáson keresztül csök
kentené a szérum koleszterinszin
tet.

Mitévők legyünk ezek után, ho
gyan értékeljük a fenti adatokat?

Azt mondhatjuk, hogy tartanunk 
kell magunkat az NHLBI Kong
resszus 1981-es megállapításához, 
miszerint további részletes, átfo
gó, nagyszámú vizsgálatra van 
szükség. Tartózkodni -kell a drámai 
jellegű megállapításoktól és a spo
radikus közlésektől.

A kongresszus résztvevőinek 
egyhangú véleménye az volt, hogy 
az eddigi adatok nem zárják ki, 
cáfolják meg, illetve mondanak e l
lent annak az általános népegész
ségügyi gyakorlatnak, mely a m a
gas koleszterinszintű betegnél a 
koleszterin és neutrális zsír bevi
telének csökkentését tanácsolja.

Karádi István dr.

A sarco idosis kezelése. Wurm, К. 
(Fachklinik Sonnenhof, Höchen
schwand) : Internist 1982, 23, 348.

Ma már bizonyított, hogy a sar
coidosis kezelésében mutatkozó 
kudarcok elsősorban a nem m eg
felelő adagú és nem kellő ideig 
végzett corticoid terápiára vezet
hetők vissza. Kétségtelen, hogy a 
sarcoidosis spontán is meggyógyul
hat, előre azonban a betegség 
prognózisa nem határozható meg. 
A corticoidok alkalmazásának in 
dikációját a szervi elváltozások, a 
gyógyulási tendencia és a lefolyás 
módja szerint érdemes megítélni.

Akut sarcoidosisban, amely leg
gyakrabban arthritissel kezdődik 
és 80—90%-ban 1—2 éven belül 
meggyógyul, gyulladáscsökkentők 
adása elegendő, corticoidokra csak 
rövid ideig van szükség. Panasz
mentesség esetén, mediastinalis 
nyirokcsomó megnagyobbodás 
fennállásakor 1/4—1/2 éves rtg.- és 
EKG-kontroll vizsgálatok ajánlato
sak. Azonnal corticoid-kezelést kell 
elkezdeni akut esetekben olyankor, 
ami-kor szív, szem és központi ideg- 
rendszeri elváltozások állnak fenn.

Idült, intrathoracalis lokalizá
cióid, I. stádiumban lévő sarcoido
sisban magas enzimértékek esetén 
is el lehet tekinteni az aktív te
rápiától, amennyiben szervi lokali
záció nincs. A II—III. stádiumban 
a szerzők azonnal corticoidok adá
sát kezdik el, ha a folyamat prog
resszív jellege felismerhető és lég- 
zésfunctiós eltérések mutatkoznak. 
Még fibrosis fennállása esetén is 
van értelme a gyógyszer alkalma
zásának, mivel annak hatásaként 
a granulomák felszívódnak és a 
folyamat előrehaladása megállítha
tó. A már említett szervi manifesz- 
íációkon kívül a bőr, csont, vese, 
máj, az exo- és endocri-n mirigyek 
sarcoidosisa szintén obiigát corti
coid terápiát igényel. Nagymértékű 
lép-megnagyobbodás esetén sple- 
nectomia jöhet szóba. A sarcoidosis 
corticoid-kezelése ritkán fejezhető 
be 1 év alatt. A néhány hetes-hó

napos kezelések után rendszerint 
bekövetkező recidivák miatt ma 
már hosszabb ideig tartó kúrára 
van szükség.

A mellékhatások sem annyira az 
alkalmazott preparátumtól, mint 
inkább a betegség jellegétől füg
genek. Tapasztalataik szerint a 
tri-amcinolon rendelkezik a legop
timálisabb terápiás indexszel. Tü- 
dősarcidosisban viszonylag nagy 
adaggal kezdenek (40—50 mg triam- 
cinolon, ill. 50—60 mg prednisolon 
naponta), és ezt csak a betegség 
javulásával, 1—2 hónap után kez
dik csökkenteni igen lassan. K eve
sebbet, mint napi 8, ill. 16 mg-ot 
két -naponként nem érdemes adni, 
mivel hatástalan. A parenterális 
bevitel előnye a gyógyszer iránti 
jobb tűrőképességben, a m egbíz
hatóbb incorporatióban, a szoro
sabb orvos-beteg kapcsolatban va
lamint abban nyilvánul meg, hogy 
ilymódon alacsonyabb dosisokka-1 is 
megfelelő gyógyulási eredmény ér
hető el. Az utóbbi esetben 80—120 
mg triamcinolont fecskendeznek 
be mélyen i-m. és további 4—6 
ugyanilyen dózist egy hetes idő
közökben. Később fokozatosan rá
térnek a 2—4 hetes intervallumok
ra, miközben már csak 40 mg-ot 
ad-n-ak. Akut szív, vagy központi 
igedrendszeri elváltozásban olyan 
nagy dózisú, iv. corticoid terápiá
val indítanak, mint az a status 
asthmaticusban megszokott.

A kezelés időtartamát a klinikai 
és rtg.-kép alapján tanácsos első
sorban megítélni, mivel csupán az 
enzimreakciók aktivitásából nem  
mindig lehet egyértelmű következ
tetéseket levonni. Recidiva esetén 
a corticoid terápia visszaállítása  
szükséges, a tapasztalatok szerint 
az utoljára alkalmazott dózis két
szeresével. A relapus már néhány 
hónapon belül be szokott következ
ni, ezért hosszabb időn át tartó 
tünetmen-tesség a betegség gyógyu
lására utal. Spontán javulás, vagy 
gyógyulás után sem kell számítani 
visszaesésre.

A cso-ntsarcoidosis igen rossz 
gyógvhailamot mutat, szemben az 
egyéb manifesztációk-kal. A cor
ticoid resistentia ritka, a szerzők 
tapasztalatai szerint leginkább hy- 
perthyreosisban szenvedő nőkön 
fordul elő. Ilyenkor aza-thiopri-n, 
vagy eredménytelenség esetén  
immunosuppressiv gyógyszerek al
kalmazása válik indokolttá, köze
pes corticoid adagok mellett. Hosz- 
szabb corticoid-kezelés esetén a 
mellékhatásokra ügyelni kell. A 
mozgásterápia igen fontos és kö
zepes fokú fizikai munka m egen
gedhető. amennyiben valamilyen  
szervi elégtelenség -nincs jelen.

Tuberculin pozitivitás fennállá
sakor, vagy tbc-s anamnesis ese
tén INH-védelem szükséges. Az 
utóbbi azonban egy éves folyam a
tos szedés után elhagyható akkor 
is. ha a corticoid-terápiára még / Л  
szükség lenne. A graviditás m eg- V Ö T  
engedhető, ha azt a terhes nő lég- J . X  
zésfunctiós állapota nem kontra- 7 7 T  
indikálja. A koncepció bekövetkez-



te után a corticoid-kezelés meg
szüntetésének sincs akadálya, mi
vel a megbetegedés a terhesség 
idején a tapasztalatok szerint nem 
progrediál. Barzó pál dr_

A tü sk és-se jte s  leu k ém ia  k lin i- 
kopato lóg iai szub típusai. Naeim, F. 
(Dept. of Pathology, Center for 
Health Sciences, Los Angeles): 
Amer. J. Clin. Pathol. 1982, 78, 80.

Harminchat tüskés-sejtes leuké
miás (HCL) beteg klinikai és cyto-, 
illetve histopathológiai adatainak 
elemzése alapján a betegség 2 nagy 
csoportját kük'uítették el: a deuko- 
péniás (fvs: ü00/jx:l alatt) és nem 
leukopéniás (fvs: 3000ДП felett) 
alakját. A leukopéniás csoportba 
tartozó betegek idősebbek (átlag
életkor 58 év), a nem leukopéniá- 
sok fiatalabbak (átlagéletkor 47 év) 
voltak. A leukopéniás csoportban 
splenomegáliát 66%-ban, hepato- 
megáliát 32%-ban, lymphadenopa- 
thiát 18%-ban találtak, míg a nem 
leukopéniások között a splenome- 
gália 92%-os, a hepatomegália 
57%-os és a lymphadenopathia 
35%-os gyakoriságú volt. A leuko
péniás betegek egyben anémiásak, 
thrombopéniásak és monocytopé- 
niásak voltak. A HCL-re jellemző 
súlyos fokú csontvelői fibrózis is 
kifejezettebb volt a leukopéniás 
betegekben. A leukopéniás betegek 
gyakrabban szenvedtek súlyos in
fekciókban, rosszabbul tolerálták a 
splenectomiát, ill. kemotherápiát, 
és betegségük prognózisa is rosz- 
szabb volt, mint a nem leukopéniá-
so^ '  Berkessy Sándor dr.

Az eosinoph il fa sc iitis  kezelése 
c im e tid in n e l. Solomon, G. és mtsai 
(Montefiore Hosp. Dept. Med. 
Bronx, New York): Ann. Int. Med., 
1982, 97, 547.

Az eosinophiliával kísért diffúz 
fasciitis ismeretlen kórokú beteg
ség. Nem tekinthető a scleroderma 
részjelenségének, m ivel hiányoznak 
annak típusos tünetei: Raynaud fe- 
nomén, calcinosis, visceralis elvál
tozások. A betegség kezdete heveny, 
többnyire ősszel jelentkezik, kivál
tó okai között gyakran szerepel fi
zikai terhelés. Klinikailag a végta
gok oedemája, fájdalmassága jel
lemzi. Laboratóriumi tünetei: gyor
sult vérsüllyedés, gamma globulin- 
szaporulat, eosinophilia. Patholo- 
giai lényege: a végtagok mély fas- 
ciáiban a kollagén rostok gyulladá
sa, perivaszkuláris sejtes infiitráció 
(monocyta, lymphocyta, eosinophil 
sejtek).

A szerzők ismertetik egy 53 éves 
betegük kórlefolyását. Az egy éve 
kezdődött arthralgia,- lábszár-, al- 
kar-oedema hátterében szív-, tüdő- 
betegséget, pajzsmirigy-zavart,
sclerodermát nem találtak. Labora
tóriumi leletei közül csak a 12% 
eosinophilia volt kóros. Az alkar és 
a hasfali fascia szöveti vizsgálata

derítette ki az eosinophil fasciitist. 
Prednisolon lökéstherápia után 10 
mg/nap fenntartó kezelésben ré
szesült. Epigastrialis fájdalom miatt 
a prednisolon-adagolást elhagyták. 
A végtagok fájdalmassága, oedemá
ja kiújult. l,6g'nap cimetidin hatá
sára mind az eosinophil fasciitis- 
ből, mind a superaciditásból eredő 
panaszok megszűntek. A cimetidin 
adagját fokozatosan csökkentették, 
egy év múltán hagyták abba. Musz- 
kuloszkeletális panaszai hamarosan 
aktiválódtak, a jobb alsó végtag 
klaudikációja kíséretében. A láb 
pulzusát fekve tapintották, felállás
kor, kompresszió következtében e l
tűnt. Az újabb cimetidin-kezelés 48 
órán belül teljes remissziót ered
ményezett, fenntartó kezelés m el
lett egy év múlva is panaszmentes 
volt.

Az eosinophil fasciitis keletkezé
sében a lymphocyta és az immun- 
regulációs működések megváltozá
sának tulajdonítanak szerepet. In 
vitro kísérletek szerint a szuppresz- 
szor T-sejt funkció H2 receptor an- 
tagonistákkal gátolható. Ennek is
meretében azokat a betegeket, akik 
a steroid kezelést mellékhatásai 
miatt rosszul tűrik, alternatívaként 
cimetidin kezelésben kell részesíte-

Holländer Erzsébet dr.

Eosinophiliával és hypergamma- 
g lo b u lin aem iáv a l já ró  fasc iitis  
(S h u lm an -sz in d ró m a). Pompecki, R. 
Windier, E. Meigel, W. (Poliklinik 
der M edizinischen Kliniken des 
Universitätskrankenhauses Ham
burg-Eppendorf) : Dtsch. med.
Wschr., 1982, 107, 900.

A szindróma első, 1974-es leírá
sát követően mintegy 40 esetről 
számoltak be az irodalomban. A 
szerzők saját betegük esetét azért 
tartották közlésre érdemesnek, 
mert a tünetegyüttes hepatospleno- 
m egaliával járt, amit a korábbiak
ban nem észleltek. A típusos kép 
az alkarokon és alszárakon jelent
kezik, a subcutis és izomzat közötti 
mély fascia kifejezett lymphocy- 
tás és plazmasejtes infiltráoiója kö
vetkeztében fellépő megvastagodás- 
ként. Az esetek mintegy felében, a 
túlnyomórészt férfi betegek pana
szai nagyobb testi megerőltetést 
követően léptek fel, általában ősz
szel vagy télen.

Az infiltráció elhelyezkedéséből 
következik, hogy a perdöntő szövet
tani diagnózist csak abban az eset
ben lehet felállítani, ha a biop- 
sziás mintavétel az izomig történik. 
A laboratóriumi eltérések közül a 
mérsékelten gyorsult süllyedés, a 
perifériás vérképben észlelt tartós 
eosinophilia (esetükben 14—24% 
között volt), a hypergammaglobuli
naemia (20—21%) jellegzetes. A be
tegek panaszait az érintett végta
gok megvastagodása, gyengülése, 
fájdalmassága és a paraesthesiiák 
icépezik; általános tünetek nincse
nek. Hosszabb fennállás kontraktu- 
rákkal járhat. Differenciáldiagnosz-

tikailag a kevert kötőszöveti meg
betegedéstől mindenekelőtt a k e
ringő antinukleáris antitestek hiá
nya, sclerodermától az arra jelleg
zetes klinikai tünetek hiánya kü
lönbözteti meg. Ugyancsak ellentét
ben ez utóbbival, a kórkép steroid 
adására jól reagál. A szerzők bete
ge néhány napos prednisolon-keze- 
lést (100 mg) követően teljesen tü
netmentessé vált, laboratóriumi el
térései néhány hét alatt rendeződ
tek, és a közlemény írásának idő
pontjában másodnaponkénti 15 mg 
m ellett hónapok óta panaszmentes
vo^' Nékám Kristóf dr.

Im m unob lasz to s szarkóm a k ia la 
k u lá sa  m ononukleózis in fckciózá- 
ban . Snydman, D. R. és mtsai (Dept. 
of Medicine and Pathology, Tufts 
University School of Medicine, 
Boston): Ann. Int. Med. 1982, 96, 
737.

Az utóbbi időben főleg genetikai
lag immundeficiens gyermekeken 
észlelték néhány esetben, hogy az 
egyébként benignus lefolyású, gyó
gyuló mononukleózis infekcióza fa
tális kimenetelű immunoblasztómá- 
ban folytatódik és okozza a beteg 
halálát. A szerzők egy 44 éves fel
nőtt férfi esetét ismertetik, aki 12 
éves leányától akvirált (?) mono
nukleózis infekciózával került ész
lelésre. Vérképében 12% atípusos 
limfocyta, valamint a szerológiai 
próbák igazolták a típusos mono
nukleózis fennállását. Mivel álla
pota progresszive rosszabbodott, 
majd szokatlanul súlyos állapot- 
romlását generalizált és progresz- 
szív nyirokcsomó-megnagyobbodá
sok, pericarditis, majd hasi fájdal
mak és mikroszkópos bélvérzés 
komplikálták, egyik nyaká nyirok
csomóját eltávolították, melyben 
immunoblasztóma típusos képét 
észlelték. Az akut hasi katasztrófa 
tünetei miatt végzett laparotómia 
során pedig perforált intesztinális 
tumort találtak, amely szintén im 
munoblasztóma képét mutatta. A 
műtét után két nappal elhunyt be
teg boncolása során nyert szövet
mintával és immunblasztóma képét 
észlelték, amely elkülöníthető volt 
az angio-imimunoblasztos-limfade- 
nopathia szöveti képétől. A mono
nukleózis hasonló átmenetét im- 
munblasztómába ez ideig felnőttön 
egy esetben közölték. A két kórkép 
pathológiai és immunológiai sajá
tosságait a szerzők igen részletesen
tárgyalják. Berkessy Sándor dr.

H e p a titis—В sero log iai je le n tő sé 
ge p a r ia r te r i i t is  nodosa-ban . Han- 
gartner, P. J., A. F. Fontana (Abt. f. 
kiin. Immunologie, Dep. f. inn. 
Med. der Univ. Zürich): Schweiz, 
med. Wschr., 1982, 112, 1876.

Az utóbbi években fokozódtak 
azok a víruskutatások, ahol bizo
nyos meghatározott betegségek 
okául is immunpathogenetikai



mechanizmus volt feltételezhető, 
továbbá az elméleti megfontolások 
vagy az állatkísérleti leletek is v i
ralis genesist gyanítottak. Nem so
kára első ízben ilyen beszámolók a 
vasculitisek és a hepatitis—B-fer- 
tőzések közti összefüggésekre utal
tak. A vasculitis és a vérben kerin
gő hepatitis—B-mankerek társulása 
főleg a periarteriitis nodosa (pn.) 
eseteiben mutatkozott, ahol a bete
gek mintegy 70%-ában HBs-antigen 
(HBsA.g) vagy anti-HBs-antitestek  
(Anti-HBs) voltak kimutathatóak, 
viszont jóval kevésbé polymyalgia 
rheumatica eseteiben. Egyéb m ulti- 
organikus imimunkomplex-vasculi- 
tisekben nem volt ilyen összefüg
gés észlelhető.

A szerzők 21 pn.-betegükön a he
patitis'— B-mankerek kimutatásának 
jelentőségét vizsgálták a körfolya
mat megnyilvánulásában, lefolyá
sában, illetve kórjóslatában. A 21 
pn.-betegükből 11 esetben a diagnó
zist a kórszövettani lelet erősítette 
meg, 11 esetükben a kórisme a k li
nikai leletre támaszkodott. Míg a 
hepatitis—B-ma.rkerek a véradók
ban csak 8%-iban voltak feltalálha- 
tóak, addig a 21 pn.-betegükből 9 
(42%) esetben mutattak kii vagy 
HBsAg- (4 beteg) vagy Anti-BBs- 
(5 beteg) markereket. A 9 hepati
tis—В-pozitív beteg közül 6 eset 
hypertondával, glomerulonephritis- 
szel és veseiégtelenséggel társult; 
ilyen tünetek a hepatitis—B-nega- 
tív-betegek közül csupán három 
esetben voltak kimutathatóak. Kór- 
oktanilag nem csupán a HBsAg-t 
tartalmazó immunikomplexek je
lentősek, amire a negatív hepatitis 
—B-serologiai leletű betegek savó
jában kimutatott immunikomplexek 
utalnak. Pastinszky István dr.

A m oebás m á jtá lyogok  u ltra h a n g 
v izsg á la ta  f in o m tű -p u n c tió v a l és 
asp ira tió v a l. Hess, B. és mtsai 
(Röntgendiagn. Zentralinst. U ni
versitätsspital Zürich): Schweiz, 
med. Wschr. 1982, 112, 1669.

Az amoebiasis intestinalis igen 
gyakori szövődménye a májtályog. 
Az eseteknek mintegy negyedré
szében van előrement dysenteria 
kimutatható, amely néha 30 évre 
is visszanyúlhat. Kezdeti stádium
ban a kifejezett általános tünetek 
ellenére a serologiai lelet negatív 
lehet. Sonographiásan a m ájtályo
gok kerekdedek, oválisak (ca 28 
cm-ig) lehetnek és kevésbé echo- 
adók (vagy echo-mentesek), mint 
a normális májszövet.

A szerzők egy 48 éves, Burundi
ban élő svájci lakos esetét ismer
tetik, akinél akut hányás, étvágy
talanság, híg, pépes széklet, gyen
geség, impotencia kíséretében kli- 
nikailag hepatomegalia mellett fo
kozott vvs.-süllyedés, alkaliás 
phosphatase mellett a székletben 
entamoeba histolytica volt kim u
tatható, de az amoeba-serologia 
nemleges volt. A therapiát Ornida- 
zollal és csatlakozólag Diloxamid-

Furoattal végezték. A további so- 
nographiás vizsgálatok a máj j. 
lebenyében két tyűktojásnyi cys- 
toid területet tártak fel. A harma
dik kísérletben a megfelelő prae- 
medicatio után sikerült ultrahang
célzott finomtű-punctióval mindkét 
góc teljes aspiratiója. Hat héttel 
később a sonographiás lelet nor
mális volt.

Következtetéseik szerint a körül
írt májfolyamatok diagnosztikájá
ban (mint pl. az amoebás tályo
gok) a sonographia a választási 
vizsgáló eljárás. Ultrahanggal cél
zott aspiratióval egybekötött fi-  
nomtű-punctio indikált: a) minden 
tályog- és daganatgyanús góc ese
tén, ami lehetővé teszi a pyogen 
és amoebás tályogok elkülönítését; 
b) nagyobb tályogok esetén vagy 
adaequat therápiára nem reagáló 
ismert máj-amoebiasis esetén, mint 
kezelési eljárás. A finomtű-punctio 
előtt ajánlatos praemedicatio (pl. 
pethidin és diazepam iv.).

ifj. Pastinszky István dr.

A h em o litik u s u ré m iá s  s z in d ró 
m a és a M o schcow itz -sz ind róm a 
kezelése. Thysell, H. és mtsai 
(Dept, of Nephrology and Blood 
Bank, University Hospital, Lund): 
Acta Med. Scand. 1982, 212, 285.

Felnőttekben a hemolitikus uré
miás szindróma (HUS) és a throm- 
botikus thrombocitopéniás purpura 
(TTP, Moschcowitz-szindroma) 
egymástól csaknem elkülöníthetet- 
len. Feltételezhető, hogy mindkét 
tünetegyüttes — egyébként ism e
retlen oka — azonos. Tüneteik 
egyformák lehetnek: mikroangio- 
pátiás hemolitikus anémia, melyre 
a schistocitózis rendkívül jellemző, 
thrombocitopénia. vese- és m áj- 
lézió, valamint változatos és gyak
ran tranzitorikus idegrendszeri tü
netek. Kimenetelük gyakran halá
los. A szerzők négy 1,5—6 éves 
gyermeket kezeltek HÚS miatt és 
hét 17—61 éves felnőttet TTP 
miatt. Kezelésként mindegyiken 
kortikoszteroidok, heparin, acetil- 
szalicilsav m ellett plazmacseréket 
és plazmatranszfúziókat alkalmaz
tak. E kezelésre a HÚS eseteiben  
4—12 nap, a TTP-esetekben 4—15 
nap múlva normalizálódott a be
tegek thrombocitaszáma. Megem
lítik, hogy eseteik tanúsága szerint 
is valamilyen plazmafaktor hiánya 
vezethet a thrombociták intrava- 
zális aggregációjához és a mikro- 
thrombusok képződéséhez, m ely  
faktort friss, vagy tárolt plazma 
adásával pótolni lehet. Elképzelhe
tőnek tartják, hogy e plazmafak
tor a prostaciklinnel azonos.

Berkessy Sándor dr.

Az in tc rm ittá ló  a k u t p o rf ir iá ró l.
Vavra, J. D. és mtsai (Dept, of Me
dicine. Washington University 
School of Medicine, and Jewish  
Hospital of St. Louis, St. L ouis): 
Arch. Int. Med. 1982, 142, 1527,

Egy 26 éves nőbeteg alhasi fáj
dalmai miatt salpingo-oophorecto- 
mián esett át, de időnként jelent
kező hasi fájdalm ai rohamokban 
továbbra is jelentkeztek. Kilenc 
kiló testsúlycsökkenés után vette 
észre, hogy a fájdalomrohamok 
idejében vizelete sötét színűvé vá
lik. Egyik kórházi megfigyelése 
során hyponatrémiásnak találták 
és a feszes has m ellett paralitikus 
ileuszt észleltek. M ivel az is kide
rült, hogy rohamai kéntartalmú 
gyógyszerek, barbiturátok és pred- 
nisolon hatására jelentkeznek, fe l
merült az intermittáló porfiria 
gyanúja. Ezt a gyanút a vizelet 
magas deltaaminolevulin-sav és 
porfobilinogén-tartalma igazolta.

Az eset ism ertetését használják 
fel arra a szerzők, hogy részlete
sen áttekintsék a porfirinszintézis 
biokémiáját. A májban és az erith- 
ropoetikus rendszerben szintetizá
lódó porfirinek hibás szintézis 
eredményeként különböző klinikai 
szindrómákat idézhetnek elő, ezek 
egyike a genetikus eredetű hepa- 
togén szintéziszavar, az intermit
táló akut porfiria, ami a bőrtüne
tek m ellett idegrendszeri tünetek
kel jár: hasi fájdalommal, hányás
sal, epileptiform görcsrohamokkal, 
olykor kómával, perifériás motoros 
neuropatiával stb. Az akut roha
mok 10%-a halálos is lehet. Pro
vokáló tényezőként a legismerteb
bek: a barbiturátok, szulfonami- 
dok, egyes antiepilepsziás szerek, 
orális antidiabetikumok, alkohol- 
excesszusok, valam int a steroid- 
hormonok és az infekciók. Az in
termittáló akut porfiriában par
ciális uroporfirin III. szintetáze de- 
ficienciáról van szó, a hemoglobin
szintézis általában normális. Keze
lésében az akut rohamok megelő
zése, szénhidrátdús diéta jelentő
sége emelhető ki. Nőkön eredmé
nyes lehet az ovulatio gátlása is.

Berkessy Sándor dr.

M alignus vagy  ben ig n u s fo lya
m at je le -e  a  B ence Jo n es  p ro te in ?
Solomon, A. (Center for Health 
Sciences, College of Medicine, 
K noxville): New Engl. J. Med. 
1982, 306, 605.

A vizeletben kimutatható hőla- 
bil Bence Jones protein az immun
globulinok vizeletben ürülő kappa 
vagy lambda láncaiból adódik. Ez 
volt az első — 1847-ben leírt — 
biológiai tumor marker. Ma már 
tudjuk, hogy leggyakrabban B-sej- 
tes lymphoid-tumorokban, mint 
CLL-ben, Waldenstrom makroglo- 
bulinémiában és myeloma multi
plexben észleljük. Sokak vélem é
nye szerint előfordul ún. indiopa- 
tiás formája is, am ely mellett a 
fenti kórképek egyike sem észlel
hető. Ezekben az esetekben is 
fennáll annak a veszélye, hogy / Л  
szisztémás vagy vese-amyloidosis \T /T  
alakul ki, melynek során a mono- Ц  
klonális könnyű láncok mesangiá- —■ ”  
lisan deponálódnak a glomerulu- 9 1 1



sokban. Ez utóbbi esetekben azon
ban kiemelendő, hogy a könnyű
lánc dimerek mint antitestek spe
cifikus ágensként hatva idézik elő 
a progresszív glomeruláris folya
matot. Berkessy Sándor dr.

Az id io p á tiás  B ence Jones pro- 
te in u riá ró l. Kyle, R. A. és mtsai 
(Div. of Hematology, Mayo Clinic 
Found. Rochester): New Engl. J. 
Med. 1982, 306, 564.

A Bence Jones által leírt saját
ságos, vizeletben ürülő hőlabil 
proteinről 1962-ben mutatták ki, 
hogy immunglobulin könnyűlán
cok alkotják és leggyakrabban 
myeloma multiplexben észlelni. 
Idiopathiás m egjelenéseit is ész
lelték, melyek hátterében azonban 
hosszabb idő után m yelom a kiala
kulását figyelték meg. A szerzők 
hét „idiopátiás” Bence Jones pro- 
teinuriás beteget kísértek hosszú 
ideig figyelemmel. Ezek között há
rom betegen manifesztálódott 
myeloma multiplex 8,2, ill. 21,1 év 
után szisztémás am yloidosis kísé
retében. Ez a m egfigyelés is azt 
bizonyítja, hogy az idiopátiásnak 
vélt Bence Jones proteinuria miatt 
a betegek huzamos m egfigyelése 
szükséges, mert a m yelom a vagy 
legalábbis az amyloidosis veszélye 
mindegyik esetben fennáll.

Berkessy Sándor dr.

Szemészet
Az em elk ed e tt szem nyom ásos 

esetek  halm ozódása  G rav es-b e teg - 
ségben — a g y ak ran  szu b k lin ik u s  
fo rm áb an  je len tkező  o p h th a lm o 
p a th ia  je le . G. T. Gamblin és mtsai 
(Box 262, Naval Hospital Bethesda, 
MD 20814): New Eng. J. Med 1983, 
308, 420.

A közlemény belgyógyászok, sze
mészek és radiológusok közös 
munkája. 80 Basedow—Graves be
tegségben szenvedő betegnél vizs
gálták a szemnyomást felfelé né
zés közben applanációs tonométer- 
rel, azzal a céllal, hogy nagyobb 
beteganyagon derítsék ki az oph
thalmopathia gyakoriságát. 73 be
tegnél teljes endokrinológiai ki
vizsgálás, pajzsmirigy-biopszia és 
orbita-tomográfia is történt, 7 eset
ben a kivizsgálás nem volt teljes, 
de a kortörténet hyperthyreosisra 
utalt. A szemészeti vizsgálat a lá
tásélesség, látótér, a külső szemiz
mok működésének vizsgálatából, 
exophthalmometriából és a szem
nyomás méréséből állt. Ez utóbbit 
a szem előre és felfelé tekintése 
közben végezték, az emelkedést 
akkor tekintették kórosnak, ha az 
a 3 Hgmm-t meghaladta. Kontroll
ként 20 egészséges egyén, 1 Hashi
moto thyreoiditises, 1 szubakut 
thyreoiditises és egy glaukomás 

9 1 2  beteg adatait tekintették.

A 80 beteg közül 21-nek volt 
exophthalmusa, 61 betegnél (kö
zöttük mind a 21 exophthalmusos 
betegnél) észleltek kóros szem- 
nyomás-emelkedést felfelé tekin
téskor. A kontrollcsoportban ez 
egyetlen esetben sem  fordult elő. 
A betegeket az Amerikai Pajzs
mirigy Társaság ophthalmopathia 
osztályozása szerint rendszerezve, 
a 3—5-ös csoportban a szemnyo- 
más-emelkedést minden esetben 
észlelték, legalább az egyik sze
men, a 0—2a csoportban 65%-ban. 
A szemnyomás-emelkedés nagysá
ga és az exophthalmus között nem  
volt kapcsolat. Ezzel szemben a 
betegség fellépésének ideje és a 
kóros szemnyomás-fokozódás je
lenléte, illetve hiánya között volt 
kapcsolat. A betegségtartam átla
gosan 3 év volt azoknál, akiknél 
szemnyomás-emelkedés nem volt 
tapasztalható, míg 6,3 év volt 
azoknál, akiknél a próba pozitív 
volt. A hormonális státus a próbát 
nem befolyásolta. A kis esetszám  
m iatt a konzervatív és műtéti ke
zelés hatását a próbára nem tud
ták értékelni. A nyolc exophthal
mus nélküli esetben, ahol a próba 
pozitív volt, hat esetben lehetett 
orbita-tomográfiával szemizom- 
megvastagodást kimutatni. Az 
eredmények alapján a szerzők a 
szemnyomásérték változását hasz
nos próbának tartják féloldali 
exophthalmus esetén a kétoldali 
orbita-elváltozás kimutatására, va
lamint a betegség időbeli követé-
sere' Follmann Piroska dr.

O p h th a lm o p a th ia  G rav es-b e teg - 
ségben . C. Gorman (Mayo Medical 
Center, Rochester, MN 55905): 
New Engl. J. Med. 1983, 308, 453.

A levélben a szerző Gamblin és 
mtsai referált cikkével foglalkozik. 
Egyetért azzal, hogy a szemnyo
más mérése előre tekintés és fel
felé tekintés közben hasznos lehet 
exophthalmus hiányában is az 
ophthalmopathia kimutatására, 
megkérdőjelezi azonban a szerzők
nek azt az eredményét, hogy kóros 
szemnyomás-emelkedés csak a be
tegség késői szakában jelentkezik. 
Ezen eredmény alapján a fenti 
cikk szerzői úgy vélik, hogy a kül
ső szemizmok fibrosus elváltozása 
késői jelenség. Gorman ezzel kap
csolatban felveti, hogy akkor a 
diplopiás esetek szaporodását is 
észlelni lehetne a betegség időtár - 
tamának növekedésével, márpedig 
ennek a klinikai tapasztalatok el
lentmondanak. Gorman hangsú
lyozza, hogy a szemnyomás visel
kedésének hosszú időn át való kö
vetésére van szükség és a mérés- 
eredményeket a pajzsmirigyfunk- 
cióval és a külső szemizmok ana
tómiai állapotával (ultrahang és 
computer-tomográfia) kell össze
hasonlítani.

(Ref.: Gamblin és mtsai cikké
nek lábjegyzetében az szerepel, 
hogy nézeteik a saját és nem in

tézetük hivatalos véleményét tük
rözik. Ez is arra mutat, hogy a té
makörben még sok vizsgálatra 
van szükség ahhoz, hogy az ered
ményekből alapvető pathológiai 
vonatkozásokban véleményt alkot
hassunk.) Follmann Piroska dr.

A F jo d o ro v —Z ach aro v  típusú  
Iencscm odell im p lan tác ió jáv a l szer
zett ta p a sz ta la to k  te rü le t i  k ó r
házban . Kirillicsev, A. J., Szajfut- 
dinova, L. A.: Vesztnyik Oftalmo- 
logiji, 1982, 98, 25.

A szerzők az orenburgi kórház
ban 1979 óta 60 iriszklipsz lencsét 
implantáltak. Az 58 beteg kora 6— 
60 év között volt. Diagnózisuk: 26 
preszenilis szürkehályog, 6 szövőd
ményes, 7 traumás, 3 veleszületett 
katarakta, 18 afákia. 16 betegen 
extrakapszuláris műtét, a többin 
intrakapszuláris kryoextrakció tör
tént. A műtéteket neuroleptanalgé- 
ziában végezték és Flising sclera- 
gyűrűt használtak.

Az első hat eset tanulsága alap
ján az iridectomiát a lencse behe
lyezése után végezték, mert az 
üvegtest nem türemkedett be a 
csarnokba. 5 esetben a bulbus 
kollapszusa, 4-ben pedig az iris 
rigiditása nehezítette a műtét vég
rehajtását. A posztoperációs szak
ban az iris-izgalom az 1—2. héten 
elmúlt. Közvetlenül a műtét utáni 
periódusban 45 esetben lépett fel 
iritis, 5-ben iridocyclitis exszudá- 
cióval, 2-ben pupilláris blokk, amit 
az iris fotokoagulációjával szün
tettek meg. 2 implantált lencsét el 
kellett távolítani. A m űtét utáni 
késői periódusban 8 esetben moz
dult ki helyéről a lencse. Hatnál 
műtétileg sikerült helyreállítani a 
státust, kettőn a szivárványhártya 
tornáztatását végezték. Komolyabb 
szövődménynek számít, amikor a 
lencse előre esik az elülső csar
nokba. Egy betegen kétszer is elő
fordult. Először műtétileg oldották 
meg, másodszor már el kellett tá
volítani. Mindez azt bizonyítja, 
hogy javítani kell a lencse rögzí
tésének feltételeit. 5 betegnek ex- 
szudációs hártyája alakult, ame
lyet 2—3 év múlva vettek észre. 
Ezen betegeken a postoperativ iri
docyclitis hosszabb ideig tartott. 
Ennek ellenére látóélességük 0,8—
1,0 volt, ami munkájukban nem 
zavarta őket.

Gyermekeken két ülésben vé
gezték a műtétet. Először extra
kapszuláris extrakció és felszívató 
terápia történt, majd az implantá
ció. Eredmény: 50 betegnek lett 
0,5 vagy több vizusa (83%), 5-nek 
0,1—0,5 (8%) és 5-nek 0,1-nél ke
vesebb (8%). 35 dolgozó közül 31 
folytatta a korábbi munkáját.

Molnár Lajos dr.

A szü rkehá lyog  in tra c a p su la ris  
e x tra k c ió ja  szövődm ényeinek  le 
hetséges összefüggése a  ho ldfázi-



sokkal. Jerosevszkij, T. 1., Vino- 
kurenko, V. M., Cserkunov, B. F .: 
Vesztnyik Oftalmologiji, 1982, 98,
44.

A Szerzők a holdfázisoknak m eg
felelően vizsgálták, hogy az m i
lyen hatással van az intrakapszu- 
lárisan végzett szürkehályogműté- 
tek eredméüyességéfe. Megállapí
tották, hogy új hold alkalmá
val 765 operációból 142 esetben 
(18,6% il,4) lépett fel kompliká
ció, az első negyedben 761 műtét
ből 119-nél (15,6%rt 1,3), holdtölte
kor (félhold) 744-ből 106-on
(14,2% +1,2) és az utolsó negyed
ben 740 műtétből 142 (19,1%+1,4) 
betegen. — Megállapítható, hogy 
holdtöltekor a komplikáció szigni
fikánsan alacsonyabb, viszont az 
utolsó negyedben szignifikánsan 
magasabb. Molnár Lajos dr.

Trópusi medicina
T u ris ták  és táv o lb a  u tazók o r 

vosi riz ikó i. Delbrück, H.: Med. 
Welt, 1983, 34, 889.

A szerző a németek egyre na
gyobb afrikai és ázsiai utazókedve 
miatt, ezeknek az utazásoknak a 
betegségrizikójával foglalkozik. 
Egyes, korábban szükséges védőol
tások szükségtelenné váltak, m á
sok viszont nem, vagy alig voltak 
eredményesek, ugyanakkor újon
nan kifejlesztett oltóanyagokkal 
egyes betegségek kockázatát jelen
tősen csökkenteni is sikerült. A ma
láriakezelés változóan vándorló 
eredményei, valam int ismételt fe l
tűnése a megelőzés egyik legfon
tosabb részét képezik.

Veszélyes önámítás azt hinni, 
hogy az előírt és nemzetközileg le
fektetett védőoltások megvédenék 
a legsúlyosabb betegségektől. Az. 
egyetlen védőoltás, amelyet ma ál
talánosan akceptálnak, az a sárga
láz elleni, de ez csak nyugat-afri
kai és dél-amerikai útra szüksé
ges. A himlőoltás szükségtelenné 
vált, miután a betegség 1977-től 
kipusztultnak vehető.

Az út előtt legelső feladatként 
az utazó utazóképességét kell meg
ítélni a repülőút igénybevételét is 
tekintetbe véve. Az utóbbiban el
sősorban a megváltozott nyomás- 
és oxigénviszonyokat kell tekin
tetbe venni. A bélgázterjeszkedés 
az 50%-ot is meghaladhatja és a 
friss műtétek varratait megre- 
pesztheti. Ezenkívül kontraindikált 
a repülés pneumothorax esetén, 
kifejezett bullózus emphysemában, 
8 g°/0 haemoglobin alatti anaemiá- 
ban, szívinfarctus után 3 hétig, 
légzési elégtelenségben és malig
nus hypertoniában. Másodikként a 
trópusalkalmasságot kell megítél
ni, az út helyét, hosszát, célját és 
keresztülvitelét tekintetbe véve. 
Nehéz választ adni az idült eny
hébb megbetegedésekkel kapcsola
tosan. A zürichi egyetemen 11 
ezer trópusi utast részletesen ana

lizálva kiderült, hogy rövidebb 
ottlét a már fennálló panaszokat 
kedvezően befolyásolta és csupán 
az előzőleg fennálló gyomor-bél 
panaszok fokozódtak. A felső lég
utak idült gyulladásai és a reuma
tikus panaszok a melegebb klím á
ra inkább csillapodtak. Az életkor 
egymagában nem képez ellenja
vallatot.

A trópusi tartózkodás alatt fe l
lépő tünetek közül első helyen az 
utazási hasmenést kell említeni, 
amely különösen az észak-afrikai 
utakon lép fel gyakran, de az ese
teknek több mint 55%-ában a má
sodik napon megszűnik. Legfon
tosabb okai lehetnek a coli- és 
salmonella-fertőzések, toxinhatá- 
sok. Azonban az is kiderült, hogy 
ezek a hasmenéses panaszok annál 
gyakoribbak, minél inkább tarta
nak tőlük és a gondtalanul utazók 
többnyire mentesek tőlük. Gyógy
szeres megelőzésük kérdéses és en
nek nincs értelme. A diarrhoea an- 
tibiotikus megelőzésére csak a kö
vetkező pácienseknél lehet szük
ség: digitalis kezelésnél, colitis 
ulcerosánál, korábbi agyi vérke
ringési zavaroknál, csökkent véde
kezőképesség, immunmechanizmus 
esetén, ezenkívül sportolóknál és 
politikusoknál. A súlyosabb gyo- 
mor-bélmegbetegedések közé a ko
lera és a tífusz sorolandó, de ennek 
kockázata kicsiny. 1975 és 1981 
között 800 ezer turista között 1 ko
lera- és 25 ezer turista között 1 
tífuszmegbetegedés fordult elő. 
Védőoltásokkal védekeznek elle
nük, bár ennek hatékonysága ko
lerában vitatott és nagyon érvé
nyes rá a mondás: „Oltás és kis 
elővigyázat kevesebbet ér, m int a 
kevés oltás és nagy elővigyázat.” 
Kolerás, tífuszos és amőbás has
menésekre a kevés sávú és savta- 
lan emberek veszélyeztetettebbek. 
Ezekben az esetekben esetleg a tí
fusz elleni védőoltásnak van ér
telme. A poliomyelitis elleni vak- 
cinációnak viszont nagyon is van 
értelme. Egyes európai turisták ál
tal látogatott országokban a lepra, 
leishmaniózis, bilharziázis orvosi 
és gazdasági jelentősége sokkal 
nagyobb, m int a kardiovaszkulá- 
ris vagy daganatos betegségeké, de 
ezeknek a kockázata az európai 
utazó részére kevésbé jelentős. A 
malária viszont már komoly f i
gyelmet érdemel és ezzel kapcsola
tosan 4 megjegyzése van: 1. A 
60-as évek óta az NSZK-ban a 
maláriások száma tízszeresére 
emelkedett, de ez az ázsiai (Pa
kisztán, Bangladesh, India) beván
dorlókból adódott, és bár a németek 
maláriás megbetegedései csökken
tek, mégis 1981-ben 124 nyugatné
met turista betegedett meg ebben. 
Pánikra azonban nincs ok. 2. A 
malaria tropica endémiás kiszéle
sedésére a nem magas átlaghőmér
séklet miatt nincsenek meg a le
hetőségek. 3. A plasmodium falci
parum infekció által létrehozott 
trópusi malária az utóbbi években 
inkább csökkent. 4. Különösebb

veszélyt és rezisztencia-kialakuj 
lást csak a falciparum-fertőzés ké
pez, más maláriaformák nem.

A probléma és a nyugtalanság 
oka inkább a malária fellángolásá
ból és kemotherápiás multirezisz
tenciájából adódik. A délkelet
ázsiai chloroquin- és fansidar-re- 
zisztens malária leghatásosabb ke
zelésének a tetracyclin—chinin 
kombinációt tartják. Mivel ez 
90%-ban hatásos és a tetracycli- 
nek az utazási hasmenések ellen  
is védenek, megelőzésképpen ru
tinszerű adását is javasolják. Leg
hatásosabb védekezésnek azonban 
az expozíciós profilaxist tartják 
megfelelő ruházattal, a fedetlen  
testrészek védőszerrel való bedör- 
zsölésével, moszkitóágy használa
tával és az esti séta kerülésével, 
vagyis a szúnyogszúrás megelőzé
sével. Hatásos malária-védőoltá
sok kifejlesztése kívánatos volna, 
de erre a legközelebbi években 
még nem lehet számítani.

Angeli István dr.

In fekc ió s és tró p u s i betegségek  
nem ze tközi n ézőpon tbó l v izsgálva.
Kupferschmidt, H. G. (Institut für 
Infektions- und Tropenkrankheiten 
des Städtischen Klinikums Ber
lin—Buch): Dt. Gesundh.-Wesen,
1983, 38, 1269.

Az iparilag fejlett országokban 
a szív- és érrendszeri, a tumoros, 
a rheumatikus, a diabeteszes és 
pszichés megbetegedések m ellett 
mind a megelőzés, mind a gyógy
kezelés szempontjából a fertőző 
betegségek ma már másodrangú 
szereppel bírnak. A dolog azonban 
csak látszólag ilyen kedvező. Az 
USA-ban a hospitalizáltak 10%-a, 
az NDK-ban az akut betegek 
30%-a és az iskoláskor előtti és 
iskolás gyermekek heveny beteg
ségeinek 60—80%-a infekciós ok 
miatt beteg, illetve alakul ki. Van 
szerencsére már olyan betegség is, 
ami kipusztult. Ilyen a himlő és 
ebben közrejátszott, hogy jól kör
vonalazható és könnyen felismer
hető, a félelem  széles néptömegek 
részvételét biztosította leküzdésé
ben, kórokozójának nincs állati 
rejtekhelye és ami a legfontosabb, 
hatásos védőoltás állott rendelke
zésünkre. 1977. okt. 26-án jelen
tették az utolsó himlőesetet Szo
máliából. A jelenlegi célunk pedig, 
hogy 1990-ig minden gyermek be 
legyen oltva diftéria, tetanusz, 
szamárköhögés, kanyaró, gyermek- 
bénulás és tuberkulózis ellen. Ezek 
ugyanis a világon még mindig 
évente 5 millió halálos áldozattal 
járnak. A fejlődő országokban pl. 
a kanyaró a fehérjehiányos táp
lálkozás mellett még mindig sok
kal nagyobb halálozással jár, mint 
nálunk, a gyermekbénulás pedig 
endémiás kiszélesedése miatt a / ~ \  
trópusi országokban 13—26-szor \Т /Г  
nagyobb letalitással jár, mint az f  |
iparilag fejlett országokban. A tró- ---------
pusokra utazókat ezért gyermek- 913



paralízis ellen immunizálni keli, 
és mivel itt még évente mindig 1 
millió ember hal meg tetanuszban, 
a nem-immunis terheseket a WHO 
oltani javasolja a tetanus neonato
rum elkerülésére.

Világproblémát jelentenek az 
infekciós bélbetegségek. A 7. kole
ra pandémia 1981-ben 34 országot 
érintett 36 840 bejelentett esettel, 
azokban az országokban elsősor
ban, ahol ivóvízellátási gondok 
adódtak és annak ürülékszennye
ződése okozott problémát. A kör
nyezet befolyásolja a parazitás be
tegségeket is.

Néhány góctól eltekintve, 1975- 
ben Európa már maláriamentes
nek volt tekinthető, napjainkban 
az egyik legfontosabb trópusi-or
vosi probléma, olyannyira, hogy 
az elmúlt 7 év alatt európai be- 
hurcolása meghétszereződött. Ma a 
világon évi 214 m illió maláriaeset
tel számolhatunk és évente csak 
Afrikában 1 millió gyermek hal 
meg malaria tropica miatt. És bár 
időközben az eredményes szúnyog- 
irtás révén számos országban si
kert arattak a kórkép visszaszorí
tásában, a 60-as évek közepétől a 
világ számos részén komoly visz- 
szaesés következett be, amiben a 
DDT és más szúnyogirtó szerek 
elleni rezisztencia és áremelkedés, 
a perifériás egészségügyi ellátás 
hiányosságai, valamint a plasmo- 
diumok gyógyszerrezisztenciája 
játszott szerepet. És bár kombinált 
kezeléssel nagyobb sikert értek el, 
egyre több fansidar- és kinin-re- 
zisztens esetet is jelentenek. Az 
NDK-iban észlelt halálesetek az 
NDK orvosainak a figyelm ét is 
felhívják a trópusi és szubtrópusi 
országokba utazók rendszeres ke- 
moprofilaxisára.

A világ 71 országában több mint 
200 millió ember schistosomiasisos, 
más szóval bilharziazissal beteg és 
további 600 millió ezzel veszélyez
tetett. A szerző intézete ezer 12— 
13 éves mozambiki gyermeket vizs
gálva ezek egynegyedében schisto
somiasis haematobiumot, másik 
negyedében schistosomiasis man- 
sonit észlelt és hasonló arányt ta
pasztaltak az NDK-ban dolgozó 
ötezer mozambiki munkás között 
is. A bilharziazis az egyetlen olyan 
trópusi betegség, melynek kezelé
sében praziquantel (Biltrizide) 
adásával jelentős áttörést sikerült 
elérni, amennyiben ennek egyszeri 
adásával szinte majdnem 100%-os 
biztonsággal elpusztulnak a trema- 
todák., Filariázisban a trópusokon 
250 millió ember szenved, oncho
cerca volvulusban, m elyet a fila- 
ria fonalféreg okoz és lárvája a 
szemben vakságot hoz létre, 20— 
40 millió ember, 10%-a vakult meg. 
Az álomkór veszélyének Afriká
ban 35 millió ember van kitéve és 
kórokozója alapján trypanosomia- 
sisnak nevezik. Mindenekelőtt a 
csecselégy leküzdését szolgáló 
eredményes megelőző program 
azt eredményezte, hogy gyakorisá

u l 4  ga ma már viszonylag kisebb, és

Afrikában évente tízezer új esetet 
jelentenek be. Közép- és Dél-Ame- 
rikában 10 millió ember szenved 
trypnosoma cruzi által létrehozott 
chagas-kórban, amelynek halálo
zása különösen gyermekkorban 
nagy. A lepra-szituáció a WHO és 
számos ország fáradozása ellenére 
sem javult különösebben az utóbbi 
15 évben és ma világviszonylatban 
11 m illió leprabeteggel számolunk. 
A WHO a leprabeteg országok ré
szére speciális programot dolgozott 
ki, amely az esetek felkutatásából 
és lehetőség szerint ambuláns ke- 
motherápiás és fiziotherápiás ke
zeléséből áll. Kórházi kezelésre 
csak komplikált esetekben és re
habilitációs műtétek esetén van 
szükség. Figyelemmel kell kísérni 
a kontakt-személyeket és a meg
előzésre kell törekedni, lehetőleg 
védőoltással. A világ trachomás 
betegeinek a száma 200 millió és 
közülük 2 millió vak. A világon 
összesen 40 m illió vakkal számo
lunk és ennek a fejlődő országok
ban a trachoma a fő oka. A 
dengue-láz az összes trópusi és 
szubtrópusi országban előfordul. 
Ellene hatásos védőoltással vagy 
specifikus gyógyszerrel még nem 
rendelkezünk, ezért a megelőzés 
az átvivő szúnyogok irtására kor
látozódik. Amennyiben Afrikából 
hazakerülőkön fejfáj ássál és rosz- 
szulléttel járó hirtelen lázas álla
pot lép fel, amelyet mellkasi 
fájdalmak, hasmenés, hányás, 

makulopapulózus kiütések és gyors 
testi leromlás követ, Marburg-, 
Lassa- és Ebola-vírus megbetege
désre is mindig gondolni kell. És 
bár Robert Koch óta csaknem  
mindegyik infekciós és trópusi be
tegségnek a kórokozóját identifi
kálni tudtuk, a himlő kivételével 
ezeket véglegesen legyőzni még 
nem sikerült. AngeU Isfván dr.

Im p o rtá lt  fertőző  és tró p u si b e 
tegségek . Hölzer, E., Schröder, К. 
(Institut für Infektions- und Tro
penkrankheiten des Städtischen 
Klinikums Berlin—Buch): Dt.
Gesundh.-Wesen, 1983, 38, 1279.

Ma már az elkülönítő kórismé
ben az importált fertőző betegsé
geket is számításba kell venni és 
ezeknek a száma az utóbbi évek
ben az NDK-ban is megszaporo
dott. Az ötvenes évek óta az em 
berek mozgása az egész világon 
jelentősen megnőtt, részben a köz
lekedés fejlődése, részben a nem
zetközi kapcsolatok miatt. Így né
hány ezer NDK-polgár is hosszabb- 
rövidebb ideje a trópusi országok
ban dolgozik. A veszélyeket ille
tően a trópusi betegségek két cso
portba sorolhatók: 1. Szorosabb 
értelemben véve azokra a trópusi 
betegségekre, melyek a trópusi 
klímához vannak kötve (malária, 
filariázis stb.). De ide sorolhatók 
az állati és növényi mérgek, vala
mint egyes genetikus alapú beteg
ségek (pl. sarlósejtes anemia) is.

2. Olyan trópusi betegségekre, mé
lyeknek létrejöttében nem a klí
ma, hanem az itteni társadalmi és 
gazdasági tényezők játszanak sze
repet (hiányos és egyoldalú táplál
kozás és emiatti még nagyobb in
fekciós hajlam). Így „fakultatív” 
trópusi betegségnek vehető a he
patitis, poliomyelitis, shigellosis és 
tuberkulózis is, mivel ezek itt an
nak ellenére, hogy nem exotikus 
betegségek, sokszorosan gyakrab
ban fordulnak elő, mint az ipari
lag fejlett országokban.

1982-ben az NDK-ban 82 malá- 
riás esetet jelentettek be (1981- 
ben csak 36-ot) és ezek közül 60 
volt külföldi. Két halálesetet re
gisztráltak, ami arra utal, hogy 
nem szabad rá túl későn gondol
ni. Sajnos az utóbbi 20 évben ki- 
szélesedett a chlorochin-rezisztens 
esetek száma, de ez ritkán abszo
lút, hanem különböző fokozatai 
vannak, amelyek klinikailag is el
különíthetők. A rezisztens malá
riában két készítményt javasol
nak. Az egyik a Fansidar kombi
nációs készítmény (500 mg sulfa- 
doxinból és 25 mg pyrimethamin- 
ból). A kezelésre elégséges 2 tab
letta egyszeri adása vagy 1 am
pulla, esetleg 6 órával később még 
egy tabletta. Kombináltan még 
kininnel adva javasolják, ezt 2 
tabletta Fansidarral lezárva.

Az importált betegségek közül 
szám szerint az első helyen az 
amoebiasis áll és ezek között is a 
tünetmentes kiválasztok dominál
nak. A szerzők a trópusokról visz- 
szatérők között 8%-ban tudtak 
entamoeba histolyticát kimutatni. 
Mivel azonban a tünetmentes for
mák is kóros elváltozásokat okoz
hatnak, valamennyi egészséges 
ürítőt is szanálni kell. így  extra
intestinalis formaként az amoebák 
a vena portáén keresztül leggyak
rabban a májba kerülnek. Éset- 
közlés mellett ennek tüneteit is 
leírják és megbeszélik az ebből 
eredő májtályog műtéti és konzer
vatív kezelését. Nagyobb infekciós 
rizikót jelent a trópusokon a tí
fusz és a hepatitis is. Az intesti
nalis helminthiasis trópusi utasaik 
között viszonylag ritkábban, 2%-os 
gyakorisággal fordult elő, főleg, 
ha a trópusi lakosság adataival 
hasonlítjuk össze, ahol a 90%-os 
gyakoriságot is elérheti. Viszony
lag ritka, de életveszélyes a kala- 
azar, a visceralis leishmaniózis.

Végül a leprát tartják még szük
ségesnek kiemelni, annak ellenére, 
hogy nagyon ritka és az utóbbi 
8 évben csak 4 esetet jelentettek  
intézetüknek. Közlik az egyik 
etiópiai betegük esetét, akinek a 
bőrelváltozásai már 2 éve fennál
lottak, de nem ismerték fel, ha
nem az egyik bőrklinikán lues-szel 
kezelték. A diagnózist végül is 
szövettani vizsgálattal állították 
fel. Közleményükkel a szerzők a 
trópusi betegségek jelentőségét 
hangsúlyozzák.

Angeli István dr.



Aflatoxin által okozott hepati
tis-járvány Kenyában. A. Ngindu 
és mtsai: Lancet, 1982, I, 1346.

Az aflatoxin különböző sapro- 
phyta-gombák által termelt meta- 
bolit, melyek közül elsősorban az 
Aspergillus flavus ismert. Az afla
toxin erősen hepatotoxikus ember
re és állatra egyaránt. Régóta fel
tételezik, hogy Afrikában és 
másutt is felelős májbetegségek 
kialakulásáért és szerepet játszhat 
a hepatocellularis carcinoma ki
alakulásában is.

A szerzők 20 beteg esetét ismer
tetik, akik közül 12-en meghaltak. 
A betegségek családonként jelent
keztek, ott halmozódtak. Egy al
kalommal 8 tagú családot vettek 
fel, egy 13 hónapos, még szopta
tott ikerpár kivételével valameny- 
nyien meghaltak. Az otthon ma
radt családtagok és szomszédok 
elmondták, hogy az esőzések meg
kezdődése után (március) sok ga
lamb, később sok kutya döglött 
meg a faluban. A kutyák megbe
tegedését hamarosan követte az 
emberek megbetegedése is, ezért 
mintákat gyűjtöttek össze a tárolt 
gabonaféleségekből analízisre.

A megbetegedettek vérében ma
gas transaminase-szintet találtak. 
A részletes virológiái vizsgálatok 
(Marburg-vírus, Ebola-vírus, Las- 
sa-láz stb.) negatívok voltak. 3 
szérummintában (29-ből) HBsAg-t 
találtak. A postmortem végzett 
májszövetvizsgálatok (vékonyréteg - 
chromatographia) masszív afla
toxin B1 jelenlétét igazolták. His- 
tológiailag kiterjedt toxikus hepa
titist találtak. Az összegyűjtött 
ételmintákban is nagyfokú aflato
xin kontamináció volt kimutatha
tó. Mykológiai vizsgálatok Asper
gillus flavus, Rhizopus és Paecilo- 
myces sp. növekedését derítették 
ki.

A szerzők felhívják a figyelmet, 
hogy az igen magas mortalitás 
(60%), ill. az emberi megbetege
dések jelentkezése előtti állatelhul
lás, különösen az ételmaradékot 
evő kutyák vonatkozásában, ha
sonló volt, mint egy Indiából szár
mazó közleményben. Elemzik azo
kat a gazdasági, ill. éghajlati v i
szonyokat is, amelyek az aflatoxin- 
fertőzéshez vezettek. A magas 
mortalitásban esetleg szerepet 
játszhat az a körülmény is, hogy 
más májkárosító hatások már ko
rábban érvényesültek, pl. hepati
tis, malnutrició stb. Az étel afla- 
toxin-tartalma és a hepatocellula
ris carcinoma gyakorisága között 
pozitív összefüggés van. A jelen
leg vizsgált bennszülött törzsben 
(Akamba) a hepatocellularis cc-ák 
gyakorisága duplája a Kenya más 
területein észleltnek.

Tém ák Gábor dr.

A R ift V alley -láz  11 esete. Rob- 
bio Troyano, L. (Hosp. „Gral. C. 
Garcia”, La Habana, Kuba): Rév. 
Cuba. Méd. 1982, 21, 295.

A szerző etiópiai tartózkodása 
alatt a „Lemu Egészségügyi Köz- 
pont”-ban 11 Rift Valley fever 
(Rift-völgyi láz) esetet figyelt meg 
egyetlen nap alatt. Valóságos csa
ládi járvány volt: a 11 egy család
hoz tartozó beteg közül 1 10 évnél 
fiatalabb, 3 11—20 éves, 4 21—30 
éves, 2 31—40 éves és 1 41 évnél 
idősebb volt. A tünetek közül láz, 
fejfájás, izomfájdalmak, hastáji 
fájdalmak minden betegen jelent
keztek, étvágytalanság, hányinger, 
bradikardia, fénykerülés 9—9 pá
ciensnél volt megfigyelhető, hal
lászavarokról, hányásról, hasme
nésről 2—2 beteg panaszkodott. A 
laboratóriumi leletek közül a leu
kopenia érdemel említést, 10 eset
ben a fvs-szám nem érte el az 
5000/mm3 értéket, 1 esetben 6200 
volt; a haemoglobin 3 esetben 10 g 
alatt volt, a vastagcsepp nem mu
tatott Plasmodiumokat. A kezelés 
lázcsillapítással történt, aszpirin 
adására a betegek szépen javul
tak. Antibiotikumok hatástalanok. 
A szerző megemlíti, hogy ha Afri
ka középső részén lázas betegség 
jelentkezik, gondolni kell a Rift 
Valley-lázra. Ez ugyan elsősorban 
növényevők betegsége, 1960-ban 
Dél-Afrikában 100 000 birka és 
500 000 szarvasmarha pusztult el 
e fertőzés miatt, m elyet különböző 
moszkitók (Aedes, Culex és Eret- 
mapodides fajok) terjesztenek.

Nikodemusz István dr.

B élp a ra z iták  e lő fo rd u lá sa  g y e r
m ek ek n é l a  K u a la  L u m p u r- i á l ta 
lános kó rházban . Hamimah, I., 
Zahedi, M., Ainiyah, J. (Dept. Pa
rasit. Med. Fasulty, Univ. Kebang- 
saan, Kuala Lumpur, Malaysia): 
Med. J. Malaysia, 1982, 37, 373.

A Kuala Lumpur-i általános 
kórház gyermek járóbeteg-rende
lésén 305 csecsemőn és kisgyerme
ken végeztek bélparazita-vizsgála- 
tot. A gyermekek 40,8%-át egy 
vagy több parazitával fertőzöttnek 
találták. 39% féreggel és 4,3% 
protozoonnal volt fertőzött. A fér
gek közül leggyakrabban Ascaris 
fordult elő (17,4%), ezt követte a 
Trichiuris (14,8%), majd a horog
féreg (Ankylostoma) (2,9%) és a 
Strongyloides stercoralis (0,3%)'. A 
protozoonok közül a gyerekek 
2,3%-ánál mutattak ki Entamoeba 
histolyticát és 2,6%-nál Giardia 
lambliát. Leginkább a hindu gye
rekek voltak fertőzöttek, ennél ke
vésbé a kínai, végül a maláj gye
rekek. A hátsó-indiai félszigeten 
általában a földférgek a leggya
koribb bélparaziták, ezek leküzdé
se fontos feladat.

Nikodemusz István dr.

Vesebetegségek

K ró n ik u s  veseelég te lenségben  
szenvedő  betegek  tú lé lé se  d ia líz is
sel, ille tve  tran szp la n tác ió v a l.

Vollmer, W. M. és mtsai: Engl. J. 
Med. 1983, 308, 1553.

Az Amerikai Northwest Vese
centrum adatai alapján 1038 kró
nikus veseelégtelenségben szenve
dő beteg túlélését analizálták, 
akiknek kezelését 1960 és 1979 kö
zött kezdték el. A kezelésbe került 
betegek között az elsődleges vese
betegség, mint oki tényező a kö
vetkezőképpen oszlott meg: 40% 
glomerulonefritisz, 3% kongenita- 
lis anomáliák, 12% policisztás v e 
sebetegségek, 11% diabétesz, 7% 
hipertónia, 4%-ban pielonefritisz, 
és 23% volt egyéb ok. Feltűnő a 
pielonefritisz alacsony előfordu
lása. A felvett betegek 32%-a volt 
55 évnél idősebb, de nem volt kö
zöttük 15 évesnél fiatalabb gye
rek.

Az alapvető kérdés, melyre vá
laszt kerestek a matematikai sta
tisztika módszerével az, hogy va
jon a transzplantáció vagy a dia
lízis nyújt-e jobb túlélést. Mód
szerük Cox „proportional hazard 
módszere”. Megállapították, hogy 
a renalis hipertóniában, ill. dia- 
betesben tönkrement vesék miatt 
a programba került betegek túl
élése sokkal rosszabb, mint a többi 
ok miatt kezelt betegeké. E két 
csoportba 74, illetve 115 beteg tar
tozott, míg a többi beteg, akik a 
további statisztikai analízis anya
gát képezték, 849 volt.

E 849 betegből 153 kapott vesét 
élő donortól, és 102 halottból. 
584-et kezeltek kizárólag csak dia
lízissel. A leghosszabb volt az élő 
donortól származott vesét kapot
tak túlélése. Ennél rosszabb volt 
a halott vesével transzplantált be
tegeké, és a legrövidebb túlélést 
a dializált betegek mutattak. Meg 
kell azonban jegyezni, hogy az élő 
donorból származó vesét kapottak 
átlagéletkora volt a legrövidebb 
és a dializáltaké a leghosszabb 
(27, ill. 50 év). Ha a betegek túl
élését, a dialízis kezdetének ide
jét, a jelentkező komplikációk 
számát és a betegek korát is f i
gyelembe vették, akkor már nincs 
különbség a túlélésben a dializált 
vagy kadaver vesével transzplan
tált betegek között. Ezek után is 
jobbak a túlélések, ha a beteg élő 
vesét ikap, mint kadaver transz - 
plantátumot. Talán a cyclosporin 
alkalmazása fog változtatni ezen 
a jelenlegi eredményen.

Hogy egy dializált beteg kap- 
jon-e kadaver vesét, ez a lehető
ségtől, korától, családi helyzetétől

Taraba István dr.

V eseelég te lenségben  szenvedő  
b e tegek  kezelése d ia líz isse l és
tra n sz p la n tá c ió v a l az  E gyesü lt Á l
lam o k b an . H. Krakauer és mtsai:
N. Engl. J. Med. 1983, 308, 1558.

A National Institute of Health 
számítógépes adatai felhasználásá
val analizálják az Amerikai Egye- 
sült Államokban a dialízis és 915



transzplantációs aktivitás eredmé
nyességét. A közleményben sze
replő betegek 1977. január 1. és 
1980. december 31. között kerültek 
dialízis kezelésre, ill. estek át ve
seátültetésen. Vizsgált betegeiket 
három csoportra osztják, akik dia
lízis kezelésben részesültek, akik 
élő donorból kaptak vesét, ill., 
akik halottból kivett vesét kaptak 
az átültetéskor. Mindhárom cso
portban analízist végeztek az 
eredményesség m egítélésére a ne
mek, a primer vesebetegség, a faj
ták, ill. a kor függvényében. Fel
dolgozásra került ilymódon az 
USA-ban kezelt betegeknek kb. 
93%-a. Külön analizálták a beül
tetett graft megtapadásának, ill. 
kilökődésének statisztikai megosz
lását.

összesen 76 356 beteget analizál
tak, akiknek nagyobbik része 
(65 270) dialízis kezelésben volt. A 
transzplantációra került betegek 
száma 11 086 volt. E számok jól 
mutatják, hogy a veseelégtelenség 
miatt kezelésben levő betegek túl
nyomó többségét dialízissel keze
lik, és csak kb. 15%-ot tudnak 
transzplantálni. E megoszlás okai
ra a szerzők nem térnek ki, de 
nyilvánvaló, hogy e 15% bizonyos 
szempontok szerint válogatott be
teganyag, akiknek a túlélési esé
lyei minden valószínűség szerint 
nagyon jók. E kiválasztottságot 
mutatja az is, hogy míg a dialízis
sel kezelt betegek kb. %-a 50 évnél 
idősebb, addig a transzplantációra 
kerültek között csak kb. 10%-ban 
szerepeltek 50 évesnél idősebb em
berek. Így a két csoport között 
betegtúlélésben észlelhető különb
ség hosszabb távon jól magyaráz
ható. Dialízissel az 1 éves túlélés 
81%, a 3 éves 56%.

Traszplantációval az 1 éves túl
élés kadaver vesével 86%, élő do
norból származóval 95%, a 3 éves 
túlélés 78, ill. 91%.

A beültetett vese (graft) műkö
dése 1 évre kadaver vese esetén 
56%, élő donor veseműködés 75%, 
3 évre 45%, ill. 67%.

A betegek túlélése természetesen 
hosszabb, mint a beültetett veséké, 
de a beteg akkor már dialízis ke
zeléssel él.

A férfiak és a nők között alig 
van különbség, jelentős azonban az 
eltérés a különböző korcsoportok 
között. A fiatalabb korcsoportok
ban levő betegek túlélése, ill. 
graft megtartása is jobb, mint az 
idősebbeké. Szerepet játszik ebben 
az is, hogy milyen felkészültségű 
osztályon végezték az átültetést, 
amire az utal, hogy a graft túlélési 
eredmények a nagyobb gyakorlat
tal arányosan javulnak.

A szerzők végül rámutatnak ar
ra, hogy eredményeik nem hason
líthatók össze az európai adatok
kal. Európában mások a kiválasz
tás kritériumai, és az évente prog
ramba vett betegek száma 1 mil
lió lakosra vonatkoztatva is sok
kal kisebb, kb. ‘/з-а. Ugyanígy 

9 1 6  alacsonyabb az 1 m illió lakosra

számított transzplantáció is; míg 
az USA-ban 1 millió lakosra éven
te 20 transzplantáció esik, addig 
Európában átlagban csak 6! Az 
eredményeket mégis összemérve, 
a transzplantáció eredményei va
lam ivel jobbak Amerikában, míg 
a dialízissel elért eredmények 
Európában jobbak. A különbségek 
az összeállítás jogtalansága mel
lett azonban nem számottevőek.

Taraba István dr.

A v esem ű k ö d ést pó tló  te ráp ia .
Luke, R. G.:: N. Engl. J. Med. 
1983, 308, 1593.

Az Amerikai Egyesült Államok
ban évente 10 000 lakosra számol
nak egy személyt, akinél krónikus 
veseelégtelenséget diagnosztizálnak, 
és akinek veseműködését „pótolni” 
kell. A lehetőségek jól ismertek: 
otthoni vagy kórházi hemodialízis, 
intermittáló vagy folyamatos pe- 
ritoneális dialízis, illetve transz
plantáció. Ez utóbbi történhet élő
ből (rokonból), illetve halott vesé
vel.

A szerző az egyes lehetőségeket 
elemzi. A legjobbak az eredmé
nyek az élőből származó transz
plantációval. Az USA-ban ma a 
veseátültetések 30%-a élőből szár
mazó vesével történik.

A betegek többsége azonban nem  
kaphat elő donorból származó ve
sét, mert kb. 60%-a a kezelt be
tegeknek 50 évnél idősebb, akik
nek szülei és legtöbbször testvérei 
is idősek vese-donacióra. A leg
több beteg tehát vagy a dialízis 
valam elyik formájával tartható 
életben, vagy halottból származó 
vesével transzplantálható. A kada
ver vesetranszplantáció eredmé
nyei is javultak. A beültetett ve
sék 1 éves túlélése 1981-ben 61% 
volt.

A dialízis egyes formái közül 
legelterjedtebb ma is a hemodialí
zis, de egyre inkább tért hódít a 
peritoneális dialízis kezelés. Jelen
leg a dializált betegek 83%-át ke
zelik kórházban, de számítások 
szerint e betegek nagyobb része 
kezelhető lenne otthon is. Ügy tű
nik az előzetes számítások szerint, 
hogy a betegeknek kb. 40%-a al
kalmas az otthoni kezelésre.

Az egyes kezelési eljárások kö
zött van különbség a túlélésben, 
ha nem is feltűnően nagy (kivéve 
az ikertestvérből történő átülte
tést). Az orvosnak tehát nehéz fe l
adata van, ha betegének felelősség
gel akar tanácsot adni, hogy a ve
seműködés-pótlás mely módját 
válassza. A beteg személyi adott
ságai, kora, alapbetegsége, és a 
lehetősége (pl. hogy van-e jelent
kező, aki a veséjét felajánlja) te
szik lehetővé vagy zárják ki az 
egyes módozatokat, és az intelli
genciája, akarása és képzettsége 
alapján kell dönteni az otthoni 
hemo- vagy peritoneális dialízis 
kezelés mellett vagy ellen. A be
teggel történő megbeszélés, az

eredmények és eredménytelensé
gek („risk and benefit”) ismerte
tése után a beteg joga a választás.

Taraba István dr.

A d ia líz issel e lé rh e tő  hosszú 
id e jű  tú lé lésrő l. Szerkesztőségi 
cikk: Lancet, 1983, II, 889.

Tavaly közölte Scribner, hogy 
korai betegei közül egynél a he
modialízis kezelés 22. évébe lép
tek. Tehát nagyon hosszú túlélés 
lehetséges, még ha a szövődmé
nyek listája hosszú és ijesztő is.

A legkomolyabb veszélyek egyi
ke a koronáriák és az agyi véredé
nyek betegsége. Sok betegnek van 
hypertrigliceridaemiája alacsony 
HDL-szinttel, és a kardiovaszkulá- 
ris eredetű halálozási arány há
romszor magasabb a dializált be
tegeken, mint a nem dializált ha
sonló korú kontroll csoportban, bár 
nem bizonyos, hogy a zsíranyag
csere-rendellenességek tehetők 
ezért felelőssé. A kardiovaszkulá- 
ris halálok legnagyobb rizikófakto
ra valószínűleg a hipertónia. A 
miokardiális infarktus miatt bekö
vetkezett halálozás legalább két
szer olyan gyakori, mint a cerebro- 
vaszkuláris betegségeké.

Minden krónikusan dializált be
teget veszélyeztet a szeptikémia 
és az endokarditisz. Oka az inkor
rekt kanülbehelyezés; a kórokozó 
leggyakrabban staphylococcus. Az 
ilyen eredetű infekcióból származó 
halálozás kb. 20%-os. A hiányos 
táplálkozás a sejt közvetítette im
munitás gátlásával növeli a fertő
ződés esélyeit; nagy veszély a tu
berkulózis. Hogy vajon a króniku
san urémiás beteg fokozottan len
ne kitéve a rákos megbetegedés 
veszélyének, az kérdéses. Ügy tű
nik, hogy a non-Hodgkin lyrnpho- 
mák gyakrabban fordulnak elő, 
bár oki összefüggés nem bizonyí
tott.

A dialízis-dementia megelőzhető. 
Ez és a csontrendellenességek el
kerülhetők, ha a mosófolyadék alu
míniumtartalmára kellő gonddal 
figyelünk.

A betegek egy része önmagát 
veszélyezteti túl sok folyadék és 
kálium fogyasztásával. A napi fo
lyadékbevitel felső határa általá
ban 1 liter. Néhány beteg a keze
lés közötti 2—3 napos szünetben 
3 kg, vagy ennél nagyobb súlygya
rapodást mutat és a halál bekövet
kezik, mielőtt az ultrafiltráció 
megkezdődne. Mások hirtelen és 
váratlanul halnak meg. Valószínű, 
hogy némelyiküknek miokardiális 
isémia következtében kialakult 
kamrafibrillációja volt, de a halál 
oka lehetett hyperkalémia is, ami 
post mortem nem detektálható. 
Ismertek depressziós betegek, akik 
szándékkal fogyasztottak sok ká
liumot tartalmazó ételt, mások el
zárkóztak a kezelés folytatásától.

Mielőtt az alkari fistula-képzés 
mindennapos gyakorlattá vált, be
tegek haltak meg amiatt, hogy



nem maradt elérhető vénájuk. Ma 
ez gyakorlatilag nem fordul elő. A 
mai gyakorlatban a „rossz vénájú” 
betegeknél hosszú- saphena-sza- 
kaszt transzplantálnak a combról 
a karra, vagy teflonprotézist ültet
nek be. Akit ma hemodialízis- 
programba fogadnak, annak tilos 
rutin vérvétel céljából a fisztula- 

~~ képzésre kijelölt karját pungálni.
Melyek azok a szisztémás beteg

ségek, amelyek veseelégtelenség
hez vezetnek? Diabéteszben a prog
resszív vaszikuláris lézióra irányuló 
tendencia változatlapul fennáll. 
Ezzel szemben a szisztémás lupus 
eritematosusban szenvedő betegek 
a terminalis veseelégtelenségben  
gyakran tartós remissziót mutat
nak. Renalis amyloidosisban a túl
élés ideje nagyban függ az egyéb 
szervekben helyet foglaló depozi- 
tumok nagyságától. Progresszív 
szisztémás szklerózisban a kilátá
sok sokkal kedvezőtlenebbek. A 
hepatitis továbbra is gond marad. 
Angliában 10 év óta nem volt ha
láleset hepatitis В miatt.

Szót kell ejteni még a nephrec- 
tomia utáni és a parathyreoidec- 
tomiát követő 'halálozásokról. Az 
előbbire a hipertónia megszünte
tése, az utóbbira a szinte mindig 
jelenlevő csontelváltozások miatt 
kerül sor.

A hosszú idejű túlélés analízisé
vel foglalkozik két amerikai ta
nulmány is. Gutman  25 olyan férfi 
és nő adatait értékeli, akik leg
alább 14 éven át álltak hemodialí- 
zis kezelésben. A közlés időpontjá
ban közülük 11 teljesen aktív volt 
(3 fizikai dolgozó), csak hárman 
szorultak segítségre önellátásuk
ban. Neff és mtsai 37 betegről szá
molnak be, akik 10 éve élnek he- 
modialízissel. Ez a gyűjtés 203 fős 
betegcsoportból történt. A két cso
port szövődményes megbetegedései 
közül a következők emelhetők ki: 
hyperparathyreoidismus, miokar- 
diális és perifériás keringési elég
telenség, szeptikémia, tuberkuló
zis, a csontrendszer és az izomzat 
betegségei. Többen részesültek 
transzplantációban, de a graft 
csak rövid ideig működött. Szem
ben az európai megfigyelésekkel 
a házi dialízisben részesülőknek 
nem volt hosszabb túlélési idejük. 
A hosszú túlélés szempontjából a 
következő körülményeket találták 
kedvezőnek: a dialízis kezdetekor 
40 évnél fiatalabb életkor, extro
vertált személyiség, normális vér

nyomásértékek, polycystás vese
degeneráció mint alapbetegség.

Rossz prognózist jelentett a dia
bétesz mellitus és a primer hiper- 
tenziv nephroszklerózis. Etnikus 
szempontok és a betegek nemek 
szerinti megoszlása a túlélésre 
nem volt befolyással.

Mit mondhatunk a dialízis és a 
transzplantáció relatív értékeiről? 
A hosszú túlélés m egítélését nehe
zíti az, hogy adott betegnél hemo- 
dialízisre, transzplantációra és a 
peritonealis dialízis különböző for
máira is sor kerülhet. Gyakran egy 
betegnél mind a három eljárásra 
szükség van. A transzplantáció 
előtti dializisidő nem  számítható 
be a hosszú túlélési időbe.

A folyamatos ambuláns perito- 
neális dialízis (CAPD) értékelése 
ma még korai. A szerzett tapasz
talatok csak rövid megfigyelési 
időből származnak. Többnyire idő
seknél, diabéteszben, legyengült 
betegeken végzik. Közlések 80— 
94%-os kétéves túlélési időről szá
molnak be. A CAPD és a hemo- 
dialízis összevetése csak úgy le
hetséges, ha az ambuláns perito- 
neális kezelést primer veseelégte
lenségben szenvedő fiatal betege
ken alkalmazzák hosszú időn ke
resztül. Angliában 1981 végén 850, 
1982-ben 1200 ambuláns perito-
neális dialízis folyt. Jelenleg 1600. 
Mivel a CAPD gyorsan növekvő 
népszerűségnek örvend és a transz
plantációra váró vesék száma nem  
növekszik, az évtized vége felé 
választ kaphatunk arra, hogy a 
CAPD felveheti-e a versenyt a he- 
modialízis kezelés értékességével.

Somogyi László dr.

H ázi hem od ia líz is  — egyszerűsí
te t t  tech n ik áv a l. George, C. R. P. 
(Concord Hospital, Concord, New  
South Wales 2139, Ausztrália): 
Lancet, 1983, II, 895.

A folyamatos intézeti hemodia
lízis kezelés krónikus veseelégte
lenségben szenvedő betegeken, ne
gyedszázados múltra tekint vissza. 
Majdnem ilyen régóta vannak meg 
a házi hemodialízis technikai fel
tételei. Általánosságban elmond
ható, hogy az otthoni kezelésben 
részesülő betegek átlagos túlélési 
ideje kedvezőbb, és rehabilitáció
juk is sikeresebb, mint az intézet
hez kötött betegeké. A kezelési

költségek kisebbek és jelentős az 
időmegtakarítás is. A felsorolt 
előnyök ellenére sem alkalmazzák 
kiterjedten sehol a világon.

A szerző 274 különböző eredetű 
veseelégtelenségben szenvedő bete
gen 1975-től folytatott házi dialí
zissel szerzett tapasztalatairól szá
mol be.

A betegek döntő többségénél al- 
kari fisztulát képeztek ki. Néhány 
esetben került sor speciális graft 
beültetésére vagy shunt-képzésre 
(Gore-tex graft, borjú xenograft). 
Gyárilag izotóniás sóoldattal töl
tött 1,1 m2 felületű kapillárdializá- 
tort, vagy lapdializátort használ
tak, amihez gyárilag csatlakoztat
ták az ugyancsak előre töltött sze
relékeket. Minden beteget absorp- 
tiós rendszerű recirkulációs mű- 
vesegépen kezeltek. Ezek nem ren
delkeztek artériás vagy vénás nyo
másmérő monitorral, levegőjelző 
detektorral, vagy a szerelék lezá
rásához használatos fogóval. A 
heparin adása intermittálóan tör
tént, ugyancsak előre töltött fecs
kendőből. A szerző részletesen is
merteti a házi dialízisre használa
tos művesekészülékekkel szemben 
támasztott igényeket.

A betegeknek saját kezelésükre 
való betanítása a kórházban tör
tént, és átlagosan 63,1 napot vett 
igénybe. A begyakorlás során a 
legnagyobb önállóságra szoktatták 
őket, azért, hogy kezelésük során 
lehetőség szerint még családtag
jaik segítségére se szoruljanak. 
Arra kérték betegeiket, hogy a 
telefont a m űvesekészülék közelé
ben helyezzék el. A nővér és a 
művese technikusi szolgálat a nap 
24 órájában folyamatosan hívható 
volt.

Tényleges házi dialízisre 243-an 
kerültek. 31 beteg nem jutott el 
az otthoni kezelés folytatásáig:
2-en földrajzi okok miatt, 4-en 
részesültek transzplantációban, 21- 
en meghaltak a betanítási perió
dusban, 4-en képtelenek voltak a 
kezelés elsajátitására.

A házi hemodialízisben részesü
lő, veseelégtelenségben szenvedő 
betegek 1 éves túlélési ideje 85.8%, 
az 5 éves túlélési idő 41,2% volt.

Az eredményes kezeléshez sze
mélyes motiváció, megfelelő tech
nikai felszereltség, a kezelés hát
terét biztosító jól képzett szem ély
zet: orvos-, nővéri és technikusi 
stáb szükséges. Somogyi László dr

H ely re ig az ítá s: Az Orv. Hetil. 1984. 125. 11. számában a 6701. oldalon „Az 
autizmus kutatásának és terápiájának fejlődése” című referátumot Fejes András  
dr. készítette. Munkatársunk és olvasóink nevében szíves elnézését kérjük a téves 
névaláírásért.
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Az öngyilkossághajlam genetikai 
elemzése ikrekben.

T. Szerkesztőség! Megnyugtató 
volt érzékelni a biológiai és szo- 
ciál-pszichológiai indíttatású hazai 
pszichiátriai iskolák közeledését 
egymáshoz és a közös gondolkodás 
szükséges komprommisszumának 
felismerését (Bánki M. Csaba: 
„Vannak-e az öngyilkossághajlam- 
nak biológiai tényezői?" Orv. He
tik, 1983. 124. 3045—3052 és B. B., 
nyilvánvalóan Buda Béla szerkesz
tőségi közleménye: „Viselkedésza
varok — agyi biokémiai elválto
zások — pszichiátriai kutatás" Orv. 
Hetil. 1983, 124, 3053—3055). A 
komplex emberi jelenségeket he
lyes különböző nézőpontokból vizs
gálni. Helytelen azonban, ha az így 
kialakult iskolák nem vesznek tu
domást egymás létezéséről, illetve 
igazuk erőszakolt elfogadtatása 
miatt teret engednek a szubjekti
vizmusnak. Ez a mintaválasztás 
buktatóinak elrendezésétől egészen 
a vizsgálati eredmények meghami
sításáig terjedhet. Csakis a valóság 
objektív, tehát tárgyilagos és sok 
dimenziójú elemzése lehet a meg
oldás útja. Ennek érdekében hadd 
foglaljam össze egyik félbemaradt 
és ezért szakfolyóiratokban publi
kálásra nem került öngyilkosság
vizsgálatunk fontosabb adatait.

Az orvosgenetikai elem zés alapja 
általában a családvizsgálat. Ennek 
azonban két feltétöle van. Az egyik: 
a vizsgált jelenség, tehát pl. az 
öngyilkos-halálozás populációs gya
koriságának: prevalenciájának vagy 
incidenciájának, az ún. p. érték
nek az ismerete. (Az öngyilkossági 
kísérletek bizonytalanabb gyakori
sági értékei miatt általában helye
sebb a pontosabban regisztrált ha
lálozással számolni.) A másik: vé
letlenszerűen kiválasztott m egfele
lő nagyságú indexpáciensekből (te
hát öngyilkosságban m eghalt sze
mélyekből) összetevődő ún. vizsgá
lati mintában meg kell határozni 
a különböző fokú (első-, másod- és 
harmadfokú), szintű (pl. elsőfokú 
rokonságon belül: szülő, testvér, 
gyermek) és nemű rokonság speci
fikus érintettségét (esetünkben te
hát öngyilkos-halálozását). Ez az 
ún. q-érték. Legtöbbször meg kell 
elégednünk az elsőfokú rokonok 
vizsgálatával, az ún. Q|-gyei. (Mun
kaigényessége, technikai (földrajzi) 
nehézsége és az adatok fokozódó 
pontatlansága miatt kell lemonda
nunk a másod- és harmadfokú ro
konok felkutatásáról). A q/p érté
kek hányadosa az ún. Penrose-féle 
К-érték, amely megadja a családi 
halmozódás mértékét. Ha ez na
gyobb 3—5-nél, akkor általában a 
családi halmozódás jelentősnek 
mondható. Az öngyilkossági halá

p i Q lozás igen magasan szignifikáns
'  I о családi érintettséget mutat. Talál

koztam olyan családdal, ahol az 
apa és 5 gyermeke halt meg ön- 
gyilkosságban (köztük az egyik 9 
éves korában). A családi halmozó
dásnak azonban három  oka lehet:
I. a biológiai öröklődés; ez jelenti 
a genetikai determináltságot, mivel 
az elsőfokú rokonság génállománya 
50%-ban azonos, II. a családi min
ta szuggesztivitása, ún. imprinting- 
je és III. a szocio-kulturális hatá
sok, amelyek különösen azonos 
családok tagjaiban érvényesülnek  
hasonló módon. A három jelenség 
elkülönítése nem könnyű, de az 
ikervizsgálati modell alkalmas le
het erre. Az elv közismert: az ik
rek egy időben fogamzott, azonos 
méhen belül fejlődő, majd a szü
letés után azonos családban felnö
vekvő testvérek, akiket ezért dön
tően azonos külső hatások érnek. 
Amíg azonban az egypetéjűek (MZ) 
100°/n-ban azonos génállománnyal 
rendelkeznek, addig a kétpetéjűek- 
nek (DZ) — m int az elsőfokú ro
konoknak általában — csak 50%-os 
a genetikai azonosságuk. Az öngyil
kosság kutatásában a korábbi iker- 
vizsgálatok főleg érdekes, ezért sze
lektált kazuisztikákat jelentettek
(2). Csupán egy korábbi epidemio
lógiai vizsgálatról tudunk, amely 11 
ikerpárt ölelt fel (3). Ennek az 
anyagnak 3 egypetéjű ikerpárját 
Kallmann (4) Később — kazuiszti- 
kákkal — 18-ra emelte. Csupán 
egyetlen egypetéjű ikerpár mindkét 
tagja követett el öngyilkosságot. A 
dán ikernvilvántartás (1) azonban 
lehetőséget kínált egy megfelelő 
nagyságú vizsgálati mintára. Dániá
ban minden 1870 és 1920 között szü
letett ikerpár adatait ismerik. Ez 
több mint 30 000 szem élyt jelent. 
M. Hauge professzor lehetőséget 
nyújtott arra, hogy ezt az anyagot 
feldolgozzam az öngyilkos-halálo
zás nézőpontjából. Az értékelés ob
jektivitásának növelése céljából 
(I) csak azokat az azonos nemű 
ikerpárokat vettük figyelem be (az 
öngyilkos halálozás eltérő nemi 
gyakorisága miatt), akik (II) 1920 
előtt születtek (az öngyilkos halá
lozás 50 év felett jelentősen emel
kedik). továbbá (III.) egyértelműen 
bizonyított vagv nagyon valószínű 
volt öngyilkos halálozásuk. (így a 
szándékosnak nyilvánított közúti 
baleseteket és gvógyszer-túladago- 
lásokat kizártuk.)

A vizsgált anyagban 148 olyan 
ikerpárt találtam, akik közül leg
alább az egvik öngyilkosságban 
halt meg és m egfelelt a fenti kri
tériumoknak. 148 ikerpár közül 10- 
nek bizonyosan. 12-nek valószínű
leg mindkét tagja öngyilkosság 
miatt halt meg. A 148 index pa
ciens ikertestvére közül tehát 6.7— 
8.1n/„ halt meg ugyancsak öngyil
kosságban. Ez a q-érték szemléle
tesen bizonyítja az öngyilkossági

T. Szerkesztőség! őszintén köszö
nöm Czeizel Endre dr. hozzászólá
sát és külön öröm, hogy összefog
lalónk ösztönzést adott értékes és

halálozás családi halmozódását. (A 
vizsgált időszakban a dán népes
ség öngyilkos-halálozását 0,02%-ra 
becsülték, tehát a K-érték 335— 
405!). A 148 ikerpár közül 40 egy
petéjű, 77 kétpetéjű és 31 tisztázat
lan ikertípusú volt. A 12 konkor- 
dans eset közül hat az egypetéjűek, 
kettő a kétpetéjűek, négy pedig — 
sajnos — az ismeretlen ikertípú- 
súak közül került ki. Csak a biz
tos ikertípúsokat és a bizonyított- 
valószínű öngyilkosság-halálozást 
figyelem be véve — a Holczinger- 

MZconc—DZconc
formula szerint (H = --------------------

1 —-DZconc
15,0—2,6

t0hát 100,0 - 2.6  > -  a
biológiai örökletesség mértéke 
13%-nak bizonyult. Két konkordáns 
ismeretlen ikertípusnál — a család
tagok elmondása szerinti alapvető 
hasonlóságuk alapján -— valószínű
síthető volt az egypetéjűség. Ilyen 
megközelítés m ellett az öngyilkos
ság-halálozás biológiai örökletessé- 
ge 17%-os. Vizsgálatunk másik ré
szében N. Juel-Nielson professzor 
az öngyilkosság-halálozást elkövető 
ikrek pszichiátriai értékelésére vál
lalkozott volna, m ivel a kisfokú 
örökletesség magyarázatát bizo
nyára néhány elmebetegség közve
tett hatásában kellett volna keres
ni. Erre azonban — a technikai 
nehézségek miatt — végül is nem 
került sor és ezért maradt el a 
vizsgálat publikálása. Ezeknek az 
egyedülálló ikeradatoknak hazai 
megismertetése azonban talán elő
segítheti a két hazai pszichiátriai 
iskola közös álláspontjának kiala
kítását. Az öngyilkos-halálozásban 
észlelt jelentős családi halmozódás 
tehát nem elsősorban biológiai-ge
netikai okokra (legfeljebb 13—
17°'„-ban'l. h an em  k ü lső : család i és 
tá rsa d a lm i tén y ező k re  vezethető  
v issza, fgv a v ilág v iszo n y la tb an  
legm agasabb  m ag y aro rszág i öngyil
kosság i ha lá lo zásn ak  az o k á t nem  
a  m agyarság  b io ló g ia i-g en e tik a i 
ado ttság a ib an , h a n e m  az u g y an 
csak  ..öröklődő” szo c io -k u ltu rá lis  
h a tá so k b an  k e ll k e resn i.

Czeizel Endre dr.

IRODALOM: 1. Наире, M„ Hár
maid. R , Fischer. M., Gottlieb-Jen- 
sen. K., Juel-Nielsen, N.. Raebild. 
7., Shapiro. R.. Videbrecht. T.: The 
Danish Twin Register. Acta Ge
net. Med. Gemellol.. 1968. 17. 315— 
332. — 2. Juel-Nielsen, N.. Vi-  
dehreht. T.: A tw in studv of sui
cide. Acta Genet. Med. Gemellol.. 
1970. 19. 307—310. — 3. Kolmann, 
E. 1.. Anastasio. M. M .: Twin stu
dies on the psvchopathology of sui
cide. J. Hered., 1946. 37. 171—180. 
— 4. Kalmann, F. 7.: Heredity in 
Health and Mental Disorder. New  
York. 1953.



egyedülálló ikerkutatási adatainak 
közzétételére. Feltétlenül egyet kell 
érteni azzal, amit a pszichiátriai 
gondolkodás integrációjáról ír: Az 
emberi viselkedést több rendszer
szinten egyidejűleg kell tanulmá
nyozni, de az így nyert, különböző 
vonatkoztatási keretekben (és nyel
vezeten) kapott adatok csak komp
lex egésszé integrálva lesznek ob- 
jéktívek és 'használhatók. Sajátsá
gos, hogy a pszichiátria gyógyító 
gyakorlatában ez többé-kevésbé 
mindig megvalósult, de elm életi
leg a szakma ezt csak fokozatosan 
és nem is minden vonakodás nél
kül ismeri el.

A biológiai pszichiátria az él
mény- és magatartászavarok neu- 
rokémiai patogenezisét vizsgálja, 
amely nem szükségszerűen im pli
kálja azok genetikus determinált- 
ságát, legalábbis nem közvetlenül. 
Agyi transzmitterzavarok, memb
ránkémiai, elektrolit- vagy neuro- 
endokrin diszfunkciók különböző 
fizikai, kémiai, fertőző, metabolikus 
betegségek, vagy éppen extrém
igénybevétel („pszichotrauma”, 
„stressz-szituáció” stb.) hatására 
addig egészséges emberben is kiala
kulhatnak, ezekre meggyőző állat- 
kísérletes modellek is vannak. Em
beren a szükségszerű metodikai 
korlátok miatt az eredmények sok
kal bizonytalanabbak; éppen ezért 
figyelemre méltó, hogy az öngyil
kosság és a szerotonin-funkoióza- 
var összefüggésére mind több a 
pozitív adat (2), míg ellentmondó 
észlelést eddig nem közöltek. Újab
ban specifikus receptor-vizsgálatok 
is alátámasztják a feltevést (6), 
hogy a (violens) öngyilkosok között 
gyakoribb a szerotonerg rendszer 
hipofunkciójára utaló zavar; Ang
liában pedig eredményesen sikerült 
csökkenteni személyiségzavarral 
(pszichopátia) küzdő, rendszeresen 
visszaeső betegek próbálkozási gya
koriságát egy depó-neuroleptikum- 
mal ott. ahol előzőleg pszicho- és 
szocioterápiás módszerek nem v e
zettek eredményre (5). Ez utóbbi
hoz a szerzők maguk is megjegy
zik azonban, hogy közmondásosan 
rosszul kooperáló személyekről van  
szó, akikben tehát a pszichoterá
pia feltételei összehasonlíthatatla
nul rosszabbak voltak.

Tény, hogy pszichiátriai ápoltak
ban az öngyilkossági-ráta igen ma
gas (3), ebből azonban még nem 
kövekezik szükségképpen, hogy 
ezek hátterében elmebetegség sze
repeljen okként, hiszen világszerte 
tudott, hogy maga a tentamen sok
szor elegendő a beteggé minősítés
hez és a hospitalizációhoz. Inkább 
úgy tűnik, betegségtől függetlenül 
egyfajta „rizikófaktorról” van szó, 
amely biológiailag agyi szerotonin- 
hipofunkcióban, pszichológiailag 
pedig impulzivitásban (1, 2, 4) ma
nifesztálódik. Feltehető, hogy 
adott szociokulturális miliőben, kü
lönböző krízishelyzetekben ezek az 
egyének hajlamosak impulzív 
módon (violens) öngyilkosságot e l
követni. N em ez az egyetlen öngyil

kosságfajta, de potenciálisan az 
egyik legveszélyesebb; ez társul 
sokszor heteroagresszivitással, an
tiszociális zavarokkal és alkoholiz
mussal is. (amelyek hátterében 
ugyancsak releváns biológiai zava
rok is sejthetők).

Komplex emberi magatartásfor
máknak — mint az öngyilkosság — 
természetesen komplex egyéni és 
társadalmi hatások, tényezők a 
közvetlen okai, nem kémiai egyen
súlyváltozások. A reagálás azonban 
a hatás („ok”) és az egyéni vulne- 
rabilitás eredője, ez utóbbi viszont 
már jelentős részben biológiai fak
torokon múlik (akár genetikusak 
ezek, akár szerzettek). Igaz, hogy az 
öngyilkosságkérdésben is jobb 
megoldás lenne a valódi „okok”, 
a kártékony emberi és szociális té
nyezők kiküszöbölése (a fertőző be
tegségek távoltartása is jobb, mint 
kúrálni a m egbetegedetteket); m i
vel azonban még jó ideig fenn fog
nak állni a szenvedést, boldogta
lanságot, frusztruációt, gyakran 
„idegösszeroppanást”, depressziót és 
aggresszivitást kiváltó társadalmi 
hatások, az utóbbiról sem mondha
tunk le. Annál kevésbé, mert talán 
reális lehetőség ígérkezik a veszé
lyeztetett ember — ámbár csak 
„tüneti” — megsegítésére ezen az 
út°n- Bánki M. Csaba dr.

IRODALOM: Asberg, M., Ber- 
tilsson, L., Rydin, E. és mtsai:  Mo
noamine metabolites in  CSF in re
lation to depressive illness, suicidal 
behavior and personality. In: Re
cent advances in neuropsychophar
macology (szerk. Angrist, B., Bur
rows, G. D„ Lader, M. és mtsai), 
Pergamon. Oxford, 1981. 257—278. 
— 2. Garvey, M. J., Tuason, V. B., 
Hoffman, N., Chastek, J.: Suicide 
attempters, nonattempters and neu
rotransmitters. Comprehens. Psy- 
chiat. 1983, 24, 332—336. — 3. Mo- 
destin, J.: Suizidium in den psy
chiatrischen Institutionen. Ner
venarzt, 1982, 53, 254—261. — 4. 
Linnoila, M., Virkkunen, M., Schei
nin, M. és mtsai: Low CSF 5HIAA 
concentration differentiates im 
pulsive from nonimpulsive violent 
behavior. Life Sei. 1983, 33, 2609— 
2614. — 5. Montgomery, S. A.,
Montgomery, D.: Pharmacological 
prevention of suicidal behavior. J. 
Affect Disord. 1982, 4, 291—298. — 
6. Stanley, M., Mann, J. J.: Increa
sed serotonin-2 binding sites in 
frontal cortex of suicide victims. 
Lancet 1983, I, 214—216.

A bortum ok  te rá p iá s  fe lh a szn á lá - 
lá sa  — és a m o d ern  orvosi b e a v a t
kozások  e tik á já n a k  e lle n tm o n d á sá 
ról.

T. Szerkesztőség! Válaszukat 
(Orv. Heti!., 1983, 124, 2401) érdek
lődéssel olvastam, de úgy érzem, 
hogy lidekívánkozik még néhány 
gondolat1

Egy pillanatig sem vitatom  az 
organtransplantatiók jogos terápiás 
(igényét. Én az alkalmasság elbírá
lásának módszerét tartottam kifo
gásolhatónak annak vivisectiós  jel
lege miatt. E módszer kritikájával 
kapcsolatban a T. Szerzőktől nem 
kaptam választ. A vizsgálat infor
matív értékét maguk a szerzők 
nyílvánították csekélynek azáltal, 
mint írják: „6n/0-inál nagyobb dyse- 
rythropoiesis értéknél a májat 
transplan tatióra alkalmatlannak 
tartjuk, de megjegyezzük, hogy er
re bizonyítékunk nincs.”

A művi vetélések liberalizálódá
sának veszélyét abban látom, hogy 
a szociális okokból „amúgy is pusz
tulásra ítélt” egyébként egészséges 
és életképes magzat mint donor, a 
humanitás jegyében „hasznos mel- 
lé'ktermék”-ként eszközévé válik 
egy terápiás beavatkozásnak. Egy
szerű szavakkal élve: szociális in
dikációból elveszünk egy életet és 
vitális indikációból meghosszabbí
tunk vele egy másikat. — Ennek 
etikai és filozófiai jelentősége van, 
amiről írni, beszélni és vitatkozni 
kell.

Profán, de találó hasonlat, hogy 
egyes állatfajtákat sem  az ökoló
giai egyensúly helyreállítása miatt 
irtanak, hanem egyes szerveik 
m int „hasznos melléktermék” pe
csételik meg sorsukat.

A szabályozókat már a kezdet 
kezdetén kell megállapítani, hogy 
az indukált vetélések engedélye
zésénél a magzattal szemben tá
masztott esetleges terápiás igény 
ne kaphasson szerepet!

Mertz Tibor dr.
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T. Szerkesztőség! Mertz Tibor dr. 
újabb levelére az alábbiakban vá
laszolunk.

Az indukált vetélések engedélye
zésébe az organtranszplantációval 
foglalkozó orvosnak, ill. intézetnek 
semmilyen beleszólása nincs. A 
magmati szövetek terápiás célra tör
ténő felhasználásába viszont nincs 
beleszólása a vetélést végrehajtó 
intézetnek.

A magzat életképességével kap
csolatban a közelmúltban az angol 
National Health Service és Medi
cal Research Council közös bizott
sága úgy foglalt állást, hogy a 20. 
hétnél fiatalabb fötuszok „pre- 
viable” (még nem életképes) fötu- 
szoknak tekinthetők. így  az indu
kált vetélésből származó magzat 
sejtjeinek felhasználásakor nem v e
szünk életet el, még akkor sem, ha 
a magzat az abortus befejezésekor 
élt.

A magzat megszületése és szö
veteinek esetleges feldolgozása kö
zött eltelt idő legalább 15 perc. 
Életjelenség ekkor már kivételes, 
szívműködés is ritka. Elfogadjuk 
azonban Mertz dr. etikai álláspont- VT/T  
ját, hogy ilyen körülmények eseté- X  X  
ben várni kell. Ezen a téren tehát 
intervenciója eredménnyel járt. 9 1 9



Az általa, kiemelt „hasznos m el
léktermék” kifejezés nem a felhasz
nált szervekre, hanem a fejlődés- 
fiziológiai megfigyelésekre, ill. a 
készült publikációra vonatkozott.

Ami a terápiás felhasználást il
leti, az a megjegyzésünk, hogy a 
kóros dyseriíhropoiesisű magzat 
májának (vagy csontvelejének) al
kalmazását kerüljük, de ennek 
szükséges voltára bizonyítékunk 
nincs: azt jelenti, hogy nem tudjuk 
biztosan, melyik alkatrész fejthet 
k i kedvező hatást, s így azt sem 
tudjuk, hogy ez az alkatrész ha
sonlóan károsodik-e, m int az eritro- 
poiesis vizsgált sejtjei.

Végül, de nem utolsósorban, ilyen 
sejtátvitellel kezelt betegeink közül 
nem egy gyógyult, míg régebbi be
teganyagunkban a súlyos csontve- 
lőaplaziás betegeket három éven 
belül elvesztettük. Pajor АШ1а dr.,

Jánossá Margit dr. 
és Kelemen Endre dr.

A prekoncepcionális gondozás je 
lentőségéről.

T. Szerkesztőség! Nagy öröm
mel és érdeklődéssel olvastuk 
Lampé  és Karmazsin  professzo
rok felhívását (Orv. Hetil. 1983, 
124, 647.) az embryopathia dia
betica megelőzése érdekében, va
lamint Czeizel dr. meggyőző 
számadatokkal alátámasztott tá-

már prekoncepcionálisan is gon
doztuk, csupán 2 fejlődési rend
ellenességgel született gyermeket 
észleltünk, ezzel szemben a már 
bekövetkezett terhesség során 
gondozásba vett anyák 287 újszü
löttjéből 28 esetben figyeltünk 
meg maior vagy minor fejlődési 
rendellenességet. Ezek az adatok 
jól összhangban állnak Czeizel 
dr. idézett számadataival.

Eredményeink alapján igazolt
nak látjuk azt, hogy az inzulin
nal kezelt cukorbeteg terhesek 
normoglikémiára törekvő intenzív 
gondozása akkor eredményezi a 
fejlődési rendellenességek számá
nak jelentős csökkenését is, ha ez 
a gondozás már prekoncepcioná
lisan kezdődik. A jó beállítást 
igen pontos diéta és korszerű in
zulinkészítmények adekvát alkal
mazásával érhetjük el, monokom
ponens inzulin adását csak egyéb
ként is fennálló indikáció esetén 
tartjuk szükségesnek (6.)

A jó eredmények elérésének el
engedhetetlen feltétele, hogy az 
adott munkacsoport kellő tapasz
talatokat szerezzen ezen speciális 
témakörben. Az ezzel foglalkozó 
kerekasztal konferencia 1981-ben. 
Brémában úgy foglalt állást, hogy 
ha egy munkacsoport évente ellá
tott cukorbeteg terheseinek száma 
kevesebb mint 20, akkor ezen kel
lő tapasztalat megszerzése nincs 
biztosítva. Munkacsoportunk

IRODALOM: 1. Baranyi É. és 
mtsai.: Orv. Hetil. 1980. 121, 995. 
— 2. Baranyi Ё. és mtsai.: Orv. 
Hetil. 1981. 122, 315. — 3. Burá
nyi É.: Kandidátusi értekezés 
1983, Budapest — 4. Békefi D., 
Baranyi É., Szalay J.: M. Belorv. 
Arch. 1977, 30, 315. — 5. Békefi 
D. és mtsai.: Gyermekgyógyászat 
1978, 29, 465. — 6. Gerő L. és
mtsai.: Orv. Hetil. 1977, 118, 1165.

N álu n k  m ié r t n em  leh e t?
T. Szerkesztőség! Január elején 

megkaptam a Münchener Medizi
nische Wochenschrift 1983. évi 52. 
számát. Annak rendje és módja 
szerint kiemeltem a tartalomjegy
zéket, a helyére tettem és az évfo
lyamot el lehetett küldeni a könyv
kötőhöz. Utána gondosan levágtam  
a hosszú évek alatt megszokott mé
retű madzagot, összekötöttem vele 
az Orvosi Hetilapot, az Eü. Köz
lönyt és mindazt a pár füzetből 
álló szakfolyóiratot, amelynek utol
só száma véletlenül időben megér
kezett. E lapok jó esetben fél, de 
inkább háromnegyed évig fognak 
a könyvszekrény aljában gúzsba- 
kötve pihenni, mintha ők tehetné
nek arról, hogy nálunk a tartalom- 
jegyzék csak ősz táján jut el az ol
vasóhoz. A tárgy- és névmutató 
hiánya megnehezíti az amúgyis szö
vevényes irodalomban való tájéko
zódást, az aktuális cikkek m eglelé- 
sét.

Prekoncepcionálisan
gondozott

perina- fejlődési 
tális rend- 
morta- ellenesség 
litás

n n n

Prekoncepcionálisan 
nem gondozott

perina- fejlődési 
tális rend
mortalitás ellenesség

n n n n

Összes

perinatális
mortalitás

n %

fejlődési rend
ellenesség

n %

1977—1979 24 0 2 106 9 9 130 9 6,9 11 8,5
1980—1983 49 1 0 181 4 19 230 5 2,2 19 8,3

Összesen 73 1 2 287 13 28 360 14 3,9 30 8,3

920

mogató hozzászólását (Orv. Hetil. 
1983. 124, 1412.).

Magunk is aktuálisnak tartjuk 
a probléma újból való felvetését, 
ugyanis 1976-ban alakult munka- 
csoportunk (Semmelweis OTE I. 
Belgyógyászati Klinika, Semmel
weis OTE I. Gyermekgyógyászati 
Klinika, OTKI Szülészeti Klini
ka, OTKI Szemészeti Klinika) 
gondozása alatt az elmúlt hét év 
során 360 újszülött született, akik
nek anyja a terhesség során in
zulinkezelésben részesült (1, 2, 3, 
4, 5). A normoglikémiára törekvő 
intenzív gondozás eredményeként 
az évek során a perinatális ha
lálozás gyakorisága csökkent, nem 
csökkent ezzel szemben a fejlő
dési rendellenességek gyakorisága 
(tábl.) Adatainkat pontosabban 
elemezve kitűnik, hogy azon 73 
újszülött között, akiknek anyját

évente m integy 70 inzulinnal ke
zelt cukorbeteg terhest lát el. A 
Czeizel dr. által számított évi 450 
cukorbeteg terhes közül vélem é
nyünk szerint 150—200 igényel 
inzulin kezelést — legalábbis ter
hessége során. A debreceni és a 
budapesti munkacsoport működé
se m ellett — Magyarország terü
leti viszonyait figyelem be véve — 
még további egy vagy két diabé- 
teszes terhességgel foglalkozó in
terdiszciplináris „team” létreho
zása lenne célszerű. Ezen három
négy centrum eredményesen tud
ná ellátni valamennyi erre rászo
ruló beteget. Baranyi Éva dr.

Békefi Dezső dr.
Csákány M. György dr.

Egyed Jenő dr.
Szolnoki Judit dr.

Tamás Gyula jr. dr.
Gáti István dr.

Mi lehet az oka, hogy még a ha- 
vanta, két havonta megjelenő or
vosi lapjaink pár oldalas, szinte 
fejben tartható tartalomjegyzéke 
sem kivétel ez alól? Sok külföldi 
folyóirat, elsősorban hetilap képes 
arra, hogy félévi tartalomjegyzé
ket mellékeljen júniusi utolsó szá
mához; e vágyálom hazai teljesíté
sével egyelőre aligha lehet számí
tani, de a háromnegyedéves határ
idő mindenképpen hosszú. Ilyen
formán az em lített gúzsbakötés ér
telemszerűen az olvasóra is vonat-
k °z’k ! Janny Géza dr.

Szerkesztőségi megjegyzés:
A szerkesztőség fel fogja hívni 

az illetékesek figyelmét e visszás
ságra abban a reményben, hogy 
sikerülni fog a tartalomjegyzéket 
legalább valam elyest előbb a t. Ol
vasóhoz eljuttatni.



G elen k n ah e  O steo tom ien  bei d e r 
D ysp lasiehüfte  des A doleszen ten  
und  ju n g en  E rw aschsenen . (Dyspla
siás csípőjű serdülők és fiatal fel
nőttek ízületközeli osteotomiái.) 
Szerkesztette: A ugust R ü tt—W olf
gang K ü ssw ette r. Georg Thieme 
Verlag Stuttgart, New York, 1983. 
Ara: 98,— DM.

A kiadók az 1982-es würzburgi 
szimpozion anyagát állították ösz- 
sze és adták ki 330 oldalt kitevő 
könyvükben, 206 röntgenképpel, 
illetve rajzos ábrával és 57 táblá
zattal.

Mivel a csípő-dysplasia még ma 
is a betegek legnagyobb részét te
szi ki, a Nemzetközi Orthopediai 
Szimpozionnak az volt a célja, 
hogy megtárgyalja e probléma ak
tuális kérdéseit, értékelje és ösz- 
szefoglalja az eredményeit. A fő 
kérdés a preventív ízületközeli 
osteotomiák indikációjának, azok 
hatásosságának kritikus utánvizs- 
gálata. Az előadók a szakma leg
kiválóbb képviselői: zömmel nyu
gatnémet, svájci és osztrák ortho- 
pedek, de a szerzők között talá
lunk kanadai, japán, olasz, izraeli 
és magyar előadókat is.

A bevezetés és a metaphysaer 
csontgyógyulásról szóló közlemény 
után 2 részre tagozódik a könyv: 
a medence- és femur-osteotomiák- 
ra.

1. Medence-osteotomia
1.1. Chiari féle medence-osteoto

mia. A biomechanikai elvek ismer
tetése után szó esik az indikáció
ról, a technikáról, a szövődmé
nyekről, valamint a késői eredmé
nyekről. Igen érdekesek a Chiari- 
osteotomia után végzett artrogra- 
phiás, illetve komputer-tomogra- 
phiás vizsgálatokról szóló beszámo
lók.

1.2. Salter-féle medence-osteoto
mia, az ún. innominátum-osteoto- 
mia célja a subluxalt, funkcioná
lis helyzetben levő instabil csípő 
stabillá tétele azáltal, hogy az ace- 
tabulumot, anélkül, hogy formája 
és nagysága megváltozna, más sík
ba átállítják. 2 és 25 év között 
végzik, magasabb korban inkább 
a Chiari-féle osteotomia az indi
kált. Nagyfokú coxa valga esetén 
intertrochantericus varizáló osteo
tomia is szükséges lehet.

1.3. Egyéb beavatkozások a m e
dencén: a Tönnis-féle háromszo
ros osteotomia a meredek, lateral
ventral felé nyitott vápa esetén 
jön szóba. Sphericus vápa osteoto- 
miának is nevezik. Lényege a 
vápa billentése a fem ur-fejhez ké
pest. Tönnis 8—10 év közötti gyer
mekeken végzi lehetőleg a Y-fuga 
lezáródása után. Az osteotomia az 
os ilein, os pubison és az os ischiin 
történik aránylag közel a vápához

és a billentés után rögzítése tűző
drótokkal.

2. Femur-osteotomia
2.1. Biomechanikai elvek részle

tes elemzése után szó esik a valgi- 
záló osteotomiákkal egyidejű rövi
dítés jelentőségéről, majd az inter
trochantericus osteotomiák csont
gyógyulási problémáiról. Ez utób
biak elsősorban technikai hibákra, 
illetve az utókezelés folyamán nem 
fiziológiás mechanikus behatások
ra vezethetők vissza.

2.2. A valgizáló osteotomia je
lentősége a gyermekek és fiatal 
felnőtt csípő-dysplasiájának keze
lésében csekély. Csupán magas 
iliacalis luxatióknál és coxa vara 
esetén jönnek szóba. Ez utóbbiak
nál azonban a medence-osteotomia 
hatásosabb lehet.

Dysplasiás csípő praearthroticus 
és arthroticus stádiumban végzett 
műtétek indikációjáról szól Bom- 
belli részletes biomechanikai ala
pokat is elemző előadása. Ilyen 
esetekben kombinált (medence- és 
femur-) osteotomiát ajánl, időseb
beknél pedig prothesis-beültetést.

2.3. A varizáló osteotomia tech
nikája 1960 óta standardizált, a 
szerzők gyerekeknél a trochanter 
maior osteotomiáját és annak dis
tal felé helyezését is javasolják. A 
pelvicotrochantericus izomzat kom
penzáló képességére való tekintet
tel, felnőttnél 20°-nál nagyobb va- 
rizálás nem ajánlott. Több előadás 
szól a varizáló osteotomiák késői 
eredményeiről. Ezek alapján e mű
téteket akkor tartják indokoltnak, 
ha a kóros ízületi forma mellett 
még nincsenek a betegnek mani
fest fájdalmai.

Idősebb korban, valam int előre
haladott coxarthrosisban már nem 
ajánlják e műtétet.

A varizáló osteotomia is kombi
nálható Chiari-féle medence-os- 
teotomiával coxa valga subluxans 
esetén dysplasiás csípőn meglevő 
arthrosis mellett. Ugyancsak inter
trochantericus varizáló, derotáló 
osteotomiával korrigálható az alsó 
végtag hibás rotatiós állása is.

2.4. A mély Schanz-osteotomia 
elvégzésére ritkán kerül sor. Nem 
oldja meg a deformitást, csak kom
penzálja. Felvetődik a kérdés, 
van-e ma még egyáltalán létjogo
sultsága egy ilyen, afunctionális 
benyomást keltő beavatkozásnak. 
A műtétnek igen sok modifikáció
ja van. Indikációja a magas, nem 
reponálható veleszületett csípőfi
cam, ha az cerebralis paresis m el
lett kialakult magas csípőficamra, 
posttraumás vagy gyulladásos moz
gásbeszűkülésre és a súlyos coxa 
vara congenita talaján kialakult 
arthrosisra korlátozódik. A késői 
eredmények alapján csak kivételes

esetekben, igen ritkán tartják in
dokoltnak a műtét elvégzését.

2.5. McMurray-osteotomia ma 
már szintén ritkán végzett beavat
kozás. A sz'impozionon csak 1 elő
adás foglalkozott vele. Szerzője 
akkor javasolja a műtét elvégzé
sét, ha a prothesis beültetéséhez 
szükséges időt kell áthidalni. Csak 
olyan esetben érdemes végezni, 
ahol a csípő congruentiája meg
tartott. Ezért a coxarthrosisok ke
zelésében e műtétnek másodlagos 
szerepe van.

Az előadásokat, illetve közlemé
nyeket bő irodalmi utalás egészíti 
ki, így e témával foglalkozó ortho- 
pedeknek igen hasznos segítséget 
nyújt e könyv. Áttanulmányozá
sakor meggyőződhet arról az olva
só, hogy a prothesis korában is 
van még létjogosultsága a tapasz
talati és biomechanikai alapokon 
nyugvó csípőtáji korrekciós műté
teknek, valam int arról is, hogy e 
csípőelváltozásokban szenvedő fia
tal betegek kezelése csak ritkán 
oldható meg egyetlen műtéttel, 
gyakran a konzervatív és műtéti 
kezelés hosszú programját kell 
végbevinni, nem egyszer az egyes 
műtéteket kombinálni.

A műtétek alapja a biomechani
kai szem lélet és megoldásukhoz 
már igen jó és precízen alkalmaz
ható fém-implantatumok állnak 
rendelkezésre. Ezért elmúlt már a 
szemmérték után végzett operálás 
kora, a műtéteket a biomechani
kai ismeretek alapján előre kell 
megtervezni és kiszámítani.

Salacz Tamás dr.

Jü rg  H egg lin : C h iru rg ische  U n
te rsu ch u n g . (Sebészeti vizsgálat). G.
Thieme Verlag Stuttgart—New  
York, 3. kiadás, 1983. 444 oldal, 238 
ábra. Flexibles Taschenbuch soro
zat. Ára: 34,— DM.

A most harmadik kiadásban meg
jelent zsebkönyv (korábbi kiadá
sok: 1976, 1978, oroszul: 1980) fel
építésében és tartalmában az or
vostanhallgatók, szakorvos j elöltek 
számára a sebészeti vizsgálatok el
veinek, indikációjának és kivitele
zésének elsajátításához — a fiziká
lis vizsgálatoktól az összetett mű
szeres, rtg és egyéb vizsgálatokig — 
igen hasznos.

Az átdolgozott 3. kiadás az orvos- 
tudomány legújabb eredményei
nek (ultrasonographia, CT stb.) al
kalmazását is feldolgozza a sebészeti 
vizsgálatok lehetőségei között, bár 
a módszerek bevezetését, kiterjesz
tését illetően mértéktartó!

A könyv vizsgálatok szempont
jából kiterjed a sebészet határterü
leteire (ortopédia, urológia, nőgyó
gyászat, perifériás érsebészet) oly 
mértékben, amennyire egy sebész
nek e területeket ismernie illik, i- / 4  
letve kell (pl.: torticollis, vizelet- \T /T  
rekedés, Bartolinitis, perifériás erek J 7 l
vizsgálata stb.), s részletesen fog- --------- 1
lalkozik a traumatológiai és kézse- 9 2 1



bészeti vizsgálatokkal, eljárások
kal.

Jól sikerült grafikus ábráiból, 
rövid, lényegretörő leírásaiból, pon
tokba szedett, sokszor sorrendiséget 
is meghatározó összefoglalásaiból 
az idősebb sebészek is profitálhat
nák. Néhány fejezet kiemelhető: 
Bevezetésében hangsúlyozza, hogy 
a sebészeti vizsgálat nemcsak a 
diagnózis és a műtéti indikáció fe l
állítása, hanem az operabilitás 
(műtéti teherbírás) m egítélése miatt 
is fontos.

Az operabilitás megítésélését ön
álló fejezetben tárgyalja. Külön 
fejezetet szentel a vizsgáló módsze
rek általános leírásának, s egyes 
szervrendszerek vizsgálatainál e fe
jezetre többször utal.

Szubjektív és objektív — aspecifi- 
kus és specifikus — észlelések (pl. 
fájdalom, neurosis, fluktuáció, trau- 
más eltérések stb.) hátterét részle
tesen elemzi. Igen fontos — bár k is
sé rövidnek tűnő — fejezetben tár
gyalja a súlyos sérültek és sürgős 
életveszélyes sebészeti betegek vizs
gálatát, e vizsgálatok fontossági 
sorrendjét, a ténykedések egymás
utánját.

A könnyen kezelhető zsebkönyvet 
orvostanhallgatók, szakorvosjelöl- 
tek, s ezek gyakorlati oktatásával 
foglalkozók, továbbá az orvoskép
zés területén dolgozók eredménnyel 
hasznosíthatják, jyiggygri László dr.

T h erap ie  p o sto p e ra tiv e r S tö ru n 
gen des G a s tro in te s tin a ltra k te s . L.
Demling, G. Lux, W. Domschke 
Georg Thieme Verlag Stuttgart, 
New York, 1983. 280 oldal, 118 áb
ra, 135 táblázat. Ára: 128,— DM

A neves szerkesztők által össze
állított, s igen sok résztvevővel 
megírt könyv bizonyára a magyar 
sebészek, belgyógyászok, gastroen- 
terológusok számára is értékes, sok 
adatot tartalmazó alapmunkává 
válik.

A bevezető fejezetben bizonyos 
farmakológiai alapelveket ismertet
nek a szerzők, ill. tárgyalják azo
kat a gyógyszereket, melyeket a 
gyomor-bél rendszer különböző be
tegségeinek gyógyításában, műkö
désének befolyásolásában sikeresen 
alkalmazhatunk.

Ezután röviden, mindössze 21 ol
dalon az acut postoperativ zavarok 
tárgyalása következik. Ezen belül 
külön fejezetet szentelnek a nyelő
cső-gyomor, a vékony-vastagbél 
acut postoperativ zavarai m egbe
szélésének, valamint a gyomor
bél rendszertől független műtéti be
avatkozások gyomor-bél rendszerre 
való hatásainak.

A könyv alapvető része a Króni
kus postoperativ zavarok c. mun
ka, mely több mint 220 oldalt fog
lal el.

Részletesen szólnak a nyelőcső, 
a gyomor, valamint a vékony- és 
vastagbél postoperativ problémái
ról.

A nyelőcső fejezetben tárgyalják 
többek között a nyelőcső patofizio- 
lógiájét, a funkcionális diagnoszti
ka jelentőségét, az alsó oesophagus 
szfinkter myotomia műtét utáni te
rápiáját (ha az szükségessé válik), 
a refiux elleni műtét esetleges ká
ros következményeinek kezelését. 
Elemzik a nyelőcső pótló operációk 
utáni funkcionális zavarokat, a 
c.ardia területén végzett második 
beavatkozás indikációit, a nyelőcső 
tumor esetén alkalmazható pallia
tiv  megoldásokat.

Igen részletesen tárgyalják a  gyo
morműtétek után kialakuló funk
cionális és organikus zavarokat. 
Ezt a részt is a gyomor patofizio- 
lógiájának és a funkcionális diag
nosztikának részletes elemzésével 
kezdik. A  különböző fejezetek fő 
témái: az ulcus recidiva kérdése, 
a duodenogasztrikus reflux és 
gastritis jelentősége a gyomormű
tétek után, a vagotomizált és reze
kéit gyomor endoscopos vizsgála
ta, a vagotomia utáni műtéti be
avatkozás indikációi, a dumping 
syndroma és rezekció utáni pepti- 
kus fekély konzervatív terápiája. 
Hiányállapotok gyomonrezekció 
után. A gyomorcsonk-carcinoma 
pathogenesise.

A vékony- és vastagbél tárgyalá
sa bevezetőjeként a patofiziológiát 
és funkcionális diagnosztikát a 
már megszokott alapossággal elem 
zik.

A fontosabb fejezetek: a rövid 
bél syndroma, az extrem adiposi- 
tas esetében alkalmazott bypass 
operációk indikációi és eredményei.

A stoma-gondozás a mindenna
pi gyakorlatban. Igen jó Színes fe l
vételek mutatják be az anus prae
ternaturalis localis komplikációit. 
Részletesen foglalkoznak a Crohn- 
betegség műtét utáni problémáival, 
a konzervatív kezelés lehetőségei
vel, az újabb műtét szükségességé
nek elbírálásával.

A fenti felsorolásból is kitűnik, 
hogy a könyv szerzői igen alapo
san tárgyalják a gyomor-bél rend
szer postoperativ zavarait. Előnye 
a könyvnek, hogy az egyes fejeze
tek végén bőséges irodalom áll az 
érdeklődők rendelkezésére. Fontos 
kiemelni azt a szemléletet, hogy a 
gyógyszeres kezelés, műtéti beavat
kozások előtt mindig áttekintést 
adnak az egyes szervek patofizio- 
lógiai és funkcionális diagnosztikai 
vonatkozásairól is. A fő témához 
mintegy ráadásként szólnak a co- 
lorectalis carcinomák és polypok 
diagnosztikájában és terápiájában 
bekövetkezett fejlődésről, külön ki
emelik a polypok mintegy 80%- 
ának valódi praecancerosis jelle

gét, a polypectomia jelentőségét, 
rákmegelőző voltát. Külön fejezetet 
szentelnek a gastroenterológiai be
tegségekben és postoperativ zava
rokban végzendő szakértői tevé
kenységnek is.

Néhány bíráló megjegyzés: v i
szonylag kevés a színes felvétel a 
könyvben. Az alapos tárgyalás — 
különösen a vagotomizált gyomor 
problémái esetében — időnként is
métléseket eredményez, melyeket 
el lehetett volna kerülni. Viszony
lag rövid ugyanakkor az acut post- 
operatív zavarok tárgyalása, an
nak diagnosztikája eléggé elna
gyolt (pl nem is em lítik az endo- 
scopia jelentőségét).

összefoglalva azt kell hangsú
lyoznunk, hogy a magyar irodalom
ban igen fontosnak számít ez a 
könyv, témájánál fogva nemcsak 
a sebészek, hanem a gas'troentero- 
lógusok, belgyógyászok, körzeti or
vosok is haszonnal olvashatják.

Győrffy Árpád dr.

M ateria lis tisch e  D ia le k tik  und  
M edizin. Autorenkollektiv unter 
Leitung von Rolf Löther. 1982. 
VEB Gustav Fischer Verlag, Jena, 
137 oldal. Ära: 5,30 M. (Medizin 
und Gesellschaft, Bd. 18.)

A könyv túlnyomórészt filozófus 
szerzők munkája, akik az orvosi 
gondolkodás filozófiai alapjait vizs
gálják, követik a dialektika érvé
nyesülését az egyes szakmákban és 
megpróbálnak irányelveket adni a 
dialektikus szem lélet alkalmazásá
hoz. Mint a vezető szerző, Löther 
megállapítja, a mai medicina fo
kozott mértékben szorul rá a dia
lektikus szemléletre, ezt a rend
szerelmélet és a rendszermodellek 
térnyerése is szükségessé teszi, ő  
is és más szerzők is kiemelik, hogy 
fiziológiás ism eretelméleti kérdé
sekkel, a dialektika általános kér
déseivel az orvosoknak foglalkoz
niuk kell.

Az egyes fejezetek fontos és ér
dekes témákat tárgyalnak. Egy ta
nulmány a dialektikus gondolkodás 
fejlődését követi az orvostörténe- 
lemben. Egy másik a dialektikus 
determinizmust veszi szemügyre az 
orvoslásban és a biológiában. A 
legérdekesebb R. Stach írása, ez az 
empíria és az elméletalkotás viszo
nyát elemzi az orvostudományban. 
Érdekes Straass fejezete is, amely 
az ember biológiai és társadalmi 
összetevőinek összefüggéseit, viszo
nyát fejtegeti.

A kötet marxizmusoktatóknak 
ajánlható, de szerteágazó informá
ciói és érdekes kérdésfeltevései 
miatt azoknak is hasznos lehet, 
akik az orvoslás filozófiai problé
mái iránt érdeklődnek.

Buda Béla dr.
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Az O rszágos Sebészeti In téze t
1984. április 16-án (hétfőn) 16 óra
kor, a Semmelweis OTE Elméleti 
Tömb dísztermében (VIII., Nagyvá
rad tér 4.) „Pólya Jenő” emlékülést 
tart.

Felkért előadó Szécsény Andor 
dr. egyetemi tanár: Változások a 
magyar sebészet teljesítményében.

Az előadás után koszorúzás az 
István Kórházban, a III. sz. Sebé
szeti Klinikán levő Pólya em lék
táblánál.

• A Szegedi O rvostudom ány i E gye
tem  T udom ányos B izo ttsága 1984.
április 17-én, 16 órakor, a Szegedi 
OTE Oktatási Épület előadótermé
ben (Dóm tér 13.) ünnepi tudomá
nyos ülést rendez, a Fogászati és 
Szájsebészeti Klinika munkatársai
nak részvételével.

1. Petri Gábor dr. egyetemi ta
nár, akadémikus, a Szegedi OTE 
rektora: Elnöki megnyitó.

2. Prágai Géza dr.: A fogorvos
képzés fejlődése és mai helyzete 
klinikánkon.

3. Kovács Ádám dr.: Klinikánk 
szájsebészeti osztályának fejlődése 
és működése az utóbbi 20 évben.

4. Sonkodi István dr.: K em ote
rápia a sztomatoonkológiában.

5. Borbély László dr.: Myocutan 
lebenyek jelentősége a fej-nyak se
bészetben.

6. Fazekas András dr.: A tempo- 
romandibuláris ízületi fájdalom  
diszfunkciós szindróma.

7. Szentpétery András dr., Rudas 
Katalin dr.: A rágófelszín elem zé
sének és helyreállításának modern 
szemlélete.

8. Ponyi Sándor dr.: Ortodonciai 
diagnosztika korszerűsítése számító- 
gépes technikával.

9. Tanács Antal dr., Kruchio  
László dr.: Uregalakítás hatása a 
dentin felületi szerkezetére.

10. Gorzó István dr., Olasz Tibor 
dr.: Fogágybetegek komplex 'keze
lése.

11. Mari Albert dr.: A fogszuva
sodás megelőzésével kapcsolatos 
vizsgálataink eredményei.

12. Sugár Edit dr.: A fogszuvaso
dás megelőzése a lakossági só F- 
dúsításával.

A P est m egyei F ló r F eren c  K ó r
ház  (Kerepestarcsa) T udom ányos 
K öre  1984. április 19-én, csütörtö
kön du. 14 órakor, a nagytanácste
remben — a kórház fennállásá
nak 5 éves évfordulója alkalmá
val — ünnepi tudományos ülést 
tart.

1. Székely Tamás dr.: A Flór Fe
renc Kórház tudományos bizottsá
gának tevékenysége és a kórház tu
dományos élete.

2. Vass László dr.: Az aspirációs 
cytológiai múltja, jelene és jövője.

3. Az aspirációs cytodiagnosztika 
jelene a klinikai gyakorlatban:

a) Sebészet: Székely Zsigmond 
dr., Marik József dr.

b) Urológia: Tóth Mihály dr.
c) Fül-gégészet (parotis): Jakab 

György dr.
4. Preisich Péter dr.: Az I. sz. 

Belgyógyászati osztály, mint gastro- 
enterológiai centrum.

5. Meákó Éva dr.: Érdiagnoszti
ka, számítógépes programmal.

6. Vaszil László: Egy feladat meg
oldása : a gyógyszerinformációs 
központ.

A K özpon ti Á llam i K órház  T u
dom ányos B izottsága, a S em m el
w eis OTE É r- és Szívsebészeti I n 
téze t 1984. április 12-én, 14 órakor, 
a Közp. Áll. Kórház könyvtárában 
tudományos ülést tart.

Az ülés elnöke: prof. Papp Sán
dor.

1. Prof. Papp Sándor: Mit vár az 
érsebész a rékonstruktív nyaki ér
műtétek során a neurológustól?

2. Antóny Miklós dr., Tóth Gábor 
dr., Széplaki Zoltán dr.: A non in
vazív vizsgálatok comparatív érté
kelése a műtéti indicatió és a vár
ható cerebralis rizikó megítélése 
szempontjából.

3. Prof. Szlávy László: Tapaszta
lataim super selectiv angiographia 
adta új nyaki nagyér diagnosztikai 
lehetőségekről.

4. Dzsinics Attila dr., Antóny 
Miklós dr.: Polytraumatizált caro
tis aneurysma műtéti és konzerva
tív ellátásának kazuisztikai esete.

A F ővárosi P é te rfy  S án d o r u tca i 
K ó rh áz-R en d elő in téze t 1984. ápri
lis 12-én, 14 órakor, a Kórház ta
nácstermében (VII., Péterfy S. u.
14. IV. em.) tudományos ülést tart.

Üléselnök: Dömök István dr.
Dömak István dr.: Vírusbetegsé

gek laboratóriumi diagnosztikájá
nak mai lehetőségei és hazai adott
ságai.

A M agyar Fogorvosok E gyesülete 
K özép-m agyaro rszág i T e rü le ti S zer
vezete 1984. április 13-án, de. 8.30 
órakor, a Semmelweis OTE Szájse
bészeti és Fogászati Klinikán (VIII., 
Mária u. 52.) tudományos ülést tart.

1. Pápa Lajos (Hatvan): Űj 
elektrokémiai eljárás a rosszindu
latú elváltozások gyors diagnoszti
zálására.

2. Szabó Imre, Urmösi János 
(Pécs): A szájüregi daganatok elkü
lönítése az új diagnosztikus mód
szer alapján.

3. Urmösi János, Szabó Gyula, 
Lovász Márta  (Pécs): Felnőttkori 
dysgnafchiák komplex réhabilitáció- 
j a .

A F ővárosi R ó b ert K áro ly  k ö rú ti 
K ó rh áz -R en d e lő in téze t T u d o m á
nyos B izo ttsága  1984. április 18-án 
(szerda) 13.30 órakor, a Kórház elő
adótermében (XIII., Róbert Károly 
krt. 82—84. ..F” ép.) tudományos 
ülést rendez.

Üléselnök: Faragó András dr.
1. Törő Bálint dr., Tóth Tibor 

dr., Szeker János dr.: Az empátia 
és az integrációs szervezésű szülé
szeti-nőgyógyászati betegellátás.

2. Bokor Magdolna dr., Berentey 
Ernő dr.: Subclavian steal sy. m eg
oldása transluminalis angioplasticá- 
val.

3. Zakál Jenő dr.: Egészségügyi 
rehabilitáció és társadalmi rehabi
litáció összefüggései. * 1

Az O rszágos O rvosszakértő i I n té 
zet F ő igazgató sága  1984. április 
19-én, 10 órakor, az Intézet díszter
mében (VIII., Mező Imre út 19/a. 
V. em.) orvostovábbképző napot 
rendez.

Téma: Máj és epeútrendszer 
megbetegedéseiről.

1. Prof. Fehér János: Máj és epe
útrendszer belgyógyászati betegsé
geiről.

2. Prof. Hüttl Tivadar: Az epekő
betegség sebészi kezelése és annak 
orvosszakértői vonatkozásai.

Hozzászólások  — Vita

A M agyar D iabe tes  T ársaság , a 
B elügym in isz té rium  T udom ányos 
O rvosi B izo ttság a  1984. április 19-én 
(csütörtök) 14 órakor Budapesten, 
a Kórház kultúrtermében (VII., 
Gorkij fasor 9—11.) tudományos 
ülést rendez.

1. Tamás Gyula jr. dr.: Az inzu
lin kezelés aktuális kérdései.

2. Asztalos Miklós dr.: A mani- 
feszt — és gesztációs diabeteses ter
hesek inzulin igénye.

3. Baranyi Éva dr.: Orális anti- 
diabetikus kezelés és a cukorbeteg 
gondozás modern szemlélete.

4. Székely Márta dr.: Gondozás, 
különös tekintettel a laboratóriumi 
eredményekre.

5. Fövényi József dr.: A diétás 
kezelés reneszánsza.

A Fővárosi Já n o s  K órház T u d o 
m ányos B izo ttsága , a M agyar K a r
diológusok T á rsa ság a , a H azafias 
N ép fron t X II. k é r. B izottság  O rvos
k lu b ja  1984. április 19-én 14 óra
kor, a János Kórház tantermében 
(XII., Diósárok u. 1.) tudományos 
ülést rendez.

Téma: Az infectiós endocarditis 
pathomorphosisa (kerékaszal-kon- 
ferencia).

Prof. Szám István: Bevezető.
Prof. Trencséni Tibor: Az in

fectiós endocarditis nomenklatúrája 
a múltban és ma.



p á l y á z a t i  f e l h í v á s

Az Egészségügyi D olgozók  Szakszervezete  „Papolczy Ferenc dr.” 
kórházi szemész főorvos emlékére pályázatot  hirdet.
Pályázni lehet: szem észeti, onkológiai tárgyú témával, am ely új 
eredményeket tartalmaz akár tudományos, akár klinikai vonatko
zásban, és hazai vagy külföldi szaklapokban még nem jelent meg. 
A pályázat jeligés. A jeligés lezárt borítékban kell a pályázó nevét, 
munkahelyét, lakását és születési évét elhelyezni.
Pályázhat:  magyar államporgárságú erkölcsileg feddhetetlen, mun
kaviszonyban álló szakorvos, vagy szakorvos által vezetett munka- 
csoport.
Nem vehetnek részt: akadémikusok és orvostudományok doktorai. 
Az első díj mindkét tém akörre: 20 000,— Ft, amely megosztható. 
Díjazásban részesülhet a második, és a harmadik helyezett is.
A pályamunkákat 1984. október 1-ig kell megküldeni 3 példányiban, 
magyar nyelven az Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete Titkár
sága címére (Budapest V., Münnich F. u. 32. Pf. 36. 1363).
Ezen alapítvány lehetőséget ad fiatal szakorvosok kongresszusi rész
vételének támogatására. A jelentéseket a munkahelyi vezető javas
latával, az eddig végzett tudományos munka ismertetésével 1984. 
szeptember 1-ig kell a fenti címre eljuttatni.
A kongresszusi részvételi díjak elbírálása a pályázatokkal egyidő- 
ben történik.
A pályadíjakat Papolczy Ferenc dr. születésének évfordulóján (1984. 
novemberében) adják át.

Prof. Strausz Imre: Az infectiós 
endocarditis a második világháború 
után.

Lengyel Mária dr.: Az infectiós 
endocarditis klinikai képének vál
tozása. Echocardiographia.

Moravcsik Endre dr.: Műbillen- 
tyű-endocarditisek, gombás endo- 
carditisek.

Rényi Vámos Ferenc dr.: Intra
cardialis kanülök és elektródák 
Okozta endocarditisek.

Csermely Anna dr.: Invazív be
avatkozásokat követő endocarditi
sek pathológiája.

Büky Péter dr.: A fel nem  ismert 
infectiós endocarditis.

Faragó Eszter d.: Az  infectiós en
docarditis bakteriológiája, human 
szívszövet vizsgálatok.

Makiári Erzsébet dr.: Űjabb im
munológiai vizsgálatok az infectiós 
endocarditisben.

Lengyel Mária dr.: Antibiotikus 
kezelés.

Bodor Elek dr.: Az infectiós en
docarditis sebészi kezelése.

Szatmári Mariann dr.: A  körzeti 
: orvos feladatai, korai felismerés, 
megelőzés, gondozás.

Kovács Béla dr.: Stomatológiai 
szempontok.

A M agyar O rv o stu d o m án y i T á r
saságok  és E gyesü letek  Szövetsége
(MOTESZ) 1984. május 5-én (szom
baton) 10.00 órakor, a Semmelweis 
Orvostudományi Egyetem Elméleti 
Tömb dísztermében (VIII., Nagy
várad tér 4.) tartja küldöttközgyű
lését.

Tárgysorozat
1. Elnöki megnyitó.
2. Főtitkári beszámoló az 1983.

évi közgyűlés óta végzett tevékeny
ségről.

3. Ellenőrző Bizottság jelentése.
4. Vita a beszámolók és az elő

terjesztett határozati javaslatok fe
lett.

5. Határozathozatal.
6. 1984. évi MOTESZ pályadí'jak 

kiosztása.
7. Elnöki zárszó.

Az A jk a i városi K ó rh áz  A naes- 
th es io lóg ia i és In te n z ív  T h eráp iás  
O sztá lya , a M agyar A n aesth es io ló - 
g ia i és In tenz ív  T h e rá p iá s  T á rsa 
ság  G ycrm ek an aesth esio ló g ia i és 
In te n z ív  T heráp iás S zekc ió ja , a M a
g y a r G yerm eksebész T á rsa ság  1984. 
május 10—11-én Ajkán tu d o m á
nyos k o n fe ren c iá t rendez.

Téma: „Együttműködés a gyer
meksebész és az anaesthesiológus 
között”. „A teljesértékű táplálás je
lentősége gyermeksebészeti bete
geknél”.

Május 10., 10 óra
Megnyitó, üdvözlések.
Üléselnök: Bélay Mária dr.
Tasnádi Géza dr.: Mit vár és mit 

kap a gyermeksebész az anaesthe- 
siológiától?

Szántó Imre dr.: Mit vár és mit 
kap a gyermekanaesthesiológus a 
gyermeksebészettől ?

Szünet
Üléselnök: Hirsch Tibor dr.
Hont Judit dr.: Tervezett műtét

re kerülő gyermekek gyógyszeres 
és pszichés előkészítése.

Bognár Márta dr.: Az anaesthe
siológus és a gyermeksebész között

felmerülő együttműködési problé
mák.

Zaláné Will Júlia dr.: Az anaes
thesiológus asszisztensnő és a gyer
meksebész együttműködése.

Praefort László dr.: Tervezett és 
sürgős műtétre kerülő betegek mű
téti előkészítésének szempontjai.

Hozzászólások
Szünet
14.30 óra
Kerekasztal-megbeszélés
A  gyermeksebész, a gyermek

anaesthesiológus és a gyermekgyó
gyász gyümölcsöző együttműködé
sének szakmai, személyi és tárgyi 
feltételei.

Moderátor: Bélay Mária dr.
Osztálybemutatás
Május 11., 8.30 óra
Üléselnök: Biró Éva dr.
Rubecz István dr.: Az éhezés 

kórélettani következményei újszü
lött-, csecsemő- és gyermekkorban.

Hirsch Tibor dr.: Gyermeksebé
szeti betegek teljesértékű táplálá
sának lehetőségei.

Szünet
Kerekasztal-megbeszélés
A  teljesértékű táplálás gyakor

lata.
Moderátor: Uhl Károly dr.
Jelentkezési határidő: 1984. ápri

lis 20.
A  rendezvénnyel kapcsolatban 

felvilágosítást Bélay Mária dr. fő 
orvos ad (Ajka, Kórház, 8401).

A M agyar G yerm ekorvosok  T á r 
sasága  D é l-d u n án tú li S zakcsopo rtja
1984. szeptember 27—28-án Komlón 
tudományos ülést tart.

Elsősorban a gyermekgyógyászat 
és határterületeiről választott gya
korlati és elméleti témájú előadá
sokat kérjük. Ezen kívül vegyes 
témájú előadások megtartására is 
várjuk jelentkezésüket.

Az előadások időtartama 10 perc. 
Az esetismertetések időtartama 8 
perc.

Jelentkezési határidő: 1984. jú 
nius 1.

Az előadások címét, előadó (k), 
munkahely, pontos lakcím feltün
tetésével a fent közölt határidőig 
kérjük küldeni: Cím: Szabó Antal 
dr. főorvos, Komló, Majális tér 1., 
Kórház, 7300.

Az egyéb tudnivalókról a jelent
kezőknek részletes tájékoztatást 
küldünk.

A M agyar B elgyógyász T ársaság  
D él-m agyaro rszág i D ecen tru m a
1984. ápr. 26—27-én Szegeden, az 
Orvostudományi Egyetem Oktatási



Épületében (Dóm tér 13.) rendezi 
XV. vándorgyűlését.

Apr. 26., csütörtök, 8.30 óra
A Vándorgyűlés megnyitása
Üdvözlések

S z ü n e t
9.00 óra
Üléselnökök: prof. Varró Vince, 

Iványi János dr.
Felkért előadás
1. Bálint G. (Budapest): A reu

matológia aktuális kérdései (refe
rátum).

Előadások
2. Genti Gy., Géher P., Gömör B., 

Luzsa Gy.  (Budapest): Antireuma- 
ticumok gyakorlati alkalmazásának 
néhány kérdése.

3. Pokorny Gy., Hajdú E., Hudák 
J., Németh J., Varga L., Molnár J. 
(Szeged): Sejtmagi ribonukleopro- 
teinekkel szembeni ellenanyagok 
előfordulása autoimmun kötőszöveti 
megbetegedésekben.

4. Nagyhegyi Gy. (Budapest): 
Spondylarthritis ankylopoeticában 
szenvedő betegek szívelváltozásai
nak a vizsgálata.

5. Domokos Zs. (Makó): A gyógy
szeres kezelések és a komplex f i
zioterápia összehasonlítása ambu
lans reumás betegeken.

6. Németh J., Pokorny Gy., Szik
lai P. (Szeged): Delagil kezeléssel 
szerzett tapasztalatok autoimmun 
kórképekben.

7. Gombos Gy. (Szentes): Adatok 
az ízületi protézis beültetések m ű
téti indikációjához.

Discussio — Szünet
Üléselnökök: Winter Miklós dr., 

Gesztesi Tamás dr.
8. Vértes L. (Budapest): A moz

gásszervi rehabilitáció kérdései ge
rontológiai osztályon.

9. Gaál M. (Budapest): Paraneo- 
plasiás eredetű polyarthritis gyó
gyult esete.

10. Gász J., Mohay A. (Baja): Fő
leg ízületi panaszokkal járó, 19 év 
óta észlelés alatt álló plasmocyto
ma.

11. Szüts I. (Budapest): Monarth- 
ritist okozó, ritka coagulopathia.

12. Pfizer Tudományos Központ 
(Budapest): Az ízületi betegségek 
gyógyszeres kezelése (filmvetítés).

Discussio — Szünet
15.00 óra
Uléselnökök: prof. Cserháti Ist

ván, Deli László dr.
Felkért előadás
13. Matos L. (Budapest): A szív

elégtelenség pharmakotherápiája: 
új pozitív inotrophatású szerek (re
ferátum).

Előadások
14. Tiszai A. (Makó): Szívgliko- 

zida-therapia időskorban.
15. Fodor J., Szalma J., Gombos 

Gy. (Szentes): Myocardialis infarc

tus praehospitalis ellátása Szentes 
város és járás területén.

16. Székely A. (Budapest): Ágy
m elletti haemodinamikai mérések

differenciáldiagnosztikai értéke 
akut kardiológiai esetekben.

17. Forster T., Hőgye M., Csa- 
nády M. (Szeged): Jobb kamrai

E gyetem i a já n lá sb a n  részesü ltek  álláspályázatukhoz
kiemelkedő munkájuk alapján 
gatók közül

az 1983—84 tanévben végzős hall-

a b u d a p e s t i
Általános Orvostudományi Karon
Asbóth Dorottya Máttyus István
Árvay Krisztina Nemes Nagy Anna
Balogh Edit Nemes Nagy Györgyi
Bognár Márta Németh Ilona
Csányi Zsolt Péter Katalin
Fejér György Rácz Anna
Fehérvári Imre Rosdy Beáta
Gécs Sándor Sallai Ágnes
Göcsei Zsuzsanna Sándor Zsuzsa
Gyenes Gábor Somogyi András
Györgyi Tünde Somorjai Béla
Hídvégi Edit Sőregi Mária
Jakab Gábor Szabó Tamás
Jankovics Katalin Szarvas Tibor
Kacsó'h Bálint Számadó István
Kádár Éva Szlávik Rezső
Kollár András Szolnoky Miklós
Lohinai György Voszka István

a d e b r e c e n i
Általános Orvostudományi Karon
Balla József Papp Csaba
Bányász Tamás Póka Róbert
Bereczki Dániel Sirkó Éva
Berényi Pál 
Bodor Csilla 
Damjanovich László 
Horváth Andrea

Szabó Gyöngyi 
Szállási Árpád 
Szeraffin Tamás

Katona Gábor Tóth-Pál Ernő
Lampé István Vezendi Judit

Fogorvosi Karon 
Lukács Valéria Madléna Melinda

a p é c s i
Általános Orvostudományi Karon
Cseke István Németh Nóra
Gasparics Anna Rozsos István
Haklits Györgyi Somogyi József
Huszár Judit Tizedes György
Magyarláki Tamás Varga Gyula
Nagy Edit Wittmann István

a s z e g e d i
Általános Orvostudományi Karon
Ácsai László Lénárt Zsuzsanna
Balázs Tibor Lukácsi Katalin
Bábiczky Ágnes Márton János
Báló Mária Molnár Katalin
Bencsik Krisztina Molnár Magdolna
Bódi Piroska Nagy Mária
Csókási Zsolt Papos Miklós
Dulka Tibor Pávó Imre
Fazekas Éva Pesti Anna
Gyöngyösi Marianna Szendrényi Vilmos
Győrök Gyöngyi Torontáli Renáta
Gyulai Ferenc Zsíros József

Fogorvosi Karon 
Kelemen Vera Traub Eszter
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tnrombus kimutatása kétdimenziós 
echocardiográphiával szíyműtött 
betegben.

18. Szabó M., Gaál T., Rudas L., 
Sági I. (Szeged): Intracoronariás 
thrombolysis; első eset a. Szegedi 
Kórházból.

Discussio — Szünet
' Üléselnökök: prof. Felkai Béla, 
Szász Károly dr.

19. Ágoston M., Szigethy Zs. 
(Szentes): Hypertoniások gondozá
sáról.

20. Szöllősi K., Szabó R., Gyetvai 
A., Kohán M., Varga G. (Szeged): 
Az időskori orthostatikus regulatio- 
zavar kezelése Indometacinnal.

21. Buk J. (Jászberény): Alkohol 
provokálta II. fokú A-V block.

22. Szabó P., Csikasz J. (Békés
csaba) : Traumás eredetű ventricu
laris septum defectus.

23. Boros I., Szász К., Bakó Ё., 
Horváth L., Faragó J., Somfay А. 
(Deszk): Jobb kamrai infarctus.

24. Szász K., Boros I., Bakó É., 
Somfay A., Faragó J., Horváth L. 
(Deszk): Nem transzmuralis myo- 
cardialis infarctusos betegek „meg
lepő” coronarographiája.

25. Somfay A., Szász K., Boros 
I., Horváth L., Bakó É., Faragó J. 
(Deszk): EKG és coronarogram 
kapcsolat, valam int bal kamra 
funkció myocardium inforctuson át
esett betegekben.

26. Bakó Ё., Szász K., Boros L., 
Horváth L., Somfay A., Faragó J. 
(Deszk): Coronaria bypassos bete
gek rehabilitációja, további sorsá
nak nyomon követése.

Apr. 27., péntek, 8.30 óra
Kerekasztal-megbeszélés
Téma: A dietetika aktuális kér

dései.
Moderátor: Czakó L. (Szolnok).
Résztvevők: Angeli I. (Kaposvár), 

Libor J. (Gyula), Pados Gy. (Buda
pest), Pap Á. (Szeged), Rigó J. (Bu
dapest), Simon K. (Székesfehérvár), 
Várkonyi T. (Szeged).

Discussio — Szünet
Üléselnökök: prof. Tényi Mária, 

Tiszai Aladár dr.
27. Gesztesi T. (Kiskunhalas): A 

szondatáplálás.
28. Körmendi J.-né, Berta Zs., 

Lakatos L. (Orosháza): Orosháza és 
környékének táplálkozási szokásai.

29. Lakatos L., Szalma J. (Szen
tes): A köszvény kérdései nap
jainkban.

30. Bárdos J., Mátrai T. oh. (Ma
kó) : Szénhidrátanyagcsere-vizsgá- 
latok myocardium infarctusban.

31. Horváth L., Szász K., Néme- 
thy E., Körtvélyessy Zs., Bakó É., 
B qtos I., Faragó J., Somfay A. 
(Deszk): Plasma-lipidkomponensek 
vizsgálata ischaemiás szívbetegek
nél.

32. Fazekas T., Karácsony G., 
Karcsú S., Pap A., Tósaki A., Sze
keres L. (Szeged): Lipolsavban 
gazdag szójadiéta hatása a szív
izom adrenerg érzékenységére.

33. Ábrahám Gy., Sonkodi S., 
Mohácsi G. (Szeged): Hypertonia 
befolyásolhatósága prostaglondin 
praecursor tartalmú diétával.

Discussio — Szünet
14.30 óra
Üléselnökök: Biliczki Ferenc dr., 

Libor János dr.
34. Zagyi K., Kovács A., Laka

tos L. (Orosháza): Tapasztalataink 
osztályunk 10 éves acut pancreti- 
tises betegei kapcsán.

35. Takács T., Berger Z., Pap 
A., Varró V. (Szeged): Chronikus 
pancreatitises betegek gondozása 
számítógépes adatfeldolgozás alap
ján.

36. Mészáros A., Szalma J. 
(Szentes): Az a froid cholecystitis 
a belgyógyász szemszögéből.

37. Gyetvai A., Szabó R., Szöllősi
K. (Szeged): Metoprolol alkalma
zási lehetősége cirrhosises ascites 
esetén.

38. Bod В. (Szentes): Acut vas
cularis bél ischaemia kórházunk 5 
éves beteganyagában.

39. Pollák R., Várkonyi T., Varró 
V. (Szeged): A vékonybél flóra 
vizsgálata emberen.

40. Döbrönte Z. (Szeged): En- 
doscopos sphinterotomiás bete
geink utánvizsgálatának tapasztala
tai.

41. Vári K., Gergely T., Rimái I., 
Szarvas F. (Szeged): Megfigyelé
sek férfibetegek Histodil-kezelése 
során.

Discussio — Szünet
Üléselnökök: prof. László Ferenc, 

Szalma József dr.
42. Orosz Ё., Szilágyi M., Vadász  

J. (Szolnok): Az időskori hyper- 
thyreosisról.

43. Herczeg B. (Szolnok): Hyper- 
thyreosisos krízisről eseteink kap
csán.

44. Sepp J., Tiszai A. (Makó): 
Metothyrin okozta szokatlan szö
vődmény.

45. Domokos I., Kocsis J., Szűcs 
A., Julesz J., László F. (Szeged): 
Kétoldali szimmetrikus intrace
rebralis meszesedések (Fahr-be- 
tegség) endokrin vonatkozásai.

46. Gyurákovits A. (Baja): Hae- 
mophyliás betegek gondozása, kü

lönös tekintettel mozgásszervi el
változásaikra.

47. Czeglédi F., Inétzdy K., Pap 
T., Varga Gy. (Orosháza, Pécs, 
(Szeged): A bőr multilobulalt mag- 
vú T-sejtes nem Hodgkin m alig
nus lymphomája (Pinkus tumor).

48. Czeglédi F., Intzédy K., Zol
iéi M., Krizsa F. (Orosháza, Sze
ged) : Nem Hodgkin lymphomás 
eseteink osztályunk 7 éves beteg
anyagából.

49. Bakondi Gy., Illésy M., Sza
bó É., Rusvai A. (Szolnok): 12 éve 
kezelt CGL-s beteg kezelésének is
mertetése.

Discussio
18.00 óra
Elnöki zárszó
14.30 óra
Szegedi Akadémiai Bizottság 

székháza (Somogyi u. 7.)
Üléselnökök: Rusvai Antal dr., 

Lakatos László dr.
50. Lakatos L., Seprényi l.-né 

(Orosháza): Az arthrosisokról.
51. Szász F. (Székesfehérvár): A 

Behcet-kór diagnosztikai és the- 
rápiás kérdései.

52. Perjési Zs., Aranyosi M., Fe
jes J., Búzás E. (Gyula): A Reiter- 
kór diagnosztikája és therápiája 
saját eseteink megfigyelése alap
ján.

53. Duray G., Lakos A. (Oroshá
za) : Yersinia polyarthritis.

54. Borbás Ё. (Budapest): PCP-s 
beteg tüdő mycosisa.

55. Bart M., Molnár M., Bálint 
G. (Budapest): Hypothyreoid myo
pathia esete.

56. Gasztonyi Gy., Bátory G. 
(Kiskunhalas): Súlyos polymyosi
tis remissióban levő esete.

Discussio — Szünet
Üléselnökök: Lakos Antal dr., 

Tóth Sándor dr.
57. Mohácsi G., Sonkodi S., Má- 

gori A., Ormos J. (Szeged): Im- 
munszuppresszív kezelés hatása 
idiopathiás membranózus nefropá- 
tiában.

58. Tiszai Andrea  (Makó): Ideg- 
rendszeri komplikációk organo- 
foszfát-mérgezés kapcsán.

59. Takács Zs., Lakatos L. (Oros
háza) : Karbofuran-mérgezés.

60. Pocsay G., Papp S., Velőssy 
B., Bányai T. (Gyula): Rheomac- 
rodex anaphylaxia.

Discussio
18.00 óra
Oktatási Épület
Elnöki zárszó.



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

(107/a)
A P e s t  m egyei T anács F ló r  F erenc  

K ó rh áz  fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  a  P e s t m egyei V értran szfú z ió s 
Á llo m áso n  (Gödöllő) m e g ü re se d e tt 
a d ju n k tu s i  á llásra . Az á l lá s ra  be lgyó
gyász , ille tv e  la b o ra tó riu m i szak v izsg á
v a l és leg a láb b  4 éves h aem ato ló g ia i, 
ille tv e  v é rtran sz fú z ió s  á llo m áso n , in téz 
m é n y n é l tö ltö tt  g y a k o rla tta l re n d e lk e 
zők p á ly á z h a tn a k .

Az á llá sh o z  nap i 1 ó rá s  m e llék fo g la l
k o z á s t b iz to s ít az á llom ás a  h a e m a to 
lóg ia i szak ren d e lésen .

K u lcsszám  és ille tm ény  m eg á llap ítá sa  
az é rv é n y b e n  levő re n d e lk ezések  a lap 
já n  tö r té n ik .

A  P e s t  m egyei V értra n sz fú z ió s Állo
m ás B u d a p e s trő l k ijá rá ssa l m egközelít
he tő .

A p á ly á z a to k a t a  szo lg á la ti ú t b e ta r 
tá s á v a l a  k ó rh á z  fő igazgató  főo rvosához 
— K e re p e s ta rc sa , S em m elw eis té r  1. 
2143 — k e ll b en y ú jtan i a m eg je ln és tő l 
sz á m íto tt  15 n apon  belü l, p e th ő  Ede dr.

fő ig azg a tó  főorvos

(119/a)
N y írb á to r  városi T anács V. B. E gye

s íte tt  E gészségügyi In tézm én y  igazgató 
fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t  á the lyezés 
fo ly tá n  m eg ü resed e tt á l lá so k ra :

— 1 g y e rm ek k ö rz e ti á llás , m ely h ez  a 
ren d e lő  k özelében  3 szobás összkom 
fo rto s  la k á s  b iztosíto tt. Az á llá s  be
tö lth e tő  1984. m árcius 1-től.

1 á l ta lá n o s  (felnőtt) k ö rz e ti  orvosi 
á llás , m ely h ez  3 szobás ö sszk o m fo rto s 
k e r te s  h á z  biztosíto tt. Az á llá s  azonnal 
e lfo g la lh a tó .

1 fo g o rv o s i á llás, am ely h ez  2 szobás 
ö sz k o m fo rto s  lak ás b iz tosíto tt.

Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
B érezés az érvényes k u lc ssz á m  sze- 

r in t - G aál M ihá ly  dr.
E. E ü . In tézm én y  igazgató  főorvos

(123/a)
V á rp a lo ta  városi T anács K ó rh áz -R en 

d e lő in té z e té n e k  igazgató fő o rv o sa  (V ár
p a lo ta , H onvéd  u. 2. 8100) p á ly áza to t 
h i r d e t :

a  P é ti  N itro g én m ű v ek  ü zem egészség 
üg y i szo lg á la táh o z  üzem o rv o si á llásra , 

a  V eszp rém i S zénbányák  V. v á rp a lo 
ta i ü zem éh ez  üzem orvosi á l lá s ra  (bá
n y a -ü z e m o rv o s i g y a k o rla tta l re n d e lk e 
zők e lő n y b en ),

a  k ó rh á z -re n d e lő in té z e ti egységben  
szü lész-n ő g y ó g y ász  szak o rv o si á llásra , 

k ö rz e ti  o rv o si állásra .
Az a la p e llá tá sb a n  éven te  10 000 F t-ig  

te r je d ő  ip a rv id é k i ju ta lo m  a d h a tó . Mel
lé k á llá s  v á lla lá sá ra  m in d eg y ik  m u n k a 
k ö rb e n  leh e tő ség  van. Az á llá so k h o z  a 
tan á c s , ille tő leg  az ü zem ek  ö sszk o m fo r
to s la k a s t  b iz to sítanak . T ó th  F e re n c  dr.

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

(124/a)
F ő v á ro s i T anács Csepeli K ó rh áz -R en 

d e lő in téze t (B udapest X XI.. Déli u. 11. 
1751) fő ig azg a tó  főorvosa p á ly á z a to t h ir 
d e t:

b e lg y ó g y ász  felü lv izsgáló  főo rvosi, 
b e lg y ó g y ász  szakorvosi, 
fü l-o rr-g é g é sz  szakorvosi, 
la b o ra tó r iu m i orvosi, 
rö n tg e n  szakorvosi, 
szem ész  szakorvosi, 
tü d ő g y ó g y ász , 
k ö rz e ti  orvosi, 
ü zem o rv o si á llások ra .
Az á llá so k  azonnal b e tö lth e tő k .

K övér F e re n c  dr. 
fő igazgató  főorvos

A M A V -K órház és K özponti R endelő- 
in téze t fő igazg a tó  főo rvosa  — B u d a
p es t 370. P f. 1394 p á ly áza to t h ird e t a 
rö n tg e n re n d e lő b e n  m e g ü re se d e tt szak 
o rvosi á llá s  betö ltésére .

B érezés a 14/1983. (XII. 17.) ÁBMH sz. 
re n d e le tb e n  fo g la lta k  a lap ján .

F e lv é te l e se tén  a  dolgozó és c sa lád 
ta g ja i  ré szé re  M Á V -utazási k ed v ez
m é n y t b iz to sítu n k . v a jd a  G yörgy  d r.

fő igazgató  főo rvos 
c. egy. docens

(128)
A V as m egyei T anács Á lta lános R e

h ab ilitác ió s  K órház  (Szen tg o tth á rd , 
H u n y a d i ú t 31,. P f . : 9971.) igazgató  fő 
o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t be lgyógyász  
sz ak o rv o s i á llásra .

A z á llá s  azonnal e lfog la lható , ö s s z 
k o m fo rto s  szo lgálati la k á s t b iz to sítu n k .

Székely  E rnő  d r.
igazgató  fő o rvos

(129)
N ó g rád  m egyei T anács VB Egészség- 

ü g y i O sztály  vezető je  (3101 S a lg ó ta rjá n , 
R ák ó cz i ú t  192.) p á ly áza to t h ird e t m e 
g y e i o rvosi á llásra .
Az á llá s  b e tö ltéséhez  az Á lta lános O r
v o stu d o m á n y i K aron  szerze tt d ip lom a 
sz ü k ség es . A p á ly áza t e lb írá lá sá n á l 
e lő n y b e n  ré sze sü ln ek  tá rsa d a lo m -o r-  
v o s ta n  szakv izsgáva l és igazg a tás i g y a 
k o r la t ta l  rende lk ező  pályázók .

L a k á s  m egbeszélés szerin t. B érezés az 
é rv é n y b e n  levő jo g szab á ly o k  a la p já n .

A  p á ly á z a t b e n y ú jtá sá n a k  h a tá r id e je  
a  m e g h ird e té s tő l sz ám íto tt 30 nap .

H a ra k á ly  M ária  d r. 
o sz tályvezető  m egyei fő o rvos

(130)
F ő v á ro s i T anács Csepeli K ó rh á z -R e n 

d e lő in téze t (1751 B udapest, XXI. D éli u. 
11.) fő igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h i r 
d e t az  in téze t k a rd io ló g ia i sz a k re n d e 
lé se n  m e g ü re se d e tt szako rv o si á llá s ra .

K ard io ló g u s szakvizsgával vagy  k a r 
d io lóg ia i já r ta ssá g g a l rendelkező  b e l
g y ó g y ász  szak o rv o so k  n y ú j th a t já k  be 
p á ly á z a tu k a t. K övér F e ren c  d r

fő igazgató  főo rvos

> (131)
A  S o p ro n i Á llam i S zan a tó riu m  fő ig az

ga tó  főo rv o sa  (Sopron, V árisi ú t  2. 9401) 
p á ly á z a to t h ird e t m eg ü resed e tt se g éd 
o rv o si á llá s ra .

A p á ly á z a t e ln y eréséh ez  belgyógyász  
v a g y  an aesth esio ló g ia i sz akorvosi k é 
p e s íté s  szükséges.

B érezés a 14/1983. (XII. 17.) ÁBM H 
sz á m ú  ren d e le tb en  fo g la lta k  szerin t. 

L a k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
V arga  László d r.

c. egy tem i docens 
m b. fő igazgató  fő o rvos

(132)
B u d a p e s t F őváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügy i F őosztá ly  vezető je  (B uda
p e s t  V., V árosház  u . 9/11. 1840) p á ly á z a 
to t h ird e t  a F ővárosi K o rán y i S án d o r 
és F rig y e s  K órház-R en d e lő in téze t R ö n t
g en  O sztá lyán  — á thelyezés fo ly tá n  
m e g ü re se d e tt  — osztályvezető  főorvosi 
á llá s ra .

K ép es íté s  és b érezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü tte s  u ta s ítá s 
b an , v a la m in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t. A p á ly áza ti k é re lm e t 
a  19/1978. (Eü. K. 15.) EüM sz. u ta s ítá s 
b a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek k e l k é r jü k  
b e n y ú jta n i.

A k inevezen d ő  főo rvos o rvosi m ag án - 
g y a k o r la to t  nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr. 
fő v áro si vezető  fő o rvos

(133)
B u d a p e s t F őváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügy i F őosztá ly  vezető je  (B uda
p es t V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t  a  F ő v áro si Ja h n  F e ren c  K ó r
h áz-R en d e lő in téz e t K lin ikai L a b o ra tó 
r iu m á b a n  — n y u g d íjazás  fo ly tá n  m eg 
ü re se d ő  — osz tá lyvezető  főo rvosi á l 
lá s ra .

K ép es íté s  és bérezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s 
b an , v a lam in t a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  
fo g la lta k  szerin t. A p á ly áza ti k é re lm e t 
a 19/1978. Eü. K. 15./EÜM sz. u ta s ítá sb a n

m eg h atá ro zo tt fe lté te le k k e l k é r jü k  b e 
n y ú jtan i.

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

V arga  Á rpád  dr.
fő v á ro s i vezető  főorvos

(134)
B udapest F ő v áro s T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi F őo sz tá ly  v ezető je  (B uda
pest V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t a F ő v áro si C sepeli K órház- 
R endelő in tézetben  ú jo n n a n  szervezett 
A naesthesio lóg ia i O sztály  vezető  fő o r
vosi á llására .

K épesítés és b é rezés  a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM—MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s 
ban, va lam in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  
fog la ltak  szerin t. A p á ly á z a ti k é re lm et 
a  19/1978. Eü. K. 15./EÜM sz. u ta s ítá sb an  
m eg h a tá ro zo tt fe lté te le k k e l k é r jü k  be
n y ú jtan i.

A k inevezendő  fő o rv o s o rvosi m agán- 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr.
fő v á ro s i vezető  főorvos

(135)
B udapest F ő v áro s T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi F őo sz tá ly  vezető je  (B uda
pest V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t a  F ő v áro si W eil Em il K órház- 
R endelő in tézet K özpon ti L a b o ra tó r iu m á 
b an  m eg ü resed e tt o sz tá lyvezető  fő o r
vosi á llásra .

K épesítés és b érezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM—MüM sz. eg y ü tte s  u ta s ítá s 
ban , va lam in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  
fog la ltak  sze rin t. A p á ly á z a ti k é re lm e t 
a  19/1978. Eü. K. 15./EüM  sz. u ta s ítá sb a n  
m eg h a tá ro zo tt fe lté te le k k e l k é r jü k  be
n y ú jtan i.

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

V arg a  Á rpád  dr.
fő v á ro s i vezető  főorvos

(136)
A M óri m egyei K ó rh áz-R endelő in tézet

igazgató főo rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t az 
á thelyezés fo ly tá n  m e g ü re se d e tt m ű tő s
női á llásra .

Az á llás azo n n a l e lfog la lható . 
N ővérszá llónkon  fé rő h e ly e t tu d u n k  

biztosítan i, lak ás  m egbeszélés tá rg y á t 
képezi.

A pály áza to t a  m eg je len éstő l szám í
to tt  2 hé ten  be lü l c ím em re  k é re m  m eg
kü ld en i. R épásy  Is tv án  d r.

k ó rh áz ig .-seb ész  főorvos

(137)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  Á lta lános O rv o stu d o m án y i K a rá n a k  
d é k á n ja  p á ly áza to t h ird e t  a  II. sz. G y er
m ek k lin ik án  k é t 3224 k sz .-ú  egyetem i 
tan á rseg é d i á llá s ra .

A k inevezendő  egy ik  eg y e tem i ta n á r 
segéd fe lad a ta  részv é te l a  k lin ik a  gyó
gyító , o k ta tó  és tu d o m á n y o s m u n k á já 
b an  kü lönös te k in te tte l a  g y e rm e k ra 
diológiai és P JC  m u n k á já ra . A p á ly á 
zó nak  á lta lán o s o rvosi d ip lom ával, több 
éves g y e rm ek g y ó g y ász a ti g y ak o rla tta l, 
g y e rm ek rad io ló g ia i já r ta s s á g g a l és leg
alább  egy idegen  n y e lv  ism ere tév e l kell 
rendelkezn ie .

A k inevezendő  m ásik  egyetem i ta n á r 
segéd fe lad a ta  részvé te l a  k lin ik a  gyó
gyító , o k ta tó  és k u ta tó  m u n k á já b a n , 
aud io lóg iai m u n k av ég zésre . A p á ly ázó 
n a k  á lta lán o s o rvosi d ip lom ával, fü l-, 
o rr- , gégebetegségek  sz ak o rv o s i k ép es í
tésse l ke ll ren d e lk ezn ie . E lőnyben  ré 
szesü l az a  pályázó , ak i több  éves g y e r
m ek  fü l-o rr-g ég észe ti g y a k o rla tta l és 
aud io lóg iai já r ta ssá g g a l rendelkezik .

A p á ly ázó k n ak  m eg ke lll fe le ln iü k  az 
egyetem  o k ta tó iv a l szem b en  tám asz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n ak , 
am ely  m eg tek in th e tő  az egyetem  sze
m élyzeti és o k ta tá s i o sz tá ly án  (B uda
pest VIII., Üllői ú t 26. fsz. 8.)

Az egyetem  az á llásh o z  la k á s t b iz to 
s ítan i nem  tud .

Az 1/1979. (III. 14.) OM szám ú ren d e le t 
9. §-a szerin t fe lsz e re lt p á ly á z a to k a t — 
a  szolgálati ú t b e ta r tá sá v a l — az eg y e
tem  szem élyzeti és o k ta tá s i o sz tá ly án ak  
c ím ére kell b en y ú jta n i, a  m eg je len ést 
követő  30 n ap o n  belü l.



Az O rszágos O rvostudom ány i In fo rm áció s In té z e t és K ön y v tár az alábbi szolgál
tatásokat nyújtjla megrendelőinek a hazai és a nemzetközi szakirodalomból:
a Témafigyelő Szolgálat az orvostudomány 35 féle  szakterületéről válogatott ide
gen nyelvű közlemények magyar nyelvű referátumait szolgáltatja. A kartonok 
egyéni dokumentáció kialakítására alkalmasak. Egy-egy téma évi előfizetési díja 
300,— Ft. Ezért havonta témánként 10 referátumot kap a megrendelő.

*

A Gyorstájékoztató Szolgálat a hazai és külföldi szakirodalom 78 témakörét fi
gyeli. A kartonon a szokásos bibliográfiai adaton kívül (szerző, közlemény címe, 
folyóirat adatai), a szerző munkahelyi cím e is megtalálható. A szolgáltatás évi 
előfizetési díja témánként 200,— Ft.

*

A Fordítószolgálat évente többszáz külföldi szakközleményt fordíttat le. E fordítá
sok jegyzékét a „Gyógyszereink” című folyóirat havonta közli, amelyek alapján 
a fordítások másolatai megrendelhetők oldalanként 5,— Ft-ért.

*

Egyéni, vagy intézeti megrendelésre, idegen nyelvű közlemények magyarra fordí
tása, illetve kéziratok idegen nyelvre fordítása is lehetséges.

*

Irodalomkutatás megrendelhető egyéni igény szerint bármely orvosi témakörből. 
A bibliográfia tartalmazza a kért nyelvterület és időszak releváns szakközlemé
nyeinek címadatait a hazai és a külföldi szakirodalomból. A szolgáltatás alapdíja 
50,— Ft.

*

A Tartalomjegyzék sokszorosító szolgálat keretében 400-nál több külföldi szak- 
folyóirat tartalomjegyzékének fénymásolata rendelhető meg. Az évi előfizetési díj 
a folyóirat periodicitásától függően változik (40,— Ft-tól 400,— Ft-ig).

*

A szolgáltatások részletes ismertetését, valam int a szakirodalmi tájékoztatás egyéb 
formáit az ÓIK propaganda füzete tartalmazza, amely díjmentesen igényelhető. 
Postai cím: Országos Orvostudományi Információs Intézet és Könyvtár Bp. Pf. 452, 
1372, tel.: 343-789.
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AUROBIN KENŐCS

ÖSSZETÉTEL

Ю mg prednisolonum caproicum, 400 mg lidocainum hydrichloricum, 400 mg dexpanthe- 
lolum és 20 mg triclosanum 20 g lemosható kenőcsben.

HAT AS

Az AUROBIN megfelelő arányban tartalmazza a perianalis tájék gyulladássel járó folyama
tainak kezelésében hatékony anyagokat. A prednizolon kaproat helyi hatású, nem halogé
nezett glukokortikoid. Csökkenti az erek permeabilitását, növeli az  erek falának tónusát, 
csökkenti a gyulladás tüneteit.
A lidocain rövid idő alatt megszünteti a fájdalmat és égő érzést. A pantenol elősegíti a 
sérült hám regenerálódását. A triclosan széles hatásspektrumú antiszeptikum.

JAVALLATOK

A perianalis tájék gyulladással járó folyamatai, így pl.: pruritus ani, ekzema et dermatitis 
perianalis, nodi haemorrhoidalis, fissura ani.

ELLENJAVALLATOK

Vírusinfekció, valamely komponenssel szembeni érzékenység. Egyéb indikáció alapján egy
idejű szisztémás lidokain-kezelés.

ALKALMAZÁS

Az érintett területet naponta 2-4 alkalommal kell vékonyan bekenni.
Belső haemorrhoidalis nodus esetén borsónyi mennyiséget kell a végbélbe juttatni naponta 
2-4 alkalommal.
A tünetek mérséklődésekor ritkább alkalmazás is elegendő.

MELLÉKHATÁS

Tartós használata esetén bőratrophiát, striakat, hypertrichozist okozhat. Belső haemorrhoidalis 
nodus kezelésekor túladagolás esetén enyhe bradycardia jelentkezhet.

FIGYELMEZTETÉS

Kiterjedt gyulladás esetén számolni kell a hatóanyagok esetleges felszívódásával, ezért a ter
hesség első harmadában nem alkalmazható, későbbiekben pedig fokozott óvatosság szüksé
ges.
Szteroid tartalma miatt hosszantartó és folyamatos alkalmazása kerülendő.
Amennyiben a gyulladás fenntartásában gomba szerepe bizonyított, gondoskodni kell az 
egyidejű specifikus antimikotikus kezelésről.

MEGJEGYZÉS

í j  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb egyszer vagy kétszer) is
mételhető.

CSOMAGOLÁS

20 g-os tubusban.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRÚ GYÁR BUDAPEST



HALMOS TAMAS DR., 
SUBA ILONA DR 

ÉS KAUTZKY LÁSZLÓ DR

Remisszió ifjúkori diabetes mellitusban
Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
(főigazgató-főorvos: Schweiger Ottó dr.)

A szerzők 4 olyan fia ta lk o r diabeteses ese te t ism er
te tnek , m elyekben a m egk izdett inzu lin  kezelést 
hosszabb-rövidebb idő u tán  hypoglykaem iás rosz- 
szullétek m iatt el kellet', hagyni. Tartós nyom onkö- 
vetés szerint az inzulin visszaadására nem  volt szük
ség. Az inzulinkezeles m egszakítana ó ta betegeik 
d iétával, illetve d iéta  és orális an tid iabetikum m al 
5—31 éve anyagcsere-egyensúlyban vannak . A ta r 
tós rem issziók a lap ján  a szerzők eseteiket II. típusú  
(nem inzulin  dependens) diabetes ifjú k o rb an  kez
dődő form áinak  ta r tjá k . Betegeik család jában  II. 
típusú  m egbetegedések fordultak  elő, am i a 
kórform a öröklődésére jellemző. Eseteik kapcsán 
felh ív ják  a figyelm et az ifjúkori d iabetes m ellitus 
változatos m egjelenési fo rm áira  és a kezelés néhány  
alapelvére.

Rem ission in juven ile  diabetes m ellitus. Four juve
nile diabetes m ellitus cases are repo rted  w here the  
insulin  treatm en t, applied  for sho rte r or longer 
period of time, w as to  be discontinued because of 
the  onset of hypoglycaem ia. The continuous follow
up proves tha t the balance of the m etabolism  can be 
m ain tained  for a long tim e (5—31 years) w ith  diet 
and w ith  oral an tid iabetics plus diet. On the basis 
of long-lasting rem issions these cases are  classified 
as type  II (non-insulin-dependent) diabetes m ellitus, 
developed in young age. In the  fam ilies of the  pa
tien ts  th is  type of d iabetes m ellitus occurred which 
is regarded  as a h e red ita ry  disease. A ttention  is 
called to the great v a rie ty  of the  disease in young 
people and to some im p o rtan t aspects of the  th e 
rapy.

C ukorbetegségben gyak ran  m egfigyelhető, hogy 
a kezelés m egkezdése u tán  a tolerancia javu l, az in 
zulin vagy orális an tid iabetikum ok adagja  á tm ene
tileg csökkenthető, sőt néha a kezelés hosszabb-rö
videbb időre meg is szakítható . Ez a jelenség a dia
beteses remisszió, am i azt jelenti, hogy a cukorbe
tegség kezdeti súlyosabb stádium ából enyhébb  fá
zisba m egy át. A rem isszió idő tartam a n éh án y  hét 
vagy hónap, de k ivételesen évtizedekig is ta r th a t 
(2, 13, 16). O kát pontosan nem  ism erjük . Egyes 
szerzők remisszió idején  az endogén inzulin  szekré
ció fokozódását észlelték, és ezzel arányosnak  ta lá l
ták  a remisszió m értéké t és idő tartam át (8, 9). Má
sok a to lerancia javu lásá t nem  az endogén inzulin
term elés fokozódásával, hanem  az inzulin-érzékeny
ség javulásával m agyarázták  (1).

Pirart és L auvaux  szerin t a rem isszió főként 
„fe lnő ttko ri” d iabetesben fordul elő, de „ juven ilis” 
d iabetesben is k ia laku lhat. Ez utóbbi esetben  a re
misszió főként az inzulin igény csökkenésében m u
tatkozik , ritk áb b an  az inzulin kezelés átm enetileg  
fel is függeszthető (13).

K lin ikai tanu lm án y u n k b an  4 olyan fia ta l cu
korbetegünk esetét ism erte tjük , akiknek betegsége 
a juvenilis d iabetes klasszikus tüneteivel kezdődött, 
azonban nagyfokú to lerancia  javulás m ia tt az inzu
linkezelést be kelle tt szüntetn i. Tartós nyom onköve- 
tés során az inzulin visszaadására nem volt szükség. 
Eseteinkkel kapcsolatban felvetjük  az „ ifjúko ri dia
betes” k lasszifikációjának kérdését és fe lh ív ju k  a 
figyelm et annak változatos m egjelenési fo rm áira .

Rövidítések:
CPAF: chlorpropamide-alcohol flushing 

NIDDM: non-inzulin-dependens diabetes 
mellitus

IDDM: ínsulin-dependens diabetes mellitus
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Esetism ertetés

1. Zs. I. 50 éves férfi. Diabetese 22 éves korában 
tüdőgyulladás során manifesztálódott.

Családi anamnézis: anyjának felnőttkori (II. típu
sú) diabetese van, 1 lánytestvérének 23 éves kora óta, 
1 fiútestvérének 34 éves kora óta „csökkent glukózto- 
leranciája” van.

Kórlefolyás: A diabetes kórismézésekor éhomi vér
cukra 17—:22 mmol/L körül ingadozott, vizeletében 40— 
60 g/24ó cukor ürült, ketózisa nem volt. Testsúlya no- 
mogramm alapján normális. A beteg kezelését azonnal 
inzulinnal kezdték meg, és 2 éven át napi 40 E inzulin^ 
kapott. Ezután halmozott adrenerg jellegű hypogly
kaemiás rosszullétek miatt az inzulin kezelést elhagy
ták és 11 éven át orális antidiabetikum szedése mellett 
normoglykaemiás maradt. Tolerancia romlás miatt újra 
inzulinra állították át, azonban 6 év után eszméletvesz- 
téses hypoglykaemiás állapotok miatt az inzulint ismét 
el kellett hagyni. Az azóta eltelt 9 évben diéta és orális 
antidiabetikum használata mellett normoglykaemiás.

Orális glukózterhelés görbe (75 g) és a hozzá tarto
zó C-peptid értékek 26 évvel a betegség kezdete után:
idő: J 45 90 120 180 perc
vércukor: 7,05 13,1 14,4 10,6 9,2 mmol/L
C-peptid 4,2 8,4 — 12 — ng/ml

Szövődmények: „háttér retinopathia”, nephropa
thia, perifériás neuritis, diabeteses diarrhoea, kardio- 
respiratorikus reflexkárosodás.

CPAF (Chlorpropamide-alcohol flushing)-vizsgá- 
lat a betegen és leánytestvérén pozitív.

2. Cs. К. 31 éves nőbeteg. Cukorbaja 22 éves korá
ban „klasszikus” tünetekkel kezdődött.

Családi anamnézis: anyja elhízott, diétával kezelt 
cukorbeteg. Anyai féltestvére 40 éves kora óta diabe
teses, inzulint kap.

Kórlefolyás:  Hetek óta tartó polyuria, polydipsia 
után 17,6—23,2 mmol/L vércukorértékek, ketoacidosis 
miatt szállították egy fővárosi kórházba. Inzulin keze
lésre állapota gyorsan javult, kezdetben 68 E/nap inzu
lint igényelt. Testsúlya normális. Adrenerg jellegű hy
poglykaemiás rosszullétek miatt inzulin adagját foko- 
zatosan csökkenteni kellett, és 3 év elteltével csak dié- \T # T  
tára állították át. Egy év után diétahibák miatt tőle- X l  
randája romlott, ezért kezelését orális antidiabetikum- —TT— 
mai egészítették ki. 9 3 1



idő/év

inzulin 
I I diéta

diéta + orális antidiabetikum

M egbeszélés

Ism erte te tt eseteinkben a cukorbaj fia ta l (9— 
24 éves) korban, jellegzetes tü ne tekke l (fogyás, po
lydipsia, polyuria) kezdődött. M indegyik beteg in 
zulinkezelést kapo tt, m elyet 0,5— 12 (átlag 4,2) év 
u tán  halm ozódó hypoglykaem iás rosszullétek m ia tt 
meg kelle tt szakítani (egy beteg később á tm en eti
leg ism ét inzu lin ra  szorult). Az inzulinm entes pe
riódusok hossza 5—31 (átlag 19,2) év. A közlés 
időpon tjában  egy beteg 5, egy 11 +  9, egy 21 
és egy 31 éve nem  igényel inzulin t. Eseteinkben 
a hosszan ta r tó  remissziós fázisok a lap ján  felm erü l 
a kérdés, hogy valójában m ilyen típusú  cukorbe
tegségről van  szó.

A diabetes I. (inzulin-dependens=ID D M ) és II. 
(nem inzulin-dependens=N ID D M ) típusának  m eg
különböztetése csak az utóbbi években jö tt lé tre  
(11). Ez a felosztás lehetővé teszi, hogy a beteg
séget a h á tte réb en  m eghúzódó patofiziológiai 
okokkal és nem csak a betegek é letkorával je lle
mezzük. Eseteink kórlefolyása a fia ta lkori kezdet 
és a klasszikus tünetek  ellenére a juvenilis (inzu
linhiányos) diabetesétől eltérő. A ta rtó s  inzulin  
nélküli periódusok kizárják  az inzu lin-dependens 
(I. típus) d iabetes lehetőségét. V élem ényünk sze
rin t, eseteinkben II. típusú  (nem inzulin-depen
dens), régebbi nevén „ére ttk o ri” d iabetes ifjú k o r
ban kezdődő a lak jával állunk szemben. E m ellett 
szól az is, hogy 3 esetben C -peptid  v izsgálattal a 
betegség ta rtó s  fennállása u tán  endogén inzu lin 
term elést leh e te tt k im utatni. A negyedik esetben 
C -peptid vizsgálat nem  tö rtén t.

M inden betegünk  családjában fo rdu ltak  elő II. 
típusú  diabeteses m egbetegedések, am i ez u tóbb i 
kórform a öröklődésére jellemző (3).

Hasonló eseteket az irodalom  is em lít (12). Csa
pó és Szűcs  szin tén  ism ertet olyan diabeteses esete
ket, ahol az inzulinkezelést idővel el lehe te tt hagy
ni (4). Hines és Kessler 1961-ben olyan fia ta l nőbe
teg esetét közliik, akinek cukorbaja  panaricium  k ap 
csán kezdődött, és 20 éven á t részesült egyre csök
ken te tt dózisú inzulin kezelésben, m íg végül az in 
zu lin t e lhagyták  és a továbbiakban  kezelésre nem  
szorult (7). Az ifjúkori nem  inzulin-dependens d ia 
betes létezésére az 1960-as években Fajans és m tsa i 
h ív ták  fel a figyelm et. S zerin tük  a betegségre je l
lemző, hogy tünetm entesen, véletlenül kerü l fe l
fedezésre, és legalább 2 évig inzulinkezelésre nincs 
szükség (5). Eseteink azt példázzák, hogy ez a k ó r
form a is kezdődhet aku t tüne tekke l, és e lőfordul
hat, hogy a hyperglykaem ia korrekciójához á tm e
netileg m ár a kezdetkor inzu lin ra  van szükség. Le
vonható  az a gyakorlati következtetés, hogy m íg az 
ifjúkori nem  inzulin-dependens d iabetes tüne tsze
gény, véletlenül felism ert esetei diétával, esetleg 
orális an tid iabetikum m al kiegészítve anyagcsere
egyensúlyban ta rth a tó k , a súlyos tünetekkel, ese t
leg in te rk u rren s  betegség (pneum onia, panaricium ) 
kapcsán kezdődő form ákban felté tlenü l inzu linke
zelést kell alkalm azni. K ezdetben nem  m indig d ö n t
hető el, hogy a fia ta l cukorbetegnek m ilyen típusú  
d iabetese van, de ha szokatlan m értékű  ta rtó s  re- 
misszió következik  be, ha az inzulin  kezelés során  
hypoglykaem iás állapotok ism étlődnek, érdem es a

Az egyes kezelési periódusok megoszlása betegeinkben

5 éve ily módon anyagcsere egyensúlyban van.
Orális glukózterhelési görbe (75 g) a megfelelő C- 

peptid  értékekkel a betegség 8 éves fennállásakor:
idő: 0 45 90 120 180 perc
vércukor: 6,8 11,2 14,0 8,0 7,2 mmol/'L
C-peptid 4,6 8,7 — — — ng/ml

Szövődménye nincs.
CPAF-vizsgálat  a betegen és anyján pozitív.

3. Sz. Zs. 52 éves férfi. 9 éves korában más okból 
végzett vizsgálat derítette fel hyperglykaemiáját és 
glykozuriáját. Testsúlya normális volt. Ketoacidózisa 
nem volt sem kezdetben, sem a későbbiekben.

Családi anamnézis:  anyjának időskori, tablettá
val kezelt diabetese volt.

Kórlefolyás: Kezdetben 36 E/die inzulint igényelt, 
amit hypoglykaemiás rosszullétek m iatt 12 év alatt fo
kozatosan csökkentettek, majd elhagytak. 31 éve diéta 
egyensúlyban van. 30 év után történt glukózterhelési 
görbe (75 g):
idő: 0 45 90 120 180 perc
vércukor: 6,0 10,6 7,6 5,4 5,0 mmol/L

C-peptid  vizsgálat nem történt.
Szövődménye nincs.
CPAF-vizsgálat nem történt.

4. K. P. 38 éves férfi. 18 éves korában típusos tü
netekkel kezdődött cukorbetegsége. (Magas vércukor- 
szint 16,4—21,6 mmol/L között, 40—60 g/24ó cukor
ürítés és ketoacidózis.) Testsúlya normális volt.

Családi anamnézis: anyja időskori diabetesben 
szenved.

Kórlefolyás: 40 E/die kezdeti inzulinigény után 
hypoglykaemiás rosszullétek miatt adagját fokozato
san csökkentették, majd 1/2 év után orális antidiabe- 
tikus kezelésre állították át. Emellett 21 éve anyag
csere-egyensúlyban van.

Orális glukózterhelés (75 g) 21 év után: 
idő: 0 45 90 120 180 perc
vércukor: 8,0 12,0 15,2 11,4 9,7 mmol/L
C-peptid — 4,0 12,2 — — ng/ml

Szövődmény: háttérretinopathia, 1—2 mikro-
-  aneurysma.

CPAF-vizsgálat: pozitív.



kezelést revidiálni és az inzulin  elhagyását m egkí
sérelni. Ilyenkor a d iéta, esetleg orális an tid iabeti- 
kum  adása szükséges m arad , m ert nincs teljes gyó
gyulás (6, 10, 16). A kórlefo lyást helyesen értékelve 
m egszabadíthatjuk  a beteget az inzulinkezelés fe
lesleges terhétől. V élem ényünk szerin t 1. ese tünk
ben  a beteg a kezdeti időszaktól e ltek in tve  2 éven 
át az inzulinkezelést feleslegesen kap ta . Ezzel az 
esettel kapcsolatban felm erü lhet az a kérdés is, 
hogy helyes-e olyan cukorbeteget inzulin  nélkül ke
zelni, akinek m ár számos diabeteses szövődménye 
van. Lényeges körülm ény, hogy az inzulin  elhagyá
sára  nem  teoretikusan , hanem  hypoglykaem iás 
rosszullétek m iatt gyakorla ti szükségszerűségből 
ke rü lt sor. Irodalm i adatok  szerin t a szövődmények 
prevenciója szem pontjából nem  an n y ira  az inzulin
kezelés, m in t a norm oglykaem ia a döntő tényező 
(14). M egjegyezzük, hogy a szövődm ények betegünk 
esetében 8 évig ta r tó  inzulinkezelés ellenére ala
k u ltak  ki. Eseteink ú j m egvilágításba helyezik az 
ifjúkori nem  inzulin-dependens d iabetest, és jól il
lu sz trá lják  a juvenilis d iabeteses kó rfo rm ák  hetero
genitását.

Köszönetnyilvánítás: A  C-peptid meghatározáso
kért ezúton szeretnénk köszönetünket kifejezni Gerő 
László dr. egyetemi tanársegédnek (Semmelweis Or
vostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika).
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Alkalmazható:
-  intenzív kardiológiai őrzőmonitorként önállóan, illetve 

ROLITRON őrzőrendszerbe kapcsolva,
-  műtéti és anaesthesiologiai monitorként,
-  korai mobilizáció diagnosztikai monitoraként,
-  EKG diagnosztikai monitoraként,
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— pszichológiai alapkutatások műszereként,
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-  programozható alsó és felső riasztási limitek
-  a beteg szívfrekvenciájának számértéke

Arythmia analízis a beteg szívfrekvencia eloszlás-függ
vényének ábrázolásával

Rendellenes EKG görbeszakaszok automatikus gyűjtése 
beépített számítógépes görbeanalízis alkalmazásával

Bármilyen őrzőrendszerbe bekapcsolható

Közvetlen számítógépes feldolgozás lehetosege A riasztást megelőző szívjelek magnesszalagos tarolasa
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

PECZE KÁROLY DR., H u m á n  v ö r ö s v é r s e j t  ( H ) - r o z e t t a  v i z s g á l a t a
TELEK BÉLA DR. , , , . ,

ÉS RAK KÁLMÁN DR. l y m p h o g r a n u l o m a t o s i s b a n
Debreceni Orvostudományi Egyetem II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Rák Kálmán dr.)

A szerzők 27 kezeletlen lym phogranulom atosisos 
beteg és 42 kon tro llkén t szolgáló egészséges egyén 
perifériás vérből izolált lym phocytáinak birka-vö- 
rösvérsejt (E)- és hum an (autológ)-vörösvérsejt (H)- 
rozetta-képző sa já tságait vizsgálták. Betegeikben 
a H -rozetták  a rán y án ak  és abszolút szám ának szig
n ifikáns csökkenését észlelték a kon tro ll csoport
hoz képest (p<0,001). A kezelés h a tá sá ra  létrejövő 
rem issio idején a H -rozetták  szám ának norm alizá
lódását, m íg nyolc ú jra  relapsusba k e rü lt betegük
ben annak szignifikáns csökkenését figyelték  meg. 
Feltételezik, hogy az autológ roze ttá t képző lym 
phoid sejtek  szám ának az alakulása a T-lym phocy- 
tá k  m űködésének változásával kapcsolatos.

S tu d y  of autologous hum an (H) rosette-form ing  
lym phocytes in  patients w ith  H odgkin’s disease. 
D istribution  of sheep (E) and autologous hum an  (H) 
red  blood cell rosette-form ing  T lym phocytes in pe
riphera l blood of 27 patien ts w ith  un trea ted  H odg
k in ’s disease and 42 control adu lts w ere de te rm i
ned. S ignificantly  reduced percentage and abso lu te  
num ber of H -rosettes w ere found in patien ts com 
pared  to controls (p<0,001). V alues increased in  re 
mission produced by trea tm en t and decreased again  
in eight pa tien ts  in relapse w hich followed com plet 
remission. These data  suggest th a t the num erical 
change of the  H -rosette  form ing  lym phocytes m ay 
indicate an im paired  T-cell function in H odgkin’s 
disease.

Az em beri T -lym phocytáknak álta lánosan  elfo
gado tt tu lajdonsága az, hogy b irka-vörösvérse jtek - 
kel ún. spontán  E -rozettá t képez (7). K ezdetben 
különböző á lla tfa jokban  (cit. 5, 6), m ajd  1974-ben 
Sandilands és m tsa i (16) em berben is m egfigyelték, 
hogy a perifériás vérben  levő lym phocyták  egy ré
sze sa já t (autológ) vörösvérsejtekkel in v itro  rozet
tá t  képez (H -rozetta). Később igazolták, hogy a 
T -lym phocyták egyik subpopulatió jának  van ilyen 
képessége (2, 5, 18). E subpopulatio  szerepe és je 
lentősége m a még nem  ism ert, ezért perspek tiv ikus
nak  látszik a H -rozetta  képző se jtek  vizsgálata 
olyan betegségekben, m elyekben m egállap ítható  a 
cellularis im m unitás csökkenése, a T -lym phocyták 
érin tettsége. Ilyen betegség a lym phogranulom a
tosis, m elyben a sejthezkötött im m unitást n ap ja
inkban  is k ite rjed ten  vizsgálják.

Kevés közlés foglalkozik a H -rozetta  vizsgála
táva l lym phogranulom atosisban (11). Leginkább 
a carcinom ás betegek H -rozetta szám át vizsgálták, 
az eredm ények ellentm ondóak. Sandilands és m tsai 
(16) a H -rozetta szám em elkedését, C araux és m tsai

Rövidítések:

Con A.: 
PH A: 
E-rozetta: 
H-rozetta:

concanavalin A 
phytohaemagglutinin 
birka-vörösvérsejt rozetta 
Humán (autológ) -vörösvérsejt rozetta
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(3) pedig annak  csökkenését á llap íto tták  m eg ca r
cinomás betegekben ; Lang és m tsai (9) nem  ta lá l
ta k  lényeges különbséget a betegek és a ko n tro ll
csoport között. Az em beri perifériás vérben a H- 
rozettá t képző lym phocyták aránya a különböző 
szerzők szerin t eltérő. Az első vizsgálók (cit 5.) csak 
kis százalékban (2—3%) észlelték e lym phocytákat, 
míg a későbbi ku ta tó k  (3, 8, 9) á ltalában  20% fe le tt 
ad ták  meg az é rték é t egészséges egyénekben. Az 
egészségesekben ta lá lt különböző átlagértékek  v a 
lószínűleg techn ikai okokra vezethetők vissza. Ma 
m ár tud juk , hogy a vörösvérsejtek  ABO vagy Rh 
vércsoportjának  nincs jelentős hatása a roze tta - 
képzésre, s valószínűleg annak  sem, hogy a vörös
vérse jt e redete  autológ vagy allogen-e. V izsgálata
kor a 37 C-fokon való inkubálás nem  szükséges (5).

A rozetta-képző sejtek  tu lajdonságait egyre 
jobban  ism erjük . H ydrocortisonra mind in vivo, 
m ind in  v itro  nagyon érzékenyek, concanavalin A 
(Con A) suboptim ális dózisával is nagyfokban sti
m ulálhatok, m íg phytohaem agglutin in  (PHA) és 
pokew eed m itogenre való válaszuk csekély (13). 
N agy az a ffin itásuk  a birka-vörösvérsejtekhez, cy- 
tochem iailag savi phosphatase, B -glukuronidase és 
nem  specifikus esterase pozitivitás, u ltra s tru c tu rá -  
ju k a t illetően pedig fejle tt endoplasm atikus re ticu 
lum  és G olg i-apparatus jellemző.

K özlem ényünkben lym phogranulom atosisos be
tegeink keringő lym phocytáinak H -rozetta képzésé
ről szám olunk be, különös tek in te tte l a kórlefolyás 
során észlelt változásokra. 935



1. t á b á z a t  Az E- é s  a H - ro z e t t á k  e lő fo rd u lá s a  l y m p h o g r a n u lo m a to s i s b a n  é s  k o n t r o l l  e g y é n e k b e n .

Rozetta-képzés Lymphogranulomatosis Kontroll p
(n = 27) (n = 42)

átlag SD átlag SD

H-rozetta
arány (%) 13,63 3,29 26,5 3,77 <0,001
absz. szám 103,6 49,5 377,4 119,4 <0,001

E-rozetta (aktív)
arány (%) 20,04 5,17 31,19 4,06 <0,01
absz. szám 220,6 64,94 378,4 120,7 <0,01

E-rozetta (totális)
arány (%) 52,6 5,45 57,4 4,84 NS
absz. szám 468,5 129,3 637,0 235,1 NS

NS = nem szignifikáns. A rozetta-képcső sejtek arányát az összes lymphocyta százalékában adtuk meg.

B e t e g e k  é s  m ó d s z e r

Betegek: 27 kezeletlen lymphogranulomatosisos 
beteg perifériás vérének lymphocytáit vizsgáltuk. A 
diagnózis minden esetben biopsiás anyag szövettani 
vizsgálatán alapult.

A szövettani megoszlás a következő volt: nodula
ris sclerosis 10, kevert sejtes forma 11, lymphocyta 
depletiós négy, lymphocyta predominantia típusú egy 
beteg és egy további betegben nem volt meghatároz
ható az altípus. Kontrollként 42 egészséges véradó sze
repelt. A vizsgálatokat a radio- és/vagy chemotherapia 
hatására létrejött remissio idején megismételtük s azt 
nyolc betegünkben a m egfigyelési időszak alatt bekö
vetkező relapsus során is elvégeztük.

A lymphocyta izolálást Ficoll-Uromiro gradiens 
centrifugálással végeztük Böyum  (1) szerint.

Az E-rozetta (aktív és totális) vizsgálata Jondal és 
mtsai (7) módszere szerint történt.

Az autológ H-rozetta  vizsgálata: az alvadásában  
heparinnal gátolt vérből fiziológiás konyhasóval há
romszori mosás után 2 x l 0 7/ml töménységű vörösvér- 
sejt-suspensiót készítettünk. A vörösvérsejt-suspensio 
0,1 ml-éhez 0,1 ml lymphocytasuspensiót (2xl06/ml) és 
0,15 ml hőinaktivált és human vörösvérsejttel 37 és 4 
C-fokon 30—30 percig abszorbeált borjúsavót (Gibco- 
Biocult) adtunk. A keveréket 5 percig 200 g-vel cent
rifugáltuk és egy éjjelen át (12—16 óra) 4 C-fokon in- 
kubáltuk. Óvatos resuspendálás után fénymikroszkóp
pal vizsgáltuk a rozetta-képzést. Rozetta-képző sejtnek 
a három vagy több vörösvérsejtet kötő lymphocytát 
tekintettük. Legalább 200 sejtet számoltunk és az ösz- 
szes lymphocyta százalékában adtuk meg a rozetta- 
képző sejtek arányát.

Statisztikai analízishez a Student-féle t próbát 
használtuk.

E r e d m é n y e k

Az autológ rozetta-képző sejtek a rá n y a  a nor
mális kontro liban  26,5 ± 3 ,7 7 % , a lym phogranulo
matosisos betegekben 13,6 +  3,29% volt (1 .  t á b l á z a t ) .  
A különbség sta tisztikusan  szignifikáns (p<0,001),

2. táblázat Nyolc lym phogranulom atosisos b eteg  H-ro
zetta arányának alakulása a kórlefolyás során.

Sorszám H-rozetta arány (%)
diagnóziskor remissióban relapsusban

1. 10 26 12
2. 14 25 11
3. 12 29 14
4. 17 31 22
5. 9 24 19
6. 19 21 10
7. 4 32 13
8. 20 27 18

m int ahogyan az a se jtek  szám ában is szignifi
kánsnak  bizonyult (p<0,001).

N em  ta lá ltu n k  szignifikáns különbséget a to
tális E -rozettaképző sejtek  arányában  és abszolút 
szám ában. Szignifikánsan kisebb volt viszont (p <  
0,01) a betegekben az ak tív  T -sejtek a rán y a  és szá
ma a kon tro ll csoporthoz képest.

A 27, lym phogranulom atosisban szenvedő be
teg közül a m egfigyelési időszakban 16 betegben 
következett be ta rtó s  rem issió, am ely során  a H-ro- 
zetták  arányának  em elkedését tap asz ta ltu k  (25,3 +  
3,97%). Ebben a s tád ium ban  nem  volt k im u ta tha tó  
különbség a kontro ll csoporthoz viszonyítva. A ti
zenhat beteg közül nyolcban relapsus következett 
be (2 .  t á b l á z a t ) ,  ak ikben  ú jra  a H -rozetta  a rány  
csökkenését észleltük (14,55+4,36%); a többi beteg 
jelenleg is rem issióban van. 

h
M e g b e s z é l é s

Közel tíz éve ism ert, hogy az em beri perifériás 
vér lym phocytáinak egy része autológ vagy allológ 
vörösvérsejtekkel ro ze ttá t képez. E sejtek  a rán y á t 
az egészséges egyénekben á lta lában  20% felett ad
ják meg.

Az egészséges egyének perifériás vérében mi 
is 20% felett (26,5 +  3,77%) ta lá ltu k  a H -rozetta  
képző sejtek  a rányát. K ezeletlen lym phogranulo
m atosisos betegeinkben a H -rozetták arán y a  13,63 +  
3,29% volt. L a n g  é s  m t s a i  Hodgkin kóros és tüdő- 
carcinom ás betegeiken (9) nem  észleltek különbsé
get a H -rozetták  a rán y áb an  és abszolút szám ában 
a kontrollokhoz képest, viszont alkoholos cirrhosis- 
ban (10) e sejtek  szám ának  csökkenését m u ta tták  
ki: a változás nem  m u ta to tt összefüggést az ak tív  
és a to tá lis T-sejtszám m al.

A m onoclonális an titestekkel tö rténő  vizsgá
latok a lap ján  a H -rozetta  képző se jteket OKT3, 
OKT4 pozitívnak és OKT8, DR negatívnak  ta r to t
ták  (14), de az 1982-es adatok  egyértelm űen OKT8 
pozitiv itást lá tszanak  igazolni (4,12). U gyancsak 
1982-ben M u n k e r  é s  m t s a i  (12) m onoclonális an ti
testekkel b izonyíto tták , hogy nem csak a T-lym pho- 
cyták, hanem  a B -lym phocyták, sőt a m onocyták 
egy része is képes autolog vörösvérsejt rozetta  kép
zésre. A T -sejtek  brom elain  előkezelése növeli a 
H -rozetta  képző se jtek  arán y á t (17), sőt egyes — 
ta lán  tú lzo tt — vélem ények szerin t potenciálisan 
valam ennyi perifériás T -sejt képes H -rozetta  kép
zésre (17).



Ügy tű n ik , hogy a H -rozetta  képző sejtek  az 
éretlen  T -sejtek  közé ta rtoznak  és szám uk a norm á
lis lym phocyták Con A stim ula tió ja  u tán  növekszik. 
Sakano és m tsa i (15) vizsgálataiban a Con A indu
kálta  suppressor ak tiv itás jó l ko rre lá lt a H -rozetta  
képző sejtek  szám ával. A Con A indukálta  suppres
sor sejt v izsgálatokban a H -rozetta  képző sejtek  a 
suppressor effek to r T -sejt p recurso ra ikén t visel
kedtek (15).

É rdekesnek tűn ik  a H -rozetta  a rány  változása 
lym phogranulom atosisban a betegség lefolyása so
rán . Remissio idején a H -rozetta  érték  norm alizá
lódott, míg relapsusban a se jtek  aránya ism ét csök
kent. Az eddigi adatok a lap ján  a H -rozetta és az E- 
rozetta  é rtékek  nem  korre lá lnak  (3, 9, 11).

Caraux és m tsai (3) H -rozetták  v izsgálatának 
prognosztikus jelentőséget tu la jd o n íto ttak  m alig
nus tum oros betegeiknél. E redm ényeink a lap ján  
lym phogranulom atosisban is felvethető  ez a lehető
ség. A keringő T -sejtek é rin te ttsége  az autológ ro- 
zetta-képzés csökkenésével dem onstrálható . E red
m ényeink felvetik , hogy az autolog rozetta-képzés 
vizsgálata a rány lag  érzékeny teszt a T-lym phocy- 
ták  károsodásának k im u ta tásá ra  lym phogranulo
m atosisban.
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A LÉZERSUGÁR -  MINT TÖBB
MEGBETEGEDÉS
GYÓGYMÓDJA

A berendezések főbb műszaki adatai:

Jagoda' ' LG-75-
Sugárzási

hullámhosszúság (mkm) 0,63 0,63

Sugárzási
teljesítmény (mW) min. 12 25

A „Jagoda” és az LG—75—1 tí
pusú neon lézerberendezések 
a következőkhöz alkalmazhatók:

-  az asthma bronchiale, a magas vérnyo
más és a radiculitis gyógyításának thera- 
piájában;

-  a sebészetben a chronikus fekélyek, 
égési sérülések és a csonttörések esetén a 
csontszövet gyógyulásának meggyorsításá
hoz;

-  a dermatológiában a különböző meg
betegedések gyógyításához, ezen belül a 
rosszindulatú képződményeknél;

-  a stomatológiában a stomatitisek, a 
paradontitisek és egyéb állkapocs-arcterü- 
leti megbetegedések gyógyításához;

-  az állatorvostanban a bőrmegbetege
dések és a radiculitis gyógyításához.

Szovjetunió 113461 MOSZKVA, Kahovka utca 31. 
Telefon: 121-01-54. Telex: 411247, 411951 Medex SU



dvorácsek  éva dr ., Indocyanin green (ICG) elimináció
JEZERNICZKY JUDIT DR. ,  , ,  . . . . . . .  , ,

es török Imre dr . erett u | szu I ottekben
Debreceni Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)
Gyermekgyógyászati Klinika 
(igazgató: Karmazsin László dr.)

A szerzők ére tt, válogatott ú jszülött anyagon vizs
gálták  az Indocyanin green (ICG) elim inációt az 
első életnapon, m eghatározták  a felezési időt (t V2), 
az elim inációs konstanst (kv), a festék  megoszlási 
volum ent (ml/kg), valam int a harm ad ik  életnapon 
a szérum  ind irek t b ilirub in  szintet. Egészséges, 
é re tt spontán  szülésből származó ú jszü lö tteket (N) 
kon tro llkén t használva összehasonlították oxytoci- 
nos infúzióval asszisztált szülésből (Ox), lum bális 
periduális anesztéziával vezetett szülésből szárm a
zó ú jszü lö ttek  (LPA), re ta rd á lt (R) és acidótikus 
(Ac) á llapo tban  született ú jszülöttek  ICG elim iná
cióját. Az acidótikus állapotban szü le te tt újszülöt
tek elim inációs konstansa szignifikánsan kisebb, 
a felezési idő szignifikánsan hosszabb volt. A re
ta rd á lt ú jszü lö ttek  esetében az eltérés nem  szigni
fikáns. A harm adik  életnapon jelentkező szérum  
ind irek t b ilirub in  szint em elkedés az acidótikus ú j
szülöttek csoportjában szignifikánsan m agasabb 
volt. Az in trau te rin  stressz h a tására  kialakuló  máj 
b ilirub in  clearance csökkenés ezeknek az újszülöt
teknek a korai, p rofilak tikus szem léletű kezelését 
teszi szükségessé.

Indocyanin green (ICG) elim ination of m atured  
newborns. The au to rs  have exam ined  the  elim i
nation of Indocyanin green (ICG) in  th e  first post
nata l day of selected m atured new borns. They have 
determ ined th e  ha lf life (t V2), th e  elim ination con
stan t (kv), the  pigm ent disin tegration  volum e (ml/ 
kg), as well as th ird  postnatal day  level of serum  
indirect b ilirub in . Using healthy, m atu red  new 
borns from  spontaneous delivery as controlls, the  
elim ination of ICG in new borns delivered  w ith  the  
assistance of oxytocin infusion (Ox), w ith  delivery 
directed by lum bal peridura l anaesthesia  (LPA) and 
in both the re ta rd ed  (R) and acidotic (Ac) w ere 
com pared. In the  acidotic new borns the  elim ina
tion constans w as significantly sm aller and the ha'lf 
life longer. In th e  re ta rd ed  new borns the  d ifferen
ce w as not significant. The increase in level of in
d irect b ilirubin  in serum  found on th e  th ird  post
nata l day in the  acidotic group w as significantly 
higher. The decrease in liver clearance of b ilirub in  
due to the effect of in trau te rin  stress in these new 
borns calls for th e  necessity in the  early , profilac- 
tic treatm ent.

K orábbi közlem ényünkben m ár vizsgáltuk a 
fiziológiás sárgaság előfordulásának gyakoriságát 
érett, tisz títo tt ú jszülött anyagban (2). K ülön tá r 
gyaltuk  a születésvezetési mód, az acidózis és a szü-

R ö v id í t é s e k :
ICG: Indocyanin green 
t  V2 : felezési idő (perc) 

k2: eliminációs konstans 
act pH: aktuális pH 

sz. ind. bi.: szérum indirekt bilirubin
Co: festék koncentráció 0 időpontra ext- 

rapolálva, melyből a megadott kép- 
‘ let alapján a kezdeti ürülés sebessé

ge is kiszámítható 
N: esetszám  
S: szignifikáns 

NS: nem szignifikáns 
Norm: egészséges, érett, spontán szülésből 

származó újszülöttek 
Ox: oxytocinos infúzióval asszisztált szü

lésből származó újszülöttek 
LPA: lumbális peridurális anesztéziában 

vezetett szülésből származó újszülöt
tek

R: retardált újszülöttek 
Ac: acidótikus állapotban született új

szülöttek
Kulcsszavak: Üjszülöttkori hiperbilirubinaemia — 

indocyanin-green — ICG elimináció — acidózis
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lési traum a szerepét az ikterusz k ialakulásában. 
Foglalkoztunk az irodalom ban nem  egységesen ér
téke lt oxytocin „ik terogén h a tásán ak ” kérdésével, 
m ely még m a is  ak tuális  problém a, hiszen a mo
dern  szülészeti gyakorlatban  sok in tézetben  a szü
lések közel 40% -ában kerül sor alkalm azására. Sa
já t anyagunkban  ezt a mások által le írt ikterogén 
ha tást igazolni nem  tud tu k  (3). Ez a vizsgálatsoro
zat is felhívta azonban figyelm ünket arra , hogy 
a szülés a la tt k ia lak u lt acidózishoz rendszerin t 
a posztnatalis időszakban kezelést is igénylő sárga
ság társul.

Szükségesnek ta lá ltu k  a kérdés részletesebb 
vizsgálatát, hiszen az am úgy is veszélyeztetett ú j
szülöttcsoportban a szérum  ind irek t b ilirub in  szint 
em elkedést k ritikusabban  kell elb íráln i a m aradan
dó agyi károsodás fokozott veszélye m iatt.

Ezért a b ilirub in  anyagcsere jobb m egism erése 
céljából Indocyanin green (ICG) kinetikai vizsgá
la to t végeztünk különböző újszülöttcsoportokban. 
A plazm ából az ICG elim inációja dózis függő, jól 
tükrözi a m ájse jt m űködőképességét (6). Azonos 
gesztáoiós korú ú jszü lö ttek  esetén, s tan d ard  körül
m ényeket biztosítva az ICG elim ináció a máj bili
rub in  clearancéről is felvilágosítást nyújt.

Az ICG elim inációt vizsgálva a következő k ér
désekre kerestünk  választ: 9 3 9



ICG elimináció az idő függvényében szemilogaritmikusan 
ábrázolva.

1. a szülés a la tti hypoxia, acidózis hogyan vál
toz ta tja  az ICG elim inációt ú jszülött korban.

2. lumbáMs p e rid u rá lis  anesztézia, oxytocinos 
infúzió alkalm azásakor észlelhető-e változás az ICG 
elim inációban.

3. m agzati re ta rdáció  m ódosítja-e az ICG eli
m inációt,

4. az ICG elim ináció hogyan tükrözi a harm a
dik életnapon jelen tkező  szérum  in d irek t b iliru 
bin szintet.

V izsgálati  anyag

Érett, 37. terhességi hét után fejvégű fekvésből, 
spontán született egészséges újszülöttekből válogattuk 
ki azokat, akiknél a korábbi vizsgálatsorozatunknak 
megfelelően — nem észlelhető ABO, Rh incompatibi- 
litás, fejlődési rendellenesség, anyai diabetes vagy 
egyéb anyagcsere-betegség, nem ikerterhességből szár
maznak, és a hetedik életnap után nem haltak meg.

Ezekből alakítottuk ki a következő csoportokat:
1. csoport: érett újszülöttek, spontán szülés, terá

piás beavatkozás nélkül (N).

2. csoport: érett újszülöttek, a szülés során oxy
tocinos infúzióval m éhtevékenység-rendezés történt 
(Ox).

3. csoport: érett újszülöttek, a szülés lumbális pe
ridurális anesztéziában zajlott le, a szülés során a méh- 
tevékenységet oxytocinos infúzióval asszisztáltuk, min
den esetben (LPA).

4. csoport: érett, de retardált újszülöttek csoport
ja 0 3 7 .  hét, <2500 g), (R).

5. csoport: érett, acidótikus állapotban, Apgar 7 
alatti státuszban született újszülöttek csoportja (Ac).

M ódszer

Vizsgálatainkat 1981 első felében végeztük váloga
tott beteganyagon. Az újszülöttek születésüket követő 
ellátása, táplálása egységes volt, mekóniumot az első 
12 órában ürítettek. A retardált csoportban vércukor - 
szint ellenőrzése m ellett glükóz-infúziós kezelést al
kalmaztunk. Az acidótikus állapotban született újszü
löttek élesztésük során 10%-os glukóz—4,2%-os NaHCO- 
keveréket kaptak köldökzsinór-vénába, majd a vér 
pH és vérgáz értékek figyelem bevételével adekvát te
rápiát. A vérgáz értékek meghatározása Radelkis Cor
ning M—61 típusú készülékekkel történt. Az újszülöttek 
12 órás koruktól kivétel nélkül fiziológiás pH, vércu
kor, összfehérje-albumin értékkel rendelkeztek. 72 órás 
korban minden csoportban szérum indirekt bilirubin 
meghatározást végeztünk Jezerniczky módszerével (5).

Az ICG (VEB Chemikombinat, Bitterfeld, DDR) 
eliminációs vizsgálatra az első 12—24 órás újszülött 
korban került sor. Natív vénás vér vétele után 2 mg/ 
testsúly kg ICG-t adtunk be intravénásán, majd 1 és 10 
perc között 5—7 alkalommal kapilláris vért vettünk 
az ellenoldali végtagból. 25 pl szérumot 250 pl izotó- 
niás Na-K-Phosphat pufferrel (pH 7,4) egészítettük ki 
és rövid, 30 s-os centrifugálást követően mikroküvettá- 
ban (1 cm) Beckman spineo 151 típusú spektrálfotomé- 
teren 805 pm hullámhosszon fotometrálva, f:ll,6  fak
tort figyelembe véve meghatároztuk a vett vérminták 
festék (ICG) szérum koncentrációit. A kapott értéke
ket, ha szemilogaritmikusan az idő függvényében áb
rázoljuk (ábra), úgy meghatározhatjuk a 0 időpont
ra extrapolálva a festék koncentrációját, a cn-t, ennek 
segítségével kiszámítható a felezési idő (t V2), és ebből

In 2 , ,
az eliminációs konstans a K ,= ----- —összefüggéssel.

t /2
Minden esetünkben Hewlett-Packard 97. típusú szá
mítógép segítségével „görbe illesztést”, regressziós ana
lízist végeztünk, meghatároztuk az r- értékeket. A 
vizsgált esetekben az r2=0,87—0.99 között volt, tehát 
igazolható, hogy a kapott értékek monoexponenciális 
függvénnyel jellemezhetők.
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A vizsgált érett ú jszülöttek  aktuális pH, ICG elim inációs adatai és  a harmadik életnapon mért szérum indirekt 
bilirubin értékek átlagai a szórással együ tt.

Norm. 
N = 14

OX
N = 10

LPA
N = 8 N

R
= 8

Ac 
N = 10

Születéskor 7,24+ 7,25 7,24 7,23 7,14 S
act pH ± 0,03 ± 0,04 ± 0,04 ± 0,03 ± 0,05 p <  0,001

ICG elimináció 2,69 2,72 2,86 2,99 4,01 s
t 1/2 (perc) ± 0,40 ± 0,45 ± 0,35 ± 0,16 ± 0,77 p <  0,001

ICG eliminációs 0,2622 0,2612 0,2453 0,2324 0,1 788 s
konstans (k„) ± 0,0442 ± 0,045 + 0,031 ± 0,013 ± 0,035 p-= 0,001

ICG megoszlási 48,53 46,45 46,58 46,22 48,26 NS
vol. (ml/kg) ± 6,95 ± 6,74 ± 5,72 ± 3,86 ± 8,2

SZ. IND. Bl. (pMol/l) 138,2 145,8 126,0 160,37 190,6 s
72 órás korban ± 55,1 ± 43,08 ± 67,9 ± 81 ± 53 p<0,01

+ átlag ±  S. D.
a rövidítések jelentését lásd az 1, oldal lábjegyzetében



Kiszámítottuk a különböző csoportokban a felezé
si idő, t y2, az eliminációs konstans, valamint a festék 
megoszlási térfogatot (ml,kg), átlagait a standard de
viációval, és a két mintás t  próbával jellemzett szig- 
nifikanciát a normál csoporthoz képest.

E redm ényeink

1. Az első négy csoportban m inden ú jszü lö tt 
posztnatálisan  A pgar 9— 10 között volt, az acidóti- 
kus á llapo tban  született ú jszü lö ttek  A pgar értéke  
7 a la tt volt.

2. M egszületéskor az Ox, LPA, R csoportok ak 
tuális pH  é rték e  gyakorlatilag  azonos az N csoport
tal, míg az acidótikus ú jszü lö tteké 7,14+0,05 szig
n ifikánsan  különbözik.

3. Az ICG elim inációs konstans (k2) és az ICG 
felezési ide je  (t У2) statisztikailag  nem  különbözik 
az Ox, LPA, R csoportokban a norm álishoz viszo
nyítva, a re ta rd á ltak  felezési ideje hosszabb, de 
nem  szignifikánsan. Az acidótikus állapotban szü
le te ttek  csoportjában  a felezési idő szignifikánsan 
hosszabb és kisebb az elim inációs konstans.

4. A 72. é le tórában  m ért szérum  ind irek t bili
rub in  érték ek  csak az acidótikus állapotban szüle
te ttek  csoportjában  volt szignifikánsan m agasabb, 
a norm ál csoporthoz viszonyítva (táblázat).

M egbeszélés

Ű jszü lö ttkorban  a sárgaság gyakori tünet. Ke
zelést igénylő sárgaságot kb. 6% -ban észleltek é re tt 
ú jszü lö ttekben  (15). S ajá t válogato tt, é re tt anya
gunkban  4,3% -ban je len tkezett a kezelést is igénylő 
sárgaság (2). Az élettan i sárgaság az ú jszü lö ttkor 
sajátos b iliru b in  anyagcseréjére vezethető vissza, 
fokozott a b ilirub in  produkció, lassu lt a m áj bili
rub in  felvétele és a b ilirub in  k iválasztása (8).

É re tt, egészséges ú jszülöttek  esetén, ahol a 
vizsgálatból az egyéb okok m ia tti szérum  ind irek t 
b ilirub in  szint em elkedéssel já ró  eseteket k izárjuk , 
a b ilirub in  anyagcsere egyes m ozzanataiban e ltérést 
nem  kell feltételeznünk. Azonos a napi b ilirub in  
term elés, azonos a m áj enzim rendszerének ére ttsé 
ge, a b ilirub in  konjugálódása. B iztosított a szüksé
ges folyadék és kalória, nincs késői m ekónium  ü rí
tés, az en terohepatikus körforgalom  sem elhúzódó. 
Ilyen s tandard izá lt körülm ények között, é le ttan i 
m iliő m elle tt a b ilirub in  szint eltérő  em elkedése a 
m áj m űködés, a m áj b ilirub in  clearance változásá
ra  vezethető vissza.

A m áj m űködéséről az organikus anionok jó 
felv ilágosítást adnak. Ü jszülöttek esetében ICG, 
B SP clearance vizsgálatokról szám olnak be (4, 9, 10, 
11). Az organ ikus anionok az ex tracellu laris té rben  
az album in laza kötődésű helyéhez reverzibilisen 
kötődnek, m ajd  a m ájsejt felü letén  levő b ilitrans- 
locas recep to r transzportá lja  őket a cytosolba (16, 
17). A cytoplasm ában a ligandin, Y proteinhez kö
tődnek (13, 14). Míg a BSP glukuronidáció u tán  ex- 
kretálódik , az ICG m etabolizálódás nélkül válasz
tódik ki az epébe. Az újszülöttek  ICG és BSP clea
rance csökkent. Az ICG clearance csökkenése a m áj 
b ilirub in  felvételét tükrözi (7, 12).

V izsgálatunk során egészséges, é re tt újszülöt
tekben  ta lá lt ICG elim inációs konstanst és felezési
3

időt hason líto ttunk  össze különböző újszülött cso
portok  értékeivel.

A zokban az esetekben, ahol norm ál szülés za j
lo tt le, de oxytocinos infúziót ad tu n k  infúziós p u m 
pával a m éhtevékenység rendezésére, eltérést nem  
észleltünk a beavatkozás nélküli szülésekhez viszo
nyítva. Az oxytocin infúzió esetén  az ICG c learan
ce, a m áj funkció ja  nem  változott. Lum bális peri- 
durális anesztézia során a szülés egész ideje a la tt 
C ardiff infúziós pum pával adagolt oxy todn  in fú 
zió m ellett sincs az ICG elim inációban változás.

R e ta rd á lt ú jszü lö ttek  ICG elim inációja elhúzó
dóbb, m integy jelezve a m áj b iliru b in  elim inációs 
képességének beszűkülését, az e ltérés a norm ál cso
porthoz v iszonyítva azonban nem  szignifikáns. F on
tosnak ta r tju k  azonban ezt az ad a to t azért, m ert 
a posztnatális időszakban esetleg jelentkező káros 
hatások esetén (hipoglikém ia, trau m a , infekció stb.) 
az am úgy is é r in te tt m ájfunkció  tovább  csökkenhet.

Szignifikánsan csökkent az ICG elim ináció a 
születés a la tt acidótikus á llapo tban  levő újszülöt
tek  esetében. Ezeknek az ú jszü lö tteknek  a vizsgálat 
időpontjában  m ár korrigált, é le ttan i jellemzői vol
tak, az in trau terin -d isz tressz  azonban  posztnatáli
san is k im u ta th a tó  m ájfunkció-disztresszt eredm é
nyezett. A csökkent m ájfunkciónak  megfelelően a 
harm adik  életnapon jelentkező szérum  indirek t bi
lirub in  szint em elkedés az acidó tikus újszülöttek  
csoportjában szignifikánsan m agasabb volt.

N ap ja inkban  a szülészeti e llá tás hatékonyságát 
nem  lehet csak a perinatális m orta litás a lap ján  
m egítélni. A szülés körüli halálozásoknak kb. a fele 
a nehezen kivédhető  in trau te rin  halálozásból adó
dik, a posztnatálisan  m eghaltak  je len tős része 1000 
gram m  a la tti vagy súlyos fejlődési rendellenesség
gel bír. Az újszü lö ttek  m orb id itásának  vizsgálata 
egyre többet m ond az ú jszülött populáció m inősé
géről, a szülészeti ellátásban érvényesülő profilak- 
tikus szem léletről. T isztíto tt populáció esetén a sá r
gaság is jellem zője lehet ennek a ténykedésnek. 
M egfelelően alkalm azott oxytocinos infúzió, lum bá
lis peridurá lis anesztézia, re ta rd á lt m agzatok esetén 
az optim ális időben történő  szülésbefejezés nem  
sárgaságot előidéző ténykedések.

Az in tra u te r in  disztressz azonban  az ú jszü lö tt
kori sárgaság szem pontjából is disztressz állapot. A 
m éhen belül k ia lak u lt kóros á llapot minél előbbi 
m egszüntetése, a sárgaság korai p rofilak tikus szem
léletű kezelése ennél az újszülöttcsoportnál elenged
hetetlen.

Szükséges a sárgaság okának  pontos iden tifi
kálása. Ü jszülöttkori sárgaság jelen léte, egyéb icte- 
rushoz vezető okok kizárása esetén, m áj enzim in- 
szufficiens állapot pl. a populációban elég gyakori 
G ilbert kór korai m anifesztálódása is lehet (1, 12). 
Ilyenkor a korai diagnózis fe lté tlenü l szükséges, 
hiszen leányok esetén ez az állapot a későbbiekben 
például az ovuláció gátlásán alapuló  antikoncep- 
ciót is kérdésessé teszi.

Az ICG elim ináció változása és a harm adik  
életnapon észlelt szérum  ind irek t b ilirub in  szint 
em elkedése az acidótikus csoportban szignifikán
san m agasabb volt. Az elim ináció csökkenés egy, 
a későbbi posztnatális korban is m egm utatkozó 
funkciókárosodást jelzett. E redm ényeink a lap ján  9 4 1



ezekben az ú jszü lö ttekben  a szülészeti anam nézis 
ism eretében indokolt a kezelés korai megkezdése, 
hiszen a későbbiekben kifejezett szérum  indirek t 
b ilirub in  szint em elkedés várható.
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Antikoaguláns kezelés ritka szövődménye:  
retroperitoneális (iliopsoas) hematóma
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Röntgenoiógiai Intézet és Országos Röntgen és Sugárfizikai Intézet 
(igazgató: Csákány György dr.)

H árom  beteg  — m élyvénás trom bózis, illetve m ű
billentyű beülte tés m iatti — antikoaguláns kezelése 
a la tt keletkező izolált nervus fem oralis károsodása 
fölvetette a re troperitoneális hem atóm a gyanúját. 
A CT és u ltrah an g  vizsgálat ezt a látám asztotta. 
Egyik esetben az órákon belül felállíto tt diagnózis 
alap ján  a hem atóm a egy részét perku tán  punkció- 
val leszívták az antikoaguláns kezelés csökkentett 
dózisú fo ly ta tása  m ellett. Az alvadásgátló kezelés 
e ritk a  szövődm énye m egfelelő módon kezelhető, 
ha időben gondolunk rá.

Retroperitoneal hem atom a w ith  fem oral neuropa
th y  complicating anticoagulant trea tm ent. Iso lated  
fem oral neu ropathy  raised  th e  suspition  of re tro p e 
ritoneal hem atom a in 3 patien ts  on an ticoagulan t 
therapy . The clinical diagnosis w as confirm ed by 
CT scan and u ltrasonography . Percu taneous punc
tu re  of the hem atom a w as perfo rm ed  on one of th e  
patien ts  im m ediately  a fte r  th e  diagnosis had  been 
established. The sym ptom s of neu ropa thy  disappea
red  on account of th e  p u n c tu re  an d  did not re tu rn  
a fte rw ard s either.

P aren te rá lis  és orális alvadásgátló  kezelés vér
zéses szövődm ényeinek a rán y á t különböző szerzők 
5 és 35% között ad ják  meg (5, 7, 9). Tartós an tikoa
guláns szedés m ellett k ialakuló  vérzéseknek kb. 
10%-a re troperitoneális hem atóm a (2, 7). R etrope
ritoneális hem atóm a okozta izolált egy, vagy kétol
dali nervus fem oralis károsodás ritka, de jól ism ert 
tünetegyü ttes (1, 3, 4, 6, 8, 10, 11, 12). Valószínűleg 
azért kerül ritk áb b an  felism erésre, m ert a fellépő 
végtagfájdalm at, azonos oldaliság esetén például a 
zajló trom bózissal hozzák összefüggésbe.

T anu lm ányunkban  beszám olunk három  beteg
ről, akiknél heparin , illetve egy esetben Syncum ar 
adás szövődm ényeként iliopsoas hem atóm a és kö
vetkezm ényes n. fem oralis károsodás a laku lt ki. 
Egyiküknél a hem atóm a egy része perku tán  punk- 
cióval leszívásra került.

E setism ertetés

1. eset: K. B. 68 éves férfit a bal véna femoralis 
trombózisa m iatt napi 40 000 NE összdózisú, i. v. adott 
heparinnal kezelték egy másik gyógyintézetben. Jó 
terápiás hatás m ellett a hetedik napon a bal n. fem o
ralis ellátási területén neuropathiára utaló tünetek (hi- 
pesztézia, m. quadriceps parézis) léptek föl, a bőrön 
szuffúziók keletkeztek gyors anémizálódás és vérnyo
másesés kíséretében. A beteg átvétele után elvégzett 
kismedencei CT és ultrahang vizsgálat retroperitoneá
lis hematómát igazolt (1. ábra). A  beteg vére gyakor
latilag nem alvadt meg (alvadási idő 60 perc fölött). 
Konzervatív kezelés (a jelentős vérveszteség miatt 
transzfúzió, majd 3 hétig naponta 2x5000 NE Heparin
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1. ábra: K. B. kismedencei CT felvétele. A hematóma a bal 
fossa iliaca területén látható (,,h").

sc., Furosemid, fizikoterápia) hatására a mélyvénás 
trombózis tünetei fokozatosan regrediáltak, a szuffú
ziók felszívódtak. 3 hónap elteltével a m. quadriceps 
parézis a beteget csak lépcsőjárásban akadályozta.

2. eset: P. V. 36 éves nőbeteg aorta műbillentyű 
beültetés miatt 1 éve szedett Syncumárt. Felvétele 
előtt 10 nappal a bal alsó végtagban fájdalmas, rugal
mas flexiós konraktura alakult ki alhasi fájdalom  
kíséretében. Felvételkor a beteg protrombin szintje 
(Quick idő) 10% volt, a kismedencei CT és ultrahang 
vizsgálat baloldali iliopsoas hematómát igazolt (2. áb 
ra). Az antikoaguláns kezelést alacsony dózisú hepa
rinnal [2x0,2 ml (25 000 NE pro ml) Calciparine (Láb. 
CHOAY, Paris) se], ezt követően ismét Syncumárral 
folytattuk. A beteg 3 hét alatt vált járóképessé, de pa
naszai hónapokon keresztül megmaradtak.

3. eset: B. L. 67 éves férfit bal oldali alsó végtag 
mélyvénás trombózisa miatt kezdtük napi 2x1 ml Cal-



2. ábra: P. V. kismedencei CT és ultrahang képe. A hema
toma a bal iliopsoas szögletben ábrázolódik („h").

cium-Heparinnal (25 000 Ne pro ml, Kőbányai Gyógy- 
szerárugyár) se. és diuretikummal (Furosemid) kezelni. 
A hatodik napon hirtelen kezdettel heves jobb alsó 
végtag fájdalom és a m. quadriceps bénulása lépett 
föl. A heparin dózisát felére csökkentettük és a tüne
tek alapján elvégeztük a kismedencei CT vizsgálatot, 
amely jobboldali retroperitoneális (fossa iliaca) hema- 
tómát mutatott (3. ábra). 4 órával a tünetek m egjele
nése után a hematóma tartalmából mintegy 100 ml 
perkután punkcióval leszívásra került (Kulka Frigyes 
dr., Orvostovábbképző Intézet, I. Sebészeti Klinika). 
A n. femoralis károsodás tünetei azonnal megszűntek, 
a beteg a kezelés 3. hete után, tartós orális antikoa- 
gulánsra beállítva panaszmentesen távozott a kórház
ból.

M egbeszélés

A trom boem bóliás m egbetegedések gyógyítá
sában  és m egelőzésében fontos szerepet kapnak  a, 
pa ren te rá lis  és orális antikoagulánsok. Az alvadás- 
gátló  kezelés súlyos szövődm énye lehet a vérzés. 
A vérzés m értéke  esetenként változó, így pl. a re t
roperitoneális hem atóm a hem orrág iás sokktól a fe
m oralis neuropátiá ig  változatos k lin ikai képekben 
je len tkezhet (2, 7). A retroperitoneális hem atóm a 
lokalizációtól függően egy, r itk á n  kéto ldali tü n e te 
ket okoz, többny ire  a n. fem orális fascia iliaca mö
gö tti szakaszának kom pressziójával. A kép a m eg
felelő izom csoport parézisével vagy p légiájával és 
többny ire  je len tős fájdalom m al já r  (1, 6). A vérzés 
csak a fascia a la tt tu d  terjedn i. Az izom zat kevés
bé ellenálló, a hem atóm a nagyobb belnyom ás ese
tén  b e le te rjed h et és roncsolást okozhat (8). N ervus 
fem oralis károsodás valószínűleg csak akkor lép 
föl, ha a véröm leny belső nyom ása az ideget, vagy 
annak  ere it kom prim álja. U gyanakkor valószínű, 
hogy az esetek jelentős részében a növekvő nyo
m ás a vérzést is elállítja , és bizonyos idő elteltével 
a v ér m egalvad.

H em atóm a okozta n. fem oralis károsodás kon
zervatív  kezelésének eredm ényei hem ofíliásoknál 
kedvezőbbek, m in t az alvadásgátló  kezelés közben 
fe llépett esetekben (4, 8). Az u tóbb iaknál az idejé
ben elvégzett dekom pressziós neurolízis jó  prognó
zist b iztosíthat (1). A dekom pressziós m ű té t során 
az a lvadásgátlást fel kell függeszteni vérzéses szö
vődm ény veszélye m iatt (3).

B etegeink közül egyiknél (P. V.) m ár csak kon
zervatív  kezelés jöhe te tt szóba a késői észlelés 
m iatt. A má|SÍk két esetben az alvadásgátló  kezelést 
az ak tuálisan  zajló v. fem oralis trom bózis m ia tt 
nem  függesztettük  föl. K. B. esetében a viszonylag 
kevesebb panaszt okozó n. fem oralis károsodás és a 
súlyos hem orrág iás tü ne tek  m ia tt a konzervatív  
kezelést vá laszto ttuk . B. L. esetében az anam nézis- 
ben szereplő tüdőem bólia és a flebográfiával iga
zolt v. iliaca ex te rn a  trom bózis m ia tt fen n ta rto ttu k  
a csökkentett, de teráp iás szin tű  heparin  kezelést, 
íg y  dekom pressziós m űtét a beteg tű rh e te tlen  fá j
dalm ai és izom bénulása ellenére sem jö h e te tt szóba. 
T ek in te tte l a konzervatív  kezeléssel szerzett előző 
tapasz ta la ta in k ra , am elyek szerin t az hosszadalm as 
m ozgáskorlátozással és fájdalom m al já r, a punkció 
m ellett dön tö ttünk . A punkció a tü n e tek  drám ai 
m egszűnését eredm ényezte. Ez a lá tám aszto tta  azt 
a feltételezést, hogy a k itö ltö tt re troperitoneális  té r 
nyom ásának  m ielőbbi csökkenése megelőzi a defi-



4. ábra: В. L. kontroll felvétele a punkció után másfél hó
nappal. A hematóma mérete lényegesen csökkent.

nitív  n. fem oralis károsodást. V alószínű az is, hogy 
neurológiai nyom ástüneteket okozó hem atóm ába 
m ár nem  folyik vér. Ezt a később elvégzett kon t
roll CT v izsgálattal is igazoltuk  (4. ábra). A punk- 
cióra — a jellem ző klinikai kép a lap ján  — a CT 
felvételek kézhezvétele előtt k e rü lt sor, am i bizo
nyítja , hogy a CT viszgálat elvégezhetősége nem  
kizárólagos feltétele a re troperitoneális  hem atóm a 
felism erésének és eredm ényes kezelésének. A fen
tiek  a lap ján  a rra  a következtetésre ju to ttunk , hogy 
a n. fem oralis izolált károsodását okozó, radioló- 
giailag igazolt iliopsoas hem atóm át érdem es lehet 
alvadásgátló  kezelés közben is leszívni. A friss 
m élyvénás trom bózis kezelésében változatlanul a 
trom bolízist illetve a heparin t, a megelőzésben és 
utókezelésben az alacsony dózisú heparin t és az 
oralis antikoagulánsok alkalm azását ta r tju k  legfon
tosabbnak. D olgozatunkban az alvadásgátló  keze
lés közben fellépő ritka  szövődm ényekre k íván tuk

a figyelm et fe lh ívn i annak  hangsúlyozásával, hogy 
ez nem  csökken theti az an tikoagu lánsok  te ráp iás  
értékét.
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ÖSSZETÉTEL

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fáj
dalom csökkentése;
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése; 
lógyrészsérülések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe
szülés, ödéma csökkentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp 
stb.);
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagyda
ganat).

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeteresek.

ALKALMAZÁS

Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenle
tes, enyhe masszírozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 
esetén borogatást (este) vagy kompressziós kötést (reg
gel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS

„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel
hető.”

CSOMAGOLÁS

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

előállítja; BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN 
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Ultrahanggal diagnosztizált polycystás máj
Megyei Kórház-Rendelőintézet Kaposvár
II. Belgyógyászati Osztály
(osztályvezető főorvos: Nemes Tihamér dr.)

A szerzők 3 esetben észleltek polycystás m ájat. 2 
esetet részletesen ism ertetnek. Az egyik betegen 
m ű té t tö rtén t, azonban a generalizált heparcysták 
m ia tt sem m iféle palliativ  m egoldás nem  jöhetett 
szóba. A beteg családtagjait is v izsgálták  ultrasono- 
graphiával. 66 éves édesanyjánál panaszokat nem  
okozó soliter m áj- és jobb oldali vesecystát találtak. 
Az ism erte te tt m ásik beteg uraem ia  következtében 
h a lt meg. A sectio az u ltrasonograph iás lelettel 
egyezett. A szerzők hangsúlyozni k ív án ják  a hasi 
sonographia jelentőségét az ism eretlen  eredetű  he- 
patom egaliák  diagnózisában. A m ájcysták  felisme
résében az u ltrasonograph iát alkalm as, noninvasiv 
m ódszernek ta rtják .

Polycystic liver diagnosed by ultrasonography. The 
au thors observed th ree  cases of polycystic liver. 
Two cases a re  repo rted  in  details. One of the  pa ti
ents was opera ted  on, how ever because of th e  gene
ralized hepar cysts none of th e  palliative solutions 
could be tak en  in to  consideration. The m em bers of 
the p a tien t’s fam ily  w ere exam ined by u ltrasono
graphy  and so lita ry  hepatic- and  left renal cysts 
causing no com plaints w ere found in  the  66-year 
old m other of th e  patient. T he second p a tien t died 
of urem ia. R esult of postm ortem  exam ination  
correspond to  the  u ltrasonographic  finding. The 
au tho rs w ith  to  em phasize th e  im portance of ab 
dom inal sonography in the  diagnosis of hepato 
m egaly of unknow n origin. U ltrasonography is 
considered to  be a noninvasive technique useful 
in  the  recognition  of hepatic cysts.

Az irodalom ban több m int 500 veleszületett 
m ájcystás esetet ír ta k  le, az elsőt 1846-ban (9). A 
m ájcysták  felosztását táblázatunk  m u ta tja  (1, 9).

E lőfordulhat izoláltan, de g y ak ran  polycystás 
vesebetegséggel, ritkábban  a tüdő, hasnyálm irigy, 
lép cysticus elváltozásaival társu l (1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 
10) .

A polycystás m ájbetegség congenitalis anom á
lia. A cysta m egnagyobbodásának, progressziójának 
az oka ism eretlen. A betegség nagyobb prevalentiá- 
jú  nőkben, az a rán y  kb. 4:1. Fehérek , feketék  a rá
nya 5:1. T öbbnyire a jobb lebenyben fo rdu lnak  elő, 
nagyságuk a m ikroszkopikustól az 1— 2 lite r folya
dékot tarta lm azóig  terjedhet. A fo lyadék  serosus, 
tiszta. K ém iai összetevői hasonlóak a lym phaticus, 
vagy in terstitia lis  folyadékhoz, kevés p ro tein t, bili
ru b in t, glucoset és enzym eket ta r ta lm az  (3, 8, 10).

T ünete t á lta lában  nem, vagy csak késői stádi
um ban okoz, a cysta nagyságától és elhelyezkedésé
től függően (1, 6, 7, 9). Leggyakoribb panasz a telt- 
ségérzés, ritkábban  a biliaris colicát u tánzó  fájda
lom, m elyek rendszerin t 40 éves ko r u tán  jelent
keznek. Fizikális vizsgálattal hepatom egaliá t ta lá
lunk.

Polycystás máj betegségre kell gondolnunk po
lycystás vesebetegségben, több éven á t változatla
nu l meglévő hepatom egalia és norm ális m ájfunk
ciós vizsgálatok m ellett.
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M ájcysták fe lo sz tása

M á j с у s t a
parasitás non parasitás

— neoplasma
— gyulladás
— trauma

— veleszületett: 
polycystás soliter
— csak a májban — multilocularis
— vesecystával — unilocularis

együtt

A cysta r itk á n  tap in tható . A m ájfunkciós pró
bák k ite rjed t m ájcysták  esetén is norm álisak  lehet
nek  (1, 2, 6, 7, 8). H agyom ányos vizsgáló m ódszerek 
alig n y ú jtan ak  segítséget. A laparoscopia, scinti- 
g raphia , angiographia  lehetőségei k ö rü lhatáro ltak  
(1, 2, 10).

A cysták elhelyezkedését, nagyságát és te rm é
szetesen a cystosus jelleget az u ltrasonograph ia  jól 
m u ta tja , és m egbízható  képet ad m ás szervek cys- 
tás  elváltozásairól is (1, 2, 7, 8, 10). Az izoláltan 
előforduló polycystás m ájbetegség r itk án  veszélyez
te ti az életet, kezelést csak akkor igényel, ha tü n e
tek e t okoz. M egoldás lehet a cysta eltávolítása, 
m egnyitása, vagy a cystafolyadék elvezetése. Ha 
polycystás vesebetegséggel együ tt fordul elő, akkor 
a klin ikai lefo lyásban a renahs betegségé a vezető - 
szerep (2, 8),



Szövődm ények r itk ák . A cysta bevérzése, ru p 
tu ra , infectio, torsio, s trangulatio , m ásodlagos m a
lignus elfajulás m ű té ti beavatkozást igényel.

A polycystás m ájbetegséget az u ltrasonogra- 
phiás vizsgálat so rán  m ultip lex  gennyes vagy

am oebas abscessusoktól, echinococcus cystáktól, 
haem angiom ától, Caroli syndrom ától és a k iterjed t 
m ultip lex  m ájm etastasisoktó l kell elkülöníteni (2, 
7, 8).

1. ábra: Harántmetszeti kép. Nagy cysta a hepar jobb 
lebenyében. (Vidoson 735)

3. ábra: Harántmetszeti kép. Jobb vesecysta. (Vidoson 
735)

2. ábra: Harántmetszeti kép. Cysta a máj jobb lebenyében. 
(Vidoson 735)

4. ábra: Harántmetszeti kép. Cysták a májban. (Vidoson 
735)



E setism erte tések

1. H. J. 36 éves nőbeteget 1981. augusztusában 
vettük fel osztályunkra. Pár hét óta állandó, tompa 
epigastrialis és jobb bordaív alatti fájdalm at érez, 
mely előrehajláskor fokozódik. Görcsös fájdalma nincs, 
étkezés panaszait nem befolyásolja. Néha hányt és 
4 kg-ot fogyott. Széklete, vizelete rendben, 3 éve Ovi- 
dont szed. Fizikális statusából: sclera subicterusos. 3 
h. ujjnyi, érzékeny, tömött, éles szélű, egyenetlen fel
színű hepar tapintható. Vizsgálati eredményekből: 
We: 3/1 óra, 7/2 óra, Sebi 45 mmol/1, Thy.: 4,8, Kunkel: 
30, Arany sol: -j—h  Prothrombin: 100%. Ultrasonogra- 
phia: (1. ábra) a hepar jobb lebenyében egy 10 cm 
átmérőjű és több, 2—3 cm átmérőjű cysta ábrázolódik. 
A bal vesében kb. 2 cm átmérőjű cysta látható. Máj- 
scintigrahpia: a máj radioaktivitása diffusan egyenet
len eloszlású, a lebenyek aktivitás aránya normális. 
Mindkét lebeny vetületében több, 2—8 cm átmérőjű, 
körülírtan alacsony aktivitású terület ábrázolódott. A 
lép nem tárol radiopharmacont. I. v. pyelographia: 
jobb oldalt szabályos üregrendszer. Bal oldalt a felső 
kehelycsoport distalis kelyhe ívelten kissé caudal felé 
dislocalt.

A beteg panaszai miatt műtétet javasoltunk. Mind
két májlebenyben helyenként soliteren, helyenként a 
cysták egymásra rakódva csoportosan fordultak elő. 
Mindkét vesében hasonló cystás elváltozás volt, ezért 
semmiféle palliativ megoldás nem jöhetett szóba. A 
pancreas cystamentes volt.

A beteg családtagjait is vizsgáltuk ultrasonogra- 
phiával, édesanyját, 2 gyermekét, 2 testvérét és azok 
3 gyermekét. 66 éves édesanyjánál panaszokat nem 
okozó máj- és jobb oldali vesecystát találtunk (2., 3. 
ábra).

2. S. I. 62 éves férfibeteget 1981 októberében vet
tük fel osztályunkra. 1967-ben masszív haematuria, 
septicus állapot miatt bal oldali nephrectomiát végez
tek és polycystás vesét találtak. Ekkor a jobb oldali 
vese és a máj nem volt tapintható. Jelenleg 20 kg-os 
fogyás és a hasi tapintási lelet alapján került felvétel
re. Fizikális statusából: sápadt küllemű beteg. Has 
betapintható, a jobb bordaív alatt laterálisán kb. 2 
ökölnyi tömött, dudoros felszínű, nem nyomásérzékeny 
resistentia tapintható. Máj 3 h. ujjal haladja meg a 
jobb bordaívet, tömött tapintató, dudoros felszínű, 
nem nyomásérzékeny. Vizsgálati eredményeiből: We: 
24/1 óra, 33/2 óra, Vvs: 2,9, Hgb: 6,4 mmol/1, CN: 35,7 
mmol/1, Se kreatinin: 1176 mikromol/1, májfunkció: 
norm. Ultrasonographia: májban és a jobb vesében 
számos, 2—10 cm ámérőjű cysta látható (4. ábra).

A beteg 4 hónap múlva uraemia következtében  
meghalt. Sectiós leletből: a jobb vese megnagyobbo
dott, tömött tapintató, csecsemőfejnyi nagyságú, fe l
színét számos borsónyitói kisökölnyiig terjedő hártyás 
falú, átlátszó, víztiszta bennékű cysta borította. A nor
mális veseszerkezet eltűnt. A máj felszíne tömött,

egyenetlen, különösen a jobb lebenye szinte sapka- 
szerűen kiemelkedik. Felszínét számos, különböző 
nagyságú, víztiszta bennékű, hártyás falú cysta alkotja.

M egbeszélés

Az elm últ 3 évben u ltrasonographiás vizsgálat
ta l 2 ism erte te tt esetünkben polycystás m ájat ta lá l
tu n k  vesecystákkal. Egy esetben szűrővizsgálat so
rán  soliter m áj- és vesecystát ta lá ltu n k , mely p an a
szokat nem  okozott. A tünetek  szegénysége m ia tt 
á lta lában  r itk án  gondolnak m ájcysta  lehetőségére, 
többnyire  hepatom egalia, cholelithiasis, esetleg tu 
m or gyanú jával kerü l a beteg kó rh rz i osztályra. 
Ism erte te tt 2 ese tü n k e t is a tap in tás i lelet a lap ján  
hasi tum or gyanú jáva l küld ték  kivizsgálásra.

A m áj- és az epeutak  cystás jellegű eltéréseit 
korábban  legtöbb esetben csak m ű té t vagy sectio 
alkalm ával ism erték  fel. Az u ltrasonograph ia  a m áj 
különböző eredetű  cystáinak felism erésében és el
különítésében nagy  jelentőségű és egyéb invasiv 
v izsgálatokat feleslegessé tehet. Segítségével a cys
ták  helyzete, nagysága, esetenként jellege is tisztáz
ható.

IRODALOM: 1. Atallah, P. és mtsai:  Solitary Non- 
Parasitic Cyst of the Liver. J. Maine Med. Association. 
1977, 68, 82—85. — 2. Harkányi Z. és Török I.: Intra
hepaticus cysták felismerése gray-scale echographiá- 
val. Orv. Hetil. 1980, 121, 1831—1833. — 3. Levy, V. G. 
és De Saint-Maur, P. P.: Les maladies kystiques et 
fibro-kystiques du foie. Méd. Chir. Dig. 1976, 5, 1—4. 
4. Milutinovic, J. és mtsai: Liver Cysts in Patients with  
Autosomal Dominant Polycystic Kindney Disease. 
Amer. J. Med. 1980, 68, 741—744. — 5. Mészáros I.: A 
polycystás vese és az intracranialis aneurysma össze
függése. Orv. Hetik 1981, 122, 504. — 6. Morin, M. E. 
és mtsai: Solitary Non-Parasitic Hepatic Cyst causing 
obstructive jaundice. Amer. J. Gastroent. 1980, 73, 
434—436. — 7. Sanners, C. J. és mtsai:  Polycystic Li
ver Disease. Report of a Case with Verification by 
Hepatic Sonography. JAMA. 1976, 235, 1593. — 8. 
Sanders, J. A. és mtsai:  Radiological Seminar CLXII: 
Liver Scanning in Polycystic Liver Disease. Journal 
MSMA. 1976. 269—270. — 9. Schulz, F. és Funovics, J.: 
Die angeborene Zystenleber. Leber Magen Darm. 1980. 
10, No 4. 198—202. — 10. Tulassay Zs. és mtsai: A  máj 
és epeutak cystás eltéréseinek elkülönítése. Magyar 
Belorv. Arch. 1981. 34, 152—161. — 11. Tulassay Zs. és 
mtsai: Üjabb lehetőségek a Caroli-syndroma diagnosz
tikájában. Orv. Hetik 1979, 120, 19—23.

(Horváth Ágnes dr., Kaposvár,  Pf. 120., 7401.)

4



FENISTIL RETARD®
TABLETTA

HATÓANYAG:

2,5 mg dimethindenum maleinicum tablettánként.
Allergiás és nem allergiás viszketések minden fajtája, csalánbetegség, Quinke- 
ödéma, szérumbetegség, felső légúti allergiás megbetegedések (szénanátha, 
rhinitis allergica), rovarcsípés, kontakt bőrgyulladások, ekcémák.

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS

Szokásos adagja felnőtteknek reggel és este 1 tabl., esetleg este 2 tabl. A tab
lettát egészben, szétrágás nélkül, kevés vízzel kell lenyelni.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán fáradtságérzés, álmosság, szájszárazság, émelygés.

GYÓGYSZER-KOLCSONHATAS 

Óvatosan adagolható:
-altatókkal, nyugtátokkal, trankvillánsokkal, anticholinergikumokkal (hatásuk 

fokozódhat),
-  triciklikus antidepresszívumokkal (anticholinerg hatás fokozódhat, együttes 

adások glaucomás betegeken rohamot válthat ki).

FIGYELMEZTETÉS

Főleg gépjárművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az or
vos által ismert egyéni érzékenységnek megfelelően, az előírt adagban szed
hetik. Alkalmazásának időtartama alatt tilos szeszes italt fogyasztani.

MEGJEGYZÉS

*  „Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint egyszeri vagy legfeljebb 
kétszeri alkalommal ismételhető."

CSOMAGOLÁS

20 tabl. 7,40 Ft.

Előállító:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen.
ZYMA AG licencia alapján



BARTA LAJOS DR., 
KOLTAI GYÖRGY DR., 

BLATNICZKY LÁSZLÓ DR. 
ÉS KÖRNER ANNA DR.

Gyermekkorban előforduló MODY
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, 1, Gyermekklinika
(igazgató: Miitényi Miklós dr.) és Budai Gyermekkórház-Rendelőintézet

A szerzőik 13 éves gyerm ekben a cukoranyagcsere
zavar a lap ján  tünetszegény m anifeszt diabetest ész
leltek. Az állapo t d iétára rendeződött. K ét év e lte l
tével azoniban a d iéta ellenére m érsékelt g likozuria
10,0 m m ol/l-t (182 m g% ) m eghaladó vércuikorérté- 
kek rendszeresen előfordultak  anélkül, hogy á cu
koranyagcsere dekom penzációs tü n e te i m egállapít- 
hatóak  volnának. A k lin ikai kép  a lap ján  a MODY 
(m aturity  onset diabetes in th e  young) felvethető. 
A beteg jelenlegi állapotában az inzulinkezelés in 
dikációja fennáll. A diszkusszió tá rg y á t képezi, 
hogy viszonylik esetünk  azokhoz az inzulin depen
dens állapotokhoz, am elyekben hosszú lappangás 
előzi meg a dekom penzációs tü n e tek  k ibontakozá- 
ás t és azokhoz, m elyekben a rem issziós szak éveken 
á t ta rth a t.

M O D Y in  childhood. The au tho rs have detected 
m anifest d iabetes of poor sym ptom s in  a  13 years 
old child on the  basis of d isturbances in su g a r m e
tabolism. T he disease re tu rn ed  to health  upon  die
ta ry  trea tm en t. Two years la ter, how ever, slight 
glycosuria an d  blood-sugar concentrations excee
ding 10,0 tmmol/1 (182 m g% ) have been reg istered  
regularly  w ith o u t the  clinical sym ptom s of the de
com pensation of su g ar m etabolism . Based on the 
clinical p ic tu re  the m a tu rity  onset d iabetes in  the 
young (MODY) m ay  be diagnosed ten tatively . Ind i
cations of insu lin  therapy  are  given in  th e  p resen t 
status of the  patien t. R elationships of th e ir  case to 
insu lin-dependent diseases w hen  prolonged la ten 
cy is p receding  the developm ent of decom pensa
tion-sym ptom s or to those w hen  the  rem ission m ay 
last for years are  discussed.

A 25 éven alu liak  azon m egbetegedését, m ely 
a fe lnő ttkorban  előforduló diabetes m ellitusos álla
pothoz hasonló, azaz nem  inzulin-dependens, nem  
hajlam os ketózisra  — M ODY-nak (m aturity  onset 
diabetes in  th e  young) nevezzük.

Feltételezik, hogy a MODY autosom alis, dom i
nans öröklődést m u ta t. A családban a diabetes elő
fo rdu lásá t egyenes ágon m integy  80% -ra teszik (2, 
6 ) .

Nagyon sokan  foglaltak á llást a  MODY létezé
se m ellett, de u g yanakkor példáu l olyan nagy  ta 
pasz ta la id  gyenm ékgy ógyász diabetológus, m in t 
Craig (1) ezt a  besorolást nem  ta r t ja  szerencsésnek, 
m ert szerin te fé lreértésre  ad h a t okot. Craig véle
m énye m ellett szól az is, hogy a  MODY néhány  
éves fennállás u tán  inzulin-dependens állapotba 
m ehet át, így nem  teljesen egyértelm ű külön kó r
form aként való használata.

Az állásfoglalásokban észlelhető ellen tm ondá
sok késztettek  ben n ü n k et a rra , hogy egy, a MODY 
definíciójának m egfelelő 13 éves gyerm ek esetét 
ism ertessük.

Esetism ertetés

Mérsékelt elhízás, genitális pruritus miatt vettük  
fel a 13 éves leánygyermeket klinikánkra. Anamnesi- 
séből kiemelnénk, hogy jelenleg 41 éves édesapjának 18 
évvel ezelőtt diabetes mellitus diagnózisát állították 
fel. Ettől kezdve diétás étrendet fogyaszt, de orvosi el
lenőrzésre nem jár. Az apa jelenleg 170 cm magas, 
testsúlya 65 kg.

Felvételkor a kislány 157 cm magas, testsúlya 62 
kg, vérnyomása 14.6/10.4 kPa (110/80 Hgmm). Éhomi 
vércukorértéke 5,5 mmol/1 (100 mg%).

Napszakos vércukor-meghatározást végeztünk. Az 
észlelt értékek között több diabetes mellhúsra utalt. 
A diagnózist megerősítette a 75g glukózzal szájon ke-
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resztül végzett terhelés is, amikor a meredek, elhúzó
dó vércukorszint a 150. percben elérte a 20 mmol/1 (364 
mg%) értéket.

A terhelést követően az éhezési vércukorértékek 
12,92 (235 mg%) és 14,85 mmol/1 (270 mg%) között mo
zognak 3 napon keresztül. Gondosan kialakított, erő
sen kötött diéta hatására a gyermek laboratóriumi 
paraméterei normalizálódni kezdtek, de még további 
1 héten keresztül napi 1100 mmol (20 g) körüli meny- 
nyiségű cukrot ürített vizeletével. Ezzel összhangban 
vércukorértékei ebben az időszakban rendszeresen 
meghaladták a 11 mmol/l-t (200 mg%).

Glikozuriája a terhelést követő 10. napon szűnt 
meg, vércukorértékei 3,85 70 mg%) és 8,80 mmol/1 (160 
mg%) között stabilizálódtak. Ekkor C peptid meghatá
rozást végeztünk. A vizsgálat- kapcsán ételterheléssel 
provokáltuk a C peptid és inzulin szint emelkedést, 
amelynek erdeménye megfelelt az egészséges gyerme
kekben észlelt reakciónak. Étkezés hatására (2 tojás, 
1 vajas zsömle, 2 dl tehéntej) a gyermek vércukorér
téke 5,77 mmol/l-ről (105 mg%), 7,15 m mol/l-re (130 
mg%) emelkedett. Megemlítjük, hogy a vizsgált idő
szakban a kislány vizeletében egyetlen alkalommal 
sem tudtunk acetont kimutatni.

Elvégeztük a HLA tipziálást. A diabetes m ellhús
ra jellemző HLA—D8, HLA—B15, valamint HLA—DR 
3 és HLA—DR 4 negatív volt. A beteg fenotípusa: HLA 
—Aw 24—В 27, Bw 38—Cwl.

A kórházi ápolást követően, a gyermeket hazaad
tuk és diétás étrend betartását javasoltuk.

Közel két évig tartó ambuláns ellenőrzése alatt, 
vizeletében egyetlen alkalommal sem tudtunk cukrot 
kimutatni. Étkezés utáni vércukorértékei több esetben 
meghaladták a 7,15 mmol/1 (130 mg%) értéket. Ezt 
követően 1983 januárjától, a gyermek több vizelet por
ciójában 55—87,5 mmol/1 55—87,5 mmol/1 (1—1,5 g/1) 
glukóz ürítést határoztunk meg. Ezért a beteget továb
bi vizsgálatra ismételten felvettük klinikánkra. Kórhá
zi ápolása alatt változatlanul 55—87,5 mmol/1 (1—1,5 
g/1) glikozuriát észleltünk. Ennek megfelelően a vér- 
cukorszint a nap folyamán 4,4 mmol/1 (80 mg%) —
12,0 mmol/1 (220 mg°/0) értékek között ingadozott, míg 
az éhomi vércukorérték több alkalommal elérte a 8,0 
mmol/l-t (145 mg%).

Ételterheléskor a 6,32 mmol/1 (115 mg%) éhezési 
érték, étkezés után 10,0 mmol/1 (182 mg%) értékre
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ÉH =  éhezési vércukorszint 
TE =  tízórai előtt 
TU — tízórai után 
ЕЕ =  ebéd előtt 
EU =  ebéd után 
UE =  uzsonna előtt 
UU= uzsonna után 
VE — vacsora előtt 
VU — vacsora után

emelkedett. A családi anamnesis tisztázásához, meg
vizsgáltuk betegünk édesanyját és öccsét (az édesapa 
nem volt hajlandó együttműködni).

Szájon keresztül 75 g cukorral terheltük meg az 
édesanyát. A vércukorgörbe a normál értékekhez vi
szonyítva mérsékelt eltérést mutatott. Az éhomi ér
ték: 5,2 mmol/1 (95 mg%), 30 percnél: 9,9 mmol/1 (180 
mg%), 60 percnél: 9,35 mmol/1 170 mg%), 120 percnél: 
7,42 mmol/1 (135 mg%) vércukor értéke.

A beteg 10 éves öccsét 30 g cukorral terheltük. 
Az elvégzett glukózterhelés eredményeként kapott 
vércukorgörbe a normálisnál laposabb. A laboratóriu
mi értékektől eltekintve, betegünkön a manifeszt dia
betes klinikai tünetei nem észlelhetők. A gyermek je
lenleg 159 cm magas, súlya 65 kg. 11 éves kora óta 
szabályos menstruációja van. Mivel a gyermek gli- 
kozuriája állandósult, ezzel összhangban vércukor- 
szirtje a nap folyamán rendszeresen eléri a 10,0—12,10 
mmol/1 (182—220 mg%) értéket, inzulin adása lenne 
indokolt. A gyógyszeres kezelésbe sem a beteg, sem 
családja nem adta beleegyezését.

Megbeszélés

A 13 éves .kislány több m in t 2 éve áll rendsze
res ellenőrzésünk a la tt. B etegünkön a napszakos 
vércukor-^egihatározás, a p er os glukózterhelés, 
va lam int az é te lterhelés eredm ényei m anifeszt dia
betes m ellhúst igazoltak. Az inzulin és C pepiid  
m eghatározás viszont jó szekrécióra u ta lt. Inzulin 
adása nélkül csak d iétás é tren d  segítségével, be te 
günk szénhidrát-anyagcsere egyensúlyát több m in t 
ké t éve sikerü lt fen n ta rtan u n k . így  a k lin ika i (kép 
m egfelel a Fajans á lta l m eghatározott k rité riu m o k 
nak  — MODY fennállása  vethető  fel.

A gyerm ek hossznövekedése kielégítő, sú lyát 
ta rtja , a  diabetes k lin ik a i tünetei nem  állap íthatók  
meg. A láboratórium i eredm ények  szerin t azonban 
a  betegség az e lm ú lt (két évben progrediált. Je len 
leg a vércukorszin t a  n ap  egy-egy szálkában a  10 
mmol/1 (182 m g% ) é r té k e t m eghaladja, ennek  m eg
felelően glikózuria is észlelhető. A család ellenállá- 

9 5 4  sa m ia tt az inzulin  vagy  egyéb gyógyszeres kezelés

től kénytelenek v agyunk  eltekinteni. Ta'blettás 
kezelés hatása ad o tt esetben  kérdéses, m e rt félő, 
hogy a fejlődő szervezet ß-sej tjeinek gyors k im e
rü lésé t okozná (1, 5). Á lláspon tjukat valam ennyire  
é rth e tő v é  teszi az a tény, hogy a gyerm ek édesap
ja  18 éve diétával — látszólag — egyensúlyban  tu d 
ja  ta r ta n i cukorbetegségét.

H azánkban Halm os és m tsai foglalkoztak  a 
M ODY-val (3, 4). Véleményűik szerint Fajans k r i
té rium ai m ódosításra szorulnak, am it sa já t megfi
gyeléseink is tám ogatnak . Az a tény, hogy egy be
tegnek  k é t éven k eresz tü l nem  szükséges inzu lin t 
adni, m ég nem  zárja  k i a z t a lehetőséget, hogy in 
zulin dependens diabetes m ellhúsa van. M egnehe
zíti a MODY pontos m eghatározását, önálló beteg
ségként való leírását, az a tény  is, hogy a te rhelést 
követő csökkent gluikóztolerancia — kém iai diabe
tes — az esetek 12%-lban néhány  év u tá n  m anifeszt 
d iabetes m ellitus állapotba m egy á t (5).

C sökkent g lukóztolerancia (kém iai diabetes) 
esetében átm enetileg  is e lő fo rdu lhat ihypergliikémia, 
glikózuria. A teendő ilyenkor, akárcsak  a  MODY- 
n á l ; pontosan szabályozott diétás é tren d  szigorú be
ta rtása .

További p rob lém át je len t az is, hogy a  diabe
tes m ellitus remissziós szakasza is u tán o zh a tja  a 
MODY klin ikai képét. A remisszió m egfelelő keze
lés m elle tt hónapokig, de a k á r  évekig is e lta rth a t. 
A rem issziót á lta lában  a m egbetegedésnek egy 
úgynevezett rezisztenciás szakasza előzi meg, 
am elyre a hipergliikém iás vércukorértékek  jellem 
zőek. A m i ese tünkben  is közel k é t hé ten  á t 10—20 
mmol/1 (182—365 m g% ) v é rcukorértékeke t észlel
tünk , az az állapot a  szigorú diéta h a tásá ra  rende
ződött.

O lyan szabály, hogy csak inzulin kezelés u tán  
következhet be remisszió, nincs. T ehát a  m i ese
tü n k b en  az sem zárható  ki, hogy k é t évein á t ta rtó  
rem issziós állapotot észleltünk. M egfigyeléseink 
szerin t az úgynevezett „honeym oon” (mézeshetek) 
szakaszt — az angolszász irodalom ban újaibban 
használt k ifejezést nem  ta r tju k  m egfelelőnek — 
nem  feltétlenül előzi m eg rezisztenciás állapot. 
Ilyen esetekben feltételezhető, hogy a  lappangási 
szakasz nagyon hosszú volt. Évek te lh e tn ek  el a 
d iabetes felism eréséig. Az ebben, a k lin ika ilag  tü 
netm entes szakaszban véletlenül felism ert, az 
anyagcsere dekom penzáoiót megelőző állapotot 
M ODY-nak tek in th e tjü k . N ap jainkban  m á r igen 
sok a d a t szól az ellen, hogy a gyerm ekkori diabe
tes m ellhúsnál a lappangási idő fe lté tlenü l nagyon 
rövid, gyorsan progrediáló  betegség.

M ár az inzulin  felfedezése elő tt e lkü lön íte ttek  
enyhe és súlyos cukorbetegséget. Az előbbibe a pik- 
n ikus, az u tóbbiba főleg az aszténiás a lk a tú  egyé
nek  sorolták. Az ú jabb  vizsgálatok — itt  elsősorban 
a HLA kuta tások  eredm ényeire  gondolunk — tudo
m ányos alapot ad tak  a rra , hogy m ás gének  szere
peljenek  az inzulin  dependens, valam in t a  nem  in 
zulin  dependens d iabetes m ellhúsban . U gyanakkor 
az sem  cáfolható — poligén betegségről lévén szó 
—, hogy m indkét típ sú  diabeteSben nem  szerepel-e 
szám os közös gén. Ezt tám asztja  a lá  az a  körül
m ény is, hogy a d iabetes m ellitus kezelés szem pont
ból élesen elkülönülő k é t form ája közö tt számos át-



m eneti form a létezik. A zokat a gyerm ekkorban 
észlelt, a MODY-koz sorolható m egbetegedéseket, 
m elyekben az inzulin kezelés szükségessége a be
tegség előrehaladásával egyre ny ilvánvalóbbá v á 
lik, tu lajdonképpen  ilyen átm eneti fo rm áknak  te 
k in the tjük .

IRODALOM: 1. Craig, О.: Childhood diabetes and 
its management. Butterworths 1981. — 2. Fajans, S. S., 
Corn, J. W.: The course of asymptomatic diabetes in 
young people, as determined by levels of blood glucose 
and plasma insulin. Trans. Ass. Am. Physns. 1969, 82, 
211. — 3. Halmos T., Kautzky L., Suba I.: Az ifjúkor

ban kezdődő nem inzulin-dependens diabetes melli- 
tusról. Orvosképzés 1982, 57, 27—32. —i 4. Halmos T., 
Kautzky, L., Suba I.: Klinikai m egfigyelések ifjúkori 
non-inzulin dependens diabeteses betegekben. Orv. 
Hetil. 1982, 123, 36. — 5. Rosenbloom, A. L., Drash, 
A., Guthrie, R.: Chemical diabetes in childhood report 
of conference. Diabetes 1972, 21, 45. — 6. Tattersall, 
R. В., Fajans, S. S.: A  difference between the inheri
tance of classical juvenile onset and maturity onset 
type of diabetes of young people. Diabetes 1975, 24, 44.

(Barta Lajos dr., Budapest, Bókay János u. 53., 1083.)
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ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididu- 
mot és 2 g polyoxaethenum ricinoleinicumot tartal
maz vizes oldatban.
HATÄS: Barbituratmentes, intravénásán alkalmazha
tó, rövid hatástartamú narcoticum.
JAVALLATOK: Rövid ideig tartó eszközös diagnoszti
kus és therapiás beavatkozások esetén.
Narcosis bevezetésére használható. 
ELLENJAVALLATOK: Fokozott görcskészséggel járó 
megbetegedések. Haemolytikus anaemia, shock, sú
lyos szív-, vese- és májbetegségek, heveny alkohol
mérgezés, hypertonia.
MELLÉKHATÁS: A narcosis kezdetén rövid hyper- 
pnoe, ezt követően pedig mérsékelt és ugyancsak 
rövid ideig tartó hypoventilatio előfordulhat. 
ALKALMAZÁS: A készítmény kizárólag lassan, intra
vénáson alkalmazható. 4 éven aluli gyermekek eseté
ben a Sombrevin injekció alkalmazása különös körül
tekintést igényel.
MEGJEGYZÉS: t§r Orvosi rendelő részére rendelhető.
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T A B L E T T A
CSOMAGOLÁS: 20 db tabletta térítési díja: 3,- Ft
v' . *■ •

MEGJEGYZÉS: >{< Csak vényre adható ki, egyszeri 
alkalommal.
FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYÉSZETI 
GYÁR TISZAVASVÁRI, SANDOZ A. G. BASEL LICEN
CIA ALAPJÁN.

SANDOZ

A Teronac tabletta az étvágycsökkentő gyógyszerek 
csoportjának új típusú képviselője. Hatóanyaga tricik- 
likus imidazo-izoindol vegyület, mely a többi anorexi- 
gén hatású készítménytől eltérően nem tartalmaz fenil- 
etil-amin vázat. Kis adagban is csökkenti az éhség
érzetet, klinikailag és statisztikailag jelentős testsúly- 
csökkenést eredményezi A gyógyszer előnye az esetek 
jelentős részében kényfelmes napi egyszeri adagolás, 
minimális mellékhatásokkal járó progresszív testsúly- 
csökkenés, tolerancia és dependenda kifejlődése nél
kül. A készítmény elősegíti és lehetővé teszi a beteg 
számára; hogy fogyókúrás diétáját betartsa. A kezelés 
időtartama általában 3 hónapos, de rövidebb ideig 
tartó kúra is hatásos lehet.
ÖSSZETÉTEL: 1,00 mg mazindol tabl.-ként.
JAVALLATOK: Az elhízás minden . formája az eset
leges endokrinológiai háttér tisztázása után, ha a kaló
riafelvétel korlátozása javallt. Gyermekeknek 12 éves 
kor felett adható!
ADAGOLÁS; az átlagos napi 'adag tabletta
Teronac a reggeli étkezés után; éz individuálisan változ
tatható: legfeljebb napi 2 tabl.-ig emelhető.
ELLENJAVALLATOK: glaucoma, szívritmuszavarok, 
súlyos szív-, vese-, vagy májelégtelenség, súlyos hyper
tensio, cerebrális folyamatok, psychiatriai megbetege
dések, gyomor-, bélfekély. Terhesség és szoptatás.
MELLÉKHATÁSOK: szájszárazság, székrekedés (rész
ben az étkezési szokások megváltozása miatt), álmat
lanság, fejfájás', tachycardia, hányinger, bőrkiütés, 
mydriasis. ..
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
TILOS EGYÜTT ADNI: *
— MAŐ-bénítókkal, nöradrenalint depletáló vérnyomás- 
csökkentőkkel: (vérnyomás extrém fokú emelkedése);
ÓVATOSAN ADHATÓ
— antidiabetikumokkal, egyéb vérnyomáscsökkentők

kel (hatásuk módosulhat). : ' Щ

FIGYELMEZTETÉS: A kúra alatt a vérnyomást idő
szakosan ellenőrizni kell, mert a vérnyomáscspkkéntő 
gyógyszerek adagjának újra beállítása válhat '■szüksé
gessé (a kúra kezdetén az adagok esetleges emelése, 
kúra közben — a súlyveszteség miatt — csökkentése.) 
Súlycsökkenés miatt megváltozhat a cukorbeteg inzu
linra és orális antidiabetikumokra való reakciója, ezért 
a kúra folyamán a vércukor értékváltozását időnként 
ellenőrizni kell. MAO-bénítóval való kezelés-befeje
zése után 14 nappal kezdhető csak Teronác-kúra.
A szív katekolámin-érzékenységét növeli, emiatt alkal
mazásának időtartama alatt a szív és keringés időn
kénti ellenőrzése ajánlott.
Alkalmay-ágának iHaia alatt tilrvc c7Qc?qc italt-, frvn\/ap-7-



HORIIS

Selye János (1907- 1982)

1982. október 20-án ha lt m eg Selye János. A halála 
óta eltelt idő, ha nem  is je len th e t tö rténelm i táv la 
tot, ahhoz ta lán  elegendő, hogy a személyéhez fű 
ződő pozitív és negatív  benyom ások m ind a szak
mai, m ind a szélesebb körű  közvélem ényben va la 
m elyest rendeződjenek. így  ta lán  kevesebb elfogult
sággal tu d ju k  m a m ár színes, sokoldalú, e llen t
m ondásokban bővelkedő é le té t és m unkásságát á t
tekinteni.

Selye János 1907-ben B écsben született, gyer
m ekéveit K om árom ban tö ltö tte , an y ja  osztrák, ap 
ja m agyar volt. T anu lm ányait P rágában , Párizsban, 
R óm ában végezte és P rágában  szerzett orvosi, va la 
m int kém iai doktorátust. 1945-től a M ontreali 
Egyetem en, az In stitu te  of E xperim ental M edicine 
and Surgery  professzora és igazgatója, m ajd ké
sőbb ugyanennek  az egytem nek em eritusz profesz- 
szora és az által a lap íto tt In te rn a tio n a l In stitu te  
of Stress elnöke. Tizennyolc egyetem  díszdoktora, a 
Royal Society of C anada tag ja  és tiszteletbeli tag ja  
43 m ás tudom ányos társaságnak . Számos város és 
állam  díszpolgára, számos rangos k itün te tés tu la j
donosa. H arm incnyolc k ö te t és több m in t 1600 köz
lem ény szerzője.

Neve elválasz thatatlanu l összefonódott a stress 
fogalm ával. Ma m ár szinte közhelyszám ba m egy 
leírni, hogy m inden inger a szervezet szám ára m eg
terhelést jelen t, am i fajlagos ha tásán  kívül nem 
fajlagos válaszreakciót is k ivált. Ez az inger je lle
gétől független, azonos lefo lyású  és m echanizm usú 
stereotíp  válasz a stress. C saknem  ötven éve kez
dődtek azok a vizsgálatok, am elyek a Cannon-féle 
vészreakció továbbfejlesztéseként a stim ulusra fel
lépő nem -fajlagos reakciókban, a sym patho-adre- 
nális rendszer m ellett, a  hypophysis-m ellékveseké- 
reg-rendszer szerepére és jelen tőségére felh ív ták  
a figyelm et, s am elyek végül is az általános adap 
tációs syndrom a Selye álta l a lk o to tt fogalm ában 
összegeződtek. Ez a koncepció, b á r  kiegészítések és 
korrekciók fo ly tán  az évek so rán  változott, á lta lá
nosan elfogadott. Selyének az az elgondolása v i
szont, hogy a betegségek egész sora, főleg azok, 
am iket m a ún. civilizációs betegségek néven ta r 
tunk  számon, az általános adaptációs reakció kap
csán fellépő „kém iai vagy horm onális egyensúly- 
zavar” következm ényei, vagyis adaptációs betegsé
gek, igen sok ellenvetésre ad o tt oko t és nem egy
szer v iharos v itá t vá lto tt ki. A k u ta tó k  jelentős ré 
sze, k ísérleti m ódszereit nem  m egfelelőnek, az e red
m ényekből levont következte téseit nem  m egalapo
zottnak ta rtja . Ebben kétség te lenü l szerepet já t
szott Selyének a  k ísérleti kö rü lm ények  és módsze
rek  sokszor végletes leegyszerűsítésére való tö rek 
vése és az a meggyőződése, hogy h a  egy szervezet-
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ben előforduló  anyag, vagy  an n ak  ugyanazt a h a 
tást k iváltó  analógja afiziológiás, farm akológiai 
dózisban valam iféle kóros elváltozást okoz, úgy a 
hasonló elváltozások lé tre jö ttében  az anyag tú lte r
m elésének pathogenetikai szerep tu la jdonítható .
Maga a felfogás kétségkívül joggal kifogásolható, 
és m égsem  tudom  eldönteni, hogy m ilyen szerepet 
já tszo tt a korszerű kóré le ttan i szem lélet k ialaku lá
sában, am ely szerint a sérü lt, funkcionálisan csök
kent é r té k ű  szerv vagy szövet a szervezet szám ára 
k rón ikusan  stressorként h a t, m ég ak k o r is, am ikor 
a sérü lést váltó körfolyam at m aga m ár régen le
zajlott. A norm ális funkció fen n ta rtá sa  ilyen kö rü l
m ények között csak a regulációs és kom penzatori- 
kus m echanizm usok fokozott, nem  fiziológiai álla
potnak m egfelelő igénybevétele ú tján  lehetséges.
Ez a kóros adaptáció etiológiai alapul szolgálhat 
más, a k iváltó  októl független  és m erőben kü lön 
böző körfolyam atok lé tre jö ttéhez. A nnyi azonban 
bizonyos, hogy „ezeknek” az adaptációs betegsé
geknek a pathom echanizm usa közel sem olyan egy
szerű, az ok-okozati összefüggések jóval bonyolul
tabbak , m in t azt Selye, az á lta la  adaptációs beteg
ségeknek ta r to tt esetekben feltételezte.

M egszoktuk és az t hiszem , term észetes igény, 
hogy egy-egy tudom ányos é letm ű helyét a tudo
m ány vagy  egy-egy tudom ányszak  tö rténetében  
m eghatározzuk. A stress-szel kapcsolatba hozható 
m onográfiák  száma n ap ja in k b an  több százra, a 
közlem ények száma közel százezerre becsülhető. Se
lye neve biztosan nem  m a ra d h a t k i az experim en
tális és k lin ikai neuroendokrinológia legújabbkori 
történetéből, mégis 38 m onográfiá ja  és több m in t 
1600 közlem énye ellenére sem  tudnám  helyét és je 
lentőségét pontosan m eghatározni. Lehetséges, hogy 
ez az ellentm ondás vagy látszólagos ellentm ondás 
abból adódik, hogy a tudós szem élyiségének á lta 
lános, nehezen m eghatározható  hatása  nem  m in
denkor áll összhangban tényleges tudom ányos te 
vékenységének konkrét, jól defin iálható  hatásával.

Selye személyiségét tek in tv e  in tellek tusa való
ban lebilincselő volt. N yelvtudása, filozófiai, eszté
tikai ism eretei, m egjelenése, társaság i m odora 
őszinte tiszteletet k e lte tt m indenkiben , aki szem é
lyes kapcsolatba kerü lt vele. M unkatársai szerint 
professzori m űködését k é t alapelv  vezérelte: sze
mélyes kapcsolatra való tö rekvés tan ítványaival és 
az új biológiai koncepciók fejlődésének követése, 
az egyéni hozzájárulás é rtéke lése  a tö rténeti előz
m ények tükrében . Ügy érzem , e  kettős törekvést 
szolgálta az intézetben m eghonosíto tt és híressé 
vá lt „C laude B em ard  P rofessorsh ip” in tézm énye is.
Ennek kere tében  kiváló tudósok több napot tö ltö t
tek el in tézetében, k ísérle ti bem utatásokat, szem i
nárium okat, előadásokat ta r to ttak , s így az in tézet 
m u nkatársa ival és d iák jaival szem élyes kapcsolat- 9 5 7



ba kerü lhettek , akik ism e rt tudom ányos eredm é
nyeiken  kívül m eg tu d h a tták , hogy m ilyen gondo
latok vagy  körülm ények vezették  őket egyik  vagy 
m ásik  felfedezésükhöz, m ily en  problém ák h á trá l
ta ttá k  m unkájukat, m ily en  volt m unkam ódszerük, 
vagyis k épet n yerhettek  k u ta tó m u n k áju k  filozó
fiá járó l és pszichológiájáról is. E ta lálkozásokat 
örökíti m eg a Selye 60. szü le tésnap jára  m egjelent 
„Reflections on Biologic R esearch” c. kö te t, am ely
ben 30 ism ert tudós, k ö z ö ttü k  h é t No'bel-díjas visz- 
szaem lékezése szerepel. M eg vagyok győződve ró
la, hogy Selye csodálatos házigazda lehetett. M ű
veltségével, szellem ességével biztosan „elvarázsol- 
t á ” vendégeit. Olyan fo rró  és izgalmas atm oszférát 
tu d o tt terem teni, am it m ég  az íro tt szövegből is ki- 
é rezhet az olvasó:

Ú jabban  életrajzi írá so k  olvasása során  több
ször találkozhatunk a szem élyiség m eghatározásá
ra  vagy  inkább k ö rü lírá sá ra  a „reneszánsz em ber” 
fogalm ával. A reneszánsz em b ert a felfokozott é le t
igénylés, „féktelen” ism eretszerzési és ism eretköz
lési v ágy  jellemezné, am i széles körű  érdeklődés
ben, műveltségben, szerteágazó  em beri, személyi 
kapcsolatokra való tö rek v ésb en  és fokozott önm eg
valósító, önkifejező tevékenységben  nyilvánulna 
meg. A reneszánsz e m b e r éppen  ezen adottságainál 
fogva rendkívüli in sp irá ló , m egterm ékenyítő  h a 
tást fe jt  k i környezetére. Ú gy érzem, Selye János 
életform ájában , é le tv ite lében  is felfedezhetők ezek 
a vonások. „Alomtól a  felfedezésig” cím ű könyvé
ből idézem : „ . . .  k i kell ép íten ü n k  azt a k ite r jed t 
dokum entációs rendszert, am ely sokirányú  tá jéko
zo ttságunkat b iztosítja .” Emlékszem, hogy egyik 
szem élyes találkozásunk alkalm ával -m egdöbbenve 
hallga ttam , hogy hány  k ísé rle ti állato t dolgoznak fel 
n ap o n ta  intézetében. S elye  szerin t: , , . . .  o lyan em 
berek e t kell képezni, ak ik  nagy kutatócsoportokat 
tu d n ak  irányítani”. „ . .  . Közben m egírtam  a 
stressrő l h a t vaskos k ö te te t, ráadásul sok száz cik
k e t a  szakfolyóiratokban.” A régi hum anisták ró l 
ta r tjá k , hogy nemcsak m u n káikka l, hanem  m inden 
em beri m egnyilvánulásukkal, tévedéseikkel, gyen
geségeikkel, egész é le tü k k e l tanítani, h a tn i ak a r

tak. Selye így ír: „ . . .  Lehet, hogy súlyos h ibákat 
fedeznek fel szem élyiségem ben. Esetleg m eg is bot- 
ránkoznak  és ta lán  joggal. De nem  árt, ha az olva
só m á r a könyv  elején m eg tanu lja , hogy a tudósban 
se szeri, se szám a az olyan fogyatékosságoknak, 
am elyeket az tán  tap in ta to san  kiküszöbölnek a 
nekrológból, sőt olykor az életrajzokból is.”
....... m ert a  tudom ány nem csak felfedezés, hanem
életszem lélet, jellem, tem peram en tum  és képzelet
erő dolga is. Fel kell tehá t fedni ö n m a g u n k a t. . . ”, 
„az m ár m aga is stress, hogy valak i kínzó vágyat 
érez, hogy megossza m ásokkal egy kalandos felfe
dező ú t izgalm át, am ely őt az é le t ism eretlen  tá ja ira  
rag ad ta  e l.”

Selye neve tíz éven á t  m inden  évben szerepelt 
a N obel-d íjra jelöltek között, és nem  k ap o tt Nobel- 
d íja t. M ondják, am ikor ennek okát egyszer a bizott
ság egyik tag já tó l kérdezték, az t felelte: „Nem elég 
kon k ré t.” A válasz ta lán  a lap jáb an  sem m itm ondó, 
de lehet elgondolkoztató is. A fiziológiai tudom á
nyok tö rtén e te  a konkrét, klasszikus alkotások 
egész so rá t jegyezte fel, o lyan  önm agukért beszélő 
k ísérleteket, am elyek nélkül egy-egy tudom ányos 
tétel m a sem  fogalm azható m eg. Ezekre szó szerint 
a lkalm azható  Goethe m ondása: „Egy tudom ány 
tö rténe te  m aga a tudom ány .” Hasonló konkrét, a 
fen ti érte lem ben  klasszikusnak m ondható  m unkára  
Selye é letm űvében  valóban nem  em lékezem .

Visszagondolva Selye szem élyiségére, vajon 
nem  szükségszerű vele járó ja-e  ennek az alkatnak , 
hogy m unkássága inkább m ások m u n k á it insp irál
ja, nem egyszer provokálja, m in t válik  sa já t a lko tá
sai révén  m aradandóvá, hogy m egterm ékenyítőere
je  nagyobb, m in t sa já t te rem tőereje . Talán  ez okoz
za a Selye m egítélésében m utatkozó  bizonytalan
ságot. A tudós közvetlen vagy  döntően közvetlen 
hatásán ak  jelentőségét és m aradandóságát kora tu 
dom ányos fejlődésére legtöbbször fel tu d ják  m érni 
m ár a k o rtá rsak  is, átté te les vagy  döntően áttételes 
ha tásán ak  értékeléséhez azonban m ár segítségül 
kell h ívn i a következő generációkat is.

Hársing László dr.

Magyar medikusok a wittenbergi 
egyetem en Luther és Melanchton korában

A hazai egyetem alap ítási kísérletek ellenére a 
m agyar értelm iség a X V I. századtól felsőbb isme
re te it továbbra is k ü lhon i egyetem en szerezte. A re
neszánsz és a hum anizm us hatására  a m űveltség 
m ár nem csak a m agasabb  értelm iségünk monopó
lium a 1 volt, hanem a szám szerű növekedéssel 
együ tt határozott p lebe jus jelleget öltött. Ez utóbbi 
te tte  fogékonnyá é rte lm iségünket a reform áció esz
m éinek befogadására. A reform áció  á tfo rm álta  kül
fö ld re  áram ló ifjúságunk  ú ticé ljá t: a XVI. század 

9 5 8  elejéig Itá lia  m ellett elsősorban  K rakkó, Bécs és

kisebb m értékben  P rága egyetem ei voltak  a m a
gyar peregrináció  célpontjai, de 1530-as évektől e 
szerepet W ittenberg, F ra n k fu rt, M arburg , Jena 
ve tte  át. K özülük is k itű n t W ittenberg, a refo rm á
ció igazi fellegvára, hiszen i t t  tan íto tt L u th er  M ár
ton (1483— 1546), a hum anizm us eszm éit a refor
máció vallási ideológiájával ötvöző M elanchton Fii- 
löp (1497— 1560). A reform áció h a tásá ra  értelm isé
günk végleg plebejus és v ilági jelleget nyert. W it
tenberg  fontosságát a lá tám asz tja  az, hogy amíg a 
XVI. század elejéig csak elvétve ta lá lu n k  m agyar



diákot a ném et egyetem eken, addig  1523-1560 kö
zött csak W ittenbergben  442 m ag y ar hallgatót je 
gyeztek be az egyetem  évkönyveibe. M elanchton 
halála után — a század végéig — újabb 376 m a
g y ar kereste fe l a nagy m últú  egyetemet. A m a
gyarok jelentős szám át hangsúlyozta, hogy 1556- 
ban  W ittenbergben bursá t (az in te rn á tu s  korai fo r
m ája) a lap íto ttak  szám ukra (1).

A W ittenberget m egjárt m ag y ar diákok közö tt 
számos orvosjelö lttel is ta lá lkozunk, ami b izonyítja , 
hogy a korabeli m agyar orvostársadalom  körében  
is szívesen fo g ad ta tásra  ta lá ltak  Luther eszméi. A 
XVI. századi m ag y a r orvosok többsége p ro testáns 
volt, képzési he lye ike t tek in tve  tudásukat fő leg a 
ném et egyetem eken szerezték. M eg kell jegyeznünk 
azt is, hogy a n ém et egyetem eket felkereső m a
gyar orvosok nem csak  az orvosi tudom ányokban 
k ívántak  elm élyülni, hanem  a k o r szellemi é le té t 
jellemző m ódon, egyetem es tu d á s ra  törekedtek . A 
m edicina m elle tt teológiát, jogo t és más tu d o m á
nyokat ha llga ttak , gyakran m inden  korabeli tu d o 
m ányból m egszerezték a legm agasabb fokozatot. 
W ittenberg kü lönösen  kedvelt hellyé vált, h iszen  
az egyetemen a  ko r orvostudom ányát á tfo rm áló  
Paracelsus h ívei tevékenykedtek , ak ik  e régi m ód
szerekkel és tek in té lyekkel szem ben a legeredetibb  
form ában helyezték  tudom ányos alapokra a m ed i
cinát.

A XVI. században  W ittenberget m egjárt m in t
egy félezer m ag y ar közül tizenegyrő l tud juk  bizo
nyosan, hogy orvosi tanu lm án y o k at folytattak. K ö
zülük Luther és M elanchton id e jén  hat tan u lt W it
tenbergben: B alsaréti V itus  János, Bogner P é te r , 
Joel Ferenc, P reyss  Kristóf, S zeged i Kis Is tv án  és 
Zsám boky  János. E rövid á ttek in tésben  elsősorban 
velük foglalkozunk, bár a tö b b i sem közöm bös 
vagy je len ték telenebb  személy a m agyar o rvostö r
ténelem ben.

A XVI. század egyetem es orvostörténelm ét fe l
dolgozó m unkák  gyakran  írn a k  Joel Ferencről, a 
greifsw aldi egyetem  későbbi neves orvostanáráról. 
A Vas m egyében 1508-ban — jobbágysorból — szü
le te tt Joel F eren c  ism eretlen pártfogó  segítségével 
előbb Bécsben gyógyszerésszé képezte magát, ahol 
1526-ban fe lve tte  L u ther vallásá t. Ezért 1528-ban 
kénytelen volt e lhagyni Bécset. Hosszabb n é m e t
földi vándorlás u tá n  Lipcsében telepedett le, p a ti
k á t nyitott, de m á r 1530-ban orvosi tanu lm ányok
ba  kezd, 1532-ben m edikuskén t anyakönyvezik 
W ittenbergben. W eszprém i sze rin t itt avatták  o r
vosdoktorrá 1536-ban és itt é lt négy  évig gyakorló  
orvosként. 1544-ben Joel F eren c  ismét B écsben 
próbálkozott: je les orvosi gy ak o rla ta  m ellett gyógy
szertára t is n y ito tt. Feltehetően h ite  m iatt kénysze
rü lt újból távozni, előbb B erlinben , később S tra h l-  
sundban p rak tizá lt. 1559-ben A lb e r t  herceg o rvosa
kén t telepedik le G reifsw aldban, ahol ham arosan  
az orvosi k ar ta n á ra , városi tanácsos és a hely i 
evangélikus egyház egyik vezetője lett. Több a lk a 
lom m al is a k a r  dékánja, sőt v iselte az egyetem  
rek to ri m éltóságát is. Szakirodalm i m unkásságá
nak  kiem elkedő alkotása a tö b b  kiadást m eg ért 
Universae m edicinae com pendium  című könyve. 
M ás m unkájában  le írta  a rü h a tk á t, értekezett a  sy-

philisről, ism erte tte  an n ak  külső jegyeit, később 
foglalkozott a k ínagyökér felhasználásának lehető
ségeivel. 1579. október 20-án hu n y t el G reifsw ald- 
ban  (2).

Időrendben a következő m agyar m edikus 
Preyss (Preysius) K ristóf (1515— 1590) pozsonyi ifjú  
volt. Felsőbb tanu lm án y ait G oldbergben és W itten
bergben  végezte. Az u tóbb i város egyetem ére 1536. 
decem ber elsején ira tkozo tt be, s itt ava tták  először 
bölcselet, később az orvostudom ány doktorává. 
N yilvános szereplését később az orvostudom ány 
te rü le tén  G oldbergben (Alsó-Szilézia) kezdte el, a 
h íres iskolaalapító V alen tius T rotzendorf (1490—
1556) segédeként. Innen  M elanchton aján lásával a 
b randenburg i választófejedelem  kancelláriájára  ke
rü lt és titk á rk én t v e tt részt 1540-ben a worm si, 
1541-ben a regensburgi b irodalm i gyűléseken. U ra 
kegyéből 1543-ban az O dera m enti F ra n k fu rt egye
tem én a poétika és a re to rik a  tan á ra  le tt, több al
kalom m al rek to rnak  is m egválasztották. 1553-ban 
e lhagy ta  F ran k fu rto t, előbb Olm ützben, később 
T hornban  (Kopernikusz szülővárosában) prak tizált, 
é lete utolsó évtizedeiben a königsbergi egyetem en 
ad ta  elő a re to rikát. I tt h u n y t el 1590. április 9-én 
(3).

A szakirodalom  gyak ran  em líti M elanchton és 
P reyss barátságát, am it 54 m egm aradt levél is bi
zonyít. Ezekben M elanchton dicséri P reyss írásait, 
tá jék o z ta tja  a m agyarországi esem ényekről és ba
rá tján ak , valam int P annoniusnak  nevezi. E nevét 
— am ely a „m agyar” szinonim ája volt — akkor is 
m eg tarto tta , am ikor I. F e rd inánd  „springeri” elő- 
névvel nem ességre em elte (4).

1543. m árcius 13-án ira tk o zo tt be a w ittenber
gi egyetem re Szegedi K iss István  (1505— 1572), a 
m agyar reform áció nagy  h a tású  teológusa, aki ka
landos élete során orvosi tanu lm ányokat is végzett.
L ippai és gyulai elő tanulm ányok u tán  1535-ben 
Bécsben, 1537-ben K rakkóban  fo ly ta to tt bölcseleti 
és teológiai tanu lm ányokat. A m ikor 1540-ben visz- 
sza té rt hazájába, m ár K rakkóban  egyetem i előadó
k én t szerepelt. 1543-ban té r t  á t p rotestánsnak, sőt 
1543-ban m ár a w ittenberg i egyetem en kezd orvosi 
tanulm ányokba, m ellette  teológiát is hallgato tt. Bi
zonyíthatóan  az utóbbiból av a tták  W ittenbergben 
dok to rrá , orvosdoktori fokozatá t csak W eszprém i 
em líti. 1545-ben G yulán iskolaigazgató, egy év m úl
va Cegléden lelkészként m űködik. Innen m enekül
n ie kellett, m ivel a tö rök  hatóságoknál m in t ném et 
kém et feljelentették . Hosszabb bolyongás u tán  1549- 
ben  és 1550-ben részt vesz egyháza zsinatán, de 
1552-ben a törökök beveszik Tem esvárt, így itt 
sincs m aradása. Rövid ideig M ezőtúron és Békésen 
lelkészkedik, de h itéé rt rövid fogságra is vetették . 
1554-ben Tolnában iskolaigazgató és B aranya m e
gye superin tendánsakén t m űködött, am ikor 1561- 
ben a törökök három  évig Pécsett börtönben ta r 
to tták . 1563-ban R áckevén te lepedett le és a kör
nyék  lelkészeként ha lt meg 1572. m ájus 2-án. K a
landos élete során sok helyen m egfordult, s m in
denkor vallása e lh ivato tt h irdető je  volt. É letrajzi 
író i szerint lelkészi m unkája  m elle tt rendszeresen 
foglalkozott gyógyítással is (5).

1545 tavaszán n y ert fe lvételt W ittenbergben a 9 5 9



XVI. század jeles magyar polihisztora, történetíró
ja és neves orvosa, Zsám boky  János (1531—1584). 
Itt még csak az alsóbb kart látogatta, orvosi tanul
mányokat Itáliában végzett, mégis itt kell megem
lékeznünk róla is, mint aki itt merített indítást a 
természettudományok tanulmányozásához (6).

Még Zsámboky Wittenbergben tartózkodott, 
amikor 1549 tavaszán ide érkezett Balsaráti Vitus 
János (1529—1575), Melanchton nagy tisztelője. Ha
zai előtanulmányok (Gyula, Erdőd, Sárospatak) 
után Balsaráti Vitus János Wittenbergben filozó
fiát hallgatott, e tudományból szerzett magisteri 
fokozatot (1556), amikor Melanchton tanácsára or
vosi tanulmányokba kezdett. Mint a magyarok se- 
niorja távozott 1556-ban Wittenbergből Itáliába, 
hogy előbb Bolognában, később Páduában bővítse 
orvosi ismereteit. Hétévi itáliai tanulmányok után 
itt nyer doktori fokozatot és tudását mi sem bizo
nyítja jobban, hogy protestáns létére IV. Pál pápa 
udvarában is működhetett. 1560-ban — Perényi 
Gábor patrónusa hívására — visszatért Sárospatak
ra, ahol előbb a Perényi család orvosaként, 1567 
után a kollégium lelkészeként működött. Széles iro
dalmi munkássága során tollából született meg a 
„M agyar chirurgia, az az a seb gyógyításának m es
terségéről” című könyv, amit később is gyakran 
említenek a hazai szakirodalomban, sajnálatos mó
don egyetlen nyomtatott példánya sem maradt 
fenn (7).

Az adott korban Wittenbergben megfordult 
magyar medikusok sorát Bogner  Péter emlékének 
felidézésével zárjuk. Az Erdélyben 1535 körül szü
letett magyar ifjú élete során megfordult az angol, 
francia, olasz és német egyetemeken. Előbb hat

évig Orleans-ban és Anjouban bölcseletet hallga
tott, majd 1556-ban Wittenbergben orvosi tanul
mányokba kezdett. Hamarosan Itália egyetemein 
találjuk, ahol Padua, Bologna, Siena  és R óm a  orvo
si karainak hallgatójaként 1564-ben Ferrarában 
nyerte el orvosi oklevelét. Ezután Brassóban tele
pedett le, ahol széles orvosi gyakorlata mellett lel
készként, jogászként és később városi tanácsosként 
is működött. Brassóban hunyt el 1591. július 28-án 
(8) .

E rövid lélegzetű tanulmányban, benne né
hány életrajzzal, csak életpályájáról villantottunk 
fel szerény portrét azokról, akik Wittenbergben 
a reformáció és a humanizmus egyik fellegvárában 
ismerkedtek meg az orvosi tudományokkal, itt kap
tak ösztönzést arra, hogy gyógyítással is foglalkoz
zanak és tevékenységükkel e város hírét öregbít
sék hazánkban.

K apronczay K á ro ly  dr.

IRODALOM: 1. Ábel Jenő: Egyetemeink a közép
korban. Budapest, 1881.: Bónis György: A jogtudó ér
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Akadémiai Kiadó, 1971. — 2. Kapronczay Károly:  Or
vosportré a 16. századból: Joel Ferenc. Orv. Hetil. 
1979, 120, 16, 969—971. — 3. Weszprémi István:  Ma
gyarország és Erdély orvosainak rövid életrajza. Buda
pest, Medicina, 1960. I. köt. 282—287. — 4. Demkó 
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Donath Gyula és a Klinikai Füzetek
A közel száz esztendőt megért Donath doktor 

eseménygazdag pályafutása töredezett történel
münk két igen tragikus dátuma közé ékelődik. Ak
kor jött a világra Baja városában 1849. december 
23-án (a Magyar Életrajzi Lexikon tévesen ír 29-et), 
amikor meteorfényű költőnk sorait idézve már 
„Európa csendes, újra csendes / Elzúgtak forradal
mai . . . ”, és kegyes volt hozzá a sors, egy esemé
nyekben gazdag tudományos élet után elhunyt 
1944. április 11-én, szerencséjére már nem láthatta 
ama tébolyult dráma fináléját, amely századunk 
másodszor is négy évig égő színpadának üszkös 
deszkáin örök mementóként lejátszódott.

Édesapja szerény jövedelmű kiskereskedő, 
édesanyja divatárusnő volt, ősi hitüket megtartva 
asszimilálódtak a magyarsághoz, amely az aradi 
akasztófák árnyékában semmi előnnyel nem járt. 
Sőt! A kiegyezés évében szerzett maturátust, ked
venc tanárai: az irodalomból Babits Kálmán, mate- 
matikából-fizikából a tankönyvíró Mendlik Ferenc. 

9 6 0  Donath Gyula gőzhajón utazott Bécsbe. a híres or

vosi fakultásra beiratkozni. A tanári karhoz nem 
kell kommentár: Hyrtl, Brücke, Skoda, Oppolzer, 
Hebra és nem utolsósorban Kaposi. Medikusunknak 
nagy hasznára vált héber nyelvtudása, korrepeti- 
tori teendőkből tartotta el magát. Kedvenc tantár
gya kezdetben a kémia volt, 1871-ben Innsbruck 
egyetemén már Maly professzor asszisztense. A 
neves tanárt két év múlva a grazi műegyetem ké
miai tanszékére hívták meg, kis kitérővel Donath 
Gyula is követte őt. Laboratóriumi vezetőként 1877- 
ben fiziko-kémiából docentúrát szerzett. Eddig csak 
a kémiai képletek közt kalandozott, gondolta, nem 
árt egy kis orvosi gyakorlatot is szerezni. Erre rö
videsen világtörténelmi jelentőségű esemény nyí
lott. A bolgár nép 1877/78-ban elérkezettnek látta 
az időt rég óhajtott függetlensége megszerzésére, 
amit csakis Oroszország segítségével remélhetett. A 
cári birodalom és a hanyatló ozmán hatalom nem 
először mérte össze fegyveres erejét, a bolgár fel
kelés ürügyként szolgált az ismételt összetűzésre, 
még inkább a végleges leszámolásra. A török had-



sereg  orvosi e llá to ttságának  e lm arado tt vo ltá t ha
m ar felism erték D rinápo lyban  (ez volt akkor a ru - 
m éliai rész főerődítm énye), ezért a cári Oroszország 
jövendő balkáni ellenfelétől, a M onarchiától kértek  
és kap tak  m űtőorvosokat. Így  k e rü lt D onath doktor 
a Sipka-szoros a lján  fe lá llíto tt hadikórház élére, a 
carbolsavas sebkezelés tobzódása idején. D onath  
G yula nem volt po litikus a lk a t, m indvégig „csak” 
orvos m aradt. Ám  a tö rtén e lm i igazsághoz tartozik , 
hogy a török hódoltság „m egszépítő messzesége” 
Jók a i regényeinek h a tásá ra  m ár más dim enziókban 
m ozgott, aztán a kuruc felkelés vezérlő fejedelm e, 
a tündéri tollú M ikes K elem en, a K ossuth-em igrá- 
ció, valam ennyien azilum ot k ap tak  az A ranyszarv- 
öböl partján , továbbá a zseniális V ám béry Á rm in 
turkológiái k u ta tása i v ita th a ta tla n u l közelébb hoz
tá k  egymáshoz a ké t egykori ellenséget.

Hangsúlyozzuk, D onath  doktor orvos m arad t. 
Egyform án kezelt m inden sebesültet, de szíve leg
inkább  a sokat szenvedett bo lgár néphez húzott. 
Sipka-szorosi tan ú k é n t á llítja , m ennyire ha lálhűen  
feste tte  meg V erescsagin A  Sipka-szorosban m in 
den  csendes cím ű képet. D o nath  Gyula volt a p a r
lam enter, aki 1878. ja n u á r 6-a u tán  á tad ta  Skobele- 
jev  tábornoknak  K ezánlik  városát. M ajd M irszkij 
hercegnél k ijá rta , hogy a súlyos török sebesültek 
ne kerüljenek ki a kórházakból, m ert a m arodőrök 
felkoncolták volna őket. D onath  G yulát parlam en
te rh ez  illően elengedték, egy ideig még K onstan ti
nápolyban tevékenykedett, de 1879-ben agg szülei 
k ívánságára h aza té rt szülővárosába praktizálni. Ám 
a kisvárosi konkurrenciához sehogy sem volt kedve. 
„Vissza a kém iához” — ad ta  ki m agának a jelszót, 
és édesanyja kony h ájá t berendezte  labora tó rium 
nak . Ily szerény körü lm ények  között m u ta tta  ki a 
chininből szárm azó chinolin kém iai reakcióit, fizio
lógiai hatásait, th e ráp iás  lehetőségeit, m unkájá t a 
B erliner Chemische Berichte  ta r to tta  közlésre é rde
m esnek.

1882-ben e lh u n y t édesapja , ekkor édesanyjával 
B udára  költöztek. Budai berendezkedése u tán  C. 
W estphal berlini e lm ek lin iká já ra  m ent, ahonnan  
1885-ben küldte első tan u lm án y á t az akkor még 
M arkusovszky-szerkesztette Orvosi H etilapnak. Itt 
viszont egy bib liográfiai e lírást kell helyesbíte
nünk. A H őgyes-féle E m lékkönyv 813. oldalán az 
szerepel, hogy D onath  első H etilap-beli cikke „A 
m unkások egészségügyéről” szól. Orvosunk ezt 
1940-ben a sa já t m aga á lta l összeállított tan u lm á
nyok listájára is felvette. Sajnos, az em lített cikk 
sem  az 1885-ös évfolyam ban, sem az 1880— 1890 
közöttiekben sem talá lható . B árk i ellenőrizheti. Vi
szont ugyanezen évfo lyam ban je len t meg A  hőér
zé k  határairól egészséges és beteg állapotban  cím ű 
három  részből álló fo ly tatásos tanulm ánya, készü
léke t szerkesztett a hideg- és melegérzés, vagyis 
azon hőfok m eghatározására , am elynél a tem p era
tú ra  m ár fájdalom érzéssé változik. Ezen th erm al- 
gi m eter, illetve cryalg im eter szerin t a melegségi 
fájdalom  36,3—56,2 Celsius-fok, a hidegségi 0—2,8 
C-fok között változik, h idegre  legérzékenyebb a 
hasbőr, m elegre a bal m ellkasfél bőre, érdekes, 
hogy betegeknél a fá jdalom  irán ti érzés m ind a 
hidegre, m ind m elegre csökken. Hogy D onath nem  
a Sipka-szorosnál szerzett m agának  nevet a tudo 

m ányos világban, a rra  bizonyíték  az 1881-es londo
ni szereplése, ahol nem zetközi orvosi kongresszu
son előadást ta r to tt a vegyi a lk a t és a fiziológiai 
ha tás közötti összefüggésekről. B erlini évében ki
b ú jt belőle a fizikus és a fiziológus, rendszeresen 
lá togatta  Helm holtz zseniális előadásait, Dubois- 
Reym ond csodálatos labo ra tó rium át, V irchow M ek- 
ka-szerü kórbonctani in tézetét. Nem kell külön 
kom m entálni, micsoda m inőségi érzéke volt ennek 
a bajai m agyar fia ta lem bernek . A ztán ha t he te t 
tö ltö tt C harcot párizsi k lin ikáján , it t  fo rdu lt figyel
me a neuropszichiatria  felé. H azajövet kapcsolatba 
lépett dr. Csillag Zsigmond főorvossal, az Általános 
M unkás Betegsegélyző és R okka n tp én ztá r  egész
ségügyi vezetőjével, v a lam in t K ürschner Jakabbal, 
a N épszava  akkori főszerkesztőjével, és a m inden 
nem es ügyet tám ogató Prof. M üller K álm án révén 
D onath 1893-ban az em líte tt betegsegélyező intézet 
idegam bulató riá jának  irán y ító ja  lett. Ám ezen a 
poszton nem  sokáig m arad t, ugyancsak M üller prof. 
javasla tá ra  elvállalta  a R ókus-kórházi idegam bula- 
tó rium  vezetését. Az 1891-es esztendő e lfelejte tt 
fontos dátum  a m agyar orvosi szakirodalom  tö rté 
netében. A kezdő organizátor D onath  G yula meg
in d íto tta  a „K linikai F üzetek” cím ű havonta m eg
jelenő period ikát, fe ladata  le tt: az összes gyakorlati 
orvostan köréből egyes fe je ze te k e t, fontosabb kór- 
typusoka t vagy a napirenden levő kérdéseket a 
gyakorló orvos igényeihez a lkalm azva, a tudom ány  
legújabb álláspontján ism ertetn i. A cím lap szerint 
„A legkiválóbb szakférfiak  segítségével” (1. ábra).

1. ábra

Nézzük meg az első évfolyam  névsorát, nem  tú l
zott-e D onath  doktor.

1. Ángyán Béla: A cholera indica kór- és gyógy
tana.

2. Réczey Imre: A sebészi gümős betegségek. 9 6 1



3. Kétli Károly: A  mellhártyalobokról, különös 
tekintettel az aetiologiára és therápiára.

4. Tangl Ferenc: A Diphteria aetiologiája.
5. Navratil Imre: Újabb haladások az agysebészet 

terén.
6. Plósz Pál: A fehérnye jelentősége a vizeletben  

és annak kimutatása.
7. Róna Sámuel: A férfiak heveny húgycsőkan-

kója.
8. Jendrassik Ernő: A szervi szívbajok orvoslása.
9. Grossmann Lipót: A szem bujakóros bántal-

mai.
10. Csatáry Ágost: Klinikai tapasztalatok a neph- 

ritisekről.
11. Báron Jónás: A gyökeres sérvműtétekről.
12. Lang Ede: A húgycsőszűkületek és egyes bőr- 

bántalmak electrolyticus kezelése.

Ügy gondoljuk, a nevek és a cím ek önm agu
k é rt beszélnek. A lapo t 12 esztendeig szerkesztette, 
közben L. I. M uskens am sterdam i idegorvossal 
eg y ü tt állíto tta  össze a három  nyelvű (angol, ném et, 
francia) Epilepsia cím ű folyóiratot, am ely az I. vi
lágháború  kitörésének évében szűnt meg. K oráb
ban  azt állítottuk, D onath  G yula nem  volt politikus 
a lk a t, ám az álta lános titkos választójog eszméjé
nek polgári körökben való népszerűsítésében ugyan
csak jelentős szerepe volt. Az I. v ilágháború  a la tt 
e lvá lla lta  az Englisch medico-psychological Labora
to ry  vezetését a fővárosban, am ely angol védnök
ség a la tt m űködött, m ajd  hadköteles orvosként az 
A uguszta-barakk-kórház idegosztályát igazgatta. 
M akai Endre vezetősebésszel azt tap aszta lták , hogy 
az izomműködés m ozgató ideg átü lte tésével vissza
té rh e t. M akai m ellett idegkonziliáriusa volt Herczel 
és H ültl tanároknak.

M ielőtt az alkohol elleni p ropaganda-ténykedé
sét (good-tem plar) tag la lnánk , té r jü n k  vissza a jól 
s ik e rü lt Klinikai F üzetek  további sorsára. E füze
tek  lapjain kezdte publikációs pá ly a fu tásá t pl.

%
9 6 2  2. ábra

egy S chaffer K ároly, ezen period ikában  találkoz
tam  Lukács Hugó szakcikkeivel, am i azért érdekes, 
m ert A dy E ndre kedvelt kolozsvári kezelőorvosáról 
az A dy-irodalom  keveset m ond. H alálának  évét az 
1969-ben k iado tt M agyar É letrajzi Lexikon nem 
tu d ta  m egadni, e sorok író ja  d e ríte tte  ki, hogy 
1939-ben követett el szuicidium ot a francia  fővá
rosban. Szakirodalm i ténykedésével viszont ez idáig 
nem  találkoztam . D onath  ta n á r  é le tra jzából derü lt 
ki, hogy Lukács Hugó a R ókus-kórházban kezdte 
p á lyafu tásá t, első szakdolgozatát főnökével közö
sen ír ta :  A z  izm ok és idegek villam os ingerlékeny
sége curare hatása alatt, am ely a M agyar Orvosi 
A rchívum  1900-as évfolyam ában je len t m eg (majd 
ném etü l is a Zeitschr. f. k linik. med. hasábjain), 
aztán  a G yerm ekpsychologia  a K lin ikai Füzetek 
1901—-1902-es évfolyam ában. Feltűnően filozofikus 
jellegű írás, tele k u ltú rtö rtén e ti u ta lásokkal, töké
letes anatóm iai és funkcionális tájékozottsággal. 
L echner K áro ly  kolozsvári professzor figyelm ét ez 
h ív h a tta  fel rá. A  paralysis progressiva kortaná
hoz (2. ábra) című dolgozata m ár a Lechner-klin i- 
káró l je len t meg 1904-ben, de volt főnöke, D onath 
lap jában . Azzal kezdi, a paralysis p rogressiva kór
képe m ég azért nem  teljesen  kidolgozott, m ert „az 
aetiológiai m om entum  v itá s”. Az alkoholisták  kö
zött azért több a luetikus, m ert önpusztító  életm ód
ju k  fo ly tán  előbb-utóbb syphilist aqu irá lnak . Vég
legesen dönteni az aetiológiai kérdésben csak akkor 
lesz lehetséges, ha sikerül a luesre specifikus reak
ciót m egism erni. Szó szerin t: „V an rá  rem ény  — 
nálunk  Sellei és D etre végeztek idevágó kísérle te
ket —, hogy a serodiagnosis fogja ezt lehetővé ten 
n i.” (K linikai Füzetek, 1904, 365. oldal). Tehát, 
ahogy m ondani szokás, a W asserm ann is a levegő
ben lógott m ár. U gyanebben a kö tetben  jelent 
meg M arikovszky G yörgy: Im m unisatios, illetőleg  
sero therapeu tikus k ísérle tek  állati, növén y i és ásvá
n y i eredetű  m érgekkel szem ben. Azé a szerzőé, aki 
u g yanekkor rendezte nagy le lk iism erette l sajtó  alá 
M arkusovszky Lajos válogato tt m unkáit. Am i arra  
u tal, hogy a K linikai Füzetek  és az Orvosi H etilap 
között egym ást kiegészítő egyetértés té te lezhető  fel. 
D onath  nem csak szerkesztette a K lin ikai Füzete
ket, de szerzője is volt. A  m odern ku ltú r-á llam ok  
lakosságának testi elsatnyulása  B udapesten  1894- 
ben a VIII. nem zetközi és dem ográfiai congressu- 
son hangzo tt el (3. ábra), am elynek okát a m odern  
term elési v iszonyok  k ia laku lásában  jelöli meg. A 
term inológia  m ár szociológiai m űveltségre u tal. A 
m ilitarizm us pedig, Haeckel szavait idézve: „a mai 
E urópa rák fen é je”. Lukács Hugó utolsó K linikai 
Füzetek-beli írása: A d a to k  a dem entia  praecox  
kortanához és kórboncztanához  (1907), am i azt bizo
ny ítja , hogy Ady nem csak egy bohém  k lin ikus-ba
rá to t szem elt ki m agának, hanem  kiválóan képzett 
orvost is. Lukács, a szakpublicista m indvégig Do- 
n a th -tan ítv án y  m aradt, ez ha perifériá lisán  is, de 
nóvum ot je len t az A dy-irodalom ban.

D onath  G yula (sokat pub likált ném etü l, azért 
h iányzik  á lta lában  nevéről az ékezet) egyszer írta  
le kedves tan ítványa  ra jongo tt kö ltők irá lyának  a 
nevét, az Orvosi H etilap  1932. évfolyam ában, am i
kor G oethe lehangoltsági állapotairó l elm élkedve a 
m agyar zsenik: Széchenyi, Sem m elweis, A dy ön-
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3. ábra

pusztító  é letét em líti, m íg a w eim ari Ó riás a W er- 
ther-könyvében  m indazt k iírta  m agából. E cikkből 
tu d tam  meg, hogy W erther-könyvét Napóleon az 
egyiptom i p iram isok tövében is olvasgatta.

D onath szervezője volt 1909-ben a budapesti 
Nemzetközi Orvosi K ongresszusnak. Ekkor ism er
te tte  először (igaz tubercu lin  befecskendezésével) 
W agner-Jauregg a paralízis lázzal való kezelését.

Foglalkozott az állatok  pszichológiájával, A z  
em beri szellem  kezdete  1897-ben docensi székfog
lalót ta r to tt a R ókus-kórházban, am elyet az E nke- 
Verlag 1898-ban S tu ttg a r t városában ném etü l is 
m egjelentetett. K ülön kell szólnunk a F orel-féle  
good-tem plar-i (alkoholellenes) ténykedéséről. Do
n a th  G yulát 1903-ban M adzsar József budapesti 
lakásán A. Forel je len létében  vették  fel a good- 
tem plar rendbe, m ajd  a Dóczy Im re dr. á lta l 14 
évig szerkesztett A lkoho lizm us  című lapnak  D onáth  
G yula szorgalm as szerzője lett. Sajnos, a good- 
tem plar m ozgalm at is tö n k re te tte  a v ilágháború .

Élete alkonyán  nem csak az új világégéshez sza
porodó gyuanyag  halm ozódását, de a Szentföld jö 
vőjét is aggodalom m al nézte. A szélsőségesek nem  
fogadták el az arab-zsidó m egbékélésre fe lterjesz
te t t  korai javasla ta it. Szorongását a tö rténelem  
azóta tetézve igazolta, pedig szándékának tisz tasá
gát és tisztességét senki nem  vonta kétségbe.

Több m in t 700 tudom ányos m unkáját, m agyar 
és ném et nyelven íro tt népszerűsítő tudom ányos 
cikkeit csak m onográfiában  lehetne felsorolni, is
m ét identifikálva, 1. az első H etilap-beli cikkének 
téves címét.

ő  búcsúzta tta  G oldzieher Vilmost, A ugust Fó
réit, s az 1940-ben m egírt rövid b iográfiá jában  k i
csit saját m agát.

Nagy kor nagy  ta n ú ja  és tevékeny részese volt.
Ady, illetve Lukács Hugó révén külön közel 

áll e gazdag élet a szerény összefoglaló szerzőjéhez.

Szállási Á rpád dr.

M E G J E L E N T
FOGORVOSI SZEMLE 

1983. 9. szám
O rsós S. d r. és B a lla  Z. d r . : V áltozások 

és e re d m é n y e k  a m a g y a r  fo g orvos-to 
v áb b k ép zésb en .

N y árasd y  I. dr., H erczeg h  B. d r. és 
S c h u d e r  L. d r . : A tö m ő a n y a g o k  hatása  
az ín y re  és a p lak k  k épződésre .

Szabó Gy. d r., D iv iny i T. d r., K lenk
G. d r. és G ásp á r L. d r . : U ltraca in  D— 
S és U ltraca in  D—S fo rte  érzéste le- 
n ítő k  összeh aso n lító  k lin ik a i és k ísé r
letes v izsg á la ta .

K ovács-D . G. d r., Szöllősi K. d r., Gerle 
J. d r. és S om ogyi E. d r . : A m ax illa re - 
z e k á lta k  p ro te tik a i re h a b ilitá c ió ja , k ü 
lönös te k in te t te l  a c e n trá lis  okklúzió, 
ille tő leg  re láció  m e g h a tá ro z á sá ra .

S onkodi I. d r. és H anzé ly  B. d r . : Chei
litis  g la n d u la r is  sim p lex .

L en d v ay  В. d r. és Szőke Á. d r . : A 
m eg g o n d o la tlan  fo g e ltáv o lítá so k  kö 
v e tk ezm én y e i (E se tism erte tés).

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1983. 10. szám

K ühne, G .-E.. K oselow ski, G., H em pel,
H . -D .: K la ss if ik a tio n s fo rsc h u n g  im 
B lickw inkel d e r  k lin isc h e n  u n d  biolo
g ischen  P sy c h ia tr ie .

K enéz József d r. és C sanda E ndre d r . : 
T a p a sz ta la ta in k  k o rsz e rű , v ízoldékony 
k o n tra sz ta n y a g o k k a l végzett m yelog- 
rá f iá k  kap csán .

Szádóczky  E rik a  d r., R ihm er Z o ltán  
d r., A rató  M ihá ly  d r., F azekas Ilo n a  
d r., A bonyi E sz te r d r . : A datok az ún . 
n e u ro tik u s  d ep ressz ió k  h e te ro g en itá 
sához. A k lin ik a i és n eu ro en d o k rin o ló -  
g iai e lk ü lö n ítés  lehetőségei

F e ren czy  M ihály  d r., M ezőfi László d r . : 
Az á tm en e ti g lobális am nesiáró l.

A n to n y  M iklós d r., C sobály  S ándor dr., 
T ó th  G ábor d r., S zép lak i Z oltán  d r . : 
ö sszeh aso n lító  ag y i szc in tig ráfiás és 
k o m p u te r  to m o g rá fiá s  v izsgálatok  ce
re b ra lis  in fa rk tu sb a n .

FOGORVOSI SZEMLE 
1983. 10. szám

S im on G. dr. és P ad o s  R. d r . : A ntib io 
tik u m o k  a lk a lm azása  a d en toalveo la
r is  sebészeti g y a k o rla tb a n .

Bőgi I. d r. és T am ás F. d r . : M élyhara
pás k o rre k c ió ja  a  felső  és az alsó 
á llcso n to n  egy  ü lé sb en  végzett osteo- 
tom iáv a l.

U rb ach  К. d r., D om okos Gy. d r. és 
L in d e r Z s .: T a p a sz ta la ta in k  a R i- 
c k e tts -te c h n ik á v a l.

G ötz Gy. d r. és R u b á n y i P . d r . : Az alsó 
m etsző  k o ro n a m é re te i és a k o ro n a- 
fe lsz ín -íog 'bé lű r közö tti távolságok.

G yenes V. dr. és K elem en  P. d r . : Áll- 
g ran u lo m a. E se tism erte tés .

C siba A. d r . : E lm eszesedő o d o n to g én  
cso n to k  te rü le té n  je len tkező  eo sin o p h il 
c y s ta  (G orlin -cysta).

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1983. 11. szám

K o sty  B ogá ta  d r . : F am ilia ris  sc le ro s is  
m u ltip lex  e lő fo rd u lása  a P écsi Id e g 
k lin ik a  beteg an y ag áb an .

H alász  P é te r  d r . : Az a lv ásc ik lu so k  sz im 
m e tr iá ja  és az a lvásszabá lyozás ösz- 
szefüggései.

P e ré n y i A n d rás dr., Béla Á rp ád  d r., 
B agdy  G yörgy  dr., P erén y i Jó z se f  d r., 
A ra tó  M ihály  d r . : A n e u ro lep tik u s  k e 
zelés e x tra p ira m id a lis  m e llé k h a tá sa ira  
vona tk o zó  b iokém iai v izsgálatok .

P e th ő  B e rta la n  dr.. T olna J u d i t  d r., 
S z ilágy i A n d rás dr. és B o rn em isz a  
E s z te r : A d efek tu s típ u sa i en d o g én  
p sy c h o siso k  resid u á lis  d im en z ió ján ak  
v izsg á la ta  kap csán .

T ó th  A ntal d r., R óna i László d r., T o r-  
n ó czk y  Já n o s  d r., P isz to ra  F e re n c  d r. 
és V esztergom bi Zsuzsa dr. : H y p erg ly -  
k aem ia  h a jla m  heveny  a lkohol e lv o 
n ás i tü n e tc so p o rtb an .

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1983. 11. szám

H om olay  P é te r , A ranyosi Já n o s , B acsa  
S án d o r, H erm an  K atalin , H o rv á th  S á n 
dor, V aszily  M iklós, G öm öry  A n d 
r á s :  T ap asz ta la ta in k  a ca rd io p leg ia  
a lk a lm azásá ró l.



K ónya L ászló , B ékássy  Szabolcs, Barzó 
Pál, N á frá d i Z o ltán , V aszily  Miklós, 
G öm öry A n d rá s : Id io p a th iá s  jo bbp it-^ - 
v ar d ila tác ió .

Czakó Z o ltán , K iss I. S án d o r, V argha 
P éter, S zű cs G éza : H örgőp lasz tika i 
m ű té te in k  elem zése.

K ollár S án d o r, Ju h á sz  Is tv án , A ranyosi 
János, M órocz Is tv á n : R ecid iv  trach ea  
cy lindrom a.

A ranyosi Já n o s , N ém eth  É va, L ip tay  
P iro s k a : Az ia tro g en  p n eu m o th o rax .

Kiss Já n o s  Is tv án , K ollár S án d o r, N áb- 
rádi Z o ltá n : Az in o p e ráb ilis  m ed ias ti
nalis d a g an a to k ró l.

Endes Já n o s , N agy Géza, V aszily  M ik
lós, S z a rk a  József, B ék ássy  Szabolcs, 
Szegedi A n d rá s :  T horacic  o u tle t szind- 
róm ás b e te g e k  p h leb o g rá fiá s  v izsgá
lata.

B ékássy S zabolcs, E ndes Já n o s , Vaszily 
Miklós, V arg h a  G éza, K ovács Is tv án :
A n y a k i g e rin c  v e le szü le te tt cson t
fejlődési ren d e llen esség e i th o rac ic  
outlet sz in d ró m áb an .

Juhász  Is tv á n , K iss Béla, K iss II. S ám  
d ó r: A d a lék o k  a  m ellk asi go lyva se
b észetének  k érdéséhez .

Kiss I. S án d o r, Endes Já n o s , K iss Já - 
mos Is tv á n , R edl P á l : A nyelőcső -cys- 
táró l k é t e se t kap csán .

Szabó G áb o r, Ju h á sz  Is tv án , K orm os 
Miklós, Szabolcsi M argit, N ém eth 
Csilla: Im m u n o ló g ia i v izsgála tok  h ö r
gőrákos beteg ek en .

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1983. 12. s z á m

Ja n á k y  M á rta , B enedek G yörgy  és Hei
n er L a jo s : L átó k érg i k iv á lto tt vá la
szok d iag n o sz tik u s  é r té k e  sc lerosis 
m u ltip lex b en .

B itter I s tv á n  d r., P e thő  B e rta la n  d r . : A 
sz k izo frén iák  lefo ly ása  so rá n  fellépő 
depressz iós tü n e te k  elem zése.

N ádor G y ö rg y i d r. és K u h n  E n d re  d r . : 
M alignus ly m p h o m ák h o z  tá rsu ló  ideg- 
ren d sze ri szövődm ények .

G áti I s tv á n  dr., Czopf Jó z se f  d r. és 
T ro m b itás  K á ro ly : H e re d ite r  m otoros 
és szen zo ro s n e u ro p a th ia  (HMSN).

Zoltay G á b o r  d r . : O perált agy icy stice r- 
cosis.

Szabó M ihá ly  d r., M óró Z suzsa  dr., P e
rec M á ria  d r . : S zám ítógépes ré teg 
v izsg á la tta l d iag n o sz tizá lt n y a k i int- 
ra m e d u lla ris  tum or.

K övér F e re n c  d r . : M u ltip lex  haem an- 
g io b la sto m a : ce reb e lla ris  tu m o r e ltá 
vo lítása  u tá n  a n g io g rap h iáv a l kóris- 
m ézett g e rincvelő i e lő fo rd u lás .

FOGORVOSI SZEMLE 
1983. 12. s z á m

S chranz  D. d r . : Az a rcas im m etriák ró l.
K om árom i J .  d r., V arga A. d r. és Szé- 

csényi B. d r . : A fo g a lan ság  idő tarm a 
és az á llc so n tfe lü le tek  n ag y ság a  közötti 
összefüggés v izsgálata .

W erner P . d r . : A d ire k t  ragasz tásos 
b ra c k e te k  fe lú jítá sa  és ta p a d á s i kép es
ségük in  v itro  v izsgálata .

S pirchez N. d r. és F ilipescu  M. d r . : Az 
első n ag y ő rlő  k o ra i e ltá v o lítá sá n a k  k á 
ros h a tá s a  az o kk lúzió ra .

K ertész P . d r., Szőke B., K éri Gy. 
dr. és N iko lics K. d r . : X ilit k im u ta tás  
és k v a n tita tív  m eg h a tá ro zása  nagy 
te lje s ítm én y ű  fo ly ad ék  k ro m ato g rá fiá s  
(HPLC) e ljá rá ssa l.

B erta I. d r. és K eszthely i G. d r . : Éve
kig ta r tó  e z ü s tn itrá t ecse te lés h a tá 
sá ra  k ia la k u lt  a rgy ro sis .

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1983. 12. s z á m

A ranyosi Já n o s , N ém eth  Éva, L ip tay  
P iro s k a : Speciális anaesthesio ló g ia i 
fe lad a to k  a  légcső p la sz tik a i m ű té té i
nél.

Bacsa S án d o r, H erm an  K ata lin , M ár
ton Csilla, H alász I ld ik ó : A naesthesio 
lógiai szövő d m én y ek  a m e llk asi m ű
té tek  p o sz to p e ra tív  idő szak áb an .

V árhelyi Im re , Ju h á sz  Is tv án , A ntal La
jos, K o llá r  S á n d o r: A h e v e n y  h a sn y á l
m irig y -g y u llad ás  sebészi b eav a tk o 
zást ig én y lő  m ellű ri szövődm ényei.

N ém eth T ib o r : M ódosíto tt tb c -p ro g ra -  
m unk  h a z a i v isszhang ja .

H orváth  M ihály , E rdély i K álm án , Bá- 
biczky T ibo r, Pekó  E dit, R ahói K ata 
lin, L u d v ig h  K áro ly , B öszörm ényi E r

nő : S ze rze tt m itrá lis - és a o r ta -h ib á s  
b e te g e k  m ű té t u tán i k o n tro ll és re h a 
b ilitác ió s  követési ca rd io -p u lm o n ális  
rad io izo tó p -v izsg á la ta i.

P á lf fy  G yu la , F o rra i István , K ostic  Szi
lá rd , K u lk a  F r ig y e s : A m ed iasz ti-  
n o sz k ó p ia  é r té k e  T3—N2 s tá d iu m ú  h ö r-  
g ő c a rc in o m á k  m űté ti e lb írá lá sán á l.

H egyi P á l, B alogh József, P e res E rika , 
V izner E sz te r: A datok  az a típ u so s  
m y k o b a k té r iu m o k  okozta  m egbetege
d ése k h e z  kü lö n ö s te k in te tte l a  M. 
a v iu m ra .

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1984. 1. s z á m

E rd é ly i P á l d r., O rm ainé H uba J u d i t :  A 
m in im á lis  ce reb rá lis  d iszfunkció .

Ig n ácz  P iro sk a  d r. és C serhalm i M agda 
d r . : P sz ic h o te ráp iá s  a lk a lm a ssá g 
m eg íté lés  és e lőszocializálás tem a tik u s  
k isc so p o rtb a n .

O sz lán szk y  O ttó d r .:  Az a r te r ia  v e r te b 
ra lis  re o g rá fiá s  és post m o rte m  a r te -  
r io g rá f iá s  v izsgálati e red m én y e in ek  
ö sszev e té se  a k lin ik u m m al és a  p a to 
ló g iáv a l.

B író  S á n d o r  d r., M uszbek K ata lin  dr., 
Szűcs R ozália  d r . : G y ógyszerdepen- 
d en c ia  n e u ro p sy c h iá tr ia i o sz tá lyon .

FOGORVOSI SZEMLE 
1984. 1. s z á m

B án ó czy  J . d r . : A cario lóg ia  m ai á llása .
B odok i I. d r. és D om okos Gy. d r . : Le

m ezes fo g p ó tlá so k  a g y erm ek fo g ásza ti 
g y a k o r la tb a n .

L u d m á n y  N. d r. és B erecz T. d r . : T eljes 
a lsó  p ro téz is  in tra a lv eo la ris  e lh o rg o n y -

N em es J . d r., Rigó O. dr. és R itlop  B. 
d r . : D en to b u ff a nyál p u ffe rk a p a c itá -  
sá n a k  m eg h a tá ro zására .

O rosz M. d r. és Szabó Gy. d r . : T ap asz 
ta la to k  a  k rio te rá p iá s  kezelés so rán  
és u tá n  je len tk ező  pan aszo k ró l, e lv á l
to záso k ró l.

Bőgi I d r. és F odor A. d r . : M andi
b u la  te s t sag itta lis  o steo to m ix ja  p rog - 
n a th iá v a l tá rsu lt  m icrogen ia  sebészi 
h e ly re á llítá sá ra .

PNEUM ONOLOGIA HUNGARICA 
1984. 1. s z á m

S ch w eig e r O ttó : ..Egészséget m in d en k i 
sz á m á ra  a  2000. évb en ” .

B ö szö rm én y i M iklós: N égy és fél év ti
zed  B udakeszin .

M ü h lb a c h e r  Szilvia. C serháti E rzséb e t: 
A C sepel V as- és F ém m ű v ek b en  a s th 
m a b ro n ch ia lév a l n y ilv á n ta r to tt  do l
gozók  h e lyzetérő l.

R ó tt Z su zsan n a . F a jt  E rzséb e t: M ikro- 
c e llu lá r is  tü d ő carc in o m ás beteg  k o m b i
n á lt  c y to s ta tik u s  kezelés u tá n i ,,hosz- 
sz ú ” tú lé lése .

MAGYAR RADIOLÓGIA 
1984. 1. s z á m

C sécsei Gy. dr.. Agnoli L. d r . : R e
k o n s tru k c ió s  szám ítógépes ré teg v izs
g á la to k  h á tsó  kopon y ag ö d ri d ag an a to s  
és egy éb  té rszű k ítő  e lváltozások  ese 
té b e n .

Szabó  G y ö rg y  dr., N ém eth  G yörgy  dr., 
Le v an  T ach  dr., K ovács A dám  dr., 
F o d o r  A ttila  dr. és D őri F e re n c  d r . : 
Az alsó  á llcson t h e ly re á llítá sá n a k  
sz e m p o n tja i sugárkezelés u tán .

B e rk o v its  László d r . : A sz e k u n d e r m a 
la b so rp tio  rö n tg en tü n e te i a tá p c s a to r 
n a  k i te r je d t  gyu lladásos és m alignus 
e lv á lto zása ib an .

L élek  Im re  dr., L enk F e ren c  d r. és P e- 
ré n y i A n ta l d r . : U ltrah an g g a l d iag 
n o sz tiz á lt egy idejű  vese- és lé p ru p -  
tú r a  esete .

F re y  Jó z se f  dr. és K ovalkovits Is tv án  
d r . : A ré teg fe lvé te l je len tő ség e  a ti- 
b ia -fe j tö ré sek  kezelésében.

T ó th  G yu la  dr., Sim on László d r. és 
B á to rffy  M árta  d r . : Az ERCP sz e re 
pe  az epevezeték  fe jlődési v ariác ió k  
fe lism eréséb e n .

FÜL-ORR-GÉGEGYÓGYASZAT 
1984. 1. s z á m

R ib ári O ttó dr.. K elem en Já n o s  dr., 
B e rén y i Im re  dr.. P erén y i László d r . : 
A k u sz tik u s  im pedencia  v izsgála ta  n a 
so p h a ry n x  tum oros betegeken .

K ub ik  Istv án  d r . : A C o rti-szerv  szerepe 
és a különböző co ch lea -im p lan t tech 
n ik á k  an atóm iája .

Z em p lén i Béla dr., B á n h id y  F e ren c  dr., 
V eszprém i Zoltán  d r., P ó lu s K áro ly  
d r., K ásle r Miklós d r . : A gége su p ra -  
g lo ttik u s  ho rizon tá lis  cso n k o lása  egy 
ü lé sb en  végzett k é to ld a li rad ik á lis  
n y a k i b lockdissectióval.

Jó r i  Jó zsef dr., K iss Jó z se f  dr., R ibári 
O ttó d r . : A n e u ro m y o g ra p h ia  a B ell- 
p a re s is  d iag n o sz tik á já b an .

S p e llen b erg  S ándor d r., C sáthy  A nna 
d r . : C aro tis sinus h y p e ra e s th e s ia  elec t- 
ro n y stag m o g rap h iás  v izsg á la ta .

C zigány  Jen ő  d r . : H a lá lo s k im enete lű  
o togen  m ening itisek .

Szabó  E lem ér dr., F ü lép  T ib o r d r . : M ik- 
ro te c h n ik a  a csecsem ő- és g y e rm ek 
k o ri fü lm űté tekné l.

P a s tin sz k y  István  d r . : H allássa l, szag lás
sa l, hangképzésse l k ap cso la to s  k lasz- 
sz ikus m ondások  és idézetek .

KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY 
1984. 1. s z á m

R a p csák  M arianna, H ideg  Já n o s , Pozs- 
ga i A ntal, Szöőr Á r p á d : H ypok inesia  
és h y p o x ia  h a tá sa  a  p a tk á n y  k ü lö n 
böző fu n k c ió jú  k o n tra k tilis  tu la jd o n 
sá g á ra .

S zilágy i I s tv á n : C ik likus AMP m eg h a
tá ro z á sa  k ö tő feh érjév e l.

F azek as  T am ás, C sáti S án d o r, L eprán  
Is tv án , U dvary  Éva, S zek eres L á sz ló : 
H y p erlip aem iás k ríz is  h a tá sa  az 
isch aem iás k u ty asz ív  m ű k ö d ésére .

G y a rm a ti Já n o s jr ., F ö ld es István , R a p 
csák  M arianna, S zöőr Á rpád , Szilágyi 
T ib o r : T artó s im m obilizác ió  okozta  
e lváltozások  p a tk á n y o k  v ég tag cso n t
ja ib a n .

B agdy  D ániel, D iószegi M arian n a , S e
b es ty én  László, B a ra b á s  Éva, B ajusz 
S án d o r, Széli E rzsébet, Jó z sa  F e ren c : 
A D -P h e-P ro -A rg -H  (GYKI 14 166) an - 
tik o ag u lán s  és lem ezfu n k c ió t gátló  
h a tá sa  in vivo.

R ózsa Z suzsanna, V arró  V ince: S om a
to s ta tin  h a tása  a v é k o n y b é l k e r in g é 
sé re .

G ach á ly i Béla, T ih a n y i K á ro ly : T oba- 
n u m  kezelés h a tá sa  a  p a tk án y m áj 
ré n e k  en z im ak tiv itása ira .

T ál Eli, K ovács Z suzsa, K o rán y i L ajos, 
E ndrőczi E lem ér: M orfin  kezelés h a- 
m ik roszom ális m o n o o x ig en áz  rendsze- 
tá sa  a p a tk á n y  p a jz sm irig y  m ű k ö 
désre .

A n d erlik  P iroska , S zeri Ilo n a , B ános 
Z suzsan n a , W essely M á ria : A lym - 
p h o cy tás cho rio m en in g itis  (LCM) v í
ru sfe rtő z és  lefo lyása  B o rd a te lla  p e r 
tu ss is  vakcin áv a l k ezelt, fizio lógiás 
th y m u sin v o lu tio  á lla p o tá b a n  levő k ü 
lönböző  k o rú  eg erek b en .

A n d erlik  P iroska , S zeri Ilona , B ános 
Z suzsanna, W essely M ária , B e rtók  Ló- 
rá n d , R adnai B é la : E n d o to x in  k ész ít
m én y  h a tá sa  c s íra m e n te s  és k o n v en 
c ionális egerek  ly m p h o tro p  cy tosta ti- 
cu m m al szem beni é rzék en y ség ére .

T a rjá n  Enikő, A ppel Ju d it, T o lnay  Pál, 
P e tő  L á sz ló : A p ro g esz te ro n  p ro tek tiv  
h a tá sá n a k  v izsg á la ta  á lla tk ísé rle te s  
em physem ában .

M ihá ly  A ndrás, Á goston  D én es: 4-am i- 
n o p y rid in  h a tása  sy n a p to so m á k  u l t ra 
s tru k tú rá já ra .

T a tá r-K iss  Zsuzsa, B a rdócz  Z suzsa, 
K erta i P á l : A kom p en zác ió s tü d ő 
növek ed és v izsgála ta  eg érb en . II. A 
növekvő  tü d ő leb en y ek  p o liam in - 
an y ag cseré je .

B ardócz  Zsuzsa. R á d y  P é te r , E m ber 
Is tv án , K arsai T am ás, K erta i P á l : 
A l2 -0 -te trad ek an o ilfo rb o l- l-3 -ace tá t 
(TPA) h a tása  tü d ő a d e n o m á ra  h a j la 
m os, ille tve rez isz ten s eg erek  tü d e jé 
n ek  p o liam in -an y a g cse ré jé re .

B e rk i T im ea, N ém eth  P é te r . H egedűs 
J á n o s :  K is te lje s ítm én y ű  H e-N e lézer 
b io lóg iai h a tá sá n a k  v izsg á la ta  in v itro  
ten y ész te tt ly m p h o cy ták o n  és m ak ro - 
fágokon .

G idáli Jú lia , F eh é r Im re :  A datok  a v é r 
képző  strom a k is  dózisú  b esu g á rz ás t 
követő  sé rü lé sé h e z : A cson tvelő i fib- 
ro b last-k o ló n iak ép ző  se jte k  sé rü lése  
és regenerációs k in e tik á ja .

V ándor E rvin. B aksa  K a ta lin . B á lin t B. 
Jó z se f: Izom  és ín  m alá td eh id ro g en áz  
és lak tá td eh id ro g en áz  a k tiv itá sv á lto 
zások  a  csirke  eg y ed fe jlő d ésé n ek  k o 
ra i szakaszában .



WHO tájékoztatás
H agyom ányos k ín a i és nyugati 
egészségügyi e llá tá s  K ín a  fa lu si kö 
zösségeiben. Ranсe, P. L. Lee: (So
cial Research Centre, The Chinese 
University of Hong Kong, China): 
World Health Forum, 1982, 3, 301.

A Kínai Népköztársaságban az 
egészségügyi rendszer a hagyomá
nyos kínai gyógyítási eljárások és a 
modern nyugati orvostudomány 
ötvözetét foglalja magába.

A nyugati módszerek alkalmazá
sa Kínában a 19. század közepén 
kezdődött meg. Az ezt követő idő
szakban a kormány és a fiatalabb 
tudósak a régebbi, hagyományos 
gyógyítási módszereket már tudo
mánytalannak tartották, s egyre 
nagyobb űr keletkezett a hagyomá
nyos gyógyítást művelők és a mo
dern stílust követő, orvosok között.

1958 óta a Kínai Népköztársaság 
falusi területein népi közösségeket 
szerveztek, az országban ezeknek 
a száma mintegy 50 000. A közös
ségek tagjai döntik el, hogy melyik 
gyógyítási eljárást választják. A kí
nai és nyugati gyógyítási módok 
aránya 1977-ben 7:3 volt.

Általánosságban elmondható, 
hogy az idősebb korosztály inkább 
ragaszkodik a régi eljárásokhoz, 
míg a fiatalabbak a modern gyó
gyítást helyezik előtérbe. Az akut 
betegségek kezelésénél a modern 
módszerekhez ragaszkodnak, míg a 
krónikus állapotok gyógyításánál 
inkább a hagyományos eszközök
höz nyúlnak. Az általános felfogás 
szerint a tünetek kezelésére a mo
dern nyugati módszerek alkalma
sabbak, míg a hagyományos orvos- 
tudomány inkább az okokat pró
bálja kiiktatni, em ellett a nyugati 
gyógyszerek káros mellékhatásaitól 
is tartanak.

A Kínai Népköztársaságban egy
re inkább törekednek arra, hogy 
a kétféle gyógyítást összekapcsol
ják, s hogy az orvosok egymástól 
megtanulják mindazt, ami hasz
nos.

A falusi közösségekben egészség- 
ügyi ellátásra szorulók mintegy 
90%-át az ún. ..mezítlábas dokto
rok” kezelik. Ezeket a gyógyítókat 
3 hónapos tanfolyamon képezik a 
klinikákon, s néhány éves gyakor
lat után továbbképzésben részesül
nek. Ily módon elsajátítják mind
azokat a fontosabb nyugati mód
szereket, amelyek kevésbé súlyos 
betegségek gyógyítására alkalmassá 
teszik őket. A „mezítlábas dokto
rok” felelnek azért is, hogy a védő
oltások megtörténjenek. A környe
zet-egészségügy, az egészségnevelés, 
a fogamzásgátlók alkalmazásának 
terjesztése, valam int a gyakrabban

jelentkező betegségek felmérése is 
hatáskörükbe tartozik.

Az epidemiológiai felmérések or
szágos szinten történnek. Ezeket 
általában a megye egészségügyi 
szervei kezdeményezik, s a közös
ségek klinikáinak a felügyelete 
alatt történnek. Ilyen felmérések 
történtek nőgyógyászati, parazitás 
és elmebetegségekre, valamint tu
berkulózisra és leprára vonatko
zóan.

A gyakorlati tapasztalatok sze
rint a hagyományos módszerek és 
a nyugati modern orvosi eljárások 
összekapcsolása a betegségek meg
előzésében és gyógyításában ered
ményesebb, mintha a gyógyítás 
csak a nyugati módszerek szerint 
történne.

A kínai egészségügyi ellátás fej
lesztése gazdasági funkciót is je
lent. A Kínai Népköztársaságban 
az egészségügy erőforrásai szegé
nyesek, s még igen hosszú időt vesz 
igénybe, amíg megfelelő számú, 
nyugati stílusú személyzettel, ele
gendő gyógyszerrel és eszközökkel 
rendelkeznek majd a 900 milliós la
kosság számára. Ebben segít a kí
nai, hagyományos módon gyógyítók 
mobilizálása és a meglevő gyógy
szerek, alapanyagok felhasználása.

A legtöbb fejlődő ország számára 
igen fontos feladat az orvosi ellátás 
modernizálása. Ez általában azzal 
iár, hogy a hagyományos eljárások 
helyett a nyugati orvostudomány 
térhódítása következik be. Ugyan
akkor azonban a gazdasági elm a
radottság miatt nincsenek meg a 
modern gyógyítás előfeltételei, s 
hosszú évekre van szükség ahhoz, 
hogy a modern gyógyítás megin
dulhasson. Ezért hatékonyabb m eg
oldás a Kínai Népköztársaságban 
alkalmazott módszer, mely a ha
gyományos és a modern gyógyítás 
ötvözete. Dési Illés dr.

Varga Györgyné dr.

Az é le t ta r ta m ra  vonatkozó leg 
ú ja b b  irá n y v o n a l a fe jle tt o rszá 
gokban . WHO Chronicle (World 
Health Organisation, Geneva, Sw i
tzerland): 1982, 36, 234.

Az Egészségügyi Világszervezet 
birtokában levő legújabb jelentések 
szerint a fejlett országokban a nők 
várható élettartama 80 év, Izland- 
ban. Japánban, Hollandiában, Nor
végiában, Svédországban és Svájc
ban 79, s Ausztráliában, Kanadá
ban, valamint Franciaországban 
valamivel meghaladja a 78 évet. 
Férfiaknál az előrehaladás nem  
ilyen látványos. A legmagasabb 
életkort Izland és Japán férfilako
sainál tapasztalták, ez átlagosan 
73,6 év, Görögországban, Hollan

diában, Norvégiában, Svédország
ban és Svájcban valamivel meg
haladja a férfiak átlagos életkora a 
72 évet.
1975 óta a nők életkora 1 évvel, 
a férfiaké 0,75 évvel nőtt a fejlett 
országokban. Ausztráliában mind a 
férfiak, mind pedig a nők életkora 
1,5 évvel emelkedett, s ugyanez 
érvényes az NSZK-ra, Japánra és 
Portugáliára is. Hollandiában a nők 
életkora több mint 1,5 évvel em el
kedett. Dési Illés dr.

Varga Györgyné dr.

A lk o h o l-p ro b lém a : a tá rsa d a lm a t 
egyre in k á b b  fenyegető veszély.
WHO Chronicle (World Health Or
ganization, Geneva, Switzerland):
1982, 6, 222.

Az Egészségügyi Világszervezet 
1982 májusi közleménye szerint az 
alkoholizmus problémája világm é
retű, s sürgető a szükség, hogy az 
ezzel járó társadalmi, gazdasági és 
politikai problémák megoldást 
nyerjenek.

A közlemény szerint mind nem
zeti, mind pedig nemzetközi szin
ten arra kell törekedni, hogy az 
„Egészséget mindenkinek 2000-re!” 
jelszó keretében az alkoholizmus a 
világon csökkenjen. Ezt a célkitű
zést segítenék az egyes országokban 
bevezetésre kerülő, alkohol-fo
gyasztást tiltó intézkedések.

A WHO az alkohol problémáját 
az Egészségügyi Világnap célkitű
zésévé kívánja tenni, ezenkívül ja
vaslatot tett arra, hogy az Egyesült 
Nemzetek olyan nemzetközi évet 
hirdessen, amely az egészséges élet
módot, s ennek keretében az alko
holizmus elleni küzdelmet irányoz
ná elő. A kérdés jelentőségét kí
vánja alátámasztani a WHO azzal 
a javaslatával is, amely szerint a 
hivatalos fogadásain a jövőben nem 
szolgálnak fel alkoholt. A világm é
retű probléma megoldását a követ
kező kérdések felülvizsgálata szol
gálhatja:

1. Milyen mértékben és körül
mények között kényszerül rá egy 
ország, hogy átfogó intézkedéseket 
hozzon az alkoholizmus megelőzé
sére és kezelésére?

2. Milyen helyet foglal el egy or
szágban az alkoholizmus elleni in
tézkedések mértéke?

3. Milyen mértékű a megelőzésre 
és a kezelésre fordítandó figyelem?

4. Melyek azok a leghatékonyabb 
intézkedések, amelyek a megelőzést 
szolgálják?

5. Hogyan történjék az alkoholiz
mus elleni intézkedések tervezése 
és bevezetése?

6. M ilyen módon járulhat hozzá 
a WHO az egyes nemzetek alko
holellenes intézkedéseinek kidolgo
zásához?

Az alkohol-fogyasztás világszerte 
nő, 1950 és 1972 között mintegy két
szeresére emelkedett a fe je n k é n ti------------
fogyasztás tömény italokból, borból 9 6 5



és sörből számos országban. Az 
1980-as adatok szerint ez egyre nö
vekszik, bizonyos országokban öt
szörösére emelkedett egyes italok 
fogyasztása.

Az alkoholizmus nemcsak az 
egyén, hanem a család, a környe
zet számára is súlyos probléma. 
Ugyancsak fokozott terhet ró az 
egészségügyi szervekre is. Az alko
hol folyamatos és túlzott mértékű 
fogyasztása májzsugorodáshoz ve
zethet, ez a betegség az öt legfőbb 
halálok közé számít a 25—64 éves 
férfiak korosztályában. A túlzott 
alkoholfogyasztás nyelőcső-máj-ga- 
ratrákot is okozhat. Megfigyelték, 
hogy az alkoholisták között lénye
gesen magasabb a balesetek száma 
is, a közúti balesetek 30—50%-ában 
az alkohol fogyasztását követő bi
zonytalan állapot játszik szerepet, 
ehhez társulhat még az iparosodott 
országokban egyre gyakoribb kábí
tószer-fogyasztás is.

A házasságok felbomlásának igen 
sok esetben oka a mértéktelen al
koholfogyasztás. ez azzal járhat, 
hogy az alkoholisták gyermekeinek 
életét is kedvezőtlenül befolyásolja.

Az alkoholista anyák gyermekein 
fejlődési rendellenességek, központi 
idegrendszeri zavarok mutatkoz
nak.

Az alkohol problémákat okoz a 
munkahelyeken is, egy nagy ipari 
országban végzett felmérés szerint 
több mint 5% az alkoholisták szá
ma, s ez 25%-kal csökkenti a ter
melékenységet.

Az alkoholizmus elleni küzde
lemben fontos szerepet játszik a 
megfelelő tájékoztatás, a kereske
delmi forgalom bizonyos mérvű 
csökkentése, a társadalom nevelése, 
a gyors és hatékony intézkedések, 
a WHO vezető szerepének erősíté
se a kérdés megoldásában, vala
mint nemzetközi összefogás, amely 
elsősorban a harmadik világ orszá
gainak nyújtana védelmet.

Dési Illés dr.
Varga Györgyné dr.
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A nők  egészségi á lla p o ta  az am e
rik a i á llam okban . WHO Chronicle 
(World Health Organization, Gene
va, Switzerland): 1982, 36, 231.

Az amerikai államokban a nők
nek olyan speciális egészségi prob
lémákkal kell szembenézniök, 
amely egyedül őket sújtja, vagy 
legalábbis nagyobb mértékben, 
mint a férfiakat. Latin-Ameriká- 
ban és a Karib-szigeteken a nők 
magasabb életkort érnek meg, mint 
a férfiak, de a megbetegedések szá
ma nagyobb a nőknél, mint a fér
fiaknál. A nők a házimunkában és 
a gyermeknevelésben való elfog
laltságuk miatt sokkal nagyobb fi
zikai igénybevételnek vannak kité
ve, mint a férfiak.

Latin-Amerikában és a Karib- 
szigeteken a nők elhalálozásának fő 
okai a terhesség, szülés és a szülést 
követő időszakban mutatkozó prob
lémák, ez főleg a 15—44 év közötti

nőket sújtja. A szüléskor bekövet
kező halálesetek száma hétszer m a
gasabb ezeken a területeken, mint 
a fejlett országokban. A szülést 
szennyes környezetben bonyolítják  
le, s így a fertőzés veszélye is na
gyobb. A terhességmegszakítások is 
olyan körülmények között zajlanak 
le, hogy egészségkárosodások szár
maznak belőle. A nők elhalálozá
sának 34—50 százaléka a tiltott 
terhességmegszakítások következ
ménye.

A nők Latin-Amerikában gyak
ran tesznek meg 5 km-es távolságot 
gyalog, hogy vízhez jussanak. Mivel 
a mosáshoz, főzéshez, a gyermekek  
ellátásához mindenképpen vízhez 
kell jutniuk, erejüket nem kím élve 
gyalogolnak.

A nők kevesebb oktatásban is ré
szesülnek, mint a férfiak, s 60— 
80%-át teszik ki az analfabéta la
kosságnak. A szavazóképes populá
ció felét a nők alkotják, de csupán 
3 százalékuk vesz részt a törvény- 
alkotásban és a kormányzati vezető 
szervekben. A Karib-szigeteken  
több időt töltenek tanulással a 
nők, nagyobb eredményeket is ér
nek el a képzettségüket tekintve, 
de a munkában való elhelyezkedés
kor csak az alacsonyszintű m unka
körökben kapnak lehetőséget.

Mindezek alapján igen sürgető 
szükség van arra, hogy az Egye
sült Nemzetek Szervezete által 1976 
—85-re szorgalmazott fejlesztés lét
rejöjjön, és az 1981-től a „Nők év
tizedének” kikiáltott időszakban 
megvalósuljanak azok az elképze
lések, amelyek a nők egészségi és 
társadalmi helyzetének javítását 
szolgálják. Dési Illés dr.

Varga Györgyné dr.

N ehezen  kezelhető  b e teg e k  — 
In d ia  asszonyai. Murthy, N. (Pub
lic Systems Group, Indian Institute 
of Management, Vastrapur, Ahm e
dabad, India): World Health Fo
rum, 1982, 3, 315.

Indiában 50 éves koriig nagyobb 
a nők halálozási arányszáma, mint 
a férfiaké. Ez jelzi, hogy az egész
ségügyi ellátás kevésbé terjed ki 
a nőkre, mint a férfiakra. Különö
sen érvényes ez a falusi asszonyok
ra. Egy Ahmedabadban történt fe l
mérés szerint az orvosi kezelést 
igénylő férfiak aránya a nőkéhez 
képest 5:1-hez.

Mi az oka, hogy India asszonyai 
nem igénylik az orvosi ellátást? Az 
egészségügyi központok és alköz
pontok elérhetetlensége nem az 
egyedüli ok, hanem a nők nem  is 
használják ki az adott lehetősége
ket. Továbbá, a közösségi egészség- 
ügyi szolgálat sem éri el minden 
esetben az ellátásra szoruló nőket 
a kisebb településeken. Azt terve
zik, hogy a nőket nagyobb arány
ban vonják be az egészségügyi gyó
gyító munkába, s ezáltal több asz- 
szony otthoni ellátása is m egvaló
sulhatna. A valóságban azonban az 
egészségügyben dolgozók 90%-a

férfi, s a kezeltek zöme is férfi. Az 
az általános vélemény, hogy a nők 
kevésbé igénylik az orvosi beavat
kozást, tanácsadást.

Az alapvető probléma az, hogy 
a nők a házimunkával való elfog
laltságuk miatt kevésbé törődnek 
egészségükkel, s csak akkor for
dulnak orvoshoz, amikor már be
tegségük súlyossá válik és gyógyí
tásuk is sokkal nehezebb.

Mivel az egészségügyi alközpon
tok felszereltsége általában nem ki
elégítő, a súlyos betegeket nem ké
pesek ellátni, s ilyen esetekben a 
nők szívesebben fordulnak a leg
különbözőbb helyi gyógyítókhoz. 
Mindezek alapján Indiában az 
egészségügyi szolgálatnak töreked
nie kell arra, hogy m egfelelő fel- 
világosító munkával elérje azt, hogy 
a falusi asszonyok már a betegség 
korai szakában orvoshoz fordulja
nak, valamint biztosítania kell a 
hatékony gyógyítást.

A fejlődés útja, hogy az egész
ségügyi szolgálat ne csak azokat 
lássa el, akik gyógyítás céljából a 
központokban megjelennek, hanem  
keresse fel a beteg asszonyokat az 
elhagyott községekben is, nyújtson 
azonnali segítséget, vagy ha szük
séges, beszélje rá a beteg családját, 
hogy mielőbb orvoshoz fordulja
nak. A különböző közösségi rendez
vények, klub-összejövetelek kereté
ben megfelelő tájékoztató munká
val elérhető lenne, hogy a falusi 
asszonyok megismernék az egész
ségügyi ellátás lehetőségeit.
' Az indiai asszonyok egészségének 
védelmében komoly eredmények 
születhetnének különösebb anyagi 
hozzájárulás és a társadalmi kör
nyezet lényeges változtatása nélkül 
is, ha az egészségnevelést fejlesz
tenék. Dési Illés dr.

Varga Györgyné dr.

A gyógyszerekre vonatkozó  egy
séges irán y e lv ek  k ido lgozása . Lio
nel, W., Herxhelmer, A. (Committee 
for the Approval of Drugs, Minist
ry of Health, Sri Lanka and Char
ing Cross Hospital Medical School, 
London, England): World Health 
Forum, 1982, 3, 285.

A  hatékony és biztonságos gyógy
szerek fontos szerepet töltenek be 
a betegségek megelőzésében és 
gyógyításában. Azonban számos 
olyan gyógyszer van kereskedelmi 
forgalomban, amely a lakosság 
egészségi állapotát csak kismérték
ben javítja, s forgalmazása inkább 
üzleti érdek. Az ily módon alkal
mazásra kerülő gyógyszerek az 
egészségügy költségvetésének m int
egy 10%-át érintik a fejlett orszá
gokban, a fejlődő országokban 
pedig 30—40%-ót.

Mindezek alapján igen sürgető 
az egészség szempontjából fontos 
gyógyszerek jegyzékének összeállí
tása. Ennek a célnak az elérése ér
dekében olyan irányításra van 
szükség, amely a kísérleti munkától



a használatig figyelem m el tkíséri a 
gyógyszerek sorsát.

A gyógyszerekre vonatkozó 
irányelvek kidolgozásához m egfele
lő ismeretekkel kell rendelkezni a 
betegségek megnyilvánulásaira, a 
gyógyításukhoz használt gyógysze
rek fajtáira és m ennyiségére vo 
natkozóan. A gyógyszerek haszná
latát eldöntő személyek epidemioló
giai, demográfiai, gazdasági, pszi
chológiai, klinikai képzettsége is 
igen fontos. Az Egészségügyi Világ- 
szervezet ebben segítséget nyújt 
mindazon országoknak, amelyek 
ilyen ismeretekkel nem rendelkez
nek.

A nyilvántartás szerveinek a 
gyógyszerek engedélyezése előtt a 
következőket kell megismerniük:

— a gyártás folyamatát,
— m egfelel-e a készítmény az 

előírásoknak,
— a stabilitási teszteket és azok 

eredményét,
— az állatokon végzett farmako

lógiái és toxikológiai teszteket, az 
alkalmazott módszerek pontos le
írásával,

— az embereken végzett klinikai 
vizsgálatok eredményét,

— az esetleges káros hatásokra 
vonatkozó adatokat,

— a készítményeken szereplő je
löléseket és a m ellékelt használati 
utasítást.

Amennyiben a fenti adatok ren
delkezésre állnak, szakértőkből álló 
bizottság , dönti el, hogy a kapott 
eredmények alapján a gyógyszer 
engedélyezhető-e. A nyilvántartó 
hatóság dönti el, hogy melyek azok 
a gyógyszerek, amelyek vény nélkül 
is eladhatók. Amennyiben egy 
gyógyszer káros hatásokat válthat 
ki, célszerű, hogy csak az orvos 
utasítására legyen hozzáférhető.

Az Egészségügyi Világszervezet 
szorgalmazza a prioritást élvező 
gyógyszerek jegyzékének összeállí
tását, az erre vonatkozó irányelvek 
kidolgozása meg is történt. Ebben a 
jegyzékben azok a gyógyszerek sze
repelnek, amelyek a leggyakrabban 
jelentkező megbetegedések megelő
zését és kezelését segítik elő.

A gyógyszerek rangsórolásánál 
fontos szempont az ár is. Elenged
hetetlen a gyógyszerek minőségé
nek ellenőrzése. Az állam  feladata 
a gyártás folyamatának figyelem 
m el kísérése.

A gyógyszerek gyártása szem
pontjából az egyes országok eltérő 
adottságokkal rendelkeznek. Bizo
nyos országok fejlett gyógyszeripari 
múltra tékinthetnek vissza, mások 
csak a csomagolás és formulációk 
készítésének feladatát képesek vál
lalni, s akadnak olyan országok is, 
am elyek ragaszkodnak ahhoz, hogy 
saját nyersanyagaikból és alap
anyagaikból gyártott gyógyszereiket 
ismerik csak el.

Igen fontos a különböző orszá
gok közti regionális és nemzetközi 
szintű együttműködés. Ily módon 
valamennyi országban csökkenne

a külföldről vásárolt gyógyszerek 
használatának kockázata, mert a 
minőségi ellenőrzés biztosítaná, 
hogy csak jó minőségű gyógyszerek 
kerüljenek az országba. Az együtt
működés keretében a fejlődő orszá
gok segítséget kapnának a gyógy
szerekre vonatkozó szabályozás és 
a törvényes intézkedések bevezeté
sében. A közös munka keretében a 
személyzet oktatása, a gyógyszerek 
káros hatásának a felmérése, a 
standardok megállapítása, a külön
böző gyártási folyamatok összehan
golása is megvalósulhatna.

Az Európai Gazdasági Közösség 
felszólította tagállam ait a gyógysze
rek szabályozásában való együtt
működésre. Ennek keretében már 
megkezdődött az az elemző mun
ka, amely a szabályozásban mutat
kozó különbségek felderítését cé
lozza, s közös megállapodás előké
szítésén munkálkodik.

Dési Illés dr.
Varga György né dr.

Az egészség táp lá lk o zás i v o n a t
kozásai a fe jlődő  v ilágban . Njai, 
D. M. (Dept. Pediat. Kenyatta Nat. 
Hosp. P. O. B. 30588, Nairobi, Ke
nya) : Clin. C hem . N ew s, 1982, 2, 34.

Kiderült, hogy a kevéssé drámai, 
kevéssé feltűnő és jobban elterjedt 
enyhe táplálkozási hiányok — nö
vekedési visszamaradás, gyengeség, 
súlyveszteség, érzékenység fertőzé
sekkel szemben, elhúzódó lábado
zás, mérsékelt anémia, szellemi el
maradás, csökkent stressz reakciók, 
csökkent tejelválasztás — sokkal 
fontosabbak az egészség és a gaz
dasági fejlődés szempontjából, mint 
a klasszikus táplálkozási hiánybe
tegségek (marasmus, kwashiorkor, 
keratomalacia, csontritkulás, angol
kór, beri-beri, seborrhoea, pellagra, 
megaloblastos anémia, vashiányos 
anémi, golyva, kariesz stb.)

Az enyhe hiányok közül . sok 
felderíthető biokémiai reakciókkal. 
Ezért ajánlatos, hogy a kerületi 
(tartományi) szinten levő labora
tóriumok megkapják a szűrővizs
gálati lehetőségeket (anyagi, sze
mélyi, felszerelési stb.). A legfon
tosabb a képzett személyzet. A táp
lálkozási szűrővizsgálatok, hogy 
megelőzzék az alultápláltságot és a 
fertőzésekre való fokozott hajlamot, 
szerepelnek az Egészségügyi Világ- 
szervezet (WHO, OMS) programjá
ban, hogy 2000-re mindenkinek 
egészséget biztosítson.

Nikodemusz István dr.

A m efloqu in : fe jlődés az an tim a - 
lá r iá s  gyógyszerekben . UNDP, 
(World Bank), W. H. O.: Bulletin 
WHO. 1983, 61, 169.

Ázsiában Chloroquinra a malá
ria törzsek 90%-ban nem reagál
nak; hasonló törzsek nagy tömeg- 
ban találhatók Indiában. Afrikában 
az újabb vizsgálatok 6 országban

mutatnak chloroquin rezisztens 
malária törzseket. A jelenleg alkal
mazott gyógyszerek nem minden 
esetben eredményesek.

A chemoterápia csak egy aspek
tusa a  malária elleni küzdelemnek 
és fontos szerepe van minden új 
gyógyszer bevezetésének. A m eflo
quin (4 quinoline methanol) schi- 
zonticid gyógyszer, de nem alkal
mas profilaktikumként való alkal
mazásra, vagy visszaeső (esetleg 
chloroquinra nem  rezisztens) ma
lária kezelésére. A gyógyszer állat- 
kísérletekben 5—150 mg/kg/hét al
kalmazásában egy éven át nem 
okoz mutagén hatást, nincsenek 
fejlődési rendellenességek, toxikus 
anyagok csak magas adagban for
dulnak elő és a gyógyszer nem 
carcinogen. Emberben közepes 
mennyiségben van a plazmában, 
felezési ideje 6—23 nap, de néha 
még 30 nap múlva is előfordul 
(egyszeri adagolás után) és a fae- 
cessel ürül. Kipróbálását 1972-ben 
kezdték el Thaiföldön. Kisebb szív
zavarok léptek fel 1000 mg ada
golása után (6—13%) és 1000 be
tegből 5 neuropszichiátriai beteget 
észleltek. A gyógyulás 90—100%-os 
volt. Zambiában mefloquin adása 
után a chloroquin rezisztenciát 1000 
mg-mal gyógyították. A fenti or
szágokon kívül alkalmazták a 
gyógyszert Brazíliában, Burmában, 
Gabonban, Felső-Voltában és az 
Egyesült Államokban.

Gyermekeknél kisebb adagban:
20—30 mg/kg adják és a gyógyszer 
igen hatásos. A felezési idő gyer
mekben rövidebb, mint felnőttben. 
Észak-Thaiföldön összehasonlítható 
adagban mefloquint és sulfadoxin- 
pyrimethamint adtak. A m eflo
quin adag 180 mg/hét, ill. 360 mg/ 
hét (vagy 360 mg két héten át), a 
sulfadoxinból 1 g +  50 mg pyrime- 
thamin minden к ét hétben, vagy 
500 mg sulfadoxin -f  25 mg pyrime- 
thamin minden két hétben, vagy 
ben, (illetve ugyanez az adag heten
te). 850 betegnél fejezték be a keze
lést és azt tapasztalták, hogy a 
mefloquin sokkal hatásosabb volt; 
gyógyszeres toxicitást, biokémiai 
hatást és a haematológiai paramé
tereket azonosnak találták. Csak a 
leukocyták száma volt alacsonyabb. 
Mefloquint együttes adagolásban 
adtak sulfadoxin +  pyrimetha- 
minnal, de semmiféle az emberi 
szervezetre káros hatást nem ész
leltek.

A mefloquin igen hatásos profi- 
laktikus készítmény chloroquin re
sistens maláriában. A WHO ezért 
olyan országok számára biztosítja a 
gyártás lehetőségét, ahol chloro
quin resistens törzsek előfordulnak.
Szigorú ellenőrzés bevezetése szük
séges azonban minden ilyen or
szágban. 1980-ban Thaiföldön 400 
ezer embernél alkalmazták, ered
ménnyel. Igen nagy hiba volna, ha 
csak mefloquin állna a gyógyítás 
rendelkezésére, és minden körül- 
mények között védeni kell а т е -  \Т /Г  
floquin adagolását. Nem szabad el- JTX  
felejteni, hogy ha pyrimethaminnal ' Q, Q 
és sulfadoxinnal szemben a malá- 707



ria rezisztenssé válik, csak nagyon 
keveset érhetünk el a mefloquin  
adásával. Mefloquint magában csak 
rezisztens malária törzsek hordozói
nak szabad adni.

Ringelhann Béla dr.

Mikrobiológia és fertőző 
betegségek

G en ita lis  h erpes s im p lex  v íru s  
fe rtő zés hely i kezelése  acy c lo v ir-
re l. Corey, L. és mtsai (Univ. of 
Washington and the Children’s Or
thopedic Hosp. and Med. Center, 
Seattle): N. Engl. Med. 1982, 306, 
1313.

A szerzők 188 igazoltan genita
lis herpes simplex vírussal fertő
zött beteg acyclovir-rel történő he
lyi kezeléséről számolnak be. Ket
tős vak próbával a betegek egy ré
szének acyclovirt, más részüknek 
placebót adtak. A betegek közül 77 
elsődleges HSV, 111 visszatérő fer
tőzés volt.

A bőrelváltozás kezelését ke
nőccsel naponta négy alkalommal 
végezték, az elsődleges fertőzések
nél 10 napos, visszatérő infectiók- 
nál 5 napos kúrákban. Toxicitásra 
utaló adatokat, szövődményeket 
nem észleltek. Tapasztalataik sze
rint a teljes gyógyulás az acyclo- 
vires csoportban 7,1 napot vett 
igénybe, a placebót kapott betegek
nél ugyanez 10,5 nap volt.

A szerzők m egítélése szerint az 
acyclovir az első hatásos gyógyszer, 
ami hasznosan alkalmazható elsőd
leges genitalis HSV fertőzés keze
lésében; a helyi kezelés a tünete
ket is enyhíti. Bodó m k ló s  dr

A g en ita lis  h e rp e s  th e rá p iá ja .
Luby, J. (Univ. of Texas Health 
Sciences Center): N. Engl. J. Med. 
1982, 306, 1356.

A szerző olvasói levélben fog
lalkozik a genitalis herpes simplex 
vírus therápiájának kérdésével. Hi
vatkozik Corey és munkatársainak 
közlésére, akik az acyclovirt 5%- 
os kenőcs formájában lokálisan al
kalmazták. Megítélése szerint az 
ilyen jellegű kezelés csak korai 
esetekben eredményes. Intravénás 
kezelésről számol be, mely jóval 
hatásosabbnak bizonyult. Az orá
lisan szedhető preparátum kipró
bálása jelenleg van folyamatban. 
Felhívja a figyelmet arra, hogy a 
túlzottan kiterjedt és hosszan al
kalmazott helyi kezelés következ
ménye rezisztencia kialakulása le
het. Megítélése szerint mind a he
lyi kezelést, mind az iv. kezelést 
óvatossággal kell fogadni, és csak 
akkor alkalmazni, ha az adott e l
változásból a HSV-t identifikálták, 
és súlyos panaszokat okoz.

A genitalis herpes vírus fertő- 
zöttség emelkedése további vizsgá- 

9 7 0  latokat igényel. в ш  т ш $  dr<

Az o ra lis  acyclovir k ezelés h a tá sa  
a  fr iss  és recu rrá ló  (ism étlődő) ge- 
n itá lis  h e rp e s re . Nilsen, A. E. és 
mtsai. (A Bergeni Egyetemi Kór
ház Bőrgyógyászati és Mikrobio
lógiai Osztálya, Norvégia): Lancet, 
1982, II, 571.

Számos közlemény számolt be 
Angliából és az Egyesült Államok
ból arról, hogy a genitális herpes 
(GH)-ek száma emelkedik. Az 
acyclovir (A) nevű készítménynek 
(Zovirax R., Wellcome) jelentős 
specifikus hatása van bizonyos her- 
pesvírusokra, különösen a herpes 
sim plex vírus 1. és 2. típusára (HSV 
1., ill. HSV 2./ref.: utóbbi a GH 
kórokozója). A készítményt először 
egy órán át iv. infusióban adták, 
8 óránként ismételve. Ez kórházi 
kezelést igényelt, amit a betegek 
elutasítottak. A szerzők ezért az 
orálisán adott A hatását vizsgálták.

Betegeik az első tünetek megje
lenése után 48 óra és 5 nap között 
jelentkeztek. A betegeket rando- 
mizálva placebo és A. csoportba 
osztották. Az A.-t 5 részletben kap
ták, 200 mg-os adagban 5 napig. 
Klinikai vizsgálat a jelentkezéskor, 
majd ezután hetente háromszor 
történt. A tüneteket súlyosság sze
rint 4 csoportba osztották (0—3-ig 
jelezve). Vírustenyésztésre minden 
alkalommal vettek anyagot, amit 
transport médiumban szállítottak, 
és a vizsgálat napján humán emb
rionális fibroblaszt kultúrában te
nyésztették. A verifikáció immun- 
fluorescenis módszerrel történt. A 
szérumban meghatározták a HSV 
komplementkötő ellenanyagokat. A 
tünetek tartamát, a vírusürítést 
és a teljes gyógyulást statisztikai 
módszerekkel értékelték.

összesen 31 első és 85 visszaté
rő GH-t tanulmányoztak. Előbbiek 
közül 17 beteget A-rel és 14-et pla- 
cebóval kezeltek. A visszatérő be
tegek közül 42 А-t kapott és 43 
placebót.

A frissen fertőzötteknél a vírus- 
ürítés A. kezelés hatására szignifi
kánsan csökkent. Ezenkívül mér
séklődött a viszketés, fájdalom és 
pörkösödés tartama és új herpesek 
is rövidebb ideig voltak m egfigyel
hetők. Az A. és placebó csoportban 
1—1 betegnél kellett abbahagyni a 
kezelést. Mindkettőben szédülés és 
fejfájás fordult elő. Az A -rel ke
zelt betegnek vesekőkólikája volt, 
de ennek a betegnek már előzőleg 
vesekövei voltak. Az orálisan 
adott A. hatásos volt és jól viselték  
a betegek, akár frissen szerzett, 
akár visszatérő herpesük volt. Ez
zel lehetővé vált a GH ambuláns 
kezelése.

(Ref.: Különösen fontos lenne a 
HV 2. okozta genitális laesiók diag
nózisa és hatásos gyógyítása a ter
hesség alatt. Ezzel számos újszü
lött szenvedését, súlyos betegségét, 
esetleg halálát is ki lehetne véde
ni.) Korányi György dr.

K ró n ik u s  m u k o k u tá n  herpes 
s im p lex  v íru s  in fek c ió k  kezelése 
acyc lov irre l. Straus, S. E. és mtsai 
(Labor, of Clinical Invest., Natio
nal Inst, of Allergy, Bethesda): 
Ann. Int. Med. 1982, 96, 270.

A sejtközvetítette immundefi- 
cienciában szenvedő betegek egyik 
leggyakoribb szövődménye a mu
kokután herpes sim plex vírus in
fekció kezelésére korábban hyper - 
immunsavó, ill. ARA—A adásával 
próbálkoztak viszonylag kevés 
eredménnyel. Az utóbbi időben a 
200 mg hatóanyagot tartalmazó 
acyclovir capsula adagolásával ta
pasztaltak jó eredményeket első
sorban csontvelő transzplantáción 
átesett betegeken. A szerzők 5 im- 
mundeficiens beteg 25 alkalommal 
észlelt rekurráló herpes-vírus fer
tőzése során alkalmazták az acyc
lovirt 5 mg/kg mennyiségben 8 
óránkénti, 5 napig tartó adagolás
ban. Bár a kezdeti eredmények jók 
voltak, a fertőzés recidiváit nem 
lehetett vele hatásosan megelőzni. 
Ez utóbbi oka az lehetett, hogy a 
betegek más-más vírus donnái 
fertőződtek, vagy a vírusok váltak 
az acyclovir iránt rezisztenssé. Az 
eddigi megfigyelések szerint az 
acyclovir legkifejezettebb hatással a 
herpes simplex vírus 1-es típusa 
iiánt van. в erkessy Sándor dr.

Acyclovir. Timbury, M. C. (Szerk. 
közlem ény): Br. med. J. 1982, 285, 
1223.

A herpesvirus fertőzések kezelé
sében új szer került az érdeklődés 
középpontjába: az acyclovir (A).

Az eddigi antiherpeses szerek a 
DNS-replicatio gátlásával hatot
tak, és befolyásolták a gazdasejt 
DNS-metabolizmusát is, néha sú
lyos mellékhatásokat okozva.

Az A. szintén a vírus DNS szin
tézisét gátló szer, de szelektív to- 
xicitással rendelkezik. Az aktív A,- 
nak foszforiláltnak kell lennie: a 
foszforilációt a vírus timidin kináz 
végzi, a gazdasejt gyakorlatilag 
nem vesz részt a folyamatban. 
Ezenkívül az A. jobban gátolja a 
vírus DNS-polymeraseját, mint a 
gazdaseitét. Így az A. csak vírus
sal fertőzött sejtekben hat, és csak 
a megfelelő timidin kinázt tartal
mazó vírusok érzékenyek rá: a hu
man herpesvírusok. A CMV-re jó
val kevésbé hatásos.

Lokális alkalmazásával kapcso
latosan még folynak a viták, bár 
tény, hogy a herpeses comea-ulcus 
gyógyulását gyorsította, megelőzte 
a korai recidivát: egyes szerzők 
megfelelőnek tartották genitalis 
herpes kezelésére is.

Intravénásán adva az A. szig
nifikánsan jó hatású volt mind h. 
simplex, mint zoster esetében: 
gyors tüneti javulást hozott létre 
és preventív célra is megfelelőnek 
bizonyult. Javasolják immun- 
szuppresszív kezelésben részesülő 
betegek generalizált herpesvírus- 
fertőzésének megelőzésére.



Jelentős toxicitást nem észleltek. 
Mivel a vesén át ürül, beszűkült
vesefunkció esetén adagját csök
kenteni kell. Horváth Andrea dr.

Az in flu en za  ak tu á lis  p ro b lém ái.
Zsdánov, V. M. (Moszkva): Klini- 
cseszkája Medicina 1982, 11, 6.

A szerző először az influenza jár
ványok történetét tekinti át. Pan- 
démiát csak az A vírus okozott. Az 
1957-ben megjelent H2N2 antigeni- 
tású A vírus (ázsiai, vagy szinga
púri) teljesen eltűnt. 1977 óta az 
1918-as HiNi vírus variánsa — 20 
éves szünet után — újra cirkulál. 
Ugyanakkor az 1970-es években 
megjelent hongkongi H3N2 vírus is 
kering, és epidémiát okoz. A világ 
jelenlegi pandémiáit a fenti 2 v í
rus okozza, ezenkívül а В vírus 
tart fent helyi járványokat. Az 
adott vírussal szemben szerzett em 
beri immunitás később sem csök
ken. Az antigenitásért felelős gé
nek jellege azonban egyrészt mu
tációval változik (eddig 9 hae- 
magglutinin és 7 különböző neura- 
minidáz ismert), másrészt a kol
lektív immunizáció kiszorítja a v í
rusokat az emberi populációból, az 
állatok tarka biocönózisai a kollek
tív immunitás lehetőségét nem te
remtik meg, a vírusok rekombiná
lódhatnak az állatokban, új vírus 
jöhet létre. Így az 1918-as HjN! ví
rus 8 génjéből (Pb P2) P3, HA, M, 
Np, N a (polimeráz =  Pb P2, P3, 
haemagglutinin =  HA, membrán 
- M, neuraminidáz =  NA, nukleo- 
proteid =  NP, nem strukturált fe
hérjét =  NS-t kódoló gén) a H2N2 
típusú A-vírus 4 gént kapott: Pj, 
P2, P3, Np (történetesen nem ezek 
határozzák meg az antigenitást). A 
H3N2 vírus 7 ősgént tartalmaz, új 
csak a H3. A „visszatérő” HxNj is 7 
ősgént (tartalmaz.

A továbbiakban a megelőzés 
módjaival és a kezeléssel foglalko
zik a szerző.

1. Élő, tyúk allantoison passzált 
vaccina 10—15 passage után nem  
patogén, 20—25 után pedig nem is 
szaporodik. Előnye a természetes 
hatásmód, azonban gyermekeken 
túl erős reakciót okoz. A hideg mu
tans olyan élő vírus, mely csak 32 
—35 °C-on él, (ez az orrnyálkahár
tya hőmérséklete), 37 °C-on (a tü
dőben) elpusztul. A vaccina m ég . 
kísérleti stádiumban van, a hatás 
függ az orrnyálkahártya állapotá
tól, a jelenleg még pontatlan ada
golástól. A morbiditást ennek k í
sérletes alkalmazása másfél-kétszer 
csökkentette. Meghatározott — a 
világ számos pontján állandóan 
rendelkezésre álló — inaktivált 
törzsből (a WHO rendszeres, min
den év februárjában közzétett in f
luenza-epidemiológiai jelentése 
alapján) kívánt H és N antigenitá- 
sú vírust állíthatnak elő 2—3 hét 
alatt, génátültetéssel, vagy rekom

binációval. fgy a vírus alaptulaj
donsága változatlan, az antigenitás 
azonban az igények szerint módo
sítható. Fiatalokon, időseken, kró
nikus betegségben szenvedőkön 
ezek a módszerek veszélyesek, pe
dig nekik volna a legnagyobb szük
ségük a megelőzésre. Nálunk ví- 
ruspartikulumokat, törmelékeket 
tartalmazó vaccinákat alkalm az
nak. Ezek detergenssel történő li- 
pidfrakció-elvonás és egyéb fehér
jetisztítási folyamatok után alig 
patogének.

2. Elölt vaccina pontos techno
lógia szerint. Jól adagolható. A 
morbiditást felére csökkenti.

3. Emberi hyperimmun-globulin 
alkalmazása.

4. Kem oprofilaxis: a kontaktok
nál az első órákban, első napon 
amantadin származékokkal a mor
biditás harmadára-negyedére csök
kenthető, de ez а В és C vírusra 
hatástalan.

5. Interferon és induktorai. A l
kalmazásuknak az szab gátat, hogy 
állandó magas szint fenntartása 
nehézkes. Az ember az ismert ter
mészetes induktorokra hamarosan 
refrakterré, immunissá válik. A 
mesterséges induktorok toxikusak. 
Az indukált interferon vírusrepli- 
káció-gátlása 2—3 nap alatt elmú
lik.

8. A bakteriális felülfertőzések 
megelőzése és gyógyítása. Ez to
vábbra is az ismert gyógyszerekkel
történik. Kádár János dr.

Legionellózis. Conwill, D. E. és 
mtsai (Infectious Diseases Section, 
California Department of Health 
Services, Berkeley, and the San 
Francisco Public Health Depart
ment, San Francisco, California): 
Amer. Rev. Resp. Dis. 1982, 126, 
6G6.

Az Egyesült Államokban évente 
szórványosan  26 000—116 000 le- 
gionellózisos beteget észlelnek. A 
fertőzés forrása rendszerint a le- 
gionella pneumophila baktériu
mokkal fertőzött légkondicionáló 
berendezés levegője és a hűtőto
rony vize volt.

1980 március első felében San 
Francisco egy 10 emeletes, légkon
dicionáló berendezéssel ellátott iro
daépületében, annak a felújítása 
közben 1000 dolgozó közül előbb 3, 
majd 6 beteg került kórházba ma
gas lázzal járó tüdőgyulladással. 
Közülük kettőnek négyszeres, 
négynek pedig 1:256 volt a légio
néiba pneumophila antitest tite- 
re. Ekkor kérdőíveken megállapí
tották, hogy ebben az időpontban 
61 betegnek, a kérdőívet kitöltöt
tek 10,7%-ának volt hasonlóan ma
gas lázzal járó tüdőgyulladása. 
Ezek közül együttesen 14 betegnek 
volt indirekt fluoreszcens próbával 
a vérsavóban 1 :256 vagy ennél is 
nagyobb titerű értéke. Á legionel- 
lózis főleg az 50 évnél idősebb fér
fiakon volt gyakori, Erythromycin

kezelésre mind a 14 beteg meggyó'
gyűlt.

Még a járvány közben megálla
pították, hogy a kórokozó az épü
let felújítása közben az udvaron 
ásott gödör fertőzött földjéből ke
rült a légkondicionáló berendezés 
levegőjébe és a hűtőtorony vizébe. 
A berendezés fertőtlenítése után 12 
hónapon belül újabb megbetege
dést nem észleltek.

Pongor Ferenc dr.

L eg ione lla  pneum oph ila  k i te 
nyésztése  k ó rh áz i ivóvíz m in tákbó l.

A k ö zv e tlen  lem eztenyésztés ösz- 
szeh aso n lítá sa  a  tengerim alac  o l
tássa l. Edelstein, P. H., Schnitzer,
J., Feingold, S. M. (Vet. Admin 
Wadsworth Med. Cent. Los An
geles. Calif. 90073): J. clin. M icro
biol. 1982. 15, 1092.

85 kórházi ivóvíz mintát v izs
gáltak meg Legionella pneumophi
la jelenlétére közvetlen leoltással 
és tengerimalac oltással párhuza
mosan. A leoltás olyan lemezre 
történt, amely a szelektivitás meg
könnyítésére antimikróbás anya
gokat tartalmazott s a mintát leol
tás előtt savval kezelték, valamint 
leoltottak kezeletlen! anyagból is. 
Legionella pneumophila-t 33 min
tából lehetett kimutatni, egyik vagy 
mindkét módszerrel, 14 mintából 
a baktérium csak tenyésztéssel jö t t  
ki, míg 2-ből csak állatoltással. A 
Legionella kitenyésztésére vízből 
lényegesen jobbnak látszik a te- 
nyésztéses módszer, mint az állat-

Nikomedusz István dr.

L eg ionella  p n eum oph ila : v iru 
lenssé való  á ta la k u lá s  av iru lensbő l 
em b eri tü d ő f ib ro b la s t tenyészetben  
tö r té n t so roza t á to ltá s  u tán . Wong 
Mae C. és mtsai (Bact. Div. Cent. 
Diseases Control, Atlanta, GA 
30333): Curr. Microbiol. 1982. 5, 31.

Eddigi tapasztalatok szerint a 
Legionella pneumophila virulens 
formája képes arra, hogy a gazda
sejtekben túléljen, s ilyenkor a sej
tekhez alkalmazkodva a virulen- 
ciája csökken vagy elvész. A sejte
ken belül képes szaporodni úgy, 
hogy közben a gazdasejtet — a v í
rusokhoz hasonlóan — szétroncsol
ja, ill. elpusztítja. Ez a tényező 
fontos szerepet játszik a kórokozó 
képesség fenntartásában, mert a 
mikroba számára kedvező körül
mények között virulenciáját visz- 
szanyeri.

E jelenség mesterséges körülmé
nyek között is bizonyítható, ha a 
Legionellát emberi tudó fibroblast 
tenyészetben tartják fenn, akkor a 
bifroblastokat egyre rövidebb idő 
alatt teszi tönkre s ezzel a virulen- 
ciája — legalábbis a tüdőszövetre 
— fokozódik.

Nikodemusz István dr. 971



É telm érgezések  S k ó c iáb an  1973— 
1980-ban. Sharp, J. C., Collier, P. 
W. (Commun. Dis. Unit, Ruckill 
Hosp. G lasgow): J. Infect. 1982, 3, 
286.

1973—1980 között a Skót Fertő
zőbetegség Központnak 4991 étel- 
mérgezést jelentettek be. A leggya
koribb kórokozók a Salimonellák, 
majd a Cl. prefringens voltak, 
amelyek 4836, ill. 83 esetért voltak 
felelősek. Az esetek viszonylag 
gyakran következtek be a közét
keztetésben, szállodák, éttermek, 
étkezdék termékei m iatt (30,l°/o), 
s ugyancsak gyakran a kórház- 
élelmezésben (21,4%) valamint 
szarvasmarha-tenyészetek konyháin 
(8,7%). 278 esetben derült ki a
mérgezések átvivője, ez 83 esetben 
csirkehús, 75-ben egyéb hús és 28- 
ban nyers tej volt. A tej terjesz
tette salmonellosisok Skóciában 
gyakoribbak, mint az Egyesült Ki- 
x-ályság más országaiban.

A mérgezések következtében 
nyolc év alatt 27 egyén halt meg, 
ezek idős emberek voltak, főleg 
kórházi ételmérgezések jártak ha
lálozással. Nikodemusz István dr.

P ro s tag lan d in o k  h a tá s a  HSV-2 
szap o ro d ásá ra  és se jtrő l se jtre  szó
ró d ásá ra . Baker, D. A. és mtsai 
(Stony Brook, New York): Am. J. 
Obstet. Gynecol. 1982, 144, 346.

A herpesvírusok a fertőzés után 
hosszú ideig képesek a perifériás 
érző ganglionokban tartózkodni la 
tens állapotban.

Számos tényező elősegítheti a 
fertőzés reaktiválódását: immuno- 
szuppresszív állapot, rákos megbe
tegedés, láz, menstruáció, emocioná
lis stress, erős napfény hatása, mű
tét. A cortisol és progesteron hor
monok is (hormonszint-változások) 
kapcsolatban vannak a herpes ví
rus infekcióval. A prostaglandinok 
valószínűleg fontos szerepet ját
szanak a herpes vírus infekciók re- 
aktiválódásában.

A szerzők in vitro vizsgálatuk
ban megállapították, hogy a pros
taglandin F—2—alfa és a prostag
landin E—2 fertőzött sejttenyésze
tekben fokozták a vírus szaporodá
sát. Az ibuprofen, mint prostaglan
din antagonista szignifikánsan 
csökkentette a vírus szaporodását 
és sejtről sejtre történő szóródását.

Szuchy Róbert dr.

A b ak té r iu m o k  e k o ló g iá ján ak  e l
lenő rzése  fertőzéses hasm enésben .
Keusch, G. T. (Department of Me
dicine, Mt. Sinai School of Medi
ane, N ew  York, N. Y .): Arch. Fr. 
Pediatr. 1982, 39, 455.

Az eredeti közlemény lényegé
ben egy referátum, amely összefog
lalja a címben szereplő területen 
eddig elért eredményeket, sikerte
lenségeket, és felvázolja a jövő ten- 
nivalóit és kilátásait. A hatásos 
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kísérletek eredménytelenek marad
tak. Az enterális fertőzések kezelé
sének legjabb módja az antibakte- 
riális drogok használata, az ered
m ényeket korlátozza a rezisztencia 
kialakulása. így elengedhetetlen új 
stratégia keresése, a hasmenések 
mechanizmusának jobb megértése, 
a molekuláris biológia igénybevé
tele segítségével.

A közlemény részletesen foglal
kozik a patogenezissel. Abból indul 
ki, hogy a belek fertőző ágenseinek  
virulenciáját két fő mechanizmus 
határozza meg: 1. az enterotoxi- 
genicitás, 2. az enteroinvázió. ö sz -  
szefoglalja az E. coli hatásmecha
nizmusát, kiemelve, hogy ennek  
patogenitása а К—88 termelőké
pességtől függ, amelynek kódja egy  
transzmittálható ADN plazmidban 
van, míg az enterotoxin-termelést 
egy másik plazmid (ÉNT) ellenőr
zi. Ismerteti az állatkísérletek és 
em beren végzett vizsgálatok ered
ményeit. A legújabb vizsgálatok, 
m ind az E. colit, mind a Cholera 
vibriót illetően, azt mutatják, hogy 
ezek virulenciája a bélfalban való 
megtapadástól és a toxintermelő 
képességtől függ.

Külön rész foglalja össze a shi- 
gellák patogenitását érintő leg
újabb ismereteket. A különböző 
shigellák patogenitására vonatkozó 
hipotézist táblázat tünteti fel, 
am elyről leolvashatók a virulentia, 
a biokémiai mechanizmusok és a 
támadás helye közötti összefüggé
sek. Kiemeli, hogy a salmonellák- 
nál egy további virulencia-faktor 
lehetséges, egy enterotoxin mediá- 
tor, amely adenyl-cyclaset képes 
aktiválni. Ez azonban még bizo
nyításra vár.

Táblázat mutatja be a bakteriális 
hasmenések tudományosan meg
alapozott terápiás stratégiáját: 1. 
antibakteriális kezelés és profila
xis, 2. a receptorra ható megaterá
pia, 3. receptor blokk, 4. elúciós te
rápia, 5. fiziológiás farmakológia,
6. fiziológiás antagonizmus. Az 
egyes fejezetek ezek mibenlétét, 
előnyeit, gyakorlati értékét részle
tesen taglalják. Az antimikróbás 
ágenseken kívül ez utóbbi a leg
gyakrabban alkalmazott terániás 
megközelítés: az infekciók követ
kezményeinek — só-, folyadékvesz
tés — fiziológiás kompenzálása, 
orális rehidráció.

A szerző hangsúlyozza, hogy a 
heveny hasmenések fiziológiájának 
és a patogenezis mechanizmusának 
jobb megismerése lehetővé tette, 
hogy terápiájuk stratégiájában e l
m életileg hat módozat között vá
laszthassunk. A gyakorlat számára 
ezeknek csak egy része járható út 
További alapkutatások szüksége
sek, hogy a fejlődő, jórészt alultáp
lált országokban ezt a sürgető 

•problémát hatásosan megoldjuk.
Kövér Béla dr.

A z u tazók  hasm enése . Gorbach,
S. L. (Szerkesztőségi cikk.): N. 
Engl. J. Med. 1982, 307, 881.

„Az utazás kiterjeszti a gondol
kodást és megkönnyíti a  beleket"’. 
Vannak országok, ahol az utazók 
70%-a kap hasmenést. Ennek leg
gyakoribb okozója az E. coli (40— 
70%), a Shigella (5—20%), ezek 
keveréke (25—30%), de hasonló 
arányban nem sikerült kórokozót 
kimutatni. Mivel átlagosan 93 óra 
a betegség spontán gyógyulásának 
tartama, érdemes ellene tenni.

Az ópium, illetve a difenoxylat 
és a loperamid csökkenti a bél- 
motilitást és a folyadék szekré
ciót is, de ha sok az endotoxin, 
akkor ennek kiürülését lassítják  
és a  betegségi tüneteket rontják 
az ópiátok. A bismuthum subsa- 
lycilatum teljesen veszélytelen és 
az esetek nagyrészében hatásos, de 
a napi 4X57 gramm preventív 
célú fogyasztása, vagy a betegség 
esetén ajánlatos, félóránként 30— 
60 ml bevétele négy órán át, húsz 
kilónyi podgyásztöbblet utaztatá
sát kívánja meg. Megelőzésre be
vált a doxycyclin napi egyszeri 
bevétele (N. Engl. J. Med. 1978, 
298, 758), vagy ftalilszulfatdazol 
és neomicin szedése (Ann. Int. 
Med. 1963, 59, 605.) Egyes orszá
gokban az E. coli 60%-ban rezisz- 
tens minden antibiotikumra, így 
alternatív kezelés szükséges lehet.

Apor Péter dr.

Az  u tazók  h asm en ésén ek  k eze lé 
se tr im e to p rim 'szu lfam e to x azo lla l 
vagy  csak  tr im e to p rim m el. DuPont, 
H. L. és mtsai: N. Engl. J. 1982, 
307, 841.

Mexikóban, nyári táborozáson 
résztvevő 110 személy egyhanma- 
dát trimetoprimmal, másik har
madát trimetoprim és szulfame- 
thoxozol kombinációval, a kont- 
rollokat placebóval kezelték ket
tős vak kísérletben. A napi adag 
200 mg, illetve 160 és 800 mg volt. 
Mindkét szer körülbelül egyfor
mán hatásos volt, a hasmenés elő
fordulását a 49%-os kontrollal 
szemben 5 és 8%-ra csökkentette.

Apor Péter dr.

Az „u tazók  h asm en ésén ek ” m eg 
előzése tr im e th o p rim -su lfa m e th o - 
xazo lla l. Du Pont, H., Evens G. D., 
Rios, N. (Unlv. Texas, Hlth Sei. 
Cent. Houston, Тех. 77004): Rev. 
infect. Dis. 1982, 4, 529.

A szerzők 147 az Egyesült Álla
mokból Mexikóba érkezett egye
temi hallgatónak 21 napon át, 
naponta kétszer 160 mg trime- 
thoprimet és 600 mg sulfametho- 
xazolt adagoltak. Pontosabban így 
tudták az utasok, de közülük 80 
gyógyszer helyett placebót ka
pott. A 67 gyógyszerkeveréket ka
pott hallgató közül 11 kapott ,a 
3 hét alatt hasmenést, a placebót 
kapottak közül viszont 44. E kü
lönbség a trimethoprim-sulfame- 
toxazol kezelés szempontjából 
szignifikáns. Az enyhe tünetek,



amelyek még nem jelentenek has
menést, is ritkábbak voltak a 
gyógyszerkezelt, mint a kontroll 
csoportban; 23%, ill. 69%. A 
gyógyszerkombináció megakadá
lyozza a virulens, enterotoxin 
termelő E. coli törzsekkel létre
jövő fertőzést s egyes nézetek sze
rint gátolja a Shigella fertőzést 
is. A TMP—SMZ gyógyszeirkom- 
binációt szedő csoportban az ada
golás utáni 8 napon belül, ami
kor még Mexikóban tartózkodtak, 
14 egyén kapott hasmenést, a 
placebos csoportban csak 2. Egyéb
ként 12 egyénnél a gyógyszer
kombináció kezelést be kellett 
szüntetni, bőrkiütések miatt, a 
placebos csoportban csak 1 egyén
nél tapasztaltak kiütést.

Nikodemusz István dr.

H eveny  hasm enéses betegségek 
L a tin -A m e rik á b a n  az 1970—1979-es 
év tized b en : A  helyze t K ubában . Ri-
veron Corteguera, R., Guiterrez 
Muniz, J. A. (Minist. Salud Publ. 
La Habana, Kuba): Rev. Cuban. 
Pediat. 1982, 53, 351.

Latin Amerikában a hasmenés 
a 14 éven aluliak gyakori halál
oka. A 100 000-re számított halá
lozás legmagasabb Guatemalában 
(230,6), Ecuadorban (112,4), Salva
dorban (104,7), Paraguayban (90,0) 
és Hondurasban (99,7). A csecse
mőhalálozás Paraguayban és Ecua
dorban, az 1—4 évesek halálo
zása Paraguayban és Guatema
lában a legmagasabb. Az em lített 
országokban a hasmenés a gyer
mekek és csecsemők leggyakoribb 
haláloka. Kubában a 14 éven 
aluliak halálozási aránya csak 
3,7%,000, 1970—71-ben még 17,7 
%,000 volt, azóta lassan, de állan
dóan csökken. Évente átlag 55—
70.000- ren kerülnek kórházba, s
6—8 napot töltenek el ott, a kór
házi halálozás 0,3—2,2%. Évente
285.000— 424,000 széklet tenyész
tést végeznek, ezek 10—14%-a po
zitív. Az esetek többségében (a 
pozitívok 40—80%-ában) entero- 
pathogen E. coli felelős a tüne
tekért, majd 15—20%-ban Salmo
nella és 5—12%-ban Shigella. 
Egyes kórházakban Arizona-t és 
Ps. aeruginosa-t is azonosítottak 
kórokozóként. Az em lített kóroko
zók más latinamerikai országok
ban is megtalálhatók, nagyjából 
hasonló sorrendben. A kubai hely
zet javulását a szerzők részben 
az életszínvonal emelkedésének, a 
települések helyzetének javulásá
nak, az általános ismeretek foko
zódásának, valamint a kiterjedt 
orvosi felügyeletnek tulajdonítják.

Nikodemusz István dr.

T etan u s  allogen  cso n tv e lő á tü lte 
té s  u tán . Kendra, J. R. és mtsai 
(Department of Haematology and 
Department of Medical Microbio
logy, Westminster Medical School,

London, Anglia: Brit. Med. J. 1982, 
285, 1393.

A szerzők ritkán előforduló, 
különleges tetanust észleltek, a llo
gen csontvelőátültetés után, m ely
hez irradiatiós pneumonitis tár
sult.

30 éves betegük kórelőzményé
ben 6 évvel ezelőtti bal oldali tibia 
+  fibulatörés szerepel, m elyet 
hadgyakorlat során szenvedett el. 
E törést még akkor fémesen rög
zítették, melynek kapcsán peni
cillint és tetanus-ellenes kezelést 
kapott. Felvételére granulocyter 
sarcomája m iatt került sor; a  tu 
mort helyi radiotherapiával visz- 
szaszorították, majd a beteget 
HLA- és kevert lymphocyta-cul- 
tura szempontjából compatibilis 
fiútestvérétől nyert csontvelő- 
transplantatióban részesítették, 
mely előtt 120 mg/kg cyclophos- 
phamidot és egésztestbesugárzást 
kapott, valamint cyclosporin A-t 
a graft versus host jelenség meg
előzésére. Ez utóbbi — ennek e lle 
nére — 2 alkalommal fellépett, 
de sikerült methylprednisolonnaí 
rendezniük. Az átültetés utáni 54. 
napon durvahullámú tremor, majd 
dysarthria, dysphagia, hasi görcs, 
fájdalmas izomrángás és fokozott 
extensor-tonus lépett fel. Vizsgá
lattal clonusos görcsöket, továbbá 
részleges szájzárat lehetett észlel
ni. A klinikai kép tetanusra utal, 
ezért a kezelés: iv. diazepam  
(Seduxen) penicillin -f- human 
antitetanus-immunglobulin, vala
mint asszisztált légzés. Ezek elle
nére progresszív hypoxia és he
veny veseelégtelenség alakul ki, 
majd egyre fokozódó hypotonia, 
bradycardia s a tetanusos tünetek  
felléptétől számított 14. napon a 
beteg meghalt. Boncolás: irradia
tiós pneumonitis +  kiterjedt hy- 
poxiás agykéreg-károsodás +  he
veny tubularis elhalás a vesék
ben. Sem a  tüdőből, sem a fém - 
prothesis környékéről nem lehe
tett kitenyészteni kórokozót. Mi
után a beteg aktív katona k o 
rában teljesértékű tetanus-immu- 
nizációban részesült, úgy alakul
hatott ki a tetanus-megbetegedés, 
hogy az immunsuppressio tönkre
tette ezt az előzetesen megszerzett 
védettséget. Bár spórát sem lehe
tett kimutatni az alsó végtagi 
művi beavatkozás helyén, kézen
fekvő, hogy ilyen hosszú idő után 
is kellett a szervezetben alvó 
(szunnyadó) spóráknak lenniük. 
Az immunsuppressio m ellett fő
leg az irradiatiós pneumonitis
miatti hypoxia jön még szóba, 
mint a spórák aktiválódását elő
idéző tényező.

A szerzők szerint a csontvelő
átültetést követő tetanus a jövő
ben valószínűleg gyakoribbá vá
lik  s ennek megelőzésére helyes 
lesz a hasonló kórelőzménnyel
bíró betegek prophylactikus peni
cillin-kezelése, valamint passzív 
immunizálása tetanusszal szem -bűn

Major László dr.

Q -láz já rv á n y  egy kó rbonctan i 
in téze tben . Gerth, M.-J., Leidig,
U., Riemenschneider Th. (Hygiene- 
Institut, Abteilung für Medizini
sche Virologie und Epidemiologie 
der Viruskrankheiten und Patholo
gisches Institut der Universität Tü
bingen) : Dtsch. med. Wschr., 1982,
107, 1391.

A szerzők dolgozatukban rámu
tatnak a Q-lázban szenvedő elhalt 
betegek boncolásának nagy fertőzé
si lehetőségére.

Az irodalom ism ételten visszatér 
erre a kérdésre. McCallum, Deutsch 
és Peterson, Hübner, Babudieri 
tesznek említést közleményeikben 
boncolásban részt vett orvosok, me
dikusok stb. Q-lázban történő meg
betegedéséről.

A szerzők a Tübingeni Egyetem 
Kórbonctani Intézetében lefolyt 
járványról számolnak be, ahol 13 
Q-láz megbetegedés történt. Ezek 
közül 11 betegben (9 orvos, 1 tit
kárnő és 1 takarítónő) a Q-láz fer
tőzést szeralógiailag bizonyítani 
lehetett. Egy boncsegéd is megbete
gedett típusos grippe-szerű megbe
tegedésben, magas lázzal, ennél a 
betegnél azonban nem történt sze- 
rológiai vizsgálat. Minden megbe
tegedett személy részt vett a kór
bonctani intézet egyik nyilvános 
boncolásán. Ugyanabban az időben 
7 további orvos is megbetegedett, 
akik két különböző, egymástól kb.
1 km-re lévő egészségügyi intéz
ményben dolgoztak, valam int meg
betegedett egy medikus is, akinél 
ugyancsak szerológiailag sikerült a 
Q-lázt bizonyítani. A jelzett inté
zetek többi dolgozója nem kapta 
meg a betegséget. Minden orvos 
és a medikus is részt vett az emlí
tett demonstráción a kórbonctani 
intézetben, am elyet 19 nappal a Q- 
láz kitörésének prodromális átlag
értéke előtt tartottak. Más fertőzési 
lehetőséget a szerzők nem tudtak 
kimutatni. Tény viszont, hogy a 
kérdéses napon boncolt 12 halott 
egyikénél sem állt fenn klinikailag 
Q-láz gyanú és retrospektive nem 
sikerült a fertőző forrást bizonyíta
ni. Azt viszont ki tudták zárni, 
hogy a demonstráción esetleg részt 
vett ismeretlen szem ély szolgált 
volna fertőző forrásul.

A szerzők felhívják a figyelmet 
arra a discrepantiára, amely a Q- 
láz emberről-emberre terjedő ala
csony contagiositása, valam int az 
állatkísérletek, a laboratóriumi te
vékenység, illetve a szekciók ma
gas fertőzési aránya között van.
Pontos magyarázatot azonban erre 
adni nem tudnak. A Q-láz fertőzés 
inhailációs fertőzés. Több szerző 
(Marmion, Stoker) foglalkozik azzal 
a lehetőséggel, amely boncolás köz
ben keletkező fertőző anyagot tar
talmazó aerosolok kialakulásához 
vezethet. Még nagyobb probléma 
annak a felismerése, hogy mely 
holttestek szolgálhatnak fertőző / A  
forrásul. Nemcsak a Q-lázban el- \T /T  
haltak, hanem az inkubációs idő X I  
alatt meghaltak is szóba jöhetnek, — 
hiszen a vérben és egyes szervek- 9 7 3



ben a Q-láz rickettsiák esetleg éve
kig az akut betegség tüneteinek 
megszűnése után fennmaradhatnak.

[Re}.: a szerzők ismertetése ér
dekes, azonban lényegében nem 
visz közelebb a tárgyalt kérdés 
megválaszolásához, m iu tán  élőben 
nem diagnosztizáltak Q-lázat, és 
miután jellegzetes pathomorpholó- 
giai eltérést nem találtak (ami 
egyébként Q-lázban elhaltakban 
sincs mindig jelen). A  fertőző for
rást bizonyítani nem tudták. Min
denesetre a közlemény régebbi dol
gozatokhoz hasonlóan, felhívja a 
figyelmet a sectiókor, vagy egyéb 
laboratóriumi körülmények között 
létrejövő Q-láz ep idém iák fellépé
sének lehetőségére.]

Faragó Eszter dr.

Tbrombotikus thrombocytopeni
as purpurával szövődött légionárius 
betegség. Riggs, A. és mtsai (Bay
lor College of M edicine and the Ve
terans Administration Medical 
Center, Houston): Arch. Intern. 
Med. 1982, 13, 2275.

A szerzők egy 45 éves férfi bete
gen kórisméztek légionárius beteg
séget. A kezelés 5. napján drámai 
yáltozásra figyeltek fel: mikroan- 
giopathiás haemolytikus anaemia, 
thrombocytopenia, proteinuria, 
mikrohaematuria, m agas láz, tudat
zavar jelentkezett. A klinikai kép 
és a laboratóriumi eltérések throm
botikus thrombocytopeniás purpura 
kialakulására utaltak. DIC-re jel
lemző tünet nem volt. A  mérsékel
ten megnyúlt prothrombin időt 
máj laesióval magyarázták, a fib
rin „split” produktumok emelkedett 
szintjét lokális fibrinolysis követ
kezményének tartották. A szerzők 
véleménye szerint TTP syndroma 
endothel sérülés következtében ala
kul ki, amely thrombocyta aktivá- 
ciót és disszeminált intraarteriolás 
thrombus képződést eredményez. A 
csökkent lokális fibrinolysis és 
(vagy) a thrombocyta aggregációt 
gátló tényezők (prostacyclin), ill. 
egyéb gátló plazmatikus faktorok 
hiánya is szerepet játszik a TTP 
pathogenezisében. A  bakteriális, v i
rus, rickettsia fertőzések, sebészi 
beavatkozások és hyperszenzitivi- 
táson alapuló reakciók predisponá- 
ló tényezőkként hatnak. Endotoxi- 
nok pathogen szerepe is feltételez
hető. A szerzők a keringő immun
komplexeknek is jelentőséget tulaj
donítanak. Betegüknél IgG depozi- 
tumokat tudtak kim utatni a tüdő
ben és a vesében, denz-depozitumot 
pedig a glomeruláris bazális 
membránon. Feltételezhető, hogy az 
immun jelenség endothel károso
dást okoz, vagy pedig a thrombo- 
cyták aktiválásban játszik komoly 
szerepet. TTP esetén kombinált ke
zelési metódusok ajánlatosak: anti- 
thromboticumok m ellett plazma- 
pheresis, plazma infúzió alkalma
zása a thromfoocyták antiaggregá- 
ciós faktorainak pótlására.
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G u illa in —B a rré -sy n d ro m a  k a p 
csolódása C am py lobac te r in fectió - 
va l. K. M. Rhodes, A. E. Tattérs- 
field (Western Hospital, Southamp
ton SOG 4WQ): Brit. med. J. 1982, 
285, 173.

Az „akut infekciós polyneuritis” 
etiológiájában infektív tényezőket 
tételeznek fel, bár ezt ritkán tudják 
igazolni.

Az okok 10—20%-ában megelőző 
gastrointestinalis betegség szerepel, 
bár az infektív ágenst ritkán sike
rül izolálni. A szerzők egy 45 éves 
asszony esetét ismertetik, akin gast
rointestinalis betegség után jelent
kezett a Guillain—Barré-syndroma, 
a székletből Campylobactert lehe
tett kitenyészteni és magas volt- a 
serum Campylobacter antitest th e 
re is.

A bevezető gastrointestinalis be
tegség véres széklettel felvetette a 
Campylobacter infekciót, amelyet 
igazolt a székletvizsgálat és a se
rum magas Campylobacter antitest 
titere. A gastrointestinalis betegsé
get kövétő neurológiai betegség 
Guillain—Barré-syndroma volt.

Ez a syndroma gastrointestinalis 
infekciók után kialakulhat, de a 
kórokozókat ritkán sikerül izolálni 
a székletből, bár két esetben Sal
monella tenyészett ki. Egy vízjár
vány után, amelyben 5000 ember 
betegedett meg hasmenéssel, 16 
Guillain—Barré-syndroma esete 
fordult elő, de a kiváltó kórokozó
kat nem sikerült izolálni. A mai na
pig nem írtak m ég le Campylobac
ter infekció után Guillain—Barré- 
syndromát.

A szerzők áltál leírt Guillain— 
Barré-syndroma 2 héttel a beveze
tő Campylobacter infekció után je
lentkezett. Ez az intervallum azo
nos volt más gastrointestinalis be
tegségeknél észlelttel, és ez felve
tette, hogy a Guillain—Barré-synd
roma ezen infekció után jött létre.

A Campylobacter infekciót az 
utóbbi években ismerték fel. A 
kórokozókat nehéz izolálni a szék
letből és így a Campylobacter in
fekcióval kapcsolódott Guillain— 
Barré-syndromát nehéz felismerni. 
A serum Campylobacter antitest 
titere segíthet a jövőben a gastroin
testinalis betegséggel kapcsolódott 
Guillain—Barré-syndroma diagnó
zisában. Szabó Júlia dr.

A z  em beri ak tinom ykosis keze
lése. Niederau, W. és mtsai (Hyg. 
Inst., Univ. Köln): Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 1279.

Az emberi aktinomykosis (akt.) 
specifikus endogen fertőző beteg
ség, am elynek elsődleges kóroko
zói különböző fakultatív aktinomy- 
ceták az Actinomycetaceae család
jából. Közülük az aktinomycetes 
israelii a legjelentősebb humanpa
thogen species; azonban az aktino- 
mycotikus gennyedéses folyama
tot okozhatnak m ég egyéb conco
mitans kórokozók: Arachnia pro- 
pionica, Bifidobacterium eriksonii,

Aktinomyces naeslundii, Aktino- 
myces viscosus is. Mindezek a kór
okozó-féleségek az emberi nyálka
hártya természetes residens flórá
jához tartoznak; általában akkor 
van pathogen potenciáljuk, ha a 
fajta és szám szerint esetről esetre 
mindig változó jelenlevő kísérő fló
ra inváziós erejét valami elősegíti. 
A praedilectiós hely az akt. kifej
lődésére a nyálkahártyaközeli 
szervrendszerek (így leggyakrab
ban, kb. 18%-ban a cervico-facialis 
regio). A thoracalis abdominalis 
megnyilvánulások sokkal ritkáb
bak, de különlegesen veszélyeseb
bek is; áttételes folyamatok csak 
kivételesek. Az akt. lehet akut 
vagy idült; legtöbbször jellegzetes 
fájdalmatlan, deszkakemény be- 
szűrődésekkel, többszörös tályog- 
és sipolyképződéssel, centrális heg
képződéssel.

Az akt. kórisméjét véglegesen 
mikrobiológiailag lehet biztosítani. 
Lényeges a kísérő flóra eldöntése 
is az exacerbatiók megelőzésére, 
amelyben egyéb fontos kórokozók 
szerepelhetnek: Staph, epidermidis, 
Staph, aureus, zöldelő és béta-hae- 
molyzáló streptococcusok. Aerob 
vagy kapnophil együttfertőzések 
közül gyakoriak: Aktinobacfflus 
aktinomycetem-comitans (25%), a 
Melaninogenicus-csoport bacteroi- 
des-féleségei (40%), Fusobacterium  
spp. (31%), Lepotrichia buccalis 
(25%), Eikenella corrodens (15%), 
egyéb Bacteridaceae (11%) és Pro- 
pioni-bacterium spp. (30%). Az akt. 
és a gyakori kísérő organizmusok 
az emberi nyálkahártya normális 
lakói és synergistikus jellegük 
könnyen érthető az akt. fertőzés
ben, különösen az akt. israelii és 
aktinobacillus („bacterium”) akti- 
nomycetem comitans közt.

M ivel a „concomitans” baktériu
mok maguk is potenciálisan patho- 
genek, fontos ezeknek is ismernünk 
az antibiotikum érzékenységét, 
hogy a hatásos és gazdaságos che- 
motherápiát megvalósíthassuk. A 
szerzők megállapították az antibio
tikumok minimális inhibitor tö
m énységét mind az aktinomyceták- 
kal, mind a kísérő baktériumokkal 
szemben. Vizsgálati eredményeik 
szerint az aminopenicillinek képe
zik a „választandó therapiát”, ha 
az akt.-ban béta-lactam-resistens 
törzsek nem szerepelnek. A teszte
lési vizsgálataik továbbra arra is 
következtetnek, hogy klinikailag az 
am inopenicillin és clindamycin, to
vábbá az aminopenicillin és met- 
ronidazol bevetése is javallt. Mino
cyclin és főleg a cefoxitin, a béta- 
lactamase resistens cephalosporin 
valam ennyien gátolják az akt.-ban 
részt vevő baktériumokat.

ifj. Pastinszky István dr.

A F ran c iao rszág b an  honos g yer
m ek k o ri K ala -A zar. Az á tv ite l k ü 
lönböző m ód ja iró l szóló tan u lm án y .
Castel, Y. és mtsai (Service de Pé- 
diatrie et Génétique Médicale, C.



H. R. Á. Morván, F. 29279 Brest): 
Arch. Fr. Pediatr. 1982, 39, 97.

A Kala-Azar (К-A), vagy visce
ralis Leishmaniosis egy tipikusan 
földközi-tengeri, parazitás megbe
tegedés. Franciaországban legtöbb 
esetet a Cóte d’Azur, a Rhone völ
gye és Cévennes környékén észlel
ték. Az egyéb területeken jelentke
ző betegség az említett endémiás 
vidékekkel történt kontaktusból 
származik. A szerzők betege, egy 18 
hónapos gyermek a nem endémiás 
Brest környékéről való, aki ezt a 
területet azóta sem hagyta el.

A szerzők leírják a gyermeknél 
fellépett klinikai tüneteket: hosz- 
szabb, szinte órára megismétlődő, 
láztalan szakaszokkal tarkított, 40°- 
ot is elérő lázas periódusok, a lázas 
szakaszokban enyhe rhinopharyn
gitis, rossz általános állapot, ballo- 
tálható nagy has, a köldököt meg
haladó splenomegalia, kisebb cer
vicalis és occipitalis nyirokcsomó- 
megnagyobbodás. A gyermek anae- 
miásnak, granulopeniásnak és 
thrombopeniásnak bizonyult. A 
vérsejtsüllyedés fokozott. A gyanú 
septicaemia, leukaemia, sympatho
blastoma kórképére terelődött: az 
infantilis К -A lehetősége fel sem 
merült, mert környezete egészséges 
volt, s a gyermek soha nem hagyta 
el szülőhelyét. Ilyen körülmények 
között, az egyéb vizsgáló eljárás 
mellett elkészített medullogramban 
fellelhető számos reticuloendothe- 
lialis és fiatal histiocyta sejtek 
plazmájában, de extracellularisan 
is, 2—4 (xm nagyságú ovális, mag
gal rendelkező képlet volt felismer
hető, am ely vitathatatlanul Leish- 
maniának bizonyult, s így a  K-A 
diagnózisa kétségtelen volt.

Immunofluoreszcensz vizsgála
tok, a hypergammaglobulinaemia, 
a normális IgA mellett emelkedett 
IgM és IgG, az alfai-antitrypsin, a 
bétai-globulinok és haptoglöbinok 
fokozott volta a diagnózist megerő
sítette. A beindított specifikus ke
zelés, Glucantin-kúra hatására — 
amit egy hónappal később megis
mételtek — a gyermek meggyó
gyult, a megelőzően pozitív 
Coombs-teszt is negatívvá vált.

A szerzők a fertőzés módjára két 
lehetőséget vetnek fel: 1. a kór
okozónak transzfúzión keresztüli 
átvitele; betegük transzfúziót nem 
kapott; 2. transzplacentáris fertő
zés sem jöhetett szóba, mert az 
anya soha klinikai tünetet nem 
mutatott. Eredménytelenek marad
tak a gyermekkel érintkezésbe ke
rült, fő-rezervoárnak tekintett ku
tyáknál végzett vizsgálatok.

A transzplacentáris átvitel rit
kán, de előfordul, mert ha átmene
tileg endémiás területen tartózko
dott is az anya és fertőződött is, 
de a betegség tünetmentes marad
hat és spontán meggyógyulhat, így 
nehezen diagnosztizálható. A loká
lis phlebotom átvitel a „rezervoár” 
kutyák által a leggyakoribb, ha a 
fertőző gócok közeli területen él
nek, s az atmoszférikus környezet 
a parazita szaporodásához kedvező

(meleg, nedves környezet). Á phie- 
botom kórokozó légúti terjedése 
kevéssé valószínű. A Leishmaniosis 
canina — feltételezve, hogy a re
zervoár kutyák könnyen vándorol
nak az endémiás területekről a kö
zeli és távoli területekre — látszik  
a legvalószínűbb fertőző forrásnak, 
bár esetükben ez nem volt bizo
nyítható.

A szerzők esete azt példázza, 
hogy függetlenül az endémiás terü
letektől, a m egfelelő tünetek m el
lett gondolni kell az infantilis K-A  
lehetőségére is. Kövér  Béla dr

C ytom egalovirus fertőzéshez t á r 
su lt ó riás  nyelőcsőfekély . St. Onge, 
G. és mitsai (Dept, of Med. and 
Pathology, North Central Bronx 
Hospital, New York): Gastroente
rology, 1982, 83, 127.

A CMV-fertőzéshez csatlakozó 
gastrointestinalis fekély immun- 
suppressív állapotokban nem szo
katlan jelenség. Esetenként vírus 
sejtzárványokat találtak a fekély  
előtti stádiumokban (pl. ulcus pep
ticum, ileitis, colitis ulcerosa), m e
lyek a fekély kiváltásában szere
pet játszhattak. A CMV-sal társult 
gastrointestinalis fekélyek patho- 
genesise vitatott. Lehet, hogy a v í
rus másodlagosan betegíti meg a 
korábban már károsodott sejteket. 
Van, aki vírusos vasculitis kiváltá
sa révén a CMV-nak tulajdonít 
szerepet a szövetkárosodás létre
hozásában.

Esetükben egy 29 éves homose- 
xuális, narcomaniás férfi mellkasi 
fájdalom és láz m iatt nyert felvé
telt. Két és fél hónappal koráb
ban egy másik kórházban kezelték 
láz, fogyás, hasmenés, hasi fájda
lom, lymphadenopathia miatt, leu- 
kopeniával, lymphopeniával, m e
lyek okát a részletes vizsgálat sem  
derítette ki. Ezután fájdalmas nye
lés jelentkezett, 15 kg-ot fogyott, 
állandó, erős substernalis fájdal
ma volt. Endoscopos és biopsiás 
vizsgálattal a nyelőcsőben kiter
jedt, sárgás lepedőkkel fedett feké
lyeket láttak. A biopsia és a te
nyésztés alapján candidiasist álla
pítottak meg. A nem gyógyuló fe
kélyek miatt m űtétet javasoltak. A 
rebiopsiás anyagban CMV-zárvá- 
nyokat találtak a granulatiós szö
vetben. Később súlyos vérzés miatt 
transfusiót kapott. Rövidesen m eg
halt.

Esetük az elsődleges CMV-vas- 
culitis koncepciójának megfelel, te
kintve azonban, hogy a beteg már 
nyelőcső-candidiasissal érkezett, a 
másodlagos CMV invasiót sem le
het kizárni. Sarlós Beáta dr.

A veszettség  já rv á n y ta n a  T uné
z iáb an . Az e lm ú lt 28 év  e red m én y e i
n e k  összehasonlító  tanu lm ányozása .
Chadli, A., Bahmanyar, M., Chaa- 
bouni, A. (Inst. Pasteur, Tunis): 
Arch. Inst. Pasteur Tunis 1982, 
59, 5.

A veszettség Tuniszban, mint a 
többi Maghreb (Nyugat-Arab) or
szágban is, komoly problémát je
lent. A betegség és terjesztője rég
óta ismert, arab nyelven „Kieb” 
veszettséget és „Kelb” kutyát je
lent.

A Tunisi Pasteur Intézet 1961— 
1980 között 6504 gyanús állati ka- 
davert vizsgált veszettségre, ezek 
közül 4114 (63,25%) volt pozitív. 
Az állatok között 5464 (84%) ku
tya és 537 (8,2%) macska volt, ezek 
közül 3664 (67%), ill. 158 (29,4%) 
volt pozitív.

összesen 83 517 pácienst részesí
tettek védőoltásban, ezek 85—89%- 
át kutyaharapás miatt. Részlete
sebb adatok szerint 1976—1980-ban 
23 560 egyént (%-uk férfi) kezeltek, 
ezek 51,2%-a 15 évnél fiatalabb s 
25,2%-uk 15—30 év közötti volt. 
25 062 egyént 1952—1959-ben kezel
tek. A védoltást eleinte csak a 
Pasteur Intézet végezte, 1972 óta 
a Közegészségügyi Szolgálat is fog
lalkozik vaccinálással, újabban 
egyre inkább a helyi szervek olta
nak.

Az elmúlt 20 évben 312 em ber’ 
halt meg veszettségben (81% k u -  
tyamarás miatt) 188 (60%) egyálta
lán nem kapott védőoltást, 40' 
(12,8%) szabályosan megkapta a> 
sorozatot, a többi rendszertelenül.

A veszettség leküzdéséhez a 
Maghreb országokban szükség van 
a kóbor kutyák irtására, s a ku
tyatulajdonosokat rá kell venni, 
hogy állataikat védőoltásban része
síteni engedjék.

Nikodemusz István dr.

C hlorprom azin  a lka lm azása  cho 
le ra  és m ás súlyos heveny  vizes- 
hasm enéses m egbetegedések  keze 
lésében. M. R. Islam és mtsai (Di
vision of Geographic Medicine,, 
Baltimore, M aryland): Gastroente
rology 1982, 82, 1335.

A cholera súlyos vízszerű has
menésben megnyilvánuló, heveny  
vízvesztéssel és metabolikus acidó- 
zissal járó bélfertőzés, am ely 
gyógykezelés nélkül gyorsan fatalis 
lehet.

A Vibrio cholerae enterotoxinja 
fokozza a ciklikus adenozin-mono- 
foszfát (cAMP) termelésében sze
repet játszó adenilcikláz enzim ak
tivitását a vékonybél mucosasejt- 
jeiben. A megnövekedett intracel- 
luláris cAMP koncentráció intenzív 
só- és folyadékszekréciót eredmé
nyez a lumen fele.

A kórfolyamat ismerete bélszek
réciót csökkentő gyógyszerek kuta
tásához vezetett (chlorpromazin, 
phenotiazinok, thioxantének, nico- 
tinsav, aspirin, indomethacin, pro
pranolol, etakrinsav, lidocain, ber
berin). A chlorpromazin hasmenést 
csökkentő hatását állatkísérletek V
után felnőtt cholerás betegekben У Т/Г  
is megerősítették, melynek során J L l
csupán intravénás folyadékkezelést —
alkalmaztak. 9 7 5



A szerzők arra kerestek választ, 
hogy a cholera bevált gyógymódjá
val (intravénás, majd per os rehid- 
rálás, tetracyclin) együtt alkalma
zott chlorpromazin csökkenti-e a 
kórházban tartózkodás idejét, a há
nyás-hasmenés mértékét, az intra
vénás folyadékigényt és a per os 
folyadékkezelés kudarcának gyako
riságát. 316 cholerás betegen kívül 
410 egyéb súlyos, heveny, vizes 
hasmenéssel járó esetet tanulmá
nyoztak kettős vak, randomizált, 
placebóval ellenőrzött kísérletük
ben. Külön csoportosították felnőtt 
és gyermek betegeiket. A dehidrált- 
ság foka minden esetben legalább 
7,5%-os volt. A chlorpromazint 1 
mg/kg egyszeri dózisban adták szá
jon át a felvétel után két órával. 
Nagyobb adagnál a gyógyszer ál
mosságot előidéző hatása gátolta 
a gyermekek folyadékfelvételét.

Súlyos cholerás gyermekekben a 
chlorpromazin 50%-kal csökken
tette az intravénás folyadékkeze
lést két órával követő per os re- 
hidráció kudarcának arányát. Ezen 
előnyös hatását nem tapasztalták 
azonban kevésbé súlyos cholerás 
gyermekek esetében, valam int fel
nőttek cholerájában és egyéb vizes 
hasmenéses megbetegedésekben. A 
szájon át történő folyadékpótlás 
kudarca az utóbbi csoportokban 
eleve ritka volt, függetlenül attól, 
hogy chlorpromazint alkalmaztak-e 
vagy sem.

A szerzők klinikai tanulmányuk
ban ismét bizonyítva látják a cho
lera eddig bevált kezelésének haté
konyságát. A chlorpromazint a 
nagyfokú hasmenéssel vagy sokkal 
járó gyermekkori súlyos esetek ki
egészítő kezelésére javasolják. Ta
pasztalataik nem indokolják ezen 
szer rutinszerű alkalmazását nem 
cholerás, heveny, súlyos, vizes 
hasmenéses megbetegedésekben, 
bár nem zárják ki előnyös tüneti 
hatását kevésbé súlyos, enterotoxin 
okozta hasmenésekben. Minthogy a 
per os kezelés kudarca a hasmenés 
mértékétől függ a betegség korai 
szakában, folytatni kell a kutatást 
olyan gyógyszerek után, amelyek 
a bélszekréciót nyugtató vagy más 
oralis rehidrációt gátló mellékha
tás nélkül csökkentik.

Kovács Márta dr.

Vesebetegségek

Folyam atos am b u lán s  p e rito n ea 
lis d ialízis kezelés. Risler, T., Pass
lick, J., Grabensee, В. (Med. Uni
versitätsklinik A. Düsseldorf): 
Dtsch. med. Wschr. 1982, 107, 1661.

Bár Ganter 1923-ban már a l
kalmazta a peritoneális dialízist 
veseelégtelenségben, a hemodialízis 
mellett ez a kezelési forma hosszú 
ideig háttérbe szorult. A hatvanas 
és hetvenes évekig m int intermit- 
táló peritoneális dialízis kezelést 
alkalmazták. 1976-ban közölték Po
povich és mtsai a peritoneális dia

lízis kezelés új, folyamatos módját 
a „continuous ambulatory perito
neal dialysis”-!, a CAPD-t, amely a 
terminális veseelégtelenség kezelé
sében azóta egyre jelentősebb sze
repet játszik.

A nap 24 órájában folyó dialízis 
a peritoneális térbe juttatott dialí
zis folyadék és a beteg kapillárisai 
között, az urémiás anyagok hatásos 
eltávolítását eredményezi. A dialí
zis folyadékot a beteg maga, nap
jában négyszer cseréli. A kezelés e 
formájának előnye a beteg mozgá
si szabadsága, a megszorítás nélkü
li táplálkozás, a folyamatos Na és 
vízelvonás miatt könnyen szabá
lyozható vérnyomás. Nem tisztázott 
ez ideig a CAPD hatása a renális 
osteopátiára és az anémiára. A fo
lyamatos dialízis a retenciós anya
gok szervezeten belüli hullámzását 
a minimumra szorítja, és lehetővé 
teszi a dialízis kezelést azoknak a 
betegeknek is, akiknél technikai 
okok, vagy a kardiális állapot miatt 
hemodialízis nem javasolt. Diabe
teses betegek CAPD kezelése a re- 
tinopátia kialakulását illetően jobb 
prognózist jelent, mint kezelésük 
hemodialízissel. Feltehetően azért, 
mert a diabeteses anyagcsere ered
ményesen állítható be, inzulin i. p. 
adásával. A CAPD veszélye a peri
tonitis, melynek gyakoriságát a 
szerzők nagyon különbözőnek adják 
meg. Ebben döntő a sterilitás be
tartása. Legtöbbször jól gyógyul, 
de lezajlása után a peritoneum át
eresztőiképessége megváltozik és 
sokszor a további dialízist is lehe
tetlenné teszi.

A peritoneális dialízis kezelés 
eredményességének végleges érté
kelése csak további tapasztalatok 
alapján lehetséges.

Taraba István dr.

A ta r tó sa n  d ia ly zá lt beteg  k lin i
k a i p ro b lém ái. Schoeppe, W. (Abt. 
f. Nephrologie, Zentrum der Inne
ren Med., J. W. Goethe Universität, 
Frankfurt am M ain): Med. Klin. 
1982, 77, 385.

A tartós dialysisre szorulók szá
mát legjobban érzékeltetik az 
NSZK-beli 1980 év végi statisztikai 
adatok: mintegy 13 000 beteget ke
zeltek tartósan haemodialysissel; 
ebből 224 peritonealis dialysis volt. 
A tartós haemodialysist hetente há
romszor végzik; a rendszer két fő
komponense a monitorrendszer
ből és a dialysatorból áll. A tartós 
dialysisben az alkalmazás ideje 
függ a beteg testsúlyától és (leg
többször csak kis mértékben) a vi
zelet térfogatától. A dialysis ideje 
hetente átlag 15—18 óra; a dialy- 
sator felülete közepesen 1,2 m2 kö
rül váltakozhat. A  tartós dialysis 
másik formája a vérplasma salak- 
talanítására a peritonealis dialysis; 
ennek ehr. ambulans alkalmazásá
ban a hashártyán át 4—6 óránként 
váltott dialysisfolyadék (2 1) cseré
jével történik. A haemodialysissel 
szemben a kiválasztandó salak

anyagok folyamatossága jobbarl 
biztosított, hátránya viszont a peri
tonealis fertőzés veszélyeztetettsé
ge és a dialysisfolyadék glukóztúl
súlya miatti nem ellenőrizhető 
anyagcsere-eltolódások.

A dialysis tartós alkalmazása az 
idült vesebeteg sorsát megpecséte
li. A tízéves túlélési ráta 50% felett 
ingadozik. A tartósan dialyzált be
teg az idült uraemia állapotában 
sínylődik („intervallum uraemia”). 
Az idült uraemiás beteg tartós 
dialysis kezelésének problémái a 
következők: a tartós endovénás 
rögzítés problémája, fokozott fertő
zési hajlamosság, hepatitis, anae
mia, osteopathia, hypertensio, ko
szorúérbetegség, myocardiopathia, 
metabolikus ion- és egyéb instabi
litas (pl. K, Ca, P és ezenkívül glu
kóz, lipoidok, neuropathia, szexuá
lis zavarok, erős lelki visszahatás.

Az uraemiás dhr. dialysisben a 
hiányállapotok általános okai le
hetnek: a) vérveszteség (dialysis- 
rendszer, fekélyvérzés); b) dialy- 
sance (aminosav, glukóz, hormo
nok, vitam inok); c) elégtelen fe
hérjebevitel; d) élettani funkciók 
kiesése (erythropoetin). A chr. 
dialysis zavarainak okai lehet
nek: phys. anyagok (K, phosphat) 
szintemelkedése, a kórfolyamat 
okozta anyagcseretermékek (ún. 
„középmolekulák”) és potenciáli
san toxikus anyagok (pl. digitá
lis stb.). A hibás regulatio továb
bi általános okai: az idült kör
folyamat okozta alkalmazkodási 
zavarok (pl. másodlagos hyper
parathyreoidismus) ; élettani fo
lyamatok gátlása (csökkent throm- 
bocyta-aggregatio; keringési sza- 
bályozódás); a dialysis okozta za
varok (erős ultrafiltratio).

A megváltozott életritmus sú
lyos szociális problémákat jelent 
mind a családi körben, mind a 
munkahelyen, továbbá a dialysis 
készüléktől való állandó függő
ség leverő tudata. Üjabban kül
földön több nagy városban önse
gítő csoportok vannak kialakuló
ban a betegegyesületek gondozá
sában. Pastinszky István dr.

D ialysis-osteom alacia . Drücke, 
T., Cournot-Witmer, G. (Hop. 
Necker-Enfants Malades, Paris, 
Cédex 15): Dtsch. med. Wschr. 
1982, 107, 1259.

Az idült veseelégtelenségben  
kimutatható kóros csontelváltozá
sokat általában renalis osteopa
thia  néven jelöljük meg; ezen e l
változás az uraemiás betegeken 
jelentkező több hormonalis és 
anyagcserezavar következm énye; 
ebben schemásan leegyszerűsítve 
két kóroktani folyam at: a csont 
fokozott resorptiója és csökkent 
mineralisatiója szerepel. Ez a le
egyszerűsített, de összefonódott 
csontelváltozás klinikailag és kór- 
szövettanilag egyrészt a másod
lagos hyperparathyreoidismus 
(ostitis fibrosa), másrészt az os
teomalacia következménye.



Az osteomalacia kórszövettani- 
lag a matrix demineralisatio za
vara, az osteoid abnormális fel- 
halmozódása. Az utóbbi években 
különösen gyakorivá vált haemo- 
dialysis-betegeken geográfiaiiag 
különböző halmozódású és súlyos- 
ságú osteomalacia, amit klinikai- 
lag csont-ízületi fájdalmak, csont
törések, myopathia, adynamia, 
egyeseken encephalopathia (EEG) 
jellemeznek; em ellett hypercal
caemia, alacsony plazmafoszfát- 
értékek mutatkoznak. Radiológiai- 
lag elhúzódóan spontán törések, 
izotóp felszaporodás mutatható ki 
egyes esetekben.

Az osteomalacia kóroktana ma 
még nem tisztázott és az uraemiás 
betegeknek nem az összes esetei
ben egységes. A legtöbb esetben 
számos bizonyíték ökológiai té
nyező („host factor”) : az alumí
nium intoxicatio főszerepét bizo
nyítja, amely a csontmatrix ásvá- 
nyosodási folyamatát gátolja. 
Mindenféle alumíniumnak a szer
vezetbe való jutása a syndroma 
klinikai lefolyását súlyosbítja.

ifj. Pastinszky István dr.

H aem odia lyzált betegek  között 
fellépő tu berku lóz is . Löventhal, Z., 
Gafter, U., Turáni, H. (Nephrol. 
Unit. Hasharon Hosp. Petah Tilt
va, Izrael): Israel J. med. Sei. 1982, 
18, 245.

1972-től 1980-ig a Hasharon
Kórházban (Petáh Tikva, Izrael) 
102 súlyos vesebetegségben szen
vedő egyént kezeltek. E betegek 
már a betegség végső stádiumá
ban voltak és haemodialysissel 
kellett őket kezelni. E 102 beteg 
közül 6 betegen fejlődött ki aktív 
tüdőgümőkór. E 6 beteg közül 3 
Jemenből került Izraelbe, ún. je- 
menita zsidó volt, ez az ethnikus 
csoport egyébként a haemodialy- 
sisre kerültek 10,8%-át képezte. 
A szerzők szerint a Jemenből be
vándorolt szefárdok különösen ér
zékenyek tuberkulózissal szemben, 
érzékenyebbek, m int más szárma
zású csoport Izraelben.

Nikodemusz István dr.

Segm entalis necro tizá ló  g lom eru
lonephritis  a n tin e u tro p h il an tite s 
tek k e l: a rb o v iru s  ae tio log ia? D. J.
Davies és m tsai (St. Vincent’s 
Hospital, Melbourne, Victoria 3065, 
Australia és más intézetek): Br. 
Med. J. 1982, 285, 606.

Focalis és segmentalis glome
rulonephritis előfordul IgA-beteg- 
ségben, néhány systemás beteg
ségben, de az aetiologia gyakran 
ismeretlen. A szerzők 8 beteget 
(4 férfi, 4 nő) követtek 5 éven 
át. Eseteik olyan vidéki környe
zetből (Murray River völgy) szár
maztak, ahol az ún. Ross River 
vírus infectio kimutatott, serum 
antitestek 14,6%-ban fordultak elő. 
8 esetből ez 7 betegnél volt po

zitív, így megelőző infectiót fel
tételeztek. Ugyanezen vidéken az 
általános tünetekkel kísért po
lyarthritis is gyakori elváltozás.

8 esetből 5-ben jelentkeztek ve
sebetegség tünetei (haematuria, 
oedema, fájdalom) és 4 betegen 
légúti bániaknak. A betegek szé
rumában talált faktor a neutro
phil leukoeytákban indirekt im- 
munfluorescentiával kimutatható 
volt. Maximális titer 1/256 volt, 
dominánsan IgG. Kezelés hatásá
ra ez a festódési reakció eltűnt. 
Vesebiopsziával nyert anyagok szö
vettani feldolgozása során segmen
talis, necrotizáló gyulladás jeleit 
találták fibrin felhalmozódással, 
kapcsolódó félholdképződmények
kel. 2 esetben a glomerulusok 
több mint 90%-a, 5 esetben 35— 
75%-a, 1 anyagban kevesebb, mint 
10%-a volt érintett. Kezelés min
den esetben prednisolon és cyc- 
lophosphamid, vagy azathioprin 
volt. 2 betegen (egyik 3, másik 5 
év után) rem issio következett be 
a jelzett laboratóriumi és szövet
tani jelekkel, de kezelés hatására 
állapotuk rendeződött. További 
vizsgálatokat tartanak szükséges
nek a vírus-infectio kóroki szere
pének bizonyításához.

Вugovics Elemér dr.

A vese fib ro lip o m ato sisán ak  so- 
n o g rap h iás  m eg je lenési fo rm ái.
Fiegler, W., J. Winter (Klinikum  
Steglitz der Freien Universität 
Berlin): Fortschr. Röntgenstr. 1982. 
137, 658.

A vese fibrolipomatosisának 
echoszegény és echóban gazdag 
ultraihangképéről számoltak be 
korábban. A szerzők 104 esetben 
vizsgálták a két echotípus elő
fordulásának gyakoriságát és vá
laszt kerestek arra, mi a külön
böző echoszerkezet szöveti háttere, 
és miként lehet elkülöníteni a 
fibrolipomatosist a vizeletpan
gástól, vagy centrális vesetumor
tól. Echóban gazdag képet 10, 
echoszegény szerkezetet 94 eset
ben látták. Az echoszegény terü
let 36 esetben több részből állt, 
34 esetben egyetlen összefüggő te
rületre szorítkozott. Gyakori volt. 
hogy a fibrolipomatosis a kehely- 
szárakat mandzsettaszerűen vette 
körül, ujjakra emlékeztető elága- 
zódással. 4 esetben történt szö
vettani vizsgálat, számos esetben 
computer tomographia. Ezek alap
ján megállapítható, hogy az echo
szegény lipomatosisban kevés a 
zsír m ellett a kötőszövet, míg az 
echogen képletek nagyobb meny- 
nviségű rostot tartalmaznak. A 
vizeletpangás okozta tágulattől el
különíti az echoszegény fibrolipo
matosist határának életlensége és 
a mögöttes hangfelerősödés hiá
nya. Centrális vesetumor echo- 
szerkezete egyenetlen lehet, és 
kimutatható a kehelyechók rend
ellenessége. Némelykor az elkü
lönítés nem lehetséges, ilyenkor

CT, kiválasztásos urographia, vagy 
angiographia indokolt. Hasonló a 
helyzet a vesemedence dagana
taival, ezek tisztázására a retro
grad pyelographia is szóbajöhet.

Laczay András dr

V eseph lebograph iás le le tek  f á j 
d a lm a tlan  vérv izelésben . Seidel, К.,
К. Federschmidt (Ev. Johannes- 
Krankenhaus Bielefeld): Fortschr. 
Röntgenstr. 1982, 137, 647.

A makroszkópos vérvizelésnek 
számos oka lehet. Idiopathiás for
májáról nem beszélhetünk, leg
feljebb nem tudjuk kideríteni az 
okát. Tisztázásában fontos szere
pe van az angiographiának. Ha a 
vesearteriographia késői szakában 
a vénás elvezetés rendellenességé
nek gyanúja merül fel, érdemes 
direkt phlebographiával megkísé
relni a viszonyok tisztázását. A 
szerzők fájdalom nélkül fennálló 
makroszkópos vérvizelés 3 eseté
ben tudtak jelentékeny rendelle
nességet kimutatni a vese vénás 
keringésében. Első betegükben re- 
noiliacalis anastomosist találtak 
az ureter varicositasával. Második 
esetükben tág összeköttetést mu
tattak ki a vesevéna és a v. he
miazygos között. A bal vese vé
rének nagyobb része az anasto- 
mosison át a v. cava superiorba 
ömlött. Egyidejűleg vénatágulatok 
voltak a vesemedencében és az 
uréterben. Harmadik esetükben a 
bal vese vérét két véna vezette 
el, melyek az aortát közrefogták. 
A felső vesepólustól jövő vénát az 
aorta összenyomta, az elfolyást ez 
késleltette. Vitatható, hogy az 
ily módon kimutatott vénatágula- 
toknak milyen mértékben van köz
vetlen szerepük a vérvizelés fenn
tartásában. Elképzelhető, hogy 
maga a vérzés egyidejűleg fenn
álló suburothelialis értágulatok- 
ból származik. A viszonyok tisz
tázására direkt superselectív phle- 
bographia végzendő, egyébként 
még a pharmacophlebographiátől 
sem várható eredmény minden 
esetben. Laczay András dr.

Vesemedence daganatot utánzó 
gyulladásos polyp. Reuter. K. L. és 
mtsai: Radiology, 1982, 144, 505.

Egy 37 éves asszony intravénás 
urographiás vizsgálatára 10 Hó
napja tartó bizonytalan alhasi pa
naszai miatt került sor. Vérvize
lést nem észleltek. A bal vese- 
medence egyenetlen, noduláris 
térfoglaló folyamatának lehetsé
ges diagnózisai: átmeneti sejtes 
rák, véralvadék, „negatív” kő, ve
setályog. Antibiotikus kezelését 
követően 5 hónappal ellenőrző 
vizsgálat során a folyamat előre
haladását állapították meg, mely Z^X 
az urétert is érintette. A radiká- \T /T  
lis veseeltávolítás szövődmény- X l  
mentes volt. A kivett vesében 
3X3, 5X5 cm-es szürkés daganatot ' •  /



találtak, amelynek szövettani ké
pében fihrovascularis stroma mel
lett gyulladásos jeleket és micro- 
abscessusokat is kimutattak: gyul
ladásos polyp. A benignus vese
medence térfoglaló folyamatokhoz 
tartozik még a xanthogranuloma- 
tosus pyelonephritis, a tubercu
losis és a fibromák. A rosszindu
latú elváltozások között, melyek az 
azonos oldali uréterre terjednek, 
leggyakoribb az átm eneti sejtes 
rák. A laphámrák felismerésekor 
már rendszerint nagyon előreha
ladott, az adenocarcinoma pedig 
rendkívül ritka.

Papp Zsuzsanna dr.

Egy kehely és p a p il la  em beri ve
sében . Peterson, J. E. és mtsai 
(Children’s Medical Center, Dal
las): Radiology, 1982, 144, 525.

Számos emlősben a vesének nor
málisan is egy kelyhe és papillája 
van. Emberben ez ritka fejlődési 
rendellenességként fordul elő. A 
szerzők az irodalomból 7 ilyen 
esetet ismertetnek, és ezekhez csa
tolják három saját észlelésüket. A 
rendellenességet észleltek újszü
löttben és leírták 26 éves felnőtt
ben, előfordult nőkben és férfiak- 
ben egyaránt. Egy ikerpárt ismer 
az irodalom, akik szüleinek ki
választásos urographiája normális 
viszonyokat mutatott. A szerzők 
saját betegeinek életkora újszü
lött, 1 és 5 év volt. A veserend
ellenességhez egyéb súlyos fejlő
dési rendellenességek társulnak, a 
másik vese többnyire hiányzik. 
Felismerése kiválasztásos urogra- 
phiával lehetséges. Kórjóslata a 
hozzá társuló egyéb fejlődési rend. 
ellenességek függvénye.

Laczay András dr.
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Y ersin ia  fertőzés és chronikus 
g lom eru lopath ia  N ig é ria  szavannás 
te rü le tén . C. Awunor-Renner és 
mtsai (Department of Medicine, 
Ahmadu Bello University Tea
ching Hospital, Zaria, Nigeria): 
Brit. Med. J. 1982, 285, 1464.

A Yersinia enterocolitica fertő
zés következtében létrejövő glo- 
merulopathiát világszerte isme
rik. Feltételezték, hogy a fertő
zés eredményeként progresszió 
.révén chronikus glomerulopathia 
is kialakulhat.

23 chronikus nephrosis syndro- 
mával felvett betegnél (oedema, 
hyperalbuminaemia, proteinuria) 
Yersinia enterocolitica 03, 8 és 9 
serotypusával végeztek aggluti
nációt. A szeropozitívok esetében 
brucella agglutinációt is vizsgál
tak, és a közelmúltban lezajlott 
streptococcus fertőzést is kizárták. 
Mind a 23 betegnél vesebiopsia 
is történt. Kontroll csoportot is 
alakítottak, az agglutinációt ket
tős vak kontrollal végezték.

A 23 betegből 10-nek volt meg
előzően szerológiailag bizonyítot

tan Yersinia infectiója, bár egyik 
szeropozitív beteg sem számolt be 
yersiniosisra utaló tünetekről. A 
láz, a hasmenés, hasi fájdalom  
nem szokatlan és nem is jellem 
ző együttes a trópusokon, de 
septicaemia, arthritis, vagy ery
thema nodosum sem szerepelt a 
betegek korábbi panaszai között. 
Feltehető, hogy a fertőzés szub- 
klinikusan zajlott le.

Ahhoz, hogy direkt bizonyítékot 
nyerjenek a Yersinia fertőzés és 
a glomerulopathia közötti oki ösz- 
szefüggésről, immunológiai vizs
gálatok szükségesek. Ügy tűnik, 
hogy az 08 serotypus okozza a 
legtöbb infectiót és ez talán 
nephro toxikus.

Nemes Zsuzsanna dr.

A n alg e tik u m -n c fro p á tia . Laber- 
ke, H. G. (Pathologisches Institut 
der Universität, Tübingen): Dtsch. 
med. Wsch. 1982, 107, 448.

Fenacetin abuzus esetén a fe- 
nacetin lebontási termékének a v i
zeletben való kimutatása a gyógy
szerrel való visszaélést igazolja, a 
módszer azonban nehéz. Másrészt 
újabb ismeretek szerint nemcsak 
fenacefin abuzus, hanem egyéb 
fájdalomcsillapító szerek élvezete 
is analgetikum nefropátia kiala
kulásához vezethet, melyet a bete
gek eltitkolni igyekeznek. A szer
zők ezért 124 hisztológiailag anal
getikum nefropátiásnak bizonyult 
esetük retrospektív analízise so
rán arra kerestek választ, hogy
1. mi az indikációja analgetikum  
nefropátiában a diagnosztikus ve- 
sebiopszia elvégzésének, 2. a vizs
gálat előtt milyen előzetes klini
kai diagnózisok vetődtek fel és 
m ilyen klinikai tünetek alapján, 
és 3. mi a patológiai-anatómiai 
diagnózis értéke és milyen kiegé
szítő jelentősége van a klinikai 
diagnosztikában a szövettani vizs
gálat elvégzésének.

Eredményeik szerint az esetek 
30%-ában a diagnózis először a 
szövettani vizsgálat alapján me
rült fel, melyet a beteggel való 
ism ételt elbeszélgetés, az analge
tikum abuzus elismerése is meg
erősített. Ennek korábbi tagadása 
volt az, ami a klinikai vizsgálati 
eredmények értékelését hamis vá
gányra terelte. A hamis klinikai 
diagnózisok előfordulása különö
sen politoxikomániában (nikotin-, 
alkohol-, pszihofarmakon-. vagy 
laxativum  és fájdalomcsillapító 
abuzusban) szenvedők esetén volt 
jelentős. A patológiai anatómiai 
diagnosztika jelentősége a direkt 
vizsgálati módszer előnyéből adó
dik, melyben egyben lehetőség 
van a veseparenchyma károsodás 
jellegének és kiterjedésének a fel
becsülésére is. Kauzális terápia 
csak az etiológia ismeretében le
hetséges, ezen betegeknél a vese- 
elváltozás progressziója az abuzus 
beszüntetésével alapvetően meg
változtatható.

Ezért nem tisztázott, krónikusan 
lappangva kezdődő, a szérum  
kreatinin szint emelkedéséhez ve
zető vesemegbetegedés esetén a 
vese szövettani vizsgálat elvégzé
sét feltétlenül kívánatosnak tart
ják a szerzők. Szalay ы & м  dr

C am pylobacter co litist követő 
liaem oly tikus u raem ias synd rom a 
k o m b in á lt kezelése p lazm ap h ere - 
sissel és haem odialysissel. Denne- 
berg, T. és mtsai (Departments 
of Nephology, Pediatrics, Surgery 
and Clinical Bacteriology, Uni
versity Hospital, Malmö, Sw e
den) : Acta Paediatr. Scand. 1982, 
71, 243.

A haemolytikus uraemiás syn
droma (HUS) különböző súlyossági 
fokban jelentkezhet, gyakran fa
tális kimenetelű. A gyógyulás 
esélye csökken az anuria időtar
tamának növekedésével. A HÚS 
klinikai képe meglehetősen egy
öntetű, a kiváltó tényező azonban 
a legtöbb esetben ismeretlen. En- 
teropathogen baktériumok, mint a 
Shigella és a Salmonella néha 
együtt jár a syndiromával. Külön
böző vírusok is felelőssé tehetők, 
mint kóroki tényezők.

Ügy vélik, hogy az elsődleges 
kórtörténés a glomerulusokban és 
a renalis arteriolákban az endotnel 
károsodása, amely mikrothrombus 
képződéshez, a DIC folyamatának 
beindulásához vezet. Csökken ez
által a vese átáramlás és a glo
merularis filtráció. Nem tisztá
zott még, hogy vajon az endothel 
károsodás immunológiai mecha
nizmus következménye-e, vagy az 
enteralis kórokozó direkt toxikus 
hatása.

A szerzők egy hosszan tartó 
anuriával járó, súlyos HÚS ese
tet írnak le egy 7 hónapos bete
güknél, akinek állapota nem ja
vult a kombinált plazmapheresis 
és haemodialysis kezelés beveze
téséig. A fiúcsecsemő betegsége 
hasmenéssel, időnkénti hányások
kal jelentkezett. Láza nem volt. 
3 nap múlva itathatatlanná vált 
és kielégítő állapotban kórházi 
felvételt nyert. Felvételekor anae- 
miás küllemű volt, székletében 
makroszkópos vér nem volt lát
ható. A colon rtg. vizsgálatával 
invaginatio kizárható volt, de a 
bélnyálkahártya kóros képet mu
tatott a colon descendensben, be
leértve a rectumot és a colon 
transversum nagy részét is. Az 
elváltozások submucosus vérzések
nek imponáltak. 24 árával a kór
házi felvétel után makacs görcsök 
jelentkeztek és a beteg anuriássá 
vált. A se. kreatinin szint 350 
(xmol/1, a se. Na: 127 mmol/1, a 
se. K: 6,9 mmol/1, a Hgb-szint 
83 g/1 volt. A vérkenetben frag- 
mentoeyták és ún. „burr sejtek” 
voltak láthatók. A thrombocyta 
szám kezdetben 166ХЮ9/! volt. de 
később 60X109/l-re csökkent.



Peritonealis dialysist kezdtek és 
vvt massza kis mennyiségét transz- 
fundálták több alkalommal. A be
teg állapota nem javult. Seldin- 
ger technikával Shaldon katétert 
helyeztek el inguinalisan, majd 
egy-tűs módszerrel haemodialysist 
végeztek (összesen 17 alkalom
mal). 14 nap m úlva a gyermek 
még mindig anuriás volt. A hyper' 
tensio és húgyúti fertőzés megelő
zésére antihyperternzivumokat és 
antibiotikumokat kapott.

A kórházi felvétel 16. napján vé
gezték az első plazmapheresist 
membrán-filtrációs technikával 
Plasmaflo, 0,65 m 2 A saht Medi
cal Co., Tokyo/Nycotron, Norway). 
A napi vizeletmennyiség 10 ml-ig 
növekedett, de tovább ne:m. 5 nap 
múlva a kezelést megismételték és 
az azt követő 4 napon keresztül 
kombinálták haeimodialysissel. A 
beteg jól tolerálta a beavatkozást, 
minden kóros reakció nélkül. A 
diuresis drámai módon növeke
dett a kezelést követő napokban 
és elérte a normális szintet. Labo
ratóriumi értékei is normalizálód
tak. A súlyos HÚS etiológiájának 
tisztázása érdekében bakterioló
giai, virológiái és serológiai vizs
gálatokat végeztek. A serum ism é
telt vizsgálatával talált szigni
fikánsan magasabb Campylobac
ter jejuni'colival szembeni EA- 
szint azt igazolta, hogy a kiváltó 
tényező e baktérium volt, bár a 
székletből kitenyészteni nem lehe
tett. Ennek magyarázatát abban 
látják, hogy az enteralis tünetek 
megjelenése és a mintavétel kö
zött több nap telt el és ekkor már 
antibiotikus kezelést is kapott a 
beteg.

A szerzők minden súlyos, pro
longált anuriával járó HUS-ban 
javasolják a kombinált plazma- 
pheresis és haemodialysis keze
lést. Az új membrán-filtrációs 
plazmacserét ajánlják a szokásos 
plazmapheresis technika helyett, 
m elyet vérsejt separatorral végez
tek és nagy volumen igénye miatt 
kis gyermekeknél nehezen tudták 
csak alkalmazni.

Ügy vélik, hogy a Campylobac
ter jejuni/coli is kiváltó tényező
ként szerepelhet a HUS-ban, első
ként mutatva rá e kapcsolat lehe
tőségére. Berényi Károly dr.

A g lo m eru loneph ritis  és vesein- 
su ffic ien tia  d ié tá ja . Hecking, E.: 
Münch, med. Wschr. 1982, 124,
1105.

A vesebecegségek diétás kezelése 
nemcsak elengedhetetlenül fontos, 
néha élethosszabbító tevékenység, 
hanem esetenként a pathofiziolo- 
giás okokat is jótékonyan befo
lyásoló rendszabály. A vesebete
gek régi éhezéses és szomjazásos 
kúráin már régen túl vagyunk, és 
ma már azt is tudjuk, hogy ezek 
veszélyesek, a glomerulus filtráció 
csökkenését okozva,

I. Glomerulonephritis. A diétás 
kezelés az oedemához és a hyper- 
toniához igazodik, ami azt jelenti, 
hogy ezek nélkül a diétán rendsza
bályoktól eltekinthetünk. 1. Neph- 
rotikus szindróma. Ez fehérje- 
veszteséggel, hypalbuminaemiával 
és oedema-hajlammal jár. Az 
oedema diuretikus kezelése csak 
nagy kritikával végezhető, mivel a 
keringési zavarok árthatnak. Az 
étrendben nagyobb fehérjebevitel 
(2 g/kg) ajánlatos, bár a fehérje- 
bevitel em elése a proteinuriát is 
növeli. A bélrendszer rezorpciós 
kapacitását az albumintükör nor
mális szinten tartása érdekében 
kell kihasználni. Tejfehérjével n e
héz a nagyobb fehérjebevitelt e l
érni, mivel ez többnyire nagyabb 
sófelvétellel és oedema-hajlam
mal is jár. Ezért megfelelő fehér- 
je-koncentrátumok adását java
solják. Kiegészítőleg a folyadékfo
gyasztást kell korlátozni és az na
pi másfél liternél ne legyen több, 
testsúlyt növelő oedema esetén pe
dig még ennél is kevesebb. Mind
ezek mellett megszorítandó a nát
rium felvétel és konyhasószegény 
étrend adandó. A napi konyhasó 
felvétel 2 g alatt legyen. Diureti- 
kumak adásának csak therápiare- 
zisztens oedema esetén van értel
me. 2. Glomerulonephritis hyper- 
toniával. Nátriumszegény (napi 6 
g konyhasó alatti) diéta szüksé
ges.

II. Idült veseelégtelenség. Ennek 
diétás kezelése: 1. Fehérje 0,5—0,6 
g/kg -f- vizeletveszteség. 2. Kaló
ria 35 (146 kJ) testsúlykg-ként. 3. 
Nátrium napi 6 g alatt. 4. Kálium  
az egyensúlytól függően, hyperka- 
liaemiában 2 g (50 mmol). 5. 
Phosphatok korlátozása. Semmi 
tej, tejtermék, kakaó, dióféleség, 
kóla stb. 6. Folyadékfelvétel 24 óra 
alatt 2 liter alatt.

A veseelégtelenség optimális 
diétája: kevert fehérjeszegény ét
rend, a fehérjeadást mindig az 
egyéni szükséglethez igazítva. A 
nátrium, kálium és phosphat fel
vétel megszorítandó. A folyadék- 
felvételt lehetőleg magas szinten 
kell tartani. Az idült veseelégte
lenség diétáját már a glomerula
ris filtráció csökkenésekor (10 ml/ 
min) be kell vezetni, az intoxiká- 
cióra mutató tünetek pedig azt 
már korábban szükségessé tehe
tik, gyógyszeres kezeléssel kombi
nálva.

III. Tartós dialízis. A dializált 
páciensek fehérje felvétele na
ponta lg/kg körül lehet. Ezenkí
vül kálium- és phosphat-szegény 
étrend javasolt. Ezért a nagyobb 
mennyiségű gyümölcsfogyasztás
ról és főleg a banánról, diáról, 
csokoládéról és kóláról mondjanak 
le. A folyadékmennyiség korláto
zásán belül a diurézis miatt napi 
fél liter vízfelvételre szükség van. 
Másrészt az egyes dialízis kezelé
sek között a vízretenció tüdőoede- 
ma, hypertonia és szívelégtelenség 
veszélyével jár. АпдеЦ и Ш п  dr

A szé ru m lip o p ro te in ek  változásai 
vesebetegségekben . Mordasini, A., 
W. Riesen (Lipidlabor des Inst. f. 
klin. Eiweissforschung der Univ. 
Bem): Schweiz, m ed. Wschr. 1982, 
112, 1335.

Az arteriosclerosisos érszövőd
mények az idült vesebetegségben 
szenvedőkön gyakori és súlyos 
problémát jelentenek. így másod
lagos hyperHpoproteinaemiák ke
letkeznek, a konzervatíve kezelt, 
az előrehaladt veseelégtelen bete
geken, a haemodialyzáltakon, to
vábbá veseátültetés után, de külö
nösen gyakoriak a nephrosis-synd- 
romában szenvedőkön. A konzer
vatív és a haemodialysissel kezelt 
veseelégtelen betegeken előtérben 
а (IV. típusú) hypertriglyceridae- 
miák uralkodnak, viszont a vese- 
átültetés esetén és a nephrosis- 
syndiromában a tiszta vagy túl
nyomóan а (II. típusú) hypercho- 
lesterinaemiák állnak az előtér
ben. A nephrosis-syndromában le
vő hyperlipoproteinaemia kivéte
lével ezen zsíranyagcserezavarok a 
protektiv HDL („high density”- 
lipoprotein) erős csökkenésével 
járnak és nagy atherogen kocká
zatot jelentenek. Az idült urae- 
miában kóroktanilag a triglycerid- 
gazdag lipoproteinek leépítődésé- 
nek zavarai állanak a zsíranyag- 
eserezavar előterében; veseátülte
tés után a corticosteroidkezelés 
látszik oki jelentőségű tényezőnek, 
míg a nephrosis-syndromában a 
fokozott hepatikus lipoproteinsyn- 
thesis bír jelentőséggel.

ifj. Pastinszky István dr

N efrológiai p ro b lém ák  a tüdő- 
gyógyászatban . Andrassy, K., Ritz,
E. (Nephrologie der Medizinischen 
Universitätsklinik Heidelberg): 
Therapiewoche 1982, 32, 6380.

Az új diagnosztikai és therápiás 
eljárások révén az elm últ években 
a nefrológia és pulmonológia kö
zött számos érintkezési pont ala
kult ki. Az érdeklődés középpont
jába a pulmorenalis syndroma ke
rült, amely nephritises klinikai 
képpel együttjáró, immunológiai 
eredetű tüdőkárosodást jelent. Az 
említett tünetegyüttes elsősorban 
Goodpasture-syndromában, Wege
ner granulomatosisban, herpes 
erythematosusban és az angiitisek 
különböző formáiban észlelhető.
Az alkalmazott therapia sikere 
döntően függ attól, hogy a kiala
kuló veseelégtelenség előtt kezdő
dött-e meg; tehát a  betegség ko
rai felismerésének fontos klinikai 
jelentősége van. A vese érintett
ségének legérzékenyebb indikáto
ra a kóros vizeletlelet. A vizelet
vizsgálat tájékoztató értékét alap
vetően megszabja az optimális 
feltételek szerint végzett techni
ka: fáziskontraszt mikroszkópos é h  
üledék analízis, 24 órás protein- \T / f  
ürítés, polyacrylamidgél-elektroío- X I  
rézis. Pulmorenalis syndromában — ■
a vizelet üledék gyakorlatilag 979



mindig kóros. A szerzők szerint a 
fáziskontraszt mikroszkópos üle
dék vizsgálatot a nem nefrológu- 
sok gyakran elhanyagolják. Az 
uroproteinek szétválasztásában 
nagy segítséget nyújt a diszkelekt- 
roforézis. Ennek lényegét az ad
ja, hogy a vizeletben levő fehér
jék natriumdodecylsulphat közve
títésével negatív töltéssel láthatók 
el, és így polyacrylamidgélben a 
molekulasúly szerint elkülöníthe- 
tökké válnak. Azok a proteinek, 
amelyeknek molekulasúlya az al
bum inét meghaladja, glomeruláris 
eredetűek, amelyeknek molekula- 
súlya pedig az albuminé alatt van. 
a tubulusokból származnak. M. 
Goodpasture-ban, az immunhisz- 
tológiailag bizonyított autoimmun- 
glomerulonephritisek 70%-ában 
sikerül basalmembran ellenes ke
ringő antitesteket kimutatni. Ezek 
az antitestek nemcsak a glomeru
lus, hanem más szervek, így külö
nösen a tüdőalveolusok basal- 
membránjával ás reagálnak. A szer
zők megfigyelései szerint a tüdő 
megbetegedése a klinikailag ma
nifesztálódó vesefolyamatot leg
többször hetekkel-hónapokkal, vagy 
a'kár évekkel megelőzi. A vese ré
széről mutatkozó tünetek kezdetben 
elmosódottak, könnyen elnézhetők.

A vesetranszplantációkat követő 
tüdőelváltozásoknak az utóbbi 
időben szintén egyre nagyobb je
lentősége van. A tapasztalatok 
szerint 3 formájuk a leggyakoribb:
1. perioperatív pneumoniák, a nar
kózis szövődményeként; 2. az akut 
posztoperatív fázison túl enyhe 
immunszuppresszió és normális 
vesefunkció mellett fellépő tbc és 
tüdőmycosis; 3. beszűkült vese
funkció és masszív immunszup- 
resszió esetén kialakult cytome- 
galia vírus, Pneumocystis carinii, 
gomba, Legionella okozta atípusos 
pneumoniák. Feltűnő ezekben a 
klinikai és radiológiai tünetek in
tenzitásában mutatkozó különb-

Barzó Pál dr.

R észlegesen d if fe re n c iá lt ciszti- 
kus nefrob lasztóm a. Gaillard. D. és 
mitsai (Hőpital Masion-Blandhe, 
CHU, 51100 Reims): Arch. Fr. Pe- 
diatr. 1982, 39, 445.

A részlegesen differenciált cisz- 
tikus nefroblasztóma (r. d. c. n.) 
elég jó prognózisú vesetumor, amit 
klinikailag nehéz diagnosztizálni. 
Vitatott a patogenezise. Az iroda
lom 25 esetről tesz említést.

A szerzők egy 15 hónapos bete
gükről számolnak be, akinél a jobb 
vese felső pólusához kapaszkodó

hasi daganatról echográfiával nem 
lehetett eldönteni, hogy r. d. c. n.- 
ról, vagy diszpláziás veséről van-e 
szó. Vinoristin- és adriamycin- 
kúra a daganatot jelentősen meg
kisebbítette a nefrektomiát m eg
könnyítette.

Az egyébként ép vese felső pó
lusán fekvő, eltávolított tumort 
részletes szövettana és immuno- 
hisztokémiai — humán specifikus 
antifibronectin antiszérummal 
végzett indirekt immunofluoiresz- 
cencia — vizsgálatoknak vetették 
alá. Ezek eredményéből a szerzők 
kiemelik, hogy azok egy része na
gyon éretlen elváltozásokra utalt. 
A tubulusok és a ciszták egy ré
szét ugyanis olyan fibronectin-le- 
mez határolta, mint ami az em b
rióban és a típusos nefroblasztó- 
mában észlelhető, am ely glikopro- 
teint felnőttben már nem találunk. 
Ugyanúgy, mint az embrióban, a 
mesenchymában főleg az I-es t í
pusú kollagén dominált, míg a fe l
nőttben lényegében csak a III-as 
típusú kollagén lelhető fel. Az ex- 
tracelluláris szövet tehát olyan 
jellegzetességeket tárt fel, amelyek 
a néhány hetes emberi embrioná
lis vesére jellemzők. Ugyanakkor 
— miután hiszto-enzimológiai 
vizsgálatokat is végeztek — kide
rült, hogy a tubulusok részeiben 
nem lelhető fel a leucin-am ino- 
peptidáz, ami m ár a 7 hetes emb
rióban a vesetubulusokban m egje
lenik. Mindezek a tények kifeje
zett celluláris éretlenség mellett 
tanúskodtak, s kétséget támasztot
tak az esetleges későbbi fejlődés
ről. Még ha az eddigi tapasztala
tok a r. d. c n. kedvező alakulása 
m ellett szólnak is. a beteg hosszú 
ideig tartó m egfigyelése szüksé
ges, mert a felsorolt morfológiai 
jelek potenciális agresszivitás m el
lett szólnak, még akkor is, ha az 
embrionális gócok mellett a daga
natban jól differenciált szövette
rületek is találhatók.

Legjobb terápia: egyszerű nef- 
rektómia, amihez pre- vagy poszt
operatív kémiai és/vagy radiote- 
rápiát kell kapcsolni.

Kövér Béla dr.

A ncfrőzis sz ind róm a m egszűné
se m e lp h a lan  és p redn iso lnn  keze
lésre  p rim e r am ylo idosisban . Kyle, 
R. A. és mtsai (Division of Hema
tology. and Internati Medicine, Na
vo Clinic, Rochester): Arch. Int. 
Med. 1982, 142, 1445.

Az ún. primer amiloidózisban a 
vese érintettsége minden esetben 
igen súlyos fokú. Az amiloid fib-

rillumok monoklonális könnyűlán
cokból épülnek fel, melyeket a 
plazmasejtek szintetizálnak, ezért 
kézenfekvőnek tűnik, hogy alkilá- 
ló szerek hatására az amiloid kép
ződés csökkenni fog. A szerzők két 
primer amiloidózisban szenvedő 
olyan beteget észleltek, akiknek 
súlyos fokú nefrózis szindrómájuk 
volt. Vesebiopsiával a glomerulu- 
sok mesangiumában ki lehetett 
mutatni az amiloid depozíciót. 
Melphalan és prednisolon kezelés
re a súlyos nefrózisos tünetek (al
buminuria, oedema) csökkentek, 
ill. megszűntek. A klinikailag tü
netmentessé vált betegeken elvég
zett ismételt vesebiopsia meglepő 
eredménnyel járt: a mesangiális 
amiloid depozíció kifejezetten fo
kozódott. Kiemelendő, hogy egyik 
beteg sem szenvedett myeloma 
multiplexben. E meglepő ered
ményt a szerzők nem tudják meg- 
magyaaázni. Berkessy Sándor dr.

A bal vena  ren a lis  h y p erten sió ja : 
o k k u lt h a e m a tu ria  oka . Beinart, C. 
és mtsai (The New York Hospital- 
Cornell Medical Center, New  
York): Radiology 1982, 145, 647.

A bal V. renalis a duodenum 
harmadik szakaszához hasonlóan 
az a. mesenterica superior és az 
aorta között húzódik. A jól ismert 
duodenumleszorításhoz hasonlóan 
a V. renalison is kialakulhat itt 
szűkület, némelykor mögöttes vé
nás nyomásemelkedéssel és vérvi
zeléssel. Normális körülmények 
között a vesevénában és a v. cava 
inferiorban mért nyomás azonos. 
A szerzők 5 beteg adatait ismerte
tik. Egyiket magas vérnyomás, né
gyet vérvizelés m iatt vizsgáltak. 
Az első beteg kiválasztásos urog- 
ramján éreredetű benyomatokat 
láttak az ureteren baloldalt, és a 
venographia kiterjedt ureter körü
li visszértágulatokat igazolt. Négy 
vérvizelő betegük közül háromban 
láttak uireterbenyomatobat. Arte- 
riographia vénás szakában a bal 
vesevéna ürülése elhúzódó volt 2 
betegben. A venographia 3 esetben 
mutatott kiterjedt ureter körüli 
varixokat. Három esetben végez
ték el a nyomásmérést a vesevé
nában és a V. cava inferiorban. 
Mindegyik esetben a v. renalis 
hypertensióját sikerült igazolni, a 
mért gradiens 7—10 Hgmm volt. 
Nyilvánvalóan ritka elváltozásról 
van szó, de az eddig tisztázatlan 
haematuria esetek egy részében 
feltehetően ennek a mechaniz
musnak is szerepe lehet.

Laczay András dr.



Im u rá n  a  co litis u lce ro sa  te r á 
p iá já b a n

T. Szerkesztőség! Úgy érezzük, 
hogy az Orvosi Hetilap 1983. 46. 
számában (2828. old.) a referens 
saját tapasztalatai és a referált 
közlemények alapján az Imurán 
talán kissé túlzottan bátor alkal
mazására ösztönzi kollégáinkat. 
Úgy látjuk, hogy e terápiás kérdés 
két oldalát a referens nem  elég 
határozottan választotta szét, ezért 
néhány szempontra felhívjuk a fi
gyelmet.

Véleményünk szerint az Imurán 
kezelés lindiíkációja két esetben 
merülhet fel, az:

1. ) akut toxikus és
2. ) aktív krónikus colitis ulcero- 

sában
ad. 1. A súlyos akut colitis ulce

rosában mindig fenyeget a szep
tikus szövődmény s ennék kialaku
lásában az első kőkem ény betegei
ben az Imurán is (3 mg/kg/die!) 
közrejátszhatott. Az a tény, hogy 
35 esetükből a szerzők két esetü
ket szeptikus szövődménnyel vesz
tették el, arra utal, hogy az Imu- 
ránt m int utolsó terápiás léhető- 
séget alkalmazták. Súlyos colitis 
ulcerosája lehetett továbbá annali 
a hét betegnek is, akiknél ineffek
tiv kezelés miatt a szerzők colec- 
tomiára kényszerültek. Súlyos akut 
colitis ulcerosában ugyanis az Imu- 
rán — prednisolon kombináció 
alig, vagy egyáltalán nem befolyá
solja a betegség lefolyását (1). Két 
esetük kapcsán ezt a  konzekven
ciát maguk a szerzők is levonják  
közleményükben.

A másodikként referált közlemény 
anyagából hasonló következtetés
re juthat az olvasó, ha meggondol
ja, hogy az Imurán helyett place- 
bóval kezeltek csoportjában ki
alakult három akut rosszabbodást 
a szerzők nem Imuránnal, hanem  
colectomiával „kezelték”. Mi ma
gunk — anélkül, hogy ezt dogmá
nak tekintenénk — akut toxikus 
betegekben a Truelove által java
solt néhány napos nagy dózisú ste
roid lökés-therápiát részesítjük  
előnyben, s ha ennek ellenére rosz- 
szabbodik a beteg állapota, műté
tet indikálunk, nehogy a beavatko
zással elkéssünk. Hasonló a konk
lúziója az idézett, harmadik cikk 
szerzőjének is (Korelitz), aki sze
rint az „immunosuppressiv szerek
nek nincs szerepük a robbanás
szerűen zajló betegségek kezelésé
ben”.

ad. 2. Az aktív (krónikus colitis 
ulcerosa Imurán terápiájának 
eredményeit a másodikként refe
rált közlemény tartalmazza. A hat 
hónapon át vezetett kettős vák 
kontroll vizsgálat eredményei eb
ben a munkában szignifikánsnak 
vannak feltüntetve, mind a steroid

igény csökkenése, mind a beteg
ség aktivitási tüneteinek csökke
nése szempontjából.

Elgondolkoztató azonban, hogy 
évekkel korábban egy, az említett 
cikkben közölt beteganyagnál két
szer nagyobb anyagon (80 betegnek 
egy évig, 2,5 mg/kg/die adtak Imu- 
ránt) szerzett tapasztalatok alapján 
más szerzőknek a kezelésről a kö
vetkező véleményük volt: „ha az 
Imuránnak egyáltalán szerepe van 
a colitis ulcerosa kezelésében, ak
kor m int fenntartó kezelés jöhet 
szóba azokban az esetekben, am e
lyekben a betegek a  megszokott 
kortikoid és Salazopyrin terápia 
alatt nincsenek megfelelő állapot
ban és műtét még nem javasolt” 
(2) .

Egy másik munkacsoport 30 be
tegnek adta az Imuránt (1,6 mg/'kg 
/die) 6 hónapon át és a következő 
konklúzióra jutott: „jóllehet a 
prednisolont igénylő krónikus co
litis ulcerosás betegek számára az 
Imurán nem jár nagy haszonnal, 
de lehetővé teszi a prednisolon 
dózisának csökkentését anélkül, 
hogy a betegséget rontaná” (3). Vé
gül egy harmadik — magát előze
tesnek minősítő — közlemény kró
nikus minősítő ulcerosában az azo- 
thioprint ugyanolyan hatásosnak 
írja le m int a Salazopyrint (4).

Minden bizonnyal vannak olyan 
betegek, akikben az Imurán adása 
kedvező fordulatot hoz, azonban 
a jelenlegi irodalmi adatok alapján 
még nem beszélhetünk általánosan 
elfogadott egyértelmű javaslatról 
krónikus colitis ulcerosában, akut 
fulmináns esetekben inkább ellen- 
javai juk adagolását és az idejében 
elvégzett műtét m ellett döntünk. 
Teljes mértékben osztjuk a Slei- 

senger—Fordtran „Gastrointestinal 
disease” c. kézikönyv 1983-as kia
dásában az azathioprinról közölt 
vélem ényt, miszerint „ezt a szert 
experimentálisnak tekintik az ul- 
ceratív colitis kezelésében és ru
tinszerű használata nem megen
gedett” (5). Az Imurán kezelés in- 
dikálásában természetesen sokat 
segítene, ha rendelkeznénk olyan 
paraméter(ek)rel, amelyek alapján 
egyedi esetekben nagy valószínű
séggel előrejelezhetnénk az Imu- 
rán kedvező hatását.

Nagy Ferenc dr.
Varró Vince dr.

IRODALOM: 1. J. W. Singleton: 
Drug therapy of inflammatory bo
wel disease, in D. Rachmilewitz 
ed. Inflammatory Bowel Diseases. 
Martinus Nijhoff Publishers, Lon
don 1982. — 2. D. P. Jewell, S. C. 
Truelowe:  Azathioprine in ulcera
tive colitis: Final Report on Cont
rolled Therapeutic Trial. Brit. Med.
J . 1974, 2, 627—630. — 3. J. L. Ro

senberg és mtsai:  A controlled trial 
of azathioprine in the management 
of chronic ulcerative colitis. Gast
roenterology, 1975, 1, 96—99. — 4. 
Caprilli, R. és mtsai: A double 
blind comparison of the effective
ness of azathioprin and sulfala- 
zine in idiopathic proctocolitis — 
preliminary report. Am. J. Dig. 
1975, 20, 115. — 5. Sleisenger, M.
H. és Fordtran, J. S.: Gastroin
testinal Disease. III. kiadás Saun
ders 1983, 1142—1143.

A S alazo p y rid az in  h aszn á la tá ró l.

T. Szerkesztőség! A  „Levelek a 
szerkesztőhöz” közkedvelt és szé
les körben olvasott rovatában 
szeretném kollégáim figyelmét 
felhívni egy fontos terápiás kér
désre.

A colitis ulcerosa tartós kezelé
se évtizedek óta hazánkban is a 
svéd Pharmacia gyár termékével, 
a Salazopyrin tablettával törté
nik, melynek gyomorban oldódó 
és enterosolvens változatát egy
aránt kitűnő eredménnyel alkal
mazzuk. Ismeretes, hogy a gyógy
szer a szervezetben szulfonamid 
(szulfapiridin) és szalicilsav (5- 
amino-szalicilsav) komponenssé 
bomlik. Az elm últ évek irodalmi 
adataiból azt is tudjuk, hogy a 
két összetevő közül az 5-amino- 
szalicilsav bizonyult a hatásos al
kotórésznek, és folyamatban van 
önálló terápiás alkalmazása.

1980-ban ismertük meg a szov
jet gyógyszeripar termékét, a Sa- 
lazopyridazint, mely szintén jól 
bevált krónikus aspecifikus vas
tagbélgyulladások kezelésében. 
Gyomorban oldódó tabletta for
májában használjuk. A Salazopy- 
rintől abban különbözik, hogy 
szulfonamid összetevője (szulfa- 
pyridazin) elhúzódó hatású, köny- 
nyen kumulálódik. Éppen ezért a 
Salazopyridazin maximális napi 
adagja lényegesen kisebb, mint 
svéd megfelelőjének, 2 g = 4  tbl. 
(Salazopyrinből 4—8 g =  8—10 tbl. 
is adható). A két gyógyszernek 
nemcsak a neve hasonló, de egé
szen egyforma a 0,5 gr-os tablet
ták nagysága, színe is, így külső 
jegyei alapján a szovjet gyógy
szer és a svéd, gyomorban oldó
dó tabletta könnyen felcserélhe
tő. (A svéd enterosolvens tablet
ta hosszúkás és világos színű.)
Miután adagolásuk különböző, ez 
veszélyes lehet.

A közelmúltban a svéd Salazo
pyrin behozatala megszűnt, és a 
betegeket Salazopyridazin keze
lésre állítottuk át. Az előbbiek
ben részletezett okokból, az ada
golás kellő ismeretének hiányá
ban, sajnos szép számmal akad
nak olyan betegek, akik a körze- 
ti, vagy akár a  kórházi kezelőor- /Z 4 _  
vos utasítására hetek óta 3X2— V IZI 
4 X 2  tbl. szovjet gyógyszert szed- 
nek, a megengedhető maximális 
adag másfél-kétszeresét, s többé- 9 8 1



kevésbé súlyos gyógyszer mellék
hatást szenvednek el.

A magyar gasztroenterológiai 
társaság közbenjárására ismét el
érhető lesz indokolt esetben, a svéd 
Salazopyrin.

A követendő eljárás tehát az,

hogy enyhe, tünetszegény colitis 
ulcerosában, vagy javuló állapot
ban, amikor a fenntartó kezelés 
elegendő, a szovjet Salazopyrida- 
zin megfelelő adagját, maximum  
napi 4 tablettát alkalmazzuk. 
Amennyiben a betegnek ennél

nagyobb gyógyszer adagra van 
szüksége, vagy csak enterosolvens 
tablettát szedhet, az erre feljo
gosított szakrendelések a svéd 
Salazopyrin tablettát ismét felír
hatják majd.

Kovács Ágota dr.

%

Gyors hc.tású altató és általános érzéstelenítő, amely valószínűleg az agykéregre és a kö
zépagyra hat, különösen a limbikus rendszerre.
HATÓANYAG
500 mg ketaminum, sósavas só alakjában, 10 ml-es üvegben.
JAVALLATOK
önállóan alkalmazva rövid műtétek, eszközös, ill. fájdalmas diagnosztikai beavatkozások. 
Anesztézia bevezetése egyéb narkotikumok használata előtt. Gyengébb hatású narkotikumok 
(pl. dinitrogén-oxid) erősítése.
ELLENJAVALLATOK
Eclampsia, hipertóniabetegség.
ADAGOLÁS
Egyénenként változó. Az intravénás kezdeti adag felnőtteknek 1,0-4,5 mg/tskg, gyermekek
nek 0,5-4,5 mg/tskg Az 5-10 perces narkózist eredményező átlagos adag 2,0 mg/tskg.
Az intramuscularis kezdeti adag felnőtteknek 6,5-13,0 mg/tskg, gyermekeknek 2,0-5,0 mg/ 
tskg.
Felnőtteknek 10 mg/tskg adagja rendszerint 12—25 perces anesztéziát biztosít.
Az altatás fenntartásához az említett dózisok fele használatos.
MELLÉKHATÁSOK
Tenziónövekedés, pulzusszámemelkedés, nyálfolyás, hányinger, hányás, légzési és látási 
zavarok. Az ébredési szakban hallucináció, pszichomotoros nyugtalanság, zavartság.
A posztnarkotikus nyugtalanság Droperidollal (0,1 mg/tskg im.) rendszerint megelőzhető.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
Kompatibilis más narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin neuromuszkuláris blokkoló hatását, de nem befolyásolja a pankuro- 
nium és szukcinilkolin hatását.
Thyroid-kezelés során emelheti a vérnyomást és tachicardizál.
FIGYELMEZTETÉS
Túladagolás esetén légzési elégtelenség léphet fel. Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell 
támogatni, mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek. A készítmény alkalmazása 
aneszteziológus jelenlétéhez és megfelelő intézeti körülményekhez kötött. Lassan iv. fecsken
dezendő be, több mint 60 másodperc alatt. A barbiturátok kémiailag összeférhetetlenek 
a ketaminnal, így közös fecskendőbe nem szívhatok fel.
MEGJEGYZÉS
Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozó intézeti) felhasználásra.
CSOMAGOLÁS
5 Х Ю  ml-es üveg.
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KÖNYVISMERTETÉS

Itoaf R.: Wirbelsäulendeformitä
ten (Gerincdeformitások). Ferdi
nand Enke Verlag, Stuttgart, 1983. 
317 oldal, 452 ábra. Ára: 118 DM.

A könyv angol nyelvű első ki
adása 1977-ben, második kiadása 
1980-ban jelent meg, és az új ki
adást fordította le K. Uhthoff és 
D. Vollkammer németre. A fordí
tók munkáját az előszó írója, 
Schlegel úgy értékeli, hogy moder
nizálták is a könyvet, és így m eg
felel egy harmadik kiadásnak. A 
szerző több évtizedes tapasztalata 
a gerincbetegségek terén jó alapul 
szolgált a könyvhöz. A nemzetközi 
szakmai együttműködés szép pél
dája, hogy az első kiadáshoz a nagy 
hírű moszkvai Csaklin írt előszót, 
és Roaí is több helyen méltatja 
Csaklin érdemeit.

A könyv a címben megadott „ge- 
rincdeformitásoknál” lényegesen 
nagyobb területet ölel fel. A szerző 
a könyvet olvasásra szánta, az 
egyes fejezetek önállóan, novella- 
szerűen olvashatók.

A könyv 18 fejezetre oszlik, és 
minden fejezet végén rövid iroda
lomjegyzék található.

Az 1. fejezet rövid történeti át
tekintést ad. A 2. fejezet a gerinc 
fejlődésével és anatómiájával fog
lalkozik. Ez a fejezet is nagyrészt 
a szerző saját megfigyeléseit tar
talmazza nagyon jó szemléltető 
ábrákkal. Részletesen ismerteti a 
gerinc és gerincvelő fejlődését, nö
vekedését és vérellátását.

A 3. fejezet a tartás fiziológiája 
és a gerinc biomechanikai jellem 
zői címet viseli, és azt a neuroló
gia, az izom élettana és biokémiá
ja irányából, kísérletes mechanikai 
vizsgálatokkal és a gerincre ható 
erők elméleti analízisével igyek
szik megvilágítani.

A 4. fejezetben közösen tárgyal
ja a destruáló betegségeket, a gyul
ladásokat és daganatokat. Első he
lyen szerepel a spondylitis tuber
culosa. Részletes ismertetése nem  
indokolatlan, tekintve, hogy a har
madik világban még ma is gyakori 
betegség. Az egyéb gyulladások 
után a tumorszerű elváltozások, a 
jó- és rosszindulatú tumorok rövid 
összefoglalását találjuk.

Az 5. fejezet a sérülések követ
keztében kialakult deformitások
kal, a sérülések fajtáival, mecha
nizmusával és a késői következ
ményekkel foglalkozik. Az „elmu
lasztott korrekció” cím alatt olvas
ható, hogy a legtöbb gerincsérülés 
magától ismét stabil lesz, és ez ön
mérsékletre int a kezelésben.

A 6. fejezet a gerincdeformitá
sok és a neuromuscularis rendszer 
kapcsolatáról szól. A kollagén de

fektusok, izomműködési zavarok, 
ideg-, gerincvelői betegségek és 
agyi károsodás után részletesen 
foglalkozik a gerincdeformitások 
következtében kialakuló paraple- 
giával.

A 7. fejezet a kongenitális ge
rincanomáliák keretében felöleli а 
csigolyafejlődési zavar miatt ki
alakult deformitásokat, gerincvelő 
záródási hiányt, rendszerbetegsé
gek következtében előálló csonto
sodási és fejlődési zavart. A gya
koriság, osztályozás és a klinikai 
tünetek ismertetése előzi meg az 
egyes gerincanomáliák tárgyalását.

A 8. fejezet anyagcsere- és en
dokrin betegségekkel foglalkozik. 
A csontanyagcsere rövid összefog
lalása után fontosságának meg
felelően helyet kap a rachitis es 
osteomalacia, az osteoporosis és а 
hyperpara thyreoidizmus.

A 9. fejezetben a nem tisztázott 
eredetű generalizált betegségek cím 
alatt olyan kórképeket foglal egy
be, mint a Bechterew-kór, a rheu
matoid arthritis, spondylolysis, dis
cus hernia, spondylolisthesis, spon
dylosis, kongenitális lumbosacralis 
anomáliák, gerinccsatorna-szűkü
let és Paget-kór. Ebben a sajátsá
gos csoportosításban az eredet leg
alábbis nem egyformán „ismeret
len”.

A 10. fejezet az ismeretlen ere
detű gerincnövekedési zavarokkal, 
a scoliosissal és a Scheuermann- 
kórral foglalkozik. Itt találkozunk 
a szerző korábban „Scóliosis” cí
men megjelent könyvében is sze
replő kitűnő gerinc- és mellkas
preparátumokról készült fényké
pekkel és a scoliotikus gerinc gör
bületének és torziójának kialaku - 
lását magyarázó és szemléltető 
szellemes vázlatos rajzaival. A sco- 
liosist az előszóban is említett 
Csaklin beosztása szerint tárgyal
ja, lényegesen eltérve az általában 
használt felosztástól. A kezelési 
módokat és a Scheuermann-féle 
betegséget csak egész röviden 
érinti.

A 11. fejezetben „a gerinc radio
lógiájában” a normál és funkcio
nális röntgenfelvételek mellett he
lyet kapnak a különböző kontraszt- 
anyagos és izotópos vizsgálatok, a 
computer tomográfia, a tűbiopszia, 
a chemonucleolysis és a terápiás 
érembolizáció.

Az anaesthesioiógiával foglalko
zó 12. fejezet a gerincdeformitások 
következtében kialakuló respirá
ciós és kardiális helyzetet és a fek
tetésből adódó problémákat elemzi 
és konkrét útmutatást ad az álta
lános érzéstelenítés végzésére, a 
beteg postoperativ megfigyelésére 
és kezelésére.

A 13. fejezetben a scoliosist á l
talános orvosi és belgyógyászati 
szempontból vizsgálja. A 14. feje
zetben pedig antropológiai méré
sek módszerét és eredményeit is
merteti.

A 15. és 16. fejezetben a gerinc
deformitások, elsősorban a scolio
sis konzervatív és műtéti kezelését 
tárgyalja elég részletesen. A keze
lési elvek után az aktív és passzív 
tornagyakorlatokat, fektetési mó
dokat, a gerinc biomechanikáját, 
korrekciós sínek és fűzők, gipsz
kötések és a „halo traction” alkal
mazását ismerteti. A műtéti keze
lésben a hagyományos korrekciós 
stabilizációs és kozmetikai műté
tek mellett a legújabb módszerek 
is szerepelnek.

Az Epilógusban néhány fejlődési 
irányt vázol a szerző, amelyek 
előbbre vihetik az egész gerincde- 
íormitás-problémát. Meggyőződése 
szerint a kezelésben a jövőben a 
konzervatív módszerek fognak tért 
hódítani a sebészi beavatkozások
kal szemben. A következő terüle
teken nyert újabb ismeretek vihe
tik lényegesen előbbre a gerinc- 
deíormitások megelőzését és ered
ményes kezelését: genetika, az int
rauterin noxák ismerete, a fertő
zések elleni eredményesebb küzde
lem, hatásos antibiotikumok alkal
mazása, az anyagcsere-vizsgálatok 
és az endokrinológia újabb ered
ményei, az immunológiai, porc
biokémiai és neurofiziológiai felfe
dezések. Sajnos a deformitások 
korrekciójára alapvetően ma is 
ugyanazokat az elveket alkalmaz
zuk, mint két évezreddel ezelőtt, 
csupán a technika fejlődött, de 
ezen a téren elégedettségre semmi 
okunk nincs, messze állunk az 
ideális céltól: megakadályozni a 
deformitásokat, vagy korrigálni a 
deformitásokat a gerinc mobilitá
sának megtartásával.

Az utolsó fejezetben a függelék
ben korrekciós corsettekről, a szü
lők tájékoztatásáról, corsettben és 
corsett nélkül végzett tornagyakor- 
latokrol kapunk rövid tájékozta
tást.

Minden fejezet előtt mottóként 
egy idézet található. Shakespeare- 
tóí kezdve Mao Ce Tung-on keresz
tül Claude Bernard-ig idéz a szer
ző egy-egy gondolatot.

A könyv óriási anyagot ölel fel, 
és így nem is várható, hogy min
den tárgyalt kérdésben elmélyed
jen. De érdekes és hasznos olvas
mány, betekintést ad e gyakorlat 
számára rendkívül fontos beteg
ségcsoportba, és elősegíti a tájé
kozódást.

Egy-egy fejezet önmagában is 
élvezetes olvasmány. A tényanya
gon kívül tanúi lehetünk a szak
ma fejlődésének, látjuk a megol
datlan problémákat, és sejthetjük 
a megoldás irányait is. A könyvet 
haszonnal forgathatják ortopédek, 
traumatológusok, reumatológusok, 
radiológusok, de az általános orvo
sok és gyermekorvosok is.

Vízkelety Tibor dr.



K o ls tad  P„ S tafl A .: A tla s  d e r 
K olposkopie. Ferdinand Enke Ver
lag, Stuttgart 1983. 3. kiadás, 162 
oldal. Ára: 98,— DM.

A nagyalakú könyv a 3. angol 
kiadás német nyelvű fordítása, 10 
részre tagolódik:

1. Bevezetőben a kolposzkópiával 
és a méhnyak érellátásával foglal
kozó munkák történeti áttekinté
sét adják. Az érelváltozások vizs
gálata a könyv egyik súlyponti 
kérdése.

2. Szövettani és kolposzkópos 
terminológia.

3. Kórismézési kritériumok. Kü
lönösen részletesen foglalkoznak a 
kapillárisok elváltozásaival.

4. Módszerek. Vizsgálati, diag
nosztikus és dokumentációs metó
dusok : kolposzkóp, fényképezés, 
anyagvétel biopsziás vizsgálatra, 
alkáli foszfatáz kimutatás.

5. Normális kolposzkópos lele
tek: lap-, henger-, átalakulóhám  
(transzformációs zóna), metaplá- 
zia, biopsziás vizsgálatra való 
anyagvétel, vagy besugárzás utáni 
elváltozások. Kóros kolposzkópos 
leletek: keratózis, fehér hám, pon
tozó ttság (grund) és mozaik, atípu- 
sos erek.

6. A szemérem test, a húgycső és 
a hüvely jó- és rosszindulatú el
változásainak kolposzkópos képe.

7. Részletesen foglalkoznak a 
terhesség alatt stilbösztrollal ke
zelt asszonyok lányai kolposzkópos 
vizsgálatával. Szerzők a kolposz- 
kóppal vizsgált ilyen anamnézisű 
lányok 91%-ában találtak hüvelyi 
adenózist, amit szövettanilag meg
erősítettek. Elvétve világos sejtes 
adenocarcinoma is előfordul, en
nek azonban a kockázata csekély, 
m ivel feltehetőleg egy-két millió 
asszony szedett a terhesség alatt 
stilbösztrolt és eddig mintegy 200 
világos sejtes rákos beteg esetét 
közölték.

8. A kolposzkóp gyakorlati al
kalmazása. Szerzők vizsgálati ja
vallatai: a gyanús, vagy pozitív 
citológiai lelet és makroszkóposán 
látható eltérések, m int eritroplá- 
kia, leukoplákia negatív citológiai 
lelet esetén is. Gyanús esetekben 
szövettani vizsgálatot kell végez
ni. Ha az ismételt citológiai lelet 
gyanús, még többszörösen negatív 
kolposzkópos lelet ellenére is ko- 
nizációt ajánlanak. Ha a rák a kó- 
nuszon belül végződik, a konizá- 
ciót végleges kezelésnek tekintik.

9. Végső következtetések.
10. Irodalom.
A könyv mondanivalóit 172 fe

hér-fekete kolposzkópos, szövetta
ni és lúgos foszfatázt kimutató 
metszet képeivel illusztrálják. Az 
utóbbi metszetekben főleg az erek 
rajzolódnak jól ki. A könyvnek — 
atlasz lévén — a legértékesebb ré
sze a végén elhelyezett 47 színes 
makro-, kolpo- és mikrofotográfia. 
Hátrányos, hogy a szövegközben 
levő fekete-fehér fényképek mel

lett hivatkozások vannak a hátul 
levő színes képekre is, így csak 
lapozgatva lehet eligazodni. Szem- 
léltetőbb lett volna, ha az összes 
kolposzkópos fényképet színesben 
közük.

A könyv kiállítása szép.
Jakobovits Antal dr.

K om pend ium  d e r  m ed iz in isch 
d iagnostischen  U ltrasonog raph ie .
Geschichte — Physik — Technik 
— Beispiele. (Orvosi ultrahang- 
diagnosztikai kompendium. Törté
net — Fizika — Technika — Pél
dák.) André J. Götz, Ferdinand 
Enke Verlag, Stuttgart, 1983. 124 
oldal, 201 ábra. Ára: 32,— DM.

A könyv újdonság a számos, ed
dig megjelent ultrahang-diagnosz
tikai atlasz és könyv sorában, 
mivel nem orvos írta, hanem asz- 
szisztens, s asszisztensek számára 
készült. 13 fejezetből áll.

A bevezetés (1. fejezet), majd az 
ultrahang-diagnosztika rövid tör
ténete (2. fejezet) után a 3. fejezet
ben az ultrahang biológiai hatásá
val is foglalkozik. A 4. és 5. feje
zet igen részletes és színvonalas 
tájékoztatást ad az ultrahang-diag
nosztika fizikai és technikai alap
jairól. Ezen belül foglalkozik a jó 
készülékbeállítás módjával, leg
alapvetőbb kritériumaival, s azt 
ábrákkal szemlélteti. A 6. fejezet a 
letapogatás m ikéntjét ismerteti 
real-time és compound készülékek
kel egyaránt. A 7. fejezet számba 
veszi a leggyakoribb műterméke
ket. A 8—9. fejezet az egyes kép
eljárások alkalmazási területeivel 
és a vizsgálat kivitelezésével fog
lalkozik. A 10. fejezet röviden, 
címszavakban összefoglalja az ult
rahang-diagnosztika leggyakoribb 
indikációit, természetesen távolról 
sem érintve az összes lehetőséget. 
A 11. fejezetben főként szemléltető 
rajzok és ábrák segítségével a nor
mális anatómiai viszonyokat és 
UH-képüket mutatja be a szerző a 
leggyakrabban alkalmazott m et
szetekben. Jó megoldás, hogy 
ugyanazt a metszetet rajzban, com
pound készülékkel készített szono- 
gramon és real-time készülékkel 
készített szonogramon összehason
lítva szemlélteti. A 12. fejezetben 
röviden összefoglalja a cisztikus- 
szoüd differenciálás alapelemeit 
általánosságban, s az egyes formák 
előfordulását néhány kóros folya
matban. A 13. fejezetben pedig az 
ultrahanggal vezérelt finomtűbiop- 
szia technikáját írja le compound, 
és real-time eljárással. Rövid iro
dalomjegyzék és tárgymutató zárja 
a könyvet.

A kompendium számos, jól szem
léltető és egyszerűsítő ábrája jó 
alapot nyújt mindazok számára, 
akik szeretnének gyakorlatban is 
ultrahang-diagnosztikával foglal
kozni. Aki először próbál ultra
hang készülékkel dolgozni, meglep
ve tapasztalja, hogy saját szono-

gramjai nem olyanok, mint ami
lyeneket gyakoríottabbaknál vagy 
közleményekben látott. Az értékel
hető, informatív ultrahangképek 
ugyanis nem automatikusan állnak 
elő, hanem a készülék helyes be
állításának segítségével, valamint 
megfelelő anatómiai tudás birto
kában készíthetők csak. A készü
lékbeállítás kezdeti nehézségeinek 
leküzdésében nagy segítséget nyújt 
a könyv a kezdőknek. Gondot okoz
hat még kezdetben a metszeti ana
tómiai viszonyokat tükröző ultra
hangképek értékelése is. A szerző 
jó áttekintést nyújt a legalapve
tőbb normális viszonyokról. Nem 
foglalkozik azonban még a legfon
tosabb, leggyakoribb betegségek 
ultrahangjeleivel sem, kivéve az 
epekőbetegséget. Az indikációk 
puszta felsorolása és a cisztikus- 
szolid differenciálás ismertetése 
ezt nem pótolja. A könyvet hiá
nyossága ellenére is haszonnal for
gathatják az ultrahang-diagnoszti
kát tanuló kezdők, a részletes mód
szertani ismertetés és az egyszerű, 
könnyen érthető szem léltető ábrák 
miatt.

Szebeni Ágnes dr.

Je lű n e k  H arry  és m u n k a tá rsa i: 
„ T ra n sm u ra l p lasm a flow  in a the- 
rogenesis (Budapest, 1983. Akadé
mia Kiadó).

A múlt századi klasszikus pato
lógiához, pontosabban Virchowhoz 
nyúlik vissza az arteriosclerosis és 
az intima oedema, illetve érfali 
anyagtranszport-zavar kapcsolatá
nak vizsgálata. Az utóbbi évtize
dek nemzetközi tekintélyű, elis
mert hazai arteriosclerosis-kutató- 
ja Jelűnek Harry professzor, aki 
a plazmaanyagok érfali transzport
jának fokozódása és az arterioscle- 
rosist megelőző érkárosodások ösz- 
szefüggését igazolta. Vizsgálatai 
szerint a különböző eredetű ar- 
teriosclerotikus érátépülések pato- 
mechanizmusában a mindegyikben 
kialakuló permeabilitás-zavar ké
pezi azt a közös momentumot, 
amely a végső m egjelenés azonos
ságát biztosítja. A munkatársaival, 
Detre Zoltánnal és Veress Bélával 
írt monográfia a tém a igen átfogó 
irodalmi áttekintése (758 referen
cia) m ellett számot ad a Jellinek- 
iskola kísérletes arteriosclerosis- 
vizsgálatairól. A könyv szerkeszté
se jól áttekinthető. A normái 
struktúra, anyagtranszport és vizs
gáló módszerek leírását a hyper- 
tonia-kiváltotta perm eabilitás-za
var jellemzése követi. Különösen 
részletes a hypertoniás permeabi
litás-zavar okait tárgyaló fejezet, 
amely egyenként ism erteti a szóba 
jövő humorális és haemodynami- 
kai faktorokat. Ezt követően a hy- 
poxiás és a mechanikusan károsí
tott érfal permeabilitás-vizsgála- 
tairól olvashatunk. Külön fejezet 
foglalkozik a Jelűnek professzor 
és munkatársai által kidolgozott 
Lipofundin—Ferrlecit permeabili- 
tás-vizsgálatokkal, a sejttenyésze-



teken történő vizsgálatokkal és az 
immunológiai történések érfali ha
tásával. Végül két összefoglaló fe
jezet mutatja be a transzportzavar 
hypothesis helyét a különböző ar- 
teriosclerosis-elméletek sorában, il
letve szerepét az érkárosodások 
létrejöttében.

A könyv olvasmányos, jól kö
vethető, nyomdatechnikailag is 

■kellemes benyomást kelt. Némileg 
rontja az olvasás örömét a papír 
fényes volta, az elektronmikrosz
kópos képek néhol bántó szürke
sége, a képek mérete. Utóbbiért 
azonban kárpótol a színes tábla 
kifogástalan minősége, összességé
ben a monográfia mind az arterio- 
sclerosis-kutatásban járatos, mind 
az az iránt érdeklődő kezdők szá
mára rendkívül informatív és 
haszn ds olvasmány.

Lusztig Gábor dr.

M. G iesecke, K. R appe-G ieseckc  
(hrsg.: K om m u n ik a tio n  in  B a lin t- 
g ru p p eu . E rgebnisse  in te rd isz ip li
n ä re r  Forschung . 1983. Gustav F i
scher Verlag, Stuttgart, New York, 
128 old. (Patientenbezogene Medi
zin, Bd. 6.) Ára: 34,— DM.

A könyv a Patientbezogene Me
dizin sorozat hatodik kötete. A so
rozat Bálint Mihály csoportmód
szerét és szemléletét hivatott szol
gálni, Bálint felesége és B. Luban- 
Plozza svájci professzor szerkeszti. 
A hatodik kötet is mutatja, hogy 
a Bálint-csoport módszere terjed 
és fejlődik, és mind több vizsgálat, 
kutatás tárgya. A szerkesztők Bá
lint Mihály egyik utolsó közlemé
nyét idézik, és Bálint kijelentései
re emlékeznek vissza, amikor ír
ják, hogy a hetvenes években Bá
lint mindig hangsúlyozta, hogy a 
Bálint-csoport gyakorlata, és en
nek nyomán a betegközpontú or
voslás szemlélete kielégítően fej
lődik, azonban nagyon hiányoznak 
a kutatások arról, mi történik ezek
ben a csoportokban, és melyek a 
gyakorló orvos pszichotherapiás 
munkájának alapvető elvei.

A szerkesztők e gondolat — és 
mintegy hagyaték — jegyében in
terdiszciplináris kutatásba kezd
tek a Bálint-esoporltal és a Bá'lint- 
metodikával kapcsolatosan. A kas- 
seli egyetemen munkacsoportot 
alakítottak, részben a Kassel kör
nyékén folyó Bálint-csoportokat 
vizsgálták, részben meglátogattak, 
minden olyan centrumot a Német 
Szövetségi Köztársaságban és 
Svájcban, ahol neves csoportszak
emberek Bálint szellemében dol
gozlak (ezek között az ismert nyu
gatnémet csoporttherapeuták szin
te teljes névsora megtalálható). A 
csoportokat magnetofonszalagra 
vették, majd átírták. A kutatás 
alapja a csoportok verbális tartal
mának írott szövege.

A kötet részletesen beszámol a 
kutatás elveiről és módszereiről. A

kutatás interdiszciplináris volt 
olyan értelemben, hogy klinikai 
pszichológusok, pszichiáterek és 
szociológusok vettek benne részt, 
továbbá a gyakorló orvosok néme
lyike, akik a Bálint-csoportokban 
dolgoztak. A kötet B. Luban-Ploz- 
za 60. születésnapjára ünnepi ki
adványként készült, a szerkesztők 
leírják, hogy ez azért jogos, mert 
az alapötletet Luban-Plozza adta, 
és az ő monográfiája volt a ki
indulópont, aminek alapján a ku
tatást tervezték. Luban-Plozza mo
nográfiája a Bálint-csoport gya
korlatáról — praxisáról — szól, 
gyakorlatorientált. A szerkesztők 
szerint a Bálint-csoportokban a 
„praxis” három szinten bontakozik 
ki, és igényel vizsgálatot. Egyrészt 
a Bálint-csoportban résztvevők 
gyakorlata a „praxis” egyik szint
je, másrészt a Bálint-csoport veze
tése az, harmadrészt viszont a Bá- 
lint-csoportot vezetők kiképzése 
külön gyakorlatszint. A kutatások 
mindhárom szintre összpontosítot
tak, de különösen a Bálint-csopor- 
tok aktuális folyamatát vették cél
ba, a csoportok vezetését elemez
ték. Vizsgálták pl., hogy milyen el
vek alapján avatkozik be a vezető 
a csoportfolyamatba, m ilyen kom
munikációs eszközöket basznál a 
folyamatszabályozásban, milyen 
rejtett modellek alapján viszonyul 
a csoporteseményekhez stb. Egyik 
érdekes vizsgálati terület a Báilint- 
csoportok folyamatelemzése. A 
szerzők öt jellegzetes fázist talál
tak a tipikus Bálint-csoportülések- 
ben, e fázisokon belül is elkülöní
tettek szakaszokat. Megtalálták a 
szakaszok közötti jellegzetes „for
dulópontokat”, átmeneteket. Egy 
másik kutatási vetület azzal fog
lalkozott. milyen az esetreferálás 
kommunikációs szerkezete, és mi
lyen kommunikációs mikrofolya- 
matokon át valósul meg, hogy a 
csoport tagjai az esettel kapcsolat
ban egyetértésre jutnak.

A kötet fejezetei a vizsgálatok 
módszertanát és elveit is leírják, 
az eredmények bemutatása m el
lett. A szerzpk megközelítésmód
jukat kommunikációelméletinek 
nevezik, és kutatásaikat azért tart
ják fontosnak, mert a kommuni
kációelmélet szempontjából tud
tak igazolni egy sor megállapítást, 
amit a Bálint-csoport elméletében 
a pszichoanalízis koncepciói alap
ján állapítottak meg. így  tehát a 
Bálint-csoport elméletét mintegy 
kívülről bizonyították, erősítettél: 
meg.

A könyv elsősorban csoportku
tatással foglalkozók számára hasz
nos olvasmány. Mutatja, hogy a 
csoport verbális anyagának egy
szerű átirata is milyen sokrétű 
elemzési lehetőséget rejt magában, ' 
és mennyire jól használható kuta
tási eszköz. De a fejezetek többsé
ge érdekes és tanulságos lehet a 
Bálint-csoportok vezetői számára 
is.

Buda Béla dr.

A g en e tik a  m a i szerepe a b e te g 
ségek k ó re red e téb en . (Die heutige 
Rolle der Genetik in der Krank
heitsätiologie) J. H. Holzner és К. 
Hübner (szerk.) G. Fischer Verlag., 
Stuttgart, New York, 1983. 169 lap,
64. táblázat (Ár em lítése nélkül)
Ára: 98,— DM.

A könyv tartalma többet ad a  
szokványos címnél: ugyanis a N é
met Pathologus Társaság 1982. évi 
konferenciájának fő témájaként 
elhangzott előadások szövegét tar
talmazza. A magzati-újszülött pa- 
thológia és az örökletes kórokok 
pathogenetikai szerepének korsze
rű értelmezése az orvosi genetika 
egyik aktuális, jórészt megoldatlan 
problémája. A magzati-újszülött 
pathologia — am ely például a 
praenatalis diagnosztikát követő 
szelektív abortuszra került magza
tok, a spontán elvetélt, halvaszü
letett és újszülött-csecsemő halot
tak kórbonctani vizsgálatát foglal
ja magába — ugyanis a kórbonc- 
tan olyan sajátos ága, amely nem 
csak humángenetikái és teratoló- 
giai szakértelmet, hanem specialis 
embriológiai és kórbonctani gya
korlatot is igényel. S erre a nehéz 
feladatra csak kevés patológus 
hajlandó vállalkozni, emiatt amo
lyan fehér hollóként tartják őket 
nyilván. (Az NSZK-ban Helga 
Rehder a legismertebb.) Az örök
letes kórokok pathológiája viszont 
a korszerű orvosi szemlélet nélkü
lözhetetlen alapköve, pontosabban 
alapépítménye. A konferencián a 
legkiválóbb német genetikusok: F.
Vogel („A humángenetika jelentő
sége a kortanban”) és W. Lenz 
(„Az emberi veleszületett rendelle
nességek genetikai okai”) válla l
koztak a szem lélet formáló fő elő
adásokra. Ezt követően a patholó- 
gusok adtak számot ilyen irányú 
tapasztalataikról: W. W. Höpker 
(„Veleszületett rendellenességek a 
boncjegyzőkönyvben”), H. J. Fö- 
disch („A congenitalis malformati- 
ok patho-anatomiai diagnosztikája 
ma”), Gullotta, F. és mtsai („Ho
loprosencephalia-Arhinencephalia 
komplex”), G. Knöpfle („A Potter 
syndroma prae- és ipostanatáMs di
agnosztikája”), K. Zerres és H. J. 
Födisch („Congenitalis cystas ve
sék”), J. Stern és mtsai („Renofa- 
cialis dysplasia és Caudalis reg
ressziós syndroma”). Az embryolo- 
gusok világviszonylatban fájó hiá
nyát jelzi, hogy e  konferencián is 
egyedül a bécsi Embryologiai-Szö- 
vettani Intézet egyetlen szakembe
re (W. Schnedl) tartott előadást, ő 
is a cytogenetika témaköréből. A 
kötet második részében a carcino
genesis genetikai hátteréről (G. 
Röhrborn, A. Gropp, A. Georgh,
E. W. Schwarze és mtsai), az örök
letes betegségek molekuláris gene
tikájáról (K. Sandhoff, H. F.istíh- 
bach, O. Haferkamp, В. Bültmann 
és mtsai, M. A. Spycher és U. N. 
Wiesmann, J. Pfeiffer, F. Jerusa- V E tf  
lem, H. J. Pesch, J. W. Spranger) X  X  
és a nemi differenciálódás geneti- QQI- 
kájáról (W. Engel, H. E. Stenger, rOD



W. Geiger) hangzottak el korszerű 
összefoglalók. Végül a „heredopa- 
thologia” és a „bioetika” bonyolult 
kérdését W. Doerr tekintette át.

A kötet jól értékelteti orvosi ge
netika rhagas színvonalát az 
NSZK-ban és a kiváló szakem be
rek probléma-érzékenységet. A

magyarázat közismert: az NSZK- 
ban régóta megoldották a humán- 
genetika oktatását az orvosegyete
meken és az orvosgenetikusok 
utánpótlásának a biztosítását az 
orvostovábbképzésben. (24 önálló 
orvosgenetikai egyetem i intézet 
működik jelenleg az NSZK-ban!)

Ennek megfelelően a humángeneti
ka önálló szakággá vált és geneti
kus szakemberek irányítják intéz
ményeiket és társaságaikat. Mind
ezek tükrében különösen szomorú 
a  hazai humángenetika „gyarmati” 
helyzetét látni.

Czeizel Endre űr.

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

(124/b)
F ő v áro si T anács C sepeli K ó rh á z -R e n 

delő in téze t (B udapest, X X I., D éli u. 11. 
1751) fő igazgató  főo rv o sa  p á ly áza to t 
h i r d e t :

be lgyógyász  felü lv izsgáló  főo rv o si, 
be lgyógyász  szakorvosi, 
fü l-o rr-g ég ész  szakorvosi, 
la b o ra tó riu m i orvosi, 
rö n tg e n  szakorvosi, 
szem ész szakorvosi, 
tüdőgyógyász, 
k ö rze ti orvosi, 
ü zem orvosi á llások ra .
Az á llá so k  azonnal b e tö lth e tő k .

K ö v ér F e re n c  dr. 
fő ig azg a tó  főorvos

(128/a)
A V as m egyei T anács Á lta lá n o s  R eh a

bilitációs K órház S z e n tg o tth á rd  (Szent- 
g o tth á rd , H unyad i ú t 31. P f .: 9971) igaz
gató  fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t  b e lgyó
gyász szako rv o si á llásra .

Az á llá s  azonnal e lfo g la lh a tó , ö ssz 
k o m fo rto s szolgálati la k á s t  b iz to sítu n k .

S zék e ly  E rn ő  dr. 
ig azg a tó  főorvos

(130/a)
F ő v áro si T anács C sepeli K ó rh á z -R e n 

d e lő in téze t (B udapest X X I., D éli u. 11. 
1751) fő igazgató  főo rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t az in tézet k a rd io ló g ia i sz a k re n 
delésen  m eg ü resed e tt s z a k o rv o s i á llásra .

K ard io lógus szakv izsgáva l, v a g y  k a r 
d io lóg iai já rta sság g a l re n d e lk e z ő  bel
gyógyász  szakorvosok  n y ú j th a t já k  be 
p á ly á z a tu k a t. K ö v ér F e re n c  dr.

fő ig azg a tó  főorvos

(138)
A S opron i Állam i S z a n a tó r iu m  fő

igazgató  főorvosa (Sopron, V áris i ú t 2. 
9401) p á ly áza to t h ird e t a so p ro n i Állam i 
S zan a tó riu m  balfi G y ó g y fü rd ő k ó rh á z á 
n ak  R ön tgen  O sztályán m eg ü resed e tt 
o sz tályvezető  főorvosi á llá s ra .

Az á llá s  betö ltéséhez rö n tg e n  szak k é
pesíté s és m egfelelő g y a k o r la t  sz üksé
ges. T u d o m án y o s m in ő síté s , tu d o m á
nyos m u n kásság , id eg en  n y e lv  tu d ás 
e lő n y t je len t.

Ille tm én y  m eg á llap ítása  a  14/1983. 
(XII. 17.) ABMH s z .  re n d e le tb e n  foglal
ta k  sz e rin t. A k in ev ezésre  k e rü lő  fő o r
vos m ag án g y ak o rla to t n e m  fo ly ta th a t.

Az in téze t k é t és fé l sz o b á s  lakást 
b iztosít.

Az á llá s  azonnal e lfo g la lh a tó .
V a rg a  L ászló  dr.

c eg y e te m i docens 
mb. fő ig azg a tó  főorvos 139
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(139)
P om áz, M u n k a th e ráp iá s  In té z e t (Po- 

m áz, M ártíro k  u. 22. 2013) p á ly áza to t 
h ird e t p sz ich iá te r sz ak o rv o s  házasp ár, 
vagy  szakv izsga elő tt á lló , legalább  2 
és g y a k o rlo tta l ren d e lk ező k  részé re .

L a k á s t b iztosítunk .
K o ro n k a i B e rta la n  dr. 

ig a z g a tó  főorvos

(140)
A MÄV T ü d ő gyógy in tézet fő igazgató  

fő o rv o sa  — B ud ap est X II k é r ., S zana
tó r iu m  u . 2/A 1528 — p á ly á z a to t h ird e t 
r tg  o sz tá ly á n a k  szako rv o si á llá sá ra .

A p á ly á z a t e ln y e rő jé t d íjm en tes  bé l
és k ü lfö ld i u tazási k ed v ezm én y  illeti 
m eg. Az ille tm ény  m e g á llap ítá sa  a h a 
tá ly o s  b érjo g szab á ly o k  a la p já n  tö rté n ik .

S zem élyes in fo rm á ló d ás lehetséges. A 
p á ly á z a to t a m eg je lenéstő l sz ám íto tt 30 
n a p o n  b e lü l kell b e n y ú jta n i.

R o m h án y i Is tv án  dr. 
fő igazg a tó  főorvos

(141)
A M óri m egyei K órház-R en d e lő in téze t

igazgató  főorvosa p á ly á z a to t h ird e t az 
á th e ly ezés  fo ly tán  m e g ü re se d e tt rö n t
gen o rvosi á llásra . N em  sz akorvosok  is 
p á ly á z h a tn a k .

Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
F é rő h e ly e t tu d u n k  b iz tosítan i.
A p á ly á z a to k a t a m eg je len éstő l szá 

m íto tt 2 hé ten  belü l c ím em re  k érem  
m eg k ü ld en i. R ép ásy  Is tv án  dr.

kó rházig , se bész  főorvos

(142)
A L ajoskom árom i N agyközség i Közös 

T an ács  a m eg ü resed e tt m ezőkom árom i 
k ö rze ti o rvosi á llás e ln y e ré sé re  p á ly á 
za to t h ird e t.

B é rezés az é rv én y b en  levő jo g szab á
ly o k  szerin t.

H étvég i ügyeleti szo lgála t, dégi te lep  
hellye l, 7 orvos b e v o n ásáv a l m egszer
vezett. A községhez c sa to lt község  nem  
ta rto z ik .

H áro m szo b ás ö sszk o m fo rto s lakás t, 
g a rázzsa l b iz tosítunk .

R endelő  a lak ássa l egy b eép íte tt.
C sulik  G yörgy 

tan ácse ln ö k

(143)
B u d a p est F őváros T a n á c sa  V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  v eze tő je  (B uda,- 
pes t V., V árosház u. 9/11.) p á ly áza to t 
h ird e t a Fővárosi B a jc sy -Z s. K órház- 
R endelő in tézet II. sz. B elgyógyászati 
O sz tá ly án  — áthelyezés fo ly tá n  — m eg
ü resed ő  osz tályvezető  fő o rv o si á llásra .

K ép esítés  és bérezés a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá sb an , 
v a la m in t a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  fog
la lta k  szerin t. A p á ly á z a ti k é re lm e t a 
19.T978. (Eü. K. 15.'EüM sz. u ta s ítá sb an  
m eg h a tá ro zo tt fe lté te le k k e l k é r jü k  b e 
n y ú jta n i.

A k inevezendő  főo rvos o rvosi m ag án - 
g y a k o r la to t nem  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rpád  dr. 
fő v áro s i vezető  főorvos

(144)
A V eszprém  m egyei T an ács  K órház- 

R ende lő in téze t fő igazg a tó  főorvosa 
(V eszprém , M arx té r  8—9.) pá ly áza to t 
h i r d e t :

— a VIDEOTON V eszprém i G y áreg y 
sége és a  B alaton  B ú to rg y á r  összevont, 
á th e ly ezés  fo ly tán  m e g ü re se d e tt fő fo g 
la lk o zású  üzem i o rvosi á llá s ra .

— A M egyei O nkológiai G ondozó és a 
K lin ik a i O nkológiai rész leg  egységébe 
k e ttő  o rvosi á llásra .

E lső so rb an  o nko lóg ia i é rdek lő d ésű  
sz ak o rv o so k  je len tk ezésé t v á rjá k . Rá- 
k ép zésse l k lin ik a i o n k o ló g ia i szakv izs
ga m egszerzésére  leh e tő ség  van.

— a  közpon ti la b o ra tó riu m b a  egy fő 
részé re  lab o ra tó riu m i o rvosi á llásra .

S zak k ép esítés  n é lk ü lie k  je len tk ezésé t 
is v á rjá k .

V alam ennyi á llás  ese tén  a beso ro lás  
ku lcsszám  sz e rin t tö r té n ik .

E lhelyezés az  o rv o s-n ő v é r szálláson  
b iz tosíto tt, c sa lád o s pályázó  ese tén  a 
la k á s  m egbeszélés szerin t.

K orm os László d r. 
fő igazgató  főo rvos

(145)
A Szolnoki MÁV K ó rh áz  és R endelő- 

in téze t igazgató  főo rvosa  (Szolnok, 
V erseghy ú t 6—8. 5000) p á ly áza to t h i r 
d e t :

1 fő k ó rb o n c ta n -k ó rsz ö v e tta n  osz tá ly - 
vezető  főorvos,

1 fő belgyógyász,
1 fő ren d e lő in téze ti nőgyógyász sz a k 

o rvosi (k ó rh áz -ren d e lő in téze ti egység 
ben),

1 fő ren d e lő in téze ti fogorvosi állás b e 
tö ltésé re .

Ille tm én y  a  14,1983. (XII. 17.) ABMH 
sz. ren d e le t a la p já n , a  szolgálati idő f i
gyelem bevéte léve l.

G arzon lakás m egbeszélés a lap ján .
Az á llá s t e ln y e rő k  ré szé re  MÁV u ta 

zási k ed v ezm én y t b iz tosítunk .
H o rv á th  József d r. 

igazgató  főorvos

(164)
A F ővárosi T a n á c s  V. B. H eim  P á l 

G y erm ek k ó rh áz -F en d e lő in téz e t fő igaz
gató  főo rvosa  (Bp. V III., Üllői u. 86. 
1089) p á ly áza to t h ird e t  az in tézet seb é
szeti o sz tá ly án  á th e ly ezés  fo ly tán  m eg 
ü rü lt  á llásra .

Az á llás e ln y e ré sé re  k izáró lag  több  
éves g y e rm ek seb é sze ti g y ak o rla tta l és 
trau m ato ló g ia i já r ta s s á g g a l rendelkező  
gyerm ek seb ész  sz ak o rv o so k  p á ly ázh a t
nak .

P á ly áza to t h ird e t  to v á b b á :
1 ifjú ság i o rv o si á llá s ra  XIX. k e rü 

letbe,
1 rö n tg en  sz ak o rv o s i á llásra ,
1 k ó rb o n cn o k  sz akorvosi,
1 g y e rm ek k ard io ló g u s  szakorvosi,
1 g y e rm ek g y n ek o lo g u s  szakorvosi á l

lásra .
B érezés az je len leg  érvén y b en  levő 

ren d e lk ezések  sze rin t.
Az á llások  azo n n a l b e tö lthe tők .

G orácz G yula  d r. 
c. egyetem i ta n á r  
fő igazgató  főo rvos

(167)
B ud ap est F ő v á ro s  T anácsa  V. B. 

Egészségügyi F ő o sz tá ly  vezető je (B uda
pest V., V áro sh áz  u . 9/11. 1840) p á ly á 
za to t h ird e t a F ő v á ro si Heim  P ál G y er
m ek k ó rh áz -R en d e lő in téze tb en  m eg ü re 
se d e tt já ró b e te g -e llá tá s t irán y ító  fő igaz
gató  főorvosi h e ly e tte s i á llásra .

K épesítés és b é rezés  a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ításb an , v a 
lam in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  fog la l
ta k  szerin t. A p á ly á z a ti k é re lm ek e t a 
19/1978. (Eü. K. 15.) EüM  sz. u ta s ítá sb a n  
m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b e 
n y ú jta n i.

P ály áza ti f e tté te l:  egészségügyi sz e r
vezési szakv izsga  és egészségügyi sz e r
vezői g y a k o rla t. .

A k in evezendő  fő o rv o s orvosi m a g á n 
g y ak o rla to t n em  fo ly ta th a t.

V arga Á rpád  dr. 
fő v á ro s i vezető fő o rvos



HÍREK

Az Országos Közegészségügyi In 
tézet 1984. április 17-én, 14 órakor, 
az Intézet előadótermében (IX., 
Nagyvárad tér 2.) tudományos 
ülést tart.

Horváth Amanda: A veszélyes 
hulladékok minősítésének elvi és 
gyakorlati kérdései.

A M agyar G eron to lóg ia i T ársaság
1984. április 19-én, 14 órakor, a 
Semmelweis OTE Gerontológiai 
Központ Könyvtárában (VIII., So
mogyi Béla u. 33.) tudományos ülést 
tart.

Szalai I., Ménesi L.: Égéssérülési 
járóbeteg rendelésünk idős betegei.

Pénzes L.: Intestinalis reservka- 
pacitás idős korban.

Igaz O.: Az idős betegek rehabili
tációja.

Szilágyi Zs.: A szociális gondos
kodás új formája: az Idősek Hetes 
Otthona.

A M agyar G eron to lóg iai T á rsa 
ság, a P est m egyei K Ö JÄ L  Egész
ségnevelési O sztálya, a S zen tend re i 
V árosi Egészségügyi O sztály a 
V isegrád i G yógyintézet, a V isegrádi 
Id ő sk o rú ak  Szociális O tthona 1984. 
április 25-én, de. 10 órakor, a Szent
endrei városi Tanács dísztermében 
(Városház tér 1—3.) „Az idősek 
egészségnevelése a gyógyító és a 
szociális intézményekben” címmel 
tudományos ülést tart.

Nagy Sándor dr.: Megnyitó.
Somosi György dr.: Üdvözlés.
Üléselnökök: Kocsis Ferenc dr., 

Vértes László dr., Steinhacker Ro
zália, Dietz Ferenc.

Referensek:
Szanatórium: Petri Margit dr., 

Kocsis Ferenc dr., Kukor Imre dr.
Nyugdíjasok Főiskolája, Nyugdí

jasok Szabadegyeteme:  Vértes
László dr.

Geriátriai részleg: Steinhacker 
Rozália, Vértes László dr.

Területi szociális intézmények: 
Dietz Ferenc.

Időskorúak szociális otthona: Ra- 
du'ly József.

Idősek nappali otthona: Davido- 
vits Zoltán dr.
Kérdések  — Hozzászólások — Vita

A  G yerm ekorvosok  T ársaság án ak  
G y erm ek in ten z ív  M unkacsopo rtja
1984. április 25-én (szerdán) 10.30 
órakor Kecskeméten, a Tudomány 
és Technikaháza kongresszusi ter
mében „Üjabb szempontok a fo
lyadék elektrolit terápiában” cím
mel továbbképző konferenciát tart.

Információ kérhető: Tóth György 
dr. főorvos, Kecskemét, Kórház, 
Gyermekosztály, 6000.

A Magyar Biofizikai Társaság p á l y á z a t o t  hirdet fiatal kutatók 
számára A pályázaton részt vehet a Társaság minden 35 évnél nem 
idősebb, tudományos fokozattal nem rendelkező tagja, aki tagdíj
hátralékkal nem rendelkezik.
Benyújtási határidő: 1985. január 31.
A pályázat céljára elkészített munkákat két példányban, magyar 
nyelven kell beadni. Pályázhatnak egyes szerzők, vagy szerzői mun
kaközösségek az alábbi témák valamelyikének kidolgozásával:

— Sejtbiofizkai módszerek alkalmazása gazdasági szempontból 
fontos biológiai objektumok vizsgálatára.

— A besugárzás hatása a vér mikroelem koncentrációjára.
— Bioenergetikai vizsgálatok.
— Membránbiofizikai kutatások.
— A biotechnológia biofizikai alapjai.
— Űjabb eredmények az ultrahang-diagnosztikában.
— Az ionizáló sugárzások sejtkárosító hatásának elemzése és az 

eredmények gyakorlati hasznosítása.
— A sugársérülés biológiai indikátorai és gyakorlati alkalma

zásuk.
— A nem ionizáló sugárzások biológiai hatása.
— A fotoszintetikus membránfolyamatok vizsgálata.
— A számítástechnika alkalmazása a biológiában és az orvos- 

tudományban.
— Védekezés ionizáló sugárzás károsító hatása ellen.
— Környezetvédelem és biofizika.

A pályázó az irodalom ismeretén túl tegyen eleget annak a köve
telménynek, hogy saját (kísérleti, vagy elméleti témák esetében 
elvi) eredményeit ismertesse. Legyen képes azok megfelelő rend
szerzésére és modern, kvantitatív szem lélet szerinti interpretálására. 
A pályázat jeligés. A jeligét rejtő nevet és címet zárt borítékban 
kérjük mellékelni.
A Társaság elnöksége 2—2 felkért bíráló véleménye alapján dönt 
a díjak odaítéléséről, amelyek a munka értékétől függően 7000 Ft-ig 
terjedhetnek.
A pályázók sikeres vagy sikertelen pályázat esetén is kézhez kapják 
a bíráló vélem ényét (név nélkül).
A pályázat nyertesei a Társaság 1985. évi Vándorgyűlésén rövid 
előadásban számolnak be munkájukról.

A M agyar N őorvos T ársaság  
G yerm eknőgyógyász Szekciója  1984. 
április 27-én, pénteken Budapesten, 
az Orvostovábbképző Intézet elő
adótermében szekció napot rendez.

10.00 óra
Üléselnök: prof. Sas Mihály.
I. referátum:
Prof László János: Daganatos 

megbetegedések a gyermeknőgyó
gyászatban.

II. referátum:
Borsos Antal dr.: Sürgősségi be

tegellátás a gyermeknőgyógyászat
ban.

11.00 óra
Üléselnök: Kovács Lajos dr.
Csatlakozó előadások
1. Gödény S., Kovács J„ Székely 

P., Jenei K.: Malignus nőgyógyá
szati tumorok gyermeknőgyógyásza
ti gyakorlatban.

2. Jakubecz S., Faragó L., Tóth
K.: Gyermekkori ovárium dagana
tok osztályunk elmúlt 15 éves anya
gában.

3. Koncz I.: Gyermeknőgyógyá
szati dagantaso megbetegedések 
előfordulása osztályunk anyagában.

4. Mórocz I., Bársony Z., Kiss 
Cs.: Érett ováriális teratoma tok 
repedését követő peritonealis glio- 
matosis.

5. Ziszi K., Dénes P.: Dysgermi- 
noma eseteink értékelése.

6. Verebély T., ö r ley  J., Szollár
J., Bodánszky H.: Botryoid típusú 
portio sarcoma 3 hónapos csecse
mőkön.

7. Hittner I., Verebély T., Bálint
I. , Jelűnek K., Rényi I., Bucski P.: 
Botryoid-sarcoma esete kétéves 
gyermeken.

V i t a  —  S z ü n e t
13.00 óra
Üléselnök: prof. Gáti István.
8. Szókéné Nagy E., Szőke J.: Pe

tefészek cystás eseteink.
9. Kádár Z., Iván M.: Fiatalkor

ban észlelt neuroblastoma differen
ciáldiagnosztikai kérdése egy eset 
kapcsán.

10. Bajusz I.: Lymphangioma vu l
vae gyermekkorban.

11. Juhász B., Tóth Z.: Ultrahang- 
vizsgálat jelentősége a gyermek
nőgyógyászati tumorok diagnoszti
kájában.

12. Harmat Gy„ Szigetváry I., Bu- 
kovinszky J., Intődy Zs.: Ultrahang
vizsgálattal diagnosztizált ováriális 
cysták gyermekkorban.

13. Körösi T., Székely P., Kovács
J. : Baleseti sérülések gyermek
korban.



14. Székely P., Körösi T., Borsos 
A.: Nemi erőszak sérültjeinek ellá
tása, eseteink tanulságai.

15. Szőke J.: Haematometrocolpos 
érdekes esete.

16. Lehotzky H.: „Néma” terület 
a bölcsődei gyermekellátásban.

17. Kocsis N.: Az alapellátásban, 
szerény körülmények között végre
hajtható gyermeknőgyógyászati el
látáson szerzett tapasztalnataim.

A F ővárosi B a lassa  Já n o s  K ór
h áz-R endelő in téze t 1984. április 
25-én, 14 órakor, a Kórház ebédlő
jében (VIII., Vas u. 17.) tudományos 
ülést tart.

Konrády András dr.: A korszerű 
belgyógyászat tárgyköréből: „A be
teg sinuszcsomó tünetcsoportja”.

Honti József dr.: A  hamburgi 
európai pathologus kongresszus 
(1983) pajzsmirigy metszet szem i
náriumának klinikai és patholo- 
giai aspektusai.

A „K orányi F rig y es” T bc és T ü 
dőgyógyász T ársaság  B ronchológiai

S zekció ja  1984. október 18—19-én 
Miskolc-Tapolcán tudományos ülést 
rendez.

Tém ái:
1. Bronchoscopes therapia.
2. Meglepetések  — ritkaságok — 

és szövődmények a bronchologiai 
gyakorlatban.

Jelentkezési határidő: 1984. ápri
lis 25.

Felvilágosítást ad H. Gondkievicz 
Mária dr. főorvos, Miskolc, Csabai 
kapu 42., Tüdőgyógyintézet 3501, 
tel.: 68-622.

A N eu m an n  Ján o s  S zám ítógép tu 
d om ány i T ársaság  C songrád  m egyei 
S zervezete  és O rvosb io lóg iai S zak 
o sz tá lya  1984. december 3—5. kö
zött, a Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Számítástechnikai Köz
pontja szervezésében rendezi Sze
geden a „12. számítástechnikai és 
kibernetikai módszerek alkalmazá
sa az orvostudományban és a bioló
giában” c. kollokviumot.

A már több m int egy évtizede 
rendszeresen megtartott rendezvény

célja fórumot biztosítani a számí
tástechnika egészségügyi alkalma
zásaival és biomatematikai kutatá
sokkal foglalkozó 'hazai szakembe
reknek új eredményeik bemutatá
sára és tapasztalataik kicserélésére. 
A kollokviumot ezúttal először hir
dették meg nemzetközi részvétel
lel; 'hivatalos nyelve magyar és an
gol. Az angol nyelvű előadásokhoz 
szinkrontolmácsolás biztosított.

Nagyfokú aktualitása m iatt a 
kollokviumon kiemelt témaként 
szerepel a mikroprocesszorok, m ik
roszámítógépek  egészségügyiben tör
ténő alkalmazása. További téma
körök: egészségügyi informatika és 
adatfeldolgozás, adatelemző és bio- 
metriai módszerek, biológiai jelek 
feldolgozása, biológiai rendszerek 
matematikai modellezése és számí
tógépes szimulációja, számítógéppel 
segített orvosi diagnosztika stb.

A kollokviumra jelentkezési la
pok és további információk kérhe
tő: Győri István dr., Szegedi Szá
mítástechnikai Központ, Szeged, 
Pécsi u. 4/a. 6720, telefon: 62/11- 
084.

A M agyar T udom ányos A kadém ia  tisztelettel meghívja és szeretettel várja 
a magyar orvosok a nukleáris háború megelőzéséért mozgalom orvosgyűlésére, 
melyet 1984. április 16-án, hétfőn, 14 órakor rendez, a Magyar Tudományos Aka
démia Dísztermében (Bp. V., Roosevelt tér 9.).
Az orvosgyűlés programja:
Szentágothai János az MTA elnöke:
Elnöki megnyitó.
B em ard  Lown, a  Harward Egyetem professzora, „A nemzetközi orvosok a nukleá
ris háború megelőzéséért” (IPPNW) mozgalom társelnöke:
Az orvosok szerepe a nukleáris háború megelőzésében.
Elnöki zárszó.

K iad ja  az I f jú s á g i  L ap - és K ön y v k iad ó  V álla la t, 1374 B u d a p est VI., R évay u. 16. M egjelen ik  17 000 p é ld án y b an
A k ia d á sé rt felel D r. P e tru s  G yörgy igazgató 
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ÖSSZETÉTEL 1 kapszula 100 mg tocopherolum aceticum, 1 amp. (1 ml) 30 mg tocopherolum aceticum 
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rophia musculorum progressiva.
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kennek, mósodnaponta 1 kapszula további 5—6 héten át. Habitualis abortus, abortus im

minens esetén adagja allyloestrol tartalmú készítményekkel (pl. Turinallal) kombinálható. 

Súlyosabb esetekben napi 150—180 mg im.
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szerint. Kapszula vény nélkül is kiadható.
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5X1 ml ampulla

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest



KAROLYI GYÖRGY DR. A nagy súlyú újszülöttekről
Megyei Kórház, Győr, Gyermekosztály (főorvos: Méhes Károly dr.)

A szerző 80 nagy súlyú és 30 kontroll ú jszülött 
családi anam nézisét, a terhességi és szülési esem é
nyeket, a perinatalis tö rténéseket, a szülők és az ú j
szülöttek an tropom etria i m ére te it, valam int — az 
újszülött ad ap ta tió jakén t — a 3. életnapon végzett 
in travénás glukózterhelés é rték e it dolgozza fel. 
M eghatározza a nagy súlyú ú jszülött v ilágra  hoza
ta lá ra  hajlam osító  legfontosabb jeleket, am elyek 
figyelem bevételével felkészültebben kellene várn i a 
nagy súlyú m agzat születését. A glukózterhelések 
a nagy sú lyú  ú jszülöttek fokozott perifériás glukóz
felhasználására u taltak , am elynek h átterében  fo
kozott inzu lin-elválasztást leh e te tt k im utatn i.

Large-for-gestational-age infants. D a ta  of fam ilial 
history, g ravidity , p erinata l events, an th ropom etry  
of the  new born and  th e ir  paren ts and  results of an 
iv. glucose loading perform ed on th e  3rd postnatal 
day a re  reported  in  80 large for da te  and  30 appro
p ria te  for gestational age babies. Facto rs associated 
w ith  fetal m acrosom ia w hich call a tten tio n  to the 
probable delivery of a large fo r da te  in fan t are  
discussed. Glucose loadings showed increased pe
riphera l glucose-utilization in large for date  babies 
w ith  elevated insulin  secretion in th e  background.

A hazai és külföldi irodalom ban a közlem ények 
sokasága foglalkozik a kis sú lyú koraszülöttekkel 
és a sorvadt újszülöttekkel a legkülönfélébb szem
pontok alap ján . Lényegesen ritk áb b an  o lvashatunk 
az ún. „nagy súlyú ú jszü lö ttek” (LGA, LFD, m acro- 
som babies) élettanáról, pathológiájáról, fejlődésük 
kilátásairól. Term észetesen ez a populáció a kisebb 
esetszám és a perinatalis időszakban kevésbé d rá 
m ainak tűnő  kom plikációk m ia tt kisebb érdeklő
désre ta r th a t számot, azonban a nagy súlyú csecse
mők a m indennapi gyakorla tban  biztosan több 
gondot okoznak és több kockázatnak  vannak  k ité 
ve, m int az átlagos súlyú, é re tt újszülöttek. S te v e n 
son és m tsa i (18), va lam int N abuhotnü j és m tsai 
(12) egyenesen „high r isk ” csoportnak ta r tjá k  a 
nagy súlyú újszülötteket és édesanyáikat.

A jelen  dolgozatban ezért a G yőrött egy év 
a la tt szü letett nagy súlyú ú jszü lö ttek  vizsgálatának 
eredm ényeit k ívánjuk  elem ezni. Célunk volt egy
részt a nagy súlyú ú jszülött születésére hajlam osító  
anyai és családi tényezők felm érése, m ásrészt ada
tokat keresni a nagy súlyú ú jszü lö ttek  adap táció já
hoz a postnatalis élet első nap jaiban .

M ódszer

A győri Megyei Kórház Szülészeti Osztályán 1981. 
X. 13.—1982. X. 12. között született nagy súlyú újszü
löttek és édesanyáik adatait dolgoztuk fel.

A „nagy súlyú újszülött” definíciója az irodalom
ban nem egységes. Nemzetközileg elfogadott a 90 per- 
centil fölötti születési súly (3, 10), ill. a gestatiós időtől

Rövidítések:
AGA =  appropriate

for gestational age
LGA =  large

for gestational age
LFD =  large for date

HGH =  human growth 
hormone

=  normál súlyú

=  nagy súlyú 
=  nagy súlyú

=  növekedési hormon
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függetlenül a 4000 g vagy e fölötti születési súly (12, 
18, 25). Magunk ez utóbbi szempontot vettük alapul.

A felmérés a regionális ellátás miatt nem csak 
győri újszülöttek adatait tartalmazza, ezért nem is le
het Győr városára jellemzőnek tekinteni.

80 nagy súlyú és 30 kontroll újszülött vizsgálatát 
végeztük el. Kontroll csoportként lehetőleg átlagos 
súlyú, de feltétlenül 25—75 percentil közé eső újszü
lötteket választottunk egyéb válogatás nélkül.

Feljegyeztük a családi anamnézis jellemzőit: dia
betes, paritas, korábbi gyermekek születési súlya, az 
édesanya adatait: születési súly, életkor a szüléskor, 
testmagasság, terhesség előtti testsúly, terhesség alatti 
súlygyarapodás, dohányzás, alkoholfogyasztás, korábbi 
abortusok, az apa testsúlyát és testmagasságát, a ter
hesség eseményeit és lefolyását: betegség, gyógyszer
szedés, dohányzás, súlygyarapodás, a szülés módját és 
a perinatalis történéseket: asphyxia, kulcscsonttörés 
stb., megmértük a placenta súlyát, valamint az újszü
lött méretei közül a születési súlyt, hosszt, fej- és mell- 
körfogatot, triceps bőrvastagságot, kiszámítottuk a ges- 
tatiós időt és a születési súly/hossz arányt Vohr és 
mtsai (27) nyomán:

aktuális testsúly
s h a rá n y_a nemre jellemző 50 percentil testsúly

aktuális testmagasság
a nemre jellemző 50 percentil testmagasság 

A szükséges normálértékeket Eiben (5) közlése alapján 
használtuk föl.

A nagy súlyú újszülött adaptációját úgy vizsgál
tuk, hogy a 3. életnapon 2 órás éhezés után intravénás 
glukózterhelést végeztünk 0,75 g/kg glukózzal. Ennek 
során 0—20—40—60 perckor vércukor- és serum-inzu- 
lin-meghatározás történt, valamint meghatároztuk az 
éhomi calcium-, összfehérje-, cortisol- és növekedési 
hormon (HGH) szinteket. A vércukorértékekből semi- 
logaritmikus papír segítségével K a értéket számol-

0,693
tunk, az ismert képlet alapján (Kg =  — ——  ), mely

t/2
érték az aktuális perifériás glukózfelhasználás legjobb 
mutatója: 2-es érték fölött hypoglykaemia veszélyt 
jelez. A fenti módszert alkalmaztuk minden nagy 
súlyú újszülöttben és a kontroll csoportnál egyaránt.

A vércukormeghatározás perklórsavas kicsapás 
után ortotoluidines módszerrel, az összfehérje-megha- 
tározás Biuret-módszerrel, a serum-calcium-meghatá- 
rozás módosított Jancsó-módszerrel, az inzulin-, corti
sol- és növekedési hormon meghatározás RIA mód
szerrel történt. (Ezúton mondunk köszönetét kórhá
zunk Izotóp Laboratóriumának a hormonvizsgálatok 
elvégzéséért.)



Buccalis kaparékból, ill. vérkenetből elvégeztük 
a Barr- és Y-test vizsgálatát is.

A statisztikai értékelésekben a t- és x2-próbákat 
alkalmaztuk.

E redm ények

A kórház Szülészeti O sztályán a vizsgált idő
szakban összesen 2579 élveszületés tö rtén t, a nem ek 
m egoszlása: 1257 fiú  (48,7%) és 1322 leány (51,3%). 
A 2579-ből 131 gyerm ek (5,08%) szü letett 4000 g 
vagy ennél nagyobb születési súllyal — ez megfelel 
95 percentil fölötti gyakoriságnak. A nem ek meg
oszlása itt:  82 fiú  és 49 leány (62,6, ill. 37,4%). A 
131 nagy  súlyú ú jszü lö ttbő l a fen ti m ódszerrel 
technikai okok m ia tt csak 80 ú jszü lö tte t vizsgál
tunk : 47 fiú t és 33 leán y t (58,8, ill. 41,2%). A 30 
kontro llként vizsgált ú jszü lö tt nem i m egoszlása 20 
fiú és 10 leány (66,7, ill. 33,3%). Ez az a rán y  köze
lebb van  a vizsgált nagy  súlyú ú jszü lö ttek  arán y á
hoz, m in t az összes születés nem i arányához — így 
igyekeztünk a nem i különbségekből esetleg adódó 
eltéréseket kiküszöbölni.

A) A nyai és családi adatok  (1. táblázat)
A nagy súlyú ú jszü lö ttek  és a kontro ll csoport 

között erősen szignifikáns különbséget ta lá ltu n k  
az alábbi tényezőkben, m elyek erősen „hajlam osí
tan ak ” nagy súlyú ú jszü lö tt születésére:

az anya terhesség elő tti kövérsége. A kövérsé
get irodalm i adatok a lap ján  akkor m ondtuk  ki, ha 
a súly/hossz arány  m eghalad ta  az 1,2-et (27). H a
sonlóan jelentős valószínűsítő  tényezőnek bizo
nyult :

a terhesség a la tti súlygyarapodás és a te rhes
ség előtti anyai testsú ly . M indkettő  szintén kövér
ség irányába m utat.

A placenta súlyok m érése nem  k ivérez te tett ál
lapotban tö rtén t, i tt  jelen tős m érési tévedésekkel 
kell szám olnunk, am it bizonyít az á tlagtól való 
nagy szórás is. A ké t csoportban azonos hibaszáza
lékot feltételezve a nagy  súlyú ú jszü lö tt csoportban

m agasabb placentasú lyokat észleltünk, am elyek 
súlycsoportonkénti bontásban még szem betűnőb
bek.

Kevésbé meggyőző, de statisztikailag  még szig
n ifikánsan  nagy súlyú ú jszülött születését valószí
nűsítő  tényezők: az anya nagyobb születési súlya, 
a m ultiparitás, előrehaladottabb  anyai é le tkor a 
szülés idején, korábban  nagy súlyú ú jszü lö tt világ- 
rahozatala.

Nagy súlyú ú jszülött születésével nem  látszik 
összefüggésben álln i: az apa súly- és hosszviszo
nyai, a terhesség előtti dohányzás m értéke, a csa
ládban  a d iabetes gyakorisága, a terhesség a la tti 
betegségek.

Az anyai dohányzást bem ondás a lap ján  é rté 
keltük . A terhesség előtti dohányzás különbözősége 
a két csoport között a kis számok m iatt nem  szigni
fikáns. A terhesség a la tt viszont egyik csoportban 
sem szívott senki napi 10 cigarettánál többet.

A diabetes előfordulása a tágabb  értelem ben 
v e tt családban (kontroll, ill. nagy súlyú ú jszü lö tt 
szülei, nagyszülei, azok testvérei és leszárm azottaik  
között bem ondás alapján) nem  m u ta to tt különb
séget. B ár erre  a kérdésre  az anyáknak  csak m in t
egy fele tu d o tt válaszolni (58,8, ill. 63,3%), fontos
n ak  ta r tju k  ezt az egyezést a két csoport között.

A terhesség a la tti anyai betegségek és gyógy
szerszedés tek in te tében  sem volt é rtékelhető  kü- '  
lönbség a két vizsgált csoport között: szövődményes 
terhesség a nagy súlyú ú jszülött csoportban 35,2%- 
ban  fo rdult elő (kontroll 36%), gyógyszert szedtek 
(kivéve vérképzők) 18,3%-ban (kontroll 32%). Az 
egyetlen diabeteses anya, gestatiós diabeteses, a 
nagy súlyúak csoportjában volt, a 100 kg-os asz- 
szony az utolsó hónapban le tt beteg, csak d iétával 
egyensúlyban ta rth a tó  volt. H úgyúti infectió nem  
fo rdu lt elő.

A születés m ódját és szövődm ényeit tek in tve  az 
eltérés a kis esetszám  m iatt nem  szignifikáns, de

1. táblázat. Anyai é s  családi adatok

Nagy súlyú 
újszülöttek

Kontroll P

Anyai életkor (év) 26,5±4,7 25,1 ±3,2 N. S.
30 év fölöttiek 25,4% 8% 0,05

Paritas 2,44 ±1,54 1,8 8 ± 1,01 <0,05
első terhesség 15,5% 40,0% <0,02
> 3. terhesség 12,7% 8 ,0% N. S.

Anya születési súlya (g) 3354±608 3132±525 0,05
Terhesség előtti testsúly (kg) 66,4±14,5 59,6±11,3 <0,05
Terhesség alatti súlygyarapodás (kg) 12,5±4,5 10 ,2 ± 2,8 <0,01
Anya súly/hossz aránya 1,15±0,31 0,94±0,22 <0 ,002
Apa súly/hossz aránya 1,13±0,14 1,12±0,13 N. S.
Anya dohányzása a terhesség előtt 2 0 ,0 % 8 ,0% N. S.
Diabetes a családban 38,3% 36,8% N. S.
Placenta súlya (g) 706±124 542±109 <0,001

>500 g 96,2% 70,4% <0,001
> 600 g 91,0% 48,1% <0,001
>700 g 41,0% 3,7% <0,001

Placenta/újszülött-súly 
Szülés módja

0,167±0,03 0,170±0,03 N. S.

l.u. asphyxia 7,5% 0 % N. S.
Császármetszés 8 ,8% 3,3% N. S.
Kulcscsont-törés 5,0% 3,3% N. S.

Korábbi nagy súlyú testvér 28,6% 6,3% 0,05
992



2 .  t á b l á z a t  Az ú js z ü lö t te k  ad a ta i

Nagy súlyú 
újszülöttek

Kontroll P

Gestatiós kor (hét) 40,8±1,3 39,8±1,5 ' <0,01
Születési súly (g) 4206±205 3189±171 <0,01
Születési hossz (cm) 53,5±1,5 49,9±1,4 <0,001
Súly/hossz arány 1,28±0,067 1,05±0,053 < 0,001
Triceps bőrvastagság (mm) 6,3±1,08 4,1 ±0,71 <0,001
Fejkörfogat (cm) 36,3 ±1,3 34,0±1,04 <0,001
Mellkörfogat (cm) 34,8±1,4 31,2±1,03 <0,001
Fejkf ,/mellkf. 1,04±0,36 1,08±0,05 N. S.
Max. initiális súlyesés (g) 176±67,6 123±68,3 <0,001
Max. initiális súlyesés 

a testsúly arányában 4,2 ±1,7% 3,8 ±1,9% N. S.

a nagy súlyúak csoportjában több a szövődm ényes
nek nevezhető szülés.

A p lacenta-/ú jszülöttsú ly  hányados elsősorban 
dysm aturitas szem pontjából értékelendő param éter. 
A nyagunkban  nem  volt eltérés a két csoport kö
zött, de az értékek  m agasabbak az átlagnál, ill. a 
korábban  észlelteknél (21).

B) Az újszülött adata i (2. táblázat)
Jelen tős különbség m utatkozott a születési

hossz, a születéskor m ért súly/hossz arány , a tr i
ceps bőrvastagság, valam in t a fej- és m ellkörfogat 
tek in te tében  a nagy súlyú ú jszülöttek  javára . A 
súly/hossz a rány  és a triceps bőrvastagság különb
sége a lap ján  a tú lsú ly  obesus jellegű, m íg a m ásik 
3 p aram éter inkább „valódi som atikus növekedés” 
m ellett szól. A m axim ális in itiális súlyesés a nagy 
súlyú ú jszülött csoportban nagyobb m érvű  volt.

A gestatiós kor különbségét a ké t csoport kö
zött nem  ta rtju k  jelentősnek, bár szignifikáns.

A sex-chrom atinok számbeli rendellenessége 
nem  fo rdu lt elő.

C) Az ex trau te rin  élethez való alkalm azkodást 
célzó anyagcsere-vizsgálatok (3. táblázat).

Az éhom i vércukorértékek  á tlagában  nem  volt 
szignifikáns eltérés, ugyanígy az ú jszü lö ttek  eseté
ben hypoglykem iásnak elfogadott 2,0 mmol/1 alatti 
értékek  előfordulásában sem. M indkét ad a t a rra  
u tal, hogy 2 órás éhezés nagy sú lyú  ú jszülöttek  
esetében sem je len t közvetlen hypoglykem ia ve
szélyt a 3. életnapon.

Az in travénás glukózterhelés a lap ján  szám ított 
K G-értékek  közötti erősen szignifikáns különbség

viszont fokozott perifériás glukózfelhasználásra 
u tal a nagy súlyú ú jszülöttek  esetében. H asonló 
tendenciát ta lá ltu n k  a hypoglykem ia veszélyt jelző
2,0 értéknél nagyobb K G előfordulási gyakoriságá
nak összehasonlításakor.

Az éhom i serum -inzu lin  szintek szignifikánsan 
m agasabbak voltak a kontroll csoportban, m íg az 
in travénás glukózterhelés során m ért legmagasabb  
serum -inzu lin  szint a nagy sú lyúak  csoportjában 
volt szignifikánsan m agasabb. B ár az átlagtól való 
eltérés jelentős, ez az adat jól korre lá l a KG -é r té 
kek közti különbséggel. M indkét csoportban a leg
m agasabb serum -inzulin  érték  á tlagban  2,4-ik é r
ték k én t m utatkozott, vagyis a terhelés 30. perce 
körül következett be, ami azonos élettan i reactiók- 
ra  utal. A serum -calcium  és összfehérje, valam in t 
a calcium /összfehérje hányados v izsgálatakor é r té 
kelhető különbséget nem  ta lá ltunk .

Az éhomi serum -cortisol és növekedési horm on 
szintek összehasonlításakor lényeges különbséget 
nem  ta lá ltunk , b á r a cortisol esetében sta tisz tika i
lag enyhe szignifikancia m utatkozott.

Megbeszélés

A koraszülöttekkel és kis sú lyú ú jszü lö ttekkel 
szemben a nagy súlyú (4000 g fele tti születési súly) 
újszülöttekkel foglalkozó irodalom  lényegesen sze
rényebb  (1, 3, 8, 10, 11, 12, 14, 17,18, 19, 22, 23, 25). 
Je len  dolgozatunkban nem  leh e te tt célunk a m ac- 
rosom ia okának kuta tása , de igyekeztünk annak  
legfontosabb klin ikai — szülészeti és gyerinekgyó-

3. táblázat. Az extrauterin élethez való alkalm azkodást célzó anyagcsere vizsgálatok

Nagy súlyú 
újszülöttek

Kontroll P

Éhomi vércukor (mmol/l) 4,65±1,78 4,30±1,12 N. S.
> 2,0  mmol/l érték 1,4%- 0 % N. S.

KG érték 1,63±0,5 1,16±0,34 < 0,001
> 2,0 KG 22,9% 0 % <0,05

Éhomi se-inzulin (pmol/l) 
Iv. glukózterhelés alatti

35,7±32,1 40,0±28,7 <0,001 ‘ £... " '
legmagasabb se-inzulin 142,9±149,6 97,9±56,1 0,05

Összfehérje (g/l) 59,7±7,2 56,7±5,8 <0,05
Se-Ca (mmol/l) 2,29±0,36 2,20±0,28 N. S.
Ca/öf arány 0,038 0,039 N. S.
Éhomi se-cortisol (nmol/l) 311,4±199,9 228,4±133,7 <0,05
Éhomi HGH (pmol/l) 1407±652 1178±659 N. S.
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gyászati — vonatkozásairól adatokat gyűjteni és 
azokból következtetéseket levonni.

Érdekes jelenség a fiú túlsúly anyagunkban 
nagy súlyú újszülöttek között: 1,7:1 megfelel az 
irodalomban olvasott arányoknak (3, 11, 12, 18, 22). 
Még érdekesebb, ha összevetjük azzal a ténnyel, 
hogy a dysmaturus újszülöttek között Győrben és 
egyebütt is kb. kétszeres leány túlsúly tapasztal
ható (21, 24).

A nagy súlyú újszülöttek születésére hajlamo
sító tényezők közül első helyen kell említenünk az 
anya terhesség elő tti „ tú lsú lyá t”. A testsúlynál is 
jobb paraméter az anya súly/hossz hányadosa, 
melynek normálértéke 1,20 alatt van — fölötte kö
vérnek tekintendő az egyén (27). E befolyásoló 
tényező jelentőségét illetően az irodalmi adatok is 
egységesek (2, 3, 4, 8, 11, 18, 19, 20, 22, 25, 26, 27).

Hasonlóan fontos tényező a terhesség a la tti ex- 
cesszív súlygyarapodás. Saját anyagunkban már 
12,5 kg-os gyarapodás is jelentősnek bizonyult, má
sok 15—17 kg feletti súlygyarapodást találtak kór
jelzőnek (2, 4, 8, 18, 19, 26, 27).

Az irodalmi adatokat támasztja alá az a ta
pasztalatunk, miszerint a nagyobb súlyú gyermek 
általában nem az első, hanem a későbbi terhessé
gekből születik (3, 11, 12, 14, 18, 19, 20, 25).

Az anyai é le tkort tekintve megfigyelésünk 
összhangban áll egyes szerzők véleményével, akik 
szerint az idősebb szülő nőknek nagyobb az esé
lyük nagy súlyú újszülött világra hozására (22), 
mások viszont az anyai életkort nem tartják befo
lyásoló tényezőnek (3). Mivel anyagunkban a nagy 
súlyú újszülött csoportban 30 év feletti primipara 
csak 2,5%-ban fordult elő, véleményünk szerint 
nagy súlyú újszülött születésének pozitív korrelá
ciója az anyai életkor emelkedésével látszólagos, 
inkább a multiparitás lehet a valódi ok.

Korábbi nagy sú lyú  testvér  szintén fontos 
anamnesztikus adat, jelentőségét más szerzők is 
aláhúzzák (11, 18).

Az apa testm éretei anyagunkban sem látszanak 
befolyásolni születendő gyermeke súlyát, mások 
szerint ebben az apa életkora és glukóztolerantiája 
sem játszik szerepet (18, 20).

A születendő magzat súlyát a zavartalan ter
hesség is pozitív irányban befolyásolja. Ennek a 
zavartalanságnak egyik fontos és mérhető paramé
tere a placenta súlya, ill. minősége. A placentasúly 
befolyását a magzat súlyára, kis súlyú, sorvadt új
szülöttek esetében könnyebb bizonyítani és magya
rázni, bár a placenta functiójára annak súlya nem 
ad értékelhető útbaigazítást (6, 20, 21). Anyagunk
ban a nagy szórás ellenére szignifikánsan magasabb 
placentasúly mutatkozott a nagy súlyú újszülöttek 
csoportjában, ez különösen a súlyhatáronként! bon
tásban szembeötlő. Ügy gondoljuk, hogy a nagy és 
ép placenta nem oka, hanem megengedő feltétele 
a magzat jó vagy az optimálisnál nagyobb súlyának 
kialakulásában. A placentasúly/újszülöttsúly ará
nyok azonossága a két csoportban is csak ennyi kö
vetkeztetést enged meg, bár az abszolút értékek 
kissé az átlag fölött vannak (21).

A terhesség idején — bemondás alapján — 
9 9 4  egyik csoportban sem dohányzott senki napi 10

cigarettánál többet. Ha fenntartással fogadjuk is 
ezt az adatot, a dohányosok aránya biztosan elma
rad az 1974. évi 14,6%-tól (eutrophiások anyái kö
zött) és feltétlenül kevesebb a dysmaturus csoport
ban akkor észlelt 25,4%-nál (21). Tóth  és m tsai (23) 
anyagában a nem dohányzó anyák négyszer gyak
rabban hoztak világra nagy súlyú újszülöttet, mint 
a napi 10 cigarettánál többet elszívók.

Az anya dohányzásának abbahagyása a terhes
ség előtt egyesek szerint növelheti az újszülött szü
letési súlyát az étvágy fokozásán és így anyai túl- 
tápláltságon keresztül (3). Anyagunkban a két cso
port közötti különbség e szempontból jelentős, bár 
a kis esetszám miatt statisztikailag nem szignifi
káns. A dohányzásról a terhesség előtt leszokott, 
nagy súlyú újszülöttet világra hozó anyák átlagos 
terhesség előtti testsúlya 69,4 kg, súly/hossz ará
nyuk 1,22 és terhesség alatti súlygyarapodásuk 13,1 
kg volt átlagosan. Ezen adatok alapján már a ter
hesség előtt kövérek voltak ezek az anyák, bár 
megjegyzendő, hogy súlygyarapodásuk is megha
ladja a nagy súlyú újszülöttek csoportjában észlelt 
átlagot.

A családi adatok közül fontosnak tartjuk a 
diabetes előfordulásának gyakorlatilag azonos ará
nyát, ami által egy latens szénhidrátanyagcsere
zavart okozó gén oki szerepének lehetőségét kizár
va látjuk. Sajnos nem állt módunkban HbAlc vizs
gálatot vagy az anyák oralis glukóztolerancia teszt
jét elvégezni. Mindkét vizsgálat jó jelzője lett volna 
a terhesség alatti szénhidrátanyagcsere-zavarnak 
(1, 17, 25, 27).

Saját vizsgálataink és az irodalmi adatok alap
ján összefoglalóan az anyai és családi tényezők kö
zül nagy súlyú újszülött születésére hajlamosít:

— a terhesség előtt nagyobb anyai testsúly 
(súly/hossz!)

— fokozott terhesség alatti súlygyarapodás 
(zavartalan terhesség esetén)

— multiparitás
— 30 év fölötti anyai életkor
— korábban nagy súlyú testvér születése
— az anya nagyobb születési súlya

és feltétele a zavartalan terhesség, valamint a nagy 
és ép placenta.

A z  ú jszü lö tt antropom etriai adatainak  összeha
sonlításakor — az irodalmi adatoknak megfelelően 
— erősen szignifikáns a különbség a nagy súlyú 
újszülöttek javára (12, 13, 16). A nagy súly „minő
ségét” vizsgálva az értékek ellentmondóak. A vas
tagabb triceps bőrvastagság kövérségre (2, 26, 28) 
utal, Stevenson  és m tsai (18) véleménye nyomán 
a magas súly/hossz érték elsősorban az extracellu- 
láris folyadék felszaparodását jelzi. A nagyobb 
születési hossz, fej- és mellkörfogat viszont inkább 
arányos, „valódi somatikus növekedést” jeleznek 
(12). A nagyobb placentasúly is inkább somatikus 
növekedés mellett szól (18). A nagyobb mérvű 
initiális súlyesés is jellemző a nagy súlyú újszülöt
tekre (12) és egyúttal azt is sejteti, hogy a nagyobb 
súly egy része csak oedema volt (18).

A  perinatalis esem ényeket tekintve a nagy sú
lyú újszülött csoportban — ha nem is szignifikán-



san, de — gyakrabban fordult elő komplikáció pl. 
intrauterin asphyxia, sectio caesarea, elhúzódó szü
lés, kulcscsonttörés. Az irodalomban ezek a magza
tot veszélyeztető komplikációk egyértelműen gya
koribbak nagy súlyú újszülött születésekor (4, 11, 
12, 15, 18). A nagy magzati méretek miatt érthető 
módon gyakrabban fordul elő relatív térarányta
lanság, nehéz szülés. Ha viszont a szülésvezető or
vos a hajlamosító tényezők ismeretében tudja, 
hogy a magzat macrosom, ez megkönnyíti az opti
mális szülésmód, ill. szülésvezetés időben  történő 
megválasztását (15).

Fejlődési rendellenességet egy esetben sem 
láttunk, ellentétben N abuhotnü j és m tsa ival (12).

A 3. életnapon végzett intravénás glukózterhe
lés eredményei közül legszembetűnőbb a K q érté
kek  közötti erősen szignifikáns eltérés, ami a nagy 
súlyú újszülöttek fokozott perifériás glukózfelhasz
nálását jelzi (1). H orváth  (7) 2—6 órás életkorban 
végzett terheléssel nagy súlyú újszülöttek esetében 
enyhén emelkedett (1,22 + 0,54) K G értéket talált, 
a kontrollok (1,13 + 0,42) adatával szemben.

A nagy súlyúak kissé magasabb éhom i vércu k
ra és szignifikánsan alacsonyabb éhom i serum -in-  
zulin  szintje egymást jól támogató adatok. Azt jel
zik, hogy 2 órás éhezés után nem fokozódik a köz
vetlen hypoglykemia veszély nagy súlyú újszülött 
esetében sem, legalábbis nem nagyobb a veszély 
a normál súlyú újszülöttekénél. Hasonló adatokat 
közölnek Lubchenko  és m tsai (9). Mások szerint lá
tens hypoglykemia veszéllyel számolni kell nagy sú
lyú újszülöttek esetében (1, 8). M estyán és m tsai (10) 
szerint a nagy súlyú újszülöttek vércukra az első 
48 órában állandóbb, mint a normál súlyúaké. A 
jelenség magyarázatát a nagy súlyú újszülöttek 
glukóz raktárainak megfelelő tartalékaiban látjuk, 
amik zavartalan terhesség alatt töltődtek fel.

A terhelés során észlelt magasabb inzulin ér
ték és az emelkedett KG egyaránt a fo ko zo tt peri
fériás g lukózfelhasználást jelzik (1).

Mindezek alapján nagy súlyú újszülöttek ese
tében egészséges körülmények között nem kell fo
kozott hypoglykemia veszéllyel számolnunk, de 
valószínűleg bármely patológiás történés (elhúzódó 
vagy nehéz szülés, hypoxia, asphyxia, fertőzés, láz, 
trauma stb.) esetén fokozott perifériás glukózfel
használás miatt fokozott ellenőrzés indokolt, ill. 
glukózbevitel mérlegelendő (korai táplálás, gyako
ri etetés, esetleg infúzió formájában).

Adataink alapján a nagy súlyú újszülötteket 
nem veszélyezteti az átlagosnál nagyobb mértékben 
a hypocalcemia veszélye. A klinikai tapasztalat is 
ezt támasztja alá: nem észleltünk gyakrabban sem 
fokozott tremorhajlamot, sem görcskészséget.

A magasabb serum-cortisol és összfehérje szin
teknek nem tulajdonítunk jelentőséget. A növeke
dési hormon szintek emelkedett volta újszülött 
korban ilyen mértékben is ismert.

Hangsúlyozni szeretnénk, hogy a nagy súlyú 
újszülött születésére hajlamosító tényezők között 
fedés lehetséges, pl. előrehaladottabb korú szülő 
nők általában elhízottabbak vagy multiparák is 
egyúttal, ill. a multiparák többsége túlsúlyos.

Saját eredményeinket az irodalommal össze
vetve úgy gondoljuk, hogy a terhesgondozás során 
figyelemmel kell lenni a nagy születési súlyra haj
lamosító legfontosabb jelekre (18), majd nagy súlyú 
magzat jelenlétét az uterus tapintásával, a fundus- 
magasság és a haskörfogat sorozatos mérésével és 
ultrahangvizsgálattal kell tisztázni (18). A Szülészeti 
irodalom is hangsúlyozza, hogy a szülőágy mellett 
fel kell készülni a nagyobh születési súlyból adódó 
anyai és magzati komplikációkra (4, 12, 18; 19), ill. 
eltérő szülésvezetésre (15, 18). Erre a körülményre 
Rigó és m tsa  (15) már 1974-ben felhívták a figyel
met: „az újszülött születési súlya befolyásolja a 
szülés folyamatát és a szülésyezetési eljárásokat.”

Tudni és várni kell tehát, hogy nagy súlyú új
szülött születik. Megszületés után a gyermekgyó- 
gyász-neonatológus feladata a fokozott observálás, 
bármely patológiás történés esetén pedig a cukor- 
anyagcsere ellenőrzése és korrigálása.
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A  n e m  s p e c i f i k u s  b r o n c h i á l i s  
h i p e r r e a k t i v i t á s  j e l e n t ő s é g e  a s t h m a  
b r o n c h i a l é b a n
Megyei Tüdőkórház, Edelény, II. Osztály (osztályvezető főorvos: Kraszkó Pál dr.), 
Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet.
(főigazgató főorvos: Schweiger Ottó dr.),
Számítástechnikai Csoport

A szerzők 295 felnőtt asthma bronchialéban szenve
dő beteg megnövekedett bronchiális válaszképessé
gét vizsgálták acetilkolin provokációval (PC20FEV1). 
Az aspeoifikus bronchiális szenzitivitás és a szérum 
IgE között közvetlen összefüggést nem találtak. 
Azonban míg az IgE az életkorral fordított, addig 
a szenzitivitás az életkorral egyenes, szignifikáns 
korrelációt mutatott. Ezek szerint fiatal korban 
enyhe, idős korban nagyfokú a nem specifikus 
ingerekkel szembeni válaszképesség. Intrinsic asth- 
mában a szenzitivitás nagyobb volt, mint extrin- 
sicben. összefüggést találtak a gyógyszerfogyasz
tás mennyisége és minősége, a sürgős kórházi ke
zelések száma és a bronchiális szenzitivitás mértéke 
között. A meghatározás hasznát, gyakorlati jelentő
ségét tárgyalják.

Significance of non-specific bronchial hyperacti
v ity  in bronchial asthm a. Increased bronchial res
ponse ability was studied by acetylcholine 
(PCvnFEVi) provocation in 295 adult patients suf
fering from bronchial asthma. There was no direct 
relationship between aspecific bronchial sensitivity 
and serum IgE. However, IgE showed a reverse, 
while sensitivity a straight, significant correlation 
with age, i. e. a response ability to non-specific sti
mulations is mild in young age but it is consider
able in elderly people. Sensitivity proved to be 
greater in intrinsic than in extrinsic asthma. There 
was found a relationship between the quantity and 
the nature of drugs as well as between the number 
of urgent hospitalization and the degree of bron
chial sensitivity. Their significance in practice is 
also discussed.

Az aspecifikus ingerekkel szembeni bronchiá
lis hiperreaktivitás asthma bronchialé-ban (a. br.) 
az egyik legjellegzetesebb tulajdonság. Ennek foka, 
intenzitása azonban egyénenként nagymértékben 
különbözhet (26). Máig sem teljesen tisztázott, hogy 
mitől függ, mit tükröz a hörgőrendszer megnöve
kedett, de individuálisan eltérő válaszképessége, 
összefüggésben van-e

— az allergiás vagy egyéb mechanizmussal,
— az örökletességgel,
— a klinikai kép súlyosságával,
— a terápiás befolyásolhatósággal?
Kérdés továbbá, hogy a kvantitatív meghatá

rozása milyen gyakorlati haszonnal járhat. Dolgo
zatunkban a fentiek megválaszolására teszünk kí
sérletet.

B etegek és m ódszer

295 felnőtt asztmás beteget vizsgáltunk. Átlagos 
életkoruk 43 év (S. D.: 12), a nők aránya 58%.

Az alapbetegség diagnózisának igazolásakor ra
gaszkodtunk a légúti ellenállás gyors változékonysá-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 17. szám

gának, illetve a megnövekedett bronchiális szenziti- 
vitásnak objektív igazolásához.

Az acetilkolin provokációt 0,03 mg/ml-es oldattal 
kezdtük, majd 0,06. 0,12, 0,25, 0,5, 1,0, 2,0, 4,0, 8,0 mg/ml- 
ig növeltük a koncentrációt. Ultrahang-aerosol készü
lékből (TUR-USI 50, DDR) inhaláltattuk a betegeket 
tünetmentes állapotban 2—2 percig, majd m ásfél-há
rom perc múlva mértük az 1 másodperc alatt erőlte- 
tetten kilégzett levegő mennyiségét (FEVd. A bron
chiális szenzitivitást azzal a provokációs kpncentrá- 
cióval (PC) fejeztük ki mg/ml-ben, melynél a FEV| 
a kiindulási érték 20%-a alá csökkent. Ekkor a provo
kációt befejeztük. Bronchospasmus esetén kombinált 
farmako-spirometriával (25) győződtünk meg annak 
reverzibilitásáról.

A bőrpróbákhoz Bencard allergén anyagot (Brent
ford, England) használtunk. A globális szérum-IgE- 
meghatározás PRIST, a specifikus IgE-meghatározás 
RAST módszerrel történt (Phadebas, Pharmacia, Swe
den).

A kórelőzményre vonatkozó adatokat a területün
kön rendszeresített anamnesztikus betétlapokból, a 
gyógyszerfogyasztásra vonatkozó adatokat a tüdőgon
dozókban naprakészen vezetett gyógyszerlapokból 
gyűjtöttük.

A számítógépes feldolgozás az ESZTIK R—22-es 
számítógépén, az SPSS statisztikai programcsomag se
gítségével történt. A korrelációk vizsgálatára Spear- 
man-féle rangkorrelációt, a táblázatos összefüggések 
vizsgálatára y1 próbát használtunk. 9 9 7
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1. ábra: Az allergénekkel végzett bőrpróba eredménye 
és az acetilkolin-szenzitivitás közötti összefüggés 
(átlagok és középértékek szórásai).

Eredm ények

Az aspecifikus bronchialis szenzitivitás és az 
IgE típusú im m unm echanizm us közötti kapcsolat 
m egállapítása céljából vizsgáltuk az allergén bőr
próbák, a szérum  IgE szint, továbbá 4 param éterből

Pc 20 
mg/ml

2. ábra: A bronchiális szenzitivitás mértéke a különböző 
típusú asthma bronchialéban.

1. táblázat. Ö rökletesség é s  szenzitivitás
- - w közötti ö sszefü g g és

Örökletesség n Acetilkolin
7

PC-20 
± S. E.

van 30 0,656 0,15
nincs 265 0,841 0,07

lg E Acetilkolin mg/m l 
д---- а о---- о

3. ábra: A globális szérum-IgE és az acetilkolin szenziti
vitás életkortól függő változása. Az R értékek 
az adatokhoz illesztett regressziós egyenesek me
redekségét (iránytangensét) jelölik. Ezek szigni
fikánsan különböztek a nullától.

(bőrpróba, inhalációs provokáció, globális és speci
fikus IgE koncentráció) legalább kettő  figyelem be
vételével ex trinsic, in trinsic  és bizonytalan (vegyes) 
típ u sú  csoportba sorolt asztm ások és az acetilko- 
linnal szembeni érzékenység m értéke közötti össze
függést.

A szenzitivitás a B encard negatív  (1. ábra) ún. 
in trinsic  csoportban (2. ábra) nagyobb volt, m in t az 
ex trinsic  csoportban. A zonban önm agában sem a

4. ábra: A betegek kórelőzményében szereplő provokatív 
tényezők és az acetilkolin-szenzitivitás közötti ösz- 
szefüggés.

2. táblázat. A terh e léses provokáció és  acetilkolin  
szenzitiv itás közötti ö sszefü g g és

Acetilkolin PC-20 Terhelés
pozitív negatív Ossz.

0,03—0,06 mg/ml 11 11 22
0,12—4,0 mg/ml 14 58 72

Összesen sz. 25 69 94
% 26,6 73,4 100



globális, sem a specifikus IgE szint nem korre lá lt 
a bronchiális szenzitivitással.

Az életkor függvényében vizsgált globális IgE 
szint és aspeciíikus bronchiális szenzitivitás (3. áb
ra) ellentétesen alakul. 20 éves kor a la tt az IgE 
szint magas, a szenzitivitás alacsony, 40 év fölött 
a helyzet m egfordul, és különösen 60 éves kor u tán  
nagym érvű  az acetilkolin-érzékenység, míg az IgE 
szint ebben a korosztályban a legalacsonyabb.

30 beteg valam elyik  szülője asztm ás volt, en
nek a lap ján  örökletesség beteganyagunk egytizedé- 
ben já tszha t szerepet (1. táblázat). E betegek szen- 
z itiv itása  alacsonyabb volt, m in t a többi betegé, 
azonban a különbség nem  bizonyult m atem atikailag  
szignifikánsnak.

A kórkép súlyosságára, ille tve lab ilitására  kö
v etkezte ttünk  abból, hogy a különböző aspeciíikus 
provokatív  tényezők az anam nesztikus adatok  sze
r in t k iválto ttak -e  asztm ás roham ot vagy sem.

A betegek tapasz ta la tainak  m egbízhatóságát 
m u ta tja  (4. ábra), hogy a szenzitivitás nagyobb 
volt azokban az esetekben, m elyekben a különböző 
exogén noxák p rovokatívnak  bizonyultak. Ezekből 
a fizikai terhelés volt m atem atikailag  szignifikáns.

Az ergom etriás szubm axim ális terhelés és асе- 
tilko lin  szenzitivitás közötti összefüggést a 2. táb
láza tunk  m u ta tja . Nagyfokú szenzitivitás m elle tt a 
betegek felében, m érsékelt vagy enyhe szenzitivitás 
m elle tt csupán egyötödében idézett elő a terhelés 
20% -nál nagyobb FEVi csökkenést, a különbség 
erősen  szignifikáns (p<0,01).

H árom  év a d a ta it figyelem be véve összefüggést 
ta lá ltu n k  a betegség súlyosságát jelző sürgős kór-

PC 20 
( mg /m l)

0 1-3 10< (Db,/év)

A D R E N E R G  S P R A Y

6. ábra: Az adrenerg hörgtágító spray-к átlagos fogyasz
tása egy év alatt és ennek összefüggése a bron
chiális szenzitivitással.

n:17

SÜ RGŐS K Ó R H Á Z I  FELVÉTEL  
(3 év  a l a t t )

5. ábra: A sürgős kórházi beutalások száma és az acetil- 
kolin-szenzitivitás közötti összefüggés.

C 0 R T I С o  S  T E R  0 1 D

7. ábra: A csak inhalativ, valamint a szisztémás cortico- 
steroidokkal rendszeresen kezeltek acetilkolin- 
szenzitivitása.
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házi beutalás és a bronchiális szenzitivitás között 
is (5. ábra).

Több év táv la táb an  vizsgáltuk a betegek rend
szeres gyógyszerfogyasztását. Azoknak, akik  átlago
san havonta 1 db ad renerg  spray  készítm ényt el
használtak, 2-szer nagyobb volt a bronchiális szen- 
zitivitásuk, m in t ak ik  ilyen típusú  gyógyszert 
egyáltalán  nem  fogyaszto ttak  (6. ábra).

A legnagyobb fokú  hörgőérzékenységet a szisz
tém ás corticosteroid készítm ényre szoruló betegek
ben lehetett m egállap ítan i, ennél kisebb volt az in
hala tiv  stero idokkal is egyensúlyban ta rth a tó k  
szenzitivitása (7. ábra).

Megbeszélés

Nagyfokú b ronchiális szenzitivitást (0,5 mg/ml- 
nél kisebb provokációs koncentráció) a korábbi 
vizsgálataink alkalm ával kizárólag asztm ás bete
gekben tu d tu n k  k im u ta tn i. A b em u ta to tt beteg
anyagunknál idősebb korú  egészséges kontrollcso
po rto t vizsgálva ném i átfedés csak a 2—4 mg/ml-es 
ta rtom ányban  volt (26).

A bronchiális h iperreak tiv itás lé tre jö ttének  
pontos m echanizm usa m indm áig ism eretlen.

Előidéző, ille tve  fokozó  exogén okok

Azok a te rm észe tük re  nézve egym ástól teljesen 
e ltérő  ingerek, am elyek  ha tására  az azonnali reak
ciót késői bronchospasm us követi, vagy csak izo
lá ltan  késői reakcióval já rnak , ta rtó san  képesek az 
asztm ás betegek bronchiális szenzitivitását megnö
velni. Ilyenek bizonyos oxidáló levegőszennyeződé
sek (38), ózon (19), N^O (32), kém iailag reak tív  
anyagok, m int a d im ethyletanol (43), toluen-diiso- 
cyanát (9), továbbá endotoxinok (4), bak térium ok 
(34), vírusok (27), va lam in t az IgE álta l m édiáit, de 
késői típusú allerg iás reakció (12, 39), Az utóbbira 
példa a tartós vagy ism étlődő allergén expozíció, 
m ely fenn ta rtja  vagy  fokozza a bronchiális szenzi
tiv itá s t (20). Pollenszezonban átm enetileg  megnő 
a bronchiális válaszképesség m ind h istam innal (2), 
m ind  terheléssel (23) szemben.

Endogén okok

A lexander  és Paddock  (1) feltételezte először, 
hogy a kolinerg és szim patikus idegrendszer egyen
súlyzavara je len ti a fő abnorm itást a. br.-ban. 
S zen tivány i szerin t (40, 41) a béta adrenergiás 
rendszer csökkent válaszképessége az endogén ká
rosodás, melynek bázisán  m ind az aspecifikus, mind 
az IgE áítal m édiáit hiperszenzitiv itás létrejön. En
nek  ném iképpen ellentm ond, hogy a patkányokon 
m esterségesen k ia lak ító t aspecifikus hiperszenziti- 
v itást sem b ila terális vagotóm iával, sem béta-recep
tor blokkolással (propranolol) nem  lehet befolyá
solni (35). K oeter és m tsai (23) szerin t a csökkent 
bcta-adrenergiás funkció  nem  endogén ok, hanem  
az allergiás reakció, ille tve a bé ta -ad renerg  agonis- 
ta  gyógyszerek következtében alakul ki és vezet 
a bronchiális reak tiv itá s  m egnövekedéséhez, azon
ban ez az állásfoglalás is féloldalasnak tűnik . Az 
idevágó irodalom  m eglehetősen ellentm ondásos és 
a kérdés egyelőre nem  tek in thető  eldöntö ttnek .

Bronchus-m ucosa pathológiája

A  légúti epithelium  károsodásának fontos sze
repe van a h iperreak tiv itás k ialakulásában  (31). A 
n. vagus szenzoros végkészülékei szorosan kapcso
lódnak a hörgők hám sejtje ihez (44). Ennek a kap
csolatnak a sérülése pl. v írus infekció következté
ben m integy szenzibilizálja ezeket a receptorokat, 
leszállítva azok ingerküszöbét (16). M ásrészt meg
nőhet a mucosa perm eabilitása, m elynek következ
tében  a relatíve nagy m olekulájú  anyagok, m int 
pl. az antigének, á tju th a tn a k  e fontos védelm i rend 
szeren és hozzájáru lhatnak  a h iperreak tiv itás  ki
alakulásához, illetve fokozásához (6).

Az IgE á lta l m édiáit, izolált, azonnali típusú  
reakció, noha rövid ideig bronchospasm ust ered
ményez, az aspecifikus h ip erreak tiv itás t nem  befo
lyásolja. Ha azonban késői reakcióval já r, a foko
zott aspecifikus válaszképesség hetekig-hónapokig 
fennm aradhat (10, 12). Ez esetben a m echanizm us 
középpontjában a gyulladásos sejtek  in filtráció ja  
áll, m elyet az allergiás reakció egyes m ediátorai 
(NCF, ECF-A) idéznek elő. Az eozinofil sejtek  gra- 
nulum aiból kiszabaduló bázikus pro teinek  súlyos 
nyálkahártya-károsodást okoznak és a köpetben 
ta lá lható  m ennyiségük a klin ikai kép súlyosságával 
összefüggésben van (17).

A  nem  specifikus és allergiás hiperszenzitivitás
összefüggése

A  nem  specifikus és allergén induká lt h iper
szenzitivitás kapcsolatát vizsgálva M uranaka  (30) 
és B ryant (8) nem  ta lá lt összefüggést az atópiás 
stá tusz t jelző pozitív bőrpróba és keringő IgE szint, 
valam int az acetilkolinnal, illetve h istam innal szem
beni m egnövekedett válaszképesség között.

A mi anyagunkban  sem volt korreláció az IgE 
szint és az acetilkolin provokációs koncentráció kö
zött, a szenzitivitás azonban a B encard negatív , in 
trinsic  csoportban szignifikánsan nagyobb volt, 
m in t az atopiás csoportban. Ebből egyrészt a rra  le
het következtetni, hogy álta lában  az IgE m echaniz
m us nem  előidéző oka, nem  feltétele a. b r.-ban  az 
aspecifikus szenzitivitás szintjének, m ásrészt a rra , 
hogy az extrinsic típusú  asztm a stabilabb. Ism ert 
tény, hogy az IgE típusú  allerg iás reakció a fia ta l 
é le tkorban  dom inál és jelentősége a kor e lő rehalad
tával csökken (4, 15). Ezzel ellentétesen alakul a 
nem  specifikus h iperreak tiv itás, ami szintén azt 
igazolja, hogy két teljesen független m echanizm us
ról van szó.

Azzal a felism eréssel, m ely szerint az é le tkor
ra l egyenes arányban  növekszik a hörgők nem  spe
cifikus válaszképessége, m áshol eddig nem  ta lá l
koztunk, noha ennek gyakorlati konzekvenciája a 
fia ta l és idős asztm ás betegek kezelésével kapcso
la tban  kézenfekvő.

Jelenlegi ism ereteink  szerint úgy látszik, hogy 
az allergiás m echanizm us hasonlóképpen befolyá
solja a nem  specifikus szenzitivitást, m in t pl. a m u- 
cosát károsító kém iai ágensek vagy az infekció 
okozta gyulladás, teh á t nem  specifikus ha tás révén. 
E nnek jelentősége az asztm ás betegek életében á lta 
lában  időleges és főként akkor van, ha nagym eny-



nyiségű vagy hosszú allergénexpozíciónak vannak  
kitéve. Ha azonban az aspecifikus szenzitivitás 
egyéb ok m iatt lecsökken, kevesebb allergén is ele
gendő a bronchospasm us, illetve a tün e tek  k ivál
tásához (13, 7).

Örökletesség

B izonyíto ttnak vehető, hogy a. b r.-ban  az im 
m unm echanizm us zavara genetikusán determ inált 
(5, 29). Ez a lehetőség azonban a nem  specifikus 
h iperreak tiv itás vonatkozásában  is felvetődik. Par
ker (33) ugyan is asztm ás szülők tünetm entes gyer
m ekeinél is fokozott m etacholin  érzékenységet ta 
lált. B eteganyagunkban  nagyobb acetilkolin  szenzi- 
tiv itás t ta lá ltu n k  azokban, akiknél az örökletesség 
szóba jö he te tt, b á r a különbség nem  bizonyult szig
n ifikánsnak  a p  =  0,01 szinten, így az örökletesség 
szerepét — noha valószínűnek ta r tju k  — igazolni 
sta tisztikai eszközökkel nem  tud tuk . Egy- és kétpe- 
té jű  ik reke t vizsgálva m onozygótákban g y ak rab 
ban ta lá ltak  pozitív b ő rp ró b á t és nem  specifikus 
h iperreak tiv itást (24), azonban a szérum  IgE szint 
és m etacholin  szenzitivitás között összefüggést nem  
sikerü lt k im uta tn i (42). E nnek a lap ján  a rra  követ
keztetnek, hogy a genetikus szabályozás is ké t kü
lönböző m echanizm us révén történik .

K lin iku m

C urry  (14) m ár 1946-ban gyaníto tta , hogy lehet 
valam i összefüggés a h istam innal szem beni h iper
reak tiv itás foka és az asztm a súlyossága között. 
M akino  (28) ezt igazolta is, a tünetek  súlyossága 
összefüggött a nem  specifikus h iperreak tiv itás m ér
tékével. Cockcroft (12) és Hargreave  (18) m egállapí
to tta , hogy a kezelést igénylő tü n e tek  m eglététől 
vagy h iányátó l függően a hörgők szenzitivitása na
gyobb vagy kisebb. R yan  és m tsa i (36) k im u ta tták , 
hogy a  nagy  szenzitivitás esetén  a. b r.-ban  a légzési 
áram lási csúcsérték napszakonkénti spontán  vagy 
gyógyszeres változása jelentős, teh á t az asthm a la 
bilis, m íg enyhe szenzitiv itáskor ezt nem  tap asz ta l
ták. V élem ényük szerin t a fokozott légúti obstruk - 
ció is a m egnövekedett válaszképesség következ
ménye.

S a já t betegeink panaszait elemezve hasonló 
következtetésre ju to ttu n k . K ülönösen azoknak  az 
asztm ásoknak a h iperreak tiv itása  volt nagy, ak ik 
nek anam nézisében a te rhelés és hideg levegő be- 
légzése provokatív  tényezőnek bizonyult. N agy 
szenzitivitás k im u ta tásak o r gyakrabban , m érsékelt 
vagy enyhe szenzitivitáskor ritk áb b an  v á lto tt ki 
az ergom etriás terhelés bronchospasm ust.

Lényegében a klin ikai állapotot tükrözte , hogy 
3 év a la tt hányszor és hány  beteget ke lle tt sürgő
sen gyógyintézetbe u taln i, ami szintén összefüggött 
a bronchiális válaszképességgel.

Terápiás befolyásolhatóság

Jun iper és m tsai (21) prospektiv  v izsgálatta l 
az irodalom ban elsőként igazolták, hogy összefüg
gés van  a napi gyógyszerfogyasztás m ennyisége és 
a hörgők aspecifikus szenzitivitása között. Mi nagy 
beteganyag retrospek tív  analízisével hasonló meg

állap ításra  ju to ttu n k , de v izsgálatunk a szisztémás 
corticosteroidokra is k iterjed t. Legkevésbé volt 
szenzitív a kezelést nem  igénylők és leginkább az 
ad renerg  agonistákkal egyensúlyban nem  tartha tó , 
corticosteroidokra szorulók csoportja.

G yakorlati alkalmazás

Az acetilkolin szenzitivitás k v an tita tív  m egha
tározása bizonytalan panaszok esetén segíthet ab
ban, hogy az a. br. súlyosságát, lab ilitásá t az ak 
tuális tü ne tek tő l függetlenül (p illanatnyilag  norm á
lis légzésfunkció m ellett) ob jek tív  eszközzel m ér
hessük. Hasznos lehet a p ro longált gyógyszeres ke
zelés m eghatározásában (m ind a tú lzo tt, m ind az 
elégtelen te ráp ia  elkerülésében) és alkalm as arra , 
hogy az á llap o t spontán  vagy gyógyszerek h a tásá ra  
bekövetkező változását ellenőrizzük.
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ÚJ GYÓGYSZEREK, ÚJ GYÚGYMÚDOK

N e i s s e r i a  g o n o r r h o e a e  t ö r z s e k  a c r o s o x a c i n  
( r o s o x a c i n )  é r z é k e n y s é g e
Országos Bőr- és Nemikórtani Intézet (igazgató: Rácz István dr.)
Bakteriológiai Diagnosztikai Osztály (osztályvezető: Fűzi Miklós dr.)

Az acrosoxacin (rosoxacin) an tibak teria lis  h a tásá t 
vizsgálták N eisseria gonorrhoeae törzsekre korong 
m ódszerrel és valam ennyi tö rzset igen érzékenynek 
ta lá lták . Az acrosoxacin (rosoxacin) erősen gátol
ta  m ind a penicillin-érzékeny, m ind a csökkent pe
nicillin-érzékenységű törzseket, a k u ltú rák  között 
béta-lak tam áz term elés nem  fo rd u lt elő. A törzsek 
nalid ixsavra érzékenyek voltak.

A gonorrhoea teráp iában  külföldön egyre na
gyobb p rob lém át jelent az an tib io tikum okra  csök
kent érzékenységű vagy k ifejezetten  rezisztens tö r
zsek halm ozódása. Különösen aggasztó a penicillin
bontó (béta-laktam áz term elő) és m ultirezisztens 
törzsek terjedése, am elyek m a m ár m inden konti
nensen m egtalálhatók.

A rosoxacin, újabb nevén acrosoxacin (Erada- 
cin) ú jabb  kem oterápiás szer, am elyet a S te r l in g -  
W inthrop  gyár állít elő. A rosoxacin név az USA- 
ban, az acrosoxacin név A ngliában használatos. 
Kémiai szerkezetét tek in tve  a nalid ixsav rokona 
(1-etil-l, 4-dihidro-4-oxo-7-/4-piridil/-3-kinolm  k a r
bonsav) és antim ikróbás spek trum uk  is hasonló 
(ábra). K ülönösen erős an tibak te riá lis  h a tá s t fe jt 
ki a N eisseria gonorrhoeae tö rzsekre és a penicilli- 
náz (béta-laktam áz)-term elő  k u ltú rák  is érzéke
nyek. Az eddigi klinikai tapasztalatok  a rra  m u ta t
nak, hogy a per os adott 300 mg-os kapszula akut 
gonorrhoeában  a penicillin te ráp iás ak tiv itásával 
egyenértékű.

H azai gonococcus törzseink között eddig peni- 
eillináz-term elő ku ltú rá t nem  ta lá ltunk , de előfor
dulnak csökkent an tib io tikum  érzékenységű és 
egyes an tib io tikum okra  rezisztens törzsek (2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8) és a közeljövőben béta-lak tam áz-term elő  
törzsek behurcolásával is szám olnunk kell.

Ezért időszerű feladat a hazai törzsek acroso
xacin érzékenységének vizsgálata és a következők
ben ism erte tjü k  első tá jékoztató  v izsgálataink ered
m ényeit.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 17. szám 
3*

Acrosoxacin (rosoxacin) sensitiv ity  of Neisseria go
norrhoeae strains. The an tibacteria l effect of acro
soxacin (rosoxacin) on N eisseria gonorrhoeae 
stra ins has been studied w ith  disc m ethod. Each 
stra in  was found to  be highly sensitive. A crosoxa
cin (rosoxacin) exerted  strong inh ib ition  bo th  on 
the  strains w ith  penicillin sensitiv ity  and  decreased 
pencillin sensitivity . B eta-lactam ase production  w as 
not observed w ith  th e  cultures. The stra ins w ere 
sensitive to nalid ix  acid.
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A nyag  és m ódszer

Vizsgálatainkat 40 Neisseria gonorrhoeae törzzsel 
végeztük, amelyeket osztályunkon férfi és női uroge
nitalis gonorrhoeából tenyésztettünk az 1982. és 1983. 
években. Tenyésztésre az Amies—Garabedian  tápta^ 
lajt használtuk, amelyet a felszínre helyezett lincom y- 
cin (10 ц-g) és colistin (20 pg) korongokkal tettünk 
szelektívvé (2). Az identifikálás a következő módsze
rekkel történt: Gram festés, növekedés agar, véres 
agar és csokoládé agar lemezeken, húslevesben 37 °C- 
on és szobahőn, oxidáz reakció, cuíkorfermentáció és 
Phadebact Gonococcus Test.

Az in vitro acrosoxacin érzékenységet diffúziós 
papírkorong módszerrel határoztuk meg antibiotikum 
mentes Amies-Garabedian  táptalajon. A korongok 
5 pg acrosoxacint tartalmaztak. (Az acrosoxacin ko
rongokat a Sterling—Winthrop cég bocsátotta rendel
kezésünkre.) A leolvasást 37 °C-os 24 órás aerob inku
báció után végeztük, a törzsek között C 02-dependens 
kultúra nem fordult elő. Egyidejűleg hasonló módszer
rel meghatároztuk a törzsek penicillin-érzékenységét 
3 IE aktivitású koronggal, valamint a nalidixsav érzé
kenységét 30 pg aktivitású koronggal. A penicillináz- 
termelést ödegaard és Solberg technikájával vizsgál
tuk (12).

E redm ények ^

A z  acrosoxacin erős an tibak teriá lis h a tá s t fe j
te tt ki a N. gonorrhoeae törzsekre. A gátlást zónák 
átm érői 27 mm és 35 m m  között változtak , am i te 
rápiás szem pontból nagyfokú érzékenységet jelent.

Penicillinre gyakori volt a csökkent és m érsé
kelt érzékenység. A törzsek közül 18 m u ta to tt 
nagyfokú érzékenységet (gátlási zóna átm érők  a  
30 mm), 14 csökkent érzékenységet (gátlási zóna á t
mérő 21 m m  és 26 m m  között) és 8 m érsékelt é r
zékenységet (gátlási zónák 18 mm és 20 m m  között). 
Penicillináz (béta-lak tam áz)-term elést egyetlen 
törzsnél sem ta lá ltunk .

N alid ixsavra m inden  törzs érzékeny volt, és 
22 mm és 32 m m  közé eső gátlási zóna átm érőket 
kaptunk. Az acrosoxacin és nalidixsav gátló  értékei 
nem h alad tak  párhuzam osan.

M egbeszélés

Az acrosoxacin (rosoxacin) an tibak te riá lis  
spek trum át O’Connor és m tsai tanu lm ányozták  
először az U SA -ban (11). Azt tapasztalták , hogy ez 
az új kem oteráp iás szer elsősorban a G ram  negatív  
bak térium okra  hat, de néhány G ram  pozitív spe
cies is érzékeny. K ülönösen érzékenynek bizonyul
tak  a N. gonorrhoeae törzsek, a m inim ális gátló 
koncentrációk 0,01 és 0,06 (ig/ml között voltak. 
Lim son és m tsai a Fülöp-szigeteken tenyészte tt N. 
gonorrhoeae törzseket vizsgálták pap írkorong  m ód
szerrel és va lam ennyit igen érzékenynek ta lá lták
(10). B raveny és M achka  az N SZK -ban izolált go
nococcus törzsek ézékenységéről szám oltak be (1). 
Különböző nagyvárosokból gyű jtö tt törzseik között 
9 bé ta-lak tam áz-term elő  volt. E redm ényeik m eg
erősítették  a szer erős in vitro  hatását, a m inim ális 
gátló koncentrációk 0,007 és 0,5 jug/ml között vá l
toztak. Az acrosoxacin gátló hatása a penicillin és 
am picillin ak tiv itásának  felelt meg a penicillináz- 
negatív  törzseknél. A penicillináz-term elő törzsek 
acrosoxacin érzékenysége nem  különbözött a peni- 
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liában  az t ta lá lták , hogy a penicillináz-term elő és 
nem  term elő gonococcus törzsek egyarán t érzéke
nyek acrosoxacinra (15). A penicillinre csökkent 
érzékenységű törzseknél azonban az acrosoxacin 
kissé m agasabb gátló  koncentrációkat (0,12—0,25 
//g/ml) adott. S eth  Londonban tenyészte tt gonococ
cus törzsei m ind acrosoxacin érzékenyek vo ltak  
(13). Liebow itz és m tsa i D él-A frikában penicillinre 
érzékeny  és csökkent érzékenységű gonococcusok 
acrosoxacin érzékenységét vizsgálták és 0,007—0,03 
/ug/m] gátló érték ek e t kaptak . Törzseik között béta- 
lak tam áz-term elés nem  fo rdult elő. W alsh és m tsa i 
A ngliában az ú jab b an  tenyésztett gonococcus tö r
zseket is igen érzékenynek  ta lá lták  és acrosoxacin 
a penicillinázterm elő törzsekre is h a to tt (9, 14).

Az eddigi tapasztalatok  szerint a különböző kon
tinenseken izolált N. gonorrhoeae törzsek m ind 
igen érzékenyek acrosoxacinra. A közölt m inim ális 
gátló  koncentrációk jelentősen alacsonyabbak, m in t 
az egyszeri per os 300 mg acrosoxacinnal k apo tt 
6,6 (Mg/ml vérszint. V izsgálataink eredm ényei a ko
rább i adatokkal összhangban állnak, és a rra  m u ta t
nak, hogy hazai gonococcus tö rzseinkre is jellem ző 
a nagyfokú in v itro  érzékenység. A nyagunkban  fi
gyelem re méltó a penicillinre csökkent érzékenysé
gű és m érsékelten érzékeny törzsek arány lag  nagy 
szám a. K orábbi v izsgálatainkban  a 70-es években  
izolált törzsek között r itk a  volt a m érsékelt pen i
cillin érzékenység és a csökkent érzékenység sem 
volt ilyen gyakori (8). Az acrosoxacin azonban eze
ket az ú jabb m u tánsokat is erősen gátolta.

Érdekes, hogy az acrosoxacin és a rokon n a li
d ixsav gátlási zóna átm érői nem  h alad tak  m indig 
párhuzam osan. Lehetséges, hogy ezt azért nem  si
kerü lt dem onstrálni, m ert a törzsek érzékenysége 
a rány lag  egységes vo lt és kisebb eltérések k im u ta 
tá sá ra  a diffúziós korong m ódszer nem  alkalm as. 
Nem zárható ki azonban  az a lehetőség sem, hogy 
a két hasonló szerkezetű  vegyület között a k eresz t
rezisztencia kisfokú. A kérdés tovább i tan u lm á
nyozást igényel, m ert az 1970-es években vizsgált 
törzseink között nalid ixsavra  m érsékelten  érzé
keny és rezisztens gonococcus törzsek is e lőfordul
tak  és egyelőre nem  tud juk , hogy ezek érzéke- 
nyek-e acrosoxacinra (3).
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6. Fűzi M.: A  Neisseria gonorrhoeae cephaloridin ér
zékenysége. Bőrgyógy. Vener. Szle. 1982, 58, 247. — 7. 
Fűzi M.: Neisseria gonorrhoeae törzsek erythromycin, 
oleandomycin és spiramycin érzékenysége. Kíséri. Or
vostudomány (közlés alatt). — 8. Fűzi M.: A  N eisse
ria gonorrhoeae penicillin érzékenységének és béta-



laktamáz aktivitásának vizsgálata. Bőrgyógy. Vener. 
Szle. (közlés alatt). — 9. Liebowitz, L. D., Ballard, R. 
C., Koornhoof, H. J.: In-vitro susceptibility and cross- 
resistance of South African isolates of Neisseria go
norrhoeae to 14 antimicrobial agents. Antimicrob. Ag. 
Chemother. 1982, 22, 598. — 10. Limson, B. M. és mtsai: 
Doubleblind dose-ranging efficacy and tolerance stu
dy of rosoxaciin (Eradacill™) in male gonorrhoeae. 
Current. Ther. Res. 1979, 26, 842. — 11. O’Connor, J. 
R. és mtsai:  Rosoxacin, a new synthetic agent for the 
treatment of systemic Gram-negative infections. 11. 
Intern. Congr. of Chemotherapy, Boston, 1979, Abst

ract No 511. — 12. ödegaard, K., Solberg, O.: Isolation 
of a penicillinase producing strain of Neisseria gonorr
hoeae. Acta pathol. microbiol. scand. B. 1976, 84, 458.
— 13. Seth, A. D.: Sensitivity of gonococci to rosoxa
cin compared with that of penicillin, cefuroxime and 
tetracycline. J. Antimicrobic. Chemother. 1981, 7, 331.
— 14. Walsch, R. J. és mtsai: Acrosoxacin in the treat
ment of uncomplicated gonorrhoeae. Brit. J. Vener.. Dis 
1983, 59, 242. — 15. Warren, C. A., Shannon, K. P., 
Phillips, J.: In-vitro antigonococcal activity of roso
xacin (WIN 35213). Brit. J. Vener. Dis. 1981, 57, 33.

(Fűzi Miklós dr., Budapest, Mária u. 41. 1085.,)

Gyors hatású altató és általános érzéstelenítő, amely valószínűleg az agykéregre és a kö
zépagyra hat, különösen a limbikus rendszerre.
HATÓANYAG
500 mg ketaminum, sósavas só alakjában, 10 ml-es üvegben.
JAVALLATOK
önállóan alkalmazva rövid műtétek, eszközös, ill. fájdalmas diagnosztikai beavatkozások. 
Anesztézia bevezetése egyéb narkotikumok használata előtt. Gyengébb hatású narkotikumok 
(pl. dinitrogén-oxid) erősítése.
ELLENJAVALLATOK
Eclampsia, hipertóniabetegség.
ADAGOLÁS
Egyénenként változó. Az intravénás kezdeti adag felnőtteknek 1,0-4,5 mg/tskg, gyermekek
nek 0,5—4,5 mg/tskg Az 5—10 perces narkózist eredményező átlagos adag 2,0 mg/tskg.
Az intramuscularis kezdeti adag felnőtteknek 6,5-13,0 mg/tskg, gyermekeknek 2,0-5,0 mg/ 
tskg.
Felnőtteknek 10 mg/tskg adagja rendszerint 12-25 perces anesztéziát biztosít.
Az altatás fenntartásához az említett dózisok fele használatos.
MELLÉKHATÁSOK
Tenziónövekedés, pulzusszámemeikedés, nyálfolyás, hányinger, hányás, légzési és látási 
zavarok. Az ébredési szakban hallucináció, pszichomotoros nyugtalanság, zavartság.
A posztnarkotikus nyugtalanság Droperidollal (0,1 mg/tskg im.) rendszerint megelőzhető.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
Kompatibilis más narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin neuromuszkuláris blokkoló hatását, de nem befolyásolja a pankuro- 
nium és szukcinilkolin hatását.
Thyroid-kezelés során emelheti a vérnyomást és tachicardizál.
FIGYELMEZTETÉS
Túladagolás esetén légzési elégtelenség léphet fel. Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell 
támogatni, mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek. A készítmény alkalmazása 
aneszteziológus jelenlétéhez és megfelelő intézeti körülményekhez kötött. Lassan iv. fecsken
dezendő be, több mint 60 másodperc alatt. A barbiturátok kémiailag összeférhetetlenek 
a ketaminnal, így közös fecskendőbe nem szívhatok fel.
MEGJEGYZÉS cgr
Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozó intézeti) felhasználásra.
CSOMAGOLÁS
5 Х Ю  ml-es üveg.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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RÖNTGENKÉPEK HAGYOMÁNYOS 
PAPÍRON -  KÉT PERCEN BELÜL 
előállíthatok az

CRGA-02
típusú elektroröntgenografiai 
berendezés segítségével

ÍERGA-02 #  a röntgenszobában helyettesíti a fotólaborató
riumot,

ф  minden típusú röntgenberendezéssel együttmű
ködik,

ф  kis méretei és csekély súlya lehetővé teszik moz
gó röntgenállomásokon való alkalmazását is.

Főbb műszaki adatai: 
Röntgenkép mérete (mm) 
Fényérzékenység (r—1)
Egy röntgenkép előállításának 
Teljesítményfelvétel (W)
Méretek (mm):

— berendezés
-  fixáló egység

A berendezés súlya (kg)

300x400, 240x300
min. 150

ideje (perc) max. 2
max. 150

473x414x443
406x473x68
35

Exportáló: V/O

©MEDEXPORT
MOSCOW USSR

Szovjetunió, 113461 Moszkva, Kahovka ul. 31.
Telefon: 121-01-54. Telex: 411247, 411951 Medex SU



K A Z U I S Z T I K A

BACSKÓ GYÖRGY DR. H S S Ű M  t © r h © S S 6 C J  © C J ® S Z S © C J © S  Ú | S Z Ü l Ö t t © l

Debreceni Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

A szerző а 35. héten felism ert hasűri terhesség 
r itk a  esetét ism erteti. A hasm űtétte l v ilág ra  hozott 
2300 g súlyú m agzat jól fejlődött és az anyával 
együtt a postoperativ  szakot szövődm énym entesen 
viselte el, bár a m űtét során az u te ru s  eltávolítá
sára  kényszerültünk. A kórkép ism ertetése kapcsán 
a dolgozat k ité r az előfordulás, az etiológia, a diag
nosztika és a teráp iás megoldások fontosabb kér
déseire.

Intraabdom inal Pregnancy w ith  healthy Foetus. 
Case repo rt of an  in traabdom inal pregnancy, iden
tified at 35th w eek is presented. The 2300 g healthy  
fem ale foetus w as delivered by laparotom y, and 
hysterectom y. The postoperative recovery w as une
v en tfu l!  The analyzis of th is ra re  obstetric-patho- 
logyc case is re fe r  to its incidence, ethiology, diag
nostic and th e rap eu tic  aspects.

A term inus közeibe ju to tt hasűri terhesség 
nagy ritkaság. A különleges viszonyokból adódóan 
igen m agas m ind az anyai, m ind a m agzati m orta
litás. Tisdall és m tsai (12) szerint m agzatok 75— 
80% -a elpusztul, az anyai halálozás 14%. Mások 
ezt az a rán y t még m agasabbra teszik. Dehler (5) 
1925-ben 240 hasűri terhesség esetét gyű jtö tte  össze, 
am elyekből 33 élő ú jszülött szárm azott. Ezen köz
lésben az anyai m ortalitás 34,4% volt. H a sikerül is 
m egőrizni m indkét életet, gyakran  beárnyékolja  
öröm ünket az ex trau te rin  fejlődésből eredő m alfor
m atio. A Debreceni O rvostudom ányi Egyetem ről 
m ár két ilyen tárgyú  közlem ény lá to tt napvilágot 
(1, 8). Az eset közlését szerencsés k im enetele és a 
kórkép ritkasága  m iatt ta r tju k  indokoltnak.

Esetism ertetés

M. J.-né 26 éves, másodszor terhes nőt te rhes
ségének 35. hetében v e ttük  át a B orsod-A baúj- 
Zem plén m egyei K órház-R endelőintézet Szülészeti 
O sztályáról. B eutalási diagnózis: G rav. sept. 35. 
G rav id itas ex trau te rin e  abdom inalis. A terhes 
anam nézisében egy é re tt szülés szerepel. Utolsó 
rendes havi vérzés: 1982. XI. 30. A m agzatm ozgá
sokat m árcius 21-e óta érezte (16. hét). Terhessége 
a la tt többször fo rdult orvoshoz szédülés, á ju lás
érzés, hányás m iatt, azonban panaszait aném iás és 
neuro tikus eredetűnek  ta rto tták . A vizsgálatok a 
terhesség 35. hetéig in trau te rin  fejlődő m agzatot 
m u ta ttak  és csak ekkor vetődött fel a hasűri te r
hesség lehetősége. Felvételi lelet: elesett állapotú 
gravida, szenvedő arc. A has a kardnyú lvány ig  ki
tö ltö tt, a szem érem csont fe le tt puha ta p in ta tú  téri
mé érezhető. A köldök a la tt közvetlenül m agzati 
koponya, tőle balra  m agzati testrészek tap in thatók . 
V aginalis vizsgálat: zá rt m éhszáj, m egrövidült

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 17. szám

nyakcsatorna, a portio  u teri jobb ra  helyezett. Köz
vetlenül előtte, bal oldalon és há tu l izom tap in ta tú  
térim é, am ely a boltozato t félkörívben bedom borít
ja. U ltrahangvizsgálat P icker LS—200 készülékkel 
(Tóth  Z. dr.): hosszm etszetben az alig te lt hólyag 
m ögött a rendesnél nagyobb u terus lá tható , vele 
szoros összefüggésben elöl a m éh fundusán  és m ö
götte lepényszövetre em lékeztető echorajzolat. 
Jobboldalon a hasa t köldökig érő gázos belek fe
dik el. A köldöktől balra  II. harán tfekvésben  elhe
lyezkedő m agzat, jobboldali végtagjai az árnyéko
lás m iatt nem  követhetők. M agzatvíz gyakorlatilag  
nem  m uta tha tó  ki. A hasfal rétegei a la tt az u terus- 
fal nem  ábrázolódik. BPD: 81 mm, THD: 88 mm, 
RR: 110/70 Hgm m . P : 80/min, Ts: 62 kg, vizelet: a, 
p, s: negatív.

Mivel a beteg  belgyógyászati és anesztezioló- 
giai szem pontból különleges előkészítést nem  igé
nyelt, a fe lvéte lt követő napon laparo tóm iát végez
tünk  (op.: prof. Lampé). Alsó m édián hasm egnyi
tás u tán  észleljük, hogy a m agzatot csak burok  
veszi körül. A m agzatburkon  á thato lva előem eljük 
a harán tfekvésben  elhelyezkedő 2300 g súlyú élő, 
kora leánym agzato t életfriss állapotban. A pgar 
pontszám : ÍO/I, 10/10. A neonatológiai vizsgálat 
során az ú jszü lö ttön  sem m ilyen fejlődési rendelle
nességet nem  ta lá ltu n k . A lepény az u te ru s  jobb 
felén, a hólyagperitoneum on és részben a m eden
cefal peritoneum án  tapadt. R észtvett a lepényágy 
k ia lak ításában  (csekélyebb m értékben) az appendix  
és a cseplesz is. A bal oldali függelék ép, a jobb 
oldalit nem  ta lá ltu k . Valószínűleg ez is bevonó- 
do tt a lepényágy képzésébe és felism erhetetlenné 
vált. A p lacen tá t részben tom pán, részben élesen 
leválaszto ttuk . A m éh hátsó falán  a lepény levá
lasztása u tán  keletkező vérző felü letet m egpróbál
tu k  csomós öltésekkel zárni, azonban a m akacs 
vérezgetés és az u te ru s  többszöri ellazulása m ia tt 1009



ezt feladtuk és m éheltávolítást végeztünk az ép 
függelék visszahagyásával. A súlyosan roncsolódott 
appendixet lege a rtis  eltávolíto ttuk . A m űté t során 
1700 ml csoportazonos „0” R h-pozitív vérrel és 1750 
ml infúzióval p ó to ltuk  az elvesztett vért. A gyer
m ekágyban k ia laku ló  lázas-aném iás állapotot 
transzfúzióval és fehérjepótlással rendeztük . A kor
rekció u tán  végzett SMA, izotóprenográfia, hem o- 
statusz és vizeletvizsgálatok norm ális é rték e t m u
ta ttak . Az anya a m ű té te t követő 23. napon o ttho
nába távozott egészséges csecsemőjével.

M egbeszélés

A z  ex trau te rin  terhesség előfordulásáról igen 
eltérőek az adatok . Jarcho  (7) szerint 69 m éhen be
lüli terhességre esik egy ex trau te rin . Schum ann  
(13) szerint 303:1-hez az arány. Az olyan hasűri 
terhesség előfordulásáról, am elyből élő m agzat szü
letik, még e ltérőbbek  az adatok. Csak példaképpen 
em lítjük  meg Tisdall és m tsai (12), ill. Salacz (9) 
adatait, am elyek nagyságrenddel té rn ek  el 15 000:1 
és 2000:1. N em csak a kórkép incidenciájában van 
bizonytalanság, hanem  a  kórism ézésben és a te rá 
piában is. Az anam nesztikus adatok  és gyanújelek  
önm agukban keveset érnek, egzakt labora tó rium i és 
műszeres a lá tám asz tást kívánnak. Á ltalában  k ife
jezett panaszok jelentkeznek, am elyek felh ív ják  a 
figyelm et a rendellenes terhességre, azonban le írtak  
panaszm entesen k iho rd o tt terhességet is. Sándor és 
m tsai (10) speciális tüne trő l szám oltak be, a caput 
m edusae-ről, am elynek  kialakulása logikusan m a
gyarázható. K orábban  natív  rön tgenfelvételt, m ajd 
hiszteroszalp ingográfiát és cisztográfiát használtak  
fel bizonyításra, azonban ezek a m ódszerek csak in
d irek t je leket ad n ak  a m agzat elhelyezkedésére 
vonatkozóan (1, 7). Coale és m tsai (3) á ttek in tő  ha
si ao rtográfiá t a ján lo ttak , ami m ár előrelépést je 
lent, m ert tá jék o z ta tást n yú jt a p lacenta elhelyez
kedésére is. Az u ltraszonográfia  alapvető változást 
je len te tt a kórkép  d iagnosztikájában. George és 
m tsai (6) a ján lása it figyelem be véve, igen nagy va
lószínűséggel felism erhető  a hasűri terhesség. Ezen 
diagnosztikai eszköz nagy előnye a korábbiakhoz 
képest, hogy m ég a külső m anuális vizsgálatnál is 
veszélytelenebb, m ivel nem  okoz m echanikus tra u 
m át, nem  veszélyezteti a burok  és a p lacenta épsé
gét. A m ódszer tá jék o z ta tást n y ú jt a lepény é re tt
ségére és elhelyezkedésére is, am i a te rveze tt m ű
té t irányát is m egszabhatja. K orábban  csak a has 
m egnyitása u tán  tu d tak  pontosan tájékozódni a 
placenta helyzetéről.

A hasűri te rhesség  k ia lakulására  vonatkozóan 
kétféle elképzelést ism erünk : lehe t elsődleges és 
másodlagos. Elsődleges, ha a pete még a m éhkürt- 
be kerülése elő tt a hasüregben term ékenyül, ill. ta 
pad meg. E rre  nagy  esélye van a pe tének  az ún. 
külső vándorlás során, am ikor a k iszabadult pete 
az ellenoldali petevezető  felé vándorol a hasüreg
ben. M ásodlagos a hasű ri terhesség, ha a m éh k ü rt- 
ben fejlődő e x tra u te rin  terhesség kerü l abortus tu 
barius vagy tu b a  ru p tu ra  során a szabad hasüreg
be és o tt ú jra  m egtapadva tovább fejlődik. A kór
kép te ráp iá jában  a m ű té t egyértelm ű, a beavatko- 
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lelés m elletti várakozásnak , am i a születendő m ag
zat esélyeit n ap ró l-n ap ra  jav ítja , term észetesen 
nagy a kockázata is (8). A diagnózist követő azon
nali m ű té t hívei (2, 3, 4) ak u t életveszélyes állapot
nak tek in tik  a kórképet. A laparo tom ia során ta lá lt 
szitusz konzervatív  m egoldóinak célja a nagy vérzés 
veszélyeivel já ró  képletek , ill. a kism edencei szer
vek kímélése. A nehezen vagy csak nagy vérzés 
á rán  eltávolítható  p lacen tá t sokan visszahagyják, 
vagy m ásodik m ű té tte l a dem arkáció u tán  távolít- 
ják  el (12). Mások a lepény  tapadási helyét ellátó 
erek lekötésével kezdik a placenta eltávolítását. A 
legutóbb közölt hazai esetben az u te ru s  ferde de- 
fu n da tió já t végezték adnexectom iával (10). A m ű
té t sikerét bizonyítja  az azóta sikeresen k ihordott 
terhesség (11).

E setünkben a kó rkép  felism erését az anam 
nesztikus adatok közül a 16. terhességi héten  érzett 
m agzatm ozgás ténye k ö n n y íth e tte  volna meg, azon
ban m u ltipara  esetén ez a tény  csak u tólag feltűnő. 
C aput m edusae-t nem  észleltünk. Az anam nézis- 
ben em líte tt szédülés, ájulásérzés, fájdalom  m ár a 
hasűri terhesség valószínű keletkezésére u tal, ilyen 
tünetek  között m eh ete tt végbe a tu b a  ru p tu ra , ill. 
az abortus tubarius. Az em líte tt k itűnő  diagnoszti
kus eszköz, az u ltraszonográfia, csak a 35. te rhes
ségi héten  segített a helyes diagnózishoz, b ár a vá
ra tlanu l fellépő szövődm ény m iatt így is az anya 
csonkító m ű té tjé re  kényszerü ltünk .

IRODALOM: 1. Asztalos M., Görgey M.: Méhen 
kívüli (hasűri) terhesség élő magzattal. Orv. Hetil. 
1967, 108, 32. — 2. Brey, J.: Ein Fall von ausgetrage
ner Extrauteringravidität mit lebendem Kind. Zbl. 
Gynäk. 1959, 81, 1622. — 3. Coale, G. B. és mtsai: Lo
calization of the placenta with intravenous aortogra
phy. Amer. J. Obstet. Gynec. 1962, 83, 1150. — 4. Cross, 
J. B. és mtsai:  Diagnosis and management of abdo
minal pregnancy with review of 19 cases. Am. J. 
Obstet. Gynec. 1951, 62, 303. — 5. Dehler, H.: Ein Fall 
von ausgetragener Extrauteringravidität mit lebendem  
Kinde. Monatsschr. Geb. Gynec. 1925, 68, 314. — 6. 
George, W. J. és mtsai:  The Sonographie Features of 
Intra-Abdominal Pregnancy. Clin. Ultrasound. 1981, 9, 
383. — 7. Jarcho, J.: Ectopic Pregnancy Amer. J. 
Surg. 1949, 77, 273. — 8. Kovács F.: A  méhen kívüli 
terhesség néhány ritkább alakjáról. Orv. Hetil. 1933, 
77, 323. — 9. Salacz P.: Előrehaladottabb hasűri ter
hesség. Magy. Nőorv. L. 1954, 17, 368. — 10. Sándor 
Gy. és mtsai:  K iviselt hasűri terhesség élő magzattal. 
Magy. Nőorv. L. 1978, 41, 91. — 11. Sándor Gy. és 
mtsai: Hasűri terhességet követő intrauterin terhes
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an intrauterine contraceptive device. Amer. J. Obstet. 
Gynec. 1970, 106, 934. — 13. Schumann, E. A.: Extra- 
uterin Pregnancy. Gynecological and Obstetrical Mo- 
nography. Vol. VII. Appleton and Co. New York, 1931.
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A szerzők 6 diabetes m ellitusban szenvedő 
betegen (3 nő és 3 férfi), összesen 7 m űtét a lkalm á
val használtak  folyam atosan insu lin t adagoló pum 
pát (Prom edos Ei, Siemens). A készülékeket a fel
karon rögzíte tték , hőstabil, savanyú  vegyhatású , 
sertés, k ristá lyos insulinnal (Hoe 21 PS) tö ltö tték  
föl. A betegek  az insu lin t subcutan, vagy in trav é 
násán kap ták . A korábbi kezelés alkalm ával m eg
határozott insulin  igény 40% -át fo lyam atosan (ba- 
zális insulin), a m aradék  m ennyiséget a  szénh id rá t 
beviteltől és az inzulin  érzékenység napi ritm usátó l 
függően ad ták . A fiziológiáshoz hasonló insulin  ada
golással a pum pa kezelés átlag  7 nap ja  a la tt, a m ű
téti körü lm ények  ellenére sikerü lt esetenként közel 
norm oglykaem iát terem teni, m ajd  azt a postopera- 
tív  időszakban is biztosítani. A pum pa m éretei, egy
szerű kezelési m ódja nem  akadályozta a m ű té tek  
technikai lebonyolítását. M indezek a lap ján  d iabe
tes m ellitusban szenvedőkön végzett m űté tek  al
kalm ával előnyösnek ta r tjá k  a  fo lyam atosan in su - 
lin t adagoló pum pa használatát.

Perioperativ application of portable continuously  
insulin in fusion  p u m p  at diabetic patients.
P ortab le  insulin  infusion pum p (Prom edos Et, S ie
mens) has been used a t six d iabetic  patients (3 
w om en and 3 men) during  seven surgeries. The de
vices w as located to  the upper a rm  and filled up  
w ith  therm ostable, crystalline porcine insulin (Hoe 
21 PS). The insulin  was given subcutaneously or 
in travenously. 40%  of the req u ired  insulin quan 
tity , determ ined  on the occasion of previous tre a t
m ents, w ere continously given to  the patien ts (ba
sal insulin). The rem aining q u an tity  of insulin w as 
injected depending on the in tak e  of carbohydrate  
and daily rh y th m  of insulin sensitivity . By th is  
dosing, sim ilarly  to  the physiological one, they m a
naged to create n ea r norm oglykaem ia in spite of 
the  surgical conditions during  th e  seven days of 
pum p trea tm en t, th en  to ensure it in the postope
rative period too. The size and sim ple handling of 
pum p did not p rev en t the technical perform ance 
of surgery. On th e  basis of th e  above m entioned 
facts the use of a pum p adm inistering  continuous
ly  insulin  is considered favourab le  during  surgery  
of diabetic patients.

A diabetes m ellitusban szenvedő betegek közel 
fele élete fo lyam án valam ilyen m űtéti beavatkozá
son esik át. Esetükben a m ű té t fokozott kocká
zattal já r  (1, 17, 20).

A szükséges tökéletes periopera tív  norm ogly
kaem iát eddig csak m esterséges beta  sejt segítségé
vel s ikerü lt b iztosítani (4, 11, 14, 19). A készülék a 
vénás vérből folyam atos vércukor-m eghatározást 
végez, m elynek értékétő l függően, előzetesen m eg
határozott p rogram  szerint ugyancsak vénásan in 
sulint vágj glukózt adagol. K ite rjed t alkalm azását 
elsősorban m agas ára, m unkaigényessége korlá
tozza.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 17. szám 
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A jobb vércukor beállítás céljából ú jabban  kis
m éretű , hordozható insulin  p u m p ák a t használnak, 
m elyek az insu lin t a fiziológiás insulin  elválasztás
hoz hasonlóan fo lyam atosan adagolják  in travéná
sán, in traperitoneálisan  vagy subcu tan  (9, 10, 16). 
A készülékeket a  norm oglykaem ia elérése céljából 
nőgyógyászati (13, 15) és sebészeti (2, 5, 6, 13) m ű
té tek  során eredm énnyel alkalm azták .

B etegek, m ódszer

6 cukorbeteg esetében (3 nő és 3 férfi), összesen 
7 m űtét alkalm ával használtunk  hordozható insu
lin t adagoló pum pát (Prom edos Eb Siemens, E rlan 
gen, NSZK). A betegek klinikai ad a ta it az 1. táblá
zaton  tü n te ttü k  föl.

%
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i .  t á b l á z a t .  H o rd o z h a tó  in su l in t  a d a g o ló  p u m p á v a l  keze l t  b e t e g e k  klinikai ad a ta i
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Betegek Kor (év)
Test-
magasság
(cm)

Testsúly
(kg)

Diabetes
időtartama
(év)

Diabetes
típusa

Diabetes
szövődménye

Társuló
betegség,
állapot

A műtét ^  
neme

A kezelés
időtartama
(nap)

*0<X

41 170 70 9 1 — M. sacer deviatio 
septi nasi

11

1. z .  9 24 165 76 15 1 retinopathia graviditas sectio
caesarea

4

M. L. <J 30 175 76 5 diab. mell. 
ismételt 
pancreatitis 
után

choleocystec-
tomia

8

P. L. c? 35 172 60 5 1 1 . resectio 
pancreatis
2 . cholecyst
ectomia

9

P. T. L. $ 36 162 55 24 1 retiono-
pathia
nephropathia

hypertonia tonsillectomia 6

Sz. L. $ 25 164 83 7 1 retinopathia graviditas sectio
caesarea

3

1. ábra: Műtét körüli normoglykaemia biztosítása insulin 
adagoló pumpával.
P. T. L. 36 éves betegen (Dg: Diabetes mellitus. 
Mikroangiopathia diabetica) a pumpa kezelés 
ötödik napján tonsillectomia töitént, majd a ke
zelést még egy napon át folytattuk.

Sz L ? 25 év e s

2. ábra: Peripartalis kezelés insulin adagoló pumpával
Sz. L. 25 éves Biostatoron kezelt betegen (Dg: 
Diabetes mellitus. Grav. s. 34) a normoglykaemiát 
a szülés alatt és azt követően insulin adagoló 
pumpával biztosítottuk.

A pum pát hőstabil, savanyú vegyhatású , k ris
tályos, sertés insu linnal (Hoe 21 PS) tö ltö ttü k  föl, 
a fe lkaron  rögzíte ttük . A szülő nőkön az insu lin  in
fúzió a fe lkarba subcu tan  folyt, a többi beteg  az in- 
su lin t a vena brachialison szilikon katé te ren  á t kap
ta. Az insulinszükséglet 40% -át (ún. bazális insulin) 
fo lyam atosan adagoltuk, a m aradék m ennyiséget az 
insulinérzékenység napi ritm u sá t is figyelem be véve 
a betegek az étkezéseknek megfelelően kap ták  (reg
geli, ebéd, vacsora alkalm ával a többlet insulin  
30—35, 20—25 és 25—30% -át, a közti étkezések ide
jén  5— 10% -át adtuk). Az étkezések insulin  adag ja it 
subcu tan  adagolásnál 15 perccel étkezés előtt, in t
ravénás form ában 10 perccel az étkezés m egkezdé
se u tá n  indíto ttuk .

A diéta hatszori étkezésre bonto tt 180—200 
g szénhidráto t ta rta lm azo tt. A vércukro t naponta 
6— 8 alkalom m al, m ű té tek  a la tt У2 ó ránkén t az u jj
begyből ve tt m in tábó l D extrostix  tesztcsíkkal, 
D ex trom eter (Ames, Miles) segítségével ha tá ro z tu k  
meg.

E redm ények

A betegek 3— 11, átlagosan 7 napon á t viselték 
az insulin  pum pát, a m ű té tre  a készülék felhelye
zése u tán  6 órátó l 8 nap  idő u tán  k e rü lt sor. Ezen 
időszak m inden esetben elegendőnek bizonyult a 
m egfelelő anyagcsere-egyensúly m egterem téséhez, 
két esetben a m esterséges beta sejt (B iostator, 
GCIIS, Miles, USA) segítségével ko rábban  elért 
norm oglykaem ia fenn ta rtásához  (1. és 2. ábra).

A  kezelés kezdetén a vércukor csökkentését, 
m ajd  az étkezéseket követő hyperglykaem ia leküz
dését a bazális insulinon kívül többlet insulin  adá
sával é rtü k  el. A szükségletnek megfelelő insulin  
m ennyiség adagolása következtében betegeinken 
hypoglykaem iás rosszullét nem  fo rdu lt elő.



M űtétek előtt betegeink csak bazális insu lin t 
kaptak , mely közel norm oglykaem ia m ellett lehető
vé te tte  az éhom i állapot tartós fenn tartásá t.

M űtétek kezdetén  az insulinigény várható  nö
vekedésének m egfelelően fokoztuk a bazális insulin 
infúzió sebességét. Egy beteg kivételével, akin  a 
kezelés insulin igényét a szükséges transzfúziók és 
infúziók jelentősen befolyásolták, m űté tek  a la tt a 
0,5—2,0 E /óra bazális insulin m ennyiség b iztosítot
ta  a megfelelő vércukor szintet (3. ábra).

A pum pa ta rtó s  postoperativ  a lkalm azását szin
tén a 3. ábra szem lélteti. P. L. betegünk pankreasz 
rezekció u tán  6 napon át p aren teralis  táp lálásban  
részesült, m ajd  cholecystectom ia tö rtén t. M űtétek 
között a glukóz és fruk tóz infúziókat igyekeztünk 
az irodalom ban javaso lt 0,1 g /testsúly kg sebesség
gel adni (2, 6, 18). H yperglykaem iát csak az em lí
te ttn é l gyorsabb infúziók következtében, jelentős 
glukózterheléskor észleltünk.

A kezelés során szám ítto ttuk  a vércukorérté- 
kek napi á tlag á t és szórását (vércukor napi átlag  
SD). T ek in te tte l a kezelés a la tt változó szén
h idrá tbev ite lre , az insulinszükségletet egység
nyi szénh id rá tra  is m eghatároztuk (mE/g CH). A 2. 
táblázat adataibó l lá th a tju k , hogy a m űtétek  csak
nem  norm oglykaem ia m ellett zajlo ttak . A kezelés 
befejezésekor a vércukorértékek  egyensúlyban levő 
szénhidrát-anyagcserére u taltak .

M egbeszélés

A m űtét klasszikus stressz állapotot jelent. H a
tására  em elkedik az insulin  an tagonista horm onok, 
a STH, cortisol és cathecholam inok vérszintje, in
sulin resisten tia  alakul ki (7), csökken az insulin- 
elválasztás (3). A szérum ban nő a tejsav , pyroszőlő- 
sav, szabad zsírsav és ketontest koncentráció (8, 9), 
fokozódik a vér viszkozitása (17). A narkotikum ok 
közvetlen ha tása  és a stressz m ia tt az anaesthesia 
csaknem  m inden fo rm ája  emeli a vércukro t (6, 11, 
12). További veszélyt je len t az infúziók glukóz 
ta rta lm a, a glukoneogenezist serkentő  vér, fehérje  
és am inosav koncentrátum ok (1). A vércukor jelen
tős változását okozhatja sectio caesarea során a 
placenta e ltávolításakor a  kon tra in su láris  horm o
nok szintjének csökkenése (4), a pankreasz rezekció 
u tán  fokozódó insulin  érzékenység (11).

A periopera tív  norm oglykaem ia biztosítása 
diabetes m ellhúsban  szenvedőkön feltétlenül indo
kolt, m ert ezáltal gyorsan csökken az anyagcsere- 
m etabolitok vérszin tje , javu lnak  a sebgyógyulás 
feltételei, csökken az infectiók  veszélye (1, 17, 20).

A Prom edos Ei készülék a fiziológiáshoz hason
ló insulin adagolással lehetőséget te rem te tt a  közel 
norm oglykaem ia b iztosítására. A bazális insulin  az 
egészséges szervezetben éhezés alkalm ával felsza
baduló insulin t he lyettesíte tte . Segítségével a m ű té
tek  kezdetének időpon tja  függetlenné vált az insu
lin kezeléstől. A többlet insulin  megfelelő m ennyi
ségben való adagolásával hypogly'kaem ia veszélye

3. ábra: Hordozható insulint adagoló pumpa alkalmazása 
műtétekben. Az ábra felső része P. L. 35 éves 
beteg (Dg: Diabetes mellitus. Pancreatitis ehr.) 
pumpa kezelését mutatja, mialatt pancreas resec
tio és cholecystectomia, choledocho-jejunostomia 
történt. Az ábra középső része kinagyított lépték
ben a két műtét lefolyását ábrázolja. Az ábra 
alsó része további két műtét (M. L. 30 éves, cho
lecystectomia, choledocho-jejunostomia és H. A. 
41 éves, deviatio septi nasi) alatt jelzi a vércukor- 
szint változását és az adagolt insulin mennyisé
gét.

2. táblázat. Az insulinszükséglet 
alkalmazásakor

és a vércukor változása hordozható insulint adagoló pumpa m űtétek körüli

Betegek
Műtét alatt 
insulin 
szükséglet 
E/óra

vércukor 
napi átlag 
±SD 
mmol/l

Műtétet követő nap 
insulin vércukor 
szükséglet napi átlag 
mE/gCH ±SD 
(E/24 ó) mmol/l

A kezelés befejezésekor 
insulin vércukor 
szükséglet napi átlag 
mE/gCH ±SD 
(E/24 ó) mmol/l

H. A. (f 0,9 5,3±1,5 231 (44) 7,3±3,3 231 (44) 7,8±3,0
I. Z. $ 0,7 3,5±0,4 182 (20) 8,6±3,7 273 (52) 10,1 ±5,1
M. L. <J 1,5 6,5±2,0 266 (36) 10,5±3,8 372 (52) 7,4±2,5
P. L. <J 1. műtét 4,4

2. műtét 3,3
9,1 ±3,4 
8,3±3,1

220 1-22) 
346 (52)

9,3 ±2,5 
8,6±1,6

346 (52) 8,6 ±1,6
/ Л

P. T. L. $ 0,5 5,6±3,0 171 (34) 4,7 ±1,6 168 (32) 4,7±1,6 VIZI
Sz. L. 9 0,5 8,3±3,0 169 (28) 3,9±1,0 200 (38) h 7,5±1,9 — _

1 0 1 5
4*



nélkül lehetett az étkezések, in fúziók, transzfúziók  
hatására em elkedő vércukrot norm alizálni.

A készülék kis m érete nem  zavarta a m űtétek  
technikai lebonyolítását. Egyszerű kezelése nem  ter
helte az operációt végzőket, m űtétek előtt és után  
azt többnyire a b etegek  m aguk végezték .

M indezek alapján diabetes m ellhúsban  szenve
dő betegeken  m űtét a lkalm ával előnyösnek  tartjuk  
a folyam atosan in su lint adagoló pum pa használatát.

Ezúton fejezzük ki köszönetünket a  Siemens
cégnek (Erlangen, NSZK) az insulin pumpa rendelke
zésünkre bocsátásáért, valamint a Hoechst cégnek 
(Frankfúrt-Main, NSZK) a pumpához szükséges hő- 
stabil insulin biztosításáért.

IRODALOM: 1. Alberti, K. G. M. M., Thomas, D. 
J. B.: The management of diabetes during surgery. 
Br. J. Anaesth. 1979, 51, 693. — 2. Barnett, A. H. és 
mtsai: Mini pump: method of diabetic control during 
minor surgery under general anaesthesia. Br. Med. J. 
1980, 28, 78. — 3. Brandt, M. R. és mtsai: C-peptid and 
insulin during blockade of the hyperglykemic response 
to surgery by epidural analgesia. Clin. Endocrinol. 
1977, 6, 167. — 4. Brunetti, P. és mtsai: Therapeutical 
application of artificial beta-cell in surgery and obs
tetrics. Horm. Metab. Res. (Suppl). 1979, 8, 162. — 5. 
Edouard, D. és mtsai:  Anaesthesia and post-operativ 
care in diabetic patients. Constant rate insulin infu
sion throughout surgery. Nouv. Press.. Med. 1980, 9, 
943. — 6. Elliott, M. J. és mtsai: A  comparison of two 
regimes for the management of diabetes during sur
gery. Diabetologia. 1982, 23, 165. — 7. Giddings, A. E. 
B.: The control of plasma glucose in the surgical pa

tient. Br. J. Surg. 1974, 61, 787. — 8. Goldberg, N. J. 
és mtsai: Insulin therapy in the diabetic surgical pati
ent: metabolic and hormone response to low dose in
sulin infusion. Diabetes Care. 1981, 4, 279. — 9. Irsig- 
ler, K., Kritz, H.: Clinical use of insulin infusions 
using the open-loop system. Z. Gesamte Inn. Med. 
1981, 36, 8. — 10. Keen, H. és mtsai: Aspects of conti
nuous subcutaneous insulin infusion (CSII) in diabetes. 
Diabetes Care. 1981, 4, 54. — 11. Kerner, W. és mtsai: 
Application of an artificer endocrine pancreas in the 
management of diabetic surgical patient. Horm. Me
tab. Res. (Suppl). 1979, 8, 159. — 12. Lazarits, J. és 
mtsai: Chirurgie bei Diabetes. Akadémia Kiadó. Buda
pest. 1973. — 13. Leslie, R. D. G., Mackay, J. D.: Int
ravenous insulin infusion in diabetic emergencies. Br. 
Med. J. 1978, 2, 1343. — 14. Pfeiffer, E. F., Kerner, W.: 
The artifical endocrin pancreas: its impact on the pa
thophysiology and treatment of diabetes mellitus. Dia
betes Care. 1981, 4, 11. — 15. Rudolf, M. C. és mtsai: 
Efficacy of the insulin pump in the home treatment 
of pregnant diabetics. Diabetes. 1981, 30, 891. — 16. 
Sherwin, R. és mtsai:  Treatment of juvenile-onset 
diabetes by subcutaneous infusion of insulin with 
portable pump. Diabetes Care. 1980, 2, 301. — 17. Stolz, 
J. F. és mtsai:  Variations de la  viscosite sanguine Chez 
le diabetique relie á un pancréas artificiel. Nouv. 
Presse Med. 1979, 8, 1852. — 18. Taitelman, V. és 
mtsai: Insulin in the management of the diabetic sur
gical patient. JAMA. 1977, 237, 658. — 19. Tamás, Gy. 
és mtsai:  Use of an artificial endocrine pancreas in 
diabetic pregnancy. Horm. Metab. Res. (Suppl). 1979, 
8, 166. — 20. Zinman, B. és mtsai: The metabolic res
ponse to glycemic control by the artificial pancreas 
in diabetic man. Metabolism. 1979, 5, 511.

(Hermányi István dr., Budapest, Pf. 10., 1400.)
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B E S Z Á M O L Ó K ,  J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

Az Egészségügyi Világszervezet 
„Klinikai farmakológiai értékelés 
a gyógyszerellenőrzésben” c. 12. 
európai szimpozion a gyógyszerin
formáció témakörben. (Schlangen
bad, Német Szövetségi Köztársaság,
1983. okt. 25—28.)

Az Egészségügyi Világszervezet 
Európai Területi Irodája 33 állam  
egy-egy képviselőjét, továbbá az 
Európa Tanács, a  KGST, az Euró
pai Gazdasági Közösség, a Gyógy
szergyártók Egyesületeinek Nemzet
közi Szövetsége, a Nemzetközi Far
makológiai Unió, a Szabadalommal 
Védett Gyógyszerek Gyártóinak 
Világszövetsége, az Orvosképzés 
Világszövetsége, valamint az Észa
ki Orvosi Tanács megfigyelőit hív
ta egybe a gyógyszerekről szóló 
információ kérdésének megvitatása 
céljából.

Az egyes országok képviseleté
ben farmakológiai, klinikai farm a
kológiai tanszékek, valamint 
gyógyszerér.tékelő-ellenőrző intéze
tek, gyógyszerinformációs közpon
tok kiküldöttei, többnyire ezek v e
zetői jelentek meg.

G. Dukes dr., a Világszervezet 
koppenhágai irodája nevében azzal 
indokolta a szimpozion tárgyvá
lasztását, hogy napi munkájuk so
rán az orvosok hajlanak arra, hogy 
a rendelkezésre álló gyógyszerek
nek csak kis részét használják. Még 
ezekre vonatkozó ismeretük is gya
korta hiányos. A gyógyszer megvá
lasztásában és helyes alkalmazásá
ban azokra az alaipismeretekre van
nak utalva, m elyeket képzésük ide
jén szereztek és azokra az újabb 
információkra, melyekhez önkép
zésük (szakkönyv, folyóirat, előadá
sok, gyári ismertetők stb.), ill. szer
vezett továbbképzés révén jutottak. 
Fontos, hogy ismereteik kielégítők, 
a kapott információk megbízhatók 
és világosak legyenek. Az orvosok 
rendelkezésére álló információ or
szágonként eltérő, mennyiségilleg és 
minőségileg egyaránt. A szimpo
zion célkitűzése tehát áttekinteni a 
jelenlegi helyzetet és megkeresni 
azokat a módokat és eljárásokat, 
amelyekkel — mind az alap- és 
továbbképzésben, mind az informá
ció-áramoltatás hagyományos és 
újabb módszereivel — leginkább 
biztosítható a gyógyszerek helyes 
megismerése.

Az elnöki tisztet Kewitz  (Ny.- 
Berlin), ill. Strandberg  (Uppsala) 
professzor látták el; ten Ham 
(Hollandia) és Newman  (Anglia) 
volt az alelnök, ill. jegyzőkönyv- 
vezető. 13 előadás hangzott el, té
májukat az EVSZ választotta meg; 
a felkért előadók 8 országot kép
viseltek. Az előadásokat kiadós 
hozzászólások és tartalmas viták 
követték. Egy-egy napot szántak 
az egymással érintkező három kér

déskör megvitatására, a negyedik 
nap az összefoglaló értékelésre és 
ennek eredményeképpen a Világ- 
szervezet ajánlásainak megfogal
mazására került sor.

1. Egyes országok információs 
rendszere.

ö t  eltérő rendszer bemutatására 
nyílt alkalom: az előadások sor
rendjében a csehszlovákiai (Elis), 
az NSZK-beli (Friebel), a magyar- 
országi (Kása), a svédországi (Al
ván) és a SZU-beli részvevő (Le- 
pakhin) ismertette, hogy hazájá
ban az orvosoknak milyen lehe
tőség áll rendelkezésre a gyógy
szerismeret elsajátítására, milyen 
információs forrásokból meríthet
nek, milyen az egyes információ- 
hordozók hatékonysága stb.

Számos egyezés m ellett számot
tevő az eltérés, és ez nemcsak a 
szocialista és nem szocialista or
szágokban kialakult információs 
szolgáltatásra érvényes, hanem a 3 
szocialista ország egymás közötti 
összehasonlítására is. Utóbbiból ki
tűnik az a sajnálatos tény, hogy 
azon kivételes országok közé tarto
zunk ,ahol a gyógyszerek értéke
lésének és megismerésének egyik 
legfontosabb bázisa: a klinikai far
makológia nem vonult be sem az 
orvosképzésbe, sem az intézményes 
továbbképzésbe.

Ez az egyetlen negatívum. Szá
mos egyéb szempontból nálunk ki
egyensúlyozottabb és több oldalú a 
gyógyszerekről szóló tájékoztatás, 
mint két 'szomszédunknál. Nálunk 
pl.: vannak gyógyszergyári kiad
ványok, melyek információs érté
ke általában számottevő, a jobban 
sikerűiteket sokan a szaklapokban 
olvasható gyógyszerterápiás tanul
mányok után rangsorolják, van to
vábbá az ország egészére kiterjedő 
gyógyszerész-informátori hálózat. 
E szervezet tagjaitól a gyakrabban 
előforduló kérdésekre közvetlen vá
laszt kapnak a hozzájuk fordulók, 
a ritkábbakra a központi gyógy
szerinformációs (telefon-, telex-) 
szolgálattól.

Az NSZK-ban és Svédországban 
egyaránt erős a klinikai farmako
lógiai bázis, jól működik a szá
mítógépes adattárolásra alapozott 
gyorsinformációs rendszer. Az 
egyéb információs csatornákon az 
orvosokhoz érkező információk 
mennyisége és minősége azonban 
eltérő a két országban. Ez a gyógy
szeripari háttér méretbeli különb
ségén kívül a gyógyszerellenőirzés 
svédországi gyakorlatával is ma
gyarázható : gyógyszerválasztékuk 
kialakítására az erős szelekció jel
lemző, mely önmagában is lenye- 
si a konkurrenciaharc táplálta rek
lámtevékenység túlzásait, másrészt 
így jobban előtérben maradnak a 
semleges helyről származó és ob

jektív megítélést tükröző informá
ciók. Ebben a tekintetben a svédek  
megelégedetten támaszkodnak a 
jól képzett és kellő dokumentáció
val ellátott gyógyszerészekre. Az 
NSZK-ban inkább laikus orvoslá
togatókat foglalkoztatnak (létszá
muk: 16 300 fő), tőlük sem szaksze
rű, sem kielégítő, főként pedig el
fogulatlan tájékoztatás nem várha
tó (Kimbel, NSZK).

2. Gyógyszerinformíció a szak
emberek számára.

Az  új gyógyszerek forgalomba 
hozatalát megelőző farmakológiai 
és klinikai farmakológiai vizsgála
tokról több ezer oldalnyi, általában 
nem publikált jelentések, bizonyla
tok készülnek. Ezek szelektálása ré
vén célszerű olyan összeállítást ké- 
sziteni, amely lehetővé teszi, hogy 
az orvos összehasonlítást tudjon 
tenni az azonos hatástani cso
portba tartozó egyéb gyógyszerek
kel szembeni előnyös tulajdonsá
gokról és ugyanígy a hátrányosok
ról is. A tájékozódást megkönnyí
ti a kellő klinikai farmakológiai 
ismeret. Bogáért (Belgium) han
goztatta, hogy az erre vonatkozó is
mereteket már az egyetemi oktatás 
során kell elsajátítani, hogy a ké
sőbbiekben az orvos megfelelően  
tudja súlyozni, kritikailag értékel
ni a gyógyszerekről szóló leíráso
kat, akár folyóiratokban, akár szak
könyvekben vagy éppen gyári tá
jékoztatóként találkozik ezekkel. 
Az NSZK-ban például bevezették, 
hogy az utolsó tanévben a bel
gyógyászat m ellett klinikai farma
kológiai gyakorlatot is kötelesek a 
hallgatók folytatni. (Kewitz). Az 
egyetemi alapképzésre szinte szer
vesen és folyamatosan kell ráépül
nie a klinikai farmakológiai szem
léletű továbbképzésnek, miután a 
gyógyszerválaszték állandó válto
zása miatt a gyógyszerismeret fo
lyamatos frissítésre szorul.

Egyes országokban tudományos 
intézmények, másutt az egészség- 
ügyi hatóságok gondoskodnak szak
szerű és tárgyilagos független in
formációkról, ezekben az előnyös 
tulajdonságok mellett a hátrányo
sakat is figyelembe veszik, és el
fogulatlan összehasonlításukkal 
megjelölik az új gyógyszer helyét 
az eddigiek között. (Schut, Hollan
dia. Herxheimer, Anglia).

A szaklapokban megjelenő tanul
mányok is akkor jók, ha a szerző  
szubjektivitását háttérbe szorítják  
a vizsgálati adatok. A British Me
dical Journal minden számában  
író O'Donell (Anglia) fejtegetése 
szerint a szakközlemények infor
mációs értéke sok esetben kétes; 
a téves információk egy része a 
nem megfelelő vizsgálati metódus
ra vezethető vissza, vagy statiszti
kailag kifogásolhatók. Fontos, hogy 
az olvasók kellően ellenőrzött in
formációt kapjanak a kizárólag ér
deklődésre alkalmas témáról és ér
deklődést felkeltő módon megírt 
cikkek révén. Sok olvasó egyben  
kritikai értékelést vár. amely men
tesítené attól, hogy egyéb szakiro
dalmi adat után nézzen. Szerinte a
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szerkesztői tevékenység minősége 
összefügg az olvasói érdeklődéssel: 
az olvasói visszajelzésekből követ
keztetni is lehet az érdeklődés 
mélységére és milyenségére. A kel
lő olvasó—szerző kapcsolat lehető
séget nyújt a helyes út megtalálá
sára.

A  ,fejlődő országok kivételével a 
szaklapok a gyógyszer-információ 
elsődleges forrásai. Az olvasottság 
tekintetében a résztvevők nagy
jából egybevágó adatokat ismertet
tek: a gyakorló orvosok egy része 
semmit sem, többségük keveset ol
vas, csak a kisebbség sokat, koruk
tól, ambíciójuktól, idejüktől füg
gően. A fiatalabb orvosak általá
ban kevesebb téma után érdeklőd
nék, feltehetően azért, mert köze
lebb állnak az egyetemi tanulmá
nyaikhoz és az ott szerzett ismeret- 
anyag még alig vesztett értéké
ből, aktualitásából. (Herxheimer, 
Dukes).

A gyógyszergyári tájékoztatás 
módszere és eszköztára az erős ipa
ri hátterű országokban nem  csu
pán a postai úton terjesztett nyom
tatványokra és a gyakori orvoslá
togatásra korlátozódik, > hanem  
igénybe veszi a film, a  magneto
fon és videokazetta adta lehetősé
géket. Ezek általában szakmai és 
technikai szempontból kifogástala
nok — ám a bemutatás módija ma
gán viseli a gyári érdekből faka
dó sajátosságokat. A gyárak költ
ségvitelében míg nagyjából 40% 
esik a gyógyszer előállítására, 10— 
15% jut az információ-továbbítás 
fedezésére. Utóbbi összsgénék több 
mint a felét az orvoslátogatók v i
szik el, a többit a brosúrákra, 
szaklap! hirdetésekre, kiállítások 
rendezésére fordítják (Schut).

A mértékadó szaklapokban kö
zölt tanulmányok közzététele vagy 
egyéb független forrásból eredő tá
jékoztatás nélkül kizárólag gyári 
információkra hagyatkozva alkal
mazni új gyógyszert veszélyes gya
korlatnak minősül (Haxthausen, 
Dánia). Mindezeket ism erve és el
ism erve a gyárak m égis célszerű
nek tartják gyógyszerismertetői te 
vékenységüket, gazdasági céljaik 
mielőbbi elérése céljából. A felada
tukat behatárolni nem  lehet, sem 
megtiltani működésüket, de haté
konyabb ellenőrzésük feltétlenül 
szükséges.

A legtöbb országban az írásbeli 
gyári gyógyszerismertetés egészség
ügyi hatósági engedélyhez kötött. 
A szocialista országokban, a köz
ponti irányítás egyik előnyeként, 
ez már régebben így van, másutt 
csupán az utóbbi években írták elő. 
Néhány ellenőrző intézm ény meg
kívánja a gyári kiadványok szer
zői szignálását is, úgy tartva, hogy 
ennék feltüntetése bizonyos fokú 
autoritást és egyben felelősségvál
lalást is jelent, az anonimitás pe
dig mindezek hiányát. Más ható
ság — miként nálunk is — a szö
vegtervezetet csak az illetékes 
szaktekintély lektori vélem énye is
meretében hagyja jóvá, de a gyár

ra bízza, feltünteti-e kiadványá
ban a szerző és a lektor nevét.

A fejlődő országok esetében a 
gyáraktól származik az egyetlen in
formáció, mert gyógyszerellátásuk 
úgyszólván teljes egészében a be
hozatalra épült. Részükre még fon
tosabb, hogy a tájékoztatás tárgyi
lagos legyen és időben érkezzék. 
Panaszolták: vannak exportáló cé
gek, amelyek nem adtak kellő idő
ben információt, hogy saját orszá
gukban mellékhatások, gyógyszer
ártalom miatt megszüntettek egy- 
egy készítményt és ezt továbbra is 
szállították, mindenféle kommen
tár nélkül (Hassar, Marokkó). 
Ezért is fontos, hogy jól funkcio
náló és független információs köz
pont legyen a fejlődő országokban 
is.

Az információ eredetéről több
féle sorrend állítható fel, más ha 
az új gyógyszer létezése, más ha a 
hatás, ismét más ha a m ellékha
tás megismerése szempontjából 
rangsorolják az információ-hordo
zókat (Dukes). A gyári tájékozta
tás, ideértve a szaklapokban meg
jelenő fizetett közleményeket (hir
detés) is, az orvosokban jobbára a 
gyógyszer megjelenéséről hagy em 
léket, a hatást, a várható ártalma
kat inkább más forrásból (szak- 
közlemény, tudományos ülés elő
adásai, szakmai beszélgetés stb.) is
merik meg. Általában nem az in
formáció-hordozó határozza meg a 
fontossági sorrendet, hanem az in
formációt fogadó: az orvos. Csak 
részben függ az információtól, mi 
jut el az orvos tudatáig, inkább 
az orvos dönti el, m elyiket hajlan
dó elfogadni és hasznosítani.

Az információ hatékonyságára 
felhozott példák többnyire a sem
leges forrásból (pl. WHO, eü. ha
tóságok kiadványai) eredő tájékoz
tatásra vonatkoznak: a bejelentett 
gyógyszerártalom közzététele nyo
mán viszaszorult a gyógyszer fel- 
használása és ennek mértékétől 
függően kevesebb lett vagy telje
sen megszűnt a korábbi károsodás. 
Az orvosok rendelési szokásainak 
megváltoztatását a magyar előadó 
a ,,Gyógyszereimk”-ben megjelent 
tanulmányok és a gyógyszerismer
tetői tevékenység más példáival is 
illusztrálta.

3. A  betegek tájékoztatása a 
gyógyszerekről.

Általános volt a vélem ény, hogy 
az orvosak nem m indig és nem  
kellő mértékben közlik betegeik
kel a gyógyszerek várható hatását, 
mellékhatását. Mindent nem is le 
het elmondani és minden beteget 
sem lehet egyformán tájékoztatni. 
Ha semmit sem közölnek az eset
leges mellékhatásról, ezzel a hall
gatással átveszik a felelősséget, a 
kellő tájékoztatással viszont már a 
beteg beleegyezését is bírják. Káro
sodás esetén ugyanis az orvos fe
lelősségének kérdése azon is m úl
hat, hogy a beteg a várható m el
lékhatás ismeretében vállalta-e a 
gyógyszeres kezelést.

Az orvos által közöltek kiegészí
tésére szolgál, de azt semmiképpen

sem pótolja a gyógyszerek mellé 
helyezett tájékoztató (Haxthausen). 
Ennek kiemelt jelentősége van a 
gyógyszertárakban vény nélkül is 
beszerezhető gyógyszerek esetében.

Az egészségügyi hatóságoknak ar
ra kell törekedniük, hogy a kísérő
irat a beteg megfelelő informálását 
szolgálja: érdemi és jól érthető le
gyen a tájékoztató szövege.

Az optimális megoldásra egysé
ges receptet adni nem lehet, nem  
is könnyű a középutat megtalálni: 
mi a feltétlen szükséges és a be
tegre tartozó információ és m ind
ezt milyen megfogalmazásban kö
zöljék. A gyakorlat országonként 
is meglehetősen eltérő (Schönhö- 
fer, NSZK).

Az EVSZ előzetes felkérése alap
ján sor került a magyarországi be
tegtájékoztatók azon szerkesztési 
elveinek ismertetésére, m ellyel 
évekkel ezelőtt az Egészségügyi Tu
dományos Tanács Gyógyszeralkal
mazási és Klinikai Farmakólógiai 
Bizottságának állásfoglalása alap
ján az Egészségügyi Minisztérium  
egyetértett és évek óta az újonnan 
forgalomba Ikerülő gyógyszerek ese
tében már gyakorlattá vált.

Svédországban más útját válasz
tották a betegtájékoztatásnak, nem 
a gyógyszerhez csatolják a gyári 
kísérő iratot, hanem a gyógyszer- 
tárban eg у-eg у gyógyszercsoportról 
összefoglaló tájékoztatót nyújtanak 
át a betegnek; a tartalma egységes 
és a lényegre szorítkozik. Részle
tesebb információt a gyógyszerész 
ad, ha a beteg ezt igényli. Ez az 
informálási mód a gyáraktól tel
jesen független és nagymértékben 
pótolja az orvosi rendelőben — az 
idő rövidsége vagy egyéb miatt — 
elmaradt vagy a beteg által már 
elfelejtett szóbeli információt 
(Strandberg).

Üj abban a laikusok többet ol
vashatnak egészségügyi kérdések
ről, így gyógyszerekről is a napi
sajtóban, hetilapokban és gyakrab
ban hallhatnak különböző helyeken 
népszerű előadásokat. A rádió, te
levízió útján is bővebben jutnak 
ilyen információkhoz, lényegesen 
többhöz, m int egy emberöltővel, 
vagy akár csupán 10—15 évvel ez
előtt is. A megnövekedett érdeklő
dést azonban nem  mindig és nem 
mindenütt a megfelelő módon elé
gítik ki (O’Donnell).

Ami a tömegtájékoztatás útján a 
betegre hat, az feltétlenül befolyá
solja az orvosi mentalitást is. Szá
mos példa van arra, hogy a bete
geik a napi hírforrások alapján for
dulnak az orvoshoz és kérik a hír
anyagban szereplő gyógyszer fe l
írását, vagy a szóban forgó gyógy
mód alkalmazását (Speirs, Anglia). 
Egyes országokban (nálunk is) 
egészségügyi hatósági egyetértés az 
ilyen publikációk közzétételének az 
előfeltétele, de ezt általában nem 
tartják be (nálunk sem).

Az eddiginél egészségesebb 
együttműködés az egészségügyi 
szervek és a tömegkommunikáció 
szakemberei között — a szabad vé- 
leménnyilvánítás jogának megcsor-



bítása nélkül — komoly segítséget 
jelentene a ma még megoldatlan 
egészségügyi problémák jelentős 
részében: mind pl. a túlzott gyógy
szerfogyasztás, mind az öngyógy- 
szerelés visszaszorításában.

A szimpozion negyedik napján az 
első három napon elhangzottak ér
tékelése után az egyes főbb meg
állapítások — mint EVSZ-ajánlá- 
sok — így foglalhatók össze:

A gyógyszer felírásával túl gyak
ran helyettesítik a jó gyógyító gya
korlatot, olykor a gyógyszer kellő 
ismerete nélkül.

Javítani kell mind az orvosok, 
mind a gyógyszerészeik jobb és tár
gyilagos gyógyszerismerete érdeké
ben alap- és továbbképzésüket.

A klinikai farmakológusnak az 
orvosképzés minden szakaszában 
gyógyszeres kérdésekben központi 
szerepet kell játszania.

Erősíteni kell a gyógyszerészek 
informátori szerepét az orvosok és 
a betegek körében.

Jól kiépített, független informá
ciós rendszerre van szükség, amely 
Objektív tanácsokkal és adatokkal 
áll az orvosok rendelkezésére.

Lehetővé kell tenni olyan infor
mációs központ használatát, amely 
az orvos érdeklődésére tárgyilagos 
gyógyszertájékoztatást tud nyújta
ni a gyógyszerek használatára vo
natkozóan.

Azokban az országokban, ahol a 
gyógyszeripar orvoslátogatói is ad
nak információt az orvosnak, biz
tosítani kell, hogy az orvosilátoga
tók tájékoztatása teljesebb és ki- 
fogástalanabb legyen. Meg kell ha
tározni, hogy az orvoslátogató m i
lyen információkat adhat tovább 
hasznosan és melyeket kell inkább 
más forrásokból megszerezni.

Egy új gyógyszer forgalmazását 
már akkor is korlátozni kell, ha a 
gyógyszer okozta ártalom még csak 
kisebb mértékben tapasztalható. 
Bizonyos esetekben szükséges le
het a rendelésre jogosult orvosok 
körének szűkítése is.

A gyógyszerek ártalmára és a 
forgalomból történő kivonására a 
nemzetközi információcsere mecha
nizmusát az EVSZ-nek tovább kell 
fejlesztenie, hogy megvalósuljon az 
ilyen adatok teljes és igyors cseré
je, tekintet nélkül arra, hogy egész
ségügyi hatósági vagy gyári kezde
ményezésről van szó.

A beteg megfelelő tájékoztatása, 
valamint a beteggel történő meg
felelő konzultáció segíti a beteg 
kezelését és javítja az értelmes 
együttműködést.

A laikusokat segíteni kell, hogy 
a gyógyszerek lehetséges hasznát 
és kodkázatát egyrészt általánosság
ban, m ásrészt — a fontosabb gyógy
szerek esetében — részleteiben is 
megértsék. Az ilyen tájékoztatást 
független forrásoknak kell biztosí
taniuk.

A kifejezetten betegek számára 
készült adagolási tájékoztató ki
egészíti. ill. megismétli az orvosok 
által a betegnek adott információ

kat. Világosan meg kell határoz
ni az ilyen szövegek standardré
szeit. Fokozottan szükséges a be
tegtájékoztató a vény nélkül is be
szerezhető gyógyszerek esetében.

Mind a gyógyszer hivatalos al
kalmazási előirata, mind a beteg- 
tájékoztató szövege a gyógyszer- 
ügyi hatóságok egyetértésével ké
szüljön.

Köszönetemet fejezem ki az Or
szágos Gyógyszerészeti Intézet fő
igazgatójának és az Egészségügyi 
Minisztérium illetékeseinek, hogy 
meghívásomat az EVSZ-nsk java
solták, Dukes dr.-nak pedig, hogy 
felkért előadóként a szimpozion
vendége lehettem. „ .  T , . .  ,Kosa László dr.

A IX . E u rópa i P atho logus K ong
resszus (Hamburg, 1983. szeptem
ber 19—23.).

Az elővárosaival közel kétmilliós 
Hamburg Szabad- és Hanzaváros- 
ban, az NSZK egyik legfontosabb 
ipari, kereskedelmi és közlekedési 
központjában 1983 nyárutóján tar
tották az 1966 óta kétévenként meg
rendezésre kerülő, sorrendben IX. 
Európai Pathologus Kongresszust. 
Ezen jelentős európai és számos 
tengerentúli résztvevő folytán nem 
zetközi tudományos rendezvénynek 
egy alkalommal, pontosan tíz éve, 
1973-ban Budapest is otthont adott, 
aminek kedvező hatása, a magyar 
kongresszus sikere még Hamburg
ban is érezhető volt.

A kongresszus rendezői a magya
rok számára elengedték a nem kis 
összegű részvételi díjat, ezenkívül 
a kongresszus elnökének, a ham
burgi Seifert professzornak más fi
gyelmességét is tapasztalhattuk, 
továbbá Hamburg az NDK-n át v i
szonylag olcsón és gyorsan megkö
zelíthető, ezenkívül a korábbi ha
sonló kongresszusok sikere magya
rázta, hogy viszonylag nagy szám
ban vettek részt pathologusok ha
zánkból. A Budapestről, Debrecen
ből, Nyíregyházáról és Szegedről 
érkezett mintegy két tucatnyi gya
korló kórboncnokon és kutatón kí
vül közel ugyanennyien jelentek 
meg azon magyar nyelvet is beszélő 
orvosok, akik valamikor a Kárpát
medencében éltek; még a tengeren 
túlról is érkeztek, így a magyar 
nyelvet is beszélő mintegy félszáz 
küldött számarányában és tudomá- 
n3'os potenciáljában jelentős össze
tevője volt a 32 országból össze
gyűlt, mintegy 800 résztvevőt felso
rakoztató kongresszusnak.

A nemzetközi tudományos ta
nácskozásra a városközpont szom
szédságában, a Dammtor pályaud
var melletti Congress Centrum 
Hamburg kitűnő épületében került 
sor. A 26 emeletes toronyszállóval 
egybeépített kongresszusi palota 
ilyen jellegű rendezvények minden 
igényét kielégíti, hasonlóan a jól 
begyakorlott rendezők teamje is.

A megnyitó előtti napon, vasár
nap este a palota tágas előcsarno
kában került sor az ismerkedési fo

gadásra, ahol régi és új ismerősök 
gazdagon terített asztalok között 
kötetlen eszmecserét folytathattak. 
Hétfőn délelőtt a hatalmas 2. te
remben volt az ünnepélyes megnyi
tó, ahol többek között köszöntötte 
a kongresszust Klaus von Dohna- 
nyi, Hamburg Szabad- és Hanza- 
város Szenátusának elnöke is. Ér
deklődést váltott ki az Európai Pa- 
thologiai Társaság titkárának, a m i
lánói Alfonso Giordano professzor
nak előadása „Morgagni és az euró
pai pathologia első lépései” címmel, 
továbbá a hamburgi Rudolf Haas 
professzor előadása „Pathologia és 
irodalom” címmel. A 300 éve szü
letett Morgagnira történő em léke
zés jegyében zajlott le a kongresz- 
szus, ami többek között abban is 
megnyilvánult, hogy valamennyi 
kiadványa címlapján, ill. fejlécén, 
az előadói emelvényeken ott volt 
Morgagni arcképe. Ez a kép találós 
kérdésként, megfejtendő rejtvény
ként is szerepelt a jelentkezők szá
mára a kongresszus előtti hóna
pokban. Az ünnepélyes megnyitó 
kedves eseménye volt a hamburgi 
fiatalok szimfonikus zenekarának 
előadásában a Hamburgban 150 
éve született Johannes Brahms 
Akadémiai ünnepi nyitánya és be
fejezésül a Magyar táncok c. műve, 
melynek hallatán, azok szubjektív 
hatása alatt a megnyitó ünnepélyes 
hangulatában hajlamosak voltunk 
a vendéglátók részéről szimbolikus 
jelentőséget tulajdonítani e mű
veknek.

A megnyitót követően, tehát még 
az első nap délelőttjén megkezdő
dött a tudományos munkaprogram, 
elsőként a 2. teremben került sor 
az egyik legtekintélyesebb felkért 
előadó, a világszerte ismert kiéli
K. Lennert professzor előadására 
„Új aspektusok a lymphomák ku
tatásában” címmel. A referátum 2 
témát érintett, a perifériás T-sejtes 
lyirmhomákról/leukaemiákról be
szélt. továbbá a kiéli klasszifikáció 
klinikai vonatkozásait, kihatásait 
tárgvalta, végül a következő konk
lúzióra jutott, ami meghatározza a 
soron következő feladatokat: „Tu
dományos kutatás a lymphomák- 
rnl, ahelyett hogy haszontalan v i
ták legyenek az osztályozással kap
csolatban.”

Ez után a tudományos program 
4—5 részre szakadt. A különböző 
termekben folyó előadások és sze
mináriumok közül egyidőben 4—5 
téma között lehetett választani, kö- 
vetkezéskéDpen — bár a rendezők 
mindent elkövettek azért, hogy az 
előadások a végső programban 
megadott menetrend szerint történ
jenek. hogy alkalmanként egy-egy 
előadásra nontosan át lehessen 
menni más terembe — a kongresz- 
szus egészének teljességre törekvő, 
részletekbe menő követése lehetet
len volt.

Magam a gyakorló pathologus né- 
zőnontiából követtem a rendezvé
nyeket. A második nap délelőttién 
..A vaizsmiriciy beteqséqei” című 
metszetszemináriumon vettem  
részt. Hedinger professzor Zürich-
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bői, aki az Európai Társaság koráb
bi elnöke volt, granulomás thyreoi
ditis és Hashimoto eseteket muta
tott be. Sevillából H. Galera  a hy- 
perfunctiós pajzsmirigy szöveti ké
pével foglalkozott. Nagyon érde
kes volt a papillaris és follicularis 
carcinoma differenciáldiagnosisá- 
nak tárgyalása a portugál Sobrin- 
ho-Simoes és különösen a helsinki 
Franssila előadásában. Hangsúlyoz
ták, hogy a ritka follicularis car- 
cinomában follicularis és/vagy tu
bularis a szerkezet és nincsenek 
papillák és psammoma testek sem 
fordulnak elő, ezzel szemben a gya
kori papillaris carcinomában pa
pillaris és/vagy follicularis és szo
lid lehet a szöveti kép és gyakoriak 
a psammoma testek. Az érbetörés 
follicularis carcinomában gyakori, 
míg papillaris carcinomában ritka. 
A hannoveri Alex Georgii profesz- 
szor — aki a metszet-szeminárium  
társelnöke volt — oncocystás ade
noma és atypusos adenoma eseteit 
a társprofesszor W. Lang mutatta 
be, olyan finom részletekre kitérve, 
mint az atypusos adenomák és mi
nimálisan invasiv carcinomák elkü
lönítése. A magyar pathologusok 
barátja, a fiatal, joviális, magas, 
szőke skandináv, az oslói Johannes- 
sen professzor, akit most Hamburg
ban választottak meg az Európai 
Pathologiai Társaság elnökévé (ed
dig President Elect volt), a metszet
szemináriumon anaplasticus pajzs
mirigy carcinomát mutatott be or
só és óriássejtekkel, továbbá ma
lignus non-Hodgkin lymphoma 
centrocytás-centroblastos formáját. 
A metszetszeminárium kitűnő kar
mestere, az elnöklő walesi Williams 
professzor, aki 3 nap m úlva a „Pit- 
falls”-on is csillogtatta tudását, me
dullaris carcinomát mutatott be, 
az osztályozásnál solid v. trabecu
laris, amyloid nélküli, papillaris, 
glandularis és anaplasticus formát 
különítve el. Érdekes volt a mela
nin tartalmú pajzsmirigy medulla
ris carcinoma esetének bemutatása, 
ennek kapcsán összefoglalta a me
lanin termelő endokrin tumorokat: 
pheochromocytoma, bronchus car
cinoid. pajzsmirigy carcinoid, és 
medullaris carcinoma. A metszet
konzultáció anyagának megértését 
— diavetítéses bemutatások hang
zottak el — nagyban segítette, hogy 
sokszorosított esetleírás állt rendel
kezésünkre, ami feltüntette a klini
kai előzményi adatokat, a lényeges 
morphologiai képet, a differenciál- 
diagnosist és a vonatkozó irodalmat 
is. Közölték az előre beérkezett 
egyező, ill. eltérő diagnózisokat is. 
olyan formában zajlott le a szemi
nárium, mint hazánkban évek óta 
rendszeressé vált és negyedéven
ként tartott országos metszetkon
zultációk. A magyarok közül keve
sen engedhették meg maguknak, 
hogy a szemináriumonként 120 DM 
befizetése ellenében megvásárolják 
egy-egy szeminárium metszeteit és 
azokat előzetesen tanulmánvozhas- 
sák és diagnosisaikat közöljék, a 
metszetek megbeszélése azonban 
nyilvános volt, a kongresszus részt

vevői számára szabad volt a belé
pés, így ilyen formában is rendkí
vül tanulságos volt.

Zsúfolásig megtelt a mintegy 200 
fős 6-os előadóterem, amikor a 
„Pitfalls in Surgical Pathology” с. 
előadássorozatra került sor. Pitfall 
=  tőr, verem, kelepce, tehát olyan 
eseteket ismertettek, amikor a pa- 
thologus a sebészeti esetek biopsiás 
vélem ényezése kapcsán kelepcébe 
került, verembe esett, az eset tőr
be csalta a kórszövettanászt. Hiva
talos megfogalmazás szerint ez töb
bet jelent, mint a szokásos differen- 
ciáldiagnosis, több különböző kö
rülményből származnak ezek az 
esetek. A tévedések leggyakoribb 
okait és szokatlan, rendkívüli meg
figyeléseket tárgyaltak a következő 
témákban: emlő, nyirokcsomók, 
prostata, pajzsmirigy és mellék
pajzsmirigy, lágy részek, csontok 
kórszövettana. Az Egyesült Á lla
mokból Minneapolisból J. Rosai 
az emlő betegségeivel foglalkozott, 
sclerotisaló papillaris proliferatió- 
kat, sclerotisaló adenosist, a myo- 
epithelialis sejtek proliferatioját 
stb. mutatta be, amelyek emlőrák 
megtévesztő képét adták. Részlete
sen ismertette a papilloma és a pa
pillaris carcinoma differenciáldi- 
agnosisát. Milánóból F. Rilke nyi
rokcsomók revízióját végezte el ké
sőbb, évek múltán és a malignus 
elváltozások közül az ismételt vizs
gálat során 91%-ban tudta meg
erősíteni a malignitást, 3%-ban 
nem volt megfelelő az anyag, 3 %- 
ban nem neoplasma volt és 3% be
nignus. Amikor a benignus nyirok
csomó elváltozások revíziójára ke
rült sor, ismételt későbbi vizsgá
lattal a benignitást csak 74°/nban 
sikerült igazolni. A Saar melletti 
Homburgból G. Dhóm  a prostatá- 
val foglalkozott, vélem énye szerint 
a prostata carcinomák differenciál- 
diagnosisában a következők okoz
nak nehézséget: 1. túl kevés az 
anyag. 2. artefactum, 3. határesetek,
4. benignus elváltozás. Granulomás 
prostata elváltozások bemutatása 
kapcsán hangsúlyozta, hogy a gra
nulomás prostatitis előfordulhat 
izoláltan, de carcinomával társulva 
is. A cardiffi Williams  professzor, 
aki a pajzsmirigy metszetszeminá
rium vezetője is volt. fokozta a 
hangulatot és érdeklődést, amikor 
arról a pajzsmirigy szövettani vizs- 
eálatról számolt be, amely kapcsán 
500 esetet elemeztek, másodszor 
vizsgáltak. E beszámoló keretében 
nincs mód az eredmények részletes 
ismertetésére, ezért csak azt idé
zem. hogy Williams vélem énye sze
rint hogyan lehet elkerülni a ..pit- 
fall”-okat a pajzsmirigy oatholo- 
giában? Mielőtt diagnosist mon
dunk. mindig vizsgálni kell a paizs- 
mirigv elváltozás hátterét. Nem 
szabad elfelejteni azt, hogy a pa
pillaris és follicularis kifejezést 2 
értelemben használjuk, a leírásban 
és a diagnosisban. A mellékpajzs
miriggyel kapcsolatban azt hangsú
lyozta. hogv sohase vállalkozunk 
diagnosis kimondására, ha csak 
egyetlen mirigyet tudunk vizsgálni.

A Pittfall program ütközött az 
Emlő betegségei c. metszetszeminá
riummal, így utóbbinak csak a má
sodik részét hallgathattam; a be
szerzett sokszorosított esetismerte
tések és jegyzetek, irodalmi tájé
koztatók utólag is biztosítják, hogy 
a kölcsön kapott metszeteket tanul
mányozhassuk és mindennapi mun
kánkhoz értékes következtetéseket 
vonjunk le. Számos carcinoma ty
pus mellett ritkábban előforduló, 
nem hám eredetű rosszindulatú da
ganatok bemutatására is sor került. 
Különös hangsúlyt kapott a diffe- 
renciáldiagnosis.

Külön kell szólni Pathology Re
search and Practice (korábbi neve: 
Beiträge zur Pathologie), az Euró
pai Pathologiai Társaság hivatalos 
folyóirata 178/1 és 178/2 kötetéről, 
mely nemcsak az összefoglalásokat 
tartalmazta a kongresszus számos 
előadásáról, hanem igen értékesek 
és összefoglaló jellegűek egyéb köz
leményei is. különösen a máj és 
epeút pathologia tárgyköréből.

Se szeri, se száma az érdekesnél 
érdekesebb rendezvényeknek, az új 
eljárásokat (pl. immun histoké- 
mia stb.) bemutató módszereknek, 
pl.: tumor markerek, elektronmik
roszkópia a diagnosztikus patholo- 
g'iában, pl. dermatopathologiában 
(Daróczy Judit referátuma), atypia 
és dysplasia: nomenklatura és osz
tályozási problémák, endocrin té
nyezők a tumornövekedésben, ste
roid receptorok, peptid hormon ter
melés a rákban, új utak a máj pa- 
thologiában; a bejelentett előadá
sok májpathologiai sectiójában 
hangzott el Balázs Márta  és Halmos 
Tamás elektronmikroszkópos mun
kája, morphometria, cytosceleton 
stb., számos szerv metszetszeminá
riuma stb., ezeket felsorolni is lehe
tetlen, amelyek szinte a pathologia 
egészét ölelték fel. Egy nagy referá
tum pl. futurológiái vonatkozású 
volt, a 17 év múlva bekövetkező 
2000. év pathologiáját, mint fictiót 
vetítette elénk a daganatok vonat
kozásában.

Érdekes és hasznos volt az a ke- 
rekasztal-megbeszélés is, ami a 
rutin diagnosztikus pathologiai 
munkában a standardokkal és nor
mákkal foglalkozott. Itt is lényegi
leg szervenként (emlőrák, ovarium- 
carcinoma stb.) csoportosítva hang
zottak el az előadások. A kerekasz- 
tal-konferencia gyakorlati haszna 
egyértelműen kitűnik abból, hogy 
ha csak egyetlen apró adatot em lí
tek, sematikus ábrán bemutatták, 
hogy biopsziás vizsgálatra milyen 
standard helyekről kell kivágni pl. 
az emlőből; az egységes vizsgálat 
elősegíti a diagnosisok egységes ér
telmezését.

Részben hallgathattam a Gyer
mekgyógyászati pathologia című 
metszetszemináriumot, aminek a 
vezetője a csehszlovákiai, martini, 
magyarul is beszélő Julius Plank 
professzor volt, vagy az Ovarium 
tumorai és a pseudotumorok c. sze
mináriumot, mely külön foglalko
zott a hámdaganatokkal, csírasejt 
tumorokkal stb.



A központi 2-es nagy teremben 
került sor a Vascularis pathologia 
c. előadássorozatra, amelynek elnö
ke a magyar delegáció vezetője, Jel- 
linek Harry professzor volt. Itt ke
rült sor Kádár Anna professzor elő
adására is.

Egyik délben a központi terem
ben a kongresszus valamennyi 
résztvevője előtt diplomákat adott 
át az Európai Pathologiai Társaság 
ljubjanai elnöke, Ferluga profesz- 
szor (aki Hamburgban köszönt le 
2 éves tisztéről, utóda a norvég 
Johannessen) a társaság érdemes, 
prominens tagjainak, többek között 
Jetiinek Harry professzornak. A 
hosszan tartó taps nemcsak a ma
gyar professzor személye iránti 
tiszteletnek szólt, hanem a jól ren
dezett 1973. évi budapesti kong
resszusnak is.

Lehetetlen felsorolni valamennyi 
eseményt, beleértve a magyar vo
natkozásokat is, mégis megemlítem  
a következőket. Üléselnökként mű
ködtek közre Jelűnek  és Szende 
professzorok. A posterek között 
számos magyarral találkozhattunk, 
a posterek értékelésekor külön ki

emelték pl. Surján László és Baj-  
tai Attila  munkáját, ami humán 
gége és nyelőcső rákban a laphám
sejtek felszíni elektronmikroszkó
pos szerkezetével foglalkozott. A 
kongresszus előcsarnokában, a 
kongresszusi információs iroda előt
ti központi helyen álltak azok a 
posterek, amelyek az európai patho
logia történetét voltak hivatva be
mutatni. Viszonylag kevés ország
ból érkezett anyag, de számban és 
minőségben kitűntek a magyar 
posterek, amelyek előtt sokszor 
volt érdeklődő. A résztvevők meg
győződhettek, hogy e kis magyar 
föld sok nagy pathologust, tudóst 
adott a világnak, akikről betegsé
get, daganatot, módszert, stb. ne
veztek el. Jelűnek  professzor felké
résére és összeállítása alapján ké
szültek e posterek, számos intéze
ten kívül a kaposvári Franki Jó
zsef főorvos (Kaposi sarcoma) és 
magam is részt vettem az anyag 
összegyűjtésében.

Számos kiállítás, filmbemutatás 
stb. kísérte a kongresszust, az épü
letben található étterem, bank, he
lyi és nemzetközi telefonvonalak

stb. a légkondicionálás, mozgólép
csők, tágas, tiszta minden elkép
zelést felülmúló környezet lehető
vé tették, hogy a kongresszus részt
vevői a munkaprogramot a legjob
ban kihasználhassák és a legtöbbet 
tanuljanak.

A gazdag társasági program kö
zül csak megemlítem a városházi 
fogadást, az orgonahangversenyt a 
14. századi St. Jacobi templomban 
a híres Arp Schnitger orgonán, a 
városnézést, a hatalmas hamburgi 
kikötőben tett kirándulást, az ope
ra, a planetárium, a művészeti ga
léria, stb. megtekintését, az esti 
szervezett szórakozási rendezvénye
ket stb. — ezek elenyészően kis 
részén tudtunk csak megjelenni, 
nemcsak a magas költségek miatt, 
hanem természetesen előnybe he
lyeztük az igen értékes, de zsúfolt 
és néha fárasztó munkaprogra
mot is.

Minden tekintetben egyedülálló
an jól szervezett és rendezett kong
resszus volt a hamburgi, az itt szer
zett információk hosszú időre meg
határozzák munkánkat.

Honti József dr.

AUROBIN KENŐCS

Ö SSZETÉTEL: 40 mg p red n iso lo n u m  cap ro n icu m , 400 mg lid o ca in u m  hyd ro ch lo ricu m , 
400 m g d ex p an th en o lu m  és 20 m g tric lo san u m  20 g lem osható  k enőcsben .

H A TA S: Az AUROBIN m egfelelő  a rán y b an  ta r ta lm a z z a  a p e rian a lis  tá jék  g y u lladássa l 
já ró  fo ly am ata in ak  keze léséb en  h a ték o n y  an y a g o k a t. A p redn izo lon  k ap ro n a t he ly i 
h a tá sú , nem  h alogéneze tt g lu k o k o rtik o id . C sö k k en ti az erek  p e rm eab ilitá sá t, növeli az 
erek  fa lá n a k  tó n u sá t, c sö k k en ti a gyu lladás tü n e te it.
A lid o k a in  röv id  idő a la tt  m egszün te ti a fá jd a lm a t és égő é rzés t. A pan ten o l e lősegíti 
a sé rü lt  h ám  reg en e rá ló d ásá t. A trlc lo san  szé les h a tá s sp e k tru m ú  an tlszep tik u m .

JA V A LLA TO K : A p e rian a lis  tá jé k  g y u llad ássa l já ró  fo lyam ata i, így p l.; p ru ritu s  an i, 
ek zem a e t derm atitis  p e r ia n a lis , nodi h ae m o rrh o id a le s , fissu ra  ani.

ELLENJAVALLATOK: V írusin fekció , v a lam e ly  kom ponenssel szem ben i é rzékenység . 
E gyéb in d ik ác ió  a lap ján  eg y id e jű  szisztém ás lidokain -k eze lés .

ALKALM AZÁ S: Az é r in te tt  te rü le te t n ap o n ta  2—4 a lkalom m al kell v ékonyan  b ek en n i. 
Belső h aem o rrh o id á lls  n o d u s ese tén  bo rsóny i m en n y iség e t kell a vé jbé loe  ju tta tn i n a 
p o n ta  2—4 alkalom m al.
A tü n e te k  m érsék lő d ések o r r itk á b b  a lk a lm azás Is elegendő.

M ELLÉK H A TÁ S; T artós h a sz n á la ta  esetén b ő ra tro p h iá t, s tr ia k a t, h y p e rtrich o z is t okoz
h a t. B első h aem o rrh o id á lls  n o dus k ezelésekor tú lad ag o lás ese tén  en y h e  b ra d y c a rd ia  
je le n tk e z h e t.

FIG Y ELM EZTETES: K ite r je d t gyu lladás e se tén  szám oln i kell a h a tó an y ag o k  esetleges 
fe lsz ív ó d ásáv a l, ezért a te rh e ssé g  első h a rm a d á b a n  nem  a lk a lm azh a tó , k ésőbb iekben  
ped ig  fo k o zo tt óvatosság  szükséges.
S ztero id  ta r ta lm a  m iatt h o sszan  ta r tó  és fo ly am ato s  a lkalm azása  k erü len d ő .
A m en n y ib en  a gyu lladás fe n n ta rtá s á b a n  g om ba szerepe  b izo n y íto tt, gondoskodni kell 
az eg y id e jű  specifikus a n tim ik o tik u s  kezelésrő l.

M EG JEG Y ZÉS: >I< Csak v é n y re  ad h a tó  ki. Az o rv o s rendelkezése  sz e rin t (legfeljebb egyszer 
vag y  k é ts z e r  ism ételhető .

CSOM AGOLÁS: 20 g-os tu b u sb a n .

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST %
1 0 2 1



(128/b)
A V as m egyei T anács Á lta lán o s R e

h ab ilitác ió s  K órház  S z en tg o tth á rd  
(Szen tg o tth á rd , H u n y ad i ú t  31. P f . : 9971) 
igazgató  főorvosa  p á ly á z a to t h ird e t  b e l
g yógyász  szakorvosi á llá s ra .

Az á llá s  azonnal e lfo g la lh a tó , ö s s z 
k o m fo rto s  szolgálati la k á s t  b iz to sítu n k .

S zékely  E rnő dr. 
ig azg a tó  főorvos

(130/b)
F ő v áro si T anács C sepeli K ó rh áz -R en 

d e lő in téze t (B udapest X X I., Déli u. 11. 
1751) fő igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t h ir 
d e t az in tézet k a rd io ló g ia i sz a k re n d e lé 
sen  m eg ü resed e tt sz ak o rv o s i á llásra .

K ard io lógus szakv izsgáva l, vag y  k a r 
d io lóg iai já r ta ssá g g a l ren d e lk ező  b e l
gyógyász  szakorvosok  n y ú j th a t já k  be 
p á ly á z a tu k a t. K ö v ér F e ren c  dr.

fő ig azg a tó  főorvos

(148)
A S zázh a lo m b atta i v á ro s i T anács 

S zak o rv o si R en d e lő in téze tén ek  igazgató 
főo rv o sa  p á ly áza to t h ird e t:

1 re u m a to ló g u s  szakorvos,
1 sebész szakorvos,
1 k ö rze ti gyerm ek o rv o s á llá s ra .
Az á llá so k  azonnal b e tö lth e tő k .
L ak ásró l a  v árosi tan ács  gondoskodik .
M ellékállás v á lla lá sá ra  leh e tő ség  van.

V a jd a  P é te r  dr. 
ig azg a tó  főorvos

(149)
A Já sz b e ré n y i VTVB K ó rh áz-R en d e lő 

in téze t igazgató  p á ly á z a to t h ird e t:  1 
üzem i o rvosi á llásra .

L a k á s t b iz to sítan i nem  tu d u n k .
Soós Ju sz tin a  dr. 
ig azg a tó  főorvos

(150)
A F ő v áro si Is tv án  K ó rh áz-R endelő 

in téze t fő igazgató  fő o rv o sa  (B udapest, 
N ag y v árad  té r  1. 1096) p á ly á z a to t h ird e t: 
1 fő ü zem o rv o si á llásra .

Az a lk a lm a z á s  és b érezés fe lté te le it a 
fen n á lló  ren d e lk ezések  h a tá ro z z á k  m eg.

Az á llá s  azonnal b e tö lth e tő .
B alázs T am ás dr. 

fő igazg a tó  főorvos

(139/a)
P om áz, M u n k a th e rá p iá s  In té z e t (Po- 

m áz, M á rtíro k  u. 22. 2013) p á ly á z a to t h ir 
d e t p sz ich iá te r sz ak o rv o s  h ázasp á r, 
vag y  szakvizsga e lő tt á lló , leg a láb b  2 
év  g y a k o rla tta l re n d e lk ező k  részére .

L a k á s t b iz tosítunk .
K o ro n k a i B e rta la n  d r. 

ig azg a tó  főorvos

(142/a)
A L ajoskom árom i N agyközség i Közös 

T an ács  a  m eg ü resed e tt m ezőkom árom i 
k ö rz e ti orvosi á llás e ln y e ré sé re  p á ly á 
za to t h irdet.

B érezés az é rv én y b en  levő  jo g sz ab á
ly o k  szerin t.

H étvég i ügyeleti szo lg á la t, dégi te lep 
h e lly e l, 7 orvos b e v o n ásáv a l m egszerve
zett. A községhez c sa to lt község  nem  
ta rto z ik .

H árom szobás ö sszk o m fo rto s  lak ás t, 
g a rázzsa l b iz tosítunk .

R endelő  a lak ássa l eg y b eép íte tt.
C su lik  G yörgy 

tan ácse ln ö k

(146)
A Pom ázi M u n k a th e rá p iá s  In téze t p á 

ly á z a to t h ird e t a D olinái A lkohol o sz tá 
ly o n  áthelyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
osz tá lyvezető  főorvosi á llá s ra .

Az osz tá ly  187 ágyas , ö n k é n te s  és el
v o n á s ra  k ö te lezett a lk o h o l be tegeket 
vesz fel a főváros és P e s t  m egye m eg
h a tá ro z o tt ke rü le te ib ő l.

A pályáza th o z  p sz ic h iá tr ia i szakv izs
ga, 10 éves szakm ai g y a k o r la t és a lk o - 
h o ló g iáb an  való já r ta s s á g  szükséges. 
L a k á s t tu d n a k  b iz to sítan i, lak á sc se ré re  
ese tleg  — S zen ten d rén  — v a n  lehetőség.

É rdek lő d és sz em élyesen , v ag y  te lefo 
n o n  a 06-26-25-370 te le fo n szám o n .

K o ro n k a i B e rta lan  dr. 
ig azg a tó  főorvos 147

&
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(147)
Az A jk a  városi T a n á c s  K ó rh áz-R en 

delő in téze t igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza 
to t  h ird e t a V értra n sz fú z ió s Á llom áson 
levő egy ü res á llá s ra , ah o v a  p á ly ázh a t
n a k  :

lab o ra tó riu m , 
belgyógyász, vagy 
á lta lán o s  o rvostanbó l

szakv izsg á t te ttek , ille tv e  szakvizsga 
e lő tt álló orvosok.

B érezés és la k á s  m eg beszélés tá rg y á t 
képezi.

P á ly áza to t a sz o lg á la ti ú t b e ta rtá sáv a l 
— szükséges o k m á n y o k k a l felszere lve  —, 
a  k ó rh áz  ig azgató jához k e ll b en y ú jta n i 
a m egjelenéstő l sz á m íto tt  30 n apon  
belü l. B a ra n k a y  B erta lan  dr.

ig azg a tó  főorvos

(151)
A M a g y ar N éphadsereg  Egészségügyi 

S zo lgála t főnöke p á ly á z a to t h ird e t az 
ú jo n n a n  lé tes íten d ő  győ ri K a to n a i K ór
ház  reg io n á lis  fe la d a to k a t is  e llá tó  osz
tá ly á ra  :

1 idegseb ész  osz tályvezető  főorvosi h i
v a tá so s  á llo m án y ú  b eosztás b e tö ltésé re .

P á ly á z a ti  fe l té te le k :
— idegsebész  szak o rv o si képesítés, 

10 éves n e u ro tra u m a to ló g ia i g yakorla t,
— b ü n te tle n  és fed d h e te tle n  előélet,
— egészségügyi a lk a lm asság .
A p á ly á z a t e lb írá lá sá n á l e lőnyben  ré 

sz esü ln ek  a tu d o m án y o s fokozatta l 
ren d e lk ező k .

B érezés a  JHM beosztási i l le tm én y k a
teg ó riá i szerin t.

A beo sz tás  e ln y e ré se k o r  szo lgála ti la 
k á s t az ig é n y jo g o su ltság n ak  m egfele
lően b iz to sítu n k .

A p á ly á z a to k a t a m eg je len éstő l szá
m íto tt 15 n ap o n  belü l k ö zv e tlen ü l az MN 
E g észségügy i S zolgálat F őnökéhez , a 
győ ri K a to n a i K órház p a ran csn o k ság án  
k e re sz tü l ke ll b e n y ú jta n i (G yőr, P f. 428. 
9002).

In fo rm á ló d á s  a győ ri 16-909,254-es 
m ellék  te lefonon .

(152)
A G y ó g y szerk u ta tó  In téze t KV (Bp. 

IV., S zab ag ság h arco so k  ú t ja  47—49.) 
ig azg a tó ja  á llá s t h ird e t 4 o rvos szám ára .

A p á ly ázó k  közül
1 szem ély  a  k e rin ffésfa rm ak o ló sia i,
1 szem ély  a n eu ró fa rm ak o ló g ia i,
1 szem ély  a k lin ik o -fa rm a k o ló d a i,
1 szem ély  a  k em o te ráp iá i osztályon

n v e r  elhelyezést.
A je len tk ező k  k o ru k tó l, ese tleges szak 

v iz sg á ju k tó l, ille tve tu d o m á n y o s m inő
s íté sü k tő l függően  tu d o m á n y o s  m u n k a
tá rsk é n t. ill. fő m u n k a tá rsk é n t k ap n ak  
b eso ro lá s t. B érezés k u lc sszám  szerin t.

A tu d o m án y o s m u n k a tá rs i a lka lm azás 
f e lté te le : á lta lán o s o rvosi d ip lom a +  
k ísé rle te s  la b o ra tó riu m i g y a k o rla t (né
h á n y  éve v égzettek  e se téb en  dok u m en 
tá lh a t*  T D K -tev ék en y ség ).

A tu d o m án y o s fő m u n k a tá rs i a lk a lm a
zás ese tén , a p á ly áza t e lb írá lá sán á l: 
e x p e r im e n tá lis  la b o ra tó riu m i szak k ép e
sítésse l. esetleg  tu d o m án y o s m inősítés
sel ren d e lk ező k  e lő n y t élveznek.

Je le n tk e z n i le h e t : G yógyszerk u ta tó  
Tmézet KV. Szem élyzeti o sz tá ly : te l.: 
690-011 (IV., S zab ad ság h arco so k  ú tja
47— 49 . )

í r á sb e li  je len tk ezés e se téb en  (levél
c ím : B ud ap est. P f. 82. 1325) életraizo t, 
az edd ig i tu d o m án y o s m u n k á ssá g  le írá 
sá t. ill. a ie len tkező  tu d o m án y o s elő
a d á s i n a k  és kö z lem én y e in ek  jegyzékét 
k é r jü k  m ellékeln i!

(153)
A H eves m egyei T an ács V. B. Egész

ségügy i O sztá lyának  v eze tő je  pá lyázato t 
h ird e t  a H eves m egyei K Ö JA L -nál 1984.

jú liu s  l-v e l m egüresed ő  igazgató  fő o r
vosi á llá s  b e tö ltésé re .

P á ly á z a ti  fe lté te l: a  19/1978. (Eü. K. 15.) 
EüM sz. u ta s ítá s  2. sz. m ellék le tében  
fo g la lta k .

L a k á s  m egbeszélés tá rg y a .
B érezés a h a tá ly o s b é rsza b á ly o k  a lap 

já n  tö r té n ik .
A p á ly áza to t a h ird e tm é n y  közzététe

lé tő l sz ám íto tt 30 n a p o n  belü l a H eves 
m egyei T anács V. B. E gészségügyi Osz
tá ly á h o z  kell b e n y ú jta n i (Eger, K os
su th  L. u. 9. 3300). B ü k k e rd ő  Pál dr.

m egyei főorvos

(154)
(D u n aú jv á ro si T an ács K ó rh áz-R en 

d e lő in téze t igazgató  fő o rv o sa  (D unaúj
v á ro s , K o rán y i S. u. 4—6.) p á lyázato t 
h ird e t  az in tézet in te n z ív -a c u t felvételi 
o sz tá ly á n  orvosi á llá s ra .

Az á llá s ra  sz ak o rv o so k  je len tkezését 
v á r já k , szakvizsga e lő tt á lló k  is je le n t
k ez h e tn e k .

L a k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
C sák  E ndre d r. 

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

(155)
B u d a p est F őváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
p e s t V., V árosház u. 9/11. 1840) p á ly á 
z a to t h ird e t a  F őv áro si R óbert K ároly  
k ö rú ti  K órház-R en d e lő in téze t Röntgen 
O sz tá ly án  — n y u g d íja z á s  fo ly tán  m eg
ü re se d ő  — osz tá lyvezető  főorvosi á l
lá s ra .

K ép esítés  és b érezés a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá sb a n , v a 
la m in t a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  fog la l
ta k  szerin t. A p á ly á z a ti k é re lm et a 
19 1978. (Eü. K. 15.) EüM  sz. u ta s ítá sb an  
m e g h a tá ro z o tt fe lté te le k k e l k é r jü k  b e 
n y ú jta n i .

A k inevezendő  fő o rv o s  orvosi m agán- 
g y a k o r la to t nem  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rpád dr. 
fő v á ro s i vezető  főorvos

(156)
A F ő v áro si Is tv án  K ó rh áz-R endelő 

in té z e t fő igazgató  fő o rv o sa  (B udapest, 
N ag y v árad  té r  1. 1096) p á ly áza to t h ird e t 
1 tüdőg y ó g y ász  sz ak o rv o s i á llásra .

Az a lk a lm azás és b é rezés  fe lté te le it a 
fen n á lló  rende lk ezések  h a tá ro zzák  meg.

Az á llás  azonnal b e tö lth e tő .
B a lázs T am ás dr. 

fő igazgató  főorvos

(157)
A K isv á rd a i v á ro si T an ács E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm én y e i igazgató fő 
o rv o sa  (K isvárda, Á rp ád  u. 26.) eg y e t
é r té sb e n  a fe lügyele ti szervvel — p á 
ly á z a to t h ird e t a k ó rh á z  gyerm ekosz
tá ly á r a  :

1 osztályvezető  fő o rv o si és
2 szakorvosi á llás b e tö ltésé re .
Ez u tóbb i á llá so k ra  szakképesítésse l 

n em  ren delkezők  is p á ly ázh a tn ak .
B érezés a 14/1983. (X II. 17.) ABMH 

szám ú  rendelkezés sz e rin t, szak k ép esí
té s  és szolgálati idő figyelem bevéte lével 
tö r té n ik .

L a k á s  kü lö n  m egbeszélés tá rg y á t k é 
pezi.

Az á llások  ü resek , íg y  b á rm ik o r  b e 
tö lth e tő k . F ek e te  Im re  dr.

Igazgató  főorvos

(158)
A M óri váro si T a n á c s  K órh áz-R en 

d e lő in téze t igazgató  fő o rv o sa  pály áza to t 
h ird e t  az á th e ly ezés fo ly tán  m eg ü re 
se d e tt  k in csesb án y a i üzem orvosi á llá s 
ra .  N em  sz akorvosok  is p á ly ázh a tn ak .

A z á llás azonnal e lfog la lható .
H árom szobás ö sszk o m fo rto s szo lgála

ti la k á s  ren d e lk ezésre  áll.
É v en te  egyszeri b á n y a v id é k i ju ta lo m  

ad h a tó .
A p á ly áza to k a t a m eg je len éstő l szám í

to tt  2 hé ten  belü l c ím re  k é rem  m eg k ü l
den i. R é p ásy  Is tv án  dr.

k ó rh áz ig azg a tó  főo rvos



Katasztrófa medicina
A falkland-szigeteki hadjárat or

vosi tapasztalatai. London, P. S .; 
J^Bone Jt. Surg., 1983, 65-B, 507.

Áz Angol Királlyá Sebészkollé- 
gáum és a Királyi Orvostársaság il
letékes szekciója 2 napos, össze
vont konferencia keretében érté
kelte a faákland-szigetekii hadjárat 
során szerzett orvos-egészségügyi 
tapasztalatokat. A devont tanulsá
gok dönitő többsége megerősítette 
a hadisebészet elveinek helyessé
gét és gyakorlati oktatásának fon
tosságát.

A fegyveres erők körében régóta 
ismert, hogy a helytállási morál, 
azután a morbiditás és mortalitás 
lehetőség szerinti minimumra csök
kentése érdekében, m ilyen óriási 
jelentőségű a  harcosoknak és se
gélycsapataiknak m inél szélesebb 
terjedelmű kiképzése az elemi 
életmentési és segélynyújtási is 
meretekre. Ennek a megállapítás
nak igazságát egyértelműen bizo
nyítja az a tény, hogy a  faiklandi 
hadműveletek során az élve fellelt 
sém itek közül egyetlen egy sem 
halt bele a sérüléseibe. Igen hasz
nos volt >a flotta egyik (nem egé
szen két évvel előbb diplomát ka
pott) fiatal orvosának az az utasí
tása, melynek nyomán egy félku
tató (segély-) hajón a fentebb em
lített ismeretekre kiképezték a sze
mélyzet mindazon tagjait is, akik 
az egyszerű ápolási feladatok (meg- 
ágyazás, ágytálazás stb.) végzésé
nél nélkülözhetők voltak.

A reszuszcitációs technikára (in- 
fundálást is beleértve) történő fo
lyamatos kiképzés értékét egy ha
ditengerész-orvos munkacsoport is 
bebizonyította a hatékony beavat
kozások olyan nagymértékű leszű
kítése m ellett, hogy azokat szinte 
mindenki el tudta végezni. Mivel a 
sebesültek szállítását ia szárazföl
dön hordágyon (kézben) és heli
koptereken oldották meg; de mert 
sokan nem igényeltek elszállítást, 
nagy erőfeszítésekkel ugyan mégis 
sikerült elérni, hogy mindéin (a leg
kisebb létszámú) egységnél ás le
gyen legalább egy olyan katona, 
alki életfontosságú elemi elsősegélyt 
tud nyújtani. Ennek köszönhetően 
a sebesültek a sérülés bekövetkez
te után már igen rövid időn belül 
ellátásban részesülhettek a gyűjtő- 
fogadóhely szerény orvosi lehetősé
gű körülményei között ás. Meg kell 
mondani, hogy a rögzítősíneket a 
harcmezőn nem használták, az 
egyes harcos 50—60 kg-os felsze
relését már 'lehetetlen volt egy 
ilyen nehezen kezelhető, kissé 
ügyetlen eszközzel tetézni. Egy pus
ka, a sebesült törzse vagy ép vég
tagjai, kielégítő átmeneti rögzítést

adott a sérült végtagnak. A síne
ket csak a Canberra csapatszállí
tó, s az Uganda kórházhajón hasz
nálták.

Tábori körülmények között az 
anesztézia kevés gyógyszerfélesé
get 'és kis (harctéri célokra kiala
kított méretű) készüléket igényel, 
a voluimenpótlás vagy vérrel, viagy 
(és inkább) különböző oldatokkal 
történt. A sérültek minden esetben  
kombinált — antibiotikum és ke- 
moterapeutikum — gyógyszerelés
ben részesültek, szükség esetén te
tanusz toxoidot is 'kaptak.

A  sérülések zöme elsősorban a 
végtagokat érintette, azután követ
keztek a koponya, mellkas és a has 
penetráló sérülései; elsődleges el
látásuk a meglehetősen primitív 
körülmények között is elfogadható 
sikerességgel megtörtént. Az össze
szedett, gyűjtött, elsősegélyben ré
szesített sérülteket a szárazföldi 
hadszíntérről a kórházhajóra szál
lították, ahol további (magasabb 
szinitű) műtéti lehetőségek voltak  
biztosítva (mint amilyenek a m á
sodlagos sebtoalett, sebek zárása, sőt 
korái rekonstrukciós műtétek). Itt 
és így készítették elő a kiürítendő 
sebesülteket, akiket vagy vízi úton. 
Montevideóba, vagy légi úton Ang
liába szállítottak tovább. A szá
razföldre kihelyezett, előretolt se
bészeti ellátó egységektől a sebe
sülteket helikoptereken szállítot
ták a kóriházhájóra, ez a rövid 
szállítási idő lehetővé tette, hogy 
például a 24 órán belül műtött ha
si sérülteknél is kiemelkedően jók 
voltak a gyógyeredmények.

Kétségkívül elvárható, hogy az a 
fejlődés, amit a sebészeti és anesz- 
teziológiai technika az utóbbi 20 
évben felmutathat, valamelyest 
tükröződjék a hadsereg gyakorla
tában is. Egyedülállóan fontosnak 
tekintendő az a tapasztalati tény, 
hogy a még 1916-ban elfogadott se
bészeti ellátási alapelvek tekinte
tében is óriási lépések történtek. 
Ilyenek például: a sebészeti és a 
segélynyújtási lehetőségeket any- 
nyira előre vinni (a harcolókhoz), 
■amennyire csak lehetséges; a sé
rüléseket alaposan átvizsgálni, s az 
elhalt szöveteket és az idegen anya
gokat eltávolítani; sebeket csak ak
kor zárni, ha az biztonságosan e l
végezhető. Az arc és a fejtető se
bei elsődlegesen zárhatók, m ellka
si, hasi és ízületi üregeket a kül
világtól, arra 'alkalmas kötszerek
k el izolálni kell az első műtéti be
avatkozás során.

Az első műtéttel csak a követ
kező sérülések helyreállítását kell 
elvégezni: koponyatető, arc, lég
utak, azon hasi szervek, m elyeket 
nem szükséges eltávolítani, végül 
olyan nagyobb véredények, am e

lyek végtag vagy életfontos szerv 
túlélését biztosítják. A seb kitö
mése és fedése száraz gézlapokkal 
történjék, erre bőséges vattaréteg 
kerül, amit erős pályakötéssel rög
zítünk (végtagon ragtapaszt alkal
mazhatunk). Néhány nap m úlva ál
talános anesztéziában eltávolítják  
a kötést, s  ha minden rendben van, 
a sebet varratokkal zárjuk, illetve 
bőrtranszplantációt végzünk. Az 
első napók múltán a vérzés m eg
szűnik, a duzzanat csokikén, s ez 
gyakran könnyebbé teszi a seb zá
rását (mint a sérülés bekövetkez
tének napján). Amennyiben m ég 
elhalt szöveteket 'találunk, azt e l
távolítjuk a seb zárása előtt; ha v i
szont a seb fertőződésének akár a 
legcsekélyebb jeleit észleljük, úgy 
a sebet zárni nem szabad. Egyéb
ként a halasztott elsődleges seb- 
zárás ideális ideje a 4. nap körüli
re tehető a tapasztalatok szerint.

Az égési sérülések jelentősége ab
ból derül ki, hogy a hadjárat so
rán az összes sebesülésből 14% volt 
a termikus trauma (ezek kereken 
egyharmada hadihajón történt). Ez 
az érték az I. világ,háborúban k e
vesebb miiint 1%-ot mutatott, s a 
II. világháborúban is valam ivel 
2% alatt maradt. Füst belégzésé
ből maradandó károk általában 
nem adódtak, valószínűen az ide
jekorán adott 2 gramm m etil-pred- 
nizolonnak köszönhetően. Az égések  
kezelése elsősorban só- és bikar
bónát 'tartalmú oldatok itatásával 
(ha ez a kellem etlen ízük m iatt le 
hetséges volt), illetve infundálá- 
sával történt. Ha szükséges volt, az 
égési sebeket kimetszéssel is m eg
tisztították, majd pöliuretán hab
bal fedték, egyedül az arc sebeit 
kezelték nyitottan, (kézsérüléseknél 
helyileg szulfonamid származékot, 
majd műanyag borítást alkalm az
tak.

Lélektanilag hasznosnak b izo
nyult a pszichiáter vezette munka- 
csoport szerepe, a tábori lelkészek
kel együttműködve sikeresen dol
goztak.

Orvosi aspektusból a légi haderő- 
nemről viszonylag keveset lehet 
mondani. Itt Inkább a nagyfokú k i
merültség gondja merült sokszor 
fel (a szokatlan gyakoriságú fe l
szállások, a zaj, a kényelmetlen kö
rülmények, kockázati esélyek, a 
szinte pihenés nélkül teljesített re
pült órák magas száma okozták a 
gondokat).

Végezetül — mint a talán leg
értékesebb tapasztalatra — reá kell 
mutatnunk az előretolt sebészeti 
egységék jelentőségére. A sebész 
és traumatológus szakemberek 
mellett, egyéb műtéti szakmák kép
viselői is értékesen tevékenyked
tek, ha nem is mindig a saját disz- 
ciplinájúk területén. Idegsebészek, 
szájsebészek stb. kitűnő munkát 
végeztek a reszuszcitációs, osztá
lyozó és szervező feladatkörökben 
egyaránt; ortopéd sebészekre a friss 
és súlyos sebesültek m űtétjeinél is 
mindig lehetett számítani.

A leszűrt tapasztalatok nem te
kintendőik csupán informatív, sta
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tikus jellegünknek, igazi hasznosí
tásúik viszont csak akkor eredmé
nyes, ha egyben mozgósítanak is 
a szüntelen fejlesztések, tökélete
sítések érdekében.

(Ref.: Kétségtelen, hogy a tanul
ságok leszűrése két ország hadse
rege által realizált fegyveres cse
lekmények  — végül is egy viszony
lag kis kiterjedésű helyi háború — 
tapasztalatai alapján történt. Jogos 
azonban az a feltételezés is, hogy 
ezek értékesítésére bizonyos adap
tálás nyomán a polgári életben, bé
keviszonyok között is sor kerülhet. 
Gondoljunk csak a nem is olyan 
ritka elemi csapások okozta ka
tasztrófákra, azután a tömeges 
egészségkárosodással járó egyéb  — 
közlekedési, ipari stb. — balesetek
re, vagy az egyre sűrűbben előfor
duló, megdöbbentő terrorcselekmé
nyekre. A közleménynek nyilván  
ezért adott helyet a nagy múltú és 
súlyú polgári szakfolyóirat is.)

Cselkó László dr.

A S zent H elen  v u lk án  h a m u já 
n ak  a  h a tá s a  120 elem i isko lás g y e r
m ek tü d ő fu n k c ió já ra . Johnson, K.
G. és mtsaii (Western Montana Cli
nic and Department of Mathema
tical Sciences, University of Mon
tana, Mossoula, Montana): Amer. 
Rev. Resp. Dis. 1982, 126, 1068.

1980. m ájus 18-án a Washington 
államban levő Szent Helen vul
kán kitört. Azonnal megállapítot
ták, hogy a vulkán hamuja sem 
leges pH-jú, 80%-ban az elektron
mikroszkópos vizsgálat szerint is 
durva kristályos szilíciumot tartal
mazott. A hírközlő szervek útján 
felszólították a lakosságot arra, 
hogy bezárt ablakok m ellett m in
denki maradjon bent a lakásában, 
az üzleteket és az iskolákat is be
zárták. Közhírré tették azt is, hogy 
ha valakinek feltétlenül ki kell 
tmennie az utcára, viseljen védő
maszikot. A lakosság védését egy 
bizottság irányította. Szerencsére 
május 22-én egy kiadós zápor volt, 
ami a vu lkánh amu t ó 1 teljesen  
megtisztította a város levegőjét és 
a tanulók is visszatérhettek az 
iskolába. Ekkor a szerzők 120 olyan 
harmadik és negyedik osztályos 
élemi iskolás fiún és lányon v é
geztek légzésfunkciós vizsgálato
kat, akiken ezeket a méréseket elő
zetesen 1979. november és 1980. 
március 26-a között már hat ízben 
elvégezték. Arra voltak ugyanis kí
váncsiak, hogy a vulkán hamuja 
károsította-e légzésfunkoiójukat. 
Azt azonban tudjuk, hogy a foko
zott vitálkapacitás, a Tiffeneau- 
próba és a vitálkapacitás 25—75%-a 
között mért maximális középki lég
zési áramlásarány értékét nagy
mértékben befolyásolja az a körül
mény, hogy fiúról vagy lányról 
van-e szó, továbbá, hogy hány cen
timéter a testmagasságuk. Ezeket 
az eltéréseket azonban egy kép
lettel közös nevezőre hozták. A vul

kánhamu teljes szuszpendál't ré
szecske mennyisége a vulkánkitörés 
előtt azokon a napokon, amelyeken  
a tanulókon a légzésfunkciós vizs
gálatokat már hat ízben elvégez
ték, 98 és 440 pg/m3 volt. Ez az ér
ték a vulkánkitörést követő napon 
19,89 gg/m 3-re emelkedett és még 
május 22-én 24 órán belül átlag 
11,054 pg/m3 volt. Május 23-án az
tán hetedszer is megmérték a gyer
mekeken a légzésfunkciós értéke
ket és megállapították, hogy a vu l
kánkitörés hamuja nem károsította 
légzésfunkoiójukat, mert ezek a ta
nulók is szót fogadtak: a vulkánki
törés után bent maradtak a szobá
ban és ha kimentek az utcára, vé- 
dőmaszkot viseltek.

Pongor Ferenc dr.

A H áro m m érfö ld -sz ig e ten  b ek ö 
v e tk e z e tt n u k le á r is  ba le se t ta p a sz 
ta la ta i . M axwell, C. (Általános 
Községi Csontkórház, Harrisburg, 
USA): Am. J. Publ. Hlth. 1982, 72, 
275.

Az 1979. március 28-án bekövet
kezett atomreaktor-baleset kapcsán 
kitűnt, hogy az atomreaktor kör
zetében elhelyezkedő kórházak ka
tasztrófatervei és a kiürítési ter
vek nem felelnek meg a követel
ményeknek. Az első 48 órában 
mintegy 150 kormányzati szerv vett 
részt a sürgősségi ellátás és a k i
ürítés szervezésében. Ezt követően  
már koordináltan folyt a következ
mények felszámolása. A kiürítés 
tervezése kapcsán az eredetileg öt- 
mérföldes sugarat húsz mérföldre 
növelték, ennek következtében 14 
kórházat és 62 szociális otthont 
érintett a kiürítés.

A szerzők megállapítják, hogy 
március 28-a és április 2-a között 
az általuk vizsgált négy kórházban 
(összesen 1561 ágy) 800 beteget nem  
lehetett kiüríteni. Közülük ,117-en 
oxigénterápiára, illetve gépi léle
geztetésre szorultak.

Felhívják a figyelmet arra, hogy 
a reaktorbaleseteket — amellett, 
hogy hiányzik a veszélyeztetést 
időszak — jellemzi a katasztrófa 
időtartamának és geográfiai kiter
jedésének meghatározottsága és az 
a tény, hogy a kiürítés elsőrendű 
fontosságúvá válik. Katasztrófák
hoz hasonlóan tapasztalták a táv
beszélő-hálózat túlterheltségét (a 
rendelkezésre álló hívószámok fe 
lét kétm illió hívás érte). Fontos to
vábbá, hogy az egészségügyi szol
gálat szervezésével foglalkozó or
vosoknak elképzelésük legyen (ta
nulmányozzák) az atomreaktor-bal
eset következményeiből fakadó fe l
adatokat, valamint, hogy atomreak
torokat jól ismerő műszaki sze
m élyzetet osszanak be melléjük.

A referált reaktorbaleset után 
négy nappal lehetett csak radiio- 
protektív gyógyszert a lakosság 
rendelkezésére bocsátani, ebből kö
vetkezik, hogy ilyen körzetekben 
gyógyszerkészletet kell képezni.

Speciális probléma volt, hogy a 
kórházból hazabocsátott betegek el
látása számottevően terhelte az 
alapellátásban tevékenykedő orvo
sokat. Jelentős számú hívás érke
zett a specialistákhoz, ez is egyik 
oka volt annak, hogy a kórháza or
vosi és egyéb állomány nem volt 
kellő létszámú. Ezért javasolják 
ilyen esetekre külön tervek kidol
gozását. A kórházakból kiürített 
betegek szállítására az illetékes 
szervek nem voltak felkészülve.

Nóvák János dr.

G y erm ek ek  m a g a ta r tá sá n a k  v á l
to zása  te rm észe ti k a ta sz tró fa  u tán .
Burke, J. D. és m tsai (Harvard 
Egyetem és a Massachusetts Kór
ház, Boston USA): Ann. J. Psy- 
chiatr. 1982, 139, 1010.

A pszichiáterek gyakorlati ta
pasztalata ellenére m ég mindig szé
les körben tartja magát az a véle
mény, mely jelentéktelennek minő
síti a -katasztrófák által érintett 
személyeknek, áldozatoknak a ka
tasztrófát követő időszákban meg
nyilvánuló pszichológiai változá
sait. A szerzők hivatkoznak arra 
az izraeli tapasztalatra, mely sze
rint az 1973. évi háború után áz 
5—6. osztályos gyermekekben je
lentős félelemreákoiók nyilvánul
tak meg fé l év múlva is. E vizsgá
latoknak egyébként nehézsége, hogy 
a katasztrófát megelőző pszicholó
giai adatfelvételre nincs lehetőség. 
Ezért a szerzők 81 óvodáskorú 
gyermeknél készítettek pszichiát
riai felvételt, majd a bekövetkezett 
árvíz után 5 hónap múlva értékel
ték a szülők és m egfigyelő szak
emberek által szerzett tapasztala
tokat.

Pszichiáter a gyermekek neve
lőit, a szülőket és a gyermeket is 
tesztelte, az így kapott eredménye
ket a szülőkkel még külön egyez
tették. A katasztrófát megelőzően 
gyűjtött és a katasztrófa .alatt, 
majd az azt követő időszakban be
szerzett adatok alapján három kér
désre kerestek választ: a kataszt
rófa után szaporodnak-e a maga
tartási problémák, a gyermekek ér
zékenyebbek-e a pszichológiai za
varok szempontiából, és a szülők
nek a gyermekek problémáját neg
ligáló magatartását demonstrálni 
lehet-e.

Vi zsg ál a ta ik eredmény ekéope n
megálliapít.iák. hogy az izraeli ta 
nulmánnyal megegyezően a gyer
mekeknek a felnőttekhez képest 
nagyobb sérülékenységét nem le
het megállapítani. A nembeli kü
lönbség azonban itt is m egnyilvá
nult. a fiúkban több és nagyobb 
mértékű félelm i reakciókat tapasz
taltak. Mindkét nem beli gyerme
keknél egyöntetűen javult az isko
lai magatartás. A szerzők legjelen
tősebbnek azt a tapasztalatot tart
ják, hogv a szülők hajlamosak el
bagatellizálni a gyermekek reak
cióját a katasztrófára.

Novák János dr.



O rvosi e llá tá s  a kam b o d zsa i m e
n e k ü lttá b o rb a n  Feldstein, В., Weiss, 
A. (Michigani Orvosi Egyetem, 
Ann Arbor, USA): Am. J. Puibl. 
Hlth. 1982, 72, 589.

A katasztrófát követően szüksé
ges külső segítségre vonatkozó ada
tok hiányzanak, rendszerint ezért 
nem adekvát az érkező segítség. A 
közlemény a Thaiföldön berende
zett kambodzsai menekülttáborban 
működő 1000 ágyas kórház három 
akut gyermekgyógyászati őrzőjének 
tapasztalatait írja le (85 ágy).

A menekülttábor lakóinak lét
száma az első napi (1979. novem 
ber 21.) 4800-ró.l január közepére 
117 000-re nőtt. A lakók több mint 
egyharmada 15 év alatti gyermek 
volt. A beszámoló alapját képező 
gyermekgyógyászati egységben a 
napi átlaglétszám 70 volt, napon
ta átlagban 11 (3—21 gyermeket) 
utaltak be. Az átlagos kórházi ápo
lási idő 7 nap volt.

A kórházi személyzet zöme nem 
volt kellően gyakorlott a kataszt
rófát követő helyzetben végzett 
munkát illetően. Hiányzott az egyes 
kórházi egységek koordinálását 
végző szerv. Más osztályokon szer
zett tapasztalatok hiánya vezetett 
pl. oda, hogy mandibula törésiből 
eredő szájnyitási képtelenséget te
tanusznak diagnosztizáltak. A szer
zők ezért a közös nagyviziteket 
alapvető fontosságúnak tartják. 
Ugyanilyen fontosak a járványügyi 
információk. Jelen esetben különö
sen a maláriára vonatkozó 'adatok 
hiányoztak (a lázas betegek közül 
mennyinek van maláriája, illetve 
a malária hány esetben jár együtt 
splenomegaliával). A koordináció 
és az információ közlése az alkal
mazott terápia eredményességét 
illetően is jelentős.

A különböző országokból érkező 
segítségben laboratóriumi egység 
csak a 6. héten akadt, addig ez a 
nagy kórház központi laboratórium  
nélkül volt kénytelen működni. 
Mint más katasztrófák esetén, a 
szerzők is tapasztalták, ihogy a kü
lönböző helyekről érkező nemzet
közi segítségcsomagokban sokszor 
éppen az alapvető gyógyszerek hiá
nyoztak.

Befejezésül megállapítják, hogy 
e tapasztalatok közlése ellenére a 
közlemény megírása óta m ás or
szágokban nyújtott segítség kapcsán 
ugyanezeket a hibákat tapasztal
ták. Ezért szükségesnek tartják, 
hogy a kiszálló orvoscsoport indu
lás előtt konzultáljon ilyen irányú 
tapasztalattal rendelkező orvosok-
Jrpl

Novak János dr.

Urológia
C ystin  kő k o n ze rv a tív  kezelése : 

cy stin  kő o ldása , ille tve  rec id iv a - 
m egelőzés a lp h a -m ercap to p ro p io - 
ny lg lycin  o rá lis  ad ásáv a l. Takuo 
Kaidé és m tsai (Dept, of Urology, 
Osaka University School of Medi
cine, Osaka, Japan): J. Urology, 
1982, 128, 513.

A cystin kövek egy része alpha- 
mercaptopropionyilglyein (MPG) 
adásával feloldható, illetve a reci
diva megelőzhető. Hatásmechaniz
musa hasonló a D-penicillaminé- 
hoz, de kevesebb mellékihatása van.

A szerzők 35 cystin köves bete
gükről számolnak be, ezek közül 
27 több mint 1 éven keresztül ka
pott MPG-t. Az átlagos kezelési 
idő 57 hónap volt. A napi adag 
600—1800 mg volt kőoldásra, 300— 
1500 mg prophylaxisra. Ezen kívül 
a vizeletet alikalizálták, és sok fo
lyadékot itattak a betegekkel.

21 esetben kísérelték meg a kő 
oldását. 4 betegnél teljesen felol
dódott, háromnál lényegesen, há
romnál mérsékelten megkisebbe
dett, a többieknél változatlan ma
radt, vagy növekedett. A praeven- 
tio 27-ből 23 esetben volt eredmé
nyes.

Mellékhatást 16 esetben észlel
tek. Láz, bőrkiütés, oedema 10 be
tegnél jelentkezett, ezeknél a  szert 
elhagyták a tünetek teljes megszű
néséig, majd 30—100 mg-os napi 
adagról indulva fokozatosan emel
ve adták újra. Ekkor mellékhatás 
már nem jelentkezett. Elvétve ész
leltek még gastrointestinalis рапа- ~ 
szokat, stomatitist, orrvérzést, ez 
azonban nem tette szükségessé a 
kezelés megszakítását. Enyihe pro- 
teinuriát mindössze 2 esetben ész
leltek. Megállapítják, hogy az MPG 
kevésbé toxikus és enyhébb m el
lékhatásai vannak, mint a D-peni- 
ciillaminnak. Nephrosis syndromát 
nagyon ritkán okoz, ez is dózis- 
dependens és reversibilis.

Holman Endre dr.

T o m p a tr a u m á t követő  te s tis
ru p tu ra  McConnell, D. C. és mtsai 
(Division of Urology and Nuclear 
Medicine, The University of Texas 
Health Science Center, Dallas, 
Texas): J. Urology, 1982, 128, 309.

A tompa traumát követő testis 
ruptura igen ritkán fordul elő, leg
gyakrabban rúgást, motorkerófcpár- 
balesetet követően. Speciális tüne
tek híján praeoperatív diagnózisa 
pusztán fizikális vizsgálattal szin
te lehetetlen. Ugyanakkor korai 
beavatkozással a testis atrophiája 
elkerülhető.

A szerzők beszámolnak 15 ese
tükről. Ezek közül az utolsó ötöt 
praeoperatíve diagnosztizálták 
gamma kamerával, radioaktív tech
netium beadása után. Az ötből 2 
esetben sikerült rekonstruálni a tu
nica albugineát, míg az előző tíz
ből mindössze egyszer. A többi 
esetben orchidectomiát voltak 
kénytelenek végezni. A sikeresen 

^operált betegeket fél év múlva e l
lenőrizve testis atrophiát nem ész
leltek.

Saját eseteik és az irodalmi ada
tok alapján fontosnak tartják, hogy 
a sérülést követően 3 napon belül 
műtétre kerüljön sor, ebben nagy 
segítséget jelent a praeoperatív 
izotóp-diagnosztika.

Holman Endre dr.

Spontán vizelet extravasatio a 
veséből gyermekkorban. E. A.
Kiiely, D. C. Sullivan (Urol. Dept. 
Univ. College and Regional Hospi
tal, Cook, E írie): Brit. J. Urol. 1982, 
54, 458.

A vizeletnek a vesemedencóből, 
a kelyhekből vagy az ureterékből 
történő spontán extravasatiója fe l
nőtteknél jól dokumentált klinikai 
kép. Gyermekeken igen ritka, elő 
ször Zaidi észlelte 1959-ben.

A szerzők k ét esetet írnak le: egy 
8 éves fiúnál jobb oldali pyeloú- 
reteralis stenosis, és egy 3 hetes 
csecsemőméi vesicoureteralis ref- 
luxot jelölték meg oki tényezőként. 
(Az első esetben először appendec- 
tomiiát végeztéik!). A klinikai kép  
m egítélése nem  könnyű, a kezdet 
többnyire hirtelen, kifejezett lum 
balis táji fájdalommal. Többnyire 
shockban van a beteg, a vesetáj ér
zékeny és tömeges. Láz, leukocyto
sis mindig jelen van. Vizeletanalí
zis nem segít. Radiológiai lag sem  
mindig könnyű a diagnózis, mert 
az érintett vese kiválasztása k ife 
jezetten károsodott a kompresszió
tól. A kezelésben a korábbi egyér
telmű nephrectorma helyett a szer
zők a perirenalis tér drainálását és 
egy időben, vagy később az ok 
megszüntetését javasolják.

Füzesi Kristóf dr.

V ese tum orok  em bolizá lása  abszo 
lú t a lk o h o lla l. Rabe, F. E. és mtsai 
(Indiana University School of Me
dicine, Indianapolis): Amer. J. 
Roentgenol. 1982, 139, 1139.

A  vesedaganatok katéteres em- 
bolizálására számos különbő anya
got ajánlottak és alkalmaztak. 
Újabban ezek között szerepel az ab
szolút alkohol is. Előnye a többivel 
szemben, hogy a katéteren át köny- 
nyen és egyszerűen befecskendez
hető, eioszlik annak az artériának 
egész ellátási területén. Visszafo- 
lyása esetén nem okoz komoly szö
vődményt, mert az aorta nagy- 
mennyiségű vérében felhígulva ve
szélytelenné válik. A szerzők 15 
beteg 16 vesetumoránaik kezelésé
re 25 alkalommal végezték alkohol- 
befecskendezést a veseartériábia. 10 
metastasises beteg esetében ez pal
liati V céllal történt, 3 esetben m ű
téti előkészítésiként, 2 esetben pe
dig elsődleges therápia céljából. A 
veseartéria katéterezése után lu 
m enét ballonnal elzárták, és a bal
lon mögé fecskendeztek be 10—15 
ml alkoholt. A befecskendezés köz
ben a betegek különböző súlyossá- 
gú ágyéktáji fájdalmat jeleztek. A 
beavatkozást követő napokban eh 
hez a fájdalomhoz hányinger, há
nyás, hőemelkedés társult a leg
több esetben, az úgynevezett post- 
(infarctus-tünetcsoport. Folyadék- / A  
pótlás, fájdalomcsillapítás, anti- \TJ1~ 
emetikum kezelés mellett ez na- X jL 
pák alatt lezajlik. Szövődmény- — 
ként egy esetben alakult ki vese 1025



körüli tályog, ez azonban nem  volt 
egyértelműen az emíbolizálás követ
kezménye. Mindenesetre célszerű a 
beavatkozást antibiotikus védelem 
ben végezni. Az alkohol-ibefecsken- 
dezés minden esetben kiterjedt da
ganat- és veseelhalást akozott. 
Részleges eredménytelenség esetén 
a beavatkozás többször is m egis
mételhető. Elsődleges kezelésként, 
tüneti kezelésként és műtéti elő
készítés céljaira egyaránt ajánlják 
az alkohol-befecskendést egyszerű
sége, hatékonysága és veszélytelen
sége miatt. Laczay András dr.

A cy to lóg ia i és cystoscopos v izs
g á la t k o rre lác ió ja  hó lyag tum oros 
betegek  követésében . Dubernard, 
J. M. és mtsai (Department of Uro
logy and Laboratory of Anatomo- 
pathology, Edouard Harriot Hospi
tal, and Laboratory of Cytology, 
Léon-Béraxd Centre, Lyon, Fran
ce): Eur. Urol. 1982, 8, 5.

%
1026

A szerzők 1979 január és szep
tember között 401 beteg 450 cyto
lógiai és cystoscopos vizsgálatát vé
gezték el, a két vizsgálat közötti 
korreláció megállapítására. A vize
let cytológiai vizsgálatát két cyto- 
lógus szakember végezte, akinek 
semm iféle klinikai információ nem 
állt rendelkezésére.

A 429 értékelésre kerülő vizsgá
latból 300 esetben előzőleg ismert, 
vagy akkor felfedezett hólyagtu
mor, 129 esetben egyéb más be
tegség miatt bennfekvő betegnél 
történt az összehasonlítás.

Az összvizsgálati számokat te
kintve mindkét módszerrel 74,6%- 
ban negatív eredményt és 7,9%- 
ban pozitív eredményt kaptak. A 
globális korreláció tehát a cytolo
gia és a cystoscopia között 82,5% 
volt.

A 300 hólyagtumoros betegnél ez 
az egybeesés (228/300) 77%-ot mu
tatott. A cystoscopia 94 esetben, a 
vizelet cytológiai vizsgálat 34 eset
ben (a pozitív cystoscopos lelet 
36%-ában) volt pozitív. 51 hiszto- 
lógiai lelet birtokában vizsgálták 
tovább a pozitív és negatív cyto
lógiai leletek megoszlását. Azt ta
lálták, hogy negatív esetekben az 
elváltozás papilloma vagy G—I stá- 
diumú felületes tumor volt (22/24). 
A pozitív esetek többségében G— 
II—III maiignitási fokú dagana
tokról volt szó. G—I esetén nem 
találtak invaziiv tumort, m íg a G— 
II—III maligniitásd fokú urothel 
sejtek túlnyomó többsége invaziv 
daganatból származott.

A 206 negatív cystoscopos leletet 
tekintve 12 esetben kaptak pozitív 
cytológiai eredményt. 8 betegen 3 
hónap m úlva elvégezték a kont
roll cystoscopiát: 4 esetben nega
tív volt a hólyag, de ism ételten po
zitív a cytológiai lelet. 3 betegnek 
hólyagtumora volt: egy G—II, két 
G—III maiignitási fokú. A negye
dik betegnek negatív veseköve volt, 
amit feloldották.

A 129 egyéb betegség m iatt vizs
gálat alatt álló beteg cytológiai le
lete 126 esetben negatív volt. Ket
tő visicoureteralis reflux miatt, 
egy beteg vesekő miatt került fe l
vételre.

A vizelet cytológiai vizsgálat jó 
specificitása sajnos nem párosul 
hasonló szenzitivitássad. A szenzi- 
tivitás erősen függ a tumor m alig- 
initási fokától: annak em elkedésé
vel egyre több poizitíiv eredményt 
kapunk. A cytológia és cystosco
pia egymást kiegészítő diagnoszti
kus módszerek, ahol a vizelet cy
tológiai vizsgálat gyakran infrakli- 
nikus, korai tumor diagnózist tesz 
lehetőve. Somogyi László dr.

N ep h ro sto lith o to m ia : p e rc u ta n
e ljá rá s  h ú g y ú ti kövek e ltá v o lí tá s á 
ra . Castaneda-Zuniga, W. R. és 
m tsai (University of Minnesota 
Hospitals, M inneapolis): Amer. J. 
Roengenol. 1982, 139, 721.

Ha m űtét után húgyúti kő marad 
vissza, ha ismételt m űtét után 
újaibfo kövek alakulnak ki, vagy ha 
m űtéti beavatkozás valam ely okból 
ellenjavallt, indokolt a kő percu
tan eltávolításának megkísérlése. 
Ennek első lépése a vese üregrend
szerének percutan punctiója és az 
így létrehozott járat m egfelelő k i
tágítása katétersorozat segítségével. 
Az így kialakított sipolyjáraton ke
resztül azután különböző technikai 
eljárások segítségével m eg lehet kí
sérelni a húgyúti kövek eltávolítá
sát. Elsősoriban a vese üregrend- 
szeréban levő jól látható kövek 
esetén jöhet szóba a m erev fogával 
való megragadás és kihúzás, egyéb
ként a katéteres kihúzás kísérlen- 
dő m eg Dormia-kosárral és annak 
változataival. Megfelelő tágasságú 
sipoly esetén nephroscop segítségé
vel a kőeltávolítás szem ellenőrzé
sével is elvégezhető. Nagy kövek 
esetén mechanikus, elektrahydrau- 
liikus vagy ultrahangos kőzúzás vé
gezhető. További lehetőség a kimo- 
sási eljárások alkalmazása zárt 
vagy nyitott rendszerben. Zárt 
rendszerben egy járaton át válta
kozó befecskendezés és szívás v é 
gezhető, nyitott rendszerben két 
járaton át folyamatos befecskende
zés és szívás. A szerzők ezekkel a 
módszerekkel 25 beteg 63 húgyúti 
kövének eltávolítását kísérelték 
meg. 39 vesemedencében levő köböl 
sikerült eltávolítaniuk 37-et, 13 ke- 
helyből 11-et, 11 ureterkőből he
tet. Egy beteg vesemedenoéje m e
rev eszközzel megkísérelt kőeltá
volítás közben beszakadt, műtéti 
megoldás vált szükségessé. Egy be
tegben nagy kő eltávolítása után 4 
héttel vese körüli tályog alakult ki. 
Egy esetben arteriovenosus shunt 
alakult ki, de az ebből eredő vér
zés m űtét vagy embolázálás nélkül 
m egszűnt. A beavatkozás tehát 
összesen 87%-bain volt eredményes 
jelentős számú szövődmény nélkül.

Laczay András dr.

P o ly te tra flu o ro e th y lcn  in jekció  
p e r iu re th ra lis  a lk a lm azása  in co n ti
n e n tia  u r in a e  gyógy ítására . Polita- 
no, V. A. (Dept, of Urology, Uni
versity of Miami School of Medi
cine and Jackson Memorial Hos
pital, Miami, Florida): J. Urology. 
1982, 127, 439.

A vizelet-incontiinentia oka — a 
neurológiai eredetet kivéve — az 
urethra ellenállásának különböző 
okiból való csökkenése, miáltal a 
vizelet normális detrusor tónus ese
tén is elcsöpög az intraabdominalis 
nyomás fokozódásakor, vagy anél
kül is. Bár ez a koncepció kissé le
egyszerűsített, mégis majdnem  
minden eljárás, aminek célja az in
continentia megszüntetése, ezen az 
elven alapszik.

A számtalan műtéti megoldáson 
kívül más szerzőik is próbálkoztak 
már különböző anyagok intraureth- 
ralis, vagy periurethralis injiciálá- 
sával, szűkítve az urethrát.

A szerzők beszámolnak 165 be
tegükről, akiknek polytetra-fluoro- 
ethylen (Teflon) pasztát injiciáltak  
periiuretihralisan a hólyagnyak m a
gasságában. Ezen anyag szövetba
rát, nem szívódik fel, az 50—100 
mikron nagyságú részecskéket fib- 
röblastoík növik körül. Histológiai 
vizsgálattal csak minimális lym 
phocytes infiltratiót észleltek.

Részletesen — szemléltető ábrák
kal kiegészítve — ismertetik az e l
járás technikáját 'mind férfiak, 
mind nők esetében. Nőknek 10— 
15, férfiaknak általában 15 ml 
anyagot fecskendeznek ibe 3, 6 és 9 
óra irányában, cystoscoppal ellen
őrizve, hogy az anyag ne jusson 
az urethra lumenébe. Nem k ielé
gítő eredmény esetén a kezelést 4— 
6 hónap m úlva megismételték, ö sz -  
szesen 290 injekciót adtak, átlag 
1,8-at.

50%-ban kiváló, 25%-ban jó és 
25%^ban gyenge eredményt értek 
el. Kezdetben igen rosszak voltak  
az eredmények, m ivel kevés anya
got fecskendeztek be (4—5 ml).

Komolyabb szövődményt nem  
észleltek. 1 betegnél volt perinea- 
Jds abscessus. A betegek egy ré
szénél átmeneti urethritis, perinea
lis dyscomfort érzés, láz jelentke
zett. Több esetben kellett néhány 
napra kathetert bekötni. Embolizá- 
oiót — ami az eljárás reális szö
vődménye lehetne — nem észlel
tek. Következményes urethra-stric- 
tura nem  fordul elő. Az átlagos hos- 
pitalizéeiós idő 48—72 óra volt.

A beavatkozás előtt szükségesnek 
tartják a durvább anatómiai elvál
tozások műtéti korrigálását. (Pél
dául kifejezett cystourethrokele.) 
Betegeik egy része korábban már 
átesett valamilyen antiincontinen- 
tia műtéten — eredménytelenül.

Felhívják a figyelmet, hogy pros
tata carcinomában az eljárás eont-
raindicált. „  . „ , ,Holman Endre dr.



Vese abscessus sikeres pereutan 
kezelése. Finn, D. J. és mtsai (Di 
vision of Urology and Dept, of Ra
diology, Beth Israel Hospital, Bos
ton, Massachusetts): J. Urology, 
1982, 127, 425.

A vese abscessus klasszikus ke
zelése vagy nephrectomia, vagy nyi
tott műtét és drainage. Újabban az 
ultrahang és a computer tomogra- 
phia ezen a téren is jobb megoldá
sokat tett lehetővé. Egyrészt se
gítségükkel lehetséges a pontos 
praeoperatív diagnózis, másrészt 
irányításukkal az abscessus percu- 
tan drainálható.

A szerzők 6 sikeresen kezelt ese
tüket ismertetik, valamennyi beteg 
nő volt. 4 esetben infioiálódott ve
se cystá, 2 esetben periranialis abs
cessus miatt végezték a beavatko
zást. Az ultrasonographia mind
egyiküknél cystikus elváltozást jel
zett. A punctatumból kivétel nélkül 
E. coli tenyészett iki. 5 betegnél ké
szült kiválasztásos urographia, 1- 
,nél angiographia. Praedisponáló té
nyező 3 nőnél volt: terhesség, a 
pyeloureteralis határ szűkülete 
(amit később korrigáltak), illetve  
3 hete fennálló cystopyelitis. Per- 
cutan, ultrahang segítségével tájé
kozódva drainálták a ,tályogüreget. 
Szövődményük nem volt. Postope
rative célzott lantibiotikus kezelést 
alkalmaztak lokálisan és sziszté
másán. (Néhány napig iparenterali- 
san, majd legalább 2 hétig per os.)

Részletesen ismertetik módszerü
ket és az eljárás kétségtelen elő
nyeit a nyitott műtéttel szemben.

Holman Endre dr.

H ererák o so k  e ja c u la tió ja  és fe r- 
ti li tá s a  k ite r je sz te tt  re tro p e rito n e a 
lis  ly m h ad en ec to m ia  u tán . Nara- 
yan, P. és mtsai (Dept, of Urolo
gie Surgery, University of Minne
sota és College of Health Scien
ces, Minneapolis, M innesota): J. 
Urology, 1982, 127, 685.

A szerzők 55 herecarcinoma 
miatt kiterjesztett retroperitonea
lis lymphadenectomián átesett be
teg ejaculatióra és fertilitásra vo
natkozó adatait dolgozták fel. A 
betegek az I., vagy a II A stádium
ba tartoztak. Kizárták az elem zés
ből azokat, akik chemothierapiában 
részesültek, vagy akiknek aktív 
carcinomájuk volt. Praeoperatíve 
valamennyi betegnek normális 
erectiója, ejaculatiója és orgasmu- 
sa volt. Postoperative az erectio és 
az orgasmus mindarmyiu'knál nor
mális maradt, kezeiben azonban 
nem volt ejaculatio. 25 betegnek 
•tért vissza spontán az anterograd 
ejaculatio a műtét után 3 éven be
lül, közülük 9-nek gyermeke is 
született. Ezen betegek arról szá
moltak be, hogy kezdetben az eja
culatum tiszta, vízszerű volt, csak 
később vált normálissá. Valameny- 
nyiüknél részletesen vizsgálták az 
ejaculatumot és mindegyiküknél 
észleltek részletes retrograd ejacu

lat iót, amit a postejaculatiós vize
let vizsgálatával bizonyítottak. 10 
beteget, akiknél nem  volt ante
rograd ejaculatio, sympathomime- 
ticummal kezeltek 2 héten keresz
tül, 5 esetben a terápia sikeres volt.

Részletesen elem zik az ejacula
tio mechanizmusát, az idegpályák 
és ganglionoik elhelyezkedését. Is
mertetik m űtéti technikájukat. 
Contralateralisan csak a>z arteria 
mesenterica in i. magasságáig irt
ják iki a nyirokcsomókat, kivéve, ha 
distalisabban látható metastasis 
van. így a plexus hypogastricus in 
tact marad. Elsősorban ennek tu
lajdonítják, hogy szignifikánsan 
több betegnél tért vissza spontán 
az ejaculatio, m int általában az 
irodalmi adatok szerint. Eljárásu
kat alátámasztják egyrészt anató
miai magyarázattal, másrészt túl
élési rátájukkal, ami megegyezik 
az irodalmi adatokkal.

Szükségesnek tartják a retrope
ritonealis lympadenectomiát kö
vető infertilitas retrosipecitív és ösz- 
szehasonlító tanulmányozását sebé
szek, neuroanatómusok és pharma- 
cológusok bevonásával, hogy az 
egységes és optimális műtéti meg
oldást és gyógyszeres kezelést k i
dolgozhassák. Holman Endre dr.

H aem ophilus in fluenzae  okozta  
p ro s ta titis . Goetz, M. В. és mtsai 
(Dept, of Medicine, William S. 
Middleton Memorial Veterans Hos
pital and the University of Wis
consin, M adison): JAMA, 1982, 247, 
3118.

A Haemophilus influenzae igen 
ritkán okoz fertőzést az urogenita
lis rendszerben. A  század eleje óta 
csak szórványosan jelentek meg 
ilyen esetekről közlemények. Az in
fectio többnyire kőhöz, traumához, 
terhességhez, diabeteshez, eszközös 
vizsgálathoz, fejlődési rendellenes
séghez társult.

A szerzők ismertetik 53 éves fér
fi betegük esetét, aki felső légúti 
hurut, gyakori vizelési inger, a 
húgycsőben érzett fájdalom és fe l
vételét megelőzően észlelt haem a
turia m iatt fordult orvoshoz. Fizi
kális vizsgálattal prostatitist állapí
tottak meg. A  vizeletüledéket 
Gram szerint m egfestve sok Gram 
negatív coccöbaoitust láttak. A 
massage előtti és utáni vizeletből 
egyaránt Haemophilus influenzae 
tenyészett ki. Trimethropim-sulfa- 
methoxazol (Sumetrolim) adása 
után panaszai 2 nap m úlva meg- 
szűntek, vizelete negatív lett.

A fertőzés eredetét nem sikerült 
tisztázniuk. Feltételezik, hogy a 
baktérium orogeni,talis kontaktus 
útján juthatott az urethrába és on
nan a prostatába, minthogy a Hae
mophilus influenza igen gyakori az 
oropharynxban, viszont rendkívül 
ritka a hüvelyiben.

A baktérium a rutin vdzelette- 
nyésztéshez használt táptalajokon 
nem nő ki, csak csokoládé-agaron. 
Ezért a szerzők feltételezik, hogy

jóval gyakrabban fordul elő az uro
genitalis rendszerben, mint ahány
szor diagnosztizálják. Kétes esetek
ben fontosnak tartják a vizelet
üledék Gram szerinti festését, ami 
felvetheti a Haemophilus influen
zae kórokozó szerepét, így a te
nyésztést a megfelelő táptalajon is 
elvégzik. Ezáltal elkerülhető, hogy 
a Haemophilus influenzae okozta 
fertőzést a vizelet rutin tenyészté
se alapján nonbacterialis eredetű
nek tartsák. r7 , „ , ,Holman Endre dr.

Az u re te r - l ig a tu ra  pa th o lo g iá ja  
és a lev o n h a tó  k lin ik a i kö v e tk ez te 
tések . Gurin, J. I. és mtsai (Dept. 
of Urology, Beth Israel Medical 
Center, New York): J. Urology, 
1982, 128, 1404.

Kismedencei műtétek gyakori 
szövődménye az ureter különböző 
sérülése, illetve ligaturája. A szer
zők patkányok uréterét kötötték le
3—0-ás chrom-catguttel, majd a 
ligaturát 5 perc, 30 perc, illetve 24, 
48, 72 óra m úlva feloldották. A 
deligatio után 24, 48, 72 óra, illet
ve 1 hét, 2 hét és 1 hónap múlva 
a patkányokat elpusztították és az 
urétert makroszkóposán és mik
roszkóposán vizsgálták. Egy állat
ban csak az egyik urétert kötötték 
le, a másikat kontrollként vizsgál
ták.

Minden esetben periureteralis 
adhaesiót találtak a ligatura he
lyén és környékén, melynek mér
téke egyenes arányban volt a le
kötés időtartamával. Bár az ureter 
falának mindhárom rétege nekro- 
tizált, a környező erek thromboti- 
záltak, illetve dilatáltak, a 24 órá
nál kevesebb ideig lekötött uréte
rek később tökéletesen recanalizá- 
lódtak, sem makroszkóposán, sem 
mikroszkóposán nem különböztek 
az ellenoldali kontrolitól. A 24—72 
óráig lekötött ureterek is hason
lóan recanalizálódtak, azonban 
hydronephros maradt vissza, mely
nek regenerációjáig legalább 1 hó
napnak el kellett telnie. A szerzők 
ebből azt a klinikai következtetést 
vonják le, hogy a 24—72 óráig le
kötött ureterek deligatiója után 
ajánlatos 7—14 napig ureter-kathe- 
tert fenthagyni — eddig tart 
ugyanis az ureter teljes recanali- 
satiója. Ezzel egyrészt megelőzhe
tő az esetleges fistula-képződés, 
másrészt gyorsabban regenerálódik 
a károsodott vese. A 24 óránál rö- 
videbb ideig lekötött ureterek ese
tében elegendőnek tartják pusztán 
a ligatura oldását. Részletesen be
mutatják — ábrákkal illusztrálva 
— az ureter-fal regenerációjának 
stádiumait a deligatio után külön
böző időpontokban. Röviden átte
kintik a téma irodalmát. Többek 
között idézik Calk és Fisher tanul
mányát, akik 12 héten belül lehet
ségesnek tartják a 2—0-ás catgut- 
tel lekötött ureter spontán — de
ligatio nélküli — recanalisatióját.

Holman Endre dr. 1027



Máj- és epeútbetegségek

A  n ém a  epekövek te rm é sz e tra j
za. Gracie, W. E., Ransohoff D. F.: 
New Engl. J. Med. 1982, 307, 798.

Mintegy 15 millió amerikainak 
van epekövessége, azonban na
gyobb részük panaszmentes, azaz 
ténylegesen néma epekövességről 
van szó. Kérdés, hogy a panaszt 
nem okozó epekövesség profilak- 
tikus kezelést igényel-e, vagy be
avatkozásra nincs szükség.

A válasz, legalább részben, a né
ma epekövesség természetétől, v i
selkedésétől függ. Egyesek szerint 
a néma epekövesség csupán mítosz, 
míg mások ügy vélekednek, hogy 
ilyen esetekben ritka a görcsös 
fájdalom.

A tanulmány néma epeköves 
egyének sorsát követi, akiket egy 
szűrési program során — melyet 
panaszmentes egyéneken végeztek 
— emeltek ki. Epekövességet diag
nosztizáltak akkor, ha a cholegra- 
phia epeköveket mutatott, vagy az 
epehólyag nem telődött.

110 férfi és 13 nő tartozott a cso
portba, s mintegy 4000 egyént 
vizsgáltak meg 1956—69 között, 
míg ennyi néma epekövességet ta
láltak. Az átlagéletkor 54 év, 
mindannyian fehérek voltak. Az 
utánkövetési idő 11—24, átlagban 
15 év volt.

16 esetben fejlődött ki epeköves 
fájdalom, közülük három betegnek 
pancreatitise, cholecystitise is volt. 
Két esetben sürgősségi, további 11 
esetben elektiv cholecystectomia 
történt. 35 egyénnél profilaktikus 
cholecystectomiát végeztek. Az 
observatio alatt senki nem halt 
meg az epekőbetegség következté
ben, senkinek nem diagnosztizál
tak cholecysta carcinomát, bár ösz- 
szességében harmincán haltak 
meg. Sem ezekben az esetekben, 
sem a fennmaradó 42 esetben nem 
volt epeköves jellegű, görcsös fáj
dalom a 11—24 éves utánkövetés 
során.

A statisztikai értékelésük alap
ján 5 éves néma epekövesség fenn
állása esetén 10, 10 évesnél 15, 15 
évesnél 18%-os a valószínűsége an
nak, hogy epeköves görcsök lép
nek fel. Az epeköves görcsös fáj
dalom jelentkezésének valószínűsé
g e  a korral inkább csökken.

Bár adataik nem minden vonat
kozásban vetíthetők ki az ameri
kai populációra, mégis az a véle
ményük, hogy a néma epeköves
ség létező probléma, az esetek 
nagy többségében következménye 
nincs, s ezek alapján a rutinsze
rűen végzett profilaktikus chole
cystectomia nem tanácsolható, nem 
szükséges. Győrffy Árpád dr.
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M it tan ác so lju n k  a  n é m a  epekö 
ves betegeknek?  Donaldson, R. M. 
(Szerkesztőségi közlem ény): New  
Engl. J. Med. 1982, 307, 815.

A szerkesztő az orvos és a beteg 
közötti párbeszéd formájában fejti

ki a jelenlegi igen szerteágazó, 
gyakran egymásnak ellentmondó 
véleményeket, melyek a néma epe
kövesség esetén léteznek. A pár
beszédből kiderül, hogy gyakran a 
legjobb, legmodernebb szakköny
vek — főként aszerint is, hogy a 
sebész, vagy belgyógyász irta azo
kat — egymásnak teljesen ellent
mondó véleményeket hangoztat
nak.

A szerkesztő utal a folyóiratban 
megjelent, az előzőekben ismerte
tett közleményre is, m ely hangsú
lyozza, hogy a néma epekövek 
legtöbbször nem okoznak panaszo
kat. Probléma lehet, ha valakinek 
bizonytalan, nem epeköves jellegű 
panaszai vannak, s a m integy vé
letlenül felfedezett epekövességgel 
az orvos nem tudja, mit kezdjen 
(mint a beszélgetésben szereplő 
beteg esetében is). Mi erről a szak
könyvek állásfoglalása?

Egy igen tekintélyes sebészeti 
kézikönyv több olyan okot is fe l
sorol, aminek alapján a néma epe
kövesség esetén műtét végzése reá
lis, szükséges. Ugyanakkor a bel
gyógyászati jellegű szakkönyv az 
ilyen betegek gondos ellenőrzését 
javasolja, s műtétet csak akkor ta
nácsol, ha epeköves tünetek jelent
keznek. Egy másik szakkönyv sze
rint akkor célszerű a műtét, ha a 
beteg 50 évesnél fiatalabb.

Egy májbetegségekkel foglalkozó 
könyv arra figyelmeztet, hogy bi
zonytalan, nem jellegzetesen epe
köves panaszok esetén nem célsze
rű a műtét, mert utána méginkább 
fokozódhatnak a panaszok. Ezzel 
pontosan ellentétes egy ugyancsak 
májbetegségekről írott könyv ál
lásfoglalása, mely szerint nehéz 
érvet találni az operációval szem
ben néma epekövesség esetében.

A szerkesztő szerint a dilemmát 
csakis egy gondosan kivitelezett, 
megtervezett, randomizációs mód
szerrel végzett tanulmány dönthet
né el, melyet azonban mégsem tart 
megvalósíthatónak a szükséges 
hosszú idő, a nagy költség, s bizo
nyos etikai megfontolások alapján.

A közlemény azt is hangsúlyoz
za, hogy lényegében nem váltak be 
az epekőoldással kapcsolatos re
ményeink, s a szükséges esetekben 
jelenleg is a legbiztosabb módszer 
a műtéti eltávolítás.

Végezetül — bár a szerkesztő a 
saját véleményét nem árulja el — 
talán az felel meg a véleményének, 
am it egy ugyancsak nagy tekinté
lyű kézikönyv hangsúlyoz: a beteg 
maga döntse el, hogy oanaszmen- 
tes állapotban akarja-e magát ope
ráltatni, vagy akkor, ha görcsök 
jelentkeznek, mert valószínűleg 
mindkét út kevés veszélyt rejt ma
gában, s nem számít, m elyiket vá
lasztja.

(Ref.: talán nem kellene a be
tegre bízni a döntést, a magam ré
széről azt tartom helyesnek, ha a 
m űtét csak akkor történik, amikor 
a betegnek jellegzetes epeköves 
panaszai vannak.)

Győrffy Árpád dr

C holecystitis  a c u ta : egy eset, 
am ely  k o ra i b eav a tk o zás t igényel?
Jones, P. F .: Brit. Med. Jour. 1982, 
285, 1376.

Halsted az elsők között hívta fel 
a figyelmet az akut cholecystitis 
korai sebészetére. 1881-ben felje
gyezte egy emlékezetes esetét. Sa
ját anyjánál végzett korai sebé
szeti beavatkozást akut cholecysti
tis miatt. Megnyitotta a tág feszes 
epöhólyagot, és a benne levő 7 
követ eltávolította. Tanítványa. 
Heuer az akut cholecystitist a fe l
vétel után 1—2 napon belül ope
rálta. 1932 és 1947 között 586 be
tegnél végeztek korai beavatko
zást. Ebből 87% cholecystectomia 
volt, és a súlyosabb esetekben 
(13%) cholecystostomia történt. Az 
akut sebészeti felvételek harmadik 
leggyakoribb oka az akut cholecys
titis. Nincs kétség egyes esetekben 
a sürgős beavatkozás szükségessé
géről, de mi legyen a korrekt ke
zelés az esetek 80—90%-ában, 
amelyek a felvétel után folyama
tos javulást mutatnak.

A gondos kivizsgálás után ritka 
a diagnosztikus tévedés. Ez alatt a 
48 óra alatt van idő a hathatós 
konzervatív kezelésre, vagy a mű
téti előkészítésre. Kérdés az, hogy 
a műtét halasztása nem előnyö- 
sebb-e? Az a tapasztalat, hogy 7— 
10 nap után a technikai nehézsé
gek fokozódnak, és rendszerint 
nem mérséklődnek 2—3 hónap 
múlva sem. A korai cholecystecto- 
rniák 90—95%-ában informatív 
cholangiographiát kell végezni. A 
residuális kövek azonban nem gya
koribbak a korai műtéteknél, mint 
a halasztott beavatkozásoknál. 
Kétségtelen, hogy akár a gang- 
raenás epehólyag eltávolítása is 
előnyösebb, mert a beavatkozás 
definitiv. Figyelembe kell venni 
azt is, hogy a halasztott esetekben 
10—20%-ban relapsus következik 
be, és mégis szükségessé válik a 
sürgős beavatkozás.

Az utóbbi 20 év alatt tért hódí
tott sürgős beavatkozásoknál a de
finitiv megoldás perforált peptikus 
fekélynél, elzáródott, vagy perfo
rált colon esetén. Az akut chole- 
cystitisnél rendszerint nem ilyen 
kényszerítő a helyzet, és 2—3 na
pi praeoperativ kezelés után is 
van mód megfontolni a műtét idő
pontját. Arányi Sándor dr.

P raeo p e ra tiv  kü lső  d ra in ag e  ob- 
s tru k c ió s  sá rg aság b an . Hatfield, A. 
R. W. és mtsai (Gastrointest. Cli
nic and Dep. of Med. Surgery and 
Haemat., Groote Schuur Hospital 
and Univ. of Cape Town): Lancet, 
1982, 2, 896.

A szerzők 57 randomizált, főleg 
előrehaladott pancreas carcinomás, 
obstrukciós icterusos betegen vizs
gálták, hogy befolyásolja-e a műtéti 
mortalitást, ha praeoperative külső 
transhepatikus drainaget végez
nek. A drainage 29 betegen tör



tént, 28-on nem. Az első csoport
ban 14%-os, az utóbbiban 15%-os 
volt a mortalitás.

Ismert olyan japán tanulmány, 
melyben a rutinszerűen végzett 
praeoperativ percutan transhepa- 
tikus drainage után a műtéti mor
talitás 28%-ról 8%-ra csökkent.
Ezen tanulmány azonban szelek
tált beteganyagon, retrospektive 
történt. A szerzők viszont prospek
tiv tanulmányuk alapján úgy lát
ják, hogy a megfelelően elvégzett 
perioperativ ténykedés (iv. folya
dékpótlás, antibiotikus kezelés) 
önmagában is elegendő az obstruk- 
ciós icterusos betegeken a jó mű
téti túlélést illetően. m i y i  lm re dr

Az ace ta ld eh y d  á lta l in d u k á lt 
leu k o cy ta  m ig ra tio  g á tlás  a lk o h o 
los m ájbetegségben . Nilius, R. és 
mtsai (Med. Klinik., G reifswald): 
Z. ges. inn. Med., 1982, 37, 393.

A toxikus, alkoholos hepatopa- 
thiák számbeli növekedése klinikai 
és szociál-hygiénés szempontból is 
igen jelentős. Bizonyos fokú dózis
függés és időfüggés egyaránt fe l
fedezhető az ethanol toxikus máj
károsító hatásában.

Klinikai megfigyelések utalnak 
arra, hogy az alkoholos hepatitisek 
szigorú alkohol-absztinencia m el
lett is ún. „seifperpetuatio” útján 
cirrhosishoz vezetnek. Az alkohol 
direkt toxikus hatása ezen folya
matokban nem az egyetlen patho- 
genetikai tényező. Immunológiai 
folyamatok is szerepet játszanak, 
sőt genetikai diszpozíció is felté
telezhető. Az ethanol lebontási ter
mék, az acetaldehyd pathogeneti- 
kai szerepe toxikus és immun
hatások révén, figyelemre méltó. 
Az alkoholistákon megfigyelt acet- 
aldehyd-koncentrációnövekedés a 
szövetekben, kilégzett levegőben, 
szérumban az ethanol-lebontó en
zim szisztéma indukciója és az al- 

•dehyd dehydrogenaze-aktivitás 
megváltozásának következménye. 
A tanulmány az acetaldehydnek a 
leukocyta-migratióra kifejtett ha
tásával foglalkozik.

53 beteget vizsgáltak a követke
ző diagnózisok miatt: alkoholos 
zsírmáj 3 esetben, alkoholos he
patitis 13 esetben, alkoholos cirrho
sis 11 esetben. Nem alkoholos 
májbetegségek a vizsgált esetek
ben: chronikus persistáló hepati
tis 11 esetben, chronikus aktív he
patitis 8 esetben, cirrhosis egyéb 
aetiológiával 7 esetben. 32 eset
ben biopsia támasztotta alá a diag
nózist.

A szerzők vizsgálataik során azt 
találták, hogy egészséges egyéne
ken, nem alkoholos májbetegeken 
és alkoholos zsírmájban szenvedő
kön a leukocyta-migratio nem kü
lönbözik jelentősen a normálistól. 
Alkoholos hepatitisben viszont 13 
eset közül fi esetben migratio-gát- 
lás volt kimutatható, mely függet
len volt az aktuálisan fogyasztott 
alkoholmennyiségtől.

A discussióban rámutatnak ar
ra, hogy az alkoholos zsírmáj ki
fejlődése magyarázható az ethanol 
direkt toxikus hatásával, feltűnő 
azonban, hogy a súlyos alkoholis
táknak is csak kb. 10—30%-a kap 
alkoholos hepatitist, és csak 8— 
10%-ban alakul ki alkoholos cirr
hosis. Az alkoholos hepatitiseknek 
azonban kb. 80%-a átmegy cirrho- 
sisba. Ez a jelenség nem magya
rázható csak a toxikus hatásra 
létrejött mesenchymalis gyulladá
sos reactióval.

Immunológiai szempontból az 
alkoholos hepatitis egységes kór
képnek tekinthető. A histologiai 
kép hasonlít az elhúzódó típusú, 
T-lymphocytákhoz kötött cellula
ris immunreactiókhoz. Ezek meny- 
nyisége az alkoholos hepatitisben 
csökkent, és cirrhosisban is keve
sebb mennyiségben tartalmazza a 
szérum, a spontán rozettaképződés 
a thymus dysfunctio következté
ben zavart. A sejt supressoros 
functio-zavar mint centrális me
chanizmus szerepelhet. Az alkoho
los hepatitis átalakulása cirrhosis- 
ba tehát immunregulatoros fakto
rok következtében jöhet létre. A 
talált leletek jelentősége abban 
van, hogy kizárható az acetalde
hyd direkt sejttoxikus hatása, mert 
az mitosis aberratióhoz, DNS és 
RNS inhibitióhoz, a protein-szinté
zis csökkenéséhez vezetne.

Saját, még nem közölt eseteik
ben az aldehyd-dehydrogenaze en
zim aktivitása alkoholos zsírmáj
ban emelkedett, alkoholos hepati
tisben és alkoholos cirrhosisban 
viszont csökkent volt az aktivitás.

A tanulmány eredményei más 
kutatókkal egybehangzóan azt bi
zonyítják, hogy az alkoholos hepa
titis és az alkoholos cirrhosis im- 
munológiailag magyarázható be
tegségformák, és az immunpatholo- 
giai folyamatokban az acetalde
hydnek van szerepe.

Vadnai Marianna dr.

P rim e r fib rosus ep eú t-s ten o sis .
Kricke, E. (Chir. Abteilung, Stadt. 
Krankenhaus Lüneburg): Chirurg, 
1982, 53, 790.

A primer fibrosus epeút-stenosis 
a ritka megbetegedések közé tar
tozik. Az intra- és extrahepatikus 
epeutakra egyaránt kiterjedhet, 
vagy csupán a choledochusra kor
látozódik. Teljes elzáródást is 
okozhat. Jellemző a megbetegedés
re — ép nyálkahártya m ellett — 
az epeutak falának kötőszövetes 
megvastagodása. Gyulladásos tü
netek hiányozhatnak, vagy csak 
nagyon kis mértékben észlelhetők.

A szerző 5 esetüket ismerteti. 
Valamennyi beteg fájdalom nél
kül kialakult icterussal jelentke
zett. Retrograd endoscopos, illetve 
percutan transhepatikus cholangio- 
graphiával három esetben tudták 
műtét előtt a diagnózist felállítani. 
Két betegnél műtét közben derült 
ki a kórisme.

Egy eset kivételével a szűküle
tet a ductus choledochusban ész
lelték. Műtéti megoldásként hepa- 
tico-jejunostom iát végeztek Y- 
anastomosissal. Egy esetben mind
két' ductus hepaticus stenosisa 
miatt csupán műszeres tágítást al
kalmaztak. A műtétet követően a 
stenosis recidivált. A beteg m eg
halt. A diagnózist csupán apró 
biopsiával igazolták, ezért a carci
noma sem volt teljesen kizárható 
ebben az esetben. Sectio nem tör
tént. A többi betegnél dntraopera- 
rativ szövettani vizsgálattal tudták 
alátámasztani a diagnózist.

A megbetegedés aetiologiája is
meretlen. A szerző véleménye sze
rint — a histologiai vizsgálatok 
alapján — a gyulladásos eredet k i
zárható. Schrumpf  és mtsai-ra hi
vatkozva, colitis ulcerosához ha
sonló autoimmun reactióra és ge
netikus dispositiora gondol.

Viczián Antal dr.

M onom er (7S) IgM  p rim e r b i
lia ris  c irrh o sisb an . Taal, B. G. és 
mtsai (Dept, of Intern. Med., Rot
terdam, Hollandia): Scand. J. 
Gastroenterol. 1982, 17, 173.

Az IgM az emberi szérumban 
körülbelül 900 000-es molekulasú
lyú, 19 S szedimentációjú óriásmo
lekula alakjában fordul elő. Bizo
nyos kórképekben a pentamer 
IgM mellett 7S szedimentációjú, 
monomer IgM is jelen van a be
tegek szérumában.

Primer biliaris cirrhosisban nagy 
gammaglobulin-szaporulat észlel
hető, s az esetek legnagyobb ré
szében az IgM-szint emelkedett. A 
szerzők 25 primer biliaris cirrho
sisban szenvedő beteg és 25 egész
séges egyén szérum 7S IgM-szint- 
jét határozták meg egyszerű labo
ratóriumi módszerrel. A kontroll
csoportban nem lehetett 75 IgM-et 
kimutatni, míg a betegek 25%-ában 
fordult elő ez a körülbelül 
160 000-es molekulasúlyú fehérje. 
Ezeknél a betegeknél szignifikán
san magasabb volt a szérum ossz 
IgM-, a cryoglobulin- és immun
komplex-, valam int az alkalikus 
foszfatázszint.

A szerzők vizsgálati eredményei 
megerősítik azt a hypothesist, m i
szerint a primer biliaris cirrhosis 
immunpathomechanizmusú meg
betegedés. Valószínűleg a felfoko
zott immunglobulin-szintézis so
rán képződő abnormális méretű 
és/vagy struktúrájú IgM-moleku- 
lák immunkomplexeket képeznek, 
s ezek tehetők felelőssé az epe- 
utakban létrejövő szövetkároso-
dasért. Fátrai Zsuzsanna dr.

A z  ep ehó lyag fa l gócos e lv á lto zá 
sa in a k  kép a lk o tó  d iag nosz tiká ja .
Lorenz, R. és mtsai (Radiologisches 
Institut der Universität Köln): —- 
Fortschr. Röntgenstr. 1982, 137, 495. 1 0 3 1



Az epehólyagfal-polypus elneve
zés gyűjtőfogalom, mely számos 
egymástól szövetileg és jelentőség
ben eltérő kórképet takar. Ezek le
hetnek jóindulatú daganatok mint 
adenoma, fibroma, haemangioma, 
myoma, myxoma, neurinoma. Le
hetnek rosszindulatú daganatok, 
így carcinoma, sarcoma, carcino
sarcoma, haemangioendothelioma, 
carcinoid. Lehetnek pseudotumo- 
rok, mint cholesterosis, choleste- 
ringranuioma, adenomyomatosis, 
ezen kívül gyulladásos polypok, pa
razita-eredetű elváltozások és rit
kább kórképek mint véralvadék, 
epesár, szöveti heterotópiák, cys- 
ták, érképződmények. Gyakoribbak 
ezek közül az adenomák, carcino- 
mák, cholesterosis, adenomyoma
tosis és a gyulladásos polypok. Ki
mutatásuk kontrasztanyagos rönt
genvizsgálattal vagy sonographiá- 
val lehetséges.

A szerzők 1023 egyidejűleg vég
zett sonographiás és cholegraphiás 
vizsgálat eredményeként 61 eset
ben mutattak ki polypoid elválto
zást. 43 esetben mindkét eljárás 
eredménye egyezett. 7 esetben a 
sonographia volt eredményes, a 
cholegraphia értékelhetetlen. 11 
esetben a sonographia eredménye 
negatív volt. Ennek oka az esetek 
felében a régebbi típusú ultrahang- 
készülék elégtelen feloldóképessé
ge volt, 5 esetben pedig a 2 mm- 
nél kisebb nagyságrendű m ultiplex  
polypusok korszerű készülékkel 
sem ábrázolódtak. Az epehólyag 
vizsgálatában ma elsőként a real
time sonographiát célszerű alkal
mazni. Így kimutatható m ultiplex 
polypusok legnagyobb valószínű
séggel cholesterosis m ellett szól
nak. 5 mm-nél nagyobb átmérő 
esetén adenoma, cholesterinpolypus 
és gyulladásos polypus elkülönítése 
radiológiailag nem lehetséges. Epe
panaszok mellett negatív sonogra
phiás lelet esetén elvégzendő a 
röntgen-cholegraphia, mert a tü
neteket okozó adenomyomatosis 
ultrahanggal többnyire nem mu
tatható ki. A műtéti javallatot il
letően a klinikai állapot és esetle
ges epekő kimutatása mérvadó. 
Tünetmentes esetekben főként kő 
nélkül várakozó álláspont m egen
gedhető, de elsősorban rosszindula
túság kizárására legalább évenkén
ti sonographiás ellenőrzés szüksé-
^es' Laczay András dr.

M áj-g ran u lo m ák . Schener, P. J. 
(Clinical Histopathology, Royal 
Free Hospital and School of Medi
cine, London): Brit. Med. J. 1982, 
285, 833.

A granulomák a módosult mak- 
rofágok gócos felhalmozódásai. Ki
váltó okuk attól függően, hogy a 
makrofágok milyen rosszul oldódó 
antigént (viralis, bakteriális, gom
ba-, ill. parazita eredetű, vagy in
fekciótól — infesztációtól függet- 
len) vesznek fel, sokféle lehet. Ezek 
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szövettanásznak egyaránt fontos 
szerep jut.

Bizonyos általános tünetek ese
tén (láz, testsúlycsökkenés) a gra
nulomák lehetnek az egyedüli, vagy 
fő szövettani eltérések. Máskor a 
máj-granulomák az alapul szolgá
ló máj betegség szövettani jellem 
zőivel együtt lelhetők fel (pl. pri
mer biliaris cirrhosis korai szaka). 
Némelykor ugyan a kórismét nem 
biztosítják, de könnyen értelmez
hetők (granuloma-képződés zsír
máj talaján). Nem ritka azonban 
az sem, hogy pusztán szövettani 
vizsgálatuk a kórokhoz támpontul 
nem szolgál. Ekkor olyan fontos 
betegségek, mint a tuberculosis, 
sarcoidosis és brucellosis kizárása 
után további vizsgálatok sorozatá
val kell közelíteni a kórisméhez.

Kórszövettani szempontból a 
máj-granulomákat 3 csoportba so
rolják. Az elsőben a kórokozók 
mikroszkóppal láthatók. Példája a 
Schistosoma mansoni petéje körül 
képződő granuloma és a tuberculo
sis bacillust tartalmazó gümőkóros 
elváltozás.

A második csoportban a kóroko
zó ugyan nem mutatható ki, a gra
nuloma vizsgálata azonban önma
gában vagy az alapul szolgáló máj- 
betegséghez kapcsolódva valószí
nűsíti a kórismét. Ilyen a kiterjedt, 
sajtos, gümőkóros nekrózis, illetve 
a primer biliaris cirrhosis. A cso
port újabb tagja a Q-láz. A hisz- 
tológiai kép azonban megtévesztő 
is lehet, mint a kiterjedt nekrózis- 
ba átmenő sarcoidosis ritka példá
jában. Ha a szövettani vizsgálat 
felveti, de nem biztosítja a diagnó
zist, szerológiai vagy mikrobioló
giai megerősítés szükséges.

Az utolsó és sajnos terjedelmes 
csoportban a szövettani vizsgálat a 
granuloma okát illetően bizonyta
lanságban hagy, csak nyomraveze
tő, szűkíti a mezőnyt, és ésszerűbb 
vizsgálatokra indít. Ezen granulo
mák egy részében gyógyszer (sul- 
fonamidok, methyldopa) okozta 
túlérzékenységgel állunk szemben. 
A klinikus legtöbbször lázat, máj
nagyobbodást, perifériás eosinofi- 
liát észlel. A szövettani elváltozá
sok portalisak vagy intralobulari- 
sak, jellemzőek az eosinofil sejtek, 
és a granulomák többnyire a bán
talmazott kis epeutak közelében 
találhatók.

A leggondosabb kórszövettani és 
klinikai vizsgálatot követően is 
rejtélyes eredetű maradhat a gra
nuloma. Leírtak egy még tisztázat
lan okokra visszavezethető — elhú
zódó vagy visszatérő láz, gyakran 
súlyvesztés, izom- ízületi és hasi 
fájdalom által jellem zett — idio- 
pathiás granulomatosus hepatitist, 
mely antituberculoticumra nem, 
corticosteroid kezelésre viszont ja
vul. Ez, valamint az óriássejtes ar- 
teriitis syndroma temporalis arte- 
riitis klinikai megjelenése nélküli 
alakjai és a polymyalgia rheumati
ca lehetősége is szóba jöhet némely 
esetben.

A máj-granulomáknak diagnosz
tikai szerepük mellett prognoszti

kai vonzatúk is lehet. A granulo
mák jelenléte primer biliaris cir- 
rhosisban a túlélést illetően kedve
ző jelnek tekinthető. Vizsgálatuk
nak a gyógykezelés megítélésében 
is szerepet kell juttatni.

A granuloma-képződés és a k li
nikai kórlefolyás összefüggéseit fel 
kell deríteni, mint más granulomás 
betegségek — Hodgkin lymphoma, 
Crohn-betegség — esetében.

Kovács Márta dr.

A ch o le lith ia s is , cho lestasis és 
b ilia r is  p a n c re a tit is  közötti össze
függés. Adlung, S., U. Ritter. (Med. 
Klinik, Med. Hochschule Lübeck): 
Med. Klin. 1982, 77, 392.

Az epekőbetegség esetén panc
reatitis („biliaris pancreatitis”) is
mert, szokványos jelenség. A szer
zők 400 betegükön (1974—1978) a 
klinikai tartózkodásuk alatt vagy 
egyébkor 261 (65%) találtak choles- 
tasisra és 75 esetben (19%) pan- 
creatitisre utaló biokémiai jeleket. 
A 75 esetből a pancreatitis biliaris 
okán kívül (így pl. alkoholos pan
creatitis) más klinikai jel nem volt 
kimutatható.

Minden esetben akut vagy aku- 
tan recidiváló pancreatitisről volt 
szó, amely vagy spontán, vagy a 
cholelithiasis megoldódása után 
gyógyult. A biliaris cirrhosis ese
teiben csaknem mindig az alkali- 
kus phophatase és/vagy a bilirubin 
emelkedése kimutatható volt. Így 
a pancreatitist 75 betegük közül 74 
esetben az alkalikus phosphatase 
és/vagy a bilirubin emelkedése kí
sérte. Ezen laborelváltozások nél
kül a biliaris cirrhosis fellépését 
rendkívül ritka kórtörténésnek 
tartják- Pastinszky István dr.

K eringő  im m u n k o m p lex ek  sze
rep e  a  p r im e r  b ilia r is  c irrh o sis  
pa th o g en esiséb en . Jones, E. A., 
James, S. P. (National Institutes of 
Health Bethesda, Maryland): Gast
roenterology 1982, 83, 709.

1965-ben kiadott közlések szerint 
a primer biliaris cirrhosisos (PBC) 
betegek serumában mitochondri- 
umellenes antitestek találhatók.

Ügy tűnt, hogy antigen-antitest 
equivalencia alapján nagy (>  19 S) 
méretű immunkomplexek (IC) 
képződnek, melyek aktiválják a 
komplementrendszert, és szövetká
rosodást, granulomaképződést
okoznak, A feleslegben maradó IC- 
ek a keringésbe kerülnek és a se- 
rumban kimutathatók. Űjabb ku
tatások során a betegek serumában 
IC-szerű anyagot találtak, melynek 
a biliaris és mitochondrialis anti
gének valószínűen komponensei. A 
serum cryoprecipitatumok in vitro 
komplementet tudnak megkötni, és 
ez a képességük az aggregált vagy 
immunreaktiv immunglobulinok
nak köszönhető. Az IgG és a C—3 
— néhány IC alkotórészei — depó-



situmok kimutathatók ugyan epeút 
laesiókban, azonban a májban az 
IC depositumok képződését nem 
bizonyították meggyőzően. Sajnos 
minden laboratóriumi módszerünk 
indirekt, nem specifikus az IC ki
mutatására.

Mi lehet az oka annak, hogy 
PBC-ben a serumban IC-szerű 
anyag és aktivált komplement
rendszer található?

Egyik lehetőség az, hogy egy sa
játságos, monomer IgM szaporodik 
fel, mely komplementkötő tulaj
donsággal rendelkezik, cryopreci- 
pitatumot képez, és polyetilengly- 
kollal kicsapható, tehát néhány, 
ezen reakción alapuló IC-kimuta- 
tási módszerrel positiv eredményt 
ad. Molekulamérete 19 S.

Másik lehetőség az, hogy biliaris 
epitheliumantigen specificitással 
rendelkező cytotoxikus T-sejtek 
vagy nem specifikus killersejtek 
okozzák a PBC-ban a szövetkáro
sodást. A PBC-s betegek autoreak- 
tív T-sejt -és immunregulator T- 
sejt funkcióiban defektusok van
nak.

Mindent összegezve a PBC pa- 
thogenesisét multifaktorálisnak 
taitjuk. Sarlós Beáta dr.

P e rc u ta n  epeelvezetés a b ilia r is  
sepsis kezelésében . Kadir, S. és 
mtsai (Johns Hopkins Medical Ins
titutions, Baltimore): Amer. J. 
Roentgenol. 1982, 138, 25.

18 esetben végeztek percutan ka
téteres epeszádlást biliaris sepsis 
kezelése végett. Az alapvető körfo
lyamatok a következők voltak: 4 
pancreastumor, 4 műtéti szövőd
mény, 3 epeúti rák, 2 kő, 2 jóindu
latú szűkület, 1-1 gyomorrák, por
talis áttét és lymphoma. Az epe
rendszer punctiója mindegyik eset
ben sikerült. 10 betegben első kí
sérletre sikerült áthidalni az elzá
ródást, 3 továbbiban ismételt pró
bálkozás volt eredményes, ezekben 
belső szádlás végeztek. A többi 5 
esetben csak külső drainage tör
tént. 6 beteget a decompressio 
után eredményesen megoperáltak. 
3 beteg septikus shockban meghalt. 
9 beteget tartós epeszádlással ke
zeltek. Közülük 5 meghalt alapbe
tegségének előrehaladása követ
keztében 2—18 hónap múltán, a 
többi 4 életben volt a katéter be
helyezése után 6—14 hónappal. A 
katéter behelyezése utáni órákban 
2 esetben lépett fel átmeneti sep
ticaemia shock nélkül. Egy esetben 
észleltek kisebb vérzést a katéte
ren keresztül, egyben pedig ugyan
csak átmeneti epeszivárgást a ka
téter mellett.

A decompressio therápiás jelen
tősége többirányú. Az epeúti bel- 
nyomás csökkentése az antibioti
kumok helyi hatékonyságát is fo
kozza. A beavatkozáskor nyert epe 
bakteriológiai vizsgálathoz opti
mális vizsgálati anyag.

haczay András dr.

A ntik o n c ip ien sek  és az ep eh ó 
lyag  betegségei. Wingrave, S. J., 
Kay, C. R. (Royal College of Gene
ral Practitioners’ Oral Contracep
tion Study): Lancet, 1982, II, 957.

Korábbi vizsgálatok valószínű  
összefüggést vetettek fel az anti- 
koncipiens-szedés és az epehólyag 
betegségei között. A szerzők elő
vizsgálatai alapján felmerült, hogy 
az epekövesség gyakorisága 2 éves 
gyógyszerszedés után emelkedni 
kezd, és 4—5 éves periódus körül 
kétszerese a kontrollokénak. A 
közlemény az 1968-ban elkezdett 
és 1979 végén lezárt időszak adatait 
értékeli. 23 000 antikoncipienst sze
dő és ugyanannyi kontroll személy 
standardizált értékei alapján az 
epehólyag-betegség (kő+cholecys- 
titis) nem volt gyakoribb az anti
koncipienst szedők között. Figye
lembe véve a gyógyszerszedés idő
tartamát is, kiderült, hogy az első 
4 évben észlelt mérsékelt inciden- 
cia-növekedést a további években 
a kontrollszint alá való csökkenés 
követte. Ezt nem magyarázhatta a 
változás a gyógyszerrendelésben, 
mert ennek hatását a standardizá- 
lással kiküszöbölték.

Az ösztrogének és progesztogé- 
nek hatását a legnagyobb inciden
d a  évében, jelentősen eltérő ösz- 
szetételű antikoncipienseket szedő 
nők adatainak összehasonlításával 
vizsgálták. A progesztrogének dó
zisa nem befolyásolta az epehó
lyag-betegség gyakoriságát. A na
gyobb ösztrogén tartalmú antikon
cipiensek jobban növelték az epe
hólyag-betegség incidenciáját, 
m int a kis ösztrogén tartalmú 
gyógyszerek, de a jelentős szelek
ció, illetve az értékelhető adatok 
kis száma miatt statisztikai analí
zist nem végezhettek.

A közlemény szerint az antikon
cipiensek használata hosszú távon 
nem növeli az epebetegség gyako
riságát. A korábbi, rövid időtarta
mú tanulmányokban kimutatott 
incidencianövekedés csak az epe
hólyag-betegség gyorsabb kifejlő
dését jelzi arra hajlamos nőkben. 
Valószínűleg az ösztrogének tehe
tők felelőssé az epebetegség gyor
sabb manifesztálódásáért.

Pap Ákos dr.

K ora i szén h aem operfúz ió  fu lm i- 
n á n s  m á je lég te lenségben . Gimson, 
A. E. S. és mtsai (Liver Unit, 
King’s Coll. Hosp. and Med. Sch. 
London): Lancet 1982, 2, 681.

A szerzők 76 beteget kezeltek 
szén haemoperfúzióval fulmináns 
máj elégtelenség miatt. A m ájelég
telenség 46 betegen paracetamol 
túladagolás (Rej.: ennek megfelelő 
készítmény hazánkban a Scutamil 
C!), 23 betegen vírus hepatitis, 7 
betegen egyéb ok (halothan, gyil- 
kosgalóca-mérgezés, antituberkulo- 
tikus kezelés) miatt alakult ki. 45 
betegnek az osztályra történő fe l
vételekor már IV. fokú encephalo- 
pathiája volt, 31-nek — akik már

előzőleg osztályukon feküdtek — a 
kezelést már a III. fokú encepha
lopathia felléptekor elkezdték. A 
kezelést naponta 2—6 órán keresz
tül végezték vagy a javulásig, vagy 
az irreverezibilis agykárosodás fel
léptéig. Egy betegre áltagosan 2,6 
perfúzió jutott (szélső érték: 1—7). 
A betegek Cimetidin-, mannitol-, 
heparin-, illetve prostacyclin-keze- 
lést is kaptak. Valamennyi III. stá
diumban már haemoperfundált be
tegen 24 órán belül kialakult a IV. 
fokú encephalopathia is, ennek e l
lenére túlélésük minden csoport
ban lényegesen meghaladta azokét 
a betegekét, akiket csak a IV. fokú 
encephalopathia felléptekor kezd
tek perfundálni (utóbbi csoportban 
a túlélés 20% volt, szemben az e l
ső csoport 65%-os túlélésével). 
Intracranialis nyomásméréssel a 
cerebralis oedema fellépését is lé
nyegesen ritkábban észlelték a ko
rábban haemoperfundált betege
ken. A szerzők vélem énye szerint a 
korai haemoperfúzió prostacyclin 
védelemben több napon át is vé
gezhető, mert a prostacyclin m eg
akadályozza a thrombocyták ad- 
haesióját a szénrészecskékre, illet
ve a következményes véralvadási 
zavart. A prostacyclin egy esetben 
sem okozott súlyos hypotenziót.

Dávid Károly dr.

P rop rano lo l h a tá sa  a c irrhosises  
beteg  p o rta lis  h y p e rte n s ió já ra : 
h aem o d in am ik a i v izsgála tok . Leb- 
rec, D. és mtsai (INSERM U, 24,
Hőpital Beaujon, Clichy): Hepato
logy 1982, 2, 523.

24 olyan beteget vizsgált, akik 
vagy nyelőcsővarix-repedésből, 
vagy akut gyomorerosióból vérez- 
tek; vérzésük spontan megszűnt, 
icterus, ascites, enkephalopathia 
nem volt kimutatható. Valamennyi 
betegnek szövettanilag igazolt al
koholos májzsugora volt. 12 beteg 
placebót, 12 beteg propranololt ka
pott olyan dózisban, hogy pulzus
számuk mintegy 25%-kal csökken
jen (20—180 mg/nap). A vizsgála
tokat két csoportra osztották. Az el
ső sorozatban 40 mg propranolol — 
illetve placebó adása után egy órá
val végezték a vizsgálatokat. A 
második sorozatban tartós propra- 
nolol-szedés után egy, három, k i
lenc hónappal ismételték meg a 
vizsgálatokat. Mérték Swan—Ganz 
katéter segítségével thermodilutiós 
áramlásmérővel a perctérfogatot, 
az elzárt (WHVP) és nyitott 
(FHVP) vena hepatica nyomást, 
valamint indociánzöld (ICG) infú
ziós módszerrel a májátáramlást. 
Számolták a WHVP—FHVP gra
dienst, mely megfelel a hatásos 
portalis nyomásnak.

Egyszeri propranolol adása után 
csökken a WHVP és a WHVP—
FHVP gradiens, nem változik a /^ 4  
májon átáramló vérmennyiség. A \T /T  
WHVP változása tartós: 1—3—9 X l  
hónap után is fennáll. A májkerin- 
gés csökkenése a 3 és 9 hónapos 1 0 3 3



vizsgálattal már kimutatható. Eze
ket a változásokat a perctérfogat 
mintegy 25—30%-os csökkenése kí
sérte. Ennek ellenére matematikai 
összefüggés a perctérfogat csökke
nése és a WHVP változása között 
nem mutatható ki.

Az effektiv portalis nyomás pro
pranolol hatására létrejövő és tar
tós szedése mellett állandósuló 
csökkenése a magyarázat a szer 
hatásosságára, melyet a portalis 
hypertensióhoz társult gastrointes
tinalis vérzések megelőzésére a 
szerző korábbi közleményében (N. 
Engl. J. Med. 1981, 305, 1371) rész
letesen kifejtett.

(Re/.: Miután a perctérfogat 
csökkenése propranolol hatására 
egyértelmű, és e változást a porta
lis nyomás és a máj vérátáramlá- 
sának csökkenése kíséri, kézenfek
vőnek látszik elfogadni, hogy a 
fent említett élettani jelenségek  
között biológiai összefüggés fennáll 
— annak ellenére, hogy a szerző ál
tal alkalmazott matematikai mód
szerrel ez egyértelműen nem volt 
bizonyítható.) KupcsuUk Péter dr.

Izotóp diagnosztika

18F -fluo rodeoxygIukóz és p o z it
ro n  em issiós to m o g rap h ia  az agyi 
sugárnecrosis v iz sg á la táb an . Patro
nas, N. J. és mtsai (George Wa
shington University Medical Cen
ter, Washington): Radiology, 1982, 
144, 885.

%
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Az elsődleges és másodlagos agy
tumorok kezelésével foglalkozó or
voscsoportok egyik gondja a sugár- 
kezelés után kialakuló agyi necro
sis elkülönítése a daganatkiújulás- 
tól, hiszen mindkét esetben alap
vetően más a tennivaló. Kiújult 
daganat esetén sugárkezelés jöhet 
szóba, sugárnecrosis sebészi eltá
volítása mérlegelhető. Hagyomá
nyos CT vizsgálattal a kétfajta el
változás nem különíthető el. A 
deoxyglukóz részt vesz az ép agy
szövet anyagcseréjében, fokozottan 
halmozódik daganatos folyamatok
ban, ugyanakkor elhalt területek
ben, ahol aktív anyagcsere-folya
matok nem zajlanak, nem halmo
zódik. Ezért ,8F izotóppal jelzett 
deoxyglukóz beadása után végzett 
emissiós computer tomographiával 
lehetséges a daganatkiújulás és a 
sugárnecrosis elkülönítése. A szer
zők ezt az eljárást 5 olyan esetben 
alkalmazták sikerrel, melyekben a 
klinikai kép és a hagyományos CT 
lelet alapján nem lehetett eldönte
ni, sugárnecrosisról vagy daganat- 
recidiváról van-e szó. 3 esetben a 
kérdéses területben deoxyglukóz- 
tárolást tudtak kimutatni, ezek 
szövettani vizsgálattal recidiv ast- 
rocytornáknak bizonyultak. 2 eset
ben a kóros területben deoxyglu- 
kóz-aktivitás nem ábrázolódott, 
ezekben a szövettani vizsgálat su- 
gárnecrosist bizonyított.

Laczay András dr.

C so n t-sc in tig rap h iá s  e ljá rá s  a 
cson tgyógyu lás e llenő rzésére . Dor- 
mehl, I. és mtsai (Inst. f. Atomic 
Energy Board, Pretoria): Nucl.— 
Med. 1982, 21, 105.

Vizsgálataik célja az volt, hogy 
olyan non-invaziv eljárást találja
nak, amellyel a nem, vagy elhúzó- 
dóan gyógyuló csonttörések korán 
és gyorsan felismerhetőek legye
nek. A csontgyógyulásnak sequen- 
tialis nuclearmedicinalis scintigra- 
phiája megkívánja, hogy minden 
egymásután következő képben az 
egész csonttörési terület követke
zetesen azonos localisatióban le
gyen; ez a trauma korai stádiumá
ban elég nehéz a szomszédos csont
aktivitás vagy az esetleges szö
vődmények esetén. A nuclearme
dicinalis képprofilprogram ezt az 
eljárást jelentősen megkönnyíti. A 
vizsgálataikban páviánok (papio 
ursinus) csontgyógyulásait tanul
mányozták. Röntgenologiai és pa- 
thohistologiai vizsgálatokkal kar
öltve 90mTc MDP-val sikeresen 
kutatták a nem-emberi emlősök 
kísérleti csonttöréseinek gyógyu
lási menetét. Emellett még beha
tóan tanulmányozták különböző 
sebészi implantatumok viselkedé
sét is. A végkövetkeztetéseik sze
rint a a9mTc—MDP a csontok élet
tani és kórélettani változásait jól 
tükrözi. Az időaktivitási görbék és 
a kórszövettani leleteik értékelése 
alapján a módszert klinikai síkon 
is próbálják alkalmazni.

ifj. Pastinszky István dr.

A bsccssusok  lo ca lisa tió ja  jódo- 
zo tt sy n th e tik u s  ch em o tac tik u s 
p ep tid ek k e l. Jiang, M. S. és mtsai 
(Div. of Nuclear Medicine, John 
Hopkins Med. Inst., Baltimore, 
Maryland): Nucl.-Med. 1982, 21,
110.

Gallium-67-citráttal és lnIn- 
dium-oxinnal jelzett leukocyták 
széles mederben használatosak a 
tályogok scintigraphiás felderítésé
re, noha ezek számos hátránnyal 
rendelkeznek. Így a í7Ga a daga
natokban és a gyulladásos folya
matokban is felhalmozódik és rá
adásul a gyomorbélhuzamba ürül és 
megnehezíti a hasi elváltozások 
értékelését. Indiummal jelzett 
leukocytáknak is problémás az al
kalmazása a máj- és léptályogok 
felismerésében.

Üj eljárásnak kínálkozik a N-
formyl-norleueyl-phenylalanyl- 

norleucyl-tyrosin-lysin, mint igen 
erős synthetikus chemotactikus 
polypeptid (CP), amely nagy affi
nitással kötődik a neutrophilekhez. 
Mivel a peptid tyrosin-részt tartal
maz, radioaktiv jóddal könnyen 
jelezhető.

A szerzők a jelzett radioaktiv 
CP intravénás alkalmazásával vizs
gálták ennek tályog-localisatiós le
hetőségeit. A 125J—CP adása után 
a vér radioaktivitásának ellenőr
zése azt igazolta, hogy az anyag

túlnyomó része (>87%) mint 
,2r'J—CP jelen van a plasma-frak- 
cióban. Véleményük szerint a ra- 
diojelzett, synthetikus CP megfe
lelő anyagnak kínálkozik az abs- 
cessusok localisatiójára.

ifj. Pastinszky István dr.

E lsőd leges c so n td a g a n a tra  gya
nús b e teg e k  sc in tig ra p h iá ja  ,J9raTc- 
p h o sp h o n a tta l és 67G allium m al.
Edeling, C.-J. (Dep. of Nuclear 
Med., Rigshospitalet, Copenhagen): 
Nucl.-Med. 1982, 21, 136.

Az elsődleges és másodlagos 
csontdaganatokat számos esetben 
nem lehet elkülöníteni, noha a 
tumor természete és kiterjedése a 
kezelés szempontjából jelentős. A 
szerzők 1973—1982 év közben 92 
(58 felnőtt, 34 serdülő) primer 
csonttumorra gyanús és biopsiára 
vagy műtétre előkészített betegü
kön egész test scintigraphiát vé
geztek <J9mTc-phosphonattal és ki- 
egészítőleg emellett még 67Gal- 
liummal is. Az összehasonlító 
számszerinti eredményeikből arra 
következtetnek, hogy primer csont- 
daganat gyanúja esetén a csont- 
scintigraphia alkalmazandó; ma
lignitas gyanúja esetén ez még 
07Gallium-scintigraphia végzésével 
is kiegészítendő.

ifj. Pastinszky István dr.

L e z a jlo tt m y ocard ia lis  in fa rc tu s  
és n o rm á lis  co ro n aro g ram o t m u ta 
tó  b e teg e k  20lT h a lliu m -m y o ca rd - 
sc in tig ra p h iá ja . Ramos, M. és 
mtsai (Sérv. de Med. Nuclear у de 
Cardiologia, Hospitalet de Llobre- 
gat, Barcelona): Nucl.-Med. 1982, 
21, 59.

Az utóbbi évek óta a cardiolo- 
giai rutinban a 20 'T1 alkalmazása 
szilárd alapon nyugszik. Gyakori 
vitatárgy azonban, hogy a myocar- 
diumban a 20lTl-feldúsulásokat a 
regionalis koszorúeres odaáramlás 
határozza-e meg, vagy pedig a 
myocardium sejtjeinek funkcioná
lis állapota-e a döntő tényező. A 
szerzők ennek megvilágítására há
rom 30 év körüli férfiról számol
nak be, akik EKG-val és enzym- 
meghatározásokkal bizonyított
myocardialis infarctus után nor
mális koszorúereket mutattak. Ez
zel szemben viszont mind a regio
nalis falkinetika (ventriculogra- 
phia), mind a terheléses és 2Ü1T1- 
redistributiós scintigraphia a myo- 
cardium-károsodás kóros jeleit 
mutatta. Ezen három megfigyelés, 
valam int az eddig közölt irodalmi 
eredmények arra engednek gyaní
tani, hogy az azon tényezők közül, 
amelyek a thalliumnak a szívizom- 
zatban való regionalis eloszlását 
meghatározzák, a myocardium-sej- 
tek funkcionális állapota és töme
ge — legalábbis az idült koszorú
ér-betegségekben — a legfonto
sabb szerepet játsszák.

ifj. Pastinszky István dr.



HaematológiaCsigolya haemangiomája okozta 
tárolási hiányosság a csont-scinti-
gramban. Lochner, B., A. N. Sava- 
ser (Strahlenklinik der Freien 
Universität Berlin West): Nucl.- 
Med. 1982, 21, 157.

Tárolási defektusok, azaz csök
kent radionuklid-felvétel (ún. 
„cold lesions”) ritka jelenség a 
csont-scintigraphiában; ezek álta
lában rákáttételek kapcsán fordul
nak elő. A jelenség oka rendsze
rint a csont-perfusio zavara, vagy 
a trabecularis szerkezetének pusz
tulása. Nem régóta azonban isme
retesek olyan esetek is, amikor 
ezeket a tárolási hiányosságokat 
nem metastasis, hanem a csigolya 
haemangiomája okozta. A szerzők 
ennek a példázására 80 éves pros- 
tata-carcinomás betegük esetét is
mertetik, akinél a 12. thoracalis 
csigolya röntgenképében a meg
vastagodott és számszerűleg is 
csökkent trabeculák palisade-szerű 
szerkezete haemangioma mellett 
szólt, ami két évig változatlan is 
maradt. A másik 48 éves akut lum- 
bagós betegükön a 2. lumbalis csi
golyán volt tárolási hiány, amikor 
a CT-vizsgálat haemangiomára 
utalt. Scintigraphiában a csont- 
laesio felismerésére általában a 
környező szövetekhez viszonyított 
fokozott aktivitás, dúsulás utal. A 
kamerarendszer fejlődésével ma 
már körülírt tárolási hiányosságok 
is kimutathatók. A „cold lesions” 
irodalmi előfordulása átlag 2,3%. 
A rákveszélyeztetett életkorban 
elsősorban rák (dülmirigy, emlő, 
hörgő) áttételre kell gondolnunk, 
de a megkülönböztető kórismében 
a haemangioma előfordulását is 
mérlegelni kell.

ifj. Pastinszky István dr.

P e rth e s-k ó ro s  gyerekek  5 éves 
sc in tig rap h iás  tanu lm ányozása .
Fotter, R. és mtsai (Universitäts
klinik für Radiologie, Graz): 
Fortschr. Röntgenstr. 1982, 137, 141. 52
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scintigraphiás vizsgálata alapján 
hasonlítják össze a röntgenfelvé
tel és a csont-scintigraphia érté
két. A Perthes-kór a combfej 
ischaemiás csontelhalása, melynek 
kezdeti szakában a halott csont 
mésztartalma változatlan, röntgen
képen elváltozást nem mutat. A 
panaszok kezdetekor a röntgenle
let ezért negatív. Első jel az ízü
leti rés kiszélesedése, amit csak 
hetek múlva követ a csontszerke
zet felritkulása, összeroppanása. 
Ekkor válik egyértelművé a rönt
genkép, de ilyenkor már későn 
van. A kezelés akkor biztat siker
rel, ha a korai szakban kezdődik. 
A csont-scintigraphia már az 
ischaemiás elhalás kezdeti szaká
ban jelzi az aktivitás helyi csök
kenését az ellenoldallal szemben, 
így néhány nappal a panaszok je
lentkezése után már lehetővé te

szi a kórisme megállapítását. A 
kezelés ennek birtokában azonnal 
elkezdhető, és a korai tehermente
sítés jobb eredményt ígér. A szer
zőknek volt esetük, melyben a ko
rai kezelés eredményeként a pozi
tív röntgenkép nem is alakult ki. 
A folyamat alakulása, a combfej 
keringésének helyreállítása is jól 
követhető a scintigraphiával. A 
gyógyulás röntgenjelei is késnek, 
a scintigraphiás kép korábban és 
megbízhatóan jelzi az állapot sta
bilizálódását. Normálissá válása 
után a tehermentesítés megszün
tethető akkor is, ha a röntgenkép 
még nem rendeződött. Ha a scin
tigraphiás kép fél éven át nem  
normalizálódik, a combfej komoly 
veszélyben forog, műtéti beavatko
zás indokolt. Laczay András dr

T évesen  közös epeveze ték -e lzá- 
ró d ásn ak  vé lem én y eze tt re n d e lle 
nes MmT c-P IP ID A  sc in tig rap h ia .
Taylor, A. és mtsai (University of 
California, Medical Center, San 
Diego): Radiology, 1982, 144, 373.

A cholescintigraphia megbízható 
eljárás cholecystitis és epeúti el
záródások kimutatására. Részleges 
epeút-elzáródásban annak helyétől 
és mértékétől függően késhet a 
máj ábrázolódása, az elzáródástól 
proximálisan tágultak az epeutak, 
a lefolyás megakad az elzáródás
nak megfelelően, az aktivitás kés
ve jelenik meg a duodenumban. A 
szerzők 3 esetben a közös epeveze
ték elzáródására utaló scintigra
phiás képet láttak. Az epehólyag 
normálisan ábrázolódott, ugyanígy 
a közös epevezeték, de a belekben 
aktivitás több óra várakozás után 
sem látszott. Két beteget megope
ráltak, egyiknek átfúródott appen- 
dicitise volt, a másiknak összenö- 
véses erdetű vékonybél-ileusa 
részleges bélelhalással. A harma
dik betegről kiderült, hogy a 
PIPIDA-scintigraphia előtt ism é
telten morfiuminjekciókat kapott. 
Heveny hasi kórképben vagy mor
fium és morfiumszármazékok adá
sa után a cholescintigraphia a kö
zös epevezeték elzáródására utaló 
képet mutathat egészséges epe
rendszer m ellett is.

(Ref.: A közlemény a „Quo va
dis medicina?” rovatba kívánkozik  
az első két eset miatt. 37 éves be
tegüknek átfúródott appendicitise 
volt peritonitisszel, 47 éves bete
güknek bélelhaláshoz vezető m e
chanikus ileusa, és mindkettőben  
gondosan követték a PIP1DA ú t
ját 8, illetve 4 órán keresztül, az 
egyéb vizsgálatokról nem is be
szélve. A második esetben a nativ  
hasi röntgenfelvétel már bélelzá
ródásra utalt! Típusos példák arra, 
hogy a vizsgálatok közben néha 
csaknem elvész a beteg.)

Laczay András dr.

K ró n ik u s  lim focitás leu k ém ia  
m yelom ás be tegben . Zalcberg, J. 
R., és mtsai (Dept, of Hematology, 
Austin Hospital, Heidelberg, Vic
toria, Australia): Cancer, 1982, 50, 
594.

A myeloma multiplexben szen
vedő betegekben — különösen 
hosszú túlélés esetén — nem rit
kán észlelni második tumor kiala
kulását, elsősorban akut leukémia 
fellépését.

Ezek keletkezését nagymérték
ben elősegíti (vagy okozza?) az 
alkalmazott citostatikum (leggyak
rabban az alkiláló szerek valam e
lyike). Krónikus limfocitás leuké
mia társulását myelomában ez 
ideig még nem közölték. A szerzők 
69 éves férfibetege IgM lambda 
típusú proteint szecernáló rnyeiU- 
mában szenvedett, mely miatt 
prednisolon -j- melphalan kezelés
ben részesült, 31 hónapi kezelés 
során fehérvérsejtszáma em elke
dett. (A 61 g/1 fehérvérsejt csak
nem mind lymphocyta volt.)' A 
CLL diagnózisát a csontvelővizs
gálat is alátámasztotta. Alig egy 
hónap múlva a beteg meghalt, 
boncoláskor a nyirokcsomókban, 
májban, lépben, tüdőben CLL-es 
szövet-infiltrációt lehetett találni. 
Az eset érdekessége részben az 
IgM típusos myeloma és a szokat
lan második tumor, a CLL társu
lása. A két tumor közös klonális 
eredetére utaló adatokat a szer
zők nem közölnek. A CLL-t cito
statikum indukálta második ma- 
lignomának vélik.

Berkessy Sándor dr.

L eukém iás csontvelő i se jte k  t e r 
m iná lis  deoxynueleo tidy l t r a n s fe 
rase  (TdT) ta r ta lm á n a k  v izsg á la ta  
im m u n o p ero x id áze  m ódszerre l.
Stass, S. A. és mtsai (Dept, of Pa
thology and Hospital Laboratories, 
University of North Carolina, Cha
pel Hill): J. Clin. Pathol. 1982, 77, 
174.

A terminális deoxynucleotidyl 
transferase (TdT) egy olyan DNA 
polymerase, amely a О- és T-sej- 
tes limfoblasztokban fordul elő. 
Kimutatására korábban csak bo
nyolult enzimatikus tesztek, újab
ban immunfluoreszcens módsze
rek állnak rendelkezésre. A szer
zők munkájukban egy legutóbb 
kidolgozott immunoperoxidáz e l
járással szerzett tapasztalataikról 
számolnak be. A módszer a Stern- 
berger által kidolgozott ún. „szend
vics-technikán” alapszik. Immun
savóként a Bethesda Research 
Laboratories által készített nyúl- 
savót alkalmazták. Három akut 
limfoblasztos leukémiában és egy 
CGL-es akut blasztos krízisben 
szenvedő beteg csontvelővizsgála
tát végezték el. Fénymikroszkóp
pal vizsgálva granuláris, sötétbar
na elszíneződés volt észlelhető



minden pozitív sejt magjában. A 
vizsgálatok a párhuzamosan el
végzett immunfluoreszcens mód
szer eredményeivel tökéletes egye
zést mutattak. Igen nagy előnye az 
immunperoxidase módszernek, 
hogy megfelelő antisavó birtoká
ban nélkülözhetővé teszi a fluo
reszcens mikroszkópot, ezáltal 
minden hematológiai rutin labora
tóriumban elvégezhető.

Berkessy Sándor dr.

P rognosztikus fa k to ro k  analíz ise  
k ró n ik u s  m yeloid leu k ém iáb an .
Cervantes, F., Rozman, C. (Post
grad. School of Hematology, „Fer- 
ras Valenti” Hospital, University 
of Barcelona): Blood, 1982, 60,1298.

Cytogenetikailag bizonyított 121 
krónikus myeloid leukém iás bete
gen (CML) vizsgálták a szerzők a 
betegség prognózisát befolyásoló 
faktorokat. Mindenekelőtt beiga- 
zoltnak találták azt a korábbi 
megállapítást, hogy a Ph—1 kro
moszóma negatív betegek prognó
zisa rosszabb, mint a Ph—1 pozi
tívoké, nevezetesen szignifikánsan  
rövidebb a nyugodt fázis hossza, 
hamarabb alakul ki a terminális 
blasztos fázis. Betegeik között Ph— 
1 negatív 11,5% volt. A várható 
élettartam szempontjából még a 
következők bizonyultak rossz prog
nosztikus tényezőknek: már kez
detben is jelentősen nagyobb lép 
és máj, erythroid prekurzorok je
lenléte perifériás vérben és 5%- 
nál több myeloblast a csontvelő
ben. A Ph—1 pozitív CML-es be
tegeik rizikó szerinti megoszlása 
az első észlelés alkalm ával az 
alábbi volt: alacsony rizikójú (I. 
st.): 32%, közepes rizikójú (II. st.): 
38% — két rizikófaktor jelenléte 
—, magas rizikójú (III. st. — 3 
vagy 4 rizikófaktor jelenléte): 
30%. Javasolják a CML-es bete
gek „stagelését” a betegség kezde
tén olyképpen, hogy 4 rizikófak
tort különböztessünk meg: 1. — 
splenomegalia, 2. — hepatomega
lia, 3. — erythroblastok a perifé
rián, 4. — 5%-nál több myeloblast 
a csontvelőben.

Berkessy Sándor dr.

A ngio im m unob lasz tos lim fad en o - 
p á tia  hypogam m ag lobu liném iáva l.
Rice, L. és mtsai (Dept, of Medi
cine, Baylor College of Medicine, 
Houston): Amer. J. Med. 1982, 72, 
998.

Az angioimmunoblastos lympha
denopathia (AIBL) olyan kliniko- 
pathológiai entitás, am ely lényegé
ben az immunszisztéma hyperak- 
tivitása, nagyon jellegzetes szövet
tani képpel a nyirokcsomókban. Az 
immunrendszer diszregulációjának 
oka, vagy egyik tényezője a T-sup- 
ressor-aktivitás elégtelensége. Az 
immunkompetens sejtek polyklo- 
nális proliferációja immunglobu- 

1 0 3 6  lin-túlprodukcióval jár. A szerzők

által észlelt 69 éves férfin az 
egyébként jellegzetes klinikai és 
pathológiai kép mellett a hypo- 
gammaglobulinémia volt feltűnő. 
A vér monocyta-száma normális 
volt, ennek ellenére in vitro ki le
hetett mutatni, hogy a monocyták 
részvétele az immunregulációban 
súlyosan károsodott volt, ami im- 
munodepressziv hatásban nyilvá
nult meg. Ez az abnormalitás 
rendkívül ritka. Hodgkin-kórban, 
myeloma multiplexben, sarcoidó- 
zisban és egyes szolid tumorokban 
figyelhető meg, AIBL-ben nem 
szokták észlelni. Az eset érdekes
sége, hogy rávilágít a monocyta- 
funkció hiányának súlyos követ
kezményére, az immunglobulin
szintézis károsodására.

Berkessy Sándor dr.

M ielo p ro life ra tiv  sz ind róm a, lim - 
foid és n em -lim fo id  leu k ém ia  k i
a la k u lá sá n a k  in c id en c iá ja  10 évvel 
a  H o d g k in -k ó r kezelése u tá n . Pe
dersen—Bjergaard, J. és mtsai 
(Finsen Institute, Dept, of Internal 
Medicine, Copenhaga): New Engl. 
J. Med. 1982, 307, 965.

A szerzők 1970 és 1981 között 
391 Hodgkin-kóros beteget kezel
tek kemo-, ill. radiotherápiával. 
M ivel ismeretes, hogy a kemo- és 
radiotherápia után megnövekszik 
a rosszindulatú hematológiai be
tegségek előfordulásának gyakori
sága — elsősorban akut leukémia 
keletkezése — e tekintetben vizs
gálták át beteganyagukat. Követ
kezményes, nem lymphoid leuké
miát vagy annak preleukémiás 
formáját (myeloproliferativ synd- 
romát, cytopeniát és cytogenetik'ai 
abnormalitásokat) 17 betegen ta
pasztaltak. A leukémia gyakorisá
ga 5 év múlva 3,9%, kilenc év 
múlva 9,9% volt. Egyetlen leuké
miát sem észleltek azokon a be
tegeken, akik csak radiotherápiá- 
ban részesültek, csak azokon, akik 
kemotherápiát, vagy kemotherá- 
piát is kaptak, valamint, akik 40 
évnél idősebbek voltak. Azt is ki
emelik, hogy nem észleltek egyet
len másodikként manifesztálódó 
szolid tumort sem. Hasonlóan má
sok megfigyeléseihez, megállapítá
suk szerint a leukémia-rizikót az 
alkiláló szerek, közelebbről a chlo
rambucil növelik legjobban.

Berkessy Sándor dr.

A k u t m yelofibrózis. Rupani, M. 
(University of Missouri, Kansas 
City): Am. J. Clin. Pathol. 1982, 
77, 475.

A szerző egy 20 éves férfibeteg 
esetét ismerteti, akin fokozódó 
gyengeség, majd láz jelentkezett 
lép- és nyirokcsomó-megnagyobbo
dás nélkül. Hgb értéke 4 g/dl, he- 
matokrit-értéke 13%, fvs-száma 
5300/p.l (ebben 29% blastot talál
tak), a thrombocyta-szám 416,000/pl 
volt. Csontvelőt ismételten sem si

került aspirálniuk, ezért csontvelő- 
biopsiát végeztek, amely igen ki
fejezett retikulin-rost szaporulatot 
mutatott. A biopsiás anyagban 
rendkívül sok atypusos megakario- 
cytát lehetett látni. A blastok PÁS, 
Sudan és esterase negatívak vol
tak. A cytosinarabinosiddal, adria- 
m icynnel és 6-thioguaninnal vég
zett kemotherápia eredménytelen 
volt, gomba-szepszis alakult ki és 
a beteg az észlelés 43. napján meg
halt.

Az eset kapcsán a szerző össze
gezi az akut myelosclerosis (mye
lofibrosis) klinikai és cytológiai 
ismérveit (pancytopenia, blastok a 
perifériás vérben, punctio sicca, 
excessiv csontvelői fibrózis, bizarr 
megakariocyta-szaporulat, spleno
megalia hiánya, és gyors fatális 
kimenetel). A betegség közelebbi 
természetét illetően nem tér ki 
részletekre.

(Ref.: Noha a szerző idézi Bre
ton—Gorius egyik munkáját,  amely  
bizonyítja, hogy az akut myelofib
rózis nem más, mint az akut mik-  
romegakarioblastos leukémia meg
nyilvánulása, óvakodik az etiológia 
tisztázott vagy tisztázatlan voltát 
mérlegelni.) Berkessy Sándor dr.

A rem issz iő  indukció  e lég te len 
ségének  okai a k u t m yelo id  le u k é 
m iáb an . Estey, E. H. és mtsai 
(Dept, of Developmental Thera
peutics, University of Texas Sys
tem Cancer Center, Houston): 
Blood, 1982, 60, 309.

Az akut leukémiás betegek te
kintélyes hányada az indukciós 
kezelés kapcsán hal meg, többsé
gében fertőzések vagy vérzéses 
szövődmények következtében. A 
szerzők 387, korábban még nem  
kezelt akut leukémiás beteg közül 
az indukciós kezelés kapcsán 171 
esetben tapasztalták, hogy nem  
következett be komplett remisszió 
az alkalmazott TRAP protokoll 
szerint végzett kezelésre. A re
misszió elmaradásnak oka 22%- 
ban a kemotherápia eredményte
lenségére volt visszavezethető, a 
többi esetben a beteg halála miatt 
nem lehetett lemérni, hogy továb
bi kezeléssel remisszióba lehetett 
volna-e hozni a betegeket. A ko
rai halál okai az esetek 33%-ában 
a thrombocyta-transzfúziók ellené
re bekövetkező fatális vérzések, 
ennél kisebb számban az infek
ciók voltak. A fertőzéses szövőd
mények 37%-ában gomba volt a 
kórokozó. Ügy tűnt, hogy a fatális 
infekciók leggyakrabban az 50 év
nél idősebbeken léptek fel. Ugyan
csak gyakori volt a gombás fertő
zés azokon, akiknek leukaemiáját 
valamilyen praeleutkémiás állapot 
előzte meg. Csaknem minden eset
ben candida vagy aspergillus volt 
a kórokozó. Számos esetben DIC 
volt a vérzéses szövődmény oka (fő
leg promyelocytás leukémiákban).

Berkessy Sándor dr.



L eukém iáva l kapcso la to s d isse - 
m in á lt in tra v a sc u la r is  koagulác ió  
kezelése. Williams, C. K. O. és 
mtsai (Department of Haematology, 
University College Hosp., Ibadan): 
Hematologia, 1982, 3, 287.

Az akut leukosisokkal kapcsolat
ban kialakuló akut disseminált 
intravasculáris koaguláció (DIC) 
több szempontból is vitatott, de 
néhány kérdésre már válasz adha
tó. Klinikai tapasztalat, hogy első
sorban az akut promyeloeytás leu- 
kosishoz (APL) társulhat DIC, de 
nem ritkán akut myelomonocytás 
folyamat is okozhat komoly hae- 
mostasis-zavart. A leukaemiás 
promyelocyták (LP) igen kifeje
zett procoagulans-aktivitással ren
delkeznek, ami jelentős mérték
ben felülm úlja az ép promyelocy- 
tákét. A procoagulans aktivitásért 
felelős tényező a LP granulumai- 
ban van jelen, hatása a szöveti 
thromboplastinhoz hasonló. A fib- 
rinolytikus aktivitás fokozódása a 
LP-ban kevésbé kifejezett, mint 
a procoagulans aktivitásé. Az ALP 
kórjóslata a legutóbbi időkig igen 
kedvezőtlen volt, de az anthracyc- 
lint is tartalmazó gyógyszeres kom
binációk hatására a remissiós arány 
jelentősen javult. Az ALP kezelé
sének kritikus időszaka a terápia 
elkezdése utáni 1—2 hét, m ivel a 
súlyos haemostasis-zavar (DIC) 
következtében ekkor fordulnak elő 
komoly vérzések.

A szerzők hét akut leukémiás 
betegen (5 akut promyeloeytás, 2 
akut myelomonocytás leukémia) 
észlelték a DIC klinikai tüneteit. 
A vérzéses szövődmények elkerü
lése céljából megfelelő thrombocy- 
ta-pótlást végeztek. A cytostatikus 
terápia utáni első héten folyama
tos heparin-kezelést alkalmaztak. 
Ezen kombinált medikációval hét 
beteg közül három komplett, egy 
pedig parciális remissióba került. 
A másik három beteg röviddel a 
kezelés kezdete után meghalt ce- 
rebrális vérzés következtében.

A heparin gyorsítja a thrombin 
— antithrombin — III (AT—III) 
egymásra hatását, heparin jelenlé
tében az AT—III neutralizálja a 
thrombint. Két betegüknél olyan 
megfigyelést tettek, hogy a hepa
rin dózisának csökkentése, ill. idő 
előtti abbahagyása rontotta a hae- 
mostasis-zavart. A kedvezőtlen 
prognőzisú APL és hozzá társuló 
DIC kezelésének három alappillére, 
amelytől komplett remissio várha
tó: az intenzív kombinált kemo
terápia, a hatásos supportiv keze
lés (elsősorban a thrombocyta-pót- 
lás), és a haemostasis protekciója 
heparinnal. Bozóky Géza dr.

A tü sk és-se jte s  leu k ém ia  te r á 
p iá já ró l. Golde, D. W. (UCLA 
School of M edicine): New Engl. J. 
Med. 1982, 307, 495.

A Bouroncle mtsai által 1958- 
ban leírt tüskés-sejtes leukémia

ma is számos meg nem válaszolt 
kérdés miatt a tisztázatlan beteg
ségek sorába tartozik. Csak felté
telezik, hogy В-sejtes eredetű sa
játos malignus lymphoma, amely
nek ugyan klinikai és cytológiai 
képe meglehetősen jellemző, a kó
ros sejtek eredete és dinamikája 
azonban rejtélyes. Leggyakrabban 
pancytopéniával jár, ugyanakkor a 
belső szerveket — leginkább a 
megnagyobbodott lépet — a tüs
késsejtek nagy tömegben infiltrál
ják. Kezelésében elsődleges szer
ként nem alkalmaznak szívesen 
cytostatikumokat, ellenben ered
ménnyel végzik a lép eltávolítását, 
ami után rendszerint minden ke
zelés nélkül több éves klinikai re- 
misszió következik be. A splenec- 
tomiát követő relapsus kezelése a 
legmegoldatlanabb, önmagában al
kalmazott kortikosteroidokkal az 
állapot átmenetileg jól uralható, az 
alkiláló szerek ezen a helyzeten 
többnyire semmit nem javítanak. 
Ha kezdetben vagy a relapsusban 
magas a perifériás sejtszám, át
meneti javulást hozhat a leukafe- 
rezis. A betegek halálát mind kez
detben, mind progresszió esetén 
csaknem kivétel nélkül szeptikus 
komplikációk okozzák. Átlagos túl
élése 42 hónap körül van, bár kö
zöltek már 10 évnél hosszabb túl
élést is. Az indokolatlan cytosta
tikus kezelés majdnem biztosan 
ront a beteg állapotán.

Berkessy Sándor dr.

Az a k u t le u k ém iás  betegek  gom 
bás fe rtő zése irő l. Degregorio, M. 
W. és mtsai (Division of Clinical 
Pharmacy, Dept, of Medicine, Uni
versity of California, San Fran
cisco) : Amer. J. Med. 1982, 73, 543.

Az akut leukémiás betegek ke- 
motherápiája során a vérzéses és 
bakteriális komplikációk mellett 
gyakran fordulnak elő gyógyszere
sen alig befolyásolható gombás 
fertőzések. A szerzők által vizsgált 
33 beteg 27%-a szenvedett Candi
da- és Aspergillus-infekcióban. 
Megfigyelhető volt, hogy sziszté
más candidiázisban azok a bete
gek szenvedtek, akikben a kemo- 
therápia súlyos, prolongált neutro- 
peniát idézett elő, s akik szájnyál- 
kahártyóján gombakoloniákat le
hetett megfigyelni. Ezeknek a be
tegeknek boncolással igazolható 
disszeminált mikózisuk volt. A leg
súlyosabban érintett szerv mind
egyik esetben a tüdő volt. Ugyan
csak súlyos és röntgenológiailag is 
jellegzetes pulmonális mikózist 
idézhet elő az Aspergillus is. Nem  
kevés volt a kevert fertőzésben, 
szenvedők száma sem. Mindkét 
gomba egyik fontos behatolási ka
puja a bélcsatorna. A mikózis ge
neralizált formájának kezelése 
rendkívül nehéz és ritkán sikeres. 
Mindmáig a legalkalmasabb szer 
az Amphotericin В. E szer alkal
mazása igen sok mellékhatással 
járhat. Dozírozását az alábbiak

szerint végezték: 1 mg tesztdózis 
után 0,3 mg/kg adagot adtak az 
első napon, majd második naptól 
0,5 mg/kg adagot mindaddig, amíg 
a beteg neutropéniája megszűnt. 
Javasolják az Amphotericin minél 
korábbi alkalmazását mikózis gya
núja esetén. Berkessy Sándor dr.

A p re leu k ém iás  betegek  c so n t
velő i m a sz to c ita -ta rta lm á ró l. Yoo, 
D., Lessin, L. S. (Dept, of Medi
cine and Pathology, Division of 
Hematology, G. Washington U ni
versity, W ashington): Amer. J. 
Med. 1982, 73, 539.

A szerzők 20 preleukémiás beteg 
csontvelejét vizsgálták azok masz- 
tocita-tartalmára vonatkozóan oku
lármikrométer segítségével. Ezzel 
a módszerrel lehetőség volt arra, 
hogy a masztociták gyakoriságát 
0,04 mm2-enként megszámolják. Az 
eredmények azt mutatták, hogy a 
preleukémiás betegek csontvelejé
ben szignifikánsan több masztocita 
fordul elő, m int bármely más 
csontvelőben. Nem lehetett eldön
teni azonban, hogy mi lehet az 
oka a csontvelői masztocitózisnak. 
Mivel a masztociták IgE-recepto- 
rokban gazdagok, felmerül a lehe
tősége annak, hogy halmozódásuk
nak immunológiai oka van vala
mely malignus preleukémiás clon 
ellen. Az is lehetséges, hogy vala
m ilyen tumorsejtek által termelt 
kémiai anyag hatására szaporod
nak meg a masztociták a preleuké
miás beteg csontvelejében.

Berkessy Sándor dr.

Orvostudomány
Ki legyen a szerző? — Brit. med. 

J. (Szerkesztőségi közlemény): 1983, 
287, 1569.

Egyre gyakoribb, hogy az orvosi 
folyóiratokban sokszerzős tanul
mányok jelennek meg. A korai 
40-es években a N. Engl. J. Med.- 
ben egy-egy közlemény írójaként 
átlagosan két szerző szerepelt. Még 
1978-ban is a szerzők száma átla
gosan öt alatt volt. Számuk továb
bi növekedése azonban arra kész
tette a szerkesztőket, hogy m eg
vizsgálják hogy egy-egy tanul
m ány megírásáért az egyes szerzők 
m ilyen mértékig éreznék felelőssé
get. Az ilyen irányú kérdésekre e l
mormogott néhány szavas válasz 
ugyanis arra utalt, hogy a szerzők 
a dolgozatokért érzett felelősség 
tekintetében zavarban voltak. A 
dolgozatok társszerzősége ugyanis 
inkább ürügyül szolgált ösztöndí
jak, állások elnyeréséhez. Valójá
ban ugyanis az egyes szerzőket in
kább szakirodalmi tevékenységük, 
m int valódi qualitásaifc szerint bí
rálták el, — A  dolgozatok élén sze
replő szerzők hosszú listájából ese
tenként nehezen állapítható meg a 
valódi szerző, néha ugyanis az el-
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soként szereplő szerző valóban a 
legjelentősebb, de máskor az a leg
fiatalabb. Nem ritka, hogy az osz
tály vezetője a névsor legvégére 
kerül, de az sem ritka, hogy a leg
utolsó név egy technikusé (asszisz
tensé). Az osztályvezető szerepel
tetése egyes esetekben egyfajta 
„noblesse oblige”. Ez azonban csak 
akkor jogos, ha szerepe van az öt
let megformálásában, a gondolat- 
menet kialakításában, részvétele 
azonban nem magyarázható, ha a 
munkában .nem vett részt. Egyes 
folyóiratok úgy védekeznek az il
letéktelen társszerzőség ellen, hogy 
a társszerzőket alfabetikus sor
rendben sorolják fel, ezzel azon
ban az ABC végén szereplő szer
zők kedvét eleve elveszik a társ
szerzőségtől. — Az olvasónak mind
ezzel az a gondja, hogy a szerzőség 
nem jog és nem érdem, hanem fe
lelősség, amellyel a szerző elsősor
ban a nyilvánosságnak tartozik. 
Ezért a szerzőtársnak tudnia kell, 
mi történik egy dolgozat születése 
körül, mert a felelősség mindegyik 
társszerzőt egyformán terheli. Ha 
tehát több szerző közös művével

kapcsolatban merül fei a felelős
ség kérdése, ott helyes, ha a szer
kesztőség veszi át a kezdeménye
zést, amiért a szerző kell, hogy a 
leginkább hálás legyen. Az orvosi 
folyóiratok szerkesztőinek vancou- 
veri állásfoglalása szerint (Inter
nat. Committee Med. Journ. Edi
tors 1982, 96, 766. Ann. Intern. 
Med.) helyénvaló, a többszerzős 
kéziratok szerzőitől olyan nyilat
kozatot kérni, am ely szerint a kéz
iratot benyújtás előtt minden szer
zője látta és annak -tartalmával 
egyetért. — A Brit. Med. J. 1983, 
287. 1608. oldalon megjelent
Moultopoulos és mtsai hasonló tár
gyú cikke, amelyben a társszerzők 
alaptalan vagy jelentéktelen rész
vételét elemzi egy konkrét egye
temi állás betöltésének m egítélésé
ben. Megállapítják, hogy többszer
zős tanulmányok esetében szüksé
ges, hogy a kézirat benyújtásakor 
a folyóirat kérjen nyilatkozatot az 
összes társszerzőtől, hogy az egyes 
szerzők milyen mértékben és m i
lyen minőségben vettek részt a dol
gozat megírásában: az eredeti öt
let felvetésétől a tanulmány meg

tervezésén, a kísérletek kivitelezé
sén, a klinikai vizsgálatokon, adat
gyűjtésen és értékelésen át a tech
nikai tanácsadásban, együttműkö
désben stb., a dolgozat megírásáig.
— A tervezés idején kell megha
tározni, hogy ki (kik) legyen (ek) a 
szerzők és mi legyen az egyes szer
zőtársak feladata a munkában, ne 
történjen meg, hogy egyeseket utó
lag „vesznek be” a társszerzők kö
zé „az osztály békéje érdekében''.
— A szerzők száma érthetően m a
gas lehet interdiszciplináris tanul
mányok esetén vagy multicentrikus 
klinikai vizsgálatokban. Nem kí
vánható meg ugyanis, hogy m in
den szerzőtárs a dolgozatban sze
replő minden diszciplinában kuta
tási szinten tájékozott legyen, 
mindazonáltal elvárható, hogy a 
dolgozat élén szereplő minden szer
ző Ismerje a dolgozat tartalmát és 
lényeg» mondanivalóját. — A szer
kesztőségi közlemény a legutóbbi 
évek folyamán megjelent hasonló 
tárgyú és jelentős számú közle
ményre támaszkodik, amelyeket 
bibliográfiában sorol fel.

Walsa Róbert dr.

Viszonylag tartós hatású, nem kardioszelektív béta-adrenerg receptorblokkoló, a farmakoló
giái és c klinikai vizsgálatokban a propranololnál 3-10-szer hatékonyabb.
Egy tabletta 5 mg cloranolulum hydrochloricumot tartalmaz.
JAVALLATOK
— Hipertónia esetén önmagában vagy szaluretikummal,
-an g in a  pectoris,
— különböző szívritmuszavarok,
-esszenciális keringési hyperkinesis,
— hypertrophiás obstruktiv cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuváns kezelésként).
Abszolút ellenjavcillota a digitálisszal és diuretikummal nem kompenzálható keringési elég
telenség, beteg sinuscsomó szindróma, másod- és harmadfokú atrioventricularis block, me- 
tabolikus acidózis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetű súlyos obstruktiv légzési elégtelen
ség, bradycardia. Elegendő tapasztalat hiányában terheseknek való adása nem javalit. 
Relatív ellenjavallatc még claudicatio intermittens és Raynaud-szindróma.
ADAGOLÁSA
Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2—3XVz tabl.
A betegség súlyosságától függően adagja másod-harmadnaponta emelhető a kívánt hatás 
eléréséig. Átlagos napi adagja 10—20 mg, maximálisan 45 mg. A mellékhatások közül a 
leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiós 
panaszok fokozódása, az adug csökkentésével megszüntethető.
A nausea, diarrhoea, álmatlanság a kúraszerű adagolása során spontán megszűnhet.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel egy
más hatását erősítik.
Fokozott óvatossággal adható
— katecholarrrn depletiót okozó gyógyszerekkel és adrenerg neuronbénítókkal,
— inzulinnal és orális antidiabetikummal.

} FIGYELMEZTETÉS
f Tartós Tobanum-kezelés elhagyása csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés mellett történhet. 

Labilis és inzulint igénylő diabetesben, a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szükséges és az 
antidiabetikum-adagot adott esetben újra be kell állítani.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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Társszerzők és szerzőtársak.
(Ismét a társszerzőség kérdéséről.)
T. Szerkesztőség! Egyetértek 

a T. Szerkesztőséggel (Kié a dol
gozat — ma? Orvosi Hetilap, 1933, 
124, 41, 2527—2528.) abban, hogy 
végleges állásfoglalás ebben a 
kérdésben csaknem lehetetlen. 
Hozzájárul ehhez, hogy a team
munka egyre megszokottabb, a 
specializálódás eredményeként. De 
ezeknek a teameknek van vezető
jük, akitől a célkitűzés, az ötlet 
származik, aki felkéri a társszer
zőket és aki az eredményeket ösz- 
szefoglalva azokat a dolgozatba be
illeszti és azt végeredményben meg
írja. Ilyen esetben nincs probléma 
a szerzőség kérdésében. Magam is 
voltam már ilyen munkacsoport 
tagja, és nagyon gyümölcsöző volt 
az együttműködés más szakmabe
liekkel. A szerzőség kérdését ter
mészetesen a szerzőnek és társai
nak egymás között kell megbeszél
niük, ez nem lehet a Szerkesztőség 
feladata.

Nem tartom helyesnek én sem 
azt a gyakorlatot, hogy a társszer
zőket csak a dolgozatok számának 
szaporítására veszik be a dolgo
zatba, a viszonzás reményében. 
Ennek akkor lehetnek kínos követ
kezményei, ha az elölálló szerzők 
akadályoztatása miatt a „team”- 
nek olyan tagjához fordulnak fel
világosításért, netán szaktanácsadá
sért, aki azt sem tudja talán, mi
ről is van szó abban a dolgozat
ban. Ez túlzásnak látszik, sajnos 
saját tapasztalatom alapján írom 
le ezt. A nagynevű kollégák, elöl
járók társszerzőséggel való meg- 
tisztelésének sem látom értelmét, 
hacsak azért nem történik, hogy a 
dolgozatnak egy kis nyomatéket 
adjanak, mely szintén helytelen 
gyakorlat. A vezető beoszlású kol
léga tekintélyét nem növeli, neki 
már nincs szüksége dolgozatai szá
mának ilyetén szaporítására. Na
gyobb megtiszteltetés lenne, ha a 
szerzők rövid ajánlást írnának a 
dolgozat elé (régebben gyakoribb 
volt ez a szokás), vagy ha a már 
megjelent dolgozatból különnyoma- 
tot adnak át neki tiszteletük jeléül. 
Azt persze eldönteni nem lehet, 
hogy egy hosszú névsor végére mi
lyen ok miatt került az intézet ve
zetőjének neve. De sejteni lehet.

Mindenesetre nem kelt jó benyo
mást. Ez morális probléma, me
lyet az intézeten belül kell eldön
teni. Sajnos vannak vezető kollé
gák, akik elvárják beosztottaiktól, 
hogy dolgozatukba „bevegyék” 
őket.

A dolgozatok fejlécén szereplő 
seregnyi szerzőtárs sem kelt jó be
nyomást. de az sem, ha a köszönet- 
nyilvánításban derül ki, hogy a 
munka érdemi részét kik is végez
ték el. Előfordul, hogy felkérés el

lenére sem akar valaki egy dolgo
zatban szerzőtársként szerepelni, 
pedig munkáját elvégezte. Ilyenkor 
nem marad más, mint a köszönet- 
nyilvánítás, de valahogy kellene 
ezekre az esetekre is találni vala
milyen formulát.

Sajnos egyes esetekben a szer
kesztőségeknek is szerepe van a 
szerzők számának szaporodásában. 
Tapasztalatom, hogy a „magányos” 
szerzőt nem jó szemmel nézik, 
mintha kevesebb volna a hitele, ha 
a saját ötletét egyedül dolgozza ki, 
pedig jelentősen több ígj' a munká
ja, mintha többen dolgoznak 
együtt: irodalomkutatás, fordítás, 
gépelés, stb. Megtörtént velem  
olyan is, hogy tízéves gyűjtőmun
kám eredményeként megírt dolgo
zatomról az volt a kifogás, hogy 
mivel a téma több szakmát érint, 
kérjek fel mindegyikből társszer
zőt. A dolgozat tulajdonképpen ké
szen volt, hatalmas irodalomjegy
zékkel, fotókkal, stb. így lettünk 
egy helyett hárman szerzők. Az 
egyik kolléga írt egy ötsoros bekez
dést, a másiknak még annyi mun
kája sem volt a dolgozattal. Ügy 
éreztem, az illető szerkesztőség ez
úttal nem járt el helyesen. Való
ban szükséges lenne a közlési gya
korlatot felülvizsgálni, lekiismere- 
tesebben kezelni. Itt ajánlásokkal, 
vagy jogszabályokkal nézetem sze
rint nem lehet rendet teremteni, il
letve nem érdemes így korlátozni a 
kérdést. Szerintem ez igenis lel
kiismereti és morális probléma. 
Mint ahogy az is az, hogy a köz
ponti osztályok dolgozóit gyakorta 
„elfelejtik” bevenni a szerzők kö
zé, pedig nem ritkán az ő érdemük 
a beteg kivizsgálása és a diagnózis 
felállítása például egy kazuisztika 
esetében. Máskor nagy számú beteg 
megvizsgálásával terhelik meg eze
ket a kollégákat, mikor szinte szű- 
rővizsgálatszerűen több száz bete
get küldenek vizsgálatra, melyek
nek kiértékelése az ő feladatuk. Az
tán amikor a dolgozatot meglátják 
az egyik folyóiratban, elgondolkoz
nak rajta: őket vajon mért felej
tették ki a szerzők közül? Sok dol
gozat készül így el, mások verej
tékével, akiket a gyümölcsök le
szedésekor mellőznek.

Az anyagi kérdésre nem paza
rolnék sok szót: oly kicsiny egy 
dolgozat névleges tiszteletdíja. hogy 
nem hiszem, hogy arra valaki is 
igényt formálna. Más kérdés ez 
könyvek esetében. Egyre szaporod
nak az olyan könyvek, melyet szer
kesztenek és az egyes szakterületek 
specialistái írják az egyes része
ket. A tartalomjegyzékből aztán ki
derül, hogy a szerkesztők esetleg 
csak elenyésző, vagy kevésbé fon
tos részeket írtak, mégis a köztu
datba úgy fog átmenni, hogy a 
szerkesztők neve marad meg. Ezt 
nem tartom helyesnek, itt valamit

tenni kellene. Hadd szóljak egy 
mondatot a lektorálásról. Ponto
sabban arról, hogy a lektorok is
merik a szerzők nevét, viszont ők 
anonymitásba húzódhatnak. Miért? 
Ha a szakvélemény helyes, sine 
ira et studio készült, és a bírálat 
elfogadható stílusban készült (egyes 
lektori vélemények hangvétele kü
lön tanulmányt érdemelne!), tehát 
ha a lektor véleményét vállalni 
meri, akkor nyugodtan aláírhatja 
a nevét. Ez a lektorokat is kedve
zően befolyásolná, azonkívül sze
rintem a névtelenség részben oko
zója is a fentiekben tárgyaltaknak. 
Műszaki folyóiratoknál a lektor 
ismert, és még egyet sem ettek meg 
a szerzők. Van olyan gyakorlat is, 
hogy a szerző kéri azt, hogy ki le
gyen a dolgozat lektora. Nem le
hetne ezt nálunk is mérlegelni?

Valaki azt mondhatja, hogy je
lentéktelen dolgokról vitatkozunk. 
De azok a kollégák, akik hivatá
sunk becsületének megőrzéséért és 
helyreállításáért mindent m egtesz
nek, maguk járva elöl jó példával, 
bizonyára egyetértenek velem, hogy 
a közlési morál megjavítása közös 
feladat: szerkesztőségeknek és szer
zőknek együtt kell megtenni az e l
ső lépéseket. Réti G Pgter dr.

T. Szerkesztőség! Veress Sándor 
dr. levele (Orv. Heti! 1983, 124,
2527.) igen nehezen értékelhető 
problémát állít reflektorfénybe. 
Szeretnék véleményéhez néhány 
olyan orvos-kritikusi megjegyzést 
fűzni, am ely a kérdést nemcsak a 
szerzői közösségek, hanem más 
szempontok oldaláról is érinti. Mi
előtt a közleményék számáról és 
értékéről megkísérelnék szólni, 
megjegyzem, hogy a legtöbb or
vosnak van közleményírási kész
tetése részint emberi hiúságból, 
részint abból a jól megfontolt szán
dékból, hogy későbbi előmenetelét, 
rangsorolását sok egyéb m ellett 
nem is annyira a dolgozatok m inő
sége, hanem azok abszolút száma 
erősen befolyásolhatja. Ilyen szem 
lélet mellett m it tehet egy fiatal 
orvos? Nívós dolgot egyedül publi
kálni nehéz, semmitmondó dolgo
zatot pedig nem fogadnak el a 
szaklapok szerkesztőségei. Az egyik 
megoldás a Veress dr. által toll
hegyre tűzött részmunka, hiszen 
évtized múlva az irodalmi m űkö
dés felsorolásánál már senki sem  
fogja kérdezni, hogy hányán ír
ták a közleményt.

Van azonban ennél korrektebb 
lehetőség is egyéni dolgozat meg
írására, de ez nem egészen a szer
zőn múlik. Nézzük csak, hogy ki 
írhat manapság egy közleményt? 
Gyakorlatilag bárki, még orvosi 
diploma sem szükséges hozzá, leg
feljebb az osztály főorvosának és 
az intézmény vezetőjének jóváha
gyása, illetve engedélye. Természe
tesen senki sem születik kész szer- ZZX_ 
zőnek, a dolgozatírás fortélyait is \ И Г  
meg kell tanulni valakitől. A tu- X  X  
dományos életben való magatartást. ~ 7n 77  
viselkedést, protokollt gyakorolni IUt'I
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kell. A nyilvános szereplésre jó 
lehetőséget kínál a fiatal orvos szá
mára az osztályos referáló ülés, a 
másodorvosi kar előadói ankétja, a 
kórházi klmiiko-patológiai összejö
vetel, -később a különféle orvosi 
rendezvények, tudományos értekez
letek, vándorgyűlések, konferen
ciák, amelyekből az év minden 
napjára több is jut. Mindezeknek 
és az első dolgozatoknak -meg van 
az a nagy -értéke, hogy .az aktív 
résztvevőnek, illetve szerzőnek ala
posan el kell mélyed-ni-e tudomány
szakában és annak 'határterületei
ben; ha nem is mondott, vagy írt 
világrengető doH-golkat, saját önkép
zése feltétlenül nyereség.

Az első szárnypróbálgatást a jó 
főnök szívesen segíti, igyekszik 
megfelelő témát, vagy részifelada
tot rábízni beosztottjára, felhívja 
figyelmét a buktatókra, a közle
mény gyermekbetegségeire. Gondo
lom, 'az a helyes, ha ez a dolgozat 
önálló irodalmi műként jelenik 
meg, a segítőkben kell lennie any- 
nyi nagyvonalúságnak, hogy rész
szerzői dicsőségre ne reflektálja
nak. Az első nyomtatásban -meg
jelent munka további lendületet ad 
szerzőjének, fokozza önállóságra 
való törekvését és akiben van ki
tartás, ambíció, kapaszkodhat to
vább.

A szakadatlanul áramló köziemé-, 
nyék értékéről és a nyomukban já
ró kritikáról im-ego-szíanak a véle
mények. Arról persze nem mi orvo
sok tehetünk, hogy szaktudomá
nyunkban nagyon rövid a felezési 
idő és a dolgozatok mondanivalója 
hamar elévül. Az emberiség nagy 
szellemei maguk vallják, hogy egész 
életmun-kájuk mindössze egy-két 
időtálló mondattal gyarapította az 
egyetemes tudomány összességét. 
Ügy gondolom, a „nagyon -ért-ékes” 
közleményeket az elkötelezett ku
tatók írják; ez nekik -hivatásuk, v i
ta se merülhet fel, hogy kié a ci-kk. 
A tankönyvi adattá kristályosodott 
adatokat a gyakorló orvosok -hasz
nosítják a betegágy mellett: ők is 
írn-ak ezekről másodlagos dolgoza
tokat, amelyek a kutatók korábbi 
meglátásait támasztják -alá, eset
leg cáfolják.

Nagyon sok retrospektív, statisz
tikai, kazuisztikai tanulimán-y jele
nik meg viszonylag jelentéktelen 
mondanivalóval, de annál több ön
dicsérettel. E dolgozatok refrénje 
minidig azonos „ . . .  osztályunk ered
ményei jobbak az országos átlag
nál”. E kijelentéseket enyhe 
szkepszissel fogadják az olvasók. 
De ha tényleg így van és mond
juk a Sz-i k-i.s kórház ilyen cso
dálatos eredményeket ér el, akkor 
módszerüket kötelezően be kelle
ne vezetni az ország egész terüle
tére, hogy az eddigi -rossz átlagon 
javítsunk. Ha mégsem lemn-e így. 
akkor a közlemény talán csak jól 
fésült (esetleg besz-orzott), vagy na
gyon is válogatott anyagot jó idő- 
nontban felölelő statisztikai játék. 
Kérdés, hogy mennyit ér egy ilyen 
dolgozat, függetlenül a szerzők 
számától? Annyit biztosan, hogy

valaki eggyel több közleményt 
mondhat a magáénak. E magántu
lajdont sokan féltve őrzik: nem egy 
idősebb korosztályhoz tartozó 
szerző sértődik meg azért, mert m á
sok nem hivatkoznak dolgozatára. 
Igaza van, de vajon n-em elgondol
koztató-e, hogy a -nemzetközi iro
dalom is csak elvétve hivatkozik 
-hazánk kifejezetten prominens ku
tatóira? Kis nemzet, kis hivatko
zás?

„Tisztában kelil lennünk, hogy a 
mai medicina — és különösen a 
kutatómunka — mindinkább team- 
tevékenységen a lap u l. . . ” olvassuk 
a szerkesztői megjegyzésben. Ez a 
mondat ismételten felhívja a f i
gyelmet, hogy a tudományos kuta
tást témánk elbírálása szempont
jából is külön kellene választani a 
gyakorló orvosok irodalmi munká
jától.

Gondos -mérlegelés után úgy vé
lem, hogy igazi teammunka tulaj
donképpen nem létezik. Az úgyne
vezett teamnek van egy feje — 
sokszor zsarnoka —, akinek egyéni 
-koncepciója szerint többek bevo
násával, irányításával bizonyos cél- 
munik-a folyik. így van ez rend
jén. Egy zenekarnak is csak egy 
karmestere van, legyenek bármi
lyen virtuózok az egyes hangsze
reken játszó muzsikusok. -Egy ötlet 
m indig csak -egy ember fejéből pat
tanhat -ki, az alapgondolat formá
lásában, csiszolásában -azonban 
már többen vehetnek részt. Azonos 
képességű emberek már csak hiú
sági kérdés -miatt sem lehetnek 
-egymás szu-bordináltjai. Viszont ha 
mindenki dirigál, akkor káosz ala
kul ki. Egy klinika vezetője a sa
ját szakmáján belül „mindent tud”, 
az ő tudásához a beosztottak gya
korlatilag nem, tehetnek hozzá 
semmit, mert különben társpro
fesszorok lennének. Ha feltételez
zük, hogy -egy klinika, vagy nagy 
osztály vezetője a „ilegokosabb” 
ember -*■ és miért ne tételeznénk  
fel ? — akkor ezzel -elismertük, hogy 
abban az intézményben csak egy 
szellem  létezik. Irányítja a tudo
mányos és gyógyító munkát, neve 
szerepel minden dolgozat fejlécén, 
tehát a maga és intézménye nevé
ben is felelősséget vállal a közle
mény mondanivalójáért. Vele nyil
ván megbeszélték a szerzők a vitás 
-pontokat, tanácsot és útbaigazítást 
kaptak, hogy „klinikánk álláspont
ját” világosan- kifejthessék. A pro
fesszor talán egy sort sem írt a 
piszkozatra, mégse 'mondhatjuk, 
hogy nincs köze a publ-iikációhoz. 
Ügy vélem  a klinikáról közölt ösz- 
szes dolgozat fémjelzi a vezető 
munkáját, anélkül, hogy neve a 
szerzők között szerepelne.

A nagy horderejű közleményt is 
egy ember írja, de útmutatásai 
alapján többen segítenek n-eki 
(kórlapok átnézése, laborleletek ér
tékelése, rajzók, táblázatok stb.). 
E munkatársakat nem venném a 
szerzők közé, hanem új fogalmat 
alkotnék. A ma szokásos köszönet- 
nyilvánítást használnám erre a cél
ra, hangsúlyozva, hogy az egysze

rű „köszönömön” -kívül itt jóval 
többről van szó: a sokszor kevéssé 
látványos, de nagyon hasznos tu
dományos munkában való elm é
lyülésről és segítségről. A neveket 
a ma szokásos petit helyett nagy 
betűkkel írnám. Legyen e köszö
netnek bizonyos tudományos 
rangja!

Végezetül etikai és szakmai 
meggyőződésből — félretéve a fé l
tékenységet — támogatnám a ma
gányos püblikálókat. Tudom, hogy 
az ő idejük lejárt, hiszen nem ver
senyezhetnek a nagy intézmények 
felkészültségével, leh elsőségével,
-tekintélyével és óriási rutinjával. 
Jó -gondolata, megfigyelése, tapasz
talata, módszere azonban m inden
kinek lehet, hagyni kellene őket is 
érvényesülni, mert nem hiszem, 
hogy ezen a világon mindent csak 
hatalmas kollektívák tudnak m eg-
oldani- Janny Géza dr.

T. Szerkesztőség! Örömmel ra
gadom meg a T. Szerkesztőség ál
lal kínált lehetőséget, hogy dr. 
Veress Sándor leveléhez (Kié a 
dolgozat ma? — O. H. 1983, 124, 
2527.) hozzászóljak, annál -inkább, 
mert 35 év alatt közleményeim  
többségét 65 társszerzővel írtam. 
Egyetlen alkalommal sem volt 
problémánk a szerzőséget illetően, 
mert tartottam magam Surányi dr. 
soraihoz: „Ne írd rá olyan közle
ményre a neved, amelynek létre
jöttében nincs érdemi részed, és 
szerepeltesd szerzőként mindazo
kat, akiknek a munkában felelős 
részük van.” (Csupán az „érdemi” 
és „felelős” megkülönböztetéssel 
nem értek egyet, hiszen értelmük 
ha nem is azonos, de itt elválaszt
hatatlan egymástól.)

Azt, hogy ha egy munkához kü
lönböző szakmák együttműködé
sére (Kettesy prof. szerint „társ- 
szerző”-ségre) van szükség, akkor 
fentiek szerint nélkülözhetetlen a 
több szerző, ma már magától ér
tetődik, egyúttal annyira etikai 
kérdés is, hogy szabályba is len 
ne foglalható. Nem ilyen egyértel
mű a kérdés, ha egyszakmábeliek, 
munkatársak. Hogy esetenként ez 
Is nélkülözhetetlen, erre csak egy 
példát hozok fel. 1976-ban jelent 
meg 10 angol ortopéd-traumatoló
giai osztály 3 éves anyagát össze
foglaló prospektiv tanulmány, 
amelynek így a világon eddig leg
nagyobb anyag alapján, egy adott 
időpontban sikerült megbízható 
képet adni a combnyaktörés keze
lésének állásáról, egyes tényezők 
jelentőségéről a gyógyulásban. A 
10 osztály különböző szempontok 
alapján külön is ismertethette 
volna anyagát, ami 10, nem sokat 
mondó dolgozattal növelte volna a 
nagyszámú irodalmat, s ebben az 
esetben minden szerző 1—1 dol
gozattal „gazdagította” volna az 
irodalmat. Vajon a Veress dr. sze
rinti személyenkénti 1/10 dolgozat 
valóban kevesebbet ér-e a szerzők 
számára tudományos munkássá
guk értékelésében? Lehet ilyen el
lentmondás a nemzetközi irodai-



mi érték és az egyes szerzők érté
kelése között? Nem kellene végre 
elmozdulni az „egy dolgozat — 
egy dolgozat'’ mennyiségi holtpont
járól? Ha az orvosi irodalmat a 
közleményeknek mindent elöntő 
áradatától meg akarjuk óvni, itt 
igen komoly tennivalónk akad.

Ha jelentős klinikai anyagot kí
vánunk egy adott időszakra vo
natkozóan feldolgozni, helytálló 
megállapításokat kívánunk tenni, 
gyakran kényszerülünk több osz
tály felelős együttműködésére, 
amelyben természetesen a vizsgá
latot megtervező-megszervezőé az 
első hely. A klinikusok elfoglalt
sága m ellett egyazon anyag feldol
gozása is szükségessé teheti többek 
együttműködését. A „dicsőség” 
sokszor úgy is megosztható, hogy 
a szerzők munkájuk arányában 
felváltva szerepelnek első szerző
ként.

Azt hiszem, ott lehet probléma 
elsősorban, ahol a főnök hatalmi 
szóval dönti el a sorrendet, olyan 
közleménybe írja be — esetleg el
ső helyre — nevét, amelynek el
készítésében nem, vagy csak kis 
mértékben vett részt. Véleményem  
szerint elsősorban azon múlik a 
vezető értéke: hány és milyen dol
gozat jelenik meg osztályáról (ne
ve a fejlécen szerepel). Fiatal ku
tatóként egykori főnökömtől, Pet- 
rovszkij  professzortól m ásfél év 
alatt 3 témát kaptam, amelyek fe l
dolgozásában is segített tanácsai
val, anélkül, hogy szerzőként sze
repelt volna. A klinika, osztály ve
zetője a beosztottai által végzett 
részmunkákról összefoglaló tanul
mányban számolhat be, ami leg
jobban mutatja tudományszerve
ző, irányító, nevelő szerepét. Aján
lásokat természetesen helyes össze
állítani, tudományetikai fórumra is 
szükség van, amely a felmerülő 
problémákból állást foglalva irány
mutató lenne. Eddigi tapasztalatom  
alapján egy-két javaslat:

1. Vegyük be azokat, akik — ha 
nem is vettek részt az adott prob
léma vizsgálatában — a szakterü
letükön végzett gondos, a rutint lé
nyegesen meghaladó színvonalon 
végzett munkájukkal a dolgozat 
megalapozott megállapításait lehe
tővé tették (anaesthesiologia, pa- 
thologia, röntgen, laboratórium  
stb. területén).

2. Vegyük be a fiatal munkatár
sakat, ha az anyag feldolgozásához 
(vizsgálatok elvégzése, dokumentá
ciók kiszerelése és feldolgozása, iro
dalom gyűjtése és — esetleg ennek 
alapján — a feldolgozás kiszélesí
tése stb.) hozzájárultak. A vezetők
nek kötelessége is, hogy munkatár
saikat bevezessék a kutatómunkába 
és erre egy téma együttes feldolgo
zása a legalkalmasabb.

Mindkét esetben az arányokon 
is múlik, hogy társszerzők, vagy a 
közlemény végén köszönjük meg 
segítségüket.

Ügy vélem , hogy a klinikumban 
ma már csupán hypothesis felve
tése, koncepció ismertetése, össze
foglaló referátum, illetve részté

mák összefoglalása (ebben az eset
ben a résztémák szerzői az iroda
lomban szerepelnek) lehet egyetlen 
szerző műve, s nem hiszem, hogy 
más, egy név alatt megjelenő köz
lemény szerzőjének nagyobb di
csőséget jelenthet ez, ha a dolgo
zatból nyilvánvaló, hogy csupán 
több, különböző szakismeretű ku
tató kollektív munkájával valósul
hatott meg. Kazár Györyy dr

A szerkesztőség válasza: ö rü 
lünk, hogy a társszerzőség kérdé
se több kollégát is vélem énye ki
fejtésére ösztönzött, hiszen a kér
dés rendkívül aktuális. Világszer
te mind többen tekintik problema
tikusnak ezt a kérdést, növekszik  
a vele foglalkozó irodalom is. Ezt 
mutatja a British Medical Jour
nal egyik nemrég m egjelent szer
kesztőségi cikke, am elynek referá
tumát e számunkban közöljük (lásd 
az 1037. oldalon).

Ez a referátum is tükrözi, hogy 
e probléma különösen a szerkesz
tőségeket érinti, noha jelentősége 
és kihatása sokkal messzebb ter
jed, vonatkozik a tudományos 
munka egészére, (sőt az orvosi 
gyakorlat mindennapjaira is.)

Szerkesztőségünk régóta, újrain
dulása óta tanulmányozza ezt a 
kérdést. Szinte nincs is olyan te
rülete ennek, amely nem fordult 
volna elő az elmúlt 36 esztendő 
évfolyamaiban . . .  Ügy érezzük, 
hogy a hozzászólások most elsősor
ban a Veress dr. leveléhez írt szer
kesztőségi kommentárhoz szólnak, 
ezért most összefoglaló válaszra a 
szerkesztőség érzi magát illetékes
nek.

Valamennyi hozzászóló elítéli a 
jelenleg elterjedt visszásságot, 
amely a társszerzők számát első
sorban azért szaporítja, hogy m i
nél több közleményt mondhasson 
magáénak a társszerzők m indegyi
ke. A szerkesztőség — m ftént ezt 
a kommentárban is hangsúlyozta 
— ezt a visszás gyakorlatot hely
telennek, demoralizálónak tartja, 
egyetért tehát a hozzászólókkal.

Ugyancsak egyetértenek a szer
kesztőség és a hozzászólók abban, 
hogy a társszerzőség nem lehet 
rangnak vagy pozíciónak szóló 
gesztus vagy jog, a dolgozatban ill. 
az annak alapját képező munká
ban való érdemi és lényeges rész
vételt kell inkább kifejezzen. A 
társszerzők sorrendiségének is ezt а 
részvételt kellene tükröznie.

Abban különösen egyet kell ér
tenünk valamennyi hozzászólóval, 
hogy a szerzőség kérdéseinek tisz
tázása, elvi rendezése olykor nehéz, 
amit növel a világos irányelvek 
hiánya. Ezért is nagy a szerkesz
tőségek felelőssége, hiszen ők van
nak abban a helyzetben, hogy kü
lönböző területek viszonyait átte
kinthetik és a társszerzőség opti
mális és igazságos rendezésére 
ajánlásokat dolgozhatnak ki. Cél
szerű tehát a kérdés felszínen tar
tása, vitatása. Az Orvosi Hetilap 
szerkesztősége nagyon sokát fog
lalkozik ezzel a kérdéssel a kéz

iratok elbírálása sorún, erről külö
nösen sokat ír konkrétan az egyes 
kéziratok kapcsán a szerzőknek, 
de sokat foglalkozott a múltban is 
„Levelek a Szerkesztőhöz” rova
tában.

Ez az utóbbi gondolat egyben 
válasz Réti dr. gondolatára, amely 
felveti, hogy a szerkesztőség nem 
tudja eldönteni a szerzőség kér
dését. Ügy véljük, hogy a szerkesz
tőség képes a kérdés eldöntésére, 
ha a vizsgálat elvégzésének és a 
dolgozat megírásának körülményeit 
ismeri.

Réti dr. javasolja, hogy ajánlú- 
sos köszönetnyilvánítással kellene 
kifejezésre juttatni, hogy a dol
gozatok kimunkálásában munka
helyi vezetők vagy idősebb kollé
gák lényeges segítséget nyújtot
tak. Ezzel nem lehet egyetérteni, 
mert az intézetvezetőnek avagy a 
tudományos munka területén meg
bízottjának feladatköréhez tarto
zik és éppen ezért kötelessége a 
fiatalabbak támogatása.

Kétségtelen, hogy a — gyakran 
nagyon értékes — multicentrikus 
vizsgálatok sokszerzős jellege jo
gosult lehet. A komoly kollaborá- 
ciót megtestesítő sokszerzős dolgo
zat ezért általában nem is okoz 
gondot, annak hangsúlyozása mel
lett, hogy a szerzők számában va
lahol határt kell szabni. Ebben lé
nyegében Réti dr.-ral és Kazár dr.- 
ral is egyetértünk. Nem találkoz
nak azonban tapasztalataink Réti 
dr.-éval abban, hogy a „magányos” 
szerzőkkel szemben előítélet volna 
a szerkesztőségekben, ha olykor a 
magunk részéről élünk is azzal a 
javaslattal, hogy a szerző (vagy 
akár a szerzők) vonjanak be olyan 
kollégát szerzőtársnak, aki tájéko
zott egy olyan témakörben, amely
ben a szerző(k) láthatóan nem já
ratos (ak), és aki tehát a dolgozat 
tökéletesítésében majd érdemi sze
repet kap.

A laboratórium, a röntgen, a 
kórbonctan — Réti dr. ezeket köz
ponti osztályoknak nevezi — kép
viselői kihagyásukat a dolgozatok
ból gyakran panaszolják. Ezzel a 
kérdéssel sok-sdk „Levelek a Szer
kesztőhöz” rovatunkban publikált 
írás foglalkozott. Ha olvasóinkat 
részletesebben érdekli a szerzőség- 
társszerzőség kérdése, ezekben a 
„Levelekben” bő tájékoztatást kap
hatnak (Orv. Hetil. 1975, 116, 3096; 
1976, 117, 2826; 1977, 118, 2240).

Nem tudunk egyetérteni Réti 
dr.-ral a könyvek szerkesztését il
letően. Az egybeszerkesztett mun
kákban az egyes tanulmányokat 
önállóan idézik, ugyanúgy, mint a 
folyóiratban m egjelent cikkeket. A 
könyv szerkesztője tehát aligha 
veszi el az egyes szerzők „dicső
ségét”. A könyv koncepciójának ki
dolgozásában, továbbá színvonalá
nak biztosításában viszont döntő 
szerepe van, ha feladatát elmélye- 
dően látja el. Aki már szerkesztett 
ilyen könyvet — különösen sok- 
szerzőset — az tudja, milyen nagy 
munka ez, és azt is, hogy e munka 
alkotó jellege elvitathatatlan.

%
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A lektorálás titkossága lapunk 
többévtizedes gyakorlatában be
váltnak mondható. Gyakorlatunk
ban nem titkoljuk el a leíktor elől 
a szerző(k) kilétét. Ennek ellenére 
részrehajlást — különösen negatív  
irányban — ritkán tapasztalunk. A 
lektor tudja, hogy nem ő dönt a 
kéziratok felett, ennek felelőssé
gét a szerkesztőség vállalja magá
ra, a lektor tanácsadói szerepet tölt 
be. Így azután tudja, hogy vélem é
nye a szerkesztőség ellenőrzése alá 
kerül. Ettől függetlenül is sokkal 
ritkább a lektori rosszindulat, 
mint azt a szerzők feltételezik. In
kább azt tapasztaljuk, hogy a lek
tor „indulatának” vizsgálgatása a 
szerzői önkritika hiányának jele. 
Ha valaki nem a kifogások érdemi 
tartalmával néz szembe, hanem  
személye elleni rosszindulatot gya
nít, legtöbbször kész a „védekező 
mechanizmus”, és ez a szerző to
vábbi fejlődésének általában nem  
használ. A kritikai szempontok  
figyelembevétele és elfogadása v i
szont komoly fejlesztő erőt jelent. 
Sajnos korunkban nemcsak a m e
dicinában ritka a nyílt vita, az 
őszinte, kritikus hangnem. Inkább 
az a rossz szokás terjedt el, hogy 
a munkatársak, barátok csak di

csérő hangot tartanak megenged
hetőnek, ezért sok szerző szemé
ben azután az enyhe ill. a jogos 
kifogás is sérelem.

Ez a kérdés kissé elvisz a  társ
szerzőség témájától, de annyiban 
összefügg vele, hogy ez is a pub
likációs morál lazulásának ténye
zője, hogy újabban és mind gyak
rabban válik a társszerzők számá
nak szaporítása a cikkek mennyi
sége növekedésének öncélú eszkö
zévé. De ez csak egyik motívuma 
a szerzők számának növekedésé
ben. Ennek tudható be az is, hogy 
a szerzők inkább „beveszik”, sem- 
minthogy bevezetnék fiatalabb 
kollégáikat a kutatás munkájába.

Janny dr. hozzászólásából egyet
értünk azzal, hogy a tudományos 
közlemények készítése fejlesztő, 
nevelő hatású a fiatalokra. Éppen 
ezért is nagy a jelentősége, hogy 
kellő ösztönzést és segítséget kap
janak, és lehetőleg önállóan dol
gozzanak és publikáljanak. Az is 
igaz, hogy a teammunkában is el
különíthető az egyes emberek sze
repe. Szerintünk is úgy van, hogy 
nem a  társszerzőség, hanem a kli
nikáról, intézetből, osztályról ki
kerülő értékes munkák sora fém
jelzi a vezető értékét, Janny dr.

sorait tehát úgy értelmezzük, hogy 
azok közel állnak a szerkesztőség 
felfogásához.

Kazár dr. is sok fontos szempon
tot vet fel. Jogos az a gondolata, 
hogy tudományos tevékenység ér
téke nem mérhető a dolgozatok 
számával, hanem minőségi érték
mutatók kellenének. A társszerző
ség kérdésében azonban javaslatait 
nem tudjuk teljesen elfogadni. 
Amennyire helyes, hogy a kollektí
vákban dolgozók foglalják össze 
önálló közleményekben részmun
káikat, annyira kétséges, hogy e 
részmunkák feltétlen társszerzősé
get érdemelnek. A fiatalabb orvos
irodalmár segítségét igénybe ven
ni, és azt társzerzőséggel honorál
ni, ha ezzel egyben bevezetjük a 
tudományos munkába, nemes pe
dagógiai feladat.

Még egyszer köszönjük a hozzá
szólásokat, minden gondolatukra a 
szerkesztőségi válasz nem is térhe
tett ki, hiszen nagyon sok és szer
teágazó szempont vetődött fel. De 
az bizonyosnak tekinthető, hogy 
ezt a fontos problémakört még so
káig kell felszínen tartani, ha azt 
akarjuk, hogy elvi rend jusson 
uralomra!

H í r e k
Lapzárta: az aktuális szám megjelenése előtt 20  nap 
Terjedelmesebb programok esetén legalább 30  nap

SEPTO-DOL
Aktív klór-halóanyagtartalmú, széles antimikrobiális spektrumú, fertőtlenítő hatású súrolószer. 
Eü. M. eng. sz.: 51393/1983.

ÖSSZETÉTEL: Szerves klórvegyület, detergens, emulgeáló adalék, finom szemcséjű súrolószer.

ALKALMAZÁSI TERÜLET: Fekvő- és jóróbetegellátó intézetek, egyéb egészségügyi intézmé
nyek helyiségeiben a mosható padló- és falburkolatok, ún. szaniter berendezési tárgyak 
(WC-csészék, ágytálak, ágytálmosók, mosdó- és mosogatókagylók, vizelőkagylók, kádak, zu
hanytálcák), mosható bútorok, nyílászáró szerkezetek, egyéb mosható tárgyak, eszközök ha
tásos fertőtlenítő tisztítására.

KISZERELÉS ÉS ÁR: 20 kg-os csomagolásban: 260,- Ft telephelyen. Kérésre díjmentesen 
egységrakományként zsugorfóliázzuk.

GYÁRTJA ÉS FORGALOMBA HOZZA: ORSZÁGOS ÉRC- ÉS ÁSVÁNYBÁNYÁK 
Dunántúli Művei, 2085, Pilisvörösvár, Fő u. 130. Telefon: 336-947, 26 30-017. Tx: 22-5206.
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Dr. L am pé L ászló : S zü lészet-nő
gyógyászat. 3 kö'.et, Medicina 
Könyvkiadó, Budapest, 1981., 923 
oldal, ára: 800,— Ft.

Hazai szülészeti-nőgyógyászati 
szakirodalmunk értékes művel 
gyarapodott. Lampé  professzor 
könyve mind a medikus-, mind az 
orvosképzés korszerű segítője.

Az 1. kötet az „Általános rész”, 
amelynek első oldalain az egyete
mes, majd a hazai szülészet-nő
gyógyászat történetének „mérföld
köveiről” tájékozódhatunk, kellően 
értékelve Semmelweis  és Tauffer 
rendkívüli egyéniségét. Ezután fej
lődéstani, anatómiai, élettani átte
kintés következik. A terhesség lét
rejöttével, az anyai szervezetre 
gyakorolt sokirányú hatásával fog
lalkozó fejezetek lényegretörő, sza
batos leírásúak. Helyeselhető az a 
szerkesztési elv, hogy az élettani 
fejezetek végén külön rész foglal
kozik a nemiszervek ivarérett kor 
előtti és utáni működésével. A to
vábbiakban a nőgyógyászati és a 
terhesség alatti vizsgáló eljárások
ról olvashatunk, öröm m el látjuk, 
hogy a szerző kellő teret szentel 
a kórelőzmény jelentőségének, ki
emeli, hogy a beteg-orvos kapcso
latnak a meghittség, a türelem és 
az együttérzés elengedhetetlen fel
tétele. Talán furcsán hangzik, de 
nem minden ok nélkül idézzük 
Lampé  professzort, amikor „alap
szabályként” rögzíti: „kolposzkópia 
és onkocitológiai kenetvétel nélkül 
a nőgyógyászati vizsgálat nem elfo
gadható”. Igen jó összefoglalást ka
punk az ultrahang diagnosztikáról. 
Az 1. kötet záró fejezetének tárgya 
az anyai és a perinatális magzati 
halálozás. A Függelék egyik alcí
me (Törvényes rendelkezések a 
nők védelmére) utal a szerző he
lyes, nemcsak a somatikus ellátást 
figyelembe vevő szemléletére. Ez
után a leggyakrabban alkalmazott 
gyógyszerkészítmények táblázatos 
felsorolása kapott helyet.

A 2. kötet a „Részletes szülé
sze t”. Előbb a terhesgondozásról, 
terhestanácsadásról, az egyéni és 
családi kórelőzmény felvételéről 
ír a szerző. Áttekinti a terhesség 
alatti életmód kérdéseit; összegezi 
az ezen időszak alatt ellenjavallt 
gyógyszereket. Rövid ismertetést 
kapunk a terhesség mellett elő
forduló, főleg belgyógyászati jelle
gű betegségekről.

A vetéléssel, a koraszüléssel jól 
megírt fejezet foglalkozik. Gyakor
lati tanácsokkal szolgál a veszé
lyeztetett terhesek gondozásáról 
írt rész.

Részletes, különösen gondosan 
összeállított fejezet témája a szü
lés, illetve a gyermekágy. Az új
szülöttekre vonatkozó fontosabb

tudnivalókat is megkapja az olva
só.

A 3. kötet: „Részletes nőgyógyá
szat”. Előbb a praenatalis fejlődés 
rendellenességei szerepelnek, majd 
a nemiség zavarai. A gyermekko
ri gyulladásos betegségekről és az 
ivarérett kor működési zavarairól 
is alapos feldolgozás található. 
Külön fejezet tárgya a meddőség 
és az infertilitas, valamint a csa
ládtervezés. Az utóbhiban a szerző 
a nemzetközi demográfiai kérdé
sekre is kitér. Ugyancsak helyesel
hető, hogy a változás kora és a 
menopausa témájú fejezetbe — 
már a címbe is — bekerült a se
nium. A gyulladásos betegségek, 
a daganatok, az endometriosis, 
majd a méh és a hüvely kóros 
helyzetváltozásai az egyes kórké
pek érdemi elemzését nyújtják.

„Nőgyógyászati urológia” és „Nő- 
gyógyászati — sebészeti határterü
letek” című fejezetek következnek, 
majd a 3. kötet befejezéseképpen 
a „Pszichoszomatika a szülészet- 
nőgyógyászatban” című rész. Ez 
utóbbi pl. a szexuális zavarokat, 
a psychotherapiát tárgyalja.

Mindhárom kötet végén bőséges 
szómennyiséget tartalmazó tárgy
mutató van (a 3. kötet végén levő 
mindhárom kötetre vonatkozik). 
Az egyes fejezetek végén iroda
lomjegyzék található, nyelvi hatá
rok nélkül, a legújabb adatok m el
lett tisztelettudóan idézve az elő
dök jelentős alkotásait is. A könyv 
szerkezete külön figyelm et érde
mel: szemléletes, áttekinthető, a 
dokumentáció — rajzok, ábrák, 
táblázatok, röntgen-ultrahang-szö- 
vettani képek, stb. — a szerzőnek 
az olvasó iránti empátiáját tükrö
zi.

Nem mellőzhetjük az Alföldi 
Nyomda  színvonalas munkájának 
említését.

Ismeretes a Debreceni Orvostu
dományi Egyetem Női Klinikájá
nak és Lampé professzornak nem
zetközi szinten is kiemelkedő tevé
kenysége. A professzor egyénisé
gét azonban talán még szimpati- 
kusabbá teszi, hogy — sokaktól 
eltérően — a három kötetet nem 
személyének és klinikájának idéz- 
getésére használja. Tankönyve nél
külözhetetlen minden szigorló or
vosnak, gyakorló orvosnak és a 
szülész-nőgyógyász szakorvos is 
sokat tanulhat belőle. Tartalmaz
za ugyanis az „up to date” orvos- 
tudományi ismereteket a szülé
szetben és a nőgyógyászatban, így 
a legmodernebb vizsgáló eszközök
kel, eljárásokkal és gyógyszerek
kel szerzett tapasztalatokat is.

Ilyen gazdagon illusztrált szülé
szeti és nőgyógyászati tankönyv ez 
ideig nem került kiadásra, tudo

másunk szerint még sehol sem. 
Ezért lenne alkalmas a világnyel
veken való kiadásra is. Csak öreg
bítené a magyar orvostudomány 
és könyvkiadás eddig is jó hírne
vét! E javaslatot alátámasztja az 
is, hogy a könyv a moszkvai nem 
zetközi kiállításon I. díjat kapott.

Lampé professzor az Utószót 
így zárja: „Hiszem, hogy az olva
só lépten-nyomon észreveszi, hogy 
számomra a szülészet-nőgyógyá
szat nemcsak az orvostudomány, 
hanem valamennyi tudományág 
legszebb fejezete.”

A recenzens számára is az — 
ezért üdvözli a szép könyvet!

Lóránd Sándor dr.

Lozsádi K áro ly : A  v e leszü le te tt 
szívbetegségek k lin ik o p a to ló g iá ja .
Medicina, Budapest 1983. 451 oldal. 
Ára: 152,— Ft.

Az elmúlt huszonöt évben nem 
jelent meg átfogó hazai munka a 
veleszületett szívfejlődési rendel
lenességekről. Ezalatt a negyed
század alatt hatalmas fejlődésen  
ment keresztül a congenitalis vi- 
tiumok morfogenetikai értelm ezé
se, diagnosztikája és terápiája. A 
korszerű szívsebészet lehetőségei, 
az újszülött szívsebészet 'kialakulá
sa és elterjedése sürgetővé tették, 
hogy a gyermekkardiológia segít
ségül hívja a fejlődéstani, fejlő
désélettani és hemodinamikai ku
tatások eredményeit, illetve saját 
céljaira adaptálja a felnőttkardio
lógiában elterjedt korszerű vizs
gáló módszereket. Lozsádi dr. ar
ra vállalkozott, hogy összefoglal
ja a veleszületett szívbetegségek  
korszerű morfogenetikai szem léle
tét, klinikumát, valam int belgyó
gyászati és sebészeti kezelésének  
mai lehetőségeit.

E könyv fő erénye szerzőjének 
sajátos „morfogenezisén” alapul. 
Lozsádi Károly úgy lett gyermek
szívsebész, hogy előbb végigjár
ta — mégpedig kutatóként — a 
morfológia és fejlődéstan izgal
mas területeit. Ez az út tette le
hetővé, hogy ebben a munkában 
a veleszületett szívbetegségek  
minden vonatkozását egységes, v i
lágos, fejlődéstani szem lélettel tár
gyalja. Az  emberi szív embrioná
lis kialakulásának egyes lépcsői és 
a magzati keringés sajátosságai 
képezik a veleszületett szívhibák 
tárgyalásának alapját és struktú
ráját. Ennek a szem léletnek az 
olvasó által történő elsajátítása 
segítséget nyújt abban, hogy ezen 
a rendkívül bonyolult, nehéz szak
területen ne „vesszünk el”, hanem 
a témában kevéssé járatos, de az
iránt érdeklődő orvos is megért
se a congenitalis vitiumok legfon
tosabb összefüggéseinek lényegét.

A könyv három fő részre tago
lódik. Mintegy 150 oldalon tár
gyalja a morfogenetikai, morfoló
giai, hemodinamikai, radiológiai, 
elektrokardiológiai, echokard iográ- 
fiai, valamint kóroktani alapisme
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reteket. A második, részletes rész 
a leggyakrabban előforduló vele
született szívbetegségeket mutatja 
be, a primitív szívcső szegmentu
mainak sorrendjében. Az egyes 
kórképek ismertetésének alapját 
mindig a morfológiai sajátosságok 
képezik: mind a morfogenetikai 
konklúziók, mind pedig a klinikai 
tünetek megvilágítása erre épül. 
Jóllehet az egyes kórképek kiala
kulásának, klinikumának és keze
lésének ismertetése ebben a 250 
oldalas részben önmagában is v i
lágos és érthető, m égis — a mű 
egységes felépítésére való tekin
tettel — azt javaslom, hogy senki 
se „spórolja le” az általános beve
zető fejezet végigolvasását. A 
könyvet egy kb. 30 oldalas har
madik rész zárja le. Az újszülött- 
és csecsemőkori kardiális veszély
állapotok ismertetése, bár nem il
leszkedik szervesen a könyv témá
jához, a veleszületett szívbetegségek 
kiliinikopatológiájához, talán a tel
jesség igényével került e munka 
végére.

A könyv stílusa világos, szaba
tos, mind az általános, mind pedig 
a részletes részen végigvonul a 
bonyolultnak tűnő jelenségek 
megértetésére, a didaktikusságra 
való törekvés, Számos kórkép le
írásakor Lozsádi dr. ismerteti az 
adott témával kapcsolatos esetle
ges eltérő nézeteket, állásponto
kat, de nem engedi meg, hogy el
merüljünk és elvesszünk a szak
emberek vitáiban. M indig — több
nyire saját kutatásainak eredmé
nyeire támaszkodva — leteszi a 
garast az általa legelfogadhatóbb- 
nak ítélt vélemény m ellett.

A könyv megírásában számos 
speciális szakterület több kiváló 
szakembere segített Lozsádi dok
tornak. A szívműködés hemodina- 
mikáját Naszlady Attila, az elekt- 
rokardiográfiát Fekete Farkas 
Pál, a mechanokardiográfiát Bod
rogi György, a radiológiai és an- 
giokardiográfiás vizsgáló módsze
reket Palik Imre, az echokardio- 
gráfiás vizsgáló módszereket Ká
dár Krisztina ismerteti. A részle
tes részben még Fäller Károly, 
Hartyánsz’ky István, Várkonyi Pé
ter és Záiborszky Béla írt egy-egy 
hosszabb-rövidebb fejezetet. A társ
szerzők munkája többnyire törés 
nélkül, jól illeszkedik a Lozsádi ál
tal írt részekhez.

A könyvet több m int 200 eredeti 
ábra illusztrálja. Ezek nagyobb ré
sze jól áttekinthető sém ás rajz, il
letve anatómiai preparátumok 
szép fotója. A többi ábra nativ 
vagy szívkatéteres-angiokardiográ- 
fiás röntgenfelvétel, illetve (Kádár 
Krisztina anyagából) echokardiog- 
ráfiás felvétel. A gazdag illusztrá
ció jól szolgálja a mondanivaló 
megértését.

E munka talán egyetlen hibája 
a látszólagos helyszűke által dik
tált, véleményem szerint fölösle
ges kényszermegoldások alkalma
zása. Mind a szöveges részben, 
mind pedig az ábrákon mérhetet

lenül sok rövidítés szerepel, és ez 
megnehezíti a könyv olvasását, az 
ábrák megértését. Szinte bekezdé
senként váltakozik a sűrűn sze
dett szöveg a normális sortávol
sággal, és ennek a váltakozásnak 
nem mindig világos a szerepe. 
Minden fejezet végén bőséges 
(talán túl bőséges, néhol 200 fö
lötti) irodalmi hivatkozás szerepel, 
az idézett cikk címe nélkül. Ta
lán kevesebb, összefoglaló jellegű, 
viszont címm el ellátott citátum 
jobban illett volna egy ilyen jel
legű munkához. Esetleges további 
kiadások előkészítésekor javaslom, 
hogy a szerzők még egyszer ellen
őrizzék az ábrákra való és az iro
dalmi hivatkozások pontosságát, 
és javítsák ki a néhány bentma
radt hibát.

Senkit ne riasszon el, hogy e 
mű szerzője szívsebész. Lozsádi 
dr. csodálnivaló önuralommal ke
rülte el, hogy e könyv, vagy an
nak akárcsak egyetlen fejezete, 
szívsebészeti műtéttan legyen. Ezt 
a szép és hézagpótló munkát fel
tétlenül elolvasásra ajánlom 
minden kardiológus, és természe
tesen minden szívsebész számára. 
Ügy vélem, hogy forrásmunka
ként, kézikönyvként ott kell len
nie Lozsádi dr. könyvének a nem 
kardiológus gyermekgyógyászok, 
radiológusok, proszektorok köny
vespolcán is. Littma1ln l m 're dTm

C arb o h y d ra te  m etabo lism  of tis 
sues. I. K ro m p ech er and  M ária  В. 
László. 215 oldal. Akadémiai Kiadó 
1983.

A könyv, morphologus és bio- 
chemikus együttműködéseként, 
összefoglalja Krompecher profesz- 
szor és iskolájának több mint két 
évtizedre terjedő kutatási eredmé
nyeit. A kutatásoknak vezető his- 
íophysiológiai alaptételét az a fel
ismerés képezte, hogy a szöveti 
vascularisatio ill. oxygen ellátás 
mértéke és a szöveti szénhydrat 
anyagcsere typusai között össze
függés áll fenn. Kifejtik, hogy a 
szénhydrat metabolismus ismert 
két typusa: az oxybiotikus anyag
csere typus, illetőleg a tejsavter* 
melődéssel járó glykolytikus 
anyagcsere typus mellett megkü
lönböztethető a harmadik válto
zat: az interstitiális mucopolysacc- 
harida iképződéssel járó anyagcsere 
forma. Utóbbi, különösen tiszta 
formában az avasculáris szövetek
ben (cornea, porc, nagyerek mé
diája) észlelhető. A vascularisatio 
csökkenése szövetdifferenciálódá
sok során, vagy annak csökkenté
se kísérleti körülmények között a 
szövetekben mucopolysaccharida 
felszaporodáshoz vezet.

A szöveti cytochrom-oxydase ac- 
tivitás, glucose-phosphat dehydro
genase activitás, hexosamin syn
thetase activitás, borostyánsavde- 
hydrogenase activitás és uridine 
diphosphat glucose dehydrogenase 
activitás quantitativ meghatározá

sával ill. a szövetek hexosamin, 
tejsav és- sialsav tartalom quanti
tativ meghatározásofctoail jellegez- 
ték a szöveti szénhydrat anyagcse
re typusokat.

Ezen adatokat állították corre- 
latióba a szövetekben kimutatha
tó mucopolysaccharida tartalom
mal, illetőleg a benzidin reactió- 
val felism ert vascularisatio mér
tékével.

Igen gazdag, részben összeha
sonlító szövettani és metabolikus 
vizsgálatokat végeztek alacsonyabb 
rendű szervezetek szövetein is.

Figyelemre méltók a szöveti 
anyagcsere typusokra vonatkozó 
vizsgálataik a porcszövet differen
ciálódásával ill. a porcszövet neo- 
differenciálódásával kapcsolatban 
ízület-képző kísérletekben. Hason
lóan figyelemre méltók a trans- 
plantálhatóság és a szövetek mu
copolysaccharida typusú anyagcse
rével kapcsolatos megfigyeléseik. 
Rámutatnak a serum glykosamin 
szint és hormonális regulatiók 
(thyroxin) közti összefüggésekre.

Az igen bő észleleti anyagot szö
vettani ábrákon, táblázatokban és 
grafikonokban ismertetik. A közölt 
részletes adatok értékes összeha
sonlító alapként értékelhetők to
vábbi szövetbiológiai kutatások
ban.

A bő irodalmi hivatkozások jegy
zékében igen jelentős részt képvi
selnek a Krompecher iskola közle
ményei. A könyvet haszonnal ta
nulmányozhatják biológusok, his- 
tologusok, pathologusok, valamint 
a szöveti anyagcsere activitások 
m inősége után érdeklődő bioche- 
mikusok.

Sajnálatos, hogy Krompecher 
professzor elhalálozása miatt 
(1983) már nem érhette meg 
könyvének megjelenését és annak 
sikerét. Romhányi György dr.

E ndes P o n g rác : Pathológia. 1—2. 
kötet. Negyedik, javított és bővített 
kiadás (Medicina Könyvkiadó. Bu
dapest, 1983).

Bányász a költő, igazolja a le
let. A Németh László-i megállapí
tásnál találóbban nem tudom jel
lemezni az életmű betetőzésének 
tekinthető „Pathológia” 1983-ban 
napvilágot látott legújabb kiadá
sát. Négy kiadás, alig több mint 
egy évtized alatt, önmagában is 
bizonyítaná a könyv kiterjedten 
jól használható voltát. De sokkal 
többről van szó. A már 1971-ben, 
első kiadásban is mintaszerű köny
vön a szerző minden újabb kiadás 
során tudott csiszolni. Hol egyik, 
hol másik fejezeten változtatott 
aszerint, hogy a szakma haladása 
hol tette, indokolttá.

Az orvostudománynak napjaink
ban talán legdinamikusabban fej
lődő ága, az immunológia, akár
csak a második, most a harmadik 
átdolgozásban is jelentős szerepet



kapott, éspedig az allergiás gyul
ladások és a lymphoid-hacmopoe- 
tikus szövetek vonatkozásában 
egyaránt, különösen, ha ide szá
mítjuk a lymphomák korszerű tár
gyalását is. Lévén elsősorban 
egyetemi tankönyvről szó, talán 
vitatható, hogy szükséges volt-e a 
nemcsak hazánkban, hanem leg
alább is Közép-Európában általá
nosan elfogadottnak tekinthető kié
li osztályozás mellett az ameri
kaiakkal is olyan részletesen fog
lalkozni. Még inkább vonatkozik 
ez a glomerulonephritisek fejeze
tére, ahol a különböző, egymásnak 
nem ritkán ellentmondó felosztá
sok és meghatározások között az 
orvostanhallgató nem könnyen 
igazodik el. A mai tudásunk alap
ján úgy vélem, hogy a következő 
kiadásban célszerű lenne a diffus 
glomerularis megbetegedések fe
jezetének egészét azokra az ala
pokra helyezni, amelyeket a WHO 
bizottsága lefektetett, s amelyek e 
kiadásban már helyet kaptak. Je
lentős korszerű átdolgozásra ke
rült a neuropathológia fejezete.

Akadnak természetesen olyan 
kórformák, am elyeket egyik-másik 
olvasó hiányolhat. Ilyen a felnőtt
kori respiratiós distress syndro
ma, bár az uraemiás tüdőről rö
viden esik szó. Az olvasó mégis 
elsősorban azon csodálkozik, hogy 
a tárgyszerű adatok tömegének 
robbanásszerű növekedése közben 
hogyan tudta a szerző a könyv 
terjedelmét ilyen szűk keretek 
között tartani anélkül, hogy lénye
ges részeket kihagyott volna (ke
vesebb, mint 50 oldallal nőtt csak 
meg a könyv az előző kiadáshoz 
viszonyítva). A fontos részeket le 
sem rövidítette. Rendszeresen 
megmagyarázza a terminus tech- 
nicusoik eredetét, sőt m egemlíti a 
hallgató által könnyen megjegyez
hető, az általános orvosi m űvelt
séghez tartozó orvostörténeti ada
tokat is (pl. azt, hogy Ricketts és 
Prowazek a kiütéses tífusz kuta
tásának esett áldozatul).

A gazdag ábraanyag majdnem  
azonos az előző kiadáséval, de 
most jobb lett a képek minősége. 
A harmadik kiadás papírja, leg
alábbis ia recenzens példányában, 
a képek szempontjából nem volt 
előnyös. Az ábrák megértését di
daktikailag szakszerű magyaráza
tok segítik, s e kiadáshoz a régiek 
mellé új vázlatrajzok is készültek.

Endes Pongrác kiváló arányér
zékkel foglalta össze mindazt, amit 
saját élettapasztalata alapján a 
mai orvostanhallgató számára 
nyújtani kell ahhoz, hogy legyen 
mire építenie a gyakorló orvosi 
munkája alapjául szolgáló klinikai 
tanulmányait, és azt is, amire a 
szakorvosjelölt bizton támaszkod
hat. Teljesült a szerzőnek az utó
szóban bevallott vágya: több mint 
fél évszázad múltán a Buday Kál
mán által írotthoz hasonló kór- 
bonctankönyvvel rendelkezünk.

Ormos Jenő dr.

R ecen t A dvances in  H aem ato 
logy, Im m unology  and  Blood 
T ran sfu s io n  (Űjabb haladás a hae- 
matológiában, immunológiában és 
vértransf usióban.) Szerkesztette:
Hollán, S. R., Bernét, I., Füst, G., 
Gárdos, G., Sarkadi, B. Akadémiai 
Kiadó, Budapest, 1983.

Szerkesztők a Nemzetközi Hae- 
matológiai és Vértransfusiós Tár
saság 19-ik Kongresszusán, a ple
náris és együttes üléseken elhang
zott referátumokat népszerűsítik az 
általuk összeállított könyvben. A 
kongresszus részvevői, de főként 
azok, akik nem vettek azon részt és 
így az összefoglalókat tartalmazó 
nyomtatványokhoz nem jutottak 
hozzá, hálásak lehetnek a szerkesz
tőknek a kitűnő válogatásért. Ezek 
a referátumok a haematológia és 
a transfusiológia legfrissebb ered
ményeit foglalják össze és így vá
logatásban, irodalmi adatokkal is 
kiegészítetten, nagy segítséget 
nyújtanak abban, hogy megismer
tessék a széles orvosi közvélemény
nyel azokat az újabb irányzatokat, 
amelyek az e tárgykörben kutató
kat foglalkoztatják. Külön érdem
ként tudható be, hogy mindez öt 
hónappal a kongresszus lezajlása 
után az olvasók rendelkezésére 
állt.

Az első nyolc tanulmány a mo
lekuláris biológiával és ennek ge
netikai vonatkozásával foglalkozik. 
Kiemelkedik ezek közül jelentősé
gével Goldstein, J. tanulmánya, 
amely az ABO vércsoport enzima- 
ticus conversióját tárgyalja. Négy 
tanulm ány foglalkozik az őssejt
kinetikai újabb adatokkal, különös 
tekintettel a mikrokörnyezet szere
pére, az intrauterin vérképzésre és 
a leukaemiás őssejtekre. Három ta
nulmány tárgyalja a leukaemia 
gyógyítása területén elért újabb 
haladást. Az anaemia, vasforga
lom, és haemolyti'kus anaemia im- 
munpathomechanizmusa további 
öt előadás tárgya. A vértransfusio 
legnagyobb szövődménye: a post- 
transfusiós hepatitis, ugyancsak 
szerepel a válogatások között. A 
két tanulmány foglalkozik az in
terferon hatásával és előállításá
val. Helyet kapott az összeállítás
ban a monoclonális antitestek fel- 
használását és perspektíváit tár
gyaló tanulmány is, miként a 
csontvelő átültetés kérdését is a 
nemzetközileg legavatottabb sze
mély, E. D. Thomas referálta. Vé
gül a granulocyta transfusio sokat 
vitatott kérdése és a plasmapro- 
tein és egyéb derivatumok a tár
gya egy-egy referátumnak.

A gondos válogatás jól tükrözi 
azokat a problémákat, amelyek 
ma a haematológusokat foglalkoz
tatják. Ezért is tarthat számot 
mindenek előtt azok érdeklődésé
re, akik a távolság miatt vagy más 
okból nem lehettek részesei ennek 
a sikeres nemzetközi tanács'kozás-
na '̂ Burger Tibor dr.

H a rry  W arn k e : C h iru rg ie  d e r  
k o ro n aren  H e rzk ran k h e iten . (A ko-
ronáriabetegségek sebészete.) J. A. 
Barth Verlag Leipzig, 1983. 294 ol
dal. Ära: 69,— M.

А Н. Warnke professzor által 
szerkesztett könyv a berlini Hum
boldt Egyetem, a nagyhírű Cbanité 
orvosainak (H. Warnke, K. Lin- 
denau, R. A. Parsi kardiológus, J. 
Kunz pathologus) a 'koronáriabeteg- 
ségek sebészi vonatkozásaival fog
lalkozó fejezetét tartalmazza.

Számos 'könyvrészlet és m ono
gráfia jelent meg e fontos témáról, 
a koronáriabetegségek epidémiája 
mégis indokolttá teszi, hogy a di
agnózis és műtéti terápia lehetősé
geit, két évtizedes tapasztalat ered
ményeit többen is közzé tegyék. 
Különösen vonatkozik ez azokra, 
akik a nemrég elhunyt Portsmann 
professzor tanítványaiként úttörő 
munkát végeztek a szív és erei in
vazív diagnosztikájában, mégpedig 
abban az épületben, ahol 55 évvel 
ezelőtt az első szívkatheterezés tör
tént.

A könyv 6 fejezetre tagolódik. A 
koronáriarendszer anatómiája (30 
oldal), a koronária szívbetegségek  
kórbonctana (30 oldal), a koroná- 
riakeringés haemodynamikája (15 
oldal), az ischaemiás szívbetegsé
gek klinikuma, különös tekintettel 
a pre- és postoperativ diagnoszti
kára (50 oldal), az ischaemiás szív- 
betegségek invazív röntgenmorfo
lógiai és haemodynamikai diag
nosztikája (50 oldal), és végül a 
sebészi eljárások című fejezet (88 
oldal) következik. Az em lített feje
zeteket bőséges, de nem túlmérete
zett irodalmi összefoglalók zárják 
le. A világirodalmi utalások ga
ranciát adnak arra vonatkozólag, 
hogy a szerzők vélem énye össz
hangban van a nemzetközi tapasz
talatokkal. A közölt 3000 corona- 
rographia és 248 aorto-coronariás 
bypass mennyiségileg ugyan elm a
rad a több tízezres amerikai szá
moktól (1978-as adat), de ez távol
ról sem jelenti azt, hogy a leszűrt 
következtetések, az indikációk, a 
követendő irányelvek, a műtéti 
eredmények és az anyag feldolgo
zásának minősége rosszabb, vagy 
csekélyebb értékű lenne.

Számos ábra és jól szerkesztett 
táblázat teszi lehetővé, hogy ez a 
294 oldalas nem nagy terjedelmű 
könyv tartalmazza mindazt, am it 
ma a koronária-betegségekről és 
ezek sebészeti kezeléséről tudni 
lehet. A könyv színvonalas m egje
lenésű és szerkesztésű. Jól kezel
hető és áttekinthető volta és jutá
nyos ára alkalmassá és kívánatos
sá teszi, hogy m inél több belgyó
gyász és kardiológus kezébe kerül
jön. Kardiológus és szívsebész 
szakorvos-jelöltek részére a felké
szülés, a végzettek számára pedig 
az ismétlés forrása.

Szabó Zoltán dr.
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A M agyar G yerm ekorvosok  T á r
sasága, a M agyar Id eg - és E lm eor
vosok T ársasága , a M agyar Idegse
bész T ársaság  G yerm ekneuro lóg ia i, 
P sz ich iá triá i és Idegsebészeti Szek
ció ja  1984. május 10—11—12-én 
Nyíregyháza Sóstón, a SZOT Ok
tatási Központban tudományos 
ülést tart.

Május 10., csütörtök, 11.00 óra
Megnyitó
Jubileumi előadások az OITI 

Gyermekosztályának 30 éves mű
ködése alkalmából:

1. Szénásy József: A gyermekkori 
agydaganatok sebészetének törté
nete.

2. Harmath György: Intracrania
lis ultrahang diagnosztika csecse
mőkorban.

3. Pásztor András:  A hydrocepha
lus korszerű diagnosztikája.

4. Kordás Mariann: Supratento
rialis, axialis liquorcysták.

5. Kónya Eszter: Betegeink a 
csecsemő intenzív osztályon.

6. Horváth Miklós, Nagy István: 
Agyi értelváltozások gyermekkor
ban.

7. Czirják Sándor: Agytörzsi tu
morok idegsebészete.

8. Szénásy József: Cyanoticus 
congenitalis vitium és agytályog.

9. Dobronyi Ilona: Ambulanciánk 
a gyermekneurológiai ellátásban.

10. Paraicz Ervin: 30 évre em lé
kezve.

V i t a
Május 10., 15 óra
11. Neuwirth Magda, Bereg Edit: 

A musculus serratus anterior izolált 
bénulása.

12. Szabados Péter: Űjszlöttkori 
plexus brachialis sérülések korai 
intenzív kezelése.

13. Balogh Erzsébet: Neurovascu- 
laris vállöv-syndroma gyermekkor
ban.

14. Simonka János Aurél: A pe
rifériás idegek regenerációja és a 
gyermekkori idegsérülések kor
szerű ellátása.

15. Sztonák László: Perifériás 
idegsérülések ellátása.

16. Fazekas Katalin, prof. Szepesi 
Kálmán: Ortopédiai beavatkozások 
perifériás idegsérüléseknél.

17. Prof. Szepesi Kálmán, Bíró 
Béla: Műtéti korrekciós lehetősé
gek szülési felsővégtag-bénultaknál.

V i t a  — S z ü n e t
18. Nemes András, Károly Éva, 

Dorogi Julianna, Pintér Sándor: 
Perifériás típusú nervus facialis 
paresisek osztályunkon.

19. Takács I., Kigyóssy A.: Peri
fériás facialis paresisek nyolcéves 
beteganyagunkban.

20. György Ilona, Tóth Tamás: A 
perifériás facialis paresis kezelése

Melkersson—Rosen thal-szindró- 
mában.

21. Sarkady László, Csizmás Má
ria: Az arcideg-csatorna feltárásá
nak lehetőségei.

22. Sarkady László:  A perifériás 
típusú arcidegbénulás mértékének 
százalékos kifejezése (16 mm-es, 
mágnes-hangos mozifilm.)

V i t a
Május 11., péntek, 8.30 óra
23. Szénásy József: Szekciónk tíz 

éve.
24. Paraicz Ervin: Az újszülött- 

és csecsemőneurológiai vizsgálat né
hány problémája hazánkban.

25. Balogh Erzsébet, Czappán P i
roska, Rőtfalussy Tünde: Koraszü
löttek ép motoros fejlődési adatai.

26. György Ilona, Kalmár Ágnes: 
A perinatalis agysérülés korai fel
ismerésében és kezelésében szerzett 
tapasztalataink.

27. Borbély Ágnes, Vekerdy Zsu
zsa, György Ilona: Mozgássérültek 
korai kezelése Hajdú-Bihar megyé
ben.

28. Katona Ferenc: A korai neu- 
rohabilitációról.

29. Berényi Marianne: A mozgás- 
szabályozási defektusok korai neu- 
rohabilitációja.

30. Tunyogi Erzsébet: A korai 
neurohabilitációban részesült moz
gásfogyatékosok további rehabilitá
ciója.

V i t a  —  S z ü n e t
31. Egedi Cecília: A  család szere

pe a korai neurohabilitációban.
32. Balázs Mária: Tapasztalatok 

a vizuális károsodások korai diag
nosztikája és kezelése terén.

33. Vidos Tibor: Tapasztalatok a 
kiváltott agytörzsi potenciálvizsgá
latok diagnosztikus értékéről cse
csemőben.

34. Dobos Anna, Károvits János, 
Kovách István, Gáti István: Az új
szülöttek korai viselkedésteszt vizs
gálatának eredményei.

35. Dobronyi Ilona: Súlyos szö
vődmények shuntműtétek után.

36. Pásztor András:  Shuntvezetési 
zavarok vizsgálata.

37. Boros Vera: 1000 g alatti szü
letési súlyú koraszülöttek somaticus 
és mentalis fejlődésének utánvizs- 
gálata osztályunk utóbbi tíz évi be
teganyagából.

V i t a
Május 12., szombat, 8.30 óra
38. Sebestyén Szilvia, Buczkó Ist

ván: Adatok az MCD diagnózisá
hoz, komplex kezeléséhez.

39. Herczeg Ilona, Besnyő Márta: 
Hyperkiinetikus syndroma előfordu
lási aránya osztályunk beteganya
gában az elmúlt öt évben.

40. Farkas Gábor: MCD gyógy
szeres kezelésének tapasztalatai.

41. Duka Erika: Sensomotoros 
korrekció az MCD terápiájában.

42. Baumann Piroska, Gáti Ist
ván, Sándor Ágnes: Beilleszkedési 
zavarok minimális cerebrális disz- 
funkciós gyermekeknél.

43. Tarnótzky M., Jánváry A., 
Kibédi F.: Minimális cerebrális 
diszfunkció és más befolyásoló té

nyezők a viselkedési zavarok hát
terében.

44. Kardos Mária, Weiss Mária: 
Esetismertetés: egy későn diagnosz
tizált dyslexiás gyermek szekunder 
tüneteinek 'kezelése.

V i t a  —  S z ü n e t
45. Sátorhegyi Éva, Bíró Judit, 

Princzinger Ágota: Űjszülöttkori 
agyvérzések elemzése.

46. Kigyóssy A., Kozaróczy K., 
Székhelyi Zs.: Űjszülöttkori kon- 
vulziók és későbbi prognózisuk.

47. Boczán Gábor, Papp Ágnes, 
Huszák Mária: Adatok a csecsemő- 
és kisgyermekkori lázas görcs és az 
epilepszia kapcsolatáról.

48. Horváth Dezsőné, Deák 
Györgyné, Saiga Józsefné: Óvodás 
korú gyermekek nevelése a Moz
gássérültek Nevelőképző és Nevelő- 
intézetében (filmanyaggal).

49. Horváthné Búzás Anna: A 
konduktív pedagógia szerepe az is
kolai előkészítésben.

50. Borbély Ágnes, Vekerdy Zsu
zsanna: Mozgássérült gyermekek 
nyári táborozása — 1983. Debrecen 
(filmanyaggal).

V i t a
12.00 óra 

Zárszó

A  Fővárosi Weil Emil Kórház 
Tudományos Bizottsága 1984. április 
25-én, szerdán, du. 14 órakor, a 
Kórház kultúrtermében (XIV., 
Uzsoki u. 29.) tudományos ülést 
tart.

A IV. Belgyógyászati Osztály tu
dományos előadása

Üléselnök: Mihály László dr.
Balkányi I. dr., Tóth B. dr.: Az 

étvágyközpont idegrendszeri szabá
lyozásáról különös tekintettel az 
endogén opiátok szerepére.

Mohai L. dr., Balkányi I. dr.: Na- 
lorphin alkalmazása étvágycsökken
tőként.

Golub I. dr., Balkányi I. dr., Ah
mad I. dr., Szennovitz P. dr.: Tar
tós kombinált (inzulin +  szulfanil- 
urea) kezeléssel szerzett tapaszta
lataink.

Faludi P. dr.: A hasi ultrahang 
diagnosztika lehetőségei kórházunk
ban.

A Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky 
Kórház Igazgatósága és Tudomá
nyos Bizottsága 1984. április 26-án 
14 órakor, a Kórház tanácstermében 
tudományos ülést tart.

1. Bartha Elektra: A mexitil in
dikációs területének főbb szempont
jai.

2. Sassy Dobrai Magdolna: Űjabb
antiarrythmiás szerek Palpitin, Lor- 
caimid.

3. Vass György, Sági Tamás: Int- 
ra'bronchiális hamartomyxoma.

4. Balázs Péter, Vékony Tibor: 
Appendix carcinoma.

%
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A M agyar Fogorvosok E gyesülete 
K özép-M agyarországi T e rü le ti Szer
vezete 1984. április 27-én, de. 8.30 
órakor, a Semmelweis OTE Szájse
bészeti és Fogászati Klinikán (VIII., 
Mária u. 52.) tudományos ülést 
tart.

A Semmelweis OTE Fogpótlástani 
Klinika előadásai

1. Fejérdy Pál, Fábián Tibor, So
mogyi Endre: Diaképek fény lyuk- 
kártyás nyilvántartása.

2. Tóth Judit: Ferdesíkos felső 
körhíd szerepe az állkapocs új neu- 
romusculáris reflex-pályáinak ki
alakításában.

3. Gegesi Kiss József: Adalékok 
a felső frontgerinctájék rezekéit be
tegek protetikai ellátásához.

A M agyar A ngiologiai T ársaság
1984. április 27-én, pénteken, dél
után 15 órakor, a Sem melweis OTE 
I. Sebészeti Klinika tantermében 
(VIII., Üllői út 78.) tudományos 
ülést rendez.

1. Bodosi Mihály dr.: A  carotis 
interna lefutási rendellenességei 
okozta kórképek és ellátásuk.

2. Horváth Zoltán dr.: A  carotis 
communis és interna scleroticus 
plaquejainak scanning elektron
mikroszkópos vizsgálata.

Kövér Ferenc dr.: Cerebellaris 
angioblastoma spinalis reprezentá
cióval.

4. Mérei F. Tibor dr.: Az  extra- és 
intracranialis bypass műtétek ered
ményei.

Az előadásokat Jámbor Gyula dr. 
főtitkár címére (Budapest, Nagy
várad tér 1., Semmelweis OTE II. 
Sebészeti Klinika 1096, tel.: 143-600) 
kérjük küldeni, bejelenteni.

A M O TESZ F iil-O rr-G égcorvosok  
E gyesülete, az Ideg- és E lm eorvosok 
T ársasága , a Szem orvos T ársaság , 
az Idegsebész T ársaság  O to -N euro - 
O ph thalm ológ iai (ONO) Szekció ja  
1984. május 4-én (péntek) du. 14.30 
órakor Budapesten a hallássérültek 
Orsz. Szövetségének Székháza dísz
termében (VI., Benczúr u. 21.) tu
dományos ankétot rendez.

Téma: Oculáris és vestibuláris 
vegetatív kapcsolatok.

Üléselnök: prof. Molnár László.
Résztvevők: Bodó György dr., Er

délyi András dr., Geréby György 
dr., Marék Péter dr., Spellenberg 
Sándor dr.

A M agyar A llergo lóg iai és K lin ik a i 
Im m u n o ló g ia i T ársaság , a M agyar 
E ndok rino lóg ia i és A nyagcsere  T á r
saság , a M átra i Á llam i G yógy in té 
ze t K ékeste tő i Egysége 1984. má
jus 14-én rendezi a XII. Kékestetői 
Pajzsmirigy Szimpoziont.

Téma: Újabb szempontok a 
pajzsmirigybetegségek belgyógyá
szati kezelésében (hyperthyreosis — 
hypothyreosis — thyreoiditis).

10.00 óra
Nagy György, a Mátrai Állami 

Gyógyintézet főigazgató főorvosa: 
Megnyitó.

Prof. Szilágyi Géza, a Magyar 
Endokrinológiai és Anyagcsere Tár
saság főtitkára: Üdvözlés.

10.10 óra
I. Főtéma: Hyperthyreosis.
Üléselnökök: Nagy György, Kása 

Erzsébet.
Referátum: Földes János (Buda

pest).
Csatlakozó előadások
Molnár Ildikó, Némethy Katalin, 

Balázs Csaba (Debrecen): A Parlo
del helye a Graves infiltrativ oph- 
thalmopathiát kísérő szekunder 
glaucoma kezelésében.

Gács János, Kertész Péter  (Bu
dapest) : Az autonom adenoma ke
zelése során szerzett tapasztalatok.

Földes Iván, Fényes Györgyné 
(Budapest): A szabad thyroxin hor
monkoncentráció viselkedése a hy
perthyreosis Metothyrin kezelése 
során.

Balázs Csaba, Stenszky Valéria, 
Farid N. Nadir (Debrecen, New- 
founland): A TSH receptor specifi
kus suppressor aktivitás vizsgálata 
Basedow-kóros betegekben.

Kozma László, Kiss Erzsébet, Ba
lázs Csaba, Stenszky Valéria (Deb

recen) : Családvizsgálatok Basedow- 
kórban.

V i t a  — S z ü n e t
II. Főtéma: Hypothyreosis.
Üléselnökök: Holló István, Ráday 

Péter.
Referátum: Péter Ferenc (Buda

pest).
Referátum: Konrády András (Bu

dapest).
Csatlakozó előadások
Bánhidi Levente, Kollai Balázs, 

Szántó Péter (Budapest): Subtolini- 
kus hypothyreosis a hyperthyreosis 
radiojód therápiája után.

V i t a  — S z ü n e t
III. Főtéma: Thyreoiditis.
Üléselnökök: Szilágyi Géza, Pá-

kozdi Lajos.
Referátum: Leövey András (Deb

recen).
Csatlakozó előadások
Sztojka Ilona (Debrecen): Króni

kus limfocitás thyreoiditises bete
gek kezelésével szerzett tapasztala
tok

Szabó Jenő, Fórizs Erzsébet, Fó- 
rizs Gabriella, Vértesné Krausz 
Mariann, Leövey András (Debre
cen) : Pajzsmirigyellenes antitestek 
kimutatása indirekt immunfluoresz- 
.cenciával és passzív hemaggluti- 
nációval.

Fórizs Erzsébet, Szabó Jenő, Sza
bó Tibor (Debrecen): A pajzsmi- 
rigyfunkciós vizsgálatok diagnosz
tikus értéke és rentabilitása.

V i t a
Prof. Szilágyi Géza: Elnöki zár

szó és értékelés.
Tudnivalók

A  kongresszusi iroda és a büfé reg
gel 9 órától rendelkezésre áll.

Ebédet igénylésre önköltségi áron 
biztosítunk. Az igényt május 7-ig 
Pákozdi Lajos dr. Kékestető 3221 
címre kérjük.

Részvételi díj 100,— Ft. Érkezés
kor a kongresszusi irodában fize
tendő. (Ez a kiküldő szervre áthá
rítható.)

50 X  50 mm dia vetítése biztosí
tott.

A Pécsi A kadém ia i B izo ttság  G astro en te ro ló g ia i M unkab izo ttsága , a B aranya  
M egyei K órház  R öntgen  O sz tá lya  1984. április 25-én, szerdán 10.30 órakor, az Aka
démiai Bizottság székháza nagytermében (Jurisics Miklós út 44.) kerekasztal-kon- 
ferenciát rendez.

Téma: A cholecystectomia utáni állapotok korrekt értékelése.
Vezeti: Simon László (Szekszárdi: Belgyógyászat, direkt cholangiográfiák.
Résztvevők: Kutas János (Zalaegerszeg): Sebészet. — Nemessányi Zoltán (Pécs): 

Izotóp diagnosztika. — Rauth János (Pécs): Endoszkópia. — Varga Gyula (Pécs): 
Röntgen, ultrahang.
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SZIRUP
S 300
ÖSSZETÉTEL
Trimethoprimum 0,40 g
Sulfodimidinum 2,00 g-50 ml szirupban.
JAVALLATOK
A felső és alsó légutak fertőzései.:
- a k u t  és krónikus bronchitis, bronchiectasia, pneu

monia torsillitis, sinusitis, pharingitis.
A vese- és húgyutak fertőzései:
- a k u t  és krónikus cystitis, pyelitis, pyelonephritis, 

uretritis.
Epehólyag és epeutak gyulladásos megbetegedései:
-  cholecystitis, cholangitis.
A gyomor- és bélrendszer fertőzései:
-  enteritis, typhus abdominalis, paratyphus, 

dysentéria.
Bőrfertőzések:
-pyoderma, furunculus, abscessus, sebfertőzés. 
ELLENJAVALLATOK
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyscrasia, trimetoprim 
és szulfonamid-túlérzékenység.
ADAGOLÁS
A készítményt akut infekció esetén legalább 4 napon 
át kell adni (azon túl csökkentett adagban), qltaiá-n 
ban pedig 2 napi tünetmentesség eléréséig. 
Csecsemőknek és kisdedeknek naponta 3-4 testsúly- 
kg-onként 2,5 ml.
1-3 éveseknek 2X2,5-5 ml, azaz 2X0.5-1 adagoló- 
kanál,
3-6 éveseknek 2X5—7,5 ml, azaz 2X 1—11/г adagoló
kanál,
7-12 éveseknek 2X7,5-10 ml, azaz 2X172-2 ad a 
golókanól.
Az adagolókanál 5 ml űrtartalmú (40 mg trimetho
prim I 200 mg sulfadimidin). 3 hónapos kor alatt a 
gyógyszer adagolása megfontolandó! Elnyújtott adás 
esetén (pyuria, asthma, bronchitis stb.) fenntartó ad a 
got -  általában a szokásos adag felét -  mindenkor 
csak orvosi előírás és ellenőrzés mellett szabad al
kalmazni.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyógyszér-exanthema, gyo
morpanaszok. (Utóbbi ellensúlyozására célszerű ke
vés sósavat is adni.) Ritkán, múló jellegű vérképző
rendszeri károsodás észlelhető (leukopénia, trom- 
bocitaszóm és folsavszint-csökkenés). Ezek az elvál
tozások folsav adására gyorsan rendeződnek. Máj
károsodás. A mellékhatások főként tartós (3-8 hetes) 
kezeléskor észlelhetők.
FIGYELMEZTETÉS
Koraszülötteknek és újszülötteknek, továbbá csecse
mőknek 6 hetes korig nem adható.
Korlátozott vesefunkció esetén — a kumuláció veszé
lyének elkerülése végett -  csak redukált adagok ad 
hatók. (A plazmakoncentráció meghatározása a ján
latos.)

Hosszan tartó kezelés alatt a vérkép (a thrombocyta- 
szám is) rendszeres ellenőrzése szükséges!
Óvatosan adagolandó fólsavhiányos anémiában. A 
kezelés, ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadék 
beviteléről gondoskodni kell.
Ha a kezelés ideje alatt exanthema keletkezik, a 
gyógyszer szedését abba kell hagyni.

GYOGYSZERKOLCSÖNHATASOK
Kerülendő az együtt adás:
— femtoinnol (a fenitoin szérumszjptje toxikusig emel

kedhet)
— szalicilátokkal, fenilbutazonnal és naproxennei (a 

szulfonamid komponens szérumszintjét toxikus ér
tékre emelhetik).

MEGJEGYZÉS
«3E*ri* Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal. 
CSOMAGOLÁS \
50 ml szirup 3,30 Ft. 5'  .

Forgalomba hozza:
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR,
TISZAVASVÁRI



C a v i  H t o n  tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATÁS
A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.

JAVALLATOK
Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi keringés
zavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgás
zavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegetatív tüneteinek 
kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális ke
ringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében ki
alakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korra! járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby
rinth eredetű szédülés.

ELLENJAVALLAT
Terhesség.

ADAGOLÁS
Naponta 3X1—2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb időn keresztül. 

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS
Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem okoz, ezért kombinációs kezelésre 
is alkalmas.

MELLÉKHATÁS
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő. Tartós keze
lés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.

Kőbányai G yógyszerárugyár Budapest X.
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ARDUAN injekció
i

HATÓANYAG: 4 mg liofilizált pipecuronium bromatum 
amp.ként. Oldószer: 2 ml 0,9%-os nátriumklorid amp.-ként.

HATÄS: Az Arduan nem depolarizáló neuromuszkuláris 
blokkoló, amely a harántcsíkolt izmok motoros véglemezén 
hat. Közepes hatástartamú izomrelaxáns. Hatása szukci- 
nilcholin alkalmazásával elvégzett intubálást követően, az 
Arduant a depolarizációs blokk megszűnte után adva kb. 
2-3 perc alatt alakul ki, míg intubáláshoz önállóan alkal
mazva kb. 4—5 perc alatt. A klinikai hatás tartama az 
adagtól és az egyéni érzékenységtől függően átlagosan 
40-60 perc. ,

JAVALLAT: A vázizomzat ellazítása az általános aneszté
ziában. Alkalmazható különböző műtétekben, ahol 20—30 
percet meghaladó izomellazítás szükséges.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: Közepes vagy hosszú sebé
szi beavatkozások alkalmával felnőtteknek iv.: 

intubáláshoz és műtéti izomrelaxációhoz általában 0,06- 
0,08 mg/tskg alkalmazható; szukcinilcholinnal intubáit be
tegeknek 0,04-0,06 mg/tskg az ajánlott adag.

Elégtelen veseműködés esetén 0,04 mg/tskg-nál nagyobb 
adag nem javasolt.

Amennyiben ismételt adás szükséges, a kezdő adag lU -e  

vagy 1/з-о megismételhető. Ennél nagyobb ismétlő adagok 
elnyújtott hatást hozhatnak létre.

A HATÁS FELFÜGGESZTÉSE: Perifériás idegstimulátorral 
mért 80-85%-°s blokkban, illetve a klinikai jelek alapján 
megítélt részleges blokk fennállása esetén az izomellazító 
hatás felfüggeszthető atropinnal kombinálva 1—3 mg neo- 
sztigminnel vagy 10—30 mg galantaminnal. A relaxans-ha- 
tás biztonságos megszűnését perifériás idegstimulátorral 
vagy a szokásos klinikai jelek alapján kell ellenőrizni.

MELLÉKHATÁS: A klinikai vizsgálatok során nem találtak 
kifejezetten az Arduannak tulajdonítható kéringési mellék
hatást, de egyes esetekben pulzusszámcsökkenést megfi
gyeltek, főleg olyan betegeken, akik az anesztézia beve
zetéséhez vagy egyidejűleg halothant vagy fentanilt is kap
tak.

Hisztamin felszabadító hatása nincs. Egyéb mellékhatások
— az eddigi tapasztalatok szerint — nem ismeretesek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS: -  A szukcinilcholin ál
tal kiváltott előzetes depolarizációs blokk erősíti a pipe- 
kuroniumbromid hatását;

— Inhalációs anesztetikumok (halotan, metoxifluran, dietel- 
éter) és tiobarbiturátok erősítik és megnyújthatják a pipe- 
kuroniumbromid hatását;

— Az antibiotikumok közül a műtét közben alkalmazott 
gentamicin, klindamicin, ampicillin, tetraciklin hatását vizs
gálták a szokásos dózisban. A felsorolt antibiotikumok a te- 
tanikus fáradás vizsgálata alapján nem befolyásolták a pi- 
pekuroniumbromid hatását. Tekintettel arra, hogy a tetanikus 
fáradás hiánya nem zárja ki az antibiotikum hatást és 
kölcsönhatást, ezért — hasonlóan más, nem depolarizáló 
izomrelaxanshoz -  egyes esetekben lehetséges elnyújtott, 
nehezen befolyásolható hatás a korai műtét utáni szakban 
is. A pipekuroniumbromid és antibiotikumok (elsősorban az 
aminoglikozidok) együttes alkalmazása esetén óvatosság 
és fokozott ellenőrzés ajánlatos.

FIGYELMEZTETÉS: A légzőizomzatra gyakorolt hatása 
miatt az Arduan injekció csak lélegeztető berendezéssel
felszerelt aneszteziológiai és intenzív terápiás egységben, 
ill. azzal rendelkező osztályokon alkalmazható.

Csak frissen elkészített oldat használható.

MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti fel-
használásra. i

Kőbányai Gy égy szett árugyár, Budapest



Dr. Hermann Imre
(1 8 8 9 - 1 9 8 4 )

A fe b ru á r 22-én e lhuny t H erm ann Im re  szemé
lyében a pszichoanalízist m egterem tő nagy  generá
cióknak egyik utolsó ta g já t  vesztettük  el. Ferenczi 
S ándor tan ítványa , 1919 óta haláláig gyakorló  ana
litikus. Az a lap ító  egyesületek (német, osztrák, m a
gyar) fö lö tt a 30-as évek végére beboru lt az ég. Egy 
akkoriban  még viszonylag fiatal pszichoanalitikus 
generáció tag ja i (pl. B álin t Mihály, B ak Róbert) 
em igráltak . Egy m ár ak k o r idősebb generáció tag 
jai ittm arad tak . Így H erm ann  is, aki akkoriban  m ár 
elm últ 50 éves. A pszichoanalízis, am elynek fenn
m aradása nyelvhez és személyes jellegű kon tinu i
táshoz kö tö tt, a negyvenes évek elejétől legalább 
3 évtizeden keresztül m egszűnt hatékony  tényező 
lenni, és te ljes pusztu lás fenyegette. E nnek  a m ár 
akkor nem  egészen fia ta l generációnak hosszú éle
tűnek  k e lle tt lennie, hogy a stafétaboto t á tadhassa. 
Idézzünk fel néhány  n ev e t: Alm ásy E ndre, Lévi 
Lajosné, H ajdú  Lili, H erm anné Czinner Alice, Rot
te r Lili, R a jka  Tibor. V alam ennyien m eghaltak  
már.

És végül H erm ann Im re  is távozott. A pszicho
analízis hazai újjáélesztése m ajdnem  te ljes egészé
ben H erm ann  közvetítésével, a legau ten tikusabb  
m ester révén  vá lt lehetővé. Valószínű, hogy a szo-
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ros szakm ai közösségen kívül a közben m egfiatalo
dott nyilvánosság nem  ism erheti H erm ann m unkás
ságát. Szakm ák fö lö tti átfogó jelentőségét elsősor
ban kiváló gondolkozó voltában érzem. N agyon 
sokat tud  és m ond el az em beri gondolkozás te rm é
szetéről, gondolati a lakzatokró l és sajátosságokról, 
írása i em pirikus elem ek m ellett telítve vannak  
gondolatk ísérletekkel, m elyek révén pszichológiai 
és term észettudom ányos eredm ényekhez ju t. E sa
játossága következtében  írásai a mai, te rm észe ttu 
dom ányos k ísérletezésre szorított olvasó szám ára 
meglepőek, szokatlan  gondolati ösvényeken ha la 
dók, nem  m indig könnyen  követhetők, ám lenyűgö
ző érdekességűek. Ö t követve m eg tanulhatjuk , ho
gyan lehet gondolati ú ton  a lélek m élységeiben tá 
jékozódni.

Könyvei, cikkei nagyrészt csak nehezen hozzá
férhetőek. A közeljövőben jelenik  meg azonban 
hosszú-hosszú késedelem  u tán  főm űvének, az ere
detileg 1943-ban m egjelen t „Az em ber ősi ösztö- 
ne i”-nek új kiadása. N agy fájdalm unkra, m ár nem  
érh e tte  meg. Ezt a könyvet m indenkinek el kellene 
olvasnia, m ert un iverzális jelentőségű.

U niverzalitásából következik, hogy b ár speciá
lis szakm ai p rob lém ákkal foglalkozik, az em beri 
lét a lapproblém áit fog ja  át. U niverzalitásából kö
vetkezik az is, hogy b á rk i szám ára m egérthető, b ár 1055



nem „ism eretterjesz tő” szándékú. Egyik vetü leté- 
ben szigorúan tudom ányos. K u ta tja  az em beri pszi
ché ösztönszerű m egnyilvánulásait, ezeket egybeve
ti a főem lősök m egfigyelése során tapasz ta ltakkal. 
Leírja az ösztönök filogenetikus tö rtén e té t, fe jlő 
dését, leszárm azását. A freudi ösztöntan kissé cson
kán m arad t épü le té t zseniálisan k ite ljesíti a  m eg
kapaszkodás ösztönének leírásával. E felfedezése ré
vén egyszersm ind a  lelki jelenségek széles köré t 
m agyarázza m eg úgy, hogy közben fo lyam atossá
got talál a m odern  pszichoanalízis én-pszichológiája 
felé. E m űnek  van  egy másik, re jte tteb b  aspek tusa  
is. Szigorúan tudom ányos volta ellenére, bárm ely  
szépirodalm i eszköz igénybevétele nélkül is, atm osz
férája, h an g u la ta  van : trag ikus m űalkotás. V alam i
kor, ta lán  félm illió évvel ezelőtt a m ajom em ber 
előtt felv illan  a jövő víziója: az em berré  váló indi
viduum ra rá tö r  a jégkorszak, elvész az erdő b izton
sága és m elege, az em ber elszőrtelenedik és így a 
csecsemő többé nem  élheti meg az anyába való ta r 
tós belekapaszkodás vitális élm ényét. Az em beriség 
születése p illan a táb an  katasztrofális leválasztási 
traum át szenved. U gyanezt ism étli m ajd  meg azóta

is m inden m egszületett egyén. Ennek messzemenő 
következm ényeit tag la lja  nagyrészt a könyv. A k tu 
alitását az is ad ja , hogy ez képezi „m ai” páciense
inknek cen trá lis  p ro b lem atiká já t is.

Azt hiszem , hogy a k u ltú ra  fejlődésének jelen  
periódusában ilyen összefoglaló jellegű m űalko tá
sok, m in t „Az em ber ősi ösztönei” nem  jönnek létre.

H erm ann te h á t még tu d o tt valam i olyasm it, 
ami m ajd csak hosszú idő m úlva lesz m egint lehet
séges: valóban zseniális gondolatok segítségével 
szintetikus tudáshoz ju tn i és azt az u tókor szám ára 
közvetíteni.

N em csak a rró l van szó, hogy H erm ann ű r t  h a 
gyott m aga u tá n : de óriási ű r t h idalt is át. Egy
részt a pszichoanalízis m agyarországi tö rtén e téb en  
m int az előbbiekben vázoltam ; m ásrészt m űve ré 
vén még hosszú-hosszú időn át, az em beriség m ai 
fenyegetettségében. Vigasztaló lehetőség csak a fa j
fejlődés késői időszakában, egyszersm ind e könyve 
utolsó lap ja in  je len ik  m eg: a szeretet m otívum a, 
mely az ű rt, a távolságot, a leválasztottságot á th i
dalja.

Paneth Gábor dr.

,,É letünk égő szö vé tn ekh ez  hasonló, m ely m a jd  lassabban, m ajd sebe
sebben, /de Iszüntelen fogy . Boldog, k i  fmidőn lé tén ek  e m úlandóságára  Igon
do l, azzal vigaszta lhatja  m agát, hogy sokaknak v ilá g íto tt.”

Eötvös



HARSÄNYI JÓZSEF DR. 
ÉS KISS DEZSŐ DR.

Hipotónia a terhesség alatt
Kórház-Rendelőintézet, Dunaújváros, Szülészet-Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Kiss Dezső dr.)

A szerzők 596 hipertóniás g rav ida terhességével és 
szülésével kapcsolatos ada ta it hason líto tták  össze, 
azonos szám ú norm otóniás terhesével. A statiszti
kai analízis azt igazolta, hogy a hipotóniások anam - 
nézisében szignifikánsan gyakoribb a vetélések és 
a koraszülések előfordulása, a terhesség  a la tt az idő 
elő tti m éhtevékenység, az anaem ia fellépése, szigni
fikánsan  nagyobb a koraszülések, a 2500 g a latti 
és re ta rd á lt ú jszülöttek  aránya és a perinatális 
m ortalitás. Irodalm i adatok a lap ján  á ttek in tik  a 
terhesség a la tti h ipotónia k ia laku lásának  lehetséges 
okait. Az eredm ények a rra  m u ta tnak , hogy a te r
hesség a la tti h ipotóniát rizikó fak to rk én t kell é r
tékelni.

H ypotension during  pregnancy. The au th o rs  com
pared the find ings of 596 pregnancies of women 
suffering from  hypotension w ith  those of norm o
tensive expecting  m others of identical num ber. Re
sults of the  sta tistica l analysis prove, th a t the  occu
rence of abortions and p rem ature  deliveries is sig
nificantly  m ore frequen t in th e  anam nesis, and 
precocious u te rin e  activity, appearence of anem ia 
also are significantly  more freq u en t during  the 
pregnancy concerned in addition to  the  h igher p ro 
portion of p rem atu re  deliveries, in fan ts below 2500 
g, re ta rted  babies, and perinatal m ortality . Possible 
causes of the developm ent of hypotension during 
pregnancy is review ed on the basis of the  lite ra 
ture . The resu lts  indicate, th a t hypotension during  
pregnancy should  be evaluated as a  risk  factor.

A terhesgondozás alapvető fe lad a ta  és célja, 
hogy megelőzze, azaz m ielőbb felfed je  és kiküszö
bölje azokat a körülm ényeket és anom áliákat, am e
lyek a terhesség fiziológiás lefo lyását hátrányosan  
befolyásolják. A tanácsadásokon egyik ru tin  vizs
gálat a vérnyom ás mérése, ez legtöbb esetben a hi
pertón ia  felism erését célozza. A norm álisnál kisebb 
érték  — a hipotónia — szülészeti jelentősége kevés
sé ism ert. Em ellett szól az a tény is, hogy a patoló
giás hipotenzió h a tá ré rték e  távolról sem  egységes. 
H ansen  (11) .és Laberke  (18) szerin t 100 Hgmm, 
K leine  (15) és K ruschw itz  (16) szerin t 110 Hgmm a 
felső ha tá r.

A m aterno-foetális gázcsere és a n u tr itiv  folya
m atok hatásfoka  elsősorban a p lacen táris  á táram - 
lástól függ. Ebből következik, hogy a hipotónia, 
idő ta rtam átó l és súlyossági fokától függő m érték
ben a m agzati fejlődés csökkenését eredm ényezi, 
növeli a koraszülött és kis súlyú ú jszü lö ttek  ará 
nyát és am in t a felm érésekből k iderü lt, a szülés 
a la tti kom plikációk szám át is (6, 8, 9, 10, 13, 22). 
Brow ne  (4) összeállítása szerint a m agzati m ortali
tás nem csak a m agas anyai vérnyom ással, hanem  
ugyanilyen m értékben  a hipotóniával is összefügg.

M unkánkban  azt vizsgáltuk, hogy a gesztáció 
folyam án k ia lakult hipotónia m ilyen m értékben  
tek in the tő  kockázati tényezőnek, m egléte m ellett a 
terhesség és a szülés a la tti patológiás fo lyam atok 
m ilyen gyakorisággal fordulnak  elő, és hogy a hi
potónia súlyossági fokával arányban  áll-e  az anyai 
és m agzati á rta lm ak  gyakoriságának alakulása.

B eteg ek  és m ódszer

A  felm érést a városunkban 1976. és 1981. év között 
a terhestanácsadáson gondozott azon terhesekre ter-

Kulcsszavak:  terhesgondozás, hipotónia, intraute
rin retardáció
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jesztettük ki, akiknek szülése is osztályunkon zajlott 
le. Az értékelést a terhesek törzslapja és a szülészeti 
kórlapok alapján végeztük. A fenti időszakból össze
gyűjtöttük azokat a terheseket, akiknek a terhesség 
28. hetéig mért systolés vérnyomása m aximálisan llü  
Hgmm, vagy az alatti volt, és a tanácsadáson legalább 
5 alkalommal megjelentek. Az anyagon belül egy eny
he (101—110 Hgmm) és egy súlyos (100 Hgmm alatt) 
hipotóniás csoportot különböztettünk meg. A kontroll 
csoportba válogatás nélkül ugyanolyan számú normotó
niás (111—140 Hgmm systolés vérnyomás és 90 vagy 
kisebb diastolés nyomás) terhest soroltunk.

Az említett időszak alatt osztályunkon 6176 álta
lunk gondozott, városi terhes szülése zajlott le. Közü
lük 596-ban (9,6%) volt a systolés vérnyomás m axi
mális értéke 110 Hgmm vagy az alatti. Ezen hipotóni
ás csoporton belül enyhe hipotóniát 418 (6,8%), súlyos 
hipotóniát 178 (2,8%) terhesen találtunk. A kontroll
csoportot 596 randomizált normotóniás terhes alkotta, 
ugyanabból az időszakból.

A terhességgel és szüléssel kapcsolatos fontosabb 
adatokat hasonlítottuk össze és statisztikailag értékel
tük. A szignifikancia számítások elvégzésére számító- 
gépes feldolgozást is alkalmaztunk.

A gyakorisági táblázatokat Fisher-próbával érté
keltük, az életkoroknak, a szülések időtartamának és 
az újszülöttek súlyának összehasonlítása a W ilcoxon- 
próbával történt. Az átlagot és a szórást (SD) tüntettük 
fel. Az eredményeket táblázatokba foglaltuk, m egjelöl
ve a szignifikancia mértékét. A vizsgált adatok: élet
kor, paritás, előrement vetélés és koraszülés, terhesség 
és szülés alatti szövődmények, a gesztáció időtartama, 
koraszülöttség, retardált újszülöttek és perinatális mor
talitás.

E redm ények

A hipotóniás terhesek  átlagéletkora  23,86 +  4,65 
évnek bizonyult. Az enyhe hipotóniásoké 23,76 +
4,68 év, a sú lyosaké 24,1+4,62 év volt. A kon tro ll
csoportba tartozó  terhesek  átlagéletkora 24,2 +  4,5 
év.

A paritás szem pontjából sem volt az egyes cso
portokon belül különbség.

A hipotóniások anam nézisében egy spontán ve 
télés összességében 19,6%-ban, a norm otóniások 1 0 5 7



1.  t á b l á z a t .  S p o n tá n  v e té lé s  é s  k o ra s z ü lé s  a k ó re lő zm én y b en

1 spontán vetélés 2 spontán vetélés 1 koraszülés 
n % n % n %

2 koraszülés 
n %

Kontroll 596 95 15,9 11 1,8 25 4,2 4 0,7

Összes hipotónia 596 117 19,6 27 4,5 42 7,0 14 2,3
n. s. p <0,05 p <0,05 P <0,05

enyhe hipotónia 418 63 15,1 15 3,6 23 5,5 7 1,7
n.  S. n. s. n. s. n.  s.

súlyos hipotónia 178 54 30,3 12 6,7 19 10,1 7 3,9
p <0,01 p <0,01 p <0,01 P <0,01

anam nézisében 15,9% -ban fo rdult elő (enyhe 15,1%, 
súlyos 30,3%). A k é t  lezajlo tt spontán vetélés elő
fordulása a h ipotóniás csoportban több m int ké t
szer gyakoribb volt (4,5%), m int a norm otóniás cso
portban (1.8%). A súlyos hipotóniás csoportban a 
kontrolihoz v iszonyíto tt előfordulási gyakoriság 
több m int három szoros (6,7%), enyhében pedig 
pontosan a kétszerese (3,6%).

A koraszülés is a hipotóniások előzm ényében 
szerepel nagyobb szám ban. A különbség legkifeje- 
zettebb azok között, ak iknél korábban  két ko ra
szülés zajlott le, i t t  az előfordulási gyakoriság a 
kontroll csoporthoz (0,7%) viszonyítva az enyhe h i
potóniás csoportban kb. kétszeres (1,7%), a súlyos 
hipotóniás csoportban pedig kb. ötszörös (3,9%); az 
összes h ipotóniásra vonatkoztatva pedig m integy 
háromszoros (2,3%). Az előrem ent két spontán  ve
télés és koraszülés esetén, de főként a súlyos hipo
tóniás csoportban a különbség szignifikáns (1. táb 
lázat).

A hipotóniás te rhesek  körében gyakoribb volt 
a veszélyeztetettségi tényezők előfordulása, m in t a 
norm otóniások között.

Idő előtti m éhtevékenységet, fenyegető vetélés 
ill. koraszülés je le it a hipotóniás csoportban á lta lá 
ban kétszer gyak rab b an  észleltünk. A kontro ll cso
portban 24,2" (i-ban, a hipotóniás csoportban 46,9" o- 
ban, a súlyos h ipotóniás csoportban 57,8% -ban for
dult elő. A különbség szignifikáns.

A naem iát (110 g/1 a latti Hgb érték) is a hipo
tóniások között (17,1" о) kb. kétszer gyak rabban  re
gisztráltunk, m in t a kontro ll csoportban (8,7%).

Varicositas gyakorisága tek in te tében  a vizsgált 
csoportok között nem  volt különbség.

A terhesség fo lyam án egyszer vagy többször 
kórházi kezelésben  részesült a hipotóniások 
14,1%-a, a súlyos hipotóniások 18,5%-a, ill. a nor
m otóniások 8,2%-a (2. táblázat).

Az összes h ipo tón iást tek in tve  az esetek 15,9%- 
ában  a szülés a betö ltö tt 37. gesztációs hét előtt 
za jlo tt le, a kontroll csoportban 8,3% -ban. A súlyos 
hipotóniások között ez az a rány  24,2%, azaz a gya
koriság csaknem három szoros.

Ehhez hasonlóan a lak u lt az egyes csoportok
ban a 2500 g-nál kisebb  súllyal születettek  a ránya: 
a hipotóniás csoportban 17,9%, a kontro ll csoport
ban 7,4%, ugyanakkor a súlyos h ipotóniás csoport
ban  25,8%, több m in t három szor gyakoribb. A leg- 
k ifejezettebb volt a különbség az in trau terin  retar
dált, a 10 percentilisnél kisebb súlyú ú jszülöttek  
vonatkozásában. E lőfordulásuk  a kontro ll csoport
hoz (4,9%) viszonyítva az enyhe hipotóniás cso
po rtban  több m int kétszeres (11,7%), a súlyos hipo
tóniás csoportban több m int négyszeres (21,3%) és 
az összes h ipo tóniásra  vonatkoztatva csaknem  há
rom szoros (14,6%). K oraszülés, 2500 g a la tti szüle
tési súlyú, valam int in trau te rin  re ta rd á lt ú jszülött 
a hipotóniás csoportokban szignifikánsan gyakrab
ban  fordult elő (3. táblázat).

Az idő előtti burokrepedés  vonatkozásában lé
nyeges különbség nem  volt a csoportok között.

Mecnniumos m agza tvizet a szülés tágulási idő
szakában a h ipotóniás csoportokban szignifikánsan

2. táblázat. Szövődm ények a jelenlegi terh esség  alatt

I. e. méhtevé- Anaemia Varicositas Hospitalizáció
kenység 100  g/l alatt
n % n % n % n %

Kontroll 596 144 24,2 52 8,7 46 7,7 49 8,2

Összes hipotónia 596 280 46,9 102 17,1 50 8,4 84 14,1
p <0,01 p <0,01 n. s. p <0,01

enyhe hipotónia 418 177 42,3 69 16,5 31 7,4 51 12,2
p <0,01 p <0,01 n. s. p <0,05

súlyos hipotónia 178 103 57,8 33 18,5 19 10,6 33 18,5
p <0,01 p <0,01 n. s. p <0,01



3. táblázat. A te r h e s s é g  id ő ta r ta m a , az  ú js z ü lö t te k  sú lya

36 V. kisebb 
geszt, hét 
n %

2500 g alatt 

n  %

10 percentil alatt 

n %

Kontroll 596 49 8,3 44 7,4 29 4,9

Összes hipotónia 596 95 15,9 107 17,9 87 14,6
P <0,01 P <0,01 P <0,01

enyhe hipotónia 418 52 12,4 61 14,6 49 11,7
P <0,05 P <0,01 P <0,01

súlyos hipotónia 178 43 24,2 46 25,8 38 21,3
P <0,01 P <0,01 P <0,01

gyakrabban  észleltünk. Legtöbbször a súlyos hipo- 
tóniások között fordult elő: 14,0%, a kon tro ll cso
portban  6,2%.

A szülés átlagos időtartam a  a h ipotóniás cso
portokban  szignifikánsan hosszabb volt. Az összes 
hipotóniást m agában foglaló csoportban 460,5 +  
191,4 perc, a kontroll csoportban 408,6 +  193,6 perc, 
a súlyos h ipotóniás csoportban 485,3 +  183,2 perc 
volt.

Az átlagos születési sú ly  h ipotóniás anyák  ese
tében szignifikánsan kisebb volt: 2896,1+615,6 g, 
a kon tro ll csoportban 3253,8 +  556,7 g, a súlyos hi
potóniás csoportban 2769,4 +  634,0 g, csaknem  500 
g-m al k isebb a norm otóniás anyák ú jszü lö ttje inek  
átlag születési súlyánál. A szülés a h ipotóniás anyák

M egbeszélés

Döderlein  m ár 1938-ban felh ív ta  a figyelm et 
arra , hogy te rhesekben  a hipotenzió m eglepően 
gyakran  fordul elő. K leine  (15) 1942-ben felté te lez
te a hipotóniás tünetegyü ttes és a koraszülés kö
zötti összefüggés lehetőségét.

H ojhansl és B aum garten  (12) szerint a g rav id i- 
tás a la tti h ipo tónia  vaszkuláris diszreguláció kö
vetkezm énye, am it részben a vegetatív  idegrendszer 
m űködési zavara okoz, m ásrészt a nagy m ennyi
ségben term elődő ösztrogénnek a kortiko id  anyag
cserére, illetve az egész endokrin ium ra k ife jte tt in
d irek t hatása következtében fellépő m ellékvese-ké
reg hipofunkció eredm énye.

4. táblázat. A szü léssel kapcsolatos adatok

I. e. burok- Meconiumos Szülés idő- Születési súly 6 V. kisebb
repedés magzatvíz tart. percben Apgar score
n % n % átlag szórás átlag szórás n %

Kontroll 596 133 22,3 37 6,2 408,6 ±193,6 3253,8±556,7 43 7,2

Összes hipotónia 596 162 27,2 66 11,0 460,5±191,4 2896,1 ±615,6 101 16,9
n. s. p <0,01 p <0,01 p<0,01 p<0,01

enyhe hipotónia 418 119 28,5 41 9,8 449,9± 194,0 2950,0±600,3 66 15,8
p <0,05 p <0,05 p <0,01 p<0,01 p <0,01

súlyos hipotónia 178 43 24,2 25 14,0 485,3± 183,2 2769,4±634,0 35 19,7
n. s. p <0,01 p <0,01 p <0,01 p<0,01

újszü lö ttje it á lta lában  jobban m egviselte. A 6 vagy 
az a latti A p g ar-é rték  előfordulása a h ipotóniás cso
portban  16,9%, míg a kon tro ll csoportban csak 
7,2% volt. A különbség szignifikáns (4. táblázat).

A  szü lések  levezetésének m ódjában  — beleért
ve a vacuum  ex trac tió t és a sectio caesareát is — az 
egyes csoportok között különbség nem  volt.

A 'perinatalis m ortalitás a h ipotóniás csoport
ban 36,9 ezreléknek, a norm otóniás csoportban 16,7 
ezreléknek bizonyult. A különbség szignifikáns. Az 
enyhe h ipotóniás csoportban 33,5 ezrelék, a súlyos 
hipotóniás csoportban pedig 44,9 ezrelék volt (5. 
táblázat).

5. táblázat. Perinatalis m ortalitás

Összes
szülés
n

Meghalt

n

Perinat
mórt.
%o

Kontroll 596 10 16,7

Összes hipotónia 596 22 36,9 
p-=0,05

Enyhe hipotónia 418 14
n.s.

33,5

Súlyos hipotónia 178 8
n.s.

44,9 %
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K um ar  (17) és M cCausland  (20) szerin t a te r
hesség első két trim enonában  a hipotóniás regu
lációs zavarok a lap ja  a g rav id itás folyam án bekö
vetkező számos anyagcsere változás, de különösen 
a fokozott progeszteron term elés és m egem elkedett 
koncentráció, mely m ia tt a vasopressin veszít ion i
záló hatásából, ezért a sim aizm ok tónusa csökken.

B rehm  és K indling  (3) szerint az arte rio lák  és 
a kapillárisok tónusának  csökkenése következtében 
a perifériás ellenállás csökken, amihez m ég a vé
nák dilatációja járu l. A szív percvolum enének kom- 
penzatórikus m egnövekedése sem képes ennek kö
vetkeztében a vérnyom ást a korábbi á llandó szin
ten  ta rtan i. A m ásodik trim enon végéig a vérnyo
más rendszerin t alacsonyabb, m ajd ezután  ism ét 
em elkedik, ill. norm alizálódik. Valószínű, hogy az 
ösztrogén fokozódó term elődése következtében az 
vsztrogén-progeszteron a rán y  m egváltozik, s így 
a  vasopressin hatása jo b b an  érvényesülhet (13, 22).

A m agzat növekedéséhez és fejlődéséhez szük
séges energiát és ép ítőanyagokat a kielégítő m éh 
és lepényi á táram lás biztosítja. Az u terop lacen tá- 
ris perfúzió nagysága elsősorban az anyai szív perc
volum enétől függ. K ia lak u lh a t relatív  szívvolum en 
csökkenés is, ami koraszüléshez vezethet, ezt sa já t 
v izsgálataink is m egerősítik  (14). Nagy jelentőségű 
funkcionális fak to r a szívfrekvencia és az a rté riá s  
középnyom ás is (23).

A vérkeringési rendszerben a te rh es  u te rus 
lunkcionálisan  perifériás szervként szerepel, vér
e llá tását nem  irán y ítják  autoregulációs fo lyam atok, 
szemben a centrális szervekkel, m int am ilyen pél
dául az agy és a vese. Az anyai a rté riás középnyo
más csökkenése ezért, állandó szívfrekvencia és 
azonos vértérfogat m elle tt, az u terop lacen táris per
fúzió arány ta lanu l nagyfokú  csökkenéséhez vezet 
(5, 7, 19, 21). Az u te ru s  á táram lását szintén ro n tja  
az, hogy a pulzus am plitúdó  beszűkülése következ
tében az u terinális e rek  ellenállása reflek to rikusan  
fokozódik (2).

A m aterno-foetalis gázcsere m ennyisége első
sorban az u terop lacen táris  vér á táram lásátó l függ. 
A hipotónia következtében a lepényi perfúzió  csők- 
xen, a gázcsere beszűkül, ami a m agzati vérben 
az oxigén parciális nyom ásának csökkenését ered
ményezi. Ez a keringéstő l függő védekező láncre
akciót vált ki a m agzatban , m elynek segítségével 
az anyai stressz helyzetek  káros ha tása it to leráln i 
képes. Azonban ez a m echanizm us csak a rövid 
ideig ta rtó  és nem  gyak ran  ismétlődő ingerek re  lép 
m űködésbe, de h a tásta lan , ha a h ipotóniás vérke
ringési zavar, ill. a h ipoxia kifejezett vagy  állandó
sult (1). A hipotóniás terhesekben  radioizotóp m ód
szerrel elvégzett p lacen ta  perfúziós m érések az u te 
roplacentáris vérkeringés beszűkülését egyérte lm ű
en igazolták (8, 9, 10).

A felm éi és eredm ényei azt m utatják, hogy a 
graviditás alatti h ipotónia eddig nem  kellően fig y e
lem be vett kockázati tényező, m ely jelentős szö
vődm ényeket okozhat az anyában és a m agzatban  
egyaránt.
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A szerzők perifériás lym phocyták NK (natural 
killer) és К  (killer) ak tiv itásá t h a tá roz ták  meg. A 
perifériás v é rt m áj- és hasnyálm irigy-betegségben 
szenvedő és egészséges egyénekből nyerték . A rossz
indu la tú  daganatos betegek (19 eset) NK és К  sejt 
ak tiv itása  lényegesen alacsonyabb volt, m in t az 
egészségeseké (40 egyén). A m áj és hasnyálm irigy  
benignus betegségei esetében viszont (12 eset) az 
NK és К  ak tiv itá s t kifejező cytotoxicitási százalék 
átlaga m egegyezett, vagy m agasabb volt (40 +  10%), 
m int a kon tro ll egyének ak tiv itása  (32 +  12%). Az 
alacsony cytotoxicitási százalék (12,6±5°/o) jellem ző 
volt a m alignus folyam atok esetében, am elyek 
többségében a p rim ér elváltozás m ellett az explo- 
ráció során lokális m etasztázist, ill. m etasztázisokat 
észleltünk. Az in v i tro  alkalm azott in te rfe ro n  ke
zelés a m alignus m egbetegedések egy részénél 
a kontroll szint közelébe em elte a cytotoxicitási é r
tékeket.

The role of N K  and К  cell a c t iv i ty  in the d iagno
sis of l iver  and pancreas cancer. The activity  of 
„N K ” (natural killer) and „К ” (killer) cells was d e 
term ined in 31 p atien ts  w ith  liver and pancreas 
disease before operation. It w as found th a t NK and 
К  activ ity  of the  19 patien ts w ith  m alignant disea
se was significantly  lower th an  of the  40 controls. 
In contrast, 12 p atien ts  w ith  ben ignan t liver and  
pancreas disease exhibited  higher (40 +  10%) or si
m ilar cytotoxicity  w ith  controls (32 +  12%). V irtu 
ally all the  p atien ts  whose lym phocytes exerted  low 
cytotoxicity (12,6+5% ) had local m etastases.

P re trea tm en t of lym phocytes w ith  IFN  in v i tro  
corrected th e  defec t in  NK activ ity  in  some b u t 
not all cancer patients.

Az utóbbi évtized tum orim m unológiai vizsgá
latai a rra  u ta lnak , hogy a szervezet nem specifikus 
im m unvédekezésének jelentős szerepe van  a daga
natképződés, illetve a m etastasisok k ia laku lásának  
m egakadályozásában. Ebben a védekezési m echa
nizm usban e ffek to r sejtként elsősorban az ún. te r
mészetes k ille r (NK) sejtek és a m akrofágok vesz
nek részt (1).

Az NK lym phocyták egészséges em berekből és 
kísérleti állatokból egyaránt izolálhatok (2— 5), m or
fológiailag az ún. LGL (large g ran u la r lym phocyte) 
sejteknek felelnek meg, és — em berben — a peri
fériás lym phocyták 1—6% -át a lko tják  (6, 7). Az 
NK sejtek  előzetes szenzibilizálás né lkül képesek 
in v i tro  elölni bizonyos tum orse jteke t; a daganat 
elleni védekezésben in v ivo  betö ltö tt szerepüket 
elsősorban á lla tk ísérle tek  eredm ényei tám asztják  
alá (8, 9, 10).

Az a m egfigyelés, hogy em berben többféle  m a
lignus betegségben, m int em lőrák, m elanom a m a
lignum , colon carcinom a (11— 15) az NK ak tiv itás t 
alacsonyabb szintűnek ta lá lták , nem csak elm életi

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 18. szám

szem pontból jelentős, hanem  felveti e vizsgálati 
m ódszer a lkalm azhatóságát a m alignus elváltozások 
d iagnosztikájában. V izsgálatainkat éppen e kettős 
cél érdekében végeztük. T ek in te tte l a rra , hogy 
az NK reakció effek to r sejtjei az ellenanyag közve
títe tt  sejtes cytotoxicitási (ADCC) reakcióban részt 
vevő ún. K (killer) sejtekkel alighanem  azonos po
pulációt képviselnek (16, 17), célszerűnek ta rto ttu k  
e két reakciót párhuzam osan m érni. (Az ADCC 
reakcióban ugyancsak nem  szenzibilizált effek tor 
sejtek Fc recep to ruk  segítségével kapcsolódnak az 
ellenanyaggal fed e tt ta rg e t sejtekhez.)

Ö sszehasonlítottuk m áj- és hasnyálm irigy-be^ 
tegségben szenvedő 31 beteg NK és ADCC ak tiv i
tásá t 40 egészséges kontroll egyén lym phocytáinak 
értékeivel. A vizsgálat m inden esetben praeoperative 
tö rtén t. Ezenkívül m egvizsgáltuk, hogy az Intéze
tünkben  e lőállíto tt nyers hum án leukocyta in te r
feron m ilyen m értékben  befolyásolja a cytotoxici- 
tást. Az in te rfe ro n  ugyanis serkenti m ind az NK, 
m ind az ADCC reakció t (16), és ez a m echanizm us 
feltehetően lényeges szerepet já tszik  az in terferon  
daganatokkal szem beni therap iás ha tásáb an  (18).

%
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Vizsgált eseteink nem, életkor és b etegség  
szerinti m egoszlása

Diagnózis Eset
szám

Férfi Nő Átlag
életkor

Egészséges kontroll 40 25 15 53,2

Ecchinococcus 2 0 2 45,5
Hepatoma 1 0 1 38
Cirrhosis
Krónikus

3 3 0 42

Pankreatitis
Hasnyálmirigy

4 3 1 52

pseudocysta 2 2 0 47

Ö s s z e s e n 12 8 4 44,9

Máj rá к 7 4 3 48,3
Solid májáttét 2 1 1 46
Hasnyálmirigyrák 10 8 2 59

Ö s s z e s en 19 13 6 53,1

B etegek és m ódszerek

A z  NK és ADCC aktivitást olyan betegeknél vizs
gáltuk, akik előzetes kivizsgálás alapján a máj gócos 
elváltozásai, ill. a pancreas krónikus megbetegedése 
miatt kerültek műtétre. A vizsgált betegek kor, nem 
és betegség szerinti összetételét táblázatban  tüntettük

1. ábra: NK aktivitás a máj és a pancreas megbetegedése 
esetén.

%
1062 2. ábra: NK aktivitás benignus és malignus máj és panc

reas elváltozások esetén.

fel. A vizsgálat pmeoperative történt; a betegek a vizs
gálat előtt citosztatikum kezelésben nem részesültek.

A kontrollcsoportot egészséges férfiak és nők ké
pezték, akiket úgy választottunk ki a vizsgálat nap
ján, hogy lehetőleg a betegekkel egy nemhez és kor
csoporthoz tartozzanak.

Effektor sejtek szeparálása
25 ml, heparinnal (RG Budapest) levett vérből a 

mononukleáris sejteket Ficoll-Uromiro grádiens cent- 
rifugálással (19) szeparáltuk.

Az így nyert lymphocyta szuszpenziót 5xl06/m l-re 
állítottuk be 10% FCS tartalmú tápfolyadékban. 
(RPMI 1640).

NK reakció
Célsejtként К—562 erytroleukémiás sejtvona

lat alkalmaztunk, m elyet szuszpenziós kultúrában tar
tottunk fenn 10% FCS-RPMI 1640 tápfolyadékban. A 
célsejteket Cr51 izotóppal (Amersham) jelöltük, majd 
az effektor:célsejt arányt 50:1, 25:1, 12:1, 6:1 arányban 
állítottuk be. A sejteket 4 órán át inkubáltuk együtt 
37 C°-on 5% C 02 termosztátban. A felülúszók aktivitá
sából a eytotoxieitás %-át a következő képlet alapján 
számítottuk k i:
eytotoxieitás % =

szupernatáns cpm — spontán cpm x 
beépült aktivitás cpm

ADCC reakció
Célsejtként friss, human Rh(D) pozitív vörösvér- 

testeket használtunk. A sejtekhez human anti-D savót 
adszorbeáltattunk (20). Az izotóppal jelölt sejteket az 
NK-tesztbein leírtakhoz hasonlóan inkubáltuk az effek- 
tor sejtekkel. Az inkubáció ideje 18 óra volt; a cyto- 
toxieitást ugyanúgy számítottuk ki, mint az NK-teszt- 
ben.

Effektor sejtek előkezelése interferonnal
Mind a kontrollok, mind a betegek lymphocytáit 

1 órán át inkubáltuk 1000 E/ml nyers interferonnal. A 
leukoeyta interferont Intézetünkben, Can teli (21) 
módszerének módosításával állították elő (22). Az in
terferonnal kezelt lymphocytákkal csak az NK-tesztet 
állítattuk be.

E redm ények

A z 1. ábrán  összefoglalva tü n te ttü k  fel az 
egészséges kontrollok, a benignus és a m alignus el
változást m utató  betegek vizsgálati eredm ényeit. 
Látható , hogy m alignus betegség esetén — függet
lenül a prim aer tu m o r helyétől — alacsony a eyto
toxieitás á tlagértéke  (12,6 +  5%).

Az eredm ényekből az is k itűn ik , hogy m agá
nak  a m ájnak és a pankreásznak  a betegsége nem
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3. ábra: In vitro alkalmazott interferonkezelés hatása az 
NK aktivitásra.



já r  együtt az NK ak tiv itás csökkenésével, m int azt 
a benignus esetek értékei m uta tják . (Echinococco
sis esetében pedig inkább m agasabb érték ek e t kap
tunk, m in t a kontroll). Az ADCC ak tiv itá s t tükröző 
cytotoxicitási értékek  m inden esetben párhuzam o
san változtak  az NK reakció értékeivel, + 2 ,5%  el
té rést m u ta tta k  egy-egy vérm in ta  esetén.

A 2. ábrán  m ár bontásban tü n te ttü k  fel a be
nignus és m alignus m áj, va lam int a benignus és 
m alignus pankreász  betegségben szenvedők NK ak 
tiv itását. A m alignus elváltozásokhoz szignifikán
san alacsonyabb cytotoxicitás társu l. A m alignus 
áta laku lás esetében egyébként csaknem  100%-ban 
lokális m etasztázist, ill. m etasztázisokat észleltünk 
az exploráció során.

Az in te rfe ro n  — ha individuális esetenként 
különböző fokban  is — de fokozta a kontro ll lym- 
phocyták NK ak tiv itását. U gyancsak stim uláló ha
tást fe jte tt ki a benignus m egbetegedésben szenve
dők lym phocytáira. A m alignus esetek egy részé
nél az alacsony cytotoxicitást k ifejtő  lym phocyták 
ak tiv itá sa  in te rfe ro n  kezelés u tá n  e lé rte  vagy 
m egközelítette a kontroll szintet. A zokban az ese
tekben azonban, ahol értékelhető  cytotoxicitási szá
zalékot nem  kap tu n k  (1,7—3,8%), az in te rfe ron  ke
zeléssel sem é rtü n k  el stim ulációt. A 3. ábra az á t
lageredm ényeket m u ta tja  be.

M egbeszélés

Pross és Baines nagyszám ú anyagon, többször 
ism ételt v izsgálatai igazolták (23), hogy az NK ak 
tiv itás m értéke  egyénenként eltérő, am i m egegye
zett tapasz ta la ta inkka l is. Az em líte tt szerzők azt is 
k im u ta tták , hogy egy-egy individum  esetén viszont 
hosszú időperiódus a la tt állandó m érték ű  ak tiv i
tásra  szám íthatunk , ezért elegendőnek ta rto ttu k , 
ha egy-egy donortól egy alkalom m al v e ttü n k  vért.

A data ink  szerint a m alignus elváltozások ese
tében sokkal gyak rabban  figyelhetők meg a kon t
roll szint a la tti értékek. Az irodalm i adatokkal 
egyezően (13) eredm ényeink a rra  u ta lnak , hogy az 
alacsony NK és ADCC ak tiv itás nem  a p rim ér tu 
m or nagyságával, hanem  a m etasztázisok jelen lété
vel, illetve kiterjedésével hozható összefüggésbe.

K ísérletesen b izonyíto tták , hogy az NK sejtek
nek különösen a keringő tum orsejtek  elpusztításá
ban van szerepük; alacsony ak tiv itásuk  együtt já r t 
a m etasztázisok előfordulásának növekedésével (1, 
24). Az NK sejtek  csökkent ak tiv itásá t tum oros be
tegek esetében számos — eddig m ár m egism ert, és 
még felderítésre  váró — tényező h a tá ro zh a tja  meg. 
N yilvánvalóan szerepük van a  szupresszor se jtek 
nek (25), szérum fak to roknak  (26), m elyek gátolják  
az NK se jtek  ak tiv itásá t, ső t valószínűnek ta r tjá k  a 
granulocyta-lym phocyta a rán y  felbom lása m ia tt a 
granulocyták  NK ak tiv itást csökkentő szerepét 
is (27).

A m áj és pankreász m egbetegedései m ia tt m ű
té tre  kerülő  betegek NK és ADCC ak tiv itásának  
értékelésekor nem ek szerinti csoportosítást nem  
végeztünk, tek in te tte l az esetek egyelőre kis szám á
ra, ezért igyekeztünk a kontro ll csoportot hasonló 
összetételben vizsgálni.

Son  és m u nkatá rsa i (28) hepatocellu laris kar- 
cinom ában szenvedő afrika i színesbőrű férfiak  
depresszált NK aktiv itásáró l szám oltak be, mely 
in  vitro  in te rfe ro n  kezeléssel s tim ulálható  volt. Az 
á lta lunk  vizsgált beteganyag k iválasztását az indo
kolta, hogy a m áj, de főleg a hasnyálm irigy sebészi 
m egbetegedéseinek diagnosztikája n ap ja inkban  is 
számos p roblém át vet fel. Ez vonatkozik főleg 
a m alignitás kérdésének eldöntésére. E rre  sokszor 
még explorációkor sem kapunk  pontos választ. 
Ezért úgy tűn ik , hogy a p raeoperative végzett NK 
teszt eredm énye e vonatkozásban segítséget n y ú jt
ha t a sebész szám ára.

Az in te rfe ron  alkalm azása egyes daganatos be
tegségek th e ráp iá jáb an  az eddigi k linikai k ip róbá
lások a lap ján  b iztatónak  tű n ik  (29, 30). In  v itro  
vizsgálataink eredm ényei a rra  u talnak , hogy az 
in terferon  NK sejtek  ak tiv itásá t stim uláló hatása  
a máj és a pankreász m alignus betegségeiben szen
vedő egyének egy részénél szintén m egnyilvánul. 
Ezért felhasználása ezen daganatos betegségekben 
is kedvező ha tású  lehet.
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Szteroid kezelés okozta aszeptikus 
nekrózis malignus lymphomás betegeken
Országos Onkológiai Intézet (főigazgató főorvos: Eckhardt Sándor dr.),
Klinikai Onkológiai Intézet (igazgató: Gyenes György dr.)
Röntgendiagnosztikai Osztály (oszt. vez.: Liszka György dr.)
Belgyógyászati Osztály (oszt. vez.: Eckhardt Sándor dr.)

A szerzők 210 m alignus lym phom ás beteg  közül 3 
betegen (1,43%) észleltek asep tikus csontnekrózist. 
Az első esetben 24 080 m g kortikoszteroid  adása 
u tán  a jobb combcsont fejecsében, m ásodikban 
15 200 m g kortikoszteroid adása u tán  a bal comb
csont fejecsében és néhány  hónappal később ugyan
ezen csont la terális condylusában jö tt lé tre  a csont
elváltozás. A harm adik  betegnél 3800 mg kortiko
szteroid szedése u tán  előbb a bal, m ajd  a jobb 
com bfejecsben lehete tt nekrózist k im uta tn i.

M ásodik esetük irodalm i ritkaságnak  számit. 
A korszerű gyógyítás endoprotézissel tö rtén ik .

A septic  necrosis due to steroid trea tm en t in pa ti
ents w ith  m alignant lym phom a. A septic bone nec
rosis was found in  3 of 10 p a tien ts  (1,43%) su ffe r
ing from  m alignan t lym phom a. In the first case 
bone a lte ra tion  developed in th e  righ t w hirlbone 
following the adm in istra tion  of 24080 mg cortico
steroid. In th e  second pa tien t bone a lte ra tion  
appeared a fte r th e  adm inistration  of 15 200 m g cor
ticosteroid in th e  w hirlbone of th e  left fem ur and  
a few  m onths la te r  in the la te ra l condyle of the  
sam e bone. W ith  the  th ird  p a tien t necrosis w as 
detected  follow ing the  adm in istra tion  of 3800 mg 
corticosteroid firs t in the left and  subsequently  in 
the  righ t w hirlbone. The second case can be re 
garded  as fa rity  in  the lite ra tu re . Endoprosthesis 
is used as m odern therapy.

A ta rtó s  kortikoszteroid  kezelés egyik ritkán  
előforduló irreverzibilis szövődm énye a com bcsont 
fejecsének aszeptikus nekrózisa. K ortizon kezelés 
után  kialakuló  csontnekrózisokról elsőként Pietro- 
grande és M astrom arino  szám olt be 1957-ben (7).

Rövidítések:
COPP kezelés: Cyclophosphamid (i. v.) 1. és 8. 

nap, 650 mg/m2 +  Vincristin (i. v.) 1. és 8. nap, 1,4 
mg/m2 +  Natulan (p. o.) 1—14. napig, 100 mg/m2 +  
Prednisolon (p. o.) 1—14. napig, 40 mg/m2 (1. és 4. cik
lusban), közben 2 hét therápiás szünet.

CHOP—Bleo-kezelés: Cyclophosphamid (i. v.) 1. 
nap, 750 mg/m2 +  Adriamycin (i. v.) 1. nap, 50 mg/m2 
+  Vincristin (i. v.) 1. és 5. napon, 2 mg +  Predniso
lon (p. o.) 1—5. napig, 100 mg +  Bleomycin (i. v.) 1— 
5. napig, 15 mg. (Adriamycin összdózis maximum 450 
mg/m2, Bleomycin összdózis maximum 180 E), utána a 
hét therápiás szünet.

ABVD-kezelés:  Adriamycin (i. v.) 1. és 14. napon, 
25 mg'm2 +  Bleomycin (i. v.) 1. és 14. napon, 10 mg/m2 
+  Vinblastin (i. v.) 1. és 14. napon, 6 mg/m2 +  DTIC 
(i. v.) 1. és 14. napon, 375 mg/m2.

BCNU—Leukeran—Vinblastin—Prednisolon-keze- 
lés: Carmustin (i. v.) 1. nap, 80 mg/m2 -f- Prednisolon 
(p. o.) 1—14. napig, 40 mg/m2 +  Vincristin (i. v.) 1. és
8. napon, 1,4 mg/m2, Leukeran (p. o.) 1—14. napig 
másnaponta, 2x1 tbl.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam 18. szám
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Ö t évvel később S u tto n  és m tsa i m ár 62 esetet 
gyű jtö ttek  össze az irodalom ból (11). Az elm últ 25 
év a la tt számos elm élet született a fo lyam at k ia la
kulásáról. Ezeket ké t csoportba lehe t osztani. Az el
sőbe az ún. „vascularis” elm életeket soro lhatjuk  (8). 
A jelenleg legelfogadottabb teó ria  szerint a csont 
pathológiás fo lyam atá t a subchondrialis arterio lák - 
nak  zsír-m ikroem bolusok okozta elzáródása ind ítja  
meg. Ezt m ind k lin ikai (1), m ind experim entális (3) 
adatokkal b izonyítani lehet. A k iváltó  okok m ásik 
csoportját azok az elképzelések a lko tják , am elyek 
szerin t a p rim ér elváltozás a szteroid által lé treho
zott osteoporosis. Ennek alapján m ikro traum a, vagy 
„kifáradásos tö ré s” következm ényeként létrejövő 
érsérülés ind ítaná  el az isémiás nekrózist (4, 10). 
A különböző elm életek, m egállapítások között két 
olyan van, am it v ita th a ta tlan u l b izony íto ttnak  kell 
tek in tenünk . Az első: a nekrózis k ialakulása füg
getlen a kortikoszteroid  adagjától. Irodalm i adatok 
szerin t a betegek a gyógyszert 2000—26 000 mg 
összdózisban szedték (2). A m ásodik, ezzel szorosan 
összefüggő m egállap ítás: nincsen egységesnek te 
k in thető  „lappangási idő”, m ert a legrövidebb ke
zelési idő, am i u tá n  nekrózis fe llépett, 3 hónap, a 
leghosszabb 72 hónap  volt (4).

A nekrózisra először klinikai tün etek  utalnak. 
Izületi fájdalm ak lépnek  fel, a csípőízületben m oz-
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gáskorlátozottság a laku l ki. Ezek u tán  2— 24 hó
nappal észlelhető a csontelhalás a röntgenképen
(4). E rre az időszakra vonatkozóan viszonylag ke
vés kórbonctani ada t áll rendelkezésünkre. U ehlin- 
ger (12) m egfigyelése szerin t a nekro tikus terü le t 
a végartériák  által e llá to tt zónában alakul k i: me- 
taphysisnek az a subcorticalis része, am ely a peri- 
osteális erekből táp lálkozik , nem  vesz részt a fo
lyam atban. Az in fa rc tu s  az izületi porcig terjed , 
széli részén hyperaem ia és vérzések lá th a tó k  (12). 
A vérzések felszívódása u tán  az in farc tust határoló  
ép spongiosa m egerősödik, sclerotisál. A röntgen- 
felvételen ekkor ism erhető  fel az elváltozás: az epy- 
physis vonal a la tt szalagform ájú  sclerotikus vonal 
látható, mely craniál felé konkáv és egyenetlen 
kontúrú . A tovább iakban  a fem urfejecsben stru k 
turális átépülés a laku l ki — foltos spongiosával, 
cysticus fe lritku lásokkal — m ajd a fejecs lelapul 
és kon tú rján  észrevehetővé válik a frac tu ra . Egy 
idő u tán  a nekro tikus te rü le t sequestrálódik, ami 
a szomszédos csontállom ány fe lritku lásakén t jele
nik meg a rön tgenképen . A végstádium ot az a rth 
rosis k ialakulása je len ti. A késői stádium  rön tgen
képe az ún. „C harcot-ízülethez” h ason lítha t (4). 
Ugyanúgy, m int a posttraum ás, illetve egyéb ere
detű aszeptikus com bfej nekrózisokban, a scleroti
kus elváltozás m egjelenését a végstádium ban kb. 
18—25 hónappal követi (9).

A diagnózis a betegek  panaszai m ia tt végzett 
ism ételt röntgenvizsgálat segítségével á llap ítható  
meg. A m alignus lym phom a esetleges osseális ma- 
nifesztációjától a rön tgenkép  alapján  kezdetben 
nem lehet m inden esetben  elkülöníteni a gyógyszer- 
ártalom ként k ia laku lt csontelváltozást. E zért szük
ségesek a kontrollvizsgálatok, am elyek során a 
rön tgentünetek  a fen tebb  le írtaknak  megfelelő 
sorrendben je len tkeznek , és így az egyre típuso
sabbá váló kép k izárja  az osseális lym phom át. A 
legkülönbözőbb okokból létrejövő — és á lta lában  
igen ritka  — csontnekrózisok (5) hasonló rön tgen
tüneteket okoznak, ezért a kórelőzm ény ism erete 
nélkül nem  ju th a tu n k  helyes diagnózishoz.

A nnak ellenére, hogy szerte a világon igen 
nagy számú beteget kezelnek kortikoszteroidokkal, 
a therap ia  m ellékhatásának  tek in te tt csontnekrózis 
viszonylag ritka. így  Richards és m tsai (8) 520 kor- 
tikoszteroiddal kezelt asthm a bronchialés beteg kö
zül ezt 6 esetben (1,15%) m uta tták  ki. H odgkin és 
non-Hodgkin lym phom ás betegek kom binált keze
lésénél Ihde és D eV ita  (2) ezzel a kórképpel az ese
tek 1,25%-ban ta lá lkozo tt. Az utóbbi betegségcso
portta l kapcsolatban azonban meg kell em lítenünk 
azt a felfogást is, m iszerin t lehetséges, hogy a ma
lignus lym phom ák kortikoszteroidot tarta lm azó  
kom binált cytostaticus kezelésében nem csak a kor- 
tikoszteroid, hanem  a többi kom ponens is felelős 
lehet a com bfej-nekrózis lé tre jö ttéért. M ások úgy 
vélik, hogy a különböző szereket tarta lm azó  thera- 
piás módszerek között mégiscsak a kortikoszteroid- 
nak ju t a legfontosabb szerep (6).

Mai ism ereteink szerin t a csontnekrózis csakis 
m űtéttel, izületi protézis beültetésével kezelhető. 
Gyógyszerek adásával a folyam at nem  befolyásol
ható, legfeljebb átm eneti fájdalom csökkenést 

1066 érünk el.

Esetism ertetés

Az Országos O nkológiai Intézet Belgyógyásza
ti O sztályának H aem atológiai részlegén 1977. jan u 
á r 1.— 1982. ja n u á r 1. között 210 beteg ka
po tt m alignus lym phom a m iatt nagy dózisú ko rti
koszteroidot is ta rta lm azó  chem otherapiát. K özöt
tü k  3-nál (1,43" о) észleltük  a le írt k lin ikai és rad io
lógiai tüneteket. K ét esetünkben  ízületi protézis be
ü lte tése  u tán  szövettani vizsgálat is tö rtén t.

1. 50 éves nő, IV/B stádiumú Hodgkin kórral ke
rült felvételre. Szövettani altípus: lymphocyta depletio, 
eosinophil praedominantia. Kombinált cytostaticus ke
zelésben részesült, először COPP, majd progresszió 
miatt ABVD, később BCNU+VCR-j-Leukeran+Pred- 
nisolon séma szerint. Folyamatos kezeléssel alapbeteg
sége partiális remisszióban volt. A gyógyszerszedés 
kezdetétől számított 25. hónapban jobb csípőtáji fáj
dalom jelentkezett. Két hónappal később a röntgen- 
felvételen felmerült az aszeptikus combfej nekrózis 
gyanúja, ettől kezdve a kezelést szteroid nélkül foly
tattuk. A fájdalom jelentkezésétől számított 4. hónap
ban a röntgendiagnózis már egyértelmű volt. A fáj
dalom megjelenéséig per os 20 980 mg, parenterálisan 
3100 mg Prednisolon ekvivalens szteroidot kapott.

2. A 36 éves férfi IV/B stádiumú non-Hodgkin 
lymphomával került felvételre, a szövettani altípus 
nem volt megadható. Kombinált cytostaticus kezelés
ben részesült CHOP-Bleo séma szerint 12 alkalommal. 
Bal csípőízületi fájdalmai a therapia 12. hónapjában 
kezdődtek. A csontnekrózist bizonyító típusos röntgen
képet 0 hónappal később lehetett kimutatni. Két hó
nappal ezután — tehát a fájdalom jelentkezésének 8. 
hónapjában — következett be az impressziós törés, 
majd ezt követően 3 hónap után alakult ki a sequest
ratio. A kezelés megkezdésétől számított 28. hónapban 
— a csípőízületi fájdalmak jelentkezése után 10 hó
nappal — a bal combesont laterális condylusában már 
az impressziós törés stádiumában levő nekrózist mu
tatott ki a röntgenvizsgálat. A csípőtáji fájdalom fel
lépéséig a beteg per os 9900 mg. parenterálisan 5380 
mg, összesen tehát 15 260 mg Prednisolon ekvivalens 
szteroidot kapott. A fájdalom jelentkezésekor e gyógy
szer adását beszüntettük. A tartós komplett remisszió 
a therápia befejezése után 34. hónapban tette lehetővé 
a csípőizületi endoprotézis beültetését. A műtétet az 
ORFI Orthopaed Sebészeti Osztályán végezték el. Az 
eltávolított combfejecs deformált, töredezett volt. A. 
szövettani kép csontelhalásnak, illetve az azt kísérő 
arthrosisnak felelt meg. (Dr. Bély Miklós, ORFI, Pa- 
thológiai Osztály).

3. 30 éves férfi, II/A stádiumú Hodgkin kórral ke
rült felvételre, szövettani altípus: kevert sejtes. A felső  
testfél kiterjesztett, nagyenergiájú sugárforrással vég
zet irradiációja után 6 alkalommal kombinált cyto
staticus kezelést végeztünk COPP séma szerint. A 
gyógyszerszedés kezdetét követő 14. hónapban jelent
kezett először fájdalom a bal csípőízületben. A 18. hó
napban a jobb csípőízület is fájdalmassá vált. A
21. hónapban már mindkét csípőízületben látható 
volt az aszeptikus csontelhalás típusos röntgenképe. 
A beteg a fájdalom megjelenéséig összesen 3800 mg 
Prednisolont kapott per os, attól kezdve a szer adását 
beszüntettük. A tartós komplett remisszióra való te
kintettel a kezelés befejezése után 19 hónappal az OR
FI Orthopaed Sebészeti Osztályán a bal oldalon csípő- 
ízületi endoprotézist helyeztek be. Az eltávolított comb
fejecs szövettani vizsgálata megerősítette az aszepti
kus nekrózis röntgendiagnózisát. A jobb csípőízület 
műtétjére később kerül sor.

M egbeszélés

Eseteink a lap ján  m egállap íthatjuk , hogy bete
geink között a P rednisolon-kezelésre visszavezethe
tő aszeptikus csontelhalás gyakorisága azonos volt



az irodalom ban olvashatóval. M egerősíthetjük  azt 
a felfogást is, m iszerint m ár igen kis dózis is okoz
h a t nekrózist. (Id. a 3. esetet: 3800 mg!). A klin ikai 
és rön tgen tüne tek  m egjelenése, va lam int az egym ás 
u tán  következő röntgenm orphológiai stádium ok 
időpontjai széles határok  között lehetnek, ezért 
P redniso lonnal kezelt betegek esetén m indig kell 
e rre  az elváltozásra szám ítanunk. Az endopro- 
tézis lehetővé teszi, hogy a m alignus lyrnpho- 
m ák korszerű therap iá jával já ró  egyik lehetséges 
kortikoszteroid  m ellékhatást eredm ényesen kezel
jük.

A 2. szám ú esetben le írt kettős nekrózis irodal
mi ritkaságnak  számít.

Köszönetnyilvánítás:
Köszönetét mondunk az ORFI Orthopaed Sebé

szeti Osztályának (prof. dr. Riskó Tibor) és a Patholó- 
giai Osztálynak (dr. Bély Miklós) szíves segítségükért.
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A LÉZERSUGÁR -  MINT TÖBB
MEGBETEGEDÉS
GYÓGYMÓDJA

A „Jag o d a” és az LG—75—1 tí
pusú neon lézerberendezések 
a következőkhöz alkalm azhatók:

-  az asthma bronchiale, a magas vérnyo
más és a radiculitis gyógyításának thera- 
piájában;

-  a sebészetben a chronikus fekélyek, 
égési sérülések és a csonttörések esetén a 
csontszövet gyógyulásának meggyorsításá
hoz;

-  a dermatológiában a különböző meg
betegedések gyógyításához, ezen belül a 
rosszindulatú képződményeknél;

-  a stomatológiában a stomatitisek, a 
paradontitisek és egyéb állkapocs-arcterü- 
leti megbetegedések gyógyításához;

-  az állatorvostanban a bőrmegbetege
dések és a radiculitis gyógyításához.

A berendezések főbb műszaki adatai:

„ Jagoda”  LG—75-1 

0,63
Sugárzási

hullámhosszúság (mkm) 0,63

Sugárzási
teljesítmény (mW) min. 12

Exportáló: V/O

Szovjetunió 113461 MOSZKVA, Kahovka utca 31. 
Telefon: 121-01-54. Telex: 411247, 411951 Medex SU



O R V O S I  T E C H N I K A

HORVÁTH LÁSZLÓ DR., 
SCHANZL ANTAL DR., 

TÉSZ ENDRE* 
ÉS VIRÁG ANTAL**

A Grüntzig ballonkatéter biztonságosabb 
alkalmazása automatikus 
nyomáshatárolással
Pécsi Orvostudományi Egyetem Radiológiai Klinika (igazgató: Kuhn Endre dr.)

A szerzők a Iranslum inalis angioplasticában hasz
nált G rüntzig  ballonkatéter a lkalm azására  kidol
goztak egy egyszerű, olcsó és biztonságos m ódszert 
a ballon feltöltésére. E rre  a célra egy MEDRAD 
kontrasztanyag-befecskendezőt a lak íto ttak  át. A ké
szülék nyom áshatáro lását használják  m egfelelő á t
állítás u tán  a rra  a célra, hogy a ballon t legfeljebb 
5 kg/cm 2 nyom ással töltsék  fel és ezt a nyom ást 
semmi körülm ények között ne lépjék  túl. A m ód
szer biztonsági szem pontokon tú lm enően  k im u ta t
hatóan  növeli a ka té terek  é le tta rtam át és ezzel 
dev izam egtakarítást eredm ényez.

Safer use of the  G rüntzig  balloon catheter by au to 
m atic pressure control. The au tho rs inven ted  a 
simple, inexpensive and safe m ethod to in fla te  
the  balloon of th e  G rüntzig catheter cu rren tly  
used in tran slu m in a l angioplasty. A MEDRAD in 
jector had been m odified for th is  purpose. T he i n 
jection pressure lim itation  serves to stop th e  in crea
se of pressure a t the  level of Í  kg/cm 2 during  in fla 
tion of the balloon. This value is kept in any  c ir
cum stances and  it can not be exceeded. O ut of sa
fety m easures th e  m ethod increases the  d u ra tio n  
of catheters th u s  m aking savings of hard  currency  
possible.

Az atherosclerosis obliterans kezelésében a ko
rábbiakhoz képest teljesen új u ta t je len te tt a per- 
cu tan  translum inalis angioplastica bevezetése 1964- 
ben D otter  á ltal. A m ódszer e lterjedésének  sokáig 
g á ta t szabott a nagyobb á tm érő jű  a rté riák  (4 mm 
felett) kezelésére szolgáló eszközök (pl. a Porstm ann  
ballonkatéter) veszélyessége. M ajd G rüntzig  1974- 
ben készíte tt egy a maihoz hasonló eszközt (1) és 
1976-ban a radiológusok álta l oly jól ism ert és a kli
nikusok á lta l oly sokat hallo tt ba llo n k a té te rt (2), 
mely helyes alkalm azás m ellett m ondhatn i veszély
telen  eszköze a translum inalis angioplastikának.

A  nyom áshatárolás célja

Grüntzig  a katéterhez egy sűrített levegővel mű
ködő pumpát használ, melyen biztonsági berendezés 
gondoskodik arról, hogy a ballon felpumpálásakor an
nak nyomástűrő képességét ne lépjék túl (3). Ennek 
ára kb. 3000 SFr. Ha egy ér tágítása közben a ballon 
hosszirányban reped, ennek általában nincsen semmi
lyen komoly következménye. Ez a repedési irány jel
lemzi a Cook katétereket és csak többszörös használat 
után, túlnyomás esetén fordul elő. A Schneider gyárt
mányú katétereknek a ragasztása enged el a katéter 
hegyénél úgy, hogy a ballon anyaga elválik a belső 
katétertől. Ez sem veszélyes. Számos katéter azonban 
haránt irányban szakad el, és ez a kiáramló folyadék 
miatt érfali dissectiót okoz (4). Ezt kétféleképpen lehet 
megakadályozni. 1. Az egyik lehetőség az, hogy annyi

* röntgentechnikus
** elektromérnök

Oivosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 18. szám

folyadékot pumpálunk a ballonba, amennyi abban kb. 
5 kg/cm2 nyomást hoz létre. Ehhez a ballont a betegen  
kívül már egyszer fel kell pumpálni, ami annak hasz
nálati idejét csökkenti (tulajdonképpen ezek csak egy
szer használatos eszközök). Másrészt a betegben a ka
téter anyaga felm elegszik, puhább lesz és a ballonban 
csak nagyobb m ennyiségű folyadékkal érhető el ugyan
az a nyomás. 2. A másik lehetőség az, hogy a ballon 
tűrőképességét figyelem bevéve határozzuk meg azt a 
legnagyobb nyomást, melyet a felpumpáláskor alkal
mazunk, és azt automatikus rendszerrel védjük a tú l
nyomástól. A polivinilklorid és polietilén ballon nyo
másfüggő tágulása látható az 1. ábrán. Ebből k ivehe
tő, hogy a polivinilklorid ballon 6 kg/cm2, a polietilén  
14 kg/cm2 nyomást visel el károsodás nélkül az első

—J ~ J  í— F T  7 ' i  5  ( i  «  <3 Ä  15 J j fa n
m a m a s  Г •

1. ábra: Еду 4 mm-es poTiviniIklorid és egy 5 mm-es polieti
lén ballonkatéter nyomásfüggő tágulási görbéje. 
Az előbbi 6 kg/cm2, az utóbbi 14 kg/cm2 nyomás 
esetén elreped. A polietilén merevebb, méretét 
széles határok között megtartja, míg a polivinil
klorid valamivel rugalmasabb.
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2. ábro: A nyomáshatárolás értékeket beállító gombok kö
zül a 10 kg cm'-'-t áldoztuk fel a ballonkatéter fel- 
töltéséhez szükséges 5 kg/cm2 számára.

felpumpálás alkalmával. Ha meggondoljuk azt, hogy 
6 kg/cm2 nyomás háromszorosan haladja meg a gép
kocsiabroncsokban levő nyomást, akkor belátjuk, hogy 
a legmakacsabb érelváltozást is ki lehet tágítani ek
kora erővel. Ha nem, akkor annak más oka van (rosz- 
szul választott ballonméret, a katéter helyzete nem 
megfelelő stb.).

MEDRAD MARK IV. típusú kontrasztanyag be- 
fecskendezőnk beszerzésével született az az ötletünk, 
hogy a nyomáshatárolós kontrasztanyag-befecskende
zés mintájára a műszert felhasználjuk nyomáshatárolt 
ballonf eltöltésre (5, 6). A garanciális szervizt végző 
vállalat (Hilekes BV, Bussum, Hollandia) volt szíves 
kérésünkre az egyébként igen ritkán használt 10 
kg/cm2-es határolást 5 kg/cm2-re átállítani (2. ábra). 
Ezzel mind a két alapanyagú katéter használható.

A  ballonf e ltö ltés

Még a betegen kívül kézi fecskendővel kipróbál
juk, hogy a ballon mennyi folyadék befogadására ké
pes (3. ábra). A készüléket feles hígítású Iodamide 
300B-zal töltjük fel. A befecskendező készüléken a mért 
értéknél 1 ml-rel többet állítunk be. Tiszta kontraszt- 
anyag alkalmazásával a feltöltés a magas viszkozitás 
miatt lassú és a ballon kiürítése is elhúzódik. Ezenkí
vül a tágítás után a katéter igen keskeny csatornája 
gyakran eldugulna, ami a katéter használhatatlansá
gát okozná. A befecskendezés sebességét általában 
10—20 ml/min.-ra választjuk. A ballont a képernyőn 
figyeljük. Ha a felpumpálás után azonnal henger

3. ábra: Kis fecskendővel megmérjük a ballon befogadó- 
képességét.

alakú képet ad (4. ábra), akkor máris kiürítjük. A ki
ürítés a kontrasztanyag-felszívó gomb megnyomásával, 
kézi erő nélkül, a befecskendező készülékkel törté
nik. A katétert ekkor a tágított érszakasz fölé húzzuk 
és próbainjekcióval meggyőződünk arról, hogy a tágí
tás sikeres volt-e vagy azt meg kell ismételni, esetleg 
a szomszédos érszakaszokon is el kell azt végezni. Ha 
a katéter ballonjának átmérője nem volt elég nagy, 
akkor 1—2 mm-rel nagyobb átmérőjű katétert válasz
tunk és az egész eljárást megismételjük.

M egbeszélés
K linikánkon eddig  több m int 200 alkalom m al 

használtunk  G rüntzig  k a té te rt translum inalis an- 
gioplastica alkalm ával. 147 alkalom m al a ballon t 
MEDiRAD in jek to rra l tö ltö ttük  fel. A nyom áshatá
rolás alkalm azása ó ta  ballonrepedést nem  lá ttu n k . 
A ragasztás szétválása is ritkább  le tt, am iből a rra  
következtethetünk , hogy a gyár á lta l m egadott 
nyom ásértékeken belü l a katéterek  több m int egy
szer használhatók. K oráb b an  a kézi pum pálás hasz
nála tával 4 betegben volt szükség 3—3 k a té te r 
egym ás u táni cseréjére  katéterszivárgás vagy ba l
lonm egnyúlás m ia tt és hasonló okból 9 betegben 
2—2 k a té te rt haszná ltunk  el. Egy betegben 2 ka té 
ter ballon ja e lrepedt a nyilvánvaló tú lnyom ás m ia tt 
egy rendkívül szívós, heges vese a rte ria  szűkület
ben. A ballon, ahogy az előre lá tha tó  volt, az aor
táb a  visszalógó szakaszán repedt, m ivel itt semmi 
ellenállásba (érfalba) nem  ütközött. I tt bárm ilyen 
irán y ú  repedés sem tu d  ba jt okozni. A k a té te rek et 
ezzel a m ódszerrel lényegesen többször tu d ju k  
használni, m int kézi felpum pálással, hiszen gyenge

4. ábra: A sikeres tágítást a hengeres formájúra kitágult 
szabályos alakú ballon jelzi.



kézzel is könnyedén elérhető a 30 kg-os nyom óerő, 
ami a 2 m l-es fecskendő kb. 1 cm2 nyom ófelszíne 
m iatt kb. 30 kg/cm 2 nyom ásnak felel meg.

A biztonság m ellett szót kell e jten i a gazdasá
gi oldalról is. Egy k até ter a ballon anyagátó l és a 
jelző g y ű rű k  alkalm azásától függően (és gyártó  cé
genként változóan) 3—12 000 F t-ba  (devizába!) ke
rül. Nem  m indegy, hogy a rendelkezésünkre álló 
anyagi keretbő l hány végtagot m en tünk  meg az 
am putációtól vagy hány beteg üszkös lábá t sikerül 
m eggyógyítani, a sántító beteget nem  is em lítve.

IRODALOM: 1. Crüntzig, A., Hopf, H.: Perkutane 
Rekanalisation chronischer arteriellen Verschlüsse mit 
einem neuen Dilatationskatheter. Dtsch. med. Wschr. 
1974, 99, 2502. — 2. Grüntzig, A.: Die perkutane Re
kanalisation chronischer arteriellen Verschlüsse mit

einem doppellumingen Dilatationskatheter. Fortschr. 
Röntgenstr. 1976, 124, 80. — 3. Grüntzig, A.: D ie per
kutane transluminale Rekanalisation mit einer neuen  
Dilatationstechnik. Baden-Baden: Witzstrock 1977. — 
4. Athanasoulis, C. A.: Course for transluminal angio
plasty and other therapeutic procedures in angiogra
phy. Boston, 1980. május 1—2. — 5. Horváth, L.: At- 
moszférás nyomás alkalmazása ballonkatéter feltö l
tésére térfogathatárolással. POTE Üjítás. 1001 1981. 
szám. — 6. Horváth, L., Illés, I.: The use of Grüntzig 
balloon catheter in obstructive arterial disease. In: In
tervention Radiology. Ed.: J. A. Veiga-Pires. Excerpta 
Medica, Amsterdam-Oxford-Princeton, 1980.

(Horváth László dr., Pécs, Ifjúság u. 31., 7643.)

MEGJELENT A SZÍV- ÉS ÉRBETEGEK REHABILITÁCIÓJA 
CÍMŰ KÖNYV dr. Böszörményi Ernő, dr. Endersz Frigyes és 
dr. Hoffmann Artur szívspecialisták szerkesztésében. Első
sorban belgyógyászoknak, szakorvosoknak és egészségügyi 
dolgozóknak ajánljuk, de szívinfarktusban, magas vérnyo
másban szenvedő betegeknek is hasznos útbaigazítást ad.

Kapható: PETŐFI NYOMDA, Budapest, V., Veres Pálné 
u. 30.

KÜNYVERTÉKESÍTŐ VÁLLALAT KÖNYVESBOLTJA,
Budapest, VI., Népköztársaság útja 16. 
Budapest, IX., Ráday u. 3.

ARA: 150,- Ft.
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т ш т I7®tű
G É L

k ü ls ő le g e s  használatra  |

ÖSSZETÉTEL
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/í-hydroxyaethyl)-rutosidea ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fáj
dalom csökkentése;
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák" kezelése; 
lágyrészsérülések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe
szülés, ödéma csökkentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp 
stb.);
különböző mikrocirculatiós keringés: zavarok (pl. fagyda
ganat).

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS

Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenle
tes, enyhe masszírozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 
esetén borogatást (este) vagy kompressziós kötést (reg
gel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS
„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 

egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel
hető.”

CSOMAGOLÁS

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

előállítja: B IO G A L  G Y Ó G Y SZ E R G Y Á R , D E B R E C E N  
Z Y M A  A G  licencia alapján



G Y A K O R L A T

NEUWIRTH GYULA DR. 
ÉS CSEPEI MÁRIA DR.

Egynapos vércukorprofil jelentősége  
a cukorbeteg-gondozásban
Megyei Kórhói-Rendelőintézet, Debrecen, I. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Prékopa Álmos dr.)

A cukorbeteg-gondozásban használt éhom i vagy 
postprandialis cukorm eghatározással azok a je len 
tős vércukoringadozások, am elyekkel főleg az inzu
linnal kezelt betegeknél szám olhatunk, nem  m in
dig m u ta tha tók  ki. E rre  a célra a szerzők egynapos 
vércukorprofilt alkalm aztak . 44, inzulinnal kezelt 
betegen végezték a vizsgálatokat. A betegek a reg
geli inzulin beadása és a reggeli elfogyasztását kö
vetően kerü ltek  — egy nap ra  — kórházi osztályra. 
A 8 m érésen alapuló vércukorgörbe a lap ján  36 be
teget öt típusba  leh e te tt sorolni, 8 beteg  értékei 
nem  m u ta ttak  jellegzetes ingadozást. 4 esetben So
m ogyi-effektust sikerü lt igazolni a reggeli m agas 
vércukorérték  hátte rében . A m ódszer előnye, hogy 
a beteg  csak röv id  időre — egy n ap ra  — esik ki 
m unkájából, szám ára nem  jelen t nagyobb m egter
helést és jó tám pon to t n y ú jt a kezelés m ódosítá
sára.

The role of the one day  lasting blood sugar in ve s 
tigations in the d iabe tes  care. In th e  diabetes care 
the fasting  or postp rand ial serum  glucose levels 
are not su itable to reveal the  blood sugar instab ili
ties concerning m ostly the  insulin  trea ted  diabetics. 
A uthors applied the  profile m ethod in 44 diabetics 
adm itted  for a single day to  hospital a fte r the m or
ning dose insulin  and b reak fast. The eight po in t 
blood sugar estim ations perm itted  to arrange 36 
cases in to  5 characteristic  type  of curve, m oreover 
in 4 cases th e  Somogyi effect proved to cause th e  
high m orning glucose levels. The patien ts are not 
incom m odated by th e  procedure and  the fu rth e r ad 
vantage of the  m ethod is the sho rt lasting hospita
lisation and offers a basis for therapeu tical correc
tions.

A cukorbetegek éle tk ilá tása it a szövődm ények 
k ialakulásának  időpon tja  és súlyossága határozza 
meg. Ism ereteink szerin t ezek lé tre jö ttében  a szén
h idrát-anyagcsere  kiegyensúlyozatlansága, a m agas 
vércukorértékek  já tszanak  döntő szerepet. A gon
dozás alapvető célja a norm álist m egközelítő, na
gyobb ingadozástól m entes, egyenletes vércukor- 
szint biztosítása, am elynek elérésére a kezelést irá 
nyító  orvos szám ára az ak tuális cukoranyagcsere 
k im erítő  ism erete n y ú jt lehetőséget. A gyak o rla t
ban  azonban csak néhány  vizsgálat áll rendelke
zésre a gondozás valam ennyi szintjén.

Á ltalánosan e lte rjed t az éhomi, ill. az utóbbi 
időben főleg az inzu linnal kezelt cukorbetegek el
lenőrzésekor az étkezés u tán i (ún. postprandialis) 
vércukor-m eghatározás, vagy a kettő  kom binálása. 
Ez az egy, esetleg két érték  is csak m inim ális tá 
jékozta tást adhat, hiszen jól ism ert a vércukorszin t 
sokszor igen jelen tős napi ingadozása. A q u an tita 
tiv  vizeletcukor és -acetón m eghatározással kiegé
szítve m ár sokkal több inform ációt nyújt.

E lterjedőben van a HbAlc m eghatározás, 
am elyből re trospek tív  képet kaphatunk  a beállítás 
helyes vagy helytelen  voltáról. Nagy segítséget je 
len the t a kezelő orvosnak, ha napi többszöri vérvé-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 18. szám 
4

tellel a vércukorszin t ingadozásait nyom on követ
heti. Ez az eljárás álta lánosan  használt az in tézetek
ben fekvő cukorbetegeken, o tthon i elvégzése még 
nem  te rjed t el (2, 3). A vércukor folyam atos regiszt
rálása csak speciális eszközökkel (Contiflo, B iosta- 
tor) felszerelt intézetben végezhető el. A jövőben 
nagyobb szerepe lehet a betegek á lta l elvégezhető 
vércukor-m eghatározásnak. E rre  a célra szolgál a 
nálunk is beszerezhető D ex trostix  tesztcsík, am ely 
vagy leolvasható, vagy reflexiós fo tom éterrel (Ref- 
lom at, Eyetone) értékelhető. Á ruk  és beszerezhető
ségük felhasználásukat azonban erősen korlátozza.

M unkánkban  a rra  kerestük  a választ, hogy az 
egynapos vércukorprofil hasznosítható-e az am bu
láns cukorbeteg-ellátásban.

A n yag  és m ódszer

A  cukorbeteg profilú osztályunkra az elmúlt két 
év során 44 inzulinnal kezelt (21 nő és 23 férfi) bete
get vettünk fel egynapos vércukorprofil elvégzésére. 
Valamennyi beteg a szénhidrát-anyagcsere kiegyensú
lyozatlansága, éjszakai hypoglykaemia gyanúja, vala
mint az ambuláns beállítás sikertelensége miatt került 
felvételre. A nem és életkor szerinti megoszlást az
1. táblázat, a cukorbetegség fennállásának időtartamát 
a 2. táblázat  mutatja. A betegek a reggeli inzulin be
adása, s a reggeli elfogyasztása után jöttek be osztá
lyunkra. Egy napot töltöttek intézetünkben, amely idő 
alatt az előzetesen nyert információk alapján igyekez-
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1 . táblázat. Egynapos vércukorprofilra felvett
cukorbetegek nem é s  életkor szerinti 
m egoszlása n = 44

Életkor (év) Nem
<? ?

Összesen

—20 6 7 13
21—29 3 5 8
30—39 9 1 10
40—49 4 1 5
50—59 1 3 4
60—69 0 2 2
70— 0 2 2

Összesen 23 21 44

2. táblázat. A felvételre került betegek
cukorbetegségének  fennállási ideje

A cukorbetegség 
fennállásának ideje (év)

Nem
íí ?

Összesen

— 1 1 5 6
2— 5 8 6 14
6—10 7 5 12

11—14 5 2 7
15— 2 3 5

Összesen 23 21 44

tünk az otthoni élet- és étrendjüket utánozni. Munkát 
nem végeztek ugyan, de mozgásukban nem korlátoz
tuk őket.

A vérvételek időpontjai: 10 h, 12 h, 14 h 30’, 17 h 
30’, 20 h, 24 h, 4 h, 7 h.

Kontrollként tíz, cukorbetegségben nem szenvedő, 
normális étrenden levő betegen is meghatároztuk ezen 
időpontokban a vércukorértékeket.

Valamennyi betegen általános vizeletvizsgálat, na
pi cukorürítés mérés, szükség esetén egyéb kiegészítő

II. (n 9)
Ili . (n 10)

I. (n 8)
V. (n 5)

IV ■ (n 4)

4-lnsulin +■ étkezés
idő (óra)

%
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A vércukorértékek alapján kapott jellegzetes vércukorgörbék
I. Magas nappali vércukorértékek
II. Magas éjszakai vércukorszintek
III. —IV. Egyenletesen magas, ill. alacsony vércukorgörbék 
V. A normálist megközelítő vércukorértékek

vizsgálat is történt. A vércukrot glükoxidáz módszer
rel (GOD-PAP, Galenopharm) határoztuk meg. A pro
fil értékei alapján lehetőség nyílt a kezelés módosítá
sára.

E redm ények

A k apo tt vércukorgörbék típusa a lap ján  36 be
teget öt csoportba lehe te tt osztani. A további nyolc 
görbét egyik csoportba sem tud tu k  besorolni. Az 
első csoportban a nappali, a m ásodikban az éjsza
kai é rtékek  voltak  m agasak. A harm adik  típusban  
egyenletesen m agas, míg a negyedikben k ifejezet
ten alacsony értékeket ta lá ltunk . Az ötödik beteg
csoport m egközelítően norm ális értékeket m u ta to tt 
(lásd. ábra).

Négy esetben sikerü lt a reggeli m agas vércu
ko rértékek  h á tte rében  az ún. Som ogyi-effektust, a 
posthypoglykaem iás hyperg lykaem iát igazolnunk. 
A legalacsonyabb érték  02—04 h között 1,3 mmol/1 
volt.

M egbeszélés

Az inzulinnal kezelt cukorbetegek vércukor- 
értékei a legjobb beállítás m ellett is jelentős inga
dozást m uta tnak . Ez akkor is így van, ha a beteg 
a diétás, életm ódi és az inzulin beadásával kapcso
latos elő írásokat pontosan b e ta rtja . Az ingadozás 
csökkenthető  volna a napi injekciók szám ának nö
velésével, ami azonban dolgozók szám ára leküzd
hete tlen  problém át jelen thet.

B ár a frakcionált q u an tita tiv  vizeletcukor-m eg- 
határozással a vércukorszin tre  következtetn i lehet, 
a technikai nehézségek, valam int idősebb korban  
a veseküszöb em elkedése és a vesefunkciók gyak
ran  tapaszta lható  beszűkülése m iatt ez a fontos la
borató rium i adat többny ire  m egbízhatatlanná vá
lik.

A vércukorprofil egyértelm űen m u ta tja  meg, 
hogy a nap  m elyik szakában m agasabb, vagy ala
csonyabb a vércukorszint, és a kezelés hogyan mó
dosítandó. Ebből a szem pontból jobban használ
ható, m in t a HbAlc, vagy más glikozilált fehérje  
m eghatározása, m ert ezek csak a rossz beállításra  
h ív ják  fel a figyelm et, de a kezelés m ódosításának 
k o nkré t részleteire nem  utalnak.

A gondozáson m egjelenő cukorbetegeken leg
többször csak egy vércukor-m eghatározás tö rtén ik . 
Ez lehet éhomi, vagy ú jabban  az étkezés u tán i vizs
gálat. Ezek a vércukorértékek  csak fenn tartássa l 
használhatók  az anyagcsere-állapot m egítélésére 
(3). A kapo tt norm ális, vagy azt m egközelítő vércu- 
k o ré rték  inzülinnal kezelt cukorbetegen csak pa
naszm entesség és m egengedhető vizeletcukor-ürítés 
esetén  fogadható el az anyagcsere-állapot fokm érő
jeként.

K ülön ki kell em elnünk a vércukorprofil je 
lentőségét a Som ogyi-effektus felism erésében. Ne
héz helyzet elé á llítja  a gondozást végző orvost az 
indoko latlannak  látszó vércukor-ingadozás. Sok 
betegen inzulin rezisztenciát sejtenek vagy á llap í
tan ak  meg a nagy inzulinigény m iatt, pedig a la
bilis, nehezen beállítható  cukorbetegség h átterében  
legtöbbször a kezelés hibái állnak. Azon cukorbete
geken, akik  este is kapnak  inzulint, a táp lálékfel-



vétel hiánya m ia tt éjjel 2—4 óra között szám olha
tunk  alacsony vércukorértékkel. De ugyanígy lé t
re jöhet e lny ú jto tt hatású, nagy adagú cinkprotam in 
inzulin adására  is (1). Legjellem zőbb tünetei az éj
szakai izzadékonyság, zavartság, görcsök, kora reg 
geli fejfájás, fáradékonyság, szájszáradás. Az in 
zulin adag csökkentésén tú l — lefekvés elő tt — 
hatodik, kb. 15—20 g szénhidráto t tartalm azó é tke
zés (ún. utóvacsora) be ik ta tásával az éjszakai, gyak
ran  észrevétlenül m aradó hypoglykaem iák m eg
szüntethetek , am elyek k im uta tása  csak az éjszakai 
vércukorértékek  m eghatározásával lehetséges. A 
vércukor folyam atos reg isztrálása csak speciális 
osztályon vitelezhető ki, a több pontos vércukorpro- 
fil azonban bárhol elvégezhető, ahol laboratórium  
rendelkezésre áll.

A ttól függően, hogy a m agasabb, vagy az a la
csonyabb értékeke t akarjuk  k im uta tn i, a vérv é te 
leket étkezés u tán  egy órával, ill. az esedékes é tk e
zés előtt kell elvégezni. Term észetesen minél több 
időpontban tö rtén ik  a vizsgálat, annál pontosabb 
képet kapunk a vércukor napi ingadozásairól.

Az egynapos vércukorprofilnak  előnye még, 
hogy a betegek csak egy, esetleg két napra  esnek 
ki a m unkából.

A helybeliek gyak ran  a kórházból m ennek a 
m unkahelyükre, a vidékiek  harm adnapon  állnak  
m unkába.

A pro fil eredm énye alap ján  a te ráp iában  esz
közölt m ódosítást levélben közöljük, s az új beál
lítás további kon tro llja  m ár szakrendelésen tö r té 
nik.

IRODALOM: 1. Gale, E. A. M., Tattersal, R. B.: 
Unrecognised nocturnal hypoglycaemia in insulin-trea
ted diabetics. Lancet, 1979 I, 1049. — 2. Petrányi Gy. 
jr.: Vércukorprofil a szokásos életmód mellett: vér- 
mintavétel szűrőpapírra. Magyar Diabetes Társaság 
VI. Kongresszusa, Szolnok. 1982. Előadáskivonatok,
38. old. — 3. Sorger, M. és mtsai: Eine einfache Metho
de zur Blutglucose-Bestimmung bei ambulant betreu
ten Diabetikern. Dtsch. med. Wsch. 1979, 104, 699.

(Neuwirth Gyula dr., Debrecen, Bartók В. u. 4., 4043.)

SALVUS
nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz
Javasolt:

1. soksavas gyomorhurutnál kezdetleges gyomc- vagy 
nyombélfekélynél.

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

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

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

3. vesekőképződésnél húgysavas kő esetén.
Adagolás: naponta háromszor 2 dl hónapokon át.

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

naponta.

5. légúti hurutos megbetegedéseknél.
Adagolás: naponta ötször 1—2 evőkanál.
Ajánlatos a gyógyvizet használat előtt vízfürdőben 38—40 
°C-ra felmelegíteni és melegen 3-4 perc alatt kortyonként 
fogyasztani.
4*
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FENISTIL RETARD®
TABLETTA

HATÓANYAG:

2,5 mg dimethindenum maleinicum tablettánként.
Allergiás és nem allergiás viszketések minden fajtája, csalánbetegség, Quinke- 
ödéma, szérumbetegség, felső légúti allergiás megbetegedések (szénanátha, 
rhinitis allergica), rovarcsípés, kontakt bőrgyulladások, ekcémák.

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLÁS

Szokásos adagja felnőtteknek reggel és este 1 tabl., esetleg este 2 tabl. A tab
lettát egészben, szétrágás nélkül, kevés vízzel kell lenyelni.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán fáradtságérzés, álmosság, szájszárazság, émelygés.

GYÓGYSZER-KÖLCSONHATAS 

Óvatosan adagolható:
-altatókkal, nyugtátokkal, trankvillánsokkal, anticholinergikumokkal (hatásuk 

fokozódhat),
-triciklikus antidepresszívumokkal (anticholinerg hatás fokozódhat, együttes 

adások glaucomás betegeken rohamot válthat ki).

FIGYELMEZTETÉS

Főleg gépjárművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az or
vos által ismert egyéni érzékenységnek megfelelően, az előírt adagban szed
hetik. Alkalmazásának időtartama alatt tilos szeszes italt fogyasztani.

MEGJEGYZÉS

♦  „Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint egyszeri vagy legfeljebb 
kétszeri alkalommal ismételhető.”

CSOMAGOLÁS

20 tabl. 7,40 Ft.

Előállító:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen.
ZYMA AG licencia alapján



HORUS

Korányi Frigyes közéleti munkássága

K orányi Frigyes gyógyító, egyetem i tan ári, ok
ta tó  és tudom ányos m unkásságáról k ite r jed t iro
dalom  em lékezik meg. Közéleti tevékenységéről 
kevés em lítés tö rtén ik . Legjelentősebb közéleti 
m unkásságának színhelye az Országos Közegészsé
gi Tanács, a Főrendiház és az Igazságügyi Orvosi 
Tanács volt.

A z Országos K özegészségügyi Tanácsban

1868-ban Balassa János, K orányi Frigyes, 
Jendrassik  Jenő  és M arkusovszky Lajos em lék irato t 
te rjesz te tt fel a korm ányhoz, am elyben egészségügyi 
tanácsadó tes tü le t fe lá llításá t javasolták. Még eb
ben az évben m egalakult az Országos Közegészségi 
Tanács. Első elnöke B alassa János, alelnök Kovács 
Sebestyén E ndre volt. A Tanácshoz ta rto zo tt négy 
m inisztérium i előadó, 10 rendes és 27 rendkívüli 
tag. A 10 rendes tag  egyike K orányi F rigyes volt. 
A Tanács kezdem ényezési, indítványozási joggal 
is felruházott, tudom ányos véleményező te s tü le t
ként m űködött s közegészségügyi fe ladata i m ellett 
az orvosszakértői m unka felülvélem ényezési szerve 
volt. K orányi Frigyes jav as la tá ra  a Tanácson belül, 
m unkakör szerin t négy csoportot szerveztek. A ne
gyedik a törvényszéki orvosi ügyeket intézte. En
nek a csoportnak az elnöke Rupp N. János, egyik 
tag ja  K orányi Frigyes volt.

1868 decem berében m eghalt Balassa. Ezen a 
napon ezt ír ja  K orányi N aplójában: „E naptó l új 
korszakba lép nyilvános életem . Nincs többé a ve
zető, a tanácsadó, akiben  fö ltétlenül m egbíztam . 
M ennyiben leszek képes pótlásában közrem űköd
n i?” B alassát az elnöki székben Kovács Sebestyén 
Endre, őt R upp N. János ta n á r  követte. 1881-től az 
elnök Lum niczer, m ásodelnök K orányi Frigyes 
lett. 1892-ben a k irály  K orányi Frigyest elnökké, 
M üller K álm án ta n á r t alelnökké nevezte ki. K orá
nyi Frigyes 29 éven á t m űködött a Közegészségi 
Tanácsban m int tag, alelnök, m ajd elnök.

A Tanács fe ladata it a tagokból a lak íto tt b izott
ságok végezték. K orányi 42 bizottság m unkájában  
ve tt részt m in t tag  vagy m in t elnök. Az ő közre
m űködésével elkészült jelentősebb m unkák  voltak: 
országos k ó rh áz te rv eze t; egészségügyi tö rv én y ja 
vaslat; elő terjesztés lelencházak ügyében; a lipót- 
mezei országos tébolyda; pharm acopaea hungarica 
(m agyar gyógyszerkönyv); a kuruzslás elleni intéz
kedés; a szülésznők naplóvezetési kötelezettsége; 
bányakerü le ti orvosok szolgálati u tasítása ; állandó 
járványügy i b izottság létesítése és más m unkálatok . 
A bel- és ideggyógyászati tá rg y ú  közlem ényein kí
vül több dolgozata foglalkozott törvényszéki orvos-
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tan i kérdéssel. Az orvostovábbképzést is szolgálták 
az Orvosi H etilap  „Közegészségügy és törvényszéki 
o rvostan” cím ű m ellékletében m egjelent tan u lm á
nyai: „G yújtogatás egy esete. Orvosi vélem ény a 
te t t  beszám ítása irá n t”, „Törvényszéki orvostani 
felülvélem ény rendelkezési képesség tá rg y áb an ”, 
„Gyilkosság szabad önelhatározásban  vagy anél
k ü l”, „H im lőoltásnál állítólag életbiztonság ellen 
elkövetett vétség” , „A betegnek  gutaütéses állapota  
m ilyen befolyással volt annak  végrendelkező képes
ségére”, „S érü lések-halál; a sérülések m iként jö t
tek  létre, a h a lá lra  m ilyen befolyással v o ltak ”, 
„Közlemény a jaborandi h a tásáró l.” és más hason
lók.

Példaként álljon egy á lta la  készített referá tum , 
am ely a többihez hasonlóan m egm utatja  szerzőjé
nek  kiem elkedő felkészültségét.

„. . .  B. J. urasági hajdú szeptember 2-án fényes 
nappal felgyújtott egy gabonaasztagot. 5-én egy gabo
nával telt pajtát. Tettét bosszúból követte el, mert 
a tiszti szék kimondotta, hogy a rossz termés m iatt a 
cselédeknek a konvencióból rozs helyett árpát m ér
nek. A tisztekre ezt azonban nem terjesztették ki. 
Szakértői vélem ény szerint nem beszámítható állapot
ban cselekedett. A bíróság az ügyben az orvostanári 
kartól kért felülvélem ényt. A felülvélem ény szerint 
B. J. olyan bosszút állt, amely a tiszteket nem károsí
totta, annál inkább az uraságot, akit 16 éven át hűsé
gesen szolgált. A gyújtogatást két alkalommal, fényes 
nappal követte el, s annyi óvatosságot sem tanúsított, 
amennyit egy elmebetegnél is tapasztalunk. A vádlott 
kétszeri házasság alatt 8 gyermekkel, nehéz viszonyok 
között az uraságát híven szolgálta, soha nem volt indu
latos. 1866 elejétől, amikor egészsége megromlott, fék
telen indulatra hajlamos lett. A férfit nagy családjá
nak gondja nyomta, ehhez járult, hogy beteg, elkese
redett, indulatra hajló volt. „B. J. olyan törvényelle
nes tettet követett el, amely életén át tanúsított jelle
mével, a bosszúra gerjesztő okkal nem állt összhang
ban. Bosszújára célszerűtlen eszközt választott, csele
kedete higgadt észműködéssel nem fér össze, tehát a 
vádlott a gyújtogatást indulat befolyása alatt követte 
el. A gyújtogatás eltökélése és véghezvitele alatt sza
bad önelhatározással nem rendelkezett.” ,

M int a főrend iház tagja

A főrendiház 1892. évi fe b ru á r hóban ta r to tt
III. ülésén az elnöklő báró V a y  M iklós ism erte tte  
a belügym iniszter á tira tá t, am ely  szerint K orányi 
Frigyesnek s ra j ta  k ívül még 5 szem élynek a fő ren 
diház ú jonnan kinevezett tag ja in ak  részére a ke
gyelm es k irály i levelek k iá llítta tta k  . . .  és m egkül
dettek .

Ma már csak az idősebbek emlékeznek arra — 
éppen ezért talán nem felesleges rámutatni —, hogy 
a magyar országgyűlés kétkamarás volt: képviselőház
ból és főrendiházból állott. Utóbbinak a tagjai 10 cso
portból tevődtek össze. Az 1. csoportot képezték az 
uralkodóház főhercegei: számuk 1892-ben 19 volt. A 2.
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3. és 4. csoportba tartoztak a latin és görög szertartá
si! római katolikus egyháznagyok (számuk 30), a gö
rög keleti egyház vezetői (9-en), a protestáns egyházak 
méltóságai (13-an). Az 5. csoporthoz tartoztak az or
szág zászlósai, a pozsonyi gróf és a koronaőrök (össze
sen 13). A 6. csoportba tartozott a kir. kúria elnöke, 
másodelnöke és a budapesti kir. ítélőtábla elnöke (3). 
A 8. csoport a fiumei kormányzó. A 9. csoportot alkot
ták az örökös jogú tagok: hercegek (7), grófok (152) és 
bárók (36). Végül a 10. csoportba tartoztak az uralko
dó által élethossziglan kinevezett tagok és a főrendi
ház által élethossziglan megválasztott 50 tag (ez évben 
összesen 77).

K orányi Frigyes ebben az évben 65 éves volt. 
Főrendiházi taggá tö r té n t kinevezésének jelentősé
gét növelte, hogy elő tte  a főrendiháznak orvos tag ja  
soha nem  volt. Sokan h itték  s hiszik m a is, hogy a 
m agas k itün te tést később a korm ány szószólójaként 
tö rekedett megszolgálni. A főrendiház napló jában  
közölt jegyzőkönyvek alap ján  álljon it t  néhány 
országos, sőt tö rténelm i kérdésben elfoglalt élesen 
érvelő álláspontja.

M ár kinevezésének évében fe ltűnést k e lte tt a 
belügyi tá rca  közegészségügyi tételéhez fűzött ref
lexiója. Elism erés illeti a belügym inisztert — mon
dotta — azért, hogy az ország közegészségügyi ada
ta it m ár a következő évben teljes pontossággal köz
li, s így azokba m ár ak k o r be lehet tek in tem , ami
kor még aktuálisak. F igyelm eztet azonban hogy a 
8 közegészségügyi felügyelő csak kezdeti állapot 
lehet. A ngliában 27 m illió lakosra 18 felügyelő esik. 
1894-ben felhívja a főrendek  figyelm ét a tüdővész
ben, tuberkulózisban e lhaltak  szám ának növekedé
sére. Ebben a betegségben 1893-ban 47 000, a követ
kező évben 49 000 beteg  halt meg. H a 60 000 hal 
meg, akkor legkevesebb 400 000 ilyen beteg  van. 
Ism erteti a megyék adata it. Jász-N agykun-Szolnok 
m egyében 10 000 lé lekre  41, Turóczban 2,5 halál
eset fo rdu lt elő. A városok közül legrosszabb a 
helyzet Aradon, ahol 10 000 lélekre 56, legjobb Ma
rosvásárhelyen, ahol 25 halálozás esett. Összeha
sonlítja külfölddel: 10 000 lélekre P árizsban  33, 
Londonban 10 halálozás jut. M egállapítja, hogy a 
vagyonos em berek a tüdővészből legnagyobbrészt 
m eggyógyulnak, „csakhogy a tüdővészesek legna
gyobb része nem  vagyonos em ber”. „A belügym i
nisztérium i jelentés ad a ta i elég okot szolgáltattak  
a rra , hogy a m éltóságos főrendek figyelm ét a tá rgy 
ra  felh ív jam .”

R ám utat, hogy az átlag  em beri élet nálunk 
rövidebb, m int bárm ely ik  európai ku ltú rá llam ban . 
Fertőző betegségben kereken  39 ezerrel többen  hal
ta k  meg 1892-ben, m in t 1888-ban. E m líti a belügy
m inisztérium  helyes intézkedéseit, de azokat nem 
ta r tja  elégségesnek. A belügym inisztérium  köz
egészségügyi irodá jának  évenként 30^-40 ezer folyó 
ügye van. „Alig értem , hogy azzal a kis szem élyzet
tel hogy b írják  m ind elintézni.”

Sürgeti kórházak építését. B udapesten  annál is 
inkább, m ert itt nagy a baj az „orvosi ta n ítá s  szem
pon tjábó l”. Nincs az egyetem  orvosi k a rán ak  kór
háza s nem  rendelkezik  azzal a beteganyaggal, 
am ely az orvosok gyakorlati kiképzéséhez szüksé- 

Г Ч  ges.
I l / Г  A telepítésről szóló tö rvény javasla tra  megje-
. gyezte: „Ism erek olyan esetet, ahol a közegészségi
1080  szem pontok számba vétele következtében a telepü

lés igen rosszul ü tö tt ki. Szabolcs m egyében pí. a 
W ürtem bergből be jö ttek  . .. olyan egészségtelen he
lyen te lepü ltek  le, ahol 5—6 év a la tt a létszám uk 
a halálozás m iatt egyötödére csökkent, s a m egm a- 
rad o ttak  kénytelenek  voltak a helyet elhagyni. A 
belügym iniszter ú r  a telepítési helyeken b íráltassa  
meg a közegészségügyi viszonyokat.”

Az országban nagy  v ihart vá lto tt ki a polgári 
házasságról szóló tö rvény javaslat. E tárgyban  m on
do tt beszédét K orányi így kezdte: „Am íg itt n y u 
godtan és tárgyilagosan tanácskozunk a kérdés fö 
lött, addig az országban lázas izgatottsággal várják  
ezen kérdés eldöntését és nagyon fon tos, hogy az 
országban m in d en k i m eg legyen győződve arról, 
hogy a főrendiház m inden  tagja a lehető leghiggad
tabb m egfontolással és m inden szem élyes érdek  
n élkü l foglal állást a kérdésben.” Egyik szónok fel
hozta, hogy a tö rvény javasla t a „korm ány véglete
kig v itt ön fenn ta rtási vágyának tu la jd o n íth a tó ”. A 
tö rvény javasla to t a konkrét viszonyok követelték 
meg, el kell ism erni, hogy indokolt. A javasla t el
lenzői azzal érveltek , hogy kihat a vallásosságra, az 
erkölcsökre. F ranciaországban és Belgium ban a pol
gári házasság nem  tu d ta  a nép vallásos érzületét 
m egingatni. A tö rvény javasla t nem  ak arja  az álla
mi és az egyházi e ljá rás t egym ással szem besíteni, 
hanem  a kettő t egym ás mellé állítja . A polgári há
zasságot elfogadja, m ert a jogegyenlőségnek ú jabb  
b iztosítékát képezi s benne az ország nyugalm ának  
ú jabb  zálogát lá tja . A jegyzőkönyvben ism ételten 
szerepel a gyorsírói m egjegyzés: „Helyeslés és él
jenzés bal felől”. Éles vita  folyt s végül igennel 
szavazott 118, nem m el 139 főrendiházi tag. A fő ren 
diház te h á t a házasságról- szóló tö rvény javasla to t 
21 szavazattöbbséggel nem  fogadta el s visszaküld
te a képviselőháznak.

K orányi Frigyes m indegyik felsőházi felszóla
lása m ély hum anizm usának és haladó gondolkodá
sának  bizonyítéka volt.

A z  Igazságügyi O rvosi Tanács elnöke

A főrendiház 1890. m árcius 11-én ta r to tt 
XLVIII. ülésén tá rg y a lta  az Igazságügyi Orvosi 
T anácsra  vonatkozó tö rvény javaslato t. Az elnöklő 
Szlávy József koronaőr a tö rvény javasla t felolva
sása u tán  m egállap íto tta : „Sem általánosságban, 
sem a részletekre nézve észrevétel nem  té te tvén  
ha tározatképpen  kim ondom , hogy a m éltóságos fő
rendek  az Igazságügyi Orvosi T anács-ról szóló tö r
vény javasla to t elfogadják, m iről a képviselőház a 
szokott módon é rte s ítte tn i fog.” A törvényt még 
abban  a hónapban szentesítették , áprilisban  az O r
szágos T örvény tárban  k ih irdették  és augusztusban 
m ár h atá lyba  lépett.

Az 1890. évi XI. törvénycikkben  n y ert fe lha
talm azás a lap ján  Szilágyi Dezső igazságügym inisz- 
te r  m egalak íto tta  az Igazságügyi Orvosi Tanácsot. 
A T anács orvosszakértőkből állott, indokolt szak- 
vélem ény ú tján  seg íte tte  az Igazságügyi M iniszté
rium  és a bíróságok m unkáját. F e ladata  volt: a) 
az orvosi szakvélem ények felüvizsgálata, b) szak- 
vélem ény adása az igazságügyi korm ányzat és a 
törvénykezés te rü le tén  felm erülő kérdésekben, c) 
vélem ényadás elkövetett orvosi m űhibákró l és d)



orvosi dijszám lák ügyében, e) törvényszéki és fog
házorvosi á llásra pályázók szakképzettségéről, f) 
közrem űködés törvényszéki orvosi vizsgákon és vé
gül g) az igazságügyi szervek alkalm azottainak 
felülvizsgálata szolgálatképesség szem pontjából. A 
Tanács élén állt az elnök, az alelnök, azonkívül 
volt legfeljebb 20 előadó rendes tag ja . Az elnököt a 
k irály , a többieket az igazságügym iniszter nevezte 
ki. A Tanács szervezetét, ü gy rend jé t és eljárási 
szabályait az igazságügym iniszter határozta meg 
(35 320 sz. ig. m in. rendelet).

1897-ben az Igazságügyi Orvosi Tanács elnöke 
Kovács József tan á r m eghalt. E kkor Erdély Sándor 
igazságügyi és Perczel Dezső belügym iniszter 
együtt ism ételten felszólította K orányi Frigyest, 
hogy vállalja az elnökséget, m ert őt ta rtják  alkal
m asnak arra, hogy „annak b a ja it rendbe hozza” . 
K orányi látta , hogy k itérn ie  nem  lehet, feltételek
hez kötötte  átlépését. M inden felté te lé t te ljesíte tték .

K orányi m int a Tanács elnöke sokrétű m unkát 
végzett. A Tanácshoz érkezett beadványokat kiosz
to tta  a Tanács tag jainak , figyelem be véve azok kü 
lönleges szakism eretét. Az ülések elnökeként a ta 
nácskozást vezette, m egállap íto tta  a szavazás e red
m ényét, kim ondotta a hozott határozatokat, fe
lülvizsgálta és h ite lesíte tte  a jegyzőkönyveket. Fe
lülvizsgálta a Tanács tag ja inak  ülésen kívül elké
szített tervezeteit. H avonta k im u ta tást kü ldött az 
Igazságügym inisztérium ba, ennek  a lap ján  tö rtén t 
a d íjak  kifizetése. F e lterjesz te tte  a tagok ú tinapló
já t is. Az ülés résztvevőit figyelm eztette  a h iva ta 
los titok  megőrzésére. Az előadónak a neki kiosztott 
ügydarabot 8 napon belül ke lle tt elintéznie. Az elő
adó előterjesztésére egy heti ha ladéko t adott kivé
teles esetben. K ijelölte azt a tanácstagot, aki véle
m ényt ad törvényszéki és a fogházorvosi állás be
tö ltésére  vonatkozólag. Ezt sa já t vélem ényével 
együ tt az igazságügym iniszterhez felterjesztette . 
Közvetlen törvényszéki orvosi vizsgálatra küldendő 
tanácstag  szem élyére javasla to t te tt  az igazságügy
m iniszterhez, aki azt k irendelte. A Tanács h eten 
kén t ta r to tt rendes ülést, szükség esetén az elnök 
rendkívüli ülést h ívo tt egybe. A Tanács ülése 5 sza
vazattal volt határozatképes. A szavazás élőszóval 
tö rtén t, a szavazatok többsége döntö tt. Az elnök 
u to ljá ra  szavazott. A tanácstag  8 napnál hosszabb 
időre való távozását ta rtozo tt az elnöknek beje
lenteni, 14 napnál hosszabb időre távozáshoz az 
elnök hozzájárulása kellett. Az elnökre ugyanez 
volt érvényes, az igazságügym iniszterhez te tt  be
jelentést, illetve attó l kapott engedélyt.

K orányi 70 éves volt, am ikor a k irá ly  kinevez
te az Igazságügyi Orvosi Tanács elnökévé. E rrő l 
m ondotta M üller K álm án em lékbeszédében, hogy 
„öreg lábakkal m ent ebbe az új országba”. „Ism ét 
csak a ritk a  alkalm azkodó képességét és tap in ta 
tá t bizonyítja, hogy ebben az új m unkakörben 
is csakham ar otthonos volt, az ő — még a legcse
kélyebb m ellékkörülm ényekre is k iterjedő  — gyors 
felfogásával és éles ítéletével a sokszor bonyolódott 
és kényes ügyekben biztos alapon vezette a tá r 
gyalásokat.”

M int naplójában írta , csak bizonyos idő u tán  
jö tt rá, hogy m ilyen nagy különbség van az Igaz
ságügyi és Közegészségi Tanács m űködése között.

U tóbbi olyan kérdésekkel foglalkozik, am elyekre 
tudom ányos kuta tások  adnak  választ. Javasla ta i 
és m egállapításai a m iniszternek, a hatóságoknak 
és a lakosságnak szólnak. Az Igazságügyi Orvosi 
Tanács a bíróságok kérdéseire  válaszol törvények 
és szabályok előírásai szerint. Ezzel ténykedése 
befejezést nyer, a B íróság és a Tanács között többé 
nem  képezi kérdés tárgyát. „Ez az elnök állását 
nagyon nyugalm assá teszi.”

K orányi Frigyes m int a Tanács elnöke 1900 jú 
liusában elő terjesztést in tézett Plósz Sándor igaz
ságügym iniszterhez. M egállap íto tta  ebben, hogy az 
Igazságügyi Orvosi Tanács olyan intézm ény, am ely 
a m aga nem ében egyedülálló. M ás országban egyes 
szakem bereket bíznak meg ezzel a feladattal, vagy 
m in t N ém etországban, olyan testü le te t, am ely köz
egészségügyi és egyéb kérdésekkel is foglalkozik. A 
m agyar IO T-ban az esetekről szakférfiak  tanács
koznak, s ha szükséges, a szóban forgó személyeket, 
tá rgyakat, vagy dokum entum okat közvetlenül meg
vizsgálják.

A Tanács m űködésének 10 éve a la tt m integy 
3000 felülvélem ényt szerkesztett s ez az anyag a 
törvényszéki orvosi gyakorlat és a tudom ány k in 
csesbányája. Javaso lta, hogy a tudom ányos és elvi 
szem pontokból kiem elkedő esetek  nyom tatásban  
jussanak  az orvosok és b írák  kezébe. Jól szolgálná 
továbbképzésüket, egyben igazolná a Tanács felál
lításának  jogosságát. A m in isz ter a gondolatot m a
gáévá te tte  s a szükséges pénzösszeget a tárca kö
vetkező évi költségvetésébe beállíto tta . Szerkesztő- 
b izottságot nevezett ki, ennek  elnöke K orányi F r i
gyes, alelnöke Réczey Im re, jegyzője Schächter 
M iksa, tag ja  G enersich A ntal és M oravcsik Emil 
volt. A m unka jogi ellenőrzését Balogh Jenő igaz
ságügy-m inisztérium i á llam titkár, a jogi kar egye
tem i. tan á ra  végezte. A m in isztérium  kikötötte, 
hogy mellőzzék a szereplő szem élyek és tö rvény
székek nevét s a bírói íté le tek  k ritik á já t.

Az anyagot négy  csoportba osztották, s m ind
egyiknek egyik tanácstag  le tt  a szerkesztője. Az 
első csoportba tartoz tak  a  kórbonctan i, a  szorosabb 
érte lem ben v e tt törvényszéki orvostani, gyerm ek
ölési és m érgezési esetek. Szerkesztője G enersich 
A ntal. A 2. csoportba ta rto z tak  a belgyógyászati, 
sebészeti, szülészeti, szem észeti fülészeti esetek. 
Szerkesztette  Réczey Im re. A 3. csoportba az elm e- 
k ó rtan i esetek tartoz tak , a szerkesztő M oravcsik 
Em il volt. Az 1—3 csoportba so ro lt esetekből csak 
az érdekesnek és fon tosnak  m inősíte tteket ve tték  
fel a „M unkálatok”-ba. A 4. csoportba az „orvosi 
m ű h ib ák ” eseteit sorolták  s a 10 év  a la tti összes 
ese te t felvették. A szerkesztő S chäch ter M iksa volt. 
Legnagyobb szám ban szerepeltek  a sebészeti m ű 
hibák , m égpedig a) narkózis-halál, b) elvérzés, c) 
sebfertőzés, d) vegyes szülészeti m űhibák  esetei. 
M ásodik helyen a szülészeti esetek, tá rgyuk  sze
r in t:  a) vérzés, b) szülés elhanyagolása, c) m agzat
részek leszakítása és csonkítása, d) vegyes szülé
szeti m űhibák. Az egész m unka  1905 és 1909 között 
sorozatosan, füzetben je len t m eg, m integy 4000 
könyvoldal terjedelem ben. Az egyes esetek rövid 
ism ertetését az orvosszakértői vélem ény, m ajd  a 
Tanács fel ül vélem énye követte, végül rövid ep ik rí- 
zisben foglalták össze az eset tanu lságait. Az utolsó 1 0 8 1



k ö te t ,,Utószó”-t is ta r ta lm azo tt névaláírás nélkül. 
Feltételezhető, hogy ezt K orány i Frigyes írta . Meg
jegyzi ebben, hogy az o rvostudom ány gyors hala
dása fo ly tán  10 év a la tt a legjobb vélem ény is el
avulhat. Mégis a T anácsnak nem  kelle tt a vélem é
nyeit olyan revízió alá venni, am ely annak  lénye
gét m ódosította volna.

A tíz év a la tt 47 esetben  in d u lt e ljárás az orvos 
ellen  m űhiba vádjával. 41 ese tben  a  bíróság a felül- 
vélem énnyel összhangban az e ljá rá s t m egszüntette, 
vagy  az orvost felm entette . Egyik esetben orvos 
vádolta a ko llegáját kötelességm ulasztással. A fe- 
lülvélem ényben m egállap íto tták : ,,Ha az eltérő  or
vosi vélem ényekből m indannyiszor vádaskodó fel
jelentés tám adna, több volna a  per, m in t a  beteg. 
A  bíróság az e ljá rást m egszüntette . H at esetben az 
o rvost m egbüntették . H árm at egyenként másfél 
évi börtönre, hárm at pénzbün te tésre  (300 korona, 
100 és 50 forint) ítéltek. Egyik vádlo tt orvos kül
fö ldre szökött. A felü lvélem ény szerin t: „Elm ulasz
to tta  a szülést — fogó m ű té tte l — befejezni, vagy 
m ás szakértő orvossal befejeztetn i. A m agzat bizo
nyosan, az an y a  valószínűség szerin t m eg le tt volna 
m enthető  megfelelő időben alkalm azott segítség 
ú tján . G ondatlanság és tu d a tlan ság  keveréke okoz
ta  a szülő nő halálát. Secale-készítm ényt rendelt 
az orvos anélkül, hogy csak m eg is nézte volna 
a szülőnőt. A m ikor m egnézte, se te t t  egyebet, s a 
bába javasla tá t a fogó alkalm azására  nem  követte, 
m e rt nem  é r te tt  hozzá. A vádhatóságok elleni fel
lebbezéssel idő t n y e rt a rra , hogy m ulasztásának 
következm ényei elől kü lfö ld re  m enekülhessen.” A 
törvényszék országos körözést ren d e lt el és kézre- 
kerítéséig  az e ljá rás t m egszüntette . Az indokolás
b an  em líti, hogy a v ád lo tt állítólag K onstan tiná
polyban van. így  a körözés nem  já rh a to tt sikerrel.

Az Igazságügym inisztérium  a „M unkálatok”-a t 
hivatalból ju tta tta  el a bíróságoknak, fegyházak- 
n ak  és törvényszéki orvosoknak. Más orvosok és 
jogászok a könyvkereskedelem  ú tján  ju to ttak  hoz
zá. M üller K álm án, ak i m in t alelnök éveken á t m ű
ködö tt m ellette  a  Tanácsban, em lékbeszédében 
m egállapította, hogy K orány i Frigyes az „Igazság
ügyi Orvosi Tanácsban is m aradandó em léket ha

gyo tt m aga u tá n ”. A k irá ly  nagyra becsülte és sok 
k itü n te tésb en  részesítette. Az adom ányozás sor
rend jéb en : III. oszt. vaskoronarend, a Szent István 
rend  kiskeresztje , k irá ly i tanácsos, m ag y ar nemes 
tolcsvai előnévvel, a Főrendiház tag ja , végül m a
gyar báró. E lőtte báróságot orvos nem  kapott.

57 éves, am ikor a  M agyar T udom ányos A ka
dém ia levelező tagjává!, 61 éves, am ikor az Orvos
egyesület elnökévé választják . 71 évesen le tt az 
Igazságügyi Orvosi Tanács elnöke. A m ikor betöl
tö tte  a 81. évét, lem ondott a tanszékről, a k lin ikát 
e lhagyta , nyugalom ba vonult. Az Igazságügyi Or
vosi Tanács elnöki tisztét élete végéig, teh á t 16 
éven át, 86 éves koráig  lá tta  el.

Több k o rtá rsa  em lékezik m eg idős koráról. 
Tauszk Ferenc a Tüdőbeteg S zanatórium  Egyesü
letének  titk á ra  25 éven á t közvetlen m unkatársa  
volt. Ö ír ta : „K orányi Frigyesnek a sors hosszú 
időt adott, hogy m u n k a te rv é t m egvalósítsa, ado tt 
hozzá m unkab írást, vas szervezetet és távol ta r to t
ta  tőle a ko rra l já ró  hanyatlást. Nem volt öreg so
ha. F ia ta l m arad t a m unkakedvben, a tudom ány 
irán ti lelkesedésben. Dolgozott és irá n y íto tt élete 
utolsó n ap já ig .” K edvelt tan ítv án y a  R óth  Miklós 
ír ja  a 81 éves professzoráról: ab b an  az időben
m unkaképességének, szellemi képességeinek szinte 
fiatalos b irtokában  vo lt.” Az Igazságügyi Orvosi 
T anácsban  „sokszor m eglepte az ülésen résztvevő
k e t a  legkom plikáltabb  igazságügyi orvosi problé
m ák gordiuszi csom ójának kettév ág ásáv al” . U gyan
ebben  az évben, 81 évesen ta rto tta  a Sem m elweis 
em lékbeszédet a B udapesti Orvosi K aszinó serleg 
ünnepén . 1947-ben W eil Emil, aki több korábbi em
lékbeszéd fe le tt éles k r itik á t gyakoro lt, m egállapí
to tta , hogy a  K orányié a „m agyar orvostörténelem  
irodalm ának  egyik legszebb gyöngyszem e”. Szü
letésének 100. évforduló ján  a M agyar Tudom ányos 
A kadém ia ünnepi ülésén Berzeviczky A lbert elnök 
beszédében hangsúlyozta: „K orányit joggal nevez
ték  tisztelői az orvosi tudom ány m ag y ar atyam es
terén ek ; az vo lt életében, és m in t o lyan ra  em lé
keztünk  rá  vissza m indnyájan , k ik  ő t m ég ism er
tü k .”

Som ogyi Endre dr.

Lux Jakab d r . (1 8 2 2 -1 8 7 6 )  munkássága 
mai orvosi szemléletünkben

Az 1848—49-es szabadságharc orvoskarába Lux 
Jak ab  m ár m int V. éves orvosnövendék belépett, a 
8. huszárezredbe, am ely a  felső-m agyarországi h a r
cokban oly sok dicsőséget szerzett. Lux Jak ab  dr„ 
aki egész életében a  községi orvos szerény cím ét 
viselte, anyanyelvén kívül jól beszélt latinul, ném e
tül, szlovákul, hű és igaz h irde tő je  volt a hazafiúi 
és nemzeti eszm ének is. M ár honvéd alorvos korá
ban  annyira  m egállta helyét ezredében, hogy m int 
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védorvos főhadnaggyá lép te tték  elő. 1849 nyarán  
ezrede egy részével M ezőberényben  állom ásozott, 
és jól beszélvén a  három ajkú  lakosság  nyelvét, 
gyógykezelte is azokat. E kkor szere tték  meg, ezért 
m en ek ü lt a szabadságharc leverése u tá n  Mezőbe- 
rénybe, hogy a te rro r  elől bú jtassák . A rém uralom  
enyhülésével, m ár m in t szigorló orvost, 1850. szep
tem b er 29-én az elöljáróság községi o rvosának  vá
laszto tta  meg, és anyagiakkal e llá tva  tanu lm ányai
nak  befejezésére P estre  küldte. A hiányzó szigor-



la t letétele u tán  1851. feb ru ár 1-én községi orvosi 
á llásá t véglegesen elfoglalta. Szakm ai té ren  m it 
m ond szám unkra Lux, m in t gyakorló  orvos? Ta
nulm ányaiban  m ár m edikus ko rában  az elsők kö
zö tt volt, és számos m edikus tá rsá t ő készíte tte  elő 
a szigorlatokra. Sauer Ignác, a  belgyógyászat pro
fesszora, k o rán  felfigyelt a tehetséges m edikusra, 
am i később abban  ny ilvánu lt meg, hogy m in t m e- 
zőberényi községi orvost ism ételten  m egh ív ta  ta 
nársegédjének. Mivel M ezőberény népét, annak  fe
léje irányu ló  szeretetét, m egbecsülését, többre ta r
to tta , m in t a  tudom ányos k a rrie rt, a  m egtisztelő 
m eghívást m inden alkalom m al u d variasan  e lhárí
to tta .

Első tanu lm ányú tja  u tán  szem kórházat á llíto tt 
fel M ezőberényben, ahol hályog- és egyéb szemmű
té te k e t végzett. M ásodik továbbképzési ú tja  u tán  
elsőnek kezdte  el a  nagyobb sebészeti m űtétek  
végzését B ékés  m egyében (sérvm űtétek , am putá- 
ciók, daganat-k iirtások , kőm etszések stb.), és hosz- 
szabb időn keresztül ő volt az, aki igen kedvező 
eredm ényekkel végezte sebészeti m űté té it. Ellen
szolgáltatás, anyagiak, presztízs nem  szerepeltek 
m un k ájáb an , ill. nem  befolyásolták orvosi tényke
dését. A köznek m indig  sokat áldozott, és azzal is 
szolgálni igyekezett községe lakosságát, hogy fü r 
dőházat rendezett be, am it a  rászoru ló  betegek m i
n im ális té ríté sé rt használhattak . G yógyvizeit ké
m iai anyagokkal m esterségesen ő m aga készítette.

Az elm ondottak  ellenére H ajnal István  dr. bé
kési olvasóegyleti alelnök tá rsa  szerin t Lux mégis 
a belgyógyászatban volt a legnagyobb, és am it a 
k o r színvonalán  Schöpf-M erei hangozta to tt, ugyan
azt te tte  L ux is, k ijelentvén, hogy „h iányaink  gyá
va fedezését m egvetem ”. Az abszolutizm us sötét 
idejében  m egalap íto tta  a M ezőberényi Olvasó Egy
letet. Lux idejében ez a könyv tárnak  és a m űvelő
dési háznak  a  szerepét is betö ltö tte .

Következő nem  m indennapi ténykedésnek  szá
m ító  m u n k á ja  vo lt a m indm áig  é le tben  lévő ve
gyeskarú  dalárda  létréhozása.

Széchenyi nyom dokain já rv a  tu d ta  Lux az t is, 
hogy a nép anyagi jó létét a hitel segíti. Az igazga
tása a la tt kezdte  meg m űködését M ezőberényben 
a N épbank. Fontos m űvelődéspolitikai m unka volt 
az iskolai o k ta tás fejlesztése, a  h a tékonyabb  neve
lés is, am elyet ő, m in t az I. kér. Evangélikus Egy
ház felügyelője hathatósain tám ogato tt.

Családi életében szin tén  példaadó volt. 10 
gyerm ekéből ö tö t s ikerü lt felnevelnie, az orvos
családokat ak k o r még különösen fenyegető haza
hurcolt, vagy oda bev itt fertőző betegségekkel da
colva.

A tudom ányos ism eretek  alacsony színvonalát 
lá tva  Lux az orvosi tudom ányos é le te t is m egin
d ítan i tö rek ed e tt a m egyében.

1868-ban Békés m egye orvosai és gyógyszeré
szei G yulán  ta r to tt  összejövetelükön L ux intenció
já ra  m egalak íto tták  a Békés megyei O rvos—G yógy
szerész E gyletet, s ezen egylet elnökének  Luxot 
vá lasz to tták  meg. Ezen egyesület Lux dr. 6 évig 
ta r to tt  elnöksége a la tt felv irágzott „a közügyért 
való lelkesedésben”, a  tudom ányos m un k ák  vég
zésében, szemmel ta r tv a  m indig „az anyagi és szel-

Lux Jakab dr. (1822—1876), az 1848—49-es szabadságharc 
orvosfőhadnagya, mezőberényi községi orvos, a Békés 
megyei Orvos-Gyógyszerész-Egylet első elnöke.

lem i közjóiét előbbrevitelét is” . Nem szűnt meg 
sőha orvos és gyógyszerész tá rsa it azok tehetségé
hez mérten, a tudom ányos m unka, a haladás és a 
közös m unka végzésére báto rítan i. K üzdött a „hi
deg közöny” ellen, hogy ez az akadály  elenyésszen, 
és „az őszinte tevékenység érzete  szállja m eg azon 
kartá rsa i keblét, akik, ha akarnak , képesek és tu d 
nak is h a tn i”. Persze, a reagálás orvos-gyógyszerész 
társa i részéről nem  m indig vo lt olyan, am i Lux 
szerin t e lv árh a tó  és kívánatos le tt  volna. M int el
nök a közegészségügyet soha szem elől nem  tévesz
te tte , és tudom ányos előadásaival és dolgozataival 
is élen já rt. Írása inak , előadásainak szép nyelve
zetén m a is e ltűnődünk .

1869. m ájus 12-én például B ékésen „A d iftériá- 
ról és kezeléséről” címmel ta r to t t  előadást. U gyan
ezen év o k tóber 11-én Szarvason több gyógyult be
tege b em utatásával „A húgykövek m orzsolásá”-t 
ism ertette , m á ju s  16-án O rosházán ta r to tt e lőadá
sának  „Az á lta lános vízkór” vo lt a címe. O któber 
15-én M ezőberényben „Az izzag”-ró l értekezett, ami 
m ai tudásunk  szerin t az allergiás kórképeket ölelte 
fel. 1872-ben B udapesten  a M agyar Orvosok és T er
m észetvizsgálók ülésén közölte nagy figyelem m el és 
tetszéssel fogado tt előadását,, Az epehólyag sipolyon 
k iü rü lt epekövekrő l”. M ájus 15-én Békéscsabán „Az 
újszülöttek  ápolásáró l az elválasztás idejéig” cím
m el ta r to tt széles visszhangot k e lte tt előadást. Egy 
évvel később Szeghalm on a koleráról ta r to tt  elő
adást.

Lux e tikus m ag ata rtására  jellemző, hogy nem  
k áp ráz ta tta  el a  kínálkozó és fényesnek ígérkező 
pálya S auer p rofesszor oldalán. Népét, h azá já t Bé-
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kés m egyében a k a r ta  szolgálni. M int egész em ber 
buzgón képezte, m űvelte  m agát az A lföldön is, és 
nem  süppedt bele an n ak  a  száz év elő tti feudális, 
e lm arado tt légkörébe. E tikus orvosi m ag a ta rtá sá t 
m indig összekapcsolta szakm apolitikai m unkájával. 
P róbáljunk  felidézni Lux e tikájából is valam it, 
am it H ajnal István  d r. alelnök tá rsa  m ondo tt róla 
ta r to tt em lékbeszédében:

„A hánya ve tiség, a  h iú  tudom ány fitog ta  tás, 
az irigység, a rágalm azás ism eretlenek vo ltak  előt
te. Tudom ányos tek in té ly é t k a rtá rsa i rovására  so
hasem  emelte. Szere te tte l egyengette fia ta l kezdő 
kollegáinak pályakezdését, és m indig hely t ado tt a 
helyes ellenvélem énynek is. A betegeknek  kezelő 
orvosukba v e te tt b izalm át soha m eg nem  rend í
te tte .”

A betegekkel való jó bánásm ódja m ár honvéd
orvos korában  m egnyilvánult, h iszen ilyen form á
ban  nyerte  m eg M ezőberény népének  bizalm át, 
tiszteletét és szere te tét. M egyeszerte ism ert volt 
alapos elm életi tu d ása , széles k ö rű  nagy  tap asz ta 
la ta  és kedves egyéniségéből fakadó, m egnyerő  m o
dora. M ondatainak nem csak pontosan m eghatáro 
zott jelentése, de érzelm i oldala is m eghatározó 
volt.

Családi visszaem lékezésként m ondta  el nekem  
egyik 90 éven felüli unokája , hogy egyszer egy 
éjje l lovas betyárok v e tték  körül kocsiját, de m eg
tudván , hogy ki az, a k it  a kocsi visz, m egköszönték 
szegény rokonaik érd ek éb en  tan ú síto tt jóságát, és 
illő köszönés u tán  e lv ág ta ttak .

A m ikor a m ú lt században  a világosi fegyver- 
le té te l u tá n  országunkban  m inden m egingott, a 
nem zet legjobbjai so ráb an  orvos elődeinket sem 
a lta tta  el az idő. A m egváltozott körülm ények kö
zött elfoglalták h e ly ü k e t a  polgári társadalom ban 
és nagy  erőfeszítések között végzett m unkájukkal 
az u tó k o r tiszteletét is kiérdem elték . Az ő sorsukat 
példázza Lux Jak ab  d r. é le tpályája  is.

B ak M ihály dr.

IRODALOM: 1. Bak M.: Békés megye kórházai
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1876. — 2. Hajnal I.: Emflékbeszéd dr. Lux Jakab fe
lett, Gyulai 1877. — 3. Lux J.: Gyógyászat 1861. 6. 
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epekövek. Magyar Orvosok és Természetvizsgálók, 
1872. XV. — 5. Tury D.: Ima és emlékbeszéd orvosdok
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Közlekedésünk egészségügye a múltban

A hazai hygiénés ism eretek  ko rán  fejlődésnek 
indu ltak  s m ár a m ú lt század végén a szakem berek 
kom oly ism eretekkel rendelkeztek. A m odem  köz
lekedés a XIX. sz. végén  a lak u lt ki, sokat fejlődött 
s ha to tt az egész gazdaságra. Az Észak-A m erikát 
átszelő vasú t (Pacific railw ays) kiépítése eddig  so
ha nem  láto tt fe jlődést eredm ényezett.

Hasonló fejlődés jö tt lé tre  E urópában, h a 
zánkban  is. M indez az ism ereteket is fejlesztette , 
és bővítette azok alkalm azásának körét. Szegedy 
M aszák E lem ér az Országos Közegészségügyi 
Egyesület lapjában* részletesen foglalkozott azok
kal a nehézségekkel, am elyeket a közlekedés oko
zott és szám olt ezek fokozódásával. M aga a  je len
ség olyan régi, m in t az em beriség. A népvándorlás 
egyik oka az volt, hogy legelőt ta lá ljan ak  a leg
főbb közlekedési eszköz — a ló — szám ára” . A m ai 
em ber szintén gazdasági okok m ia tt mozog, „de 
nem  sebes lovakon, ökör vagy bivaly v o n ta tta  sze
kereken, hanem  kényelm es vonatokon, té rés h a jó 
kon s m ár a közvetlen  szomszédba is villam os ko 
csival já ru n k .”

A közlekedés-egészségügy k ite rjed  az u tasokra, 
a járm űvekre, a közlekedési dolgozókra és a szállí
to tt á rukra . Sok tényező van, am ely önm agában 
még nem  káros (por, füst, léghuzat), de a károso
d ást elősegíti, e zé rt küzdeni kell ellenük. A m eg
előzés m indig hatásosabb, m in t egy k ia lak u lt baj 
m eggyógyítása.

Szegedy M aszák a közlekedést „apró  és 
1 0 8 4  ta rtó s” közlekedésre osztotta. Az apró  közlekedés

eszközei a bérkocsi, társaskocsi, a ta rtó sé : a helyi 
hajó és városi vasút. A bérkocsiban — állap íto tta  
meg — az u tas kevés id ő t tölt, a levegő m egfele
lő, nem  szabad b en n ü k  fertőző beteget szállítani, 
v a lam in t a kocsis p ihenő t nem  tö lth e t a já rm ű 
u tasterében . N aponta kell tisztítani. M ind a tá rsas
kocsi, m ind a városi v asú t több em bert szállít, m int 
a bérkocsi. Ezeket g y ak ran  kell tisztítan i, nedves 
(porm entes) sepréssel. A köpködési tilalom nak, 
a k á r  b írság  ú tján , é rv é n y t ke lle tt szerezni. Meg 
k e lle tt oldani a szellőztetést, egyes közlekedési üze
m ek nyári kocsikat rendszeresítettek . A dohány
zás a  városi vasú ton  eleve, tilos volt. Tapasztalat 
szerin t a kórházba vivő ú tvonalakon  m inden já r 
m űre 1 beteg u tas ju to tt, s egy-egy já rm ű  8-10 gye
rek e t v i t t  v izsgálatra, s ezé rt fontos vo lt a ta k a r í
tás. A zt is m eg tu d ju k  a korabeli közlésekből: a 
kalauzoknak  m eg tilto tták , hogy m egnyálazott u j
jak k a l ad jan ak  jegyet, s behozták az összecsavart 
jegykötegeket. H elyenkén t k ifogásolták a lépcsők 
m agasságát s té lire  javaso lták  a já rm űvek  fű tését, 
például Berlinben és D rezdában.

A hajók  hygiénéje  sokat változott. A régi nagy 
já rványok  (typhus, dysenteria , typhus exanthem a
ticus, skorbut) 1900-ban m ár alig fo rdu ltak  elő, vi
szont a k ivándorlóhajók  tisztasága sokáig kívánni 
valót hagyott m aga u tán . A folyam i hajókon a tisz
taságra, valam int az éte lek , italok m inőségére kel-

* (Egészségügy, 1904, 18, 161.



ie tt ügyelni. O ktatták  a baleset elleni védekezést 
(pl. vízből mentés).

A vasú ti balesetek á lta láb an  töm eges szeren
csétlenségek, b á r nem  gyakoriak . W eber  kiszám í
to tta  (id. Szegedy M aszák), hogy a poroszországi 
vasu takon  a baleseti veszély 3-szor k isebb, m in t 
főnyerem ény a lu trin . 1872-ben Poroszországban 
a szekerek 546, a vonatok 460 balesetet okoztak. 
Írja , hogy porosz vasu takon  21 km /óra sebesség 
m ellett 307 évi folyam atos utazás u tán  sebesülne 
meg az u tas, halálos balesethez pedig 1540 évnyi 
szüntelen u tazásra  lenne szükség. Az u tasok  káro 
sodhatnak  a  ta rtó s léghuzat, a por és a fü st m iatt. 
Fontos az elsősegélynyújtás, am ihez felszerelés és 
képzett szem élyzet szükséges. A pályaudvari helyi
ségek tisz tán  ta rtá sá t M agyarevics M laden is hang
súlyozza (u.ott). O lajjal kell festeni, porm entesen 
seperni, köpőcsészéket kell alkalm azni. Fontos a 
szellőztetés, illem helyek tisztán  ta rtá sa  s jó  ivóvíz
szolgáltatás. Nagyobb állom ásokon kü lön  m osdó
szobára v an  szükség. Az esti és éjszakai órákban  
az állom ást ki kell világítani.

A vonatokon em elkedett a nem dohányzó ko
csik szám a. A rázási á rta lm ak  ellen jobb rugózással 
igyekeztek védekezni. A jól k iép íte tt pálya csök
k en te tte  a  rázá s t és a zajt. A századforduló u tán  
terjed tek  el a  hosszú, kényelm es, jól rugózott, fo r
gó alvázas „pu lm ann” kocsik**. A folyosós kocsik 
jobban beváltak , m in t az „oldalgom bolósak” (ol
dalajtós); az előbbiek kevésbé balesetveszélyesek.

Az u taso k ra  k é t típusú  kocsiban a  következő 
téradatok  estek.

régi kocsi új folyosós kocsi
köb m éter négyzetm éter köbm éter négyzetm éter

I. o. 2,34 1,02 1,90 0,86
II. o. 1,50 0,70 1,28 0,58

III. o. 1,0 0,46 0,84 0,38

Az új kocsik, mivel az á tjá rá s  a belsejükben 
tö rtén t, látszólag kevesebb te re t ad tak  az u tasok

** Tervezőjük S. M. Pullmamin (1831—1897) német 
származású amerikai nagyiparos, a háló- és étkező
kocsi meghonosítója.

nak , m in t a régiek, ezzel szem ben jobban lehe te tt 
a szabad helyek felől tájékozódni és elhelyezkedni.

Fontos volt a szellőztetés a képződött COo m i
att. Egy u ta sra  32 m 3 levegőt szám olva ó rán k én t 
az I. osztályon 16, a II.-on 22 és a III.-on 32 teljes 
légcserére vo lt szükség.

A tisztítás kedvéért sima fa lak a t hom orú szög
letekkel javaso ltak , m osható tapétával s az ülések 
fedésére  bársony h e ly e tt b ő rt a ján lo ttak . Az I. v i
lágháború  a la tt k iü téses typhus endém iás v idéken 
bőrüléses és fapados (III. o.) vagonokat közleked
te ttek . A K assa-O derbergi V asút és a  D élivasút 
vonata in  az ü lésre és a fe jtám lára  cserélhető védő- 
kendő t helyeztek. Bevezették a vízöblítéses m os
dófü lkéket s ezeket gyorsvonaton e llá tták  szappan
nal. A kocsikat napon ta  többször söpörték, a vég
állom áson a  p á rn á k a t k iporo lták  s köpőcsészéket 
helyeztek a fü lkékbe.

A vonatokat e le in te  szept. 15-e és m ájus 15-e 
között fű tö tték , később az időjáráshoz igazodott a 
fűtés. A legjobb vo lt a  fűtés, ha  kazánkocsival vé
gezték a  szerelvény közepéről.

A v ilág ításra  legjobban a  villany vált be, de 
a régi kocsikat m ég a II. v ilágháború  idején  is 
o lajlám pákkal v ilág íto tták .

Bizonyos fertőző betegek (pestis) a vonaton  
nem  vo ltak  szállíthatók , m ás betegségekben szen
vedőket (lepra, cholera, himlő, sárgaláz, kiü téses 
typhus) csak lezá rt kü lön  kocsikban orvosi enge
déllyel, typhusos, dysenteriás és d iph teriás betegek 
pedig csak bizonyos óvintézkedések m ellett voltak  
szállíthatók. E szabályok is zömmel a  m últ század 
végi követelm ényeket rögzítik. A kkoriban a B er
lin—M erán  között közlekedő kocsik padlóporából 
például M. tubercu losist tenyésztettek  ki. E k ó r
okozót m eg találták  o lyan kocsikban is, am elyek
ben tuberku linkezelésre  B erlinbe szállított be te
gek u taz tak .

E m lítést érdem el, hogy a Csatári Grosz Lajos 
(a MÁV első főorvosa) á lta l kidolgozott és te rvezett 
m entőkocsi 1886-ban a Berlini V asúti K iállításon 
a ran y érm et nyert.

N ikodem usz István  dr.



TABLETTA
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 250 mg naproxent tartalmaz. GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
HATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fájda- Kerülendő az együttadás 
lomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény.
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is jelent
kezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis — méllékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechaniz- Csak óvatosan adagolható 
musa — hasonlóan más gyulladásgátlókéhoz — nem 
ismert, de feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz 
gátlásának nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás 
kialakulásában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz 
viszonyítva kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A car
diovascularis, valamint a központi és vegetatív idegrend
szert nem, vagy csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), .......... ... ................. , , , . .
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, ~  szulfonam,dokkal (ezek tox.citasat fokozhatja)
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbágó, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis epicondylitis humeri stb.),
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó orvosi 
ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb bete
gek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2x250 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 
határokon belül változtatható, a megfelelő adagokat 
ugyancsak naponta kétszer kell beadni.
MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta térítési dija: 10,- Ft 
telítettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás,
a gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
ritkán bőrkiütés, thrombocytopenia. Tiszavasvári, Syntex licencia alapján

magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú anta 
cidumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását):

orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás foko 
zódik;

szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykae- 
mia veszélye);

difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig 
emelheti);

FIGYELMEZTETÉS: Szalicil-érzékeny egyénekben úti 
káriát, asztmás rohamot válthat ki.

Tartósabb alkalmazáskor a vérzési idő meghosszabbodását 
okozhatja.

Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi 
ellenőrzést 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 ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.



Gyermeksebészet

A herék elhelyezkedési anomá
liái. Hoffman, S. és mtsai (Kinder
chirurgische Universitätsklinik 
Mainz): Med. Klin. 1382, 77, 755.

A retentio testis gyakran jár 
együtt a húgyivarszervek fejlődé
si rendellenességeivel, ezért a szer
zők javasolják legalább egy vize
letvizsgálat és a vese ultrahang- 
vizsgálatának elvégzését a fenti 
diagnózis esetén. Preoperatív la- 
paroscopiával pontosan megtervez
hető a műtét, meghatározható a 
here elhelyezkedése, a véredények 
lefutása és elkerülhető, hogy a 
műtét alkalmával esetleg ne fe
dezzük fel a hasüregben elhelyez
kedő herét.

A vizsgálat előtt a szülőket ki 
kell kérdezni, hogy a herék időle
gesen láthatók-e a scrotumban, a 
születés után a normális helyükön 
voltak-e, részesült-e már a gyer
mek korábban kezelésben. A vizs
gálatkor a here tapintása különö
sen csecsemőknél, akiknél a zsír
szövet vaskosabb, nehéz lehet. 
Normális körülmények között a 
here a symphisis felső szélétől 8 
cm-re elmozdítható a scrotum irá
nyába. Ha ez iskolás gyermekek
nél csak 6, csecsemőknél csak 4 
cm-re sikerül, kórosnak kell te
kinteni. Ha a processus vaginalis 
nyitva van, a retineált herét fo 
lyadék veheti körül. Nem tapint
ható here esetében a vizsgálatot 
guggoló helyzetben is el kell vé
gezni, mert ilyenkor tapinthatóvá 
válhat. Sokszor ism ételt vizsgálat
ra is szükség lehet. Ma már az ult
rahangvizsgálat segítségével lehe
tővé vált a nem tapintható herék 
helyzetének meghatározása is.

A retineált herékben látható szö
vettani elváltozások jól ismertek. 
Ha a Leydig-sejtek atrophiája f i
gyelhető meg, az a hiányos gona
dotropin stimulációra utal. Ezért 
a konzervatív kezelésnek, azaz a 
gonadotropin terápiának az első 
két életéven belül kell történnie. 
Egyes szerzők szerint a herék re
tineált helyzetben is fejlődnek, ha 
ki is mutatható a károsodásuk, és 
ez a károsodás csak a gonadotro
pin szekréció fokozódásával a pu
bertas alatt válik jelentőssé. Ezért 
a nagyon korai lehozataluk műtét
technikai nehézségek miatt nem  
szükséges. Ludwig és mtsa viszont 
egyértelműen bizonyította, hogy 
minél későbbi életkorban történik 
a műtét, annál rosszabbak a fer- 
tilitási kilátások.

Állatkísérletes vizsgálatok bizo
nyítják, hogy az egyik oldali egész
séges herének a hasüregbe való 
visszahelyezése után nemcsak eb
ben, hanem az ellenoldaliban is

degeneratív elváltozások lépnek 
fel.

A retentio testises betegek 80%- 
ánál olyan elváltozásról van szó, 
amely csak műtéti úton korrigál
ható. A fennmaradó 20%-ban se
cunder hypogonadismusról van szó, 
amely kis dózisú HCG-vel vagy 
LH—RH-val eredményesen kezel
hető. Primer hypogonadismus ese
tén nagy dózisban adott HCG ered
ményes lehet és a herék leszáll- 
nak, de funkcionális szempontból 
csökkent értékűek maradnak.

A műtéti kezelés után a lehozott 
herékben az elváltozások javulása 
figyelhető meg, ha az nem is olyan 
mértékű, hogy a here normálissá 
váljon. A legtöbb betegnél, akinél 
a spermiumszám csökkent volt, 
LH—RH adása után a gonadotro- 
pin-szint a primer hypogonadis- 
musnak megfelelően megemelke
dett. 40 betegből 15-nél, akit ope
ráltak, a pubertas után a hormon
szint abnormális volt. Azon mind
két oldalon operált betegek, akik
nél hereanomalia volt kimutatható, 
egyetlen esetben sem mutattak 
normális hormonszintet. A külön
böző szerzők által közölt eltérő fer- 
tilitási százalékok a műtét után a 
herék műtét alatti és utáni külön
böző megfeszítésével hozhatók 
kapcsolatba.

A retineált herék kezelését ak
kor kell elvégezni, amikor spon
tán leszállásuk nem várható már, 
és még a károsodásuk kezdete 
előtt, tehát a második életévben. 
Még mindig sok gyermek nem ke
rül időben kezelésre. Ennek oka 
részben az orvosok hiányos tájé
kozottsága, részben a szülők visz- 
szautasító magatartása a „fájdal
mas kezeléssel” szemben.

Molnár Dénes dr.

A retentio testis veszélyei és ke
zelése. Hoffmann, S. és mtsai (Kin
derchirurgische Universitätsklinik  
Mainz): Med. Klin. 1982, 77, 794.

A retineált herék malignus elfa
julásának veszélyét az egyes szer
zők különbözőképpen ítélik meg: 
14—40-szer tartják gyakoribbnak, 
mint a normálisan leszállt testi- 
seknél. A 20—40 év között here
rák miatt operált férfiak 12°/0-a 
esett át korábban orchidopexián. A 
retentio testissei kapcsolatosan fe l
lépő heretumorok 1/5-e az ellen
oldali scrotalis herét érinti. A le
hozott herékben fellépő tumor ko
rábban és könnyebben felism er
hető, mint a retineált herében. 
Ezért is feltétlenül szükséges a 
hatéves koron túl operált betegek 
rendszeres ellenőrzése és a szülők 
felvilágosítása. A retentio testis 
miatt operált betegeknél 20—30

éves kor között a fertilitásra vo
natkozó kivizsgálás során ajánlatos 
a herebiopszia elvégzése a tumor 
korai felism erése szempontjából is.

A retineált herék esetén, ha a 
proc. vaginalis nyitott, fennáll a 
becsípődés és az incarceratio v e
szélye is, valam int az állapot nem, 
ill. késői íelism erése. A rendelle
nes mozgathatóság miatt torzió is 
gyakrabban jön létre a retineált 
herékben. A gyermekeknek a kö
zösségbe való pszichés beilleszke
dése szempontjából is előnyös a 
műtét korai — e szempontból — 4 
éves koí utáni elvégzése. Ha a he
rét el kell távolítani, vagy agene- 
siáról van szó, alkalmazni kell 
már gyermekkorban a hereproté
zist, melynek szükségessé váló cse
réje jelentéktelen sebészi beavat
kozás.

A WHO ajánlása szerint — ki
véve a hormonkezelésre alkalmat
lan eseteket — az operatív be
avatkozásnak az előzetes konzer
vatív terápiás kísérlet után 2 éves 
koron alul meg kell történnie.

A konzervatív kezelésnek jelen
leg két lehetősége van: a HCG és 
az LH—RH. A HCG hátránya a 
testosteron szintézis megzavarása 
(bár ez csak átmeneti) és a keze
lés fájdalmassága. Az LH—RH 
orrspray formájában történő alkal
mazása fájdalmatlan és fiziológiá- 
sabb, mert a gonadotropin kivá
lasztást serkenti. A gonadotropin- 
szint emelkedése és a terápiás 
eredmény között nem lehet párhu
zamot kimutatni. A terápiás ered
mények mindkét eljárással hason
lóak, 50%-ban lehet eredménnyel 
számolni. Eredményes konzervatív 
kezelés után is reretentio követ
kezhet be 6 hónapon belül. Ilyen
kor ismételt HCG-kúrát nem aján
lanak, mert ez a herék szekunder 
károsodásához vezethet. Ilyenkor 
LH—RH-val lehet ,a kúrát megis
mételni. Az LH—RH kúra esetle
ges ismétlésének is csak akkor van 
értelme, ha az első kezelés vala
milyen javulást eredményezett.

Az orchidopexia lényege a here 
és a funiculus gondos felszabadítá
sa. Tekintve, hogy ez ma többnyi
re 2—3 éves gyermekeknél törté
nik, semmi esetre sem kezdő ope
ratőr kezébe való beavatkozás. Ha 
a felszabadítást a retroperitoneum  
felé is kellő mértékben elvégezzük, 
a here ritka kivételektől eltekint
ve feszülésmentesen lehozható a 
scrotumba. Egyesek javasolják a 
funiculus átvezetését a vasa epi
gastrica alatt, vagy azok átvágá
sát, de ez a szerzők tapasztalatai 
szerint nem sokkal rövidíti meg a 
funiculus útját. Ha a heréket a 
tunica dartos és a scrotum bőre 
között kiképzett zsákba helyezzük, 
elkerülhető a herék táplálkozási 
zavarához vezető feszülés létrejöt
te. Előfordul, hogy kellő mobilizá
ció után is feszülés jönne létre. 
Ilyenkor lehetséges a herék két
üléses műtéttel történő lehozása, 
esetleg a kettő között hormonkú
ra elvégzése, m ely a szöveteket fe l
lazítva a második műtétet meg-

%
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könnyíti. Azonban az első műtét 
után mindig számítani kell az elő
rement hernia műtétekhez hasonló 
hegesedés kialakulására. Ez a fu
niculus és a here szilasztik zsák
ba való burkolásával kerülhető el. 
Azonban 25 kétüléses m űtéten át
esett betegből 56%-nál találtak he- 
reatrophiát. Míg a fenti Schoema- 
ker szerinti elasztikus rögzítés ese
tén, még ha az feszülés m ellett tör
tént is, 57-ből csak 2 esetben lé
pett fel atrophia.

A retentio testis gyakorisága 
miatt a gyermekgyógyászok és 
gyermeksebészek érdeklődésének  
előterében áll. Mivel a differenciál 
diagnózis igen nehéz és a funicu
lus sérülésének veszélye a műtét 
során — ha kis mértékben is — 
fennáll, javasolt a primer konzer
vatív terápia. Bár a retentio tes
tis em lített veszélyei a lehozott he
réknél sem kerülhetők el teljes 
biztonsággal, mégis a morfológiai 
vizsgálatok azt bizonyítják, hogy 
betegeink „genitális egészségét” a 
kétéves kor betöltése előtt elvég
zett terápiával biztosíthatjuk leg
inkább. E cél érdekében a  szülők 
és orvosok felvilágosítása szüksé-
®es‘ Molnár Dénes dr.

A gyerm eksebészeti b e a v a tk o z á 
sok op tim ális  id ő p o n tja : re ten tio  
és e c to p ia  testis. Mengel, W. (Chi
rurgische Universitätsklinik K iel): 
Monatsschr. Kinderheilkd. 1982, 
130, 427.

A retentio testis újra és újra a 
gyermekgyógyászok és gyermekse
bészek érdeklődésének előterébe 
kerül, mert az egyéves fiúgyer
mekek 0,7%-ánál jelentkezik. Az 
intenzív fejlődés ellenére az etio- 
lógia tisztázásától még ma is mesz- 
sze vagyunk. A retentio testis pa- 
togenezisében a normális descen- 
sust biztosító anatómiai-mechani
kai tényezők zavarán k ívül még két 
okkal kell számolnunk. A herék 
prfimer dysgenesis estén (Kline- 
felter-syndroma, Moon—Bardet—
Biedl^syndroma, stb.) nem reagál
nak a normális gonadotrop hatás
ra. E csoportba sorolható a herék 
magzati károsodása is, am ely atro- 
phiához vagy anorchiiához vezet. A 
harmadik az endokrin ok: a gona
dotropin szekréció zavara, a testo- 
steron szintézis zavara.

Az irodalmi adatok szerint az 
újszülötteknél 1,8—4%-ra, a kora
szülötteknél 20—33%-ra tehető a 
retentio testises csecsemők száma. 
Az első 9 élethónap folyamán a 
csecsemők nagy részénél bekövet
kezik a késleltetett fiziológiás des
census.

Az irodalmi adatok szerint az 
újszülötteknél 1,8—4%-ra, a kora
szülötteknél 20—33%-ra tehető a 
retentio testises csecsemők száma. 
Az első 9 élethónap folyamán a 
csecsemők nagy részénél bekövet
kezik a késleltetett fiziológiás des
census.

A terápia hormonális és sebészi 
1 0 8 8  lehet. Helyesen m egválasztott in

dikáció esetén a HCG-kezelés az 
esetek 50%-ában eredményes és 
Knor vizsgálatai szerint a későbbi 
fertilitás 46%-os. A várható ferti- 
litást figyelembe véve a retineált 
herék két csoportra oszthatók: 1. 
egészséges herék, melyeknek leszál
lása nem következett be és malpo
sitio miatt szekunder károsodás 
jön létre, 2. primeren dysgenetikus 
herék. Az első esetben a fertilitás 
szempontjából jó, az utóbbiban 
rossz a prognózis. A jelenleg ren
delkezésünkre álló diagnosztikus 
eszközökkel a két csoport között 
nem tudunk különbséget tenni. 
Egyes szkeptikusok azon a nézeten 
vannak, hogy a retineált herék 
50—80%-ánál primer dysgenesis- 
sel kell számolnunk, mások sze
rint ez az arány 10—20%. Knor 
utóvizsgálati eredményei, mely a 
betegek egy olyan csoportjánál, 
akiket a legkorábban az iskolás 
korban operáltak, 39%-ban talált 
fertilitást, nem igazolja a primeren 
dysgenetikus herék nagy számát.

Az utóbbi 10 évben végzett vizs
gálatok szerint 2 éves kortól mor
fológiai elváltozások mutathatók 
ki a retineált herékben. Ezek az 
elváltozások a contralateralis 
scrotumban elhelyezkedő herékben 
is kimutathatók egyoldali retentio 
esetén. Mindaddig, míg a prime
ren dysgenetikus és a különben 
egészséges csak a descensusban za
vart heréket nem tudjuk egymástól 
elkülöníteni, a jelenlegi nem jó 
fertilitási eredmények dacára sem 
szabad a terápiás nihilizmus állás
pontjára helyezkednünk.

Retineált herék esetén az opti
mális időpont a terápiás beavat
kozásra a 2. életév. Az első élet
évben még lehet számítani a he
rék spontán leszállására és pato- 
morfológiai elváltozások még nem 
ismerhetők fel. Kimutatható lá
gyéksérv esetén a műtét azonban 
már 1 éves korban is indikált. 
Megfelelő indikáció esetén az iatro- 
gen károsodások elkerülése érde
kében a HCG-terápiát az orchido- 
pexiával szemben előnyben kell 
részesíteni. A HCG-terápia kont
raindikációja az ectopia, testis és 
az egyidejűleg meglevő lágyéksérv. 
Különösen a gyakori suprafascia- 
lis ectopia esetén fordul elő, hogy 
nem ismerik fel és szükségtelenül 
HCG-kezeléssel próbálkoznak. 
Ezen esetekben a mechanikai aká- 
dályozottság miatt csak a műtéti 
kezelés lehet eredményes. Remél
hető, hogy a jelenleg propagált ko
rai kezelés bevezetése a fertilitási 
kilátások javulásához vezet.

(Ref.: Miután a szerző a supra- 
rafascialisan elhelyezkedő heréket 
az ectopiához sorolja és ez tapasz
talatunk szerint is a retentiók nagy 
%,-át teszi ki, valamint az egyide
jűleg fennálló sérvek száma is ma
gas, e két csoport f igyelembevéte
lével, mely nem alkalmas HCO-ke- 
zelésre, a hormonalis terápia in
dikációja igen beszűkül.

Meg kell még jegyezni, hogy Mi- 
ninberg és mtsai már egyéves kor
ban kimutattak kóros elváltozáso

kat a retineált herékben elektron
mikroszkópos vizsgálattal. így a 
retentio testis műtéti megoldása 
még koraibb életkorra kerülhet, 
mely elgondolással szemben egyéb
ként a szerző is csak az iatrogen 
károsodások lehetőségét említi.)

Molnár Dénes dr.

A re t in e á l t em beri h e re  p a to ló 
g iás á lla p o ta  k ia la k u lá sá n a k  u l t 
ra s tru k tu rá l is  b izony ítéka  az első 
é le tév en  belü l. Mininberg, D. T., 
Rodger, J. C., Bedford, J. M. (Ja
mes Buchanan Brady Foundation, 
Division of Urology, Department 
of Surgery, New York Hospital- 
Cornell University Medical Colle
ge, New York): J. Urol. 1983, 12S, 
782.

A  szerzők 9 két-, és 4 egyoldali 
retentio testises gyermeknél az 
orchidopexia során nyert szövet
tani anyag elektronmikroszkópos 
vizsgálatáról számolnak be. A 
gyermekek életkora 1 és 13 év 
között volt. A retineált herékben a 
legjelentősebb elváltozás az inter
stitium fibrosisa volt, így elsősor
ban ezzel az elváltozással foglal
koztak. Egy 10 éves fiúnál szexuá
lis éretlenség miatt a heréből vett 
biopsziás anyagot használták kont
rollként. Az egyéves gyermek te- 
tineált heréjéből nyert anyag in
terstiti urnának szerkezetében a 
collagen rostok proliferatiójától el
tekintve egyéb elváltozást nem le
hetett kimutatni, a kontrolihoz ké
pest. A reticularis rostok finom  
peritubularis rétegét helyettesítet
te a collagen. A 3—8 éves gyerme
keknél már az interstitium legfőbb 
eleme volt a collagen. A collagen 
rostok nyalábjai már nem a szo
kásos módon helyezkedtek el és 
teljesen felborították a peritubula
ris fibroblastok elrendeződését. A 
9—13 éves gyermekeknél az inter
stitium legnagyobb részét collagen 
töltötte ki, a nyalábjai minden 
irányban futottak. A rostok és 
sejtek peritubularis rétege nem  
Volt megfigyelhető. Nem lehetett 
megfigyelni a Leydig-sejtek diffe
renciálódásának jeleit sem.

Már leírták a kétéves kortól a 
retineált herékben észlelhető prog
resszív morfológiai elváltozásokat. 
A jelen közlemény már egyéves 
kortól kimutatható elváltozásokról 
számol be az interstitiumban. Fel
tehetően már ekkor elkezdődnek a 
retineált herékben azok a prog
resszív elváltozások, amelyek ké
sőbb a rossz fertilitási kilátások
hoz veztnek. Egy közlemény be
számolt a spermavizsgálatok alap
ján a fertilitásról a különböző élet
korban végzett orchidopexiák ese
tén és a fertilitás a kétéves kor 
előtt végzett orchidopexiák esetén 
90%-os volt, míg ez az érték a pu
bertas korában végzetteknél 14%- 
ra csökkent. A collagen lerakódása 
az intertubularis térben a herék 
stressel szembeni általános reak
ciójának látszik. Chakraboty és 
mtsai collagen lerakódását mutat



ták ki 18 hónappal később az 
egészséges herékben az ellenoidali 
részleges torsiója után. Állatkísér
leti bizonyítékok vannak arra vo
natkozóan, hogy a herék elválto
zásaiban autoimmun folyamatok 
játszanak szerepet. Arra vonatko
zóan is vannak adatok, hogy a re- 
tineált herékben gyakrabban ala
kul ki rosszindulatú daganat.

A fentiek alapján azt a követ
keztetést vonják le, hogy a sebé
szi beavatkozásnak a gyermek 9 
hónapos kora után kell megtör
ténni, amikor már nem várható a 
herék spontán leszállása és egy
éves kor előtt, amikor már kez
dődnek a herékben a kóros elvál
tozások. Ezt támasztják alá azok a 
megfigyelések is, amelyek a reten- 
tiós gyermekek normálisan leszállt 
contralateralis heréiben párhuza
mosan kialakuló kóros elváltozá
sokról számolnak be. Így az egy
oldali retentiós esetekben, ha a 
sebészileg lehozott here normális 
fejlődése nem is biztosítható, az 
ellenoldali here veszélyeztetettsé
ge a minimumra csökken.

Molnár Dénes dr.

A fe r til i ta s  re ten tio  te s tis  m ű té t 
u tán . A. M. Feller és mtsai (Kin
derchirurgische Abteilung der 
Chirurgischen Universitätsklinik, 
Tübingen): Pädiat. prax. 1982/83, 
27, 317.

A kryptorchismust hormonális 
úton és műtéttel lehet kezelni. Pri
mer műtét m ellett kell dönteni a 
következő esetekben: lágyéksérv 
egyidejű fennállása, a lágyékhaj- 
latban elhelyezkedő epifascialisan 
fixált here, ektopia. iatrogen reten
tio, a pubertas alatt, amikor a hor
montermelés emelkedett. Egyéb 
esetekben először HCG vagy LH— 
RH orrspray kezelést javasolnak, 
mely az esetek 40—50%-ában tar
tós eredményt ad. A hormonálisán 
eredményesen kezelt betegek m int
egy 10%-ánál fél éven belül a he
rék újból retineálódnak.

1957—78 között 3049 gyermeket 
operáltak 4051 retineált herével. A 
műtétek száma 1974-ig folyamato
san emelkedett, azóta stagnál. Az 
orchidopexiána kerülő gyermekek 
életkora egyre csökken, de a leg
több műtét még ma is a 4—10 éves 
korcsoportra esik.

A lágyékhajlatban elhelyezkedő 
herék esetében 43%rban, míg az 
abdominalis, ill. intnacanalicularis 
heréknél 50%-ban találtak a műtét 
során sérvet vagy nyitott proc. 
vaginalist. A műtét során talált le 
let az esetek 50%-ában nem egye
zett a klinikai diagnózissal. Pon
tosabb klinikai diagnózis felállítá
sa esetén a hormonnal sikeresen 
kezelt esetek száma növekedne, ill. 
csökkenne azoknak a száma, ak i
ket feleslegesen tettek ki a hormo
nális kezelés kellemetlenségeinek, 
mert náluk pontosabb diagnózis 
esetén primer műtétet kellett volna 
indikálni. Ez elsősorban az epifas
cialisan fixált herékre vonatkozik.

107 betegüknél, akik már felnőtt 
korba kerültek, elvégezték a herék 
külső és belső elválasztású műkö
désének vizsgálatát valamint a hy
pophysis funkció vizsgálatát. Meg
állapítják, hogy kétoldali retentio 
esetén szignifikánsan romlanak a 
fertilitási kilátások, ha a műtét ké
sőbbi életkorban történik. Kétol
dali retentiós betegeik 6%-át, míg 
egyoldali retentiós betegeik 30%-át 
találták fertilisnek az utóvizsgála
tok során. Megállapítják, hogy а 
herék későbbi funkciójában a re
tentio lokalizációja nem játszik 
szerepet.

Az életkor előrehaladtával a fer
tilitási kilátások romlása szignifi
káns, de sajnos 5 évesnél koráb
ban operált gyerek felnőttkori utó- 
vizsgálatára még nem volt lehető
ségük, mivel csíak a 60-as évektől 
kezdődött el a műtéti életkor elto
lódása a fiatalabb korosztály felé. 
Eredményeik egyértelműen amel
lett szólnak, hogy a retentio tes
tis megoldására az optimális mű
téti időpont a gyermek 12—18 hó
napos kora. Molnár Dénes dr.

A h ideg  idő és a here to rsio  k a p 
csolata . R. B. Shukla és mtsai (De
partment of Surgery, Our Lady’s 
Hospital for Sick Children, Dub
lin): Brit. Med. J. 1982, 285, 1459.

1976—80 között észlelt és sebé
sz e t iig  igazolt testis torsio 46 ese
tét tanulmányozták retrospektive.

A betegek életkora 3 hónaptól 
22 éves korig terjedt. A betegek pa
naszai kezdetének pontos időpont
ját összevetítették az Ír Meteoro
lógiai Intézet adataival. A 46 eset
ből 40 esetben volt a környezeti 
hőmérséklet 2 C-fok alatt. Az ese
tek eloszlása hónapok szerint a 
következőképpen alakult: január
7., február 6., március 5., április
3., május 1., június 1., július 1., 
augusztus 1., szeptember 2., októ
ber 4., november 7., december 8.

Az észlelések okát abban látják, 
hogy a cremaster izom, a testis 
tokja, a tunica Dartos hideg hatá
sára összehúzódik és torsiót okoz
hat. A testis tokja és a tunica Dar
tos kontrakcióra képes cholinerg 
és adrenerg stimulusokra reagáló 
rostokat tartalmaz.

Füzesi Kristóf dr.

P re o p e ra tív  k em o te ráp ia  az ir - 
re secab ilis  gyerm ek k o ri p r im e r 
m alignus m á jd ag an a to k b an . Wein- 
blatt, M. E. és mtsai (Children’s 
Hosp., Los Angeles, CA 90 027): 
Cancer, 1982, 50, 1061.

Gyermekekben a primer májda
ganat a harmadik leggyakoribb 
hasi malignus daganat a neuro
blastoma és a Wilms-tumor után. 
A gyermekek májdaganatainak 
54%-a resecabilis. A hepatoblas- 
tomák 5 éves túlélése komplett 
resectio után 58%-os, a hepatocar- 
einomáké 35%-os.

A szerzők jelen közleményükben 
a kemoterápiával elért eredmé
nyekről számolnak be a nem re- 
secálható malignus máj daganatok 
kezelésében. 1974—1979-ig nyolc 
gyermeket kezeltek, 5 fiút és 3 
lányt (négy hónaptól 14 éves ko
rig). A kisebb gyermekekben a 
tünetmentes máj daganat a jellem 
ző, az idősebb gyermekeknél a da
ganaton kívül a testsúlycsökkenés, 
a hasi fájdalmak, a fáradtság, sá
padtság. A radionuclid máj scan 
pozitív. Az ultrahang, angiogra- 
phia megerősíti a kórismét és m in
den esetben megjósolja azt, hogy 
a májdaganat nem resecálható.

A betegeken végzett laparotomia 
megállapította a patológiai diag
nózist, a daganat irresecabilitását. 
6 esetben hepatoblastomáról és 2 
esetben hepatocellularis rákról 
volt szó. Kombinált kemoterápiát 
adtak 3—4 hetes ciklusokban (ad- 
riamycint, vincristint, cyclophos- 
phamidot, 5-fluorouracilt, actino- 
mycin D-t).

Három gyermek kapott besugár
zást. Hét gyermek kifejezett kli
nikai választ adott a primer da
ganat jelentős megkisebbedésével 
és az összes tüdőáttétek visszafej • 
lődésével. Négy gyermeknél el le
hetett végezni a residualis daganat 
teljes és sikeres kimetszését, ezek 
közül 3 él és egészséges 2—6 év
vel a kezdeti kezelés óta. Egy he
patocellularis rák a kemoterápiá
ra eltűnt. Két gyermeken a drámai 
javulás után progressio követke
zett be. Csak egy gyermek nem  
reagált a kemoterápiára, a kezelés 
ideje alatt progrediált.

A szövődmények között említés
re méltó a neutropenia .amely az 
adagolás módosítása után rendező
dött. Egy gyermek 480 mg/m'2 ad- 
riamycin és 5,4 mg/m2 cyclophos- 
phamid után pericarditist kapott, 
am ely a megfelelő kezelésre ren
deződött. Egy másik 420 mg/m2 ad- 
riamycin után congestív szívelég
telenségben meghalt.

A leírt eredményekből arra kö
vetkeztethetünk, hogy előrehala
dott májdaganatban a cytoreduc- 
tio csökkentheti a műtéti halálo
zást és lehetővé teheti a nem re
secálható daganatok kimetszését, 
szerencsés esetben tartós gyógyu
lást eredményezhet.

Páka László dr.

A z oesophagus re f lu x  szű k ü le té 
n e k  sebészi kezelése a  gye rm ek 
k o rb an . O’ Neill J. A. és mtsai (De
partment of Surgery, Vanderbilt 
U n iv e rs ity  Medical Center, Nash
ville, T ennessee): Ann. Surg. 1982, 
196, 453.

A gyermekkorban a gastrooeso- 
phagealis reflux bizonyos mértékig 
fiziológiás — tünetekkel nem jár 
— a cardia záróizomzatának fej
letlensége és a gastrin I. hatásával 
szembeni csökkent reakciókészsé- VT/T  
ge miatt. A gyermekeknél az ét- X  X  
kezés után rövid ideig fennálló ~
reflux spontán javulásra hajla- 1 Uö7



mos. Az irodalmi adatok szerint a 
reflux miatt kialakuló peptikus 
oesophagitis az esetek 15—30%- 
ában vezet szűkület kialakulásá
hoz. A szerzők anyagában ez 15°/o 
volt. Miután a gyermekeknél a 
reflux szűkület gyakran társul kü
lönböző neurológiai szindrómákkal 
és nyelőcső atresiával (60° „), va
lamint a fenti élettani sajátosságok 
miatt, a felnőtteknél használatos 
számtalan terápiás eljárás közül ki 
kell választani a számukra legal
kalmasabbat.

18 sebészi kezelésben részesülő 
betegükből 17-nél a regurgitatio és 
hányás már hosszú ideje fennállt, 
de csak kettőnél jelentkezett sub- 
sternalis égő fájdalom. Egynél asth
ma, egynél pedig visszatérő aspi
ratio is jelentkezett. Egynél a 
szűkület kialakulása előtt a reflux- 
nak semmiféle tünete nem volt. 
Valamennyiüknél olyan súlyos volt 
a szűkület, hogy szilárd táplálékot 
nem tudtak fogyasztani, négynél 
pedig a folyadék, ill. a saját nyá
luk lenyelése is problémát okozott. 
Tíz gyermek a növekedésben is 
visszamaradt. A tünetek jelentke
zésének ideje röviddel a születés 
utántól 8 éves korig terjedt (átla
gos idő 2 év). A műtét időpontjá
ban a gyermekek átlagéletkora 6,3 
év volt. A diagnózis fő eszköze az 
oesophagoscopia és oesophagogra- 
phia volt. Néhánynál biopsia, nye- 
lőcsőmanométriás vizsgálat, pH 
monitorizálás, technetium milk 
scan is történt. A 18-ból 16-nál ta
láltak aktív oesophagitist, négynél 
a szűkület hiatus herniával és 
négynél elhúzódó gyomorürüléssel 
társult. 11 gyermeket 2 héten át 
parenteralis táplálással és cimeti- 
dinnel készítettek elő a műtétre. 
Egyetlen kivétellel, akinél koráb
ban Hill-operáció történt és a nye
lőcső jelentősen rövidebbnek tűnt, 
a műtét abdominalis behatolásból 
történt. A műtét során, ha lehet
séges volt, mobilizálták a gyomor 
felső és a nyelőcső distalis részét 
és a szűkületet ujjal vagy Hegar- 
ral tágították fel. Ha ez nem volt 
kivihető, a tágítás uréter-katéter, 
majd fonal bevezetése után alulról 
vagy felülről Tucker-tágító segít
ségével történt. A fonalat helyben 
hagyták és ha szükségesnek bizo
nyult, a műtét után 3 héttel kezd
ték az újabb tágításokat. Ezután 
minden esetben Nissen szerint 
fundoplicatiót végeztek és re
konstruálták a phrenooesophagea- 
lis szalagot.

Három betegnél az intraoperativ 
tágítás elegendőnek bizonyult, a 
többiek 1—15 (átlagosan 3,4) post- 
operatív tágításra szorultak. Egy 
kivétellel a műtét után közvetlenül 
képesek voltak a betegek szilárd 
táplálékot fogyasztani. Halálozás, 
műtéti szövődmény nem volt. A 
gastrostomiát 7 vagy több napig 
nyitva hagyták, majd fokozatosan 
zárták le. Postoperative egyetlen 
betegnél észleltek refluxot, de ez 
tüneteket nem okozott. A műtét 
után elvégzett oesophagogram 12 
gyermeknél nem m utatott szűkü

letet és a többinél is jelentős volt 
a javulás. A 6 hónaptól 7 évig 
terjedő utóvizsgálatok során 17 
gyermek teljesen gyógyult. A fenn
maradó egy, súlyos immundefici
tes betegnél candida oesophagitis 
alakult ki H-sipollyal, neki enyhe 
szűkülete van, amely azonban fo
kozatosan javul.

Bár a négy elhúzódó gyomorürü- 
lést mutató betegükből egynél py- 
loromyotomia történt, sem ezt, sem 
pedig vagotomia és pyloroplastica 
végzését nem tartják szükséges
nek.

A szűkület megszüntetésére irá
nyuló minden sebészi beavatkozást 
a reflux korrekciója előtt hatás
talannak tartanak.

Molnár Dénes dr.

A v e leszü le te tt n eu ro g én  hólyag 
k o m b in á lt u ro d in ám iá s  és rad io ló 
g ia i v izsg á la tán  a lap u ló  kezelési 
ren d sze re . A. M. K. Rickwood és 
mtsai (Spinal Injuries Unit, Lodge 
Moor Hospital and Department of 
Paediatric Surgery, The Children’s 
Hospital, Sheffield, England): Brit. 
J. Urol. 1982, 54, 507.

A kezelés két fő célja a vese
működés megtartása és tartály
mentes kontinencia elérése s egy
úttal akaratlagos vizelés biztosítá
sa (haspréssel vagy intermittáló 
katéterezéssel). Az első cél elérhető 
a hólyagkimenet obstrukciójának 
megszüntetésével vagy megkerü
lésével, míg a második megfelelő 
hólyagbefogadó-képesség elérésé
vel és akaratlagos hólyagkiürítés
sel. A neurogén hólyag jellegéből 
fakadóan általában kombinált 
megoldásokkal érhető el. A bete
geket nyomcrékságuk mellett in
telligenciájuk különböző fokú 
csökkent volta is akadályozza a 
fentiek elérésében. A szerzők a di- 
verziót nem találják jónak, s csak 
végső megoldásként alkalmazzák. 
Az állandó katétert vagy a hím
vesszőre függesztett tartályt má
sodlagos eszközként veszik figye
lembe. Elsősorban a gyógyszeres 
kezelés (a hólyagizom és a hólyag- 
nyakizomzat befolyásolása), az in
termittáló katéterezés és a hólyag 
nyomással történő kiürítése jön 
számításba. Vesicoureterorenalis 
reflux esetében meggondolandó az 
utóbbi kettő. Intermittáló katéte
rezés csak akkor alkalmazható, ha 
legalább 2 órán át száraz marad 
a beteg. A gyógyszerek hatása ál
talában nem izoláltan jelentkezik 
a detrusor vagy a  hólyagnyak 
izomzatán, így alkalmazásuk egy 
bizonyos határig ésszerű. A kont- 
raktilis hólyagú betegeknek leg
megfelelőbb akaratlagos vizelet
ürítési lehetőség az intermittáló 
katéterezés, s lehetőség szerint ezt 
kell elérni. Alkalmas a beteg er
re, ha megfelelő befogadóképessé
gű a hólyagja, alig észlelhető, 
vagy nincs hűgycsőpanasza. kel
lően mozgásképes, megfelelő kéz- 
iigyességű és jól motivált. A szer
zők protokollokat mutatnak be a

különböző neurogén hólyagműkö
dési zavarok kezelésére.

Nem zárkóznak el az anterome- 
dián sphincterotomiától sem, bár 
nyilvánvaló, hogy ezt inkontinen- 
cia követi. Kizárólag fiúkon vég
zik, m ivel csak a hímvesszőre he
lyezhető tartállyal élhet a beteg.

Gyógyszerek közül a phenyl- 
propanolamint a kontraktilitás- 
képtelen hólyag esetében a hólyag
nyakgyengeség csökkentése végett 
(alpha-adrenerg stimuláció céljá
ból) adják. A detrusor instabilitá
sát anticholinerg szerekkel (pro- 
panthelin bromid, imipramin, oxy- 
butinin) csökkentik. Az interm e
dier jellegű hólyag kezelésekor a 
phenoxybenzamin anticholinerg 
szer jön számításba, hacsak nem 
áll fenn sphinctergyengeség, ez 
esetben a phenylpropanolamint 
adják.

76 betegük közül 47 él tartály 
nélkül úgy, hogy nappal száraz 
(intermittáló katéterezéssel vagy 
nyomással ürítik ki a hólyagot). 36 
beteg éjszaka is száraz. Tartály- 
lyal (fiúk) vagy állandó katéterrel 
(lányok) további 13 száraz éjjel
nappal és 13 csak nappal.

Szabó Mihály dr.

A végbélny ílás h e ly re á llítá sa  a 
bél s im a izo m za tán ak  á tü lte té sév e l.
Berger, H. C., Schmidt, E., Pistor, 
G. (Abteilung für Allgemeine Chi
rurgie der Universität Ulm, Chi
rurgische Klinik und Poliklinik  
der Universität Würzburg, Kinder
chirurgische Klinik der Universi
tät Mainz): Chirurg, 1982, 53, 599.

Bevezetőben a szerzők érintik a 
kontinencia muszkuláris és idegi 
összetevőit, az ép kontinenciáért 
felelős receptorok elhelyezkedését 
is ismertetik.

Kitérnek arra, hogy az eddigi 
műtétek (a m. sphincter ani var
rása, a sphincter plasztikák, a ha
rántcsíkolt izmokkal végzett plasz
tikák — m. gluteus maximus, m. 
transversus perinei, m. gracilis — 
valamint az ezüstdróttal vagy fas
cia latával történt plasztikák) nem 
jártak kielégítő és kellően hosszú 
ideig tartó kontinenciával. Ezzel 
szemben a colon szabadon átülte
tett simaizomzatával autonóm ak
tív  záródást érünk el. A simaizom  
kontrakciója sokkal gazdaságo
sabb a harántcsíkolt izoménál. 
Ezen túlmenően az állatkísérletek 
azt bizonyították, hogy denerváció 
után nem jön létre atrophia, má
sodlagosan erek épülnek be a 
transzplantált izomba, és az így 
kialakított sphincter a vastagbél 
feszülési állapotától független zá
róizomként működött.

Mind gyermekeken, mind fel
nőtteken végeztek műtétet. Gyer
mekeken a Rehbein-műtétet visz- 
szahajtott izomgallérral egészítet
ték ki középmagas és magas rec
tum atresia műtétékor primeren, 
míg hasonló okból (vagy sérülés 
miatt) többször műtött gyermeke
ken szabadon átültetett sima-



izom lebenyt használtak kontinén- 
cia elérése céljából. Felnőtteken 
csak szabad lebenyt ültettek át.

A műtét ismertetése után a szer
zők beszámolnak az eredmények
ről. 12 gyermeken végeztek vissza
hajtott izomgallérral kiegészített 
Rehbein-műtétet, közülük 6 konti
nens teljesen. 2 részlegesen, négy 
gj'ermek állapota még nem érté
kelhető ki. A szabadon átültetett 
lebennyel 12 gyermeket műtötték 
(hetet Mainzban, ötöt Würzburg - 
ban). A mainziak közül 3 konti- 
nenciája jó, háromé kielégítő, egy 
inkontinens maradt. A würzbur- 
giak közül 3 igen jó, és egy jó ered
ményről számoltak be, egy még 
nem ítélhető meg.

A felnőtteken végzett műtétek
kel összehasonlítva a gyermek
korban végzett műtétek eredmé
nyei jobbak. s , ai)ó m h ó ly  dr

Traumatológia
M ikor szükséges á lta lán o s , il le t

ve idegsebészeti kezelés koponya
ag y sé rü lé sek n é l?  Bock, W. J. (Neu- 
rochir. Univ. Klinik Düsseldorf) 1 
Chirurg, 1982, 53, 471.

A közlekedési baleset következ
tében meghaltak 70%-a koponya
sérült. A szerző szerint az általános 
sebészek és idegsebészek együtt
működésén javítani kell. Azt a 
megoldást, hogy a baleseti sebé
szek bizonyos ideig idegsebészeti 
osztályon dolgozzanak, nem tartja 
jó megoldásnak, mert véleménye 
szerint, ennek következtében az 
idegsebészek visszavonulnának a 
neurotraumatológia területéről, s 
inkább a kényelmes és jobb kuta
tási lehetőségeket nyújtó egyéb 
idegsebészeti esetekre korlátoznák 
tevékenységüket.

Elsősorban azt kell eldönteni, 
hogy mikor maradhat a beteg ál
talános sebészeti kezelésben, illetve 
mikor szükséges idegsebészi ellá
tás. Ehhez a koponya-agysérülések 
megfelelő beosztására van szükség. 
A régi, commotio-contusio-comp- 
ressio, a Tönnis és Loeio szerinti 
beosztás, valm int a „Glasgow-ská- 
la” helyett egyszerűbb nyílt és fe
dett koponyasérüléseket megkü
lönböztetni A nyílt sérülés ideg
sebész kezébe való. Nehezebb a 
fedett sérülések súlyossági fokának 
meghatározása.

Könnyűnek mondható a legfel
jebb 5 percig tartó eszméletvesz
téssel járó sérülés, melynél az 
esetleg fellépő egyéb tünetek 5 
napon belül megszűnnek.

Középsúlyosnak a legfeljebb 30 
percig tartó eszméletvesztéssel és 
30 napon belül lényegesen javuló 
fedett sérülés számít.

Minden hosszabb eszméletvesz
tést, s gyakran agytörzsi sérülést 
is okozó trauma súlyosnak ítélen
dő.

A commotio, contusio, compres
sio csak syndroma, amely a sérült 
állapotát nem határozza rneg tel
jes mértékben.

A szerző táblázatban szemlélteti 
a koponyasérüléseket, megjelölve, 
hogy milyen eset tartozhat általá
nos, illetve idegsebész kezébe. El
ső feladat eldönteni, hogy azonnali 
idegsebészi ellátásra van-e szük
ség? Második, hogy várható-e szö
vődmény, különösen koponyán 
belüli vérzés. A szerző szerint neu
rotraumatológia computer tomog- 
raphia nélkül ma már nem kép
zelhető el. Az echo-encephalogra- 
phiával gyakran jelentős haema- 
tomák sem mutathatók ki. Csak 
első vizsgálatként alkalmazható, 
de utólag a computer tomogra- 
phiát is el kell végezni.

A koponyasérültek gyakran po- 
lytrauimatizáltak. Ecke szerint ezek 
51%-a koponyasérült is. A bete
get először ellátó sebésznek kell 
eldönteni, hogy idegsebészeti keze
lésre van-e szükség és transzpor
tálható állapotban van-e a beteg? 
Szállíthatóságra vonatkozóan bi
zonyos szempontokat kell szem  
előtt tartani. Stabilizálni kell a 
keringést és légzést. Primeren el
látandók a hasi. mellkasi, gerinc- 
és végtagsérülések. Gondoskodni 
kell a vegegatív dysregulatio 
gyógyszeres therápiájáról.

Az agyba behatoló idegen test 
eltávolítása idegsebész feladata.

A pupillareactio a legfontosabb 
diagnosztikai jelek egyike, ezért á 
szemfenék vizsgálata céljából 
mydriaticumok adása ellenjavallt. 
Első feladatok közé tartozik a 
shockellenes therápia és az agy- 
oedema megelőzése. Nyílt kopo
nyatörések, impressiós törések, 
csecsemőkori törések minden eset
ben idegsebészi ellátást igényel
nek. Gondos megfigyelés mellett az 
epiduralis, subduralis és intrace
rebralis haematomák kialakulása 
felismerhető, s a beteg áthelye
zése idejében megtörténhet. Gyul
ladásos szövődmények ugyancsak 
az idegsebész kezébe valók.

A szerző a jobb betegellátás ér
dekében az általános sebészek és 
idegsebészek közötti együttműkö
dés javítását tartja szükségesnek. 
Különösen a polytraumatizáltak 
okoznak gondot. Üjabb idegsebé
szeti klinikák és osztályok szerve- 
zéses nem volna rentábilis, ezért a 
szakellátás javítása céljából a szer
ző javasolja, hogy az általános se
bészeti osztályokon idegsebész fő
orvosi állást szervezzenek, vagy 
nagyobb központokból idegsebész, 
szakasszisztenssel és műszerfelsze
reléssel — különösen nem szállít
ható koponyasérültek ellátása cél
jából —, szálljon ki az általános 
sebészeti intézetbe, s ott helyben 
végezze el a szükséges műtéti be
avatkozás.. Viczián Antal dr.

Á lta lán o s sebészeti fe lad a to k  k o 
p o n y a-ag y sé rü lések  e llá tá sán á l.
Klaue, P. (Ohir. Univ. Klinik 
Würzburg): Chirurg, 1982, 53, 483.

A koponya-agysérült polytrau
matizáltak rendszerint először ál
talános sebészeti intézetbe kerül

nek. A szerző ezen betegek ellá
tását az alábbi fázisokba sorolja:

Reanimációs fázis. Legsürgősebb 
teendő a légzés és a vérkeringés 
stabilizálása, valamint a volum en
pótlás. Masszív hasűri vérzés aorta 
kompressziót tehet szükségessé. 
Azonnali thoracotomia, az aorta 
műtéti úton történő leszorítása cél
jából még vitatott. Fontos a m ell
űri vagy hasűri vérzés felismerése 
és ellátása. Tág pupillákat nem
csak agyi károsodás, hanem vérzé
ses eredetű hypoxia is okozhat. A 
spontán pneumothorax klinikai 
vizsgálattal is felismerhető, mégis 
a rtg mind a tüdőcollapsust, mind 
a vérzést biztosabban kimutatja. 
Szívtamponádra utal a shockban 
levő betegnél észlelhető paradox 
vénás pangás. Legtöbb nehézséget 
a hasűri vérzések diagnosztizálása 
okozza. Nem lehet eléggé hangsú
lyozni, hogy felnőttek agysérülé
seinél fellépő shock okát a kopo
nyán kívül kell keresni. Csecse
mőknél és kisdedeknél viszont epi
duralis haematoma is okozhat vér
zéses shockot. Egyik legjelentő
sebb diagnosztikai próba a has- 
punctio és átöblítés. A szerző ko
ponya-agysérült polytraumatizáltak 
28.7%-ában állapított meg hasűri 
sérülést punctióval.

Az első műtéti fázisba tartozik a 
közvetlen életveszélyt jelentő sé
rülések — lehető legkisebb beavat
kozással történő — ellátása. Leg
gyakrabban a hasűri vérzések ész
lelhetők. Előfordulhat, hogy sú
lyosságban azonos epiduralis vér
zést és léprupturát szimultán kell 
operálni. Ritkábban igényel sürgős 
beavatkozást a mellűri vérzés. Mű
tét szükséges, ha a korai szakban 
több mint 2 liter vér ürül a Bülau- 
drainen keresztül.

Első stabilizációs fázis. Az élet
veszély elhárítása alatt és azt kö
vetően a volumenpótlás, oxigeni- 
zálás, a véralvadás normalizálása 
a legfontosabb feladat. Az élet
funkciók stabilizálása és vérzés
csillapítás után következhetnek az 
adaequat rtg vizsgálatok, computer 
tomographia. Koponyasérülteknél 
mindig tisztázandó, hogy nincs-e 
sérülés a nyaki csigolyákon. A 
gerinc és a végtagok törésein és 
ficamain kívül gondolni kell ér- 
sérülésekre is. A beteg állapotától 
függően a korai szakban, ha nem  
végezhető el az osteosynthesis, 
gipszrögzítés, vagy extensio jöhet 
számításba. Az első stabilizációs 
fázis vége felé kerülhet sor a be
teg továbbítására valamely cent
rumba.

Második műtéti fázis. Az életve
szély elhárítása után a hasi és 
mellkasi sérülések végleges ellátá
sa kerül előtérbe. A csonttörések 
rögzítése után az érsebészet kö
vetkezhet. A korai osteosynthesis 
különös jelentőséggel bír a poly- 
traumatizált koponyasérülteknél. 
Korai műtét indokolt a többszörös 
törés, az eszméletlen beteg hyper- ' 
kinetikus, nyugtalan állapota, tar-
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tós eszméletvesztés esetében. Mű
téti contraindicatiót jelent instabil 
veg'etatívum, elhúzódó shock, kó
ma IV., elhúzódó vagy ismétlődő 
vérzés, lázas általános fertőzés, 
szervi szövődmények.

Második stabilizációs fázis. A 
szervek és szervrendszerek műkö
désének normalizálásáig a beteg 
intenzív kezelésben részesül. A má
sodik szakaszban kerül sor a Bü- 
lau-drain eltávolítására, a hasűri 
drainage megszüntetésére, időben 
altól függően, hogy utóvérzés, vagy 
fenyegető varratelégtelenség miatt 
történt a drain behelyezése. Ebben 
az időszakban kell a beteget elő
készíteni a még esetleg szükséges 
végleges korrekcióra.

A harmadik műtéti időszakban 
rendszerint a csonttörések végleges 
ellátására, osteosynthesisre, az inak 
és ízületi szalagok secunder varra
taira, lágyrész defektusok fedésére 
kerül sor.

A gyógyulási időszakban  legfon
tosabb a funkcionális therápia. 
Légzési gyakorlatoktól a mobili
zálásig és terhelésig a physiothe- 
rápia széles skálája alkalmazható.

A koponyasérült polytraumati- 
záltak sorsa a diagnosztikus és the- 
rápiás intézkedések helyes sor
rendjétől függ. A sérült kezelése 
egyetlen szervező sebész irányítá
sa alá tartozzon, ami azonban az 
interdisciplináris együttműködést, 
nem zárja ki, sőt szükségessé teszi 
a konzultálást, y { Czián Antal dr.

T om pa hasi sé rü lé sek . Belger- 
den, S. és mtsai (Chirurgische Kli
nik Istambul-Capa): Zbl. Chir. 
1982, 107, 843.

G97 tompa hasi sérülést elszen
vedett beteg utánvizsgálatáról szá
molnak be a szerzők. A betegek 
47,91%-a 14 évnél idősebb volt, a 
többi fiatalabb korosztályhoz tar
tozott. A sérülések 76%-át közle
kedési baleset, 15,2%-át magasból 
való lezuhanás, míg 8,7%-át egyéb 
okok idézték elő. 107 betegnél a 
hasi sérülésre utaló tünetek any- 
nyira egyértelműek voltak, hogy 
azonnal műtétre kerültek. 590 sé
rültön a hasi tünetek bizonytalan
sága miatt hasűri öblítést végez
tek, ami 432 esetben járt pozitív 
eredménnyel. 158-at observáltak. 
Közülük 4-et kellett később meg
operálni. A sérülteknél a belszer- 
vek közül leggyakrabban a lép, a 
máj, majd csökkenő sorrendben 
és számban a vékonybelek, a húgy
hólyag, a retroperitoneum, a vas
tagbél, az artériák, a duodenum és 
a gyomor sérültek. A különböző 
műtéti megoldások közül kieme
lik, hogy a 138 májsérült közül 4- 
nél lobectomiára kényszerültek. 
Léprepedéseknél 7 esetben sike
rült a szervmegtartó műtét. A mű
téti indikáció idejének lerövidíté
sében hangsúlyozzák a hasűri öb- 
lítés jelentőségét. A betegeik 
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gas halálozást azzal magyarázzák, 
hogy a betegek fele gyermek volt, 
76%-uk pedig közlekedési balese
tet szenvedett. К агШ  Kázmér dr_

S p in a lis  su b d u ra lis  em pyem a 
á ra m ü té s  u tá n . Penkert, G. Flied- 
ner, E. (Neuro-chirurg. Abt. d. Alig. 
Krankenhauses, A1 tona-Hamburg): 
Unfallheilk, 1982, 85, 473.

A szerzők egy 46 éves férfi ese
tét közlik, aki Szaúd-Arábiában 220 
V-os, 35 А-es áramütést szenve
dett munkája közben; ennek kö
vetkeztében építőállványról le is 
esett, II. és III. fokú égéseket szen
vedett, 5 órán át eszméletlen volt. 
1 hónlap múlva a nekrotizált bőr
részeket eltávolították, bőrplaszti
kára került sor. 1 hét múlva láz, hi
degrázás lépett fel, amely ampi- 
oillinne nem reagált. Trópusi beteg
ségeket laborvizsgálatok kizártak, 
viszont a vérből staphylococcus 
aureus tenyésztett ki, mely cepha- 
losporin-érzókeny volt. További 2 
bőrátültetése« műtét szövődmény 
nélkül zajlott le. Ennek ellenére 
néhány hét múlva magas láza lett. 
Ekkor jelzett először hátfájdalmat. 
Pyelonephritist kizárták. Kb. 2 hét 
múlva a j. lábba kisugárzó fájdal
mak léptek fel. majd hólyagüríté
si zavarok. Ekkor tették át a be
teget a szerzők osztályára.

Átvételkor az Achilles-reflex 
mk. o. hiányzott; biztos bénulásos 
jelenségek nem voltak, de a lábak 
emelése és süllyesztése jelentős fáj
dalommal járt. ezért a beteg járni 
nem tudott. Mk. o. a sacralis seg- 
mentumokban hyipaesthesiát és hy- 
palgssiát jelzett. Lasségue-tünet 
mk. o. 50—60°-nál pozitív. Az 
ágyéki gerincoszlop kopogtatásra 
érzékeny volt. A hólyagban 1400 ml 
maradék vizeletet találtak.

Lumbalis myelographia: több 
szúrás Sem eredményezett liquort, 
de az egyik szúrásnál gennyet kap
tak. Ezért suboccipitalis punctió- 
val Amipaque-myelographiát vé
geztek, amikor is extraduralis tér
szűkítő folyamatnak megfelelő 
stopot láttak a 8. hátcsigolya ma
gasságában. 3 nap múlva újabb 
lumbalpunctio az 5. ágyékcsigolya 
és a keresztcsont között: itt is 
gennyet kaptak. Ekkor itt kont
rasztanyagot fecskendeztek be, 
mely mk. psoas mellett megjelent, 
nagyobb része j. o., más része le
felé folyt a gerinccsatornában, 
majd egy j. o.-i foramen sacralen 
át a kismedence hátsó részébe, 
majd onnan a plexus ischiadicus, 
ill. sacralis mentén a csípőízület 
köré, a glutealis tájékra jutott. A 
gennyből eephalosporinra és genta- 
rnycinre érz. staphylococcus aureus 
tenyészett ki.

Műtét: laminectomia a 8., 9., 10. 
hátcsigolyán. Extraduralis térszű
kítő folyamat nincs, a dura elő- 
boltosul, feszül. Megnyitva, az 
aracihnoideát hegesen megvastago
dottnak találják. Ez okozta a sto
pot. Genny itt nincs. Ezért lami

nectomia a 2—5. ágyéki csigolyán. 
Itt kevés gennyet találnak, extra- 
duralisan, ami valószínűleg az elő
zetes punctiók eredménye. A dura 
szukadékony, barnás (Ikórszövettan: 
sejtdús sarjszövettel átszőtt, és fib
rinoid nékrotiikus, granulocytákkal 
beszűrt területeket is tartalmaz). 
Az arachmoideával, mely szintén 
hegesen megvastagodott, összenőtt. 
A caudalis idegrostok egymással 
szintén összenőtték. A 2. ágyékcsi
golya magasságában kevés genny 
található. Innen fel lehet jutni 
(szondázás gumicsővel) a 8. háti 
csigolyáig, lefelé pedig, a cauda- 
rostofcat óvatosan szétválasztva, az 
5. ágyákcsigolya magasságáig, ahol 
szintén genny található. A j. far- 
pofát nyomkodva, sacral felől ide 
további genny ürül. Leszívás és re- 
fobacinos oldattal mosás után a 
subduralis és extraduralis tér drai- 
nezése (későbbi lantifoioticumos át
mosások céljából is), a dura pót
lása lyophilezett duralemezzel, 
majd a j. farredőnél a n. ischia- 
dicust is megvizsgálták. Itt épnek 
találták. Drainezés, sebzárás. A 
drainezést a 8. napon szüntették 
meg. A sebek zavartalanul gyó
gyultak.

A 3. naptól megszűnt a hólyag- 
bénulás, majd a j. láb. paresise 
is visszafejlődött. Utókezelés követ
kezett. 1 év múlva a beteg tudott 
járni, és biztosan kimutatható neu
rológiai zavara nem volt. Azonban, 
főleg a mk. o.-i L 5 segmentumban 
égő, gyöki fájdalmakról panaszko
dott, ami a caudalis ideggyökök sú
lyos összenövéseinek a következ
ménye.

A továbbiakban bőven taglalják, 
hogy a leesés, mint a gerincoszlop 
traumája, .komolyabb gerinccsator
nái haematomák vagy törések n él
kül is hajlamosíthatott a subdura
lis tályog létrejöttére. Elősegíthet
te a tünetek kialakulását esetleg 
az is, hogy az áram hőhatására ta
lán colliquiatiós nakrózisok, kisebb 
vérzések is kialakulhattak a ge
rincvelőben; ilyeneket ugyanis a
III. és IV. kamra körül, áramüté
seknél, leírtak. így lehetett a ge
rinccsatorna „locus minoris resis
tentiae”, mikor a staiphylococcusok 
szóródása, valószínűleg az égett 
bőrből, létrejött. Ezt a vélem ényü
ket avval támasztják alá, hogy a 
jóval gyakrabban előforduló epi
duralis tályogoknál is leggyako
ribb a kórokozónak a „bőrszerv”- 
ről odafcerül'ése, és leggyakrabban 
ott is a staphylococcus a kórokozó.

(Ref.: a közlemény azért érdekes, 
mert a subdur. tályog kórképe  
ugyan lassan fejlődik ki, de mégis 
2 hónap telik el, mire az első, a 
figyelmet a gerincvelői laesióra fel
hívni képes jel, a hátfájdalom, 
megjelenik  — ráadásul úgy, hogy a 
bőrön feltűnő jelenségek nem mu
tatják, hogy innen baktérium-szó
ródásra került sor. Addigra súlyos 
hegesedések fejlődtek ki az ideg
gyököknél, hiszen a bacteriaemia 
feltehetően a baleset után 5 hét
tel már létrejött — akkor, mikor 
az első lázak, hidegrázás jelentke-
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zett. Újabb 2 hét múlva már a j. 
lábba sugárzó fájdalmak is kiala
kultak, de a beteg csak a hólyag- 
ürítési zavarok kialakulása után, 
járásképtelen állapotban került 
idegsebészeti osztályra. Mire a mű
tétre sor került, a hegesedések m a
radandó következményeit már nem 
lehetett elhárítani. Ilyen esetek
ben az Achilles-reflex gyakran a 
teljes hátralevő életre eltűnik; je 
len esetben pedig, legalábbis sebé
szi módszerekkel, a paraesthesián  
nem lehet többé segíteni.)

Szőnyi Ferenc dr.

Traumás eredetű kétoldali a r te 
r ia  ren a lis  th ro m b o sis : e se tism e r
te té s  és iro d a lm i á ttek in té s . Lohse, 
J. R. és  mtsai (Dept, of Surgery, 
University of Wisconsin and St. 
Mary’s Hospital, Madison, Wiscon
sin): J. Urology, 1982, 127, 522.

Kétoldali arteria renalis throm
bosis, amit trauma okozott, igen 
ritkán fordul elő. A szerzők saját 
esetükön kívül mindössze 11-et ta
láltak az irodalomban.

36 éves férfi betegük tehergép
kocsival karambolozott, hátulról 
érte az ütés. Beszállításakor pul- 
susa, tsnsiója normális volt, hasi 
fájdalmakról panaszkodott. Kathe- 
terrel 200 ml vizeletet nyertek, 
aminek rutinvizsgá'lata negatív 
volt. A máj-lép scintigraphia fel
vetette a lépruptúra gyanúját. 2 
óra múlva ismét megkathéterez- 
ték, de nem volt vizelet a ‘hó
lyagban. A következő 10 órában 4 
liter infúsiót adtak, a beteg azon
ban továbbra is anuriás volt. A 
retrograd cystourethrogramm nor
mális viszonyokat mutatott. Az iv. 
urographián nem volt kiválasztás, 
a veseizotóp-vizsgálat szintén két
oldali néma vesét jelzett. Az aorto- 
gramm kétoldali arteria renalis oc- 
clusiót mutatott, körülbelül 1 cím
re az artériák eredésétől. 15 órával 
a baleset után exploratív laparo- 
tomiát végeztek. A rupturált lápét 
eltávolították. A retroperitoneum- 
ban nem volt haematoma, a vesék 
ischaemiásak voltak, mindkettőt 
egy nagyobb és egy kisebb arteria 
látta el. A sérült arteriarészletéket 
resecálták, és vena saphena graft- 
tal end-to-end anastomosist készí
tettek. A resecált arterlarészletek- 
ben thrombosist és az intima disse- 
cat.ióiát észlelték.

Közvetlenül a m űtét után órán
ként 5 ml vizelet volt, ezért a be
teget dialyzálták. A m egismételt ár- 
teriographia jó perfusiót mutatott 
a pótolt szakaszon. A vesefunkció 
fokozatosan javult, a 63. postope- 
ratív napon a dialysist megszüntet
ték. 4 hónappal a baleset után a 
beteg hypertonias volt, amit gyógy
szerekkel egyensúlyban tartottak. 
A serum creatinin 5,2 mg/dl.

Az irodalomban talált valameny- 
nyi esetben tompa trauma okozta 
a thrombosist. A szerzők egyetér
tenék azokkal, akik azt feltétele
zik, hogy a thrombosist az intima 
dissectiója okozza. Kísérletesen bi

zonyított tény, hogy az artéria fa
lának legsérülékenyebb része az in
tima. Részletesen elemzik a throm
bosis pontos mechanizmusára vo
natkozó hipotéziseket, kiegészítve 
saját fel tételezésükkel. Ugyancsak 
kitérnek a különböző műtéti m eg
oldásokra, melyek közül az álta
luk is alkalmazott eljárást tartják 
legjobbnak.

A 10 beteg közül, akiknek az ar
teria renaliisát reconstruálták, 4- 
nek lett később kielégítő vesefunk
ciója. Valamennyi esetben keve
sebb, mint 20 óra telt el a trauma és 
a műtét között. A sikertelen mű
téteknél a reconstructio több mint 
20 órával a baleset után történt.

Megkérdőjelezik azt a többé-ke- 
vésbé elfogadott tényt, hogy 3 órá
val az ischaemia kezdete után a ve
se infarcerálódik. A sikeres re
c o n s tr u c ts  esetében ugyanis a 
műtét 10—19 óra múlva követte a 
traumát.

Végül ismételten felhívják a fi
gyelmet a gyors diagnózis és a mi
nél előbbi műtéti megoldás rend
kívüli fontosságára.

Holman Endre dr.

V értócsa ( =  pool) sc in tig ra p h ia  
és a r té r iá s  cm bolizáció  tra u m á s  
h aem ob iliában . Nielsen, S. L., T. 
Mygind, J. Miskowiak (Dept. Clin. 
Physiol., Herlev Hosp. Univ. of 
Copenhagen, Copenhagen, Den
mark): Eur. J. Nucl. Med., 1982, 7, 
389.

Egy 9 éves kislány kerékpár- 
baleset kapcsán m egütötte a ha
sát, s a fájdalmak miatt sebészeti 
osztályra került, ahol eltávolítot
ták a máj jobb 'lebenyének subcap
sularis hiaematomáját. 8 nappal a 
műtét után súlyos gyamorvérzés 
lépett fel, a kislány többszöri trans- 
fusióra szorult. Gastroduodenosco- 
pia a vérzés forrását nem fedte fel, 
a májseintigraphia a máj jobb le
benyében defectust mutatott, az ar- 
teriographia ugyanezen a területen 
intrahepatikus haematomána utalt. 
A későbbi felvételek 'extravasatu- 
mot is kimutattak. Ekkor techne- 
tiummal jelzett albuminnal ponto
sabban lokalizálták a máj jobb le
benyének centrális részében 2 he
lyen a vérgyülemet. M ivel a kis
lány állapota tovább romlott, Spon- 
gostamnal elvégezték a jobb arte
ria hepatica emibolizációját, ez tö
kéletes obstructiót eredményezett. 
A kontroll scintigraphia m ár nem  
mutatott abnormális vérgyülemet, 
a beteg további gyógyulása ese
ménytelen volt és a 3 évvel későb
bi ellenőrzés során is teljesen rend
ben volt.

A szerzők az eset ism ertetése so
rán kitérnek a traumás haemobi- 
liákban egyre inkább polgárjogot 
nyerő [artériás embolizációs terá
piára, ehhez azonban nagyon pon
tos lokalizáció szükséges. Erre a 
techmetiummal jelzett albumint 
megfelelőnek tartják.

Iványi János dr.

Tüdőgyógyászat

K och R ó b e rt és m u n k á ja . E nnek  
a h a tá sa i a tbc  e llen i küzdelem re .
Steinbruck, P. (Forschungsinstitut 
für Lungenikrankheiten und Tuber
kulose, DDR—1115 Berlin-Buch): 
ZsChr. Erkr. Atmungsorg. 1932. 158, 
5.

Koch Róbert 100 évvel ezelőtt, 
1882. március 24-én tartotta meg 
korszakalkotó előadását a „Tuber
kulózisról’'. Ezzel megalapozta a 
tbc elleni küzdelem alapját és re
ményt adott az emberiségnek ar
ra, hogy úrrá lehet ezen a járvá
nyon. A betegséget addig endogén
nek örökletesnek tartották. Laen- 
nec és Virchow ezt a megbetege
dést daganatos eredetűnek tartot
ta. Henle már 18404>en contagium  
-aniimatumról beszélt, amit a bete
gekből kitenyészthetőnek tartott. 
Naegeli 1877-ben a fertőző beteg
ségek kórokozóiról mint hasadó 
gombákról beszélt, Cohn pedig a 
baktériumokat 'növényi eredetűnek 
tartotta.

Koch orvosi gyakorlatát köror- 
vos'ként kezdte, de emellett volt 
mikroszkópja, mikrofotograíáló ‘be
rendezése, baktériumfestő állvá
nya és sok kísérleti állata. Lépfe- 
ne-vizsgálatait 1873-ban kezdte el 
és 1876ú3an ki is tenyésztette an
nak kórokozóját. így jutott el 1882- 
ben, abban az időben a tbc baci- 
lus kimutatásához, amelyben min
den 5—6., a 15—40 évesek között 
minden második ember, az első 
éves gyermekek egyharmadában a 
tbc volt a halál oka. Felfedezésé
nek a jelentőségéből semmit sem 
von le az, hogy előtte 1871-ben a 
francia Villemin, majd Cohnheim 
és Salomonsen bebizonyították a 
tbc továbboltásának a lehetőségét 
és néhány nappal Koch előadása 
előtt Baumgarten  festett készítmé
nyeken kimutatta e kórokozót, 
amit maga Koch, valamint Ehrlich 
is megerősített. Koch alapvető 
munkája számos kutatót ösztönzött 
újabb [kórokozók felderítésére. 
Koch 1883-ban és 1884-íben Egyip
tomban és Indiában egy kolera- 
expedíció kapcsán felismerte a ko- 
lieravibriót. 1890-ben elkészítette a 
tuberkulint, 1892—1893-ban meg
szervezte a kolera, 1896-ban Dál- 
Afrikában a szarvasmanha-tbc e l
leni 'küzdelmet, immunizálta eze
ket az állatokat, tanulmányozta a 
maláriát, a Texas-lázat és a cse- 
cse-betegséget. 1897-ben pestis- 
expedíciót vezetett Indiában, har
colt a lepra ellen Memel körzeté
ben, új tuberkulint készített. 1898- 
ben és 1899-iben malária-expedíciót 
szervezett Olaszországban, Holland- 
Indiában és Üj-Guiineában. 1901 - 
ben elindította a gyermekmalária 
elleni kinin-profilaxist, elkülönítet
te egymástól az ember és a szarvas- 
marha tbc-jét. 1902-ben harcot in
dított el Délinyugat-Németország- 
ban a tífuszjárvány leküzdésére, 
1903-ban és 1905-ben vizsgálatot 
végzett a tengerparti láz és ia ló
halálozás ellen Dél-Afrikában, a
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kullancsok gazda közti szerepével 
és a piroplasmosis fejlődési szaka
szaival. 1906-ban és 1907-ben áloim- 
kór-expedíciót irányított K elet-Af- 
rlkában. 1908-tól 1910-ig folytatta 
tbc-kutatásait, 1880-tól 1910-ig pe
dig vezetője volt a Ném et-Biroda
lom és Poroszország tbc elleni küz
delmének.

Koch Róbert bakteriológiájából 
alakult ki később a mikrobiológia, 
a mykológia, a parazitológia és az 
immunológia. A baktériumok és a 
magasabb rendű növény- és állat
világ életfolyamatainak a tanul
mányozásakor kiderült, hogy m ind
kettő alapeseményei azonosak vagy 
hasonlóak. Miután megállapították, 
hogy a tuberkulin-kezelés ered
ménytelen volt, indult meg világ
szerte a szervezett tbc elleni küz
delem: a szanatóriumok és tüdőbe
teg-gondozó intézetek hálózatának 
a kiépítése. Ezek munkájának kö
szönhető, hogy annak idején a kór
boncnokok szerint a 20 év alattiak 
95%-ában, az 50 felüliekben gya
korlatilag 100%-ban tbc-s gócot 
találtak. Ma pedig a fejlett orszá
gokban a 14 éven aluli gyerm ekek
nek csupán 0,1%-a tuberkulin- 
pozitív. Ez az eredmény a szarvas- 
marha-tbc felszámolása az állatok 
tuberkuilin-szűrésével, emberben a 
BCG-oltással, az ernyőképszűréssel, 
az egyre hatékonyabb tbc elleni 
gyógyszerekkel, a tbc elleni cent
rumokban dolgozó szakorvosok 
munkájának köszönhető. Amíg Po
roszországban 1877-ben 100 000 la
kos közül 320 ember halt meg, ez 
a szám az NDK-ban l,91°/0-ra csök
kent. Ma még csak visszaszorítot
tuk a tbc-t, de Koch Róbert mun
kája megmutatta nekünk annak a 
lehetőségét, amellyel ezt a népbe
tegséget az egész világon véglege
sen felszámolhatjuk.

Pongor Ferenc dr.

A tb c  elleni küzde lem  szocális 
vonatkozásai. Ganguin, H. G. 
(Zentralklinik für Herz- und Lun- 
genkrarakheiten Bad-Berka, DDR): 
Zschr. Erkr. Atmungsorg. 1982, 158, 
24.

Koch Robert már 1884-ben „A 
tbc kóroktana” című közlem ényé
ben kifejtette, hogy a felnőtt em
berben a tbc keletkezését és a be
tegség lefolyását nagymértékben 
befolyásolja a fogékonyság. A „disz
pozíciók” fogalmán a belső adott
ságok mellett a külső tényezőiknek 
is nagy fontosságot tulajdonított, és 
ezeket — különösen a szociális té
nyezőket — a tbc elleni küzdelem 
ben feltétlenül számításba kell ven
ni. Sürgette a szanatóriumok léte
sítését, hogy a beteg izolálásával 
családtagjait a tbc-s fertőzés ve
szélyétől megóvjuk. Véleménye sze
rint a tbc elsősorban szociális, £6-

% leg a szegény emberék betegsége.
Ezért gondoskodni kell á szamató-

_______  riumfoan ápolt betegek család tag-
n q ,  jainaik az anyagi támogatásáról és 

IU70 a szanatóriumból távozott betegek

gondozásáról, kereseti lehetőségeik  
javításáról. A fejletlen országokban 
ma is ez az első számú egészség- 
ügyi politikai probléma.

A tbc-dialálozási görbe még ma is 
három: a fertőződési, a munka- 
túlterhelési és a táplálkozási té
nyezőből tevődik össze. Ezt a té
telt az állatkísérletek is megerősí
tették. A BCG-oltás ezen az álla
poton jelentősen javított. A szociá
lis környezet hatása azonban ma 
is érvényes. Az iparosodás ked
vezően hatott a tbc-halálozásra: 
javult a dolgozók életszínvonala. A 
két világháború kapcsán a tbc- 
halálozás kiugró görbéje igazolta, 
hogy az összezsúfoltság, a rossz 
élelmezési és ruházkodási viszo
nyok milyen nagymértékben emel
ték a tbc-,s megbetegedések és a 
halálozás arányát. A második v i
lágháború után a tbc elleni küz
delem állami feladat lett. Csaknem 
minden országban kiépült a tbc ‘el
leni küzdelem ellenőrzött hálóza
ta, javult a tbc-s betegek és család
juk anyagi helyzete, aminek kap
csán a tbc-halálozás mindenütt 
egyenletesen csökkent. A  tbc-t 
azonban egyelőre csak visszaszorí
tottuk. A végső célunk az, hogy a 
fejletlen országokkal együtt a tbc-t 
a mai modern kemoterápiás eljá
rásokkal véglegesen fel is számol
o k ' Pongor Ferenc dr.

A tbc  k ó ro k ta n á n a k  és kó rbonc- 
ta n á n a k  a  p ro b lém á i egykor és 
m ost. Kühne, W. (Institut für Pa
thologie der Medizinischen Akade
m ie Magdeburg, Magdeburg, DDR): 
Zschr. Erkr. Atmungsorg. 1982, 158, 
36.

A tbc, a „nagy betegség” egyidős 
az emberiséggel. A történelem előt
ti leletek alapján mindig, minden 
kultúrában, mindenütt jelen volt 
és gyógyíthatatlannak tartották. 
Keletkezéséről számos elmélet vál
togatta egymást. Hippokrates örök
letes betegségnek tartotta, amit a 
környezet is befolyásolhat. Ismer
te a hidegtályogot és a csantszút 
is. Aristoteles a néphitet követve 
a tüdőphthisist „kontagion”-nak 
tartotta. Morgagni, a kórbonctan 
megállapítója 1761-ben a giimőt 
több tényező következményének és 
fertőzőnek minősítette, ezért a 
tbc-s hullák boncolását lehetőleg 
kerülte. Kortársai és azok utódai 
ezt a felfogást tévesnek tartották. A 
kölesgümőkórt Stark  írta le rész
letesen 1765-ben. A gümőt és azok 
konglomerátumát Baillie  különítet
te el a sajtos tüdőgyulladástól. Hu- 
feland 1796-ban a nyirokcsomó- 
tbc-t skrofulózis néven a nyirok
elváltozás következményének te
kintette. Bayle (1810) szerint a gü- 
mő daganatos eredetű, azonban az 
általa leírt 6 phthisis forma nem 
mind bizonyult később tbc-snek. 
Még tovább ment tanítványa: 
Laennec 1819-ben, aki az unitárius 
felfogást képviselte. Szerinte egy
séges a gócos és a sajtos elválto

zás, amit ő szürke és sárga gümő- 
nek nevezett el. Ezt ma talán pro
duktív gócnak neveznénk. Elméle
te szerint a tbc fel nem deríthető 
okból keletkezett sorscsapás, endo
gen, gyógyíthatatlan betegség, ami 
közel áll a rosszindulatú szövőd
ményhez. Ez a felfogás, ha ellent
mondásosan, korlátozottan vagy 
módosultán is, csaknem Koch Ró
bertig, a tbc-bacilusok felfedezé
séig, sőt még azután is megma
radt.

Laennec unitárius felfogását 
Louis fejlesztette tovább és egé
szítette ki a sokrétű extrapulmo- 
nális kórképek leírásával. Schoen- 
lein használta először 1834-ben a 
tuberkulum, az elsajtosodás és a 
tuberkulózis szavakat. Az 1840-es 
évek elején írta le Rokitansky a 
bél-tbc helyes kórbonctani képét. 
Klencke 1846nban oltotta tovább a 
tbc-s anyagot eredményesen házi- 
nyulakba, amit azonban figyelmen 
kívül hagytak, az így keletkezett 
elváltozást 6 maga is daganat- 
eredetűnek tartotta. Döntően befo
lyásolta a tbc fejlődését és lényegét 
Virchow, aki 1847-ben különbséget 
tett a tuberkulum, a phthisis és a 
skrofulózis között, ami dualista, ill. 
triaflista elm életet jelentett. Vir
chow szakmájában olyan világte
kintély volt, hogy Koch felfedezé
sét ő maga is és számos követője 
is figyelmein kívül hagyta. Utóda, 
Reinhardt szerint a tbc idült gyul
ladásos eredetű betegség. 1852-ben 
Ancell a tbc-t és a skrofulózist azo
nos (kórképnek nyilvánította. 1857- 
ben Kuhl szerint a kölesgümőkór 
úgy keletkezik, hogy a sajtos góc 
betör a vérkeringésbe. Villemin  a 
tbc továbbolthatóságával 1865— 
1868-ban a tbc megismerésének új 
fejezetét nyitotta meg. Cohnheim 
1877-ben a tbc-t fertőzéses erede
tű daganatnak tartotta. Ehhez sze
rinte predispositio szükséges. Az 
extrapulmonális tbc-t nem a tüdő- 
tbc-vel kapcsolatosnak, hanem pl. 
Ziegler konstitucionális és táplálko
zási. főleg pedig vérszegénység i 
rend el len esség nek min ős itet te.

A kórboncnokok a múlt század 
első felében boncoláskor csupán a 
tbc-nek szabad szemmel látható 
jeleit írták le, az összefüggések je
lentősége azonban homályban m a
radt. Később a szövettani leletek 
pl. Virchowot a dualista, ill. a tria- 
lista szemlélethez vezették. Hang
súlyozták a tuberkulum daganat 
eredetét és örökletes voltát. Ezt a 
korszakot követte Koch felfedezé
se 1882-ben, amikor kimutatta a 
tbc-bacilusokat a kölesgümőkór- 
ban, a sajtos hörghurutban és tü
dőgyulladásban, a bél, az agy, a 
nyirokcsomó, az ízületi tbc-ben, a 
tbc-s szarvasmarhákban és még 
számos állatfajtában. Szövettani le
letei azonban nem nagyon győzték 
meg ellenfeleit talán annak a ki
vételével, hogy Koch kimutatta a 
tbc-bacilusokat a már Virchow  ál
tal is jól ismert és a Langhaus ál
ta l pontosan leírt óriássejtekben 
is. Virchow-val szemben visszatér-



tök Koch  unitárius elméletéhez, ah
hoz, hogy a tbc egyértelműen fer
tőző és nem daganat eredetű be
tegség.

Az öreg tudós Virchow és a fia
tal Koch először 1876-ban talál
kozott, ami barátságosan zajlott le, 
bár Virchow  ragaszkodott régi dua
lista, Ш. trialista elméletéhez. Tisz
tában volt azonban azzal, hogy 
Koch felfedezése az ő egész tu
dományos rendszerét és tekintélyét 
megingatta. Hasonló volt Virchow 
viselkedése a diphtheriás gyulla
dással és Semmelweiss  gyermek
ágyi láz problémájával is.

Századfordulónk elején újabb 
histogenetikai nehézség merült fel 
a gyulladásos izzadmány primer és 
az előrehaladott tuberkulumok sze
kunder elsajtosodása, tehát az ex 
sudativ és a produktív tbc-s fo
lyamat körül. 1912^ben Gohn fe
dezte fel ismét a primer komp
lexum  kórbonctani, klinikai és im
munológiai jelentőségét. Az epitu- 
berkulózis bizonytalan röntgenfo
galmát, a primer periódust vagy 
az atelektáziát követő tovaterjedő 
tbc-t magyarázta meg. Koch alap- 
gondolatának az immunológiai tar
talmát Behring fejlesztette tovább 
1900-ban, ami azután Calmette- 
Guérin  HCG-vakcmálásábain jutott 
a legpozitívabb eredményhez. Eb
ben az évtizedben azután számos 
új tbc tudományos anyag látott 
napvilágot. Ranke 1917-ben közöl
te a tbc 3 stádiumáról szóló e l
méletét, ami azóta sok módosítás
ra szorult. így alakult ki a primer 
gócból és a hozzátartozó nyirok
csomókból keletkezett terjedő és 
generalizációs tbc-forma, am it ma 
postprimer tbc-nek nevezünk, 
szemben az izolált szervi és a fel
nőttkori -tbc-vel, am it Assmann, 
Aschoff, Puhl 1922-ben, Redecker 
pedig 1926-ban kulcscsont alatti ko
rai beszűrődésnak nevezett el. Az 
1953-ban Közép-Európában végzett 
vizsgálatok szerint ez a kórkép ta
lán a gyermekkorban fordulhat elő. 
Ezzel szemben Simon 1926-4э-ап a 
gyermekek tüdőcsúcsaiban levő he- 
ges gócokból az endogen reiinfec- 
tio lehetőségét vetette fel. Ezek a 
gócok virulens tbc-bacillusokat tar
talmazhatnak, ami a lezajlott fo 
lyamait fellángólásához vezethet, 
így  a felnőtt emberben hosszú lap- 
pangási idő után postprimer tüdőn 
kívüli izolált szerv-tbc keletkezhe
tik. Ezeket a cs-úcsi gócokat néha 
véletlenül fedezik fel és 'marad
ványnak tarthatják. Ilyen gócok 
találhatók a vesében, a csontváz
ban vagy bárhol a szervezetben.

Az utóbbi évtizedekben a modem  
kemoterápia hatására a Itbc kór- 
boinctiana jelentősen megváltozott. A 
mai kezeléssel az addig gyógyítha
tatlannak tartott Kooh-pozitív és 
kavernás tüdő-tbc 80, sőt ennél is 
nagyobb százalékban véglegesen 
meggyógyítható, Sajnos azonban 
még ma is nagy számban kerül a 
boncasztalra fel nem ismert és nem  
kezelt exsudativ kavernás, főleg 
pedig kölesgüműkór. Célunk tehát

az, hogy korán ismerjük fel és ke
zeljük az aktív tbc-t, hogy m egelőz
zük a súlyos szív- és tüdőkároso
dást, a mellhártya és a tüdő fcér- 
gesedését, a heg-emphysemát. a 
légútelégtelenséget és a beteg ha
lálát okozó car pulmonalét. így ért
hetjük meg Koch Róbert  optimiz
musát, hogy a tbc gyógyítható, meg
előzhető és a hatásos tbc ©lieni küz
delemmel a világ minden országá
ban véglegesen kiirtható. így  le
het a tbc-bacilusok felfedezése a 
tbc elleni küzdelem markáns m ér
földköve. Pongor Ferenc dr.

A  tbc  je len leg i helyzete  a  fe jlő 
dő o rszágokban . Styblo, K. (Tuber- 
ikulase-Surveiillance Forschungs
gruppe der Internationalen Union 
gegen die Turberkulose, Den Haag, 
Niederlande): 1982, 158, 63.

A tbc problémája a fejlődő or
szágokban nagyon súlyos, amit az 
epidemiológiai adatok hiányában 
felbecsülni sem lehet. Ennek az is 
az egyik oka, hogy ott a  fertőző 
tbc-seknek nincs is lehetőségük ar
ra, hogy betegségüket hivatalosan 
bejelenthessék. Ennek pedig az a 
következménye, hogy a fertőző 
tbc-s betegek fele 2—3 éven belül 
gyógykezelés 'nélkül meghal és a 
környezetükben élők közül évente 
átlag 13 egészséges embert tbc-vel 
megfertőznek. Becslésük szerint a 
fejlődő országokban a kenet- 
pozitív tüdő-tbc-s betegeknek csu
pán az egyharmadát ismerik fel. 
Náluk az új tbc-s betegek szá
mát 1967-ben 3,8, 1971-ben pedig 
3,5 millióra becsülték, a csökkenés 
nyilvánvalóan kevés. Az epidemio
lógiai statisztika megbízhatatlansá
gára jellemző, hogy 1971-ben 
100 000 lakosonként 59, Afrikában 
pedig csak 57 új tbc-s beteget vet
tek nyilvántartásba, holott Afriká
ban évente a tbc-s fertőzés ará
nya 20—50-szer nagyobb, mint 
Európában, A tbc-s fertőzés koc
kázata a fejlett országokban a la
kosság 1%-a, a fejletlen országok
ban pedig 3°/0. Ez azt jelenti, hogy 
1981-ben a fejlődő országokban élő  
3 milliárd ember közül évenként
4—5 m illió lesz új fertőző tüdő- 
tbc-s beteg. Ezek száma Afrikában 
félm illióra tehető. Ehhez járulnak 
m ég hozzá a nem fertőző és az ext- 
rapuimonális tbc-s betegek. Való
jában azonban a tbc-s betegeknek 
csupán a fele ikerül nyilvántartás
ba. Még egy fontos tényező: a fe j
lődő orseágokban a tbc nem csök
ken, a fejlett országokban viszont 
a tbc visszavonulása már a tbc e l
leni gyógyszerek alkalmazása előtt 
50 évvel megindult, és évente „ter
mészetes úton” 4—5%-kal csök
kent.

Az egyetlen út, am ivel jelenleg 
és a jövőben is a fejlődő országok
ban a tbc-helyzeten javítani lehet: 
a hatékony tbc elleni küzdelem be
vezetése és alkalmazása. Ez több 
okból fontos: az emberek ima ott 
feleslegesen szenvednek és halnak

meg tbc-ben, tbc elleni küzdelem  
nélkül pedig évente változatlanul 
ugyanannyi lakos fertőződik tbc- 
bacilusokkal. M ivel a lakosság ott 
állandóan szaporodik, abszolút 
számban egyre több lesz a tbc-s 
beteg. Tbc elleni küzdelem nélkül 
tovább tart a betegek szenvedése, a 
tbc elleni harc költségei nem csök
kennek, és így annak a módszerein 
sem lehet változtatni. Pedig a szo
ciális és a gazdasági viszonyok ja
vításával csökkenteni lehetne a 
tbc-nek az emberről emberre való 
terjedését, el lehetne vágni a tó
vá,bbfertőzés láncát és meg lehet
ne szünteti a betegek szenvedését. 
A program végrehajtásának a költ
ségei nem csökkennének és végre
hajtásának módszerei nem változ
nának.

Amíg a fejlett országokban a 
tbc-s fertőzés több m int 10%-kal,
5—6 évenként a felére csökken, ad
dig a fejlődő országokban már az 
is örvendetes lenne, ha ez a szám  
több mint 5%-ikal lenne kevesebb. 
Ez a fejlődő országokban kb. 13 év  
múlva várható. Az eredménytelen
ség oka a fejlődő országokban e té
ren az, hogy sok kenet-pozitív 
tbc-s beteg teljesen, a tenyészet
tel pozitív tbc-sek jó része pedig 
többségében felfedezetlen marad. A 
felismert fertőző tbc-s betegeket 
pedig vagy nem elég hosszú ideig, 
vagy nem m egfelelő gyógyszer- 
kombinációval kezelik. -Nyilvánva
ló, hogy -ezen az állapoton sürgő
sen hatékony tbc elleni küzdelem
mel kell segíteni.

Pongor Ferenc dr.

K och R ó b ert fe lfedezésének  a  
következm ényei a  m ag as tb c  p re -  
va lcn c iá jú  o rszág o k ra . Larbaoui, 
D. 'és mtsai (Comite Algérien de 
Lutte la Tuberculose (C. A. L. T.) 
Alger, Algéria]: Zschr. Enkr. At- 
mungsorg. 1982, 158, 66.

A magas itbc prevalenciájú orszá
gokra jellemző, hogy a fertőző tbc-s 
betegek inoidenciája 100 000 lako
sonként 100—500, azaz 10—100-szor 
nagyobb, mint az alacsony preva
lenciájú országokban; a tbc elleni 
küzdelem nem kielégítő, a sze
mélyzet erre a célra számszerűen 
és minőségileg nem megfelelő, a 
fertőző tbc-s betegeknek csaknem 
egythar.madát egyáltalán nem isme
rik fel, pedig ezeknek legalább a 
fele meggyógyítható lenne.

Az új tbc-s betegeknek a felis
merése a legtöbb országban rönt
genvizsgálattal történt. Kiderült 
azonban, ez a módszer nem prakti
kus, nagyon drága és minden tbc 
prevalenciájú szinten hatástalan. 
Szerencsére ia Világ Egészségügyi 
Szervezet 1964-ben kimondta, 'hogy 
epidemiológiai szempontból tbc-s 
az a beteg, akin . bakteriológiai 
vizsgálattal m egerősítették a kóris
mét. Ettől kezdve Koch  felfedezése 
vált a tbc ölleni küzdelem alap
jává, aminek három fő következ
ménye lett: minden országban biz-
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tos alapja íett a tbc elleni küzde
lem programjának, a tbc-szűrővizs- 
gálatinak és az elért eredmény el- 
lenőrzésénék mind az egyénekben, 
mind a különböző országokban.

1974-,ban a WHO aat is megálla
pította, hogy a direkt kenetvizs
gálattal pozitív bacilusűrítők ará
nya a legmegbízhatóbb módszere 
egy ország tbc-problémájának. 
Shaw  és mtsai 1954-ban, Gribowsky  
és mtsai pedig 1966—1971-ben vég
zett vizsgálataikkal kimutatták, 
hogy a ikenet-pozitív betegek köz
vetlen kontaktjaikban a tbc 7—11- 
szer több, mint a kenet-negatív  
kontaktokban. Styblo és mtsai ösz- 
szefüggést találtak életkoronként a 
kenet-pozitív tbc-sek inoidenciájá- 
ban és preválenciájában, valamint 
a fertőzés kockázatában. Ez lehető
vé tette egy adott országban az ak
tuális helyzetnek m egfelelő tbc el
leni küzdelem programját. Sajnos 
néhány magas bbc-prevalenciájú 
országban a tbc epidemiológiai ada
tai nem megbízhatók.

A tbc kemoterápiájának az ered
ménye kizárólag a köpet bakterio
lógiai vizsgálatával ellenőrizhető 
meggyőzően. A kemoterápia hatá
ra a megfesthető vagy a kitenyészt
hető itbc-toacillusok szám a a keze
lés első 3—4 hónapjában csökken 
lényegesen. Ez az eredm ény INH, 
streptomycin, rdfaimpicin és pyra- 
zinamid kombinációval m ár a m á
sodik hónap végén is elérhető. 12 
hónapig tartó kemoterápia esetén 
a köpetet az első két hónapban ha
vonta egyszer, azután 3, 6 és 11 
hónap múlva ajánlatos m egvizsgál
ni. így a baktérium-rezisztencia is 
ellenőrizhető. 6 havi kemoterápia 
után minden negatívvá -lett tbc-s 
beteg _gyógyultnak tekinthető. 6—9 
havi kemoterápia után tenyésztés
sel is negatív lehet a tbc-s beteg 
az első és a második hónap végén, 
az ötödik és a hatodik hónap után 
azonban visszaesés is előfordulhat. 
A legajánlatosabb tenyésztési vizs
gálatot a kemoterápia 4. és hato
dik hónap végén, majd a kezelés 
befejezése után végezni.

A Romániában, Portugáliában és 
Algériában ellenőrzött munka 
alapján különbség volt észlelhető 
a kemoterápia időtartama és az 
egészségügyi szolgálat minősége 
szerint. Ebben a három országban 
ugyanis negatív lett a kemoterápia 
végén 90,5, 81, ill. 50%. Eredmény
telen volt a kezelés 8,2, 7,2, Ш. 8%- 
:ban. Életben volt a bakteriológiai 
lelet ismerete nélkül 0,1, 8, Ш. 15%- 
ban. Meghalt 2,6, 1,8, ill. 5%. Nem 
volt ellenőrizhető 1,6, 2, üli. 2.2%. 
Közepes hatású kemoterápia befe
jezése után Koreában 1,5—2 évi, 
Kenyában és Indiában egy-egy évi 
megfigyelési idő után meghalt 11,1, 
15,6, ill. 9,6%. Pozitív maradt 26, 
21,5, ill. 27% és negatív lett 62,9, 
62,9, ill. 63,4%. Ezzel szemben jó 
kemoterápiás program után Szin
gapúrban egyévi m egfigyelés kap
csán 269, ill. 1565 beteg közül meg
halt 0,7, ill. 5,2%, pozitív volt 2,6, 

1 0 9 8  ill. 4,9% és negatív le tt 96,7%, ill.

8,8%. A Koch-bacilusoknak 100 év
vel ezelőtti felfedezése az egész vi
lág számára annak a reménynek 
az üzenetét jelenti, hogy a követ
kező pár évtizedben az ember tbc- 
je fokozatosan és gyorsan eltűnik.

Pongor Ferenc dr.

A  tb c  e llen i kü zd e lem  m odellje  
az a lacsony  tbc p re v a le n c iá jú  o r
szágokban . Trnka, L. és mtsai (For
schungsinstitut für Tuberkulose 
und Respirationskranikheiten,
Prága): Zschr. Erkr. Atmungsorg. 
1982, 158, 76.

Koch Róbert felfedezése rakta le 
a tbc megelőzésének, kórismózésé- 
nek és kezelésének az alapját. Ezek 
az eljárások az elmúlt 100 év fo
lyamán váltak ismertté és kerül
tek gyakorlatba. Így alakult ki a 
különböző módszereknek egy olyan 
egységes komplexuma, am it tbc el
leni küzdelemnek nevezünk. Kö- 
zép-Európa országaiban a nyolcva
nas évek elején lett kötelező az új
szülöttek BCG-oltása, az idősebb 
évjáratúak újraoltá&a, korlátozott 
mértékben a kiemoprofilaxis, rönt- 
genernyőképpel az aktív és a pasz- 
szív lakosságszűrés, a bakteriológia 
és a tbc kemoterápiája. Közismert, 
hogy Közép-Európában az alacsony 
tbcnprevalencia ezeknek az eljá
rásoknak köszönhető. Az időköz
ben szerzett tapasztalatok alapján 
a tbc elleni küzdelem állandóan 
módosításra szorult. Prágában az 
Egészségügyi Világszervezettel 
együttműködésben már évek óta 
folyik ilyen kutatómunka. Meg
hosszabbították az iskolás korú 
gyermekek ismételt BCG-oltásámak 
az időtartamát, az ernyőképszűrést 
csak a panaszokkal jelentkezőkön 
végzik. Az újonnan felfedezett 
tibc-s betegeken kétfázisú kem ote
rápiát végeznek. A kórházi keze
lést csak bevezető fázisként alkal
mazzák 'és azt a járóbeteg-rende
lésen a gyógyszerek ellenőrzött in- 
termittáló adagolásával folytatják. 
Ezekkel a módosításokkal az új
szülöttek 99%-át vakcinálták BCG- 
vel, aktív szűréssel az új tüdő- 
tbc-s betegek 42%-át, a recidivák 
64%-át emelték ki. Az első ízben 
megbetegedett Koch-pozitív tüdő- 
tbc-sek 92%-a már a bevezető fá
zis végén negatív lett. A második 
fázisban valamennyien járóbeteg
rendelésen szedték tovább 'ellenőr
zés mellett a gyógyszereket. Az 
újabb tbc elleni gyógyszereket 
csakis szájon áit adják és mintegy 
80 adag után a betegek tartósan 
negatívak is maradtak. A fejlődés 
folyamán a BCG-oltást korlátoz
ták, az 'ernyőképszűrés sorsát pedig 
most vizsgálják. A döntés termé
szetesen nem könnyű. Tekintetbe 
veszik a szomszédos országok ta
pasztalatait, a tbc természetes epi
demiológiai irányvonalát, a mate
matikai modelleket, a reprezenta
tív népességszűrés tapasztalatait. 
Erre a célra Prágában 1981-ben egy 
központot létesítették, ahol az egész

országot behálózó szakintézetek kö
telező bejelentései alapján nem
csak az új betegekről, hameim a 
recidivákról, a diagnosztika és a 
terápia minőségéről és hatékonysá
gáról is regisztert vezetnek. Ügyel
nek az aktuális epidemiológiai 
helyzetre, a nemzetközi adatok f i
gyelembe vételével értékelik a tbc 
elleni program eredményét és ezek 
alapján irányítják a tbc elleni to
vábbi tennivalókat.

Pongor Ferenc dr.

A  m y co b ac te riu m  bov is je len tő 
sége a tb c  ep idem io lóg iá jában .
Krebs, A. és mtsai (Forschungsins
titut für Lugenkrankheiten und 
Tuberkulose, Berlin Buch, DDR): 
1982, 158, 101.

Кос Robert az 1882. március 
24-én tartott történelmi jelentősé
gű előadásában az ember és az ál
lat tbc-je kórokozóját azonosnak 
tartotta. 1890-ben azonban már 
megálilapiítoitta, hogy a szárnyasok 
tbc-jének a kórokozója eltérő az 
ember és a szarvasmarha tbc-jétől. 
Smith  volt az első, akii 1898чЬап 
különbségeket tett az ember és a 
szarvasmarha tbc-jének a kóroko
zója között. Ez ösztönözte Koch 
Róbertét a szarvasmarha-tbc ta
nulmányozására, aminek az ered
ményeként 1901-ben azt mondta, 
hogy az ember tbc-je nem vihető 
át szarvasmarhára. Ez azonban 
nem jelentette azt, hogy az ember 
nem lehet gyöngykóros. Koch még 
az 1908-ban Washingtonban tartott 
kongresszuson is kétellyel fogadta 
az angol, az amerikai, a francia 
és a dán kutatóknak a bovin törzs
ről közölt megállapításait. Német
országban és Angliában állami bi
zottságot jelöltek ki a bovin prob
léma tanulmányozására. Az angol 
bizottság közölte, hogy 108 külön
böző lokalizációjú tbc-s emberiből 
19 esetben színitenyészetben, 5 eset
ben pedig emberi törzzsel kever- 
ten sikerült a bovin törzset kimu
tatni. Ugyanebben az éviben Német
országban Koch kísérleti terve sze
rint 147 tüdő-tbc-s 'betegből 145 
esetben típus humanus, két eset
ben pedig típus humánus és bovi- 
nus törzs keveréke tenyészett ki.

Möllers 1928-ban foglalta össze a 
világirodalom erre a problémára 
vonatkozó adatait. Ezek szerint a 
tüdő és a hörgő-nyirokcsomó tbc- 
ből 0,43%-ban, ez extrapulmoná- 
lis tbc-ből 24,2%-ban, a csont és az 
ízületi tbc-ből 19,6%^ban, az agy- 
hártya-tbc-iből 6,9%-tban, a nyaki 
és a hónalj i nyirokcsomó-tbc-ből 
40,3%-ban, a hasűri szervek tbc- 
jéből 2,6%-ban típus bovinus törzs 
tenyészett ki. Sokan még ekkor is 
kételkedtek abban, hogy a bovin 
törzs tüdő-tbc-t okozhat. Németor
szágban a bovin törzset a tüdő-tbc 
kórokozójaként 1930-ban fogadták 
el először. Lange ugyanis 102 tü- 
dő-tbc-s fejőből 12 esetből 11 eset
ben színtenyészetben, egyben pe
dig humán törzzsel keverten te-



riyésztette ki a mycobacterium bo
vis bacilusokat.

Az 19(ifi—1970. éveikben megje
lent közlemények alapján Schmie
del  foglalta össze a bovin törzzsel 
kapcsolatos akkori felfogást. E sze
rint az ember tbc-jét elsősorban a 
humán, másodsorban a bovin törzs 
Okozta. Az utóbbiért az akkortájt 
gyakori gyöngykóros tehernek vol
tak felelősek. A humán törzs aero- 
gén, a bovin itörzs pedig a táplál
kozás és aerogén úton terjedt. Az 
extrapulmonális tbc-sekiben a bo
vin törzs gyakoribb volt, mint a 
tüdő-tbc-sekben. Mivel azonban a 
tüdő-tbc legalább ötször gyakoribb 
az extrapulmonális itbc-nél, abszo
lút számban a taovin törzs okozta 
tüdő-tbc gyakoribb az extrapulmo- 
mális tbc-nél. A bovin törzs okoz
ta tüdő-tbc túlnyamólag aerogén 
úton terjed rá az emberekre a 
gyöngykóros állatok környezetéből. 
A bovin fertőzésnek emberről em
berre való terjedése ritka. A 
gyöngykor felszámolása után az 
embernek bovin törzzsel való fer
tőzése majd megszűnik. E két törzs 
okozta betegség kór jóslatában a 
különböző szervi lokalizáció sze
rint sincs különbség.

A gyöngykor felszámolása után is 
fennáll majd annak a veszélye, 
hogy a  bovin törzset ürítő embe
rek az egészséges állatokat újból 
megfertőzik. 1954 és 1967 között az 
NDK-ban, Berlinben a tüdő-tbc-s 
betegékból 0,65%-ban, Drezda kör
zetében pedig 5,1%-ban bovin tör
zset tenyésztettek ki. Ez a szám az 
erősen exponált emberekben 71,6%- 
ra emelkedett. Különösen feltűnő 
volt Berlinben 1954 és 1968 között 
az az adat, hogy a gyermekekben 
tüdő-tbc esetén 3%-ban, gümős 
agyhártyagyulladásban ll°/o-ban, 14 
nyaki és bélfodri nyirokcsomó-tbc 
esetén 10 gyermekből bovin (törzs 
tenyészett ki.

A szerzők 1971 és 1980 között 
5210 betegből, és pedig 2734 tüdő- 
tbc-s férfiből 4,6%-ban, 1645 nő
ből 2,5%-han, 258 extrapulmonális 
tbc-s férfiből 4,6%-ban, 1645 nő- 
pedig 6,9%-ban bovin bacilusokat 
találtak. A bovin törzsek aránya 
1975 és 1980 között Berlinben a 
tüdő-tbc-sékban 0,5 és 2,4% kö
zött, Frankfurtban és Neubranden- 
burgban 3,4 és 7,7% között, az ext- 
rapulmotnális tbc-sekben pedig 
mindhárom területen 2 és 9,8% 
között mozgott. A bovin törzs a 
férfiakban gyakoribb volt, mint a 
nőkben. 1979-ig sem a tüdő-, sem  
az extrapulmonális tbc-s betegek
ben a bovin fertőzés nem csökkent. 
1975 és 1980 között a bovin fertő
zés gyakoribb volt, mint 1954 és 
1967 között. Ez egyrészt azzal ma
gyarázható, hogy a humán törzs 
okozta tbc incidencia gyorsabban 
csökkent, m int a bovin törzs okoz
ta fertőzés. Másrészt pedig az utób
bi időben talán a bovin bacilusok 
bakteriológiai kimutatása jelentő
sen fejlődött. Üjabban a két törzs 
kevert fertőzését inem észlelték. 
Vizsgálataik szerint is a gyermek

kori tbc rendkívüli módon csök
kent. 1981-ben 5210 új tbc-s beteg 
közül csak 24 volt gyermek. Kö
zülük 23 gyermekből humán és 
csak egy gyermekből tenyészett ki 
bovin törzs. Mivel az NDK-ban a 
bovin tbc-t már 10 évvel ezelőtt 
végleg felszámolták, a felnőtt em
berek bovin törzzsel való fertőzése 
több mint 10 évvel ezelőtt történ
hetett. Pongor Ferenc dr.

A tbc e llen i küzdelem  fe jlődése  
és a  sz a rv a sm a rh a -tb c  m egszün te 
tése  az N D K -ban . Schwedker, H. 
(Abteilung Veterinärwesen des Mi
nisteriums für Land-Forst-und 
Nahrungsguterwirtschaft, Berlin. 
DDR): Zschr. Erfcr. Atmungsorg. 
1982, 158, 110.

Koch Róbert 1882-ben azt mond
ta, hogy az ember tbc-jéneik a m á
sik forrása a háziállatok tbc-je, fő
leg a tehenek gyöngykórja. A tbc 
elleni küzdelemben a jövőben a 
gyöngykóros állatok húsára és te
jére is figyelemmel kell lenni. A 
gyöngykór azonos az ember tbc- 
jével és a gyöngykór az emberre 
is átvihető. 19 évvel később, 1901- 
ben Londonban egy itbc-kongresz- 
szuson egy állatorvossal egyetér
tésben mégis kijelentette, hogy a 
gyöngykóros állatok húsa és teje 
által okozott fertőzés alig maga
sabb az örökletes tényezőknél. 
Ezért nem tartotta tanácsosnak az 
ellene való küzdelmet. Ez a véle
ménye nagy feltűnést keltett és a  
kutatókat az embereket is fertőző 
állatbetegségek kutatására ösztö
nözte. Utolsó tanítványa és munka
társa: Möllers saját vizsgálatai 
alapján 1927-ben megállapította, 
hogy az ember tbc-jének 13%-át 
mycobacterium bovis okozta. Ezek 
alapján újabb módszerekkel bőví
tették az emberek és az állatok 
tbc-je elleni küzdelmet. Wagner 
1934-ben bakteriológiai vizsgálatok
kal kimutatta, hogy az akkori labo
ratóriumi módszerek elégtelen vol
ta miatt a gyöngykóros tehenek 
tejének 40—50%-ából a bovin baci
lusok nem mutathatók ki. Ezeket a 
kísérleteket 1939-ben abba is hagy
ták. 1960 elején aztán újból elkezd
ték a húsvizsgálatot. Amíg ugyanis 
az 1930-as évek végén a gyöngykó
ros tehenek aránya 20—40% volt, a 
második világháború végén ez a 
szám több mint egyharmaddal na
gyabb lett.

Az NDK egészségügyi szervei az 
állatorvosokkal együtt ekkor szer
vezték meg 1956-ban az emberek 
tbc-je, mint „népbetegség”, vala
mint a gyöngykór, mint a „tehe
nek ostora” ellen a  küzdelmet. A 
tehenek 64%-a volt ekkor tuberku- 
lin-pozitív. Ezek 20%-a a tüdő- 
tbc-s tehetek, 90%-a pedig a tej
jel bovin bacilusokat ürített. Min
den 10 tbc-s ember közül egynek 
a betegségét a bovin bacilusokat 
tartalmazó tej okozta. Ezért kezd
ték el a tej pasztőrözését, a tejes
kannák és az istállók fertőtleníté

sét. Modernizálták az állami tehe
nészeteket. A gyöngyikóros tehene
ken kívül egyéb háziállatok is fer
tőzték tbc-v-el az embereket. Az 
1950-es évek végén ugyanis a 
szarvasmarhákban mycobacterium  
bovis, avium, ill. tuberculosis volt 
78,4, 21,1, ill. 0,5%-ban; a kecs
kék 97,9, 21,1, ill. 0%-ában; a ju
hok 59,2, 40, ill. 0,8%-ában; a ser
tések 40,2, 53,1, ill. 6,9%-áfaan; a 
kutyák 29,5, 0,5, ill. 70%-ában; a 
macskák 95,5, 0, ill. 4,5%-ában. A 
kormány biztosította a személyi, 
a pénzügyi és a népgazdasági fe l
tételeket. Elkülönítették egymás
tól a ituberkulin-pozitív és -nega
tív állatokat. Tovébbszaporították 
a tuberkulin-negatív borjakat. A 
tuberkulin-pozitíiv szarvasmarhá
kat fokozatosan levágták. A 
szarvasmarha-állomány lépésről lé
pésre tuberkulin-negatív lett, és
pedig 1956-ban 1,3%, 1958-han
14,5%, 1961-ben 34.3%, 1964-ben 
51,4%, 1968-ban 84,1% és 1975-ben 
98%. A gyöngykór elleni küzdel
m et 1978-ban fejezték be. Ezzel 
párhuzamosan a  tejfogyasztás 
évente személyenként 98,4 literre, a 
vajfogyasztás 10,6 kg-ra, a húsfo
gyasztás pedig 23,8 kg-ra emelke
dett. 1955-ben 3 759 500, 1978-ban 
pedig 5 572 000 szarvasmarhájuk 
volt. A gyönigykóros szarvasmar
hák kiirtása 1970 és 1978 között 
250 millió márkába került. Azóta 
azonban a tejtermelés ugyanazon 
számú állatállománnyal 20%-kal, 
a hústermelés pedig 15%-ikal emel
kedett. Ez együtt évente 530 m il
lió márka bevételt jelentett, így a 
gyöngykór felszámolására fordított 
összeg bőven megtérült. Ráadásul 
még sok ember is megszabadult a 
tbc-s megbetegedéstől és a korai 
haláltól. Most már csak arra kell 
vigyázni, nehogy az idős, bovin 
tbc-bacilusokat ürítő súlyos tüdő- 
gümőkóros emberek újra megfer
tőzzék az egészséges szarvasmarha- 
állományt. Pongor Ferenc dr.

A gy crm ek -tb c  v isszavonu lása  az 
N D K -ban : — tén y ek  és köve tkez
te tések . Thal, W. és mtsai (Arbeits
gemeinschaft Branch opneumolo- 
gie der Gesellschaft für Pädiatrie 
der DDR, Berlin): Zschr. Erfcr. At
mungsorg. 1982, 158, 142.

A gyermek-tbc visszavonulása 
évszázadunkban az orvostudomány 
kutatásának és gyakorlatának a 
legjelentősebb eredménye. Az 
NDK-ban 1980-han mindössze 30 
gyermekben kórisméztek tbc-t.
Csak az az orvos, aki régen sok 
tbc-s agyhártyagyulladásos gyer
mek halálküzdelmét végignézte, ér
tékelheti igazán, hogy mit is jelent 
a mai állapot. De azt sem szabad 
elfelejteni, hogy ma még a világon 
kb. 7 millió fertőző tbc-s beteg él, 
és évente félm illió ember hal meg / ' Д  
tbc-lben. Már a streptomycin al- y T /J  
kalmazása után csökkenni kezdett JLJL 
a csecsemők és a kisgyermekek ad- — —— 
dig halálos sajtos tüdőgyulladása 1 0 9 9



és a serdülőkori postprimer tüdő- 
vész. A tbc-s agyhártyagyulladás, 
am i akkor 50%üaan kölesigümőkór- 
hoz társult, később e kórkép n él
kül 1965-ig az 5—14 éves gyerme
kekben, azután pedig a felnőttek
ben jelentkezett.

Az NDK-ban 1949-ben 0—15
éves korában még 1256 gyermek 
halt meg tbc-ben, a fertőzés ará
nya pedig ékkor érte el a csúcs
pontot 10%-os értékkel. Ezután 
szervezték meg a  tervszerű tbc el
leni küzdelmet. Elkezdték a 
szarvasmarha-tbc kiirtását. Javí
tottak a lakosság szociális helyze
tén. Kötelezővé tették az újszülöt
tek és az iskolás gyermekek BCG- 
oltását. Ismételt ernyőkép-szűrő- 
Vizsgálattal ellenőrizték a lakos
ság 90%-át. Így felfedezték a fer
tőző tbc-s betegeket. Elkezdték a 
kombinált kemoterápiát. Bron- 
choszkópiával kórismézték a tbc-s 
nyirokcsomó-áttörést. 1972-iben 
Magdeburgban még 20 ilyen bete
get ápoltak. A gyermek-tbc így év
ről évre 25%-kal csökkent és gyó
gyítható lett. Kevesebb lett a tbc 
gyógyulása utáni szövődmény, fő 
leg a hörgőtágulat is. A gyermek
ibe incidenda 1954-ben 11 951 volt, 
ami 1978-ban 16-ra csökkent. 1949- 
ben 1256, 1974-ben egy gyermek 
halt meg, 1975 óta pedig egy gyer
mek sem halt meg náluk tbc- 
ben.

Fel nem fedezett bacilushordo- 
zók sajnos néha okoztak kisebb 
tbc-s epidémiát. Egy kavernás fer
tőző tbc-s tanító panaszai ellenére 
sem fordult orvoshoz. Később k i
derült, hogy feleségén kívül 10 ta
nítványában is kezelést igénylő 
tbc-t okozott. Egy Koch-pozitív 
apa megfertőzte saját kisgyerme
két, akit a mediastinum kiszélese
dése miatt 3 gyermekklinikán is 
ápoltak. A gyermek a kórismét 
megerősítő mellkasfeltárás közben 
meghalt. Ezek a példák is igazol
ják, hogy a gyermek-tbc, mint kór
isme elkülönítő prdbiéma a jövő
ben is megmarad.

Az NDK-ban 1956-ban 3652
ágyon kezeltek gyermek-tbc-s be
tegeket. Okos intézkedés volt, hogy 
1967 óta az országban minden gyer
mek-tbc-s beteget a harzgerode-i 
gyermek-tbc klinikára utalják be 
gyógykezelésre és rehabilitáció cél
jából. Jelenleg kb. 20 tbc-s gyerme
ket ápolnak ezen a klinikán. K ez
detben a tüdő-tbc-s gyermekeket 
12—15 hónapig, a hörgőnyirokcso- 
mó-tbc-saket 6 hónapig, a csont- 
tbc-saket pedig 3—5 évig ápolták 
a klinikán. A tüdő-tbc-s gyerme
kek klinikai ápolási ideje ma már 
3—6 hónapra csökkent, a további 
kezelést pedig járóbetegként fo ly
tatják. Izolált nyaki nyirokesomó- 
tbc esetén próbakimetszést végez
nek, amit eredményes gátlószeres 
kezelés követ. A BCG-vakcinálást 
tovább folytatják, mert lényeges 
különbséget észleltek az oltott és a 
nem oltott gyermekek tbc-inciden- 
ciájában. A BCG-oltás szövődmé- 
nye elhanyagolható. 1977-ig 10 mil- 
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jeleztek átmeneti könnyebb szö
vődményt.

A tbc az NDK-ban ma már nem 
elsőrendű probléma. Helyébe a 
nem specifikus légútbetegség lé
pett. Az idült hörgő- és tüdőbete
gek száma 60 000-re becsülhető. Kö
zülük 20 000 höngőasztmás, 600 pe
dig cystikus fibrosisos gyermek. A 
„bronohapneumológus” orvosok 
száma 170, akik a rájuk háruló fel
adatok megoldásában együttműköd
nek az ernyőképszűrő állomások-

Pongor Ferenc dr.

A tb c  k ó rjó s la ta  és kezelése  a 
k em o te ráp ia  e lő tti idő szakban .
Tetzner, W. [PALT der Poliklinik 
Süd, Halle, (Saale), DDR.]: Zschr. 
Erkr. Atmungsorg. 1982, 158, 149.

A kemoterápia előtti időszakban 
még nem volt a tbc-bacilusokra 
direkt ható gyógyszer. Ezért a 
tbc-s szervezetet specifikus és nem 
specifikus ingerekkel igyekeztek 
befolyásolni: tuberkulinnal, kö
zömbös kemoterápiás szerekkel, 
szanatóriumi kúrával, műtéttel, a 
szociális helyzet, a lakásviszonyok 
javításával, a tbc-fertőzéstőd való 
óvással és a munkaviszonyok eny
hítésével.

Brehmer  építtette az első tbc- 
szanatóriumot 1854-ben Görbers- 
dorfban. Ügy gondolta, hogy „a 
tbc-től mentes helyen” ez a be
tegség meggyógyítható. A szabad 
levegőn való fekvéstől és a klima
tikus ingerektől a tbc hegesedését 
remélte. A tbc-s betegeknek robo
ráló szereket, kalcium ot adtak. 
Nagy szerepet tulajdonítottak a bő
séges táplálkozásnak, a sóban sze
gény, a zsírban és a vitaminokban 
gazdag diétának. Az extrapulmo- 
nális tbc-s betegeken jó eredményt 
értek el a napsugáron való fek
tetéssel.

Finsen a bőrfarkast kvarcfény- 
nyel kezelte. A röntgenterápia nem 
vált be. Nem volt eredményes a 
tuberkulin, a hidegvérűek bakté
riumaiból készített Friedmann- 
szer és a japán AO-vakcina sem. 
A sanocrysinnek baktériumölő ké
pességet tulajdonítottak. Egyes se
bészeti eljárással a kaverna kollap
szusát igyekeztek elérni. Ekkor 
ugyanis a kavernás betegek 66%-a 
3 éven belül, 84%-a pedig 10 éven 
belül meghalt.

Forlanini 1888-ban- végezte elő
ször a légmellett. Az utántöltése
ket m ásfél-négy évig folytatták. Az 
egyoldali légmellel 64,1%-ban, a 
kétoldali légmellel 43,6%-ban 
„tartós” eredményt értek el. Ez a 
kezelés gennymellel, légembóliával. 
szelepes légmellel szövődött. A 
m ellhártya-összenövéseket J aco-
baeus thoracoplasticával oldotta 
meg. Stuertz 1911-ben végezte a 
tüdő alsó lebenyeinek a tbc-s ka
vernás folyamatai esetén az első 
pihrenicotomiát. 1936 óta a reke
szek magasabbra állását pneumo- 
peritoneummal segítették elő. A 
thoracoplastieának számos változa
ta volt. Az utóbbi eljárásokkal ope

rált betegek 36—42%-a munkaké
pes, 7—14 év múlva 58% negatív 
lett. Az első paraffin-plombot 
Baer végezte 1913-ban. Ö jodilpint, 
Diehl 1928-ban, Kremer  pedig 1942- 
ben gomenol-olajat alkalmazott. 
Graf és Schmidt 1935-ben extra- 
pleurális légmellett létesített. 
Brunner 1946-ban pneumolysissel a 
betegek kétharmadában Koch-ne- 
gativitást ért el. Említésre méltó 
eljárás még Monaldi kavem a-szí- 
vódrenázs kezelése 1948-ban. A 
nyitott kavernakezelést 1892 óta a 
beavatkozás nagy kockázata miatt 
ritkán alkalmazták. Sauerbruch és 
Brauer végzett először tüdőresec- 
tiót, ami azután az endotracheális 
narkózis bevezetésével széles körű 
alkalmazásra került.

A tbc gyógyeredményeinek az 
összehasonlítása nehéz. Davosban 
és Leysenben  1921 és 1942 között 
a nyílt kavernás betegek 52,2, ill. 
56,8%-a meghalt. A szanatóriu
mokból pozitív köpettél távozottak 
közül egy éven belül 39,4% halt 
meg. 8 év múlva már csak 13,7, ill. 
20,9% volt életben. A negatív kö
pette! távozottak közül 8 év múl
va 72,4, ill. 68% élt. Visszaesett egy 
éven belül 21,9, ill. 33%. A kollap
szus-kezelés terjedésével az ered
m ény javult. Kollapszus-kezelés
ben részesült 1922—1925 között a 
tüdő-tbc-s betegek 18,7%-a, 1940 
és 1942 között pedig 72%. 10 év 
m úlva meghalt a negatív köpette! 
távozottak 22%-a, a kollapszussal 
kezeltek 19,2%-a, a kétoldali, kon
zervatív eljárással kezeltek 40%-a, 
a kollapszussal is kezeltek 28,5%-a. 
A tbc-s betegek kórjóslata a be
tegség stádiumától függött. A hi
giéniás-diétás kezelés eredményét 
a sebészeti beavatkozások lényege
sen javították. „ „ ,Pongor Ferenc dr.

A B C G -oltás 30 éve az N DK - 
b an  — a  B C G -oltóanyag  30 éve 
Jé n á b a n . Zureck, A. (ZentralInsti
tut für Mikrobiologie und experi- 
m entele Therapie des Forschungs
zentrum für Molekularbiologie 
und Medizin der Akademie der 
Wissenschaften der DDR, Jena, 
DDR): Zschr. Erkr. Atmungsorg. 
1982, 158, 168.

A BCG-oltóanyagot az NDK-ban 
több mint 30 év óta a jénai mikro
biológiai intézetben gyártják. En
nek a szálai 1949 nyaráig nyúlnak 
vissza, amikor a kormány elren
delte a BCG-oltás alkalmazását. 
1950-ben el is kezdődött az oltó
anyag gyártása és . még ezen év 
őszén elkezdték a gyermekek és a 
fiatalok védőoltását. Ezek száma 
2 éven belül egy millióra emelke
dett. Az egyre fokozódó igények a 
gyár bővítését tették szükségessé. 
1953-ban már elegendő oltóanyaguk 
volt. 1961-ben, egy évvel a BCG- 
oltás kötelezővé tétele előtt már 
az újszülöttek 98%-át oltották be 
BCG-vakcinával. 1969-ig több 
mint másfél millió 2 ml oltóanya
got tartalmazó védőanyagot küld-



tek szét az országba. Kezdetben 
nehézséget okozott az a körül
mény, hogy csak 10 napon belül 
felhasználható vakcinát voltak ké
pesek gyártani. Szovjet tapasztala
tok alapján azután 1953-tól kezdve 
lyophilezett oltóanyagot készítettek. 
Ennek a tömeges gyártását 1958- 
ban oldották meg. 1960-tól 1980-ig 
50 millió ilyen adagot készítettek. 
Az oltás célja az volt, hogy a szer
vezet immunapparátusát fokozzák. 
1961-től 1975-ig egy új diagnoszti- 
kumot, az ún. BCG-tesztvakcinát 
állították elő, ami 1,0 ml izotóniás 
nátriumklorid oldatban 0.005 mg 
hővel elölt BCG-baktériumot tar
talmazott. Ezzel a szuszpenzióval 
a tuberkulin-próba helyett 5—7 
napon belül sikerült kimutatni a 
tbc-allergiát, amit 15 éves tapasz
talatuk is megerősített. Azóta sike
rült az oltóanyag minőségét javíta
ni és annak a hatóképességét fo
kozni. 1944-ben pedig tárgylemez
tenyésztéssel fázis kontraszt m ik
roszkópiával 48 órán belül sikerült 
a csíraszámot is meghatározniuk. 
A BCG-leánytörzseket nikotinsav 
termelésük alapján négy: gyenge, 
közepes, erős és nagyon erős cso
portba sorolták. Az erős jénai 
törzs 45,6, a magyar nagyon erős 
BCG-altörzs 55 pg/mg nikotinsavat 
termel. A születések számának az 
emelkedésével párhuzamosan 1980- 
ban sikerült a szükségletnek meg
felelően a BCG-oltóanyag terme
lését 50°/o-kal emelni. A ma hasz
nálatban levő BCG-törzs sok te
kintetben különbözik Calmette és 
Guérin eredeti tenyészetétől, ami a 
számos átoltás után erejéből sokat 
veszített. Táptalaj-módosításokkal 
azonban már sikerült az anyatörzs 
stabilitását, maradék-virulenciáját, 
immunogén és allergén tulajdonsá
gát biztosítani. ,Pongor Ferenc dir.

A B C G -oltás fejlődése, é rték e  és 
p rob lém ái. Landmann, H. (For
schungsinstitut für Lungerkrank
heiten und Tuberkulose Berlin- 
Buch, DDR): Zschr. Erkr. At- 
mumgsorg. 1982, 158, 185.

Koch Róbert  1891-ben végzett 
alapkísérletében az egészséges ten
gerimalacok bőrébe tbc baciluso- 
kat oltott. Azok ott az első napok
ban megtapadtak, 10—14 nap m úl
va az oltás helyén csomó keletke
zett, ami hamarosan kifakadt és 
helyén az állat haláláig tartó fe
kély képződött. Ha azonban ha
sonló módon már tbc-s tengerima
lacokat fertőzött, az oltás helyén 
göb nem képződött, hanem a bőr 
0,5—1 cm nagyságú területén bar
nás színű lett, pár nap múlva a 
bőr elhalt és sima felületű fekély 
keletkezett, ami gyorsan és végle
gesen meggyógyult anélkül, hogy a 
környéki nyirokcsomókat megfer
tőzte volna. Hasonló jelenség zaj
lott le akkor is, ha az élő tbc ba- 
cilusokat hővel vagy fagyasztással 
elölte. Ezzel a kísérlettel ugyan 
Kochnak  nem sikerült felfedeznie

a tbc gyógyszerét, azonban megte
remtette az allergiatan alapját, 
amit Pirquet 1908-ban fogalmazott 
meg.

Ilyen előzmények után állította 
elő még ebben az évben Calmette 
és Guérin  egy gyenge virulenciájú 
bovin törzsből 230 átoltás után a 
BCG-vakcinát, amivel Párizsban 
1921-ben végeztek első ízben szá
jon át védőoltásokat és azokkal 
kedvező eredményt értek el. Ha
sonló beszámolók jelentek meg az 
1920-as években a világ számos or
szágában. Ezt a mozgalmat súlyo
san hátráltatta lübeck-i katasztrófa. 
Ott ugyanis tévedésből 1929 decem
ber és 1930 április között 252 új
szülöttet a szájukon át virulens tbc 
bacilusokkal fertőztek meg. 71 
gyermek meghalt, 27 pedig súlyos 
tbc-s beteg lett. Ez az esemény a 
kezdeti jó eredmények ellenére 
tartózkodóvá tette világszerte az 
orvosokat a további oltási akciótól.

Mintegy két évtizeddel a m áso
dik világháború után a súlyos tbc 
epidémia kapcsán a kedvező svéd 
tapasztalatok alapján vetődött fel 
a német területen ismét a tbc elle
ni védőoltás gondolata. Az NDK- 
ban 1951-től 1980 végéig 11 millió 
embert, főleg gyermekeket vakci
n átok  BCG-vel. Akkor ebben és 
még 63 államban a BCG-oltás 
kötelező, 118 államban pedig hiva
talosan ajánlatos volt. Az irodalmi 
adatok alapján a BCG-oltás 60— 
80%-ban, az NDK-ban pedig 1955 
és 1960 között védőhatásúnak, az 
USA 4 államában azonban hatás
talannak bizonyult. Később kide
rült, hogy e 4 állam közül 3-ban a 
lakosság tbc-vel súlyosan fertőzött 
volt, Dél-Indiában pedig az embe
rek atypusos mycobacteriumokkal 
fertőzöttek voltak; a BCG-vakcina 
egyrészt túlságosan gyenge viru
lenciájú volt, másrészt pedig az 5 
éven aluli gyermekeket a kiértéke
lésből kihagyták. Ennek ellenére a 
legújabb kísérletek szerint a BCG- 
vakcinálást főleg az újszülötteken 
és az iskolás gyermekeken ma is a 
tbc elleni küzdelem fontos láncsze
mének tartják és alkalmazzák. Az 
alacsony tbc prevalenciájú orszá
gokban a BCG-oltás csupán a tbc- 
fertőzés kockázatának nagymérték
ben kitett lakosságcsoportokra kor
látozható.

A BCG-vakcinálás hatékonysá
gának a kiértékelésekor több té
nyezőre, a tbc incidenciára, a fer
tőző források számára, a röntgen- 
és a köpet-szűrővizsgálatok ered
ményére is tekintettel kell lenni. 
Az NDK-ban 1955-ben a BCG-vel 
nem oltott 1—20 éves egyénekben 
a tbc-ben megbetegedettek aránya 
15—20-szor nagyobb volt, mint az 
oltottakban. A védőoltás 95%-ban 
hatásos volt. A 15 éven aluli új 
tbc-s betegek száma 1954-ben 11 951 
volt, ami 1980-ban 30-ra csökkent. 
Közülük fertőző tbc-s beteg lett 
1960-ban 31, 1980-ban 2, gümős
agyhártyagyulladásos lett 1954-ben 
196, 1977-ben 2 beteg. Azóta ez a 
kórforma a kölesgümókórral együtt

megszűnt. 1954-ben tbc-ben meg
halt 152, 1975-ben és 1979-ben egy- 
egy beteg, azóta egy sem. Gümős 
agyhártyagyulladásban meghalt 
1958-ban 38, 1971-ben egy, azóta 
egy sem. A BCG-oltás védőhatása 
legalább 6—8 év, de még 15 évvel 
az oltás után is 20—30%-kal csök
kenti a tbc-s megbetegedés és a ha
lálozás arányát. Minél erősebb a 
BCG-vakcina maradék-virulenciá- 
ja, annál nagyobb és tartósabb a 
tuberkulinallergia. Ennek arányá
ban azonban növekszik az oltás 
szövődmény is. 1979-ig náluk 11 
millió oltott közül csupán 11 volt 
BCG-oltási szövődménynek tekint-

Pongor Ferenc dr.

A B C G -oltás a  S zo v je tu n ió b an  és 
m ás országokban . Jablokova, T. B. 
(Staatliches Institut für Standar
disierung and Kontrolle von medi
zinischen Arzneim itteln): Zsohr.
Erkr. Atmungsorg. 1982, 158, 196.

A múlt évszázad második fele a 
nagy mikrobiológiai felfedezések 
aranykorszaka volt. Ebben az idő
ben rakták le a nagy tudósok: 
Pasteur, Koch és Mecsnikow  e tu
dományág fejlődésének az alapjait.
Gorkij  szerint: „Aki a múltat nem 
ismeri, a jelenkor értelmét és a 
jövő idő célját nem értheti meg.”
Az író és humanista e szavai ma is 
törvényszerűek. Teljes joggal ünne
pelhetjük meg ma azt, hogy Koch 
Róbert 100 évvel ezelőtt felfedezte 
a tbc kórokozóját. Addig a tbc-ről 
az emberek csak suttogva beszél
tek, az e betegséggel sújtott csalá
dok pedig kínosan ügyeltek arra, 
hogy azt a nyilvánosság előtt eltit
kolták, Koch Róbert  bebizonyította, 
hogy fertőző betegségről van szó, 
ismertette a kórokozó biológiai tu
lajdonságait, a maga készítette tu- 
berkulinnal léhetővé tette e beteg
ség diagnosztikáját. Munkájával 
táplálta annak a reményét, hogy a 
közeljövőben az emberek ne köves
sék a tbc-ben meghalt Csehov és 
Remarque sorsát. Felfedezései 
újabb ismeretek láncreakcióit in
dították el. Newton  azt mondta:
„Ha én távolabb láttam, mint má
sok, annak az volt az oka, hogy én 
óriások vállain álltam.”

Calmette  és Guérin, akik az első 
tbc elleni élő vakcinát készítették,
Koch Róbertben  óriást láttak. 
Utóbbiakban a tbc elleni immu
nizálásra vonatkozó kísérletei 
Pasteur azon koncepciójából szár
maztak, hogy a mikroorganizmu
sok változékonyak. Ezen elv alap
ján sikerült nekik 1921-ben 13 éven 
át 230 átoltással egy gyenge viru
lenciájú bovin törzsből a tisztele
tükre BCG-nek nevezett élő, gene
tikusán fixált és tbc elleni immu
nitást okozó vaccinát készíteniük.
Még ezen év júliusában Vail-Gall 
egy újszülöttet, akit nyílt tbc-s 
nagyanyja nevelt, elsőként BCG- \Т /Г  
vakcinával oltott be. Az 5 évig tar- X T  
tó szoros együttélés után is a gyér- ——— — 
mek egészséges maradt. Calmette 1 1 0 1



1924-ben tett javaslatára a BCG- 
vakcinálást számos országban vé
gezték és kedvező eredményekről 
számoltak be. A lübeck-i kataszt
rófa azonban 1930-ban a BCG-vák- 
cinálás népszerűségét alaposan 
megtépázta, ami Calmette  1933-ban 
történt halála után még fokozódott. 
A tbc-vakcinálás azonban már ezt 
megelőzően is érdekelte a skandi
náv és a szovjet tudósokat.

Tarasewics még Calmette- tői ka
pott egy vakcinatenyészetet és tőle 
sajátította el annak a készítését. 
Hazavitte, elkészítette az első vak
cinát, aimit 1925-hen HCG-I névvel 
jelölt meg. Ezzel a törzssel készí
tett vizsgálatokat a szovjet Zech- 
novizer 1925—1929, Togunova 1926 
1932 között és megállapította, hogy 
ez a BCG-törzs nemcsak hogy ár
talmatlan, hanem maradék-virulen- 
ciája és immunitást képző tulaj
donsága is van. 1926-ban egy szov
jet BCG-bizottság javasolta a tbc-s 
betegekkel együtt élő újszülöttek 
BCG-védőoltását. 1942-ben a váro
sokban, 1953-ban pedig a falvak
ban 7 évenként 40 éves korig vala
mennyi újszülött BCG-vakcinálását 
kötelezővé tették. Amint ismeretes, 
Calmette folyékony oltóanyaga 
előbb csak 10 napig, később 2 hé
tig volt tárolható és felhasznál
ható, ami a tömeges oltást nehe
zítette. A szovjet Lesninskaja 
volt az első, aki 1942-ben lyo- 
philezéssel száraz, tartósan tárol
ható BCG-oltóanyagot készített. 
Módszerét a világon mindenütt át
vették.

Calmette javaslatára a BCG-ol- 
tást a szájon át alkalmazták. így 
azonban az oltott gyermekeknek 
csupán a fele lett tuberkulin-pozi- 
tív. Mégis az oltott gyermekek kö
zül negyedannyi halt meg tbc-ben, 
mint a nem oltottak közül. Első
ként egy fiatal norvég orvos, 
Heimbeck  fecskendezett a bal kar
ja bőre alá egy nagy adag BCG- 
oltóanyagot. Az injekció helyén 
hidegtályog keletkezett, ami heg
gel gyógyult. Ugyanő később Osló
ban a nővérjelöltek karjába a tel
jes adag egyhuszadát, 0.05 mg-ot 
fecskendezett be, mégis az oltottak 
egy részében az oltás helyén tályog 
keletkezett. Ezt a kísérletet 1934- 
ben Leningrádban is m egism étel
ték és az oltás helyén diónyi nagy
ságú tályogot láttak. A svéd 
Wallgren 1928-ban 0,05 mg oltó
anyag intracutan befecskendezése 
után az oltottak 93%-ában tuber- 
kulin-pozitivitást észlelt. Az ame
rikai Rosenthal 1939-ben végezte 
először a BCG-vacinálást több-tűs 
módszerrel. Az intracutan oltásra 
alkalmas száraz BCG-oltóanyagot 
1962-ben Togynava készítette el és 
azóta állandóan ezt a módszert al
kalmazzák.

Az intracutan oltás bevezetése 
után az első évtizedben a tbc-in- 
cidencia négyszer, a prevalencia 
3,7-szer, a halálozás pedig 6.9-szer 
lett kevesebb. Moszkvában 1964- 
ben az egy éven aluli gyermekek 

1 1 0 2  tbc-incidenciája egytizedre, azóta

pedig gyakorlatilag nullára csök
kent. Az intracutan BCG-oltás 
után a tuberkulinpróba 90—98%- 
ban lett pozitív. A BCG-oltás szö
vődményeinek a csökkentése érde
kében Angliában, Franciaország
ban, Dániában, Hollandiában, Ja
pánban és máshol is az Egészség- 
ügyi Világszervezet javaslatára az 
oltást az újszülötteken a teljes adag 
felével vagy negyedével végzik. A 
Szovjetunióban 1954 óta a BCG-ol
tóanyagot a Tarasevics-Intézetben 
készítik. Az oltóanyag vitalitás-in
dexe 10—30 X  10°/mg, ami tartós és 
erős immunitást eredményez. Azon
ban tisztában kell lenni azzal, 
hogy egyszeri oltással csak néhány 
évig tartó immunitás biztosítható, 
ezért az ismételt oltást és az így 
szerezhető immunitás idejét tovább 
kell tanulmányozni. Erre vonatko
zó adatok a Szovjetunióban annak 
ellenére sincsenek, hogy évente 15— 
17 millió embert vakcináinak BCG- 
vel.

A BCG-oltásnak a tbc elleni küz
delemben pozitív jelentősége van, 
amit igazol az is, hogy sok ország
ban a gümős agyhártyagyulladás 
már végleg megszűnt. A BCG-oltás 
szövődményeiről akkor beszélünk, 
ha az oltás után a környéki nyirok
csomók 1,5 cm átmérőjűre nagyob
bodnak, tályog keletkezik, ami az
tán elmeszesedik. A Szovjetunió
ban a BCG-oltás helyén a tályog- 
képződés aránya 1975-ben 0,002°'0 
volt. Néhány országban BCG-oltás 
után halált okozó generalizált 
csontvelőgyulladást észleltek. Ez 
főleg fokozott allergiás reakció, ex 
sudativ diathesis, idült mandula
gyulladás és immunhiány esetén 
fordult elő. BCG-oltás után szö
vődményt 1948 és 1974 között 
100 000 lakosonként 51 országban 
0,9, Európában pedig 1,4%-ban 
észleltek. Pongor Ferenc dr.

A tu b e rk u lin  és tu b e rk u lin -v iz s -  
g á la t. Bleiker, M. A. (Organization 
für Gesundheitsforschung, TNO, 
Den Haag, Niederland): Zschr. 
Erkr. Atmungsorg. 1982, 158, 205.

Koch Róbert a tbc bacilusok fel
fedezése után 8 év múlva úgy gon
dolta, hogy az elölt tbc bacilusok 
tenyészetének a szürletével elké
szítette a tbc gyógyszerét, a „Koch- 
remedium”-ot. Ez a „gyógyszer” 
azonban nagy csalódást okozott. A 
tuberkulin szó Bujiuid-tól szárma
zott. A tbc-s fertőzés felism erésé
ben a tuberlkulinnak igen nagy 
lett a szerepe. Erre már Koch m a
ga is rámutatott 1891-ben, amikor 
kísérletei alapján ismertette a 
„Koch-fenomént”. Pirquet  ismer
tette elsőként, hogy a tbc bacilusok- 
kal való újabb találkozáskor más 
a szervezet reakciója, mint az első 
fertőzés után. Ezt a jelenséget aller
giának nevezte el. Egy évvel ké
sőbb a holland van Balén mutatta 
ki. hogy milyen mennyiségű tuber- 
kulint kell a bőrbe fecskendezni 
ahhoz, hogy a szervezet mérhető

reakcióval válaszoljon. Ezután je
lent meg a francia Mantoux-nak 
erről a reakcióról szóló közlemé
nye. Bár ő volt a harmadik kutató, 
aki ugyanazon reakcióval foglalko
zott, mégis a tuberkulin-vizsgála- 
tot ma is Mantoux-reakciónak ne
vezzük. Emellett a tuberkulin bőr
próbának több változata is van. 
Trambusti a fecskendő tűjét hígí
tott tuberkulinba mártotta és azt 
a bőr felhámjának 5 mm-es hosz- 
szúságába szúrta, majd a tűt visz- 
szahúzta. Head több tűs módszeré
vel a körben álló 6 fém tűhegyet 
tömény tuberkulin-oldatba már
totta, majd azokat egy rugós szer
kezettel a bőrbe szúrta. Hasonló 
volt a„tine-teszt” is. A különbség 
csak annyi, hogy a parafa dugóba 
helyezett fémtűkre száraz tuberku- 
lint helyezett, aztán a tűket kézzel 
nyomták a bőrbe. Ismeretes még a 
Moro-féle kenőcs- és a Vollmer-  
féle flastrom-próba is.

Ezek közül klinikai és epidemio
lógiai vizsgálatok céljára a Man- 
toux-próba a legalkalmasabb, mert 
elvégzésére speciális fecskendő ké
szült, amivel a bőrbe vitt tuberku
lin mennyisége pontosan mérhető. 
A tuberkulin hatására keletkezett 
induratio átmérője 0—30 mm között 
mozog. A határérték a nem fertő
zöttek és a fertőzöttek között kb. 10 
mm. A Mantoux-próbához a tisz- 
tott fehérje származékú (PPD) tu
berkulin l:10 000-res hígítású olda
tából 0,1 ml-t, azaz egy PPD-tuber- 
kulin egységet fecskendezünk intra
cutan. Gyakran kevernek a tuber- 
kuilinoldathoz egy sorbitol-mono- 
oleat polyoxyethylen származékot, 
ami megakadályozza a tuberkulin- 
nak az üveg falához való tapadá
sát, így a tuberkulin adagjának a 
csökkenését. A próba eredményé
nek a leolvasását 72 óra múlva vég
zik. A tufaerkúlin-próba mennyiségi 
reakció, így „fekete-fehér” választ 
sohasem lehet adni; csupán any- 
nyít, hogy a meghatározott meny- 
nyiségű tuberkulinra a szervezet 
hány m illiméter átmérőjű reakció
val válaszolt. A lemért induratio 
értékelése a tuberkulin-histo- 
gramm alapján történik. Ennek a 
görbének két csúcsa: az első a nul
la, a második a 14 mm-es átmérő
nél van. Más volt az egy egység 
tuberkulinnal végzett tbc-s újoncok 
és más volt tbc-vel fertőzött, de 
nem beteg újoncok tuberkulin-his- 
togrammja. Az előbbiek induratió- 
ja 4—19 mm, az utóbbiaké nulla és 
4 mm átmérőjű volt. Az előbbiek 
histogrammjának a csúcspontja 13, 
az utóbbiaké nulla mm-nél volt. Az 
egészséges és BCG-vel nem vakci
náit újoncok tuberkulin-histo- 
grammjának az induratio átmérője 
nulla és 23 mm között, a görbe na
gyobbik csúcspontja nulla, a ki
sebbik 13 mm átmérőjű volt. Ez a 
görbe tehát bizonyos mértékben 
kombinálódott a másik kettővel: 
bizonyos mértékben találkoztak 
egymással és bizonyos mértékben 
fedték egymást. A két görbe völgye 
részben hasonló volt egymással,



részben metszették egymást. A fer
tőzötteket és a nem fertőzötteket a 
görbe mélyén húzott merőleges vo
nallal el lehetett választani egy
mástól. Az ettől a vonaltól jobbra 
levő reakciók pozitívaknak, a bal
ra levőket negatívaknak voltak ve
hetők. Nagyon lehetséges, hogy az 
az egyén, akinek a próbája néhány 
milliméterrel nagyobb volt a határ
értéknél, mégis a nem fertőzöttek 
közé tartozott. Ugyanez vonatkozik 
a negatívaknak minősítettekre is.

A pozitív és a fertőzött, vala
mint a negatív és a nem fertőzött 
szavak csupán szinonimái egymás
nak. A 9—12 éves iskolás gyerme
kek fertőzöttségi prevalenciája, tu- 
berkulin-indexe 1979-ben 0,3% volt. 
Hollandiában a 10 mm-es indura- 
tiójú 19—20 éves újoncok tuberku- 
lin-indexe az 1955-ben mért 20,6%- 
ról 1980-ban 0,85%-ra csökkent. 
Ennek az indexnek világszerte óriá
si a jelentősége. Pozitív tuberkulin- 
reakciót nemcsak a tbc, hanem az 
atypusos mycobacteriumok is okoz
hatnak. így a bovin tbc felszámolá
sakor sajnos számos olyan „tuber - 
kulin-pozitív” szarvasmarha is le
vágásra került, amelynek a szer
vezetében boncoláskor a tbc-nek 
nyoma sem volt. Ezt a tévedést elő
zőleg a homológ és heterológ törzs
ből készített tuberkulinnal vég
zett bőrpróbával lehet egymástól 
elkülöníteni. A BCG-oltás megvál
toztatja a tuberkulin-próba alaku
lását. Ha a negatív lakosságon tu- 
berkulin-szűrővizsgálatot végzünk, 
olyan histogrammot kapunk, amit a 
mélypontra húzott merőleges vo
nallal két részre oszthatunk. A jobb 
oldalon levők már átestek a fertő
zésen. 6—8 héttel a BCG-oltás és a 
megismételt tuberkulin-próba után 
a histogramm jobb oldalán ugyan
olyan görbét kapunk, mint a tbc-s 
betegek histogrammjának a jobb

oldalán. Az induratio átmérője 0— 
20 mm között váltakozik. A BCG- 
oltás után 10 mm-nél kisebb átm é
rőjű induratióval járó tuberkulin
negativ egyéneken évről évre meg 
kell ismételni a tuberkulinpróbát.

A „tuberkulin-átcsapás” sok fé l
reértésre adott okot. Ha egy 0—2 
mm átmérőjű tuberkulin-induratio 
megismételt tuberkulinpróba kap
csán 3 mm átmérőjűvé növekszik, 
biztosan leolvasási hibáról és nem 
tuberkulin-átcsapásról van szó. Va
lódi tuberkulin-átcsapásról akkor 
beszélhetünk, ha az előzőleg 0—2 
mm-es induratio legalább 10 mm 
átmérőjű lett és ez az eredmény a 
próba megismétlésekor is hasonló 
volt. Ebben az esetben tényleg tu- 
berkulin-átcsapásra, tbc-s megbe
tegedésre lehet gondolni és a be
tegen röntgenvizsgálatot kell vé
gezni. Ugyanezt az eljárást kell al
kalmazni tuberkulin-reverzió ese
tén is: ha az induratio 10 m m-nél 
kisebb átmérőjűre csökkent, majd 
ismét az eredeti nagyságúra em el
kedett. Ez a jelenség BCG-oltás 
után az ismételt tuberkulinpróba 
„fokozó”, („booster”) hatására is 
jelentkezhetik. Pongor Ferenc dr

A d irek t B C G -oltás az a lacsony  
tbc  p rev a len c iá jú  o rszágokban .
Mydlak, G. (Bezirkstelle für Lun
genkrankheiten und Tuberkulose 
Cottbus, D D R ): Zschr. Erkr. At
mungsorg. 1982, 158, 215.

Az NDK-ban jelenleg a tbc-inci- 
dencia 0,1%-nál is kevesebb. Ez a 
körülmény jelentősen csökkentette 
az újszülöttek profilaktikus és a 16 
éves tanulók ismételt BCG-oltását. 
Ezzel kapcsolatban merült fel az 
előzetes tuberkulin-vizsgálat nél
küli direkt BCG-vakcinálás problé
mája. Ennek a tanulmányozására

1973-ban és 1979-ben két vizsgála
tot végeztek, 3772 személyen direkt, 
2515 személyen pedig indirekt mód
szerrel. Megállapították, hogy az 
1980-os évek elején a 16 éves fia
talokon a tbc fertőzés prevalen
ciája 7%-ra becsülhető. Az újszü
löttek és a 16 éves fiatalok tömeges 
BCG-oltása után a tuberkulinnak 
az allergiát fokozó (booster) ha
tása már megszűnt. 1973-ban azt 
vizsgálták, hogy a BCG-oltás után 
2—10 héten belül melyik időpont a 
legalkalmasabb a  vakcinálás he
lyén keletkezett reakció leolvasásá
ra. Erre a célra a fekélyképződés 
arányát és a 10 mm átmérőn felüli 
induratiót vették figyelembe. A 
legjobbnak a negyedik heti leolva
sás bizonyult. A fekélyarány 50%- 
kal nagyobb volt a direkt, mint az 
indirekt vakcinálás után. Az 1979- 
ben végzett vizsgálat szerint az 
egyéneknek csupán egynegyede lett 
tuberkulin-pozitív. Jelentősen csök
kent ez az arány az újraoltottakon 
is. Az 1973-ban végzett vizsgálattal 
szemben 1979-ben már egyik BCG- 
vakcinálási módszer között sem 
észleltek különbséget. Abnormális 
oltási reakciót, így 20 mm átmérő
jűnél nagyobb fekélyt csupán 
0,25%-ban észleltek. 3 könnyen 
uralható nyirokcsomó-gyulladáson 
kívül egyéb oltási szövődményt 
mindkét vakcinálási módszer után 
sem észleltek. Mindezek alapján 
megállapították, hogy az NDK-ban 
a jelenlegi tbc epidemiológiai hely
zetnek m egfelelően az iskolás korú 
gyermekek direkt BCG-oltása ha
bozás nélkül elvégezhető. Ilyen mó
don elkerülhető az a megterhelés, 
amit az előzetes tuberkulin-vizsgá- 
latkor keletkezett hyperergiás reak
ció okozott. A Mantoux-próba után 
ez a vizsgáltak 3,5%-án keletkezett.

Pongor Ferenc dr.

SEPTO-DOL
Aktív klór-hatóanyagtartalmú, széles antimikrobiális spektrumú, fertőtlenítő hatású súrolószer. 
Eü. M. eng. sz.: 51393/1983.

ÖSSZETÉTEL: Szerves klórvegyület, detergens, emulgeáló adalék, finom szemcséjű súrolószer.

ALKALMAZÁSI TERÜLET: Fekvő- és járóbetegellátó intézetek, egyéb egészségügyi intézmé
nyek helyiségeiben a mosható padló- és falburkolatok, ún. szaniter berendezési tárgyak 
(WC-csészék, ágytálak, ágytálmosók, mosdó- és mosogatókagylók, vizelőkagylók, kádak, zu
hanytálcák). mosható bútorok, nyílászáró szerkezetek, egyéb mosható tárgyak, eszközök ha
tásos fertőtlenítő tisztítására.

KISZERELÉS ÉS ÁR: 20 kg-os csomagolásban: 260,- Ft telephelyen. Kérésre díjmentesen 
egységrakományként zsugorfóliázzuk.

GYÁRTJA ÉS FORGALOMBA HOZZA: ORSZÁGOS ÉRC- ÉS ÁSVÁNYBÁNYÁK 
Dunántúli Művei, 2085, Pilisvörösvár, Fő u. 130. Telefon: 336-947, 26 30-017. Tx: 22-5206. %

1103



M E G J E L E N T
SZEMÉSZET 
1984. 1. szám

T ak á ts  Is tv á n : T rab ec u le c to m ia  és a 
g laucom ás szem.

N ém eth  Béla, F odor M ária , B e n csik  R ó
zsa : Az üveg testi vérzés o k a iró l.

B rooser G ábor, Anda L u jz a : S zem észeti 
ta p asz ta la ta in k  a d ia b e te se s  te rh e se k  
gondozásában .

V arga  M argit, Mucsi G a b r ie l la : A rgon 
lézer a lkalm azása  az a b la tio  re tin ae  
sebészetben.

Ahi O lg a : Szem pontok  a  g lau co m a 
sim plex  kezelésében.

H aida T am ás: T a p a sz ta la ta in k  a  Q uéré- 
féle  dozírozási sé m áv al k a n c sa lsá g 
ellenes m űté teknél.

R ácz P éter, Kosa Éva. K ov ács B álin t, 
Szigeti A ndrás, P álvö lgy i A n n a : Von 
H ippel-ang iom atosis re tin a e  h y p e r-  
n ep h ro m áv al k ap cso ló d o tt esete .

K ovács B á lin t: A su b re tin a lis  é rú jd o n - 
képződés.

Szilvási Ildikó, G ács G y u la : A rte ria  
cen tra lis  re tinae  e lz á ró d á s  occlusiv  
ca ro tis  betegségeknél.

V astag  O szkár, B án k u ti H edvig , B áli I l
d ikó  : A to b ram ycin  szem észe ti a lk a l
m azása.

Szabó Ilona. K ovács B á lin t:  R e tin o p a 
th ia  trau m atic a  (P u r tsc h e r) .

Józsa  M árta : A gyors fáz isú  ax o n a lis  
á ram lás  v izsgálata  m a c sk á k o n  3H- 
L eucinnal.

K uhn  Ferenc. K ovács B á lin t:  A vele
szü le te tt papillagödör.

MORPHOLOGIAI ÉS IG A ZSÁ G Ü G Y I 
ORVOSI SZEMLE 

1984. 1. szám
Som ogyi E ndre d r . : F e la d a ta in k  az igaz

ságügyi o rvostan  to v áb b fe jle sz té séb en .
Szabó Á rpád d r . : G o n d o la to k  az o rvosi 

rehab ilitác iós szem lélet é rv é n y e sü lé 
séről az igazságügyi o rv o sszak é rtő i 
m u n k áb an .

A ntal M agdolna dr.. M ucsi G abrie lla  
d r . : A d iazep am -k e tam in  ko m b in ác ió s 
é rzéste len ítés h a tá sa  a re t in a  u l t ra 
s tru k tú rá já ra .

B odrog István  dr., M o hácsy  J u d it  dr., 
U rai László d r .: Az é rfa l p a to m o rfo - 
lóg iája  tran sz lu m in á lis . an g io p lasz tik a  
u tán . F ény- és e lek tro n m ik ro szk ó p o s  
v izsgálatok .

Jó zsa  László dr.. R e n n e r  A n ta l d r., 
S án th a  E rnő dr.. R é ffy  A n ta l d r . : Az 
em beri kézizm ok e lv á lto zása i m ozgató
ideg sé rü lés  u tán .

Szendrő i Miklós dr., L ap is  K á ro ly  dr., 
D erouette  Jean -C loude, G o deau  G as
ton , L ab a t-ro b e rt J a c q u e lin e :  A fib - 
ronectin  m egoszlásának  v á lto zása  p a t
k á n y  m ájban , kü lön b ö ző  h em o d in a - 
m ikai felté telek  m ellett.

A d o rján  Adél d r . : R itk a  lo k a lizác ió jú  
am yloidosis.

M átyás G yörgy : A v ízü v eg  m in t r a 
gasz tóanyag  a szö v e ttan i te c h n ik á b a n .

D etre  Z oltán  dr.. T a rjá n  G á b o r  d r., K ül- 
k ey  O rsolya szig., B a logh  L íd ia  dr., 
S chm id t K ároly  d r . : O lig om eganeph- 
ron ia .

K ádas István  d r . : P le o m o rf  lipom a.
S chaff Zsuzsa dr., L ap is  K á ro ly  dr., 

S zécsény A ndor dr., S zen d rő i M iklós 
dr., F a ller József d r . : A m áj lokális 
n o d u lá ris  h ip e rp la z iá já n a k  h isz to k é
m iai vizsgálata.

B án A ndrás dr., F e ren czy  S á n d o r  d r . : 
A lép  epiderm oid  c isz tá ja .

MAGYAR REUM ATOLÓGIA 
1984. 1. szám

%
1104

N ém eth  Ju lia n n a  d r., M ézes M iklós dr., 
B artosiew icz G ábor d r . : Az A -v ita- 
m in  sz in t v izsgála ta  sp o n d y la rth r itis  
anky lo p o e ticáb an  szen v ed ő  b etegek  
vérp lazm ájában .

B alogh Zsolt dr., L e lkes K a ta lin  d r., 
M erétey  K atalin  d r., V ogt F e re n c  d r . : 
HLA-B27 antigén e lő fo rd u lá sá n a k  g y a 
k o riság a  juven ilis  k ró n ik u s  a r th r i t is 
ben.

S zvétek  László dr., K o rd a  J u d it  dr., 
D óm ján  László d r., G en ti G yörgy  dr., 
B á lin t G éza d r . : E gy szeri h istam in  
ion to fo réz is  és s ta b il g a lv á n á ra m  k e 
zelés h a tá sa  a k u t lu m b á g ó b a n  szen
vedő b etegek  g erin cm o zg ásá ra .

P o ó r G yula d r .:  A csom ók  ca lc iu m  m e- 
tab o lizm u sá ró l III.

M án D ezsőné: A T ai Csi C súan  k ín a i 
to rn a  m ódszer b e m u ta tá sa  és a lk a l
m azási lehetősége  a g y ó g y to rn áb an .

B a rt M arie tta  d r., B á lin t G éza d r., H a
lász  K ata lin  dr., P e tő  Iv á n  d r., Sas 
G éza d r . : K o m b in á lt k e rin g ő  an tico a 
g u lan s okozta  v é rz ék en y ség  au to im 
m u n  b etegségben .

Szász F e ren c  d r . : A c lav icu la  ac ro m ia
lis ízvégének  h y d ro c o rtiso n  in filtrá -  
ció o kozta  aszep tik u s  c so n te lh a lá sa .

V ajda  Á kos d r., Acs Z suzsa  d r . : A 
..N a il-P a te lla” sz in d ró m a  (NPS) elő
fo rd u lá sa  in té z e tü n k  b e te g a n y a g á b a n .

B ukosza  M ária  d r., G aál M a rian n e  dr., 
Szabó Z oltán  d r., B á lin t G éza d r . : 
T érd ízü le ti sy n o v itisek  d iffe ren c iá l
d iag n o sz tik á ja  VII.
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Szél G yörgy  d r., N a g y lu c sk a y  S ándor 
d r., R ácz Is tv án  dr., V ed res Is tv án  dr. 
és H o rv á th  A ttila  d r . : A v íru s -h e p a 
titisek  g y a k o risá g á n a k  v izsg á la ta  B u
d ap e s te n  nem i b e teg ek  és k o n ta k ja ik  
k ö réb en .

G algóczy Jó z se f  d r., H o rv á th  A ttila  dr.. 
K u lcsá r  G yörgy  dr. és S im on G yula: 
G om bák , b a k té r iu m o k  és p ro tozoonok  
szerepe  a  szex u á lis  ú to n  te r je d ő  be
tegségekben .

D aróczy  J u d it  d r. és F e ld m a n n  Jú lia n -  
na  d r. és T ím ár K áró l y d r . : M alignus 
tu m o rh á z  tá rsu ló  v e rru c o su s  pappillo - 
m atosis (acan th o sis  n ig ric an s)  ..sző
rö s te n y é r” és a típ u so s  fib ro x an th o m a .

M ajtény i P iro sk a  d r. és G u jd i Ju d it 
d r . : N aevus co m ed o n icu s sy s tem ati-  
sa tu s.

D aróczy  Ju d it  d r . : Mi az ö n  d iagnózisa?
D öm ötö r A n d rás dr.. K o ro ssy  S ándor 

d r., N e b e n fü h re r  L ászló  d r.. V arga 
M ária  d r. és D innyés M ária  d r . : B ri
can y l kezelésse l sz e rz e tt ta p a sz ta la 
ta in k  k ró n ik u s  u r t ic a r iá s  betegeken .

T ö rök  Ibo lya  d r. és V árk o n y i V iktória 
d r . : G en itá lis  can d id o s iso k  G yno-P e- 
v a ry l kezelése.

T ö rö k  László dr., és Ju d á k  R ita  d r . : A 
h irsu tism u s  a n tia n d ro g é n  kezelése.

MAGYAR SEB ÉSZET 
1984. 1. szám

N em es A ttila, M ogán Is tv á n , A csády 
G yörgy , Solti F e ren c , T u rb ó k  Esz
te r, P a p p  S á n d o r: Az a r te r ia  anonyir.a  
sebésze té rő l.

M ogán István , A csády  G yörgy , Szabó 
Im re , N em es A ttila, P a p p  S á n d o r: A 
su p ra a o r tik u s  é r tö rz se k  sé rü lése irő l.

P é te rffy  Á rp á d : C é lszerű -e  a  ba l oldali 
th o raco to m iá s  b e h a to lá s  a nyelőcső 
alsó  h a rm a d i és c a rd ia - tu m o ro k  re- 
se c tió já ra?

K iss L ajos. Já m b o r  G yu la , Ju h á sz  F e
renc , G y u rkov ics E n d re :  R osszindu
la tú  d ag an a to s  b e te g e k e n  végzett re- 
k o n s tru k tív  é rm ű té te k .

F azek as  T ibor, V adász G izella, Szabó 
K áro ly , M árth a  L ász ló : A B ru n n er-  
m irig y  h y p e rp la s iá ró l.

K iss II. S án d o r, T a ri P á l :  M asszív epe- 
ú t e lzá ró d ást és b ilio b ro n ch ia lis  fis tu - 
lá t okozó m áj ech in o co ccu s s ikeresen  
o p e rá lt esete.

K eleti G yö rg y : Első ta p a sz ta la ta in k  a 
p e rc u ta n  tra n sh e p a tik u s  belső  d ra ine- 
zés és ep eú ti p ro th e s is  a lk a lm azásáv a l 
p a n c re a s  fej tu m o r  ese te ib en .

D ubecz S á n d o r: Az a n u s  p ra e -v a i élők 
reh ab ilitá c ió ja .

Réfi M iklós, M árth a  L ászló , S ü lt T a
m á s : A rec id ív  o b tu ra to r  h e rn iá ró l.

V árhely i Im re , Szűcs G éza, B alogh  Esz
te r , K iss B é la : H a e m o rrh a g iá s  lép- 
p seudocysta .

EGÉSZSÉGTUDOMÁNY 
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M ilch H edda, G. László V era, Sz. Csó- 
r iá n  E rzséb e t: S alm onella  ty p h i-m u - 
r iu m  fe rtő zések  ep idem io lóg iai e lem 
zése la b o ra tó riu m i m ódszerek  a lap 
já n  I.

J á n o s i L á sz ló : C secsem őotthon i já rv á n y  
so rá n  k iten y ész te tt S taphylococcus 
a u re u s  tö rzsek  an tib io tik u m  rezisz ten 
c iá ja . IV.

C zirók Éva, M arton  A nna, Csík M árta, 
S o lt M á ria : Az E sch erich ia  coli v iru - 
lencia  fa k to ra i I.

L an tos Ju d it, F ek e te  Ju d it, H orváth  J u 
dit, K iss I lo n a : K órházi osz tályokon  
fekvő , veszé ly ez te te tt b e tegek  k ö rn y e 
zetébő l izo lá lt G ram -n e g a tív  b a k té r iu 
m ok an tib io tik u m  rezisz ten c iá ján ak  
m eg oszlása  és R -p lazm id  átv itele.

B arcs Is tv án , B alázs K áro ly : A m inogli- 
kozzidok  sz é ru m sz in tjén ek  m eg h a tá 
ro zása  m ik rob io lóg ia i m ódszerrel, 
k o m b in á lt an tib io tik u m  te rá p ia  esetén .

É r L ajos, G algóczy I lo n a : A gyógyszer- 
g y á r tá sb a n  dolgozóktól szárm azó  S ta 
ph y lo co ccu s a u re u s  és E scherich ia  
coli tö rz se k  R -p lazm id  ho rdozása .

N a g y m ajtén y i László, Selypes A ndrás, 
B e ren csi G y ö rg y : Az aero g en  ó lom 
expozíc ió  m u tag en  és fö to to x ik u s h a 
tá s á n a k  v izsg á la ta  egéren .

T ak ács S án d o r, T a tá r  A lb e rt: Az em beri 
sz e rv e k  m ik ro e lem  ta r ta lm a  az é le t
k o r ra l  ö sszefüggésben .

S to h m a y e r  Á gnes, K arm os-V árszeg i M á
ria , S zlobodnyik  Ju d it, Z ilahy  G yulá- 
né, D u ra  G yula, T ö rö k  G éza. Dési I l
lés : K ét p ire tro id  típ u sú  peszticid . a 
d e k a m e tr in  és a p e rm e trin  ak u t és 
sz u b a k u t tox ik o ló g ia i v izsgála ta , k ü lö 
nös te k in te tte l a n eu ro to x ik u s  h a tá 
so k ra .

S zajk i Ib o ly a : N éh án y  nagyüzem i és 
h á z tá ji  k ö rü lm é n y e k  k özö tt te rm e lt 
é le lm isze rfa jta  n eh éz fém ta rta lm án ak  
összeh aso n lító  v izsgála ta .

H o ty a  J á n o s :  F u lv o sav ak  és h u m in sa- 
v a k  a dé l-a lfö ld i ivóvizekben .

S ipos M argit, B író Z sigm ond : P atogén  
és fa k u lta tív  p a to g én  b ak té riu m o k  
sz a p o ro d á sa  és tú lé lése  term álv izeken .

MAGYAR ONKOLÓGIA 
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Ottó Szabolcs d r., B a u e r E rzsébet dr., 
V égh Z suzsa és K ocsis G yörgy  d r . : 
B io lóg iai fo ly ad ék o k  feh é rje k o m p o 
n e n se in e k  k im u ta tá sa  és im m u n k ém ia i 
v izsg á la ta .

R om ics Im re  dr., H o rv á th  József dr., 
L evam iso l in  v itro  h a tá sa  lim fociták  
E -ro z e tta  képzésére  u ro lóg ia i d a g a n a 
tos betegek b en .

R om ics Im re  dr., H o rv á th  József d r . : 
P h ag o cy to s is  v izsg á la ta  u ro lóg ia i tu 
m oros b etegeknél.

D ö b ren tey  E sz te r d r . : K ezeletlen non- 
H odgk in  ly m p h o m ás b etegek  p e rifé 
r iá s  B -lim fo c itá in ak  k im u ta tá sa  la tex -  
p a r tik u lá v a l k o n ju g a lt  po lyvalens an - 
tih u m a n  im m u n g lo b u lin  im m u n szé
ru m m a l.

S tu m p f Já n o s  d r.. N ag y k á ln a i T am ás 
dr., K enéz Jó z se f  d r . : A több  irá n y ú  
ré teg v iz sg á la t szerepe  az o rrg a ra ti d a 
g a n a to k  kezelésében .

Z a rá n d  P ál, A rató  I lo n a : A te rü le ti te 
rá p iá s  dozim etria  jövő je.

W eisz C saba, K atona E rnő. Z arán d  P á l 
d r.. P o lg á r  Is tv á n : A te rm o lu m in esz- 
cens (TL) dozim etria  fe lh aszn á lá sa  
p e rk u tá n  6°Co b esu g á rz áso k  e llen ő r
zésére.

D orsics G yörgy  dr.. K ádas Istv án  d r . : 
C e rv ix  ca rc in o m a és p raeb la sto m ás e l
v á lto záso k  20 évesnél f ia ta lab b  n ő k 
ben .

O rm os Je n ő  dr., H o rv á th  K ata lin  d r., 
K elem en  E n d re  d r . : E ritro p o e tin - te r-  
m elő v ese rá k  e lek tro n m ik ro szk ó p o s 
v izsg á la ta .

P a d á n y i Já n o s  d r., K ocsis S án d o r d r . : 
A d a to k  az e m lő rák  k o n zerv a tív  m ű 
té ti  kezeléséhez.

Ju h á sz  B éla d r., N agy G yula  dr., H er
n ád i Z o ltán  d r . : V ilágossejtes vese
rá k  p o rtio  m etasz táz isa .



Ben Eisman (szerkesztésében): 
Prognose chirurgischer Erkrankun
gen (Sebészi megbetegedések prog
nózisa). F. Enke Verlag, Stuttgart, 
1983. (Angolból fordította: R. Bähr.) 
543 oldal, 222 ábra, 109 táblázat. 
Ara: 188 DM.

Tizennégy fejezetre, ezen belül 
155 alcímre tagozódó könyv, 145 
szerző munkája. A szerzők túlnyo
mó többsége, 126-an, Den verben 
(Colorado), 17-en az Egyesült Álla
mok más egyetemein dolgoznak. 
Két svéd szerző képviseli Európát.

A könyv szerkezete jelentősen 
eltér a szokásos tankönyvekétől. 
Célja nem is az egész sebészet tár
gyalása. Csupán gyakorlatilag fon
tosabb, gyakrabban előforduló 
megbetegedések, műtétek prognó
zisával foglalkozik. A neurochirur- 
gia címszó alatt a zárt agy- és ge
rincvelő-sérülések, spontán intra- 
craniális vérzések, spina bifida, 
hydrocephalus, discus hernia, me- 
ningeoma, glioma szerepel. A fej 
és nyak sebészetéről szóló fejezet 
a pajzsmirigy sebészetével, az ajak. 
száj, nyelv, hangszalagok rákjával, 
acut és chronicus tonsillitissel fog
lalkozik. Bővebb az érsebészeti, a 
m ellkas-szív-sebészeti, hasi sebé
szeti rész. Egyes fejezetek túllép
nek a szorosan vett sebészet hatá
rain, s nőgyógyászattal, urológiá
val, gyermekgyógyászattal (gyer
meksebészettel), orthopediával (fő
leg traumatológiával) foglalkoznak. 
A gynaecologia sem teljes, de művi 
abortustól a hysterectomiáig 13 al
címre tagozódik. Az urológiai fe
jezet 9 megbetegedést és 3 műtéti 
megoldást tárgyal. A gégészetből a 
nyelv és hangszalagok rákja sze
repel. Hazai megfogalmazás szerint 
inkább operatív szakmák (szemé
szet kivételével) prognosztikája, 
mely összehasonlítást ad a konzer
vatív kezeléssel.

Az általános rész 4 témát ölel 
fel: A parenterális táplálást, az 
öngyilkosságot, gerincvelői érzés
telenítést, localanaesthesiát. Végül 
egy táblázat a várható életkort 
tünteti fel.

A könyv statisztikai módszerek
kel ismerteti a sebészi megbetege
dések műtéti és konzervatív keze
lésének eredményeit. A mortalitás, 
morbiditás, recidiva, postoperativ 
syndromák, a túlélés valószínűsége 
igen szemléletes ábrákon kerül be
mutatásra. A szerkezeti felépítés 
megbetegedés, néhány esetben mű
tét szerinti tanulmányozást tesz le
hetővé. Az albumszerű forma is 
ezt segíti elő. Egy-egy alcím (té
ma) egymással szemben levő lapo
kon, ábrából és magyarázatból álló 
egységet alkot. Vegyük példaként 
a rectumcarcinomát. A nyitott 
könyv egyik oldalán az ábra, a 
másikon a hozzá tartozó magyará

zat látható. Az ábrán a végbélrá- 
kot nyíllal jelzett vonalak osztják 
ketté, a tumor localisatiója sze
rint, az anustól 10-12 cm-re, illetve 
ennél kisebb távolságra levő daga
natra. A magasan elhelyezkedő tu
mor esetében további vonal mutat 
a műtéti megoldásra (anterior re
sectio), annak mortalitását is je
lezve. Innét négyfelé ágazik, s a 
Duke-féle beosztásnak megfelelően 
tünteti fel az egyes fokozatok 5 éves 
túlélési arányát. A másik kiinduló 
vonal az anushoz közelebb fekvő 
daganatra, majd annak három mű
téti megoldására mutat. Az egyik 
az abdominoperinealis exstirpatio, 
ahonnét a szétágazó jelzések, 
ugyancsak a Duke-beosztás sze
rint, a túlélési százalékot ismerte
tik. Második ágon az abdomino- 
transsacralis resectio, harmadikon 
az elektrocoagulációs módszer lát
ható, mortalitási, morbiditási, tú l
élési adatokkal. A könyv másik ol
dalát az ábrához tartozó magyará
zat, kiegészítés foglalja el, mely a 
praecarcinosisokat, a Duke-féle be
osztás ismertetését, a műtéti szö
vődményeket stb. tartalmazza.

Ha önálló témaként műtétet tár
gyalnak (splenectomia, nephrecto- 
mia, pneumonectomia, hysterecto
mia), az ábra ugyancsak jól átte
kinthetően demonstrálja a műtéti 
halálozást, szövődményeket stb., 
műtéti megoldások szerinti csopor
tosításban. A másik oldalon a ma
gyarázat részletesen kitér a műtéti 
javallatokra, a hiánytünetekre stb. 
A két oldal tehát, az ábra és a szö
veges rész kiegészíti egymást. Az 
ábrákon levő betűjelzések segítsé
gévei a másik oldalon bővebb ma
gyarázatot kap az olvasó. így vá
lik teljessé, könnyen érthetővé egy- 
egy megbetegedés, műtéti megol
dás prognózisa.

B. Eisman bevezetőjében írja, 
hogy azok a sebészek, akik idegen
kednek a statisztikától, maguk is 
legalább intuitív statisztikusok. Az 
operatív ténykedés eredményeiről 
kétféleképp lehet meggyőződni. Az 
egyik a saját észlelés. De ahhoz, 
hogy megfelelő mennyiségű ta
pasztalatot szerezzen valaki, egy 
egész életre van szükség, s az sem 
elég. Az ismeretek szerzésének má
sik módja a szakirodalomnak, m á
sok tapasztalatainak felhasználása. 
Amit a tudomány felderített és 
statisztikai adatokkal közreadott, 
azt fel kell használni. Minden or
vosi beavatkozás következménye, 
a jó vagy rossz eredmény csak sta
tisztikai módszerekkel valószínű
síthető.

A számokban azonban nem le
het kritikátlanul megbízni. Két 
szerzőnek ugyanarról a betegség
ről szóló közleménye ritkán ha
sonlít teljes mértékben egymáshoz.

Az esetek kiválasztása, annak m eg
ítélése, hogy mi a „jó” és mi a 
„rossz” eredmény, nem mentes 
szubjektivitástól. Az irodalomban 
valószínűleg több kedvező ered
mény látott napvilágot, mint ked
vezőtlen. Rossz eredményekről, ku
darcokról ritkán készülnek tanul
mányok.

Megbízható valószínűségi számí
tásokat csak nagy beteganyagra 
támaszkodva lehet végezni. A szer
zők felhívják a figyelmet, ha ki
sebb beteganyagból leszűrt ered
ményeket közölnek. A máj transz
plantációról szóló fejezetben 58%- 
os egyéves túlélés szerepel, de 
megjegyzi a szerző, hogy csupán 
12 esetről van szó, s heten éltek 
még legalább egy évet a műtét 
után. A perforált nyombélfekély 
műtéti ellátásának 6 módozata kö
zött szerepel a fekély elvarrása és 
parietalsejt vagotomia, 0%-os mor
talitással és 0% recidivával. Ennek 
alapján úgy látszana, hogy ez a 
legtökéletesebb megoldás. A szö
veges részben azonban megmagya
rázzák, hogy kis széria alapján 
történt a számítás, ezért általáno
san nem fogadható el. A számok, 
százalékok halmazában ezeket a 
torzulásokat tekintetbe veszik. A 
mortalitást vagy a recidiva ará
nyát nem egyetlen számmal feje
zik ki, hanem gyakran 3-4 szerző
től származó, szélsőséges százalé
kokat közölnek. Pl. vérző ulcus 
duodeni miatt végzett vagotomia 
és pylorusplastica mortalitása 8—
22%, a recidiva 3,1—16%. Azzal, 
hogy ezeket a jelentős eltéréseket 
közlik, az eseti elbírálás fontossá
gát hangsúlyozzák.

A fordító Bähr szerint német 
nyelven eddig nem jelent meg eh
hez hasonló mű, m ely ilyen átfo
góan ismertetné a tárgyalt m eg
betegedések mortalitási, morbidi
tási adatait, összehasonlítva a kon
zervatív kezeléssel. A könyv igen 
részletesen és tömören, nagy iro
dalmi anyagra támaszkodva dol
gozza fel a kiválasztott témákat. 
Nemcsak a könyv szerzői, hanem a 
felhasznált irodalom is majdnem  
kizárólag amerikai. A magas szín
vonal ellenére, néhány észrevétel 
megtétele szükségesnek látszik.
Kevéssé érthető, hogy ha már 
traumatológiával foglalkoznak, a 
vállöv, felső végtag, medence és 
csípőízület töréseit tárgyalják, mi
ért maradtak ki a csípőtől lefelé, 
az alsó végtag törései? Az ulcus 
ventriculi perforatiója sebészi el
látásának módszerei között nem 
szerepel a legegyszerűbb, a sutura.

Kissé szokatlannak tűnik, hogy 
a 65 évesnél idősebb lágyéksérves 
betegek therapiájával foglalkozva, 
a szerző kitér a költségekre is. 
Megtudhatjuk, hogy egy sérvkötő 
50 dollár. Idejében elvégzett (her- 
niotomia 1190 dollár, viszont sür
gős műtétként már 1410 dollárba 
kerül. Ezzel kapcsolatban egy régi / A  
eset jut eszembe. Több mint három VT/T 
évtizede egy idős gazdálkodót hoz- 1 1  
lak a sebészeti osztályra. Miután "■ ■
közöltük a hozzátartozókkal, hogy 1 1 0 5



átfúródctt fekéiy m iatt meg kell 
operálni az öreget, a fia megkér
dezte: érdemes még költeni rá?

A könyv előnye a benne szereplő 
témakörök alapos feldolgozásán 
kívül az újszerű forma, a jó át
tekinthetőség.

Nemcsak sebészek, hanem nő
gyógyászok, urológusok, gégészek 
számára is m elegen ajánlható az
értékes mű. Viczián Antal dr.

Lange, S.: N ie re  u n d  ab le itcnde  
H arnw ege (Röntgen — wie? — 
wann? — Band IX.) G. Thieme, 
Stuttgart—New York, 1983. 217 ol
dal, 94 ábra, 422 felvétel. Ára: 
29,80 DM.

Űjabb kötettel gazdagodott a 
könyvsorozat, am elynek keretében 
eddig 8 mű jelent meg. Mindeddig 
nem volt olyan összefoglaló munka 
kapható, amely a hagyományos 
urológiai röntgen-vizsgáló módsze
rek mellett tartalm azta volna a 
komputertomográfia, az ultra
hang-, az izotópdiagnosztikai és az 
angiográfiás vizsgáló módszereket 
is.

A könyv első 22 oldala ezeket a 
vizsgáló módszereket ismerteti. 
Külön kitér a kontrasztanyagok 
kémiájára, m ellékhatásaira és azok 
elhárítására. A könyv állásfoglalá
sa szerint minden urográfia befe
jezéseként álló, v izelés utáni felvé
telt is kell készíteni — ezt a ma
gunk részéről nem m inden esetben 
tartjuk szükségesnek. Kompresz- 
sziós felvételt is csak igen ritkán 
alkalmazunk az infúziós technika 
rendszeressé válása óta.

Kár, hogy kimaradt a vizsgáló 
módszerek felsorolásából a pedális 
lymphográfia, am ely a here és a 
hólyagtumorok metastasisainak de
tektálásában az egyik alapvető le
hetőség.

A könyv ezután 11 oldalt szentel 
a normális urográfiás viszonyok is
mertetésének, s teszi ezt tömören, 
összefoglaló jelleggel. Ezt a vesék 
kongenitális és szerzett helyzetvál
toztatásainak felsorolása követi, 
majd az egy- és kétoldali vesemeg
nagyobbodás, illetve megkisebbe- 
dés okaira tér át. A tematikai fel
sorolást folytatva az egy- és két
oldali funkciócsökkenés, a vese tér
szűkítő folyamatai és az elfolyási 
akadállyal járó kórképek ismerte
tése következik. Hasonló szempon
tok szerint mutatja be az ureter, 
,a hólyag és az urethra betegségeit. 
Majd az uropoetikus rendszerről 
(CT-, ultrahang-, izotóp- és angio
gráfiás vizsgálattal nyerhető képi 
információk ism ertetésére tér át.

A könyv második felében beteg
ségek szerinti felosztásban foglal
kozik a képi diagnosztika tünet
tanával. Hasznos, hogy ezek előtt 
mindig röviden kitér a betegségek 
klinikai manifesztációjára is.

A könyv utolsó nyolc oldala az 
urológiai traumatológia röntgen
vonatkozásait ismerteti.

A könyv ábrái és a közölt rönt- 
1 1 0 6  genfelvételek a megszokottnál jobb

minőségűek, szemléletesek. A fel
sorolások német precizitással min
den lényegi elváltozásra pontról 
pontra kiterjednek.

A könyv legnagyobb hiányossá
ga, hogy nem foglal egyértelműen 
állást a vizsgálati taktika kérdé
seiben. Meg sem kísérli, hogy „dön
tési fák”, diagnosztikai algoritmu
sok felvázolásával jelezze állás
pontját a legaktuálisabb kérdés
ben: mikor milyen vizsgálat, és 
miért? A radiológiai diagnosztikai 
arzenál nagymértékű kibővülésé
nek korszakában a racionális diag
nosztikai tevékenységnek ez a köz
ponti kérdése.

A könyvecske — ugyan címében 
nem is ígérte — de nem is tárgyal
ja a genitáliák röntgenvizsgálatá
nak lehetőségeit, holott ez a két 
szervrendszer fejlődéstanilag, ana
tómiailag és klinikailag is szorosan 
egymáshoz kapcsolódik.

Mindezzel együtt a kiadvány 
igen hasznos mindazoknak, akik 
pontos összképet akarnak kapni a 
ma használatos urológiai leképező 
vizsgálatokról, csákány György dr.

L arg iad é r, F., H . S auberli, O. 
W ick i: C heck liste  V iszerale  C hi
ru rg ie . Georg Thieme Verlag Stutt
gart. New York 1983. 358 oldal. 
Ára: 36 DM.

A mű a 3. átdolgozott és bővített 
kiadás, mely a szerzők megfogal
mazása szerint is kézikönyv.^ Ennek 
megfelelően használata elsősorban 
a klinikusok mindennapi gyakorla
tában kívánatos. A kézikönyveknek 
megfelelően, minden „mellékszö- 
veg” nélkül, pontokba szedve fel
sorolja az egyes kórképek tüneteit, 
diagnózisát, differentialdiagnózisát, 
konzervatív- és sebészi terápiáját.

A könyv öt részre oszlik, úgy, 
hogy egy-egy részt a lapok színvál
tozása is jelzi (szürke, kék, rózsa
szín), ezáltal is megkönnyítve a ke
resett kórképre vonatkozó ismere
tek gyors kikeresését.

Rövid bevezetés után a tartalom- 
jegyzék következik. Ezt követi a 17 
oldalon tárgyalt fizikális_vizsgálati 
módszerek, a nyak, emlő, mellkas 
és a has, ill. a hasi szervekre vo
natkozóan, a proktológiai résszel 
bezárólag. Ugyanezen a részen be
lül kerülnek ismertetésre a leg
szükségesebb laboratóriumi vizsgá
lati értékek az Sí rendszer kereté
ben.

A következő fejezet (17—177 ol
dal, kék színnel jelölve) — a nyaki 
szervektől elindulva, a végbéllel be
zárólag — ismerteti azokat a be
tegségeket, amelyek elsősorban se
bészi vonatkozásúak, pontokba 
szedve, az alábbi felosztásban: ál
talános tudnivalók, vizsgálati eljá
rások, diagnózis és differentialdiag- 
nosztika, acut tennivalók, konzer
vatív terápia, műtéti technika 
(részletezés nélkül), prognózis.

A következő szakasz (177—340. 
old., rózsaszínűvel jelölve) — az 
em lített kórképek sorrendjében —

tárgyalja a műtéti elveket, az indi
kációt, a műtéti technikát. Ezen 
utóbbit segítik a vázlatos ábrák, 
m elyek száma: 150.

Az utolsó rövid fejezet (341—358 
old., szürke színnel jelölve) a se
bészeti kórképekben használatos 
antibioticumokat, azok indikációit, 
nem kívánatos mellékhatásait, az 
anticoaguláns terápiát ismerteti. 
Ugyanezen rész foglalkozik ill. so
rolja fel azokat az eseteket, amikor 
mesterséges lélegeztetés szükséges, 
pontokba szedve annak lehetséges 
szövődményeit is. Az utolsó néhány 
oldal a katéterezés, a sebek drená- 
lása, a parenterális táplálás, a fo
lyadékpótlás, a sebkezelés, vala
m int a keringéssel kapcsolatos se
bészi ismereteket tartalmazza.

A kézikönyv elsősorban a gya
korló sebész, belgyógyász számára 
használható, mert állandóan „kéz
nél” tartható és sürgős esetben is 
lehetővé teszi az adott kórkép gyors 
áttekintését. A szakorvosjelöltek, 
a medikusok — elsősorban a szi
gorló orvosok — számára is hasz
nos, mert a vizsgára való felkészü
lést jelentős mértékben megköny-
nvit*' Ihász Mihály dr.

H erm ichen , H. G., R enz-B äum er, 
M .: H ü ftge lenksp ro thesen . Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart—New
York, 1983. Ara: 19,80 DM.

A 88 oldalas kis könyv egy or
vosi tanácsadó sorzat külön köte
te. A kiadó szakorvosok nevében 
ajánlja, akiknek kevés idejük van 
felvilágosításra, betegek számára, 
akiknek sok kérdésük lenne.

A kötetet 10 éves tapasztalat és 
együttműködés alapján a tübinge- 
ni Baleseti Klinika szakorvosa és 
gyógytornásznője állították össze. 
A szakmai körökben Magyarorszá
gon is jól ismert Weller professzor 
előszava fémjelzi a művet.

A kötet első részében az orvos
szerző azt a nem könnyű feladatot 
vállalja magára, hogy röviden, kor
szerűen és szakszerűen ismertesse 
a csípőízület felépítését, működé
sét valamint sérüléses és egyéb 
eredetű elváltozásait. Az arthrosis 
kezdeti szakaszától kezdve bemu
tatja a konzervatív és operatív ke
zelés lehetőségeit. A kezelés mene
tében kijelöli az osteotomia, arth
rodesis és resectio helyét. Nagy ér
deme, hogy a prothesis beültetését 
nem különállóan, mint legjobb 
megoldást, hanem egy átfogó keze
lési elv részeként tárgyalja. Fel
hívja a figyelmet arra, hogy a pro
thesis beültetése a kezelésnek csak 
egy része és a műtéti technika mel
lett a folyamatos és tervszerűen 
felépített mozgásgyakorlatok is dön
tően befolyásolják a végeredményt. 
A kötet legértékesebb, újszerű fe 
jezete a műcsípővel való együtt
élés szabályainak leírása. A beteg
nek meg kell értenie a műtét elő
nyeit és hátrányait egyaránt, azt, 
hogy mit szabad és mit nem. A 
műtét legfőbb előnye a fájdalom-



mentesség, nein szabad, hogy túl
zott igénybevételt eredményezzen. 
Részletezi a józan, de értékes élet
vitel lehetőségeit.

A kötet második része egy team 
munkához szokott. tapasztalt 
gyógytornásznő tervszerűen átgon
dolt és felépített, képekkel illuszt
rált gyakorlatait mutatja be. A 
közvetlenül műtét után fekvő hely
zetben már végezhető gyakorlato
kat fokozatosan fejleszti a teljes 
terheléssel végezhető gyakorlatokig. 
A tervszerű felépítést a fejezetek 
címe is mutatja: gyakorlatok há
ton fekvő, oldalt fekvő, hason fek
vő helyzetben. Gyakorlatok ülő 
helyzetben. Állás, járásgyakorlatok 
tehermentesítve, terheléssel. Lép
csőn járás, vízalatti torna. Külön 
oktatja a betegeket a lábállás, a 
lépés ritmus és testtartás helyes
ségének ellenőrzésére és javításá
ra. Ez a rész nemcsak a hazabocsá
tott és magára hagyott beteg -részé
re hasznos, hanem kevésbé tapasz
talt gyógytornászok számára is el
igazító.

A könyv sikerét mutatja, hogy 
rövid idő alatt második kiadása is 
megjelent.

Az olvasó szakember örömmel 
üdvözöl egy ilyen felvilágosító 
könyvecskét. Ma már Magyaroszá- 
gon is több ezerre tehető a csípő- 
prothesissel élő betegek száma, és 
még sokan várnak műtétre. Egy 
hasonló magyar nyelvű könyvet 
érdeklődéssel fogadnának.

Farkas Tamás dr.

G ü n te r A m m on (hrsg.): H an d 
buch der dy n am isch en  P sy ch ia t
rie . Bd. II. 1982. Ernst Reinhardt 
Verlag München—Basel, 918 old.

Günter Ammon és irányzata, a 
pszichoanalízis és a dinamikus 
pszichiátria berlini iskolája, ill. a 
Deutsche Akademie für Psycho
analyse és testvérszervezetei egy
szer már közreadták felfogásuk 
reprezentatív összefoglalását a 
Handbuch első kötetében. Ebben 
Ammon elm életei már kiforrott 
értelmezést kaptak. Nagy fejezetek  
foglalkoztak a freudi ösztönkon
cepció kritikájával, a tudattalan új 
magyarázatával, az újfajta énlélek
tannal és az erre épülő pszichopa- 
thológiai és pszichotherápiás teó
riarendszerrel és szemlélettel.

Ez az első kötet 1980-ban került 
ismertetésre az Orvosi Hetilapban. 
A kötet maga 1979 novemberében, 
a Deutsche Akademie für Psycho
analyse XI. Nemzetközi Szimpó
ziumára (Lübeck-Travemünde) je
lent meg. A folytatást megjelenítő 
második kötet ugyancsak egy ilyen 
szimpóziumra (ami egyben a Di
namikus Pszichiátriai Világtársa
ság második kongresszusa is volt, 
és ugyancsak Travemündében k e
rült megrendezésre) látott napvilá
got, 1982-ben. Ez az irányzat újabb 
fejlődését mutatja be. A  kötetből 
kiderül, hogy a Handbuch további 
kötetei is várhatók, a következő

kötet már előkészületben van. Eb
ből is látható, hogy a berlini iskola 
valóban dinamikus fejlődésben 
van, új szempontokkal gazdagodik, 
kibontakozása gyorsabb ütemű, 
mint a korábbi években volt.

A második kötet lényegében épít 
az elsőre, annak tételeivel ellent
mondásba nem  kerül. Csupán a 
szociálenergia fogalma és alkalm a
zási módja változott meg Ammon 
és munkatársai felfogásában az el
ső kötethez képest, ám ez a kon
cepció az első kötet nyomdába 
adásakor még éppen kidolgozás 
alatt állt, és a közlemények jelez
ték, hogy a végleges kimunkálás 
még nem következett be. Egyéb
ként inkább az iskola új érdeklő
dési körei és újabb kutatásai nyer
nek bemutatást a második kötet 
fejezeteiben.

Az újabb fejlem ények többrétű- 
ek. A második kötet elején olvas
ható a szociálenergiai elvet és a l
kalmazását tárgyaló nagy fejezet. 
Majd a dinamikus pszichiátriai 
irányzat módszerintegrációs törek
véseiről van szó. Ez komoly előre
haladás, habár a dinamikus pszi
chiátriai irányzat kezdettől fogva 
azt képviselte, hogy a klasszikus 
pszichoanalitikus módszert cso- 
portpszichotherápiával és miliő- 
therápiával kell kiegészíteni. Az 
utolsó években az irányzat még 
nyitottabb lett, és más hatékony 
therápiás eljárásokat is alkalmaz. 
Az alkalmazás elvi kereteit és más 
módszerekkel való csatlakozási 
pontjait a Deutsche Akademie für 
Psychoanalyse szakemberei igye
keznek pontosan kidolgozni.

A nyitottság jele, hogy az irány
zat más nagy iskolák álláspontjait 
és elm életeit is befogadja, és azo
kat felhasználni, azokból tanulni 
igyekszik. Különösen a szovjet 
pszichológia grúz iskoláját, az ún. 
Uznadze-féle iskolát kezelik Am- 
monék nagy tisztelettel. A grúz is
kola a tudattalan beállítódások 
nagy pszichológiai szerepének 
hangsúlyozásával közel van a di
namikus pszichiátriához, többek 
között a tudattalan elfogadása m i
att is. A grúz iskola is kifejezésre 
juttatta a szem léleti rokonság fe l
ismerését, m ivel az 1979-ben Tbi- 
lisiben rendezett nemzetközi tu
dattalan-szimpóziumon Ammon és 
irányzata kiem elt helyet kapott, és 
a közelítés lehetőségei megfogal
mazódtak. A  tényleges együttmű
ködést megnehezítette a grúz iskola 
vezetőjének, Apollon Seroziának 
váratlan halála. Halála előtt azon
ban Serozia még összefoglalta e l
méletét, és ez most a Handbuch 
második kötetének egyik nagy fe
jezete.

A dinamikus pszichiátriai irány
zat agypathológiai és idegélettani 
kutatásokba is kezdett, ezeknek 
eredményeit, ill. a tárgyalt témák 
irodalmi áttekintését a különböző 
elm életeikkel konfrontálták és 
kapcsolatba hozták. Különösen az 
Ammon-féle strukturális énelm é
let számára adnak a neurofizioló- 
giai kutatások értékes támponto

kat. A dinamikus-pszichiátriai 
irányzat szerint a személyiségza
varok ontogenetikus — szem élyi
ségfejlődés során, kóros interper
szonális hatásokra bekövetkező — 
jelenségek, a súlyosabb zavarok
nak (mint pl. a pszichózisok) azon
ban van organikus szubsztrátuma 
is. Ez azonban nem oki tényezőt 
jelent, hanem azt, hogy az ideg- 
rendszer „szisztemogenezise” is 
magán viseli a károsodások nyo
mát és részt vesz a betegségfolya
mat fenntartásában. Az idegrend
szer szerkezete, működési folya
matai, a féltekék közötti munka- 
megosztás, a neurotranszmitterek 
hatásai, stb. érdekesek és fontosak 
a dinamikus pszichiátria szem
pontjából, mert ezek segítenek a 
betegségek megértésében és ese
tenként kezelésében is.

Érdekes fejezetet írt Dörte 
Griepenstroh Benedek István 
pszichiátriai felfogásáról, az 
Aranyketrec című könyv alapján. 
Az Aranyketrec nagy becsben van 
Ammon irányzatában, a főbb né
zetek sok hasonlóságot mutatnak 
Ammon elméleteihez, ezt vizsgálja 
a fejezet.

A kötet nagyobb részében a ber
lini iskola ismeretelméleti alapjai
ról, kreativitással és irodalom
pszichológiával kapcsolatos kuta
tásairól, identitás- és schizophre
nia vizsgálatairól van szó, igen ér
dekes fejezetekben. A fejezetek  
szerzői között vannak az iskolához 
kívülről csatlakozó külföldi szak
emberek is, így pl. a tudattalan 
kreatív erőiről írt egy fejezetet 
Benjamin В. Wolman, ismert am e
rikai pszichiáter, több pszichiát
riai enciklopédia és lexikon szer
kesztője, továbbá írt fejezetet a 
párizsi Léon Chertok és az izraeli 
Friedrich S. Rothschild.

A kötet nagy részét természete
sen Ammon és tanítványai írásai 
teszik ki. Ök gondoskodtak a kötet 
szerkezeti és szerkesztési egységé
ről. A  különböző témák logikus 
összefüggésben követik egymást, a 
könyv tartalmilag világosan tagolt, 
és az egyes fejezeteken belül is 
szigorú logikai rend van. A kötet 
— mint az előző kötet is — szak
könyv, nem a megértetés a célja, 
hanem az ismeretek autentikus 
összefoglalása és dokumentálása, 
így is jól érthető és követhető 
azonban. Mivel sok az alcím, és a 
fejezetekben is azonos logikai 
struktúra van, könnyű egyes kér
déseket megkeresni, könnyű a ha
talmas ismeretanyagban eligazodni 
és tájékozódni. Mint Ammontól 
személyes beszélgetésből tudom, a 
szerkesztő kollektíva már az első 
kötet kialakításakor kidolgozott 
egy sajátos fogalmazásmódot és ti
pográfiát, továbbá szerkezetet, ami 
az olvasó irányítását szolgálta. Ezt 
a — saját zsargonjukban csak 
„Handbuchstyl”-nek nevezett — 
elképzelést követték a második 
kötetben is, és ennek mintájára 
készítették ill. szerkesztették át az 
iskolához szorosan nem tartozók 
fejezeteit is. A szövegben sok kü
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lönböző betűtípust használnak, sok 
a kiemelés, a kurziválás. Minden 
témakörben megadják a saját 
irányzat teljes irodalmát, és a té
mába vágó főbb egyéb forrásmun
kák adatait.

Egészében a könyv nagyon infor
matív, hasznos munka, különösen 
pszichiáterek és klinikai pszicho
lógusok számára. A Handbuch to
vábbi köteteinek m egjelenésével a 
pszichiátriai szakirodalom új, 
markáns, enciklopédikus sorozattal 
fog gazdagodni. Buda в ш  ^

J. Jö rg : P rak tisch e  SE P D iag
nostik . Enke Stuttgart, 1983. Ára: 
46,— DM.

A szomatoszenzoros kiváltott 
válasz (SEP: somatosensory evo
ked potentiál rövidítése) érző ideg 
ingerlés hatáásra az idegrendszer 
elektromos tevékenységében létre
jövő változás. Az ingerlés és az el
vezetés helyének változtatásával ez 
a módszer a teljes érzőrendszer 
elektrofiziológiai jellemzésére ad 
lehetőséget. Egészséges egyénéken 
szerzett adatokkal összehasonlítva 
betegek SEP változásaiból a peri
fériás és centrális érzőpályák kó
ros működésére lehet következtet
ni. A vizsgálóeljárás az utóbbi év
tizedben széles körű klinikai neu
rológiai felhasználásra került. J. 
Jörg munkája az első összefoglaló 
jellegű, klinikai célú mű, m ely va
lamennyi idegbetegség során létre
jövő SEP változás leírásának igé
nyével lép fel. 255 oldalas, ezen 101 
ábra és 21 táblázat található. Gaz
dag irodalom és jól használható 
tárgymutató egészíti ki.

Két rövid bevezető fejezetben a 
szerző a módszer jelentőségét és az 
anatómiai élettani és kórtani ala
pokat foglalja össze. Ez a két feje
zet gyenge. Hiányzik belőlük első
sorban az angol nyelvű irodalom 
megfelelő felhasználása. Sajnos az 
egyes „spinalis” kiváltott válasz 
komponensekre nem az irodalom
ban általános jelöléseket, hanem 
saját jelölést használ. A demyelini- 
satio és axonlesio várható electro- 
fiziológiai konzekvenciáit illetően 
ellentmondásos következtetéseket 
von le, de ez terjedelemben csak 
9 a 155 oldal közül.

A 3. fejezetben a módszer tech
nikáját ismerteti. Kiemelem a der- 
matomáknak megfelelő ingerlés 
módszerét, mely a következő feje
zetek tanulsága szerint, egyik leg
hasznosabb klinikai rutin módszer
nek bizonyult, a spinalis lesiók lo
kalizálásában.

A 4. fejezet ismerteti a szerző 
„saját normál” értékeit a különbö
ző elvezetési helyeknek, ill. inger- 
lési pontoknak megfelelően. Bár 
mindvégig bizonytalan, hogy szám-

szerint hány vizsgálatot tartalmaz 
az anyag, a normál értékekből 
megdöbbentően nagy és gondosan 
előkészített munkára következtet
hetünk.

A mű legszebb fejezete az 5., 
90 oldal terjedelmű részletes klini
kai rész. A neurológia tematikájá
nak megfelelő valamennyi beteg
ségcsoportban, részletes saját (és 
szükség szerint irodalmi) anyag fel- 
használásával elemzi a SEP diag
nosztikai, differenciáldiagnosztikai 
értékét. 63 oldalon foglalkozik pe
rifériás idegi és spinalis laesiók 
elem zésével. A dermatoma ingerlés 
módszere segítségével részletes 
elektrofiiziológiái gerincvelő diag
nosztikát mutat be a szerző. Külön 
kiem elem  a cauda neurographiás 
módszerrel nyert eredményeket. Ez 
az anyag a legértékesebb része a 
műnek.

Jörg kis monográfiájából szinte 
valam ennyi neurológiai kép SEP 
jellem zőit megismerhetjük. Miután 
gazdag ábraanyagra támaszkodik és 
jó betűrendes tárgymutató egészíti 
ki a könyvet, kézikönyvként és at
laszként is használható.

Nem ajánlom a könyvet azoknak, 
akik a SEP módszerével ism erked
nek, vagy elméleti kérdésekre vár
nak választ. A SEP módszert a gya
korlatban használók könyvespolcá
ról viszont a kis monographia nem 
hiányozhat. Czop/ József dr

Iv á n  B e rn á t: Iro n  m etabo lism .
Akadémiai Könyvkiadó, Budapest 
1983.

Mindig jelentős tudományos ese
mény, ha magyar szerző munkája 
idegen nyelven, jelen esetben v i
lágnyelven, angolul jelenik meg. A 
vasanyagcserével foglalkozó mo
nográfia angol kiadása egyrészt 
jelzi, hogy a téma nagy érdeklő
désre tarthat számot — hiszen a 
nyomelemek közül a vas szerepe 
klinikailag az egyik legfontosabb 
—, másrészt közvetve utal a mun
ka magas színvonalára is. Bernát 
Iván professzor egy életet szentelt 
a vasanyagcsere kutatásának. Szé
leskörű irodalmi tájékozottság, a 
szerző alapkutatási eredményei, a 
gyakorló orvos számára igazi érté
ket jelentő klinikai szem lélet je l
lemzi monográfiáját. 10 évvel ez
előtt jelent meg a Medicina gondo
zásában Bernát Iván Vasanyagcse
re című könyve. Akkor úgy hit
tük, úgy látszott, hogy a vasanyag
csere alapvető kérdései tisztázot
tak. Ma már világos, hogy az e l
múlt 10 év — elsősorban az új ku
tatási módszerek eredményeként 
— számos területen gazdagította, 
több vonatkozásban gyökeresen át
alakította — a vasanyagcseréről 
alkotott elképzeléseinket. Az angol

nyelvű könyv nagy érdeme, hogy 
nem a 10 év előtti munka új ki
adása, hanem a legmodernebb is
mereteket is feldolgozó, több lé
nyeges új fejezetet tartalmazó mo
nográfia.

A 415 oldalas mű 27 fejezetre 
oszlik. Minden fejezetet átfogó — 
a legmodernebb irodalmat is fe l
ölelő — bibliográfia egészít ki. A 
könyvben jól használható név és 
tárgymutató is található.

Az első fejezet a vas alapvető f i
zikai, kémiai, biokémiai tulajdon
ságaival foglalkozik. Három feje
zet (2—4) a vastartalmú enzimek 
és a szervezet más vastartalmú ve- 
gyületeinek biológiai jelentőségét 
ismerteti. Igen jól m egírt fejeze
tekből ismerhetjük meg a  szerve
zet vasfelvételét, a felszívódás kér
déseit, a transzportot és a raktáro
zást, illetőleg a vashiányhoz vezető 
mechanizmusokat. Külön-külön fe
jezetekben foglalta össze a szerző 
az erythropoesisre, a haemoglobin 
synthesisre, a vörös vérsejt lebon
tásra és a haemoglobin kataboliz- 
musra vonatkozó ismereteinket. 
Az elm életi megalapozáshoz tar
toznak a ferrokinetikával, erythro- 
kinetdikával, illetőleg a cytokémiai 
módszerekkel és az elektronm ik
roszkópos módszerekkel foglalkozó 
fejezetek. A 18-tól a 27-ik fejeze
tig terjedő részben foglalta össze a 
szerző a klinikai ism ereteket. A 
vasanyagcsere különböző típusú 
zavarai érthetővé teszik a  külön
böző betegségek etiopatogenezisét. 
Ki kell emelnünk a fertőzéses, az 
égési anaemia patogenezisének és 
a vasháztartás összefüggéseinek  
feltárását. Ezek a szerző korábbi 
klinikai m egfigyeléseinek és eze
ken nyugvó alapkutatásainak ered
ményei.

Már a korábbi magyar kiadás
ban is az egyik legélvezetesebb fe 
jezet a vashiánybetegség leírása 
volt. így van ez az angol változat
ban is. Nem is lehet másként, hi
szen a témát és Bernát professzort 
ismerők tudják, hogy a vashiány 
betegség fontosságának felism eré
se, ennek a betegségnek kutatása 
vezette őt el a vasanyagcsere 
komplex kutatásához, a későbbi — 
de az előbb már em lített — alap
vető felismerésekhez.

A szöveg megértését számos ma
gas szemléltető értékű ábra, grafi
kon segíti. A mikroszkópos és 
elektronmikroszkópos képek jól 
értelmezhetők. A klinikumm al fog
lalkozó fejezeteket is számos érté
kes fénykép egészíti ki.

A szakmailag és nyelvileg ma
gasszínvonalú fordítás Gosztonyi 
Éva munkája. A könyv kiállítása  
magyar nyomdát dicsér. A kiadá
sért az Akadémiai Kiadót és a Ple- 
nium Presst (New York) illeti kö
szönet. Lépes Péter dr.



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

(142/b)
A L ajoskom árom i N agyközség i K özös 

T anács a  m eg ü resed e tt m ező k o m áro m i 
k ö rze ti orvosi á llás  e ln y erésé re  p á ly á z a 
to t h irdet.

B érezés az é rv én y b en  levő jo g sz a b á 
ly o k  szerin t.

H étvégi ügyele ti szolgálat, dégi te le p 
hellye l, 7 o rvos bevonásával m eg sze rv e 
zett. A községhez csa to lt község n em  
ta rto z ik .

H árom szobás ö sszkom fortos lak ás t, 
garázzsa l b iz to sítu n k . R endelő a  la k á s 
sal eg ybeép íte tt.

Csulik G yörgy
ta n á c se ln ö k

(146/a)
A Pom ázi M u n k a th e ráp iá s  In té z e t p á 

ly áza to t h ird e t a D olinái A lkohol o sz tá 
ly o n  á thelyezés fo ly tán  m eg ü resed e tt 
o sz tályvezető  főorvosi á llásra . Az osz
tá ly  187 ágyas, ö n k én tes  és e lv o n ásra  
k ö te leze tt a lkohol b e teg ek e t vesz fe l a 
fő v áro s és P es t m egye m e g h a tá ro zo tt 
kerü le te ib ő l.

A pályáza th o z  p sz ich iá tria i szak v izs
ga, 10 éves szak m ai g y ak o rla t és a lk o - 
ho lóg iában  való já r ta ss á g  szükséges. 
L a k á s t n em  tu d u n k  b iz tosítan i, la k á s 
c se ré re  esetleg  — S zen ten d rén  — v an  
lehetőség .

É rdek lő d és szem élyesen , vag y  te le fo 
n o n  a 06-26-25-370 te lefonszám on .

K o ro n k a i B e rta la n  d r. 
igazgató  fő o rvos

(157/a)
A K isv á rd a i v á ro si T anács E g y esíte tt 

E gészségügyi In tézm én y e i igazgató  fő 
o rvosa  (K isvárda, Á rp ád  u. 26.) eg y e t
é rté sb en  a fe lügyele ti szerv ek k e l — p á 
ly áza to t h ird e t a  k ó rh á z  g y e rm ek o sz tá 
ly á ra  :

1 osztályvezető  főo rvosi és
2 szakorvosi á llás  b e tö ltésé re .
Ez u tóbb i á llá so k ra  szak k ép esítésse l 

nem  ren d e lk ező k  is p á ly ázh a tn ak .
B érezés а  14Д983. (XII. 17.) ABMH 

szám ú rende lk ezés szerin t, sz ak k ép es í
tés  és szolgálati idő figyelem bevéte lével 
tö rté n ik .

L ak ás  k ü lön  m egbeszélés tá rg y á t  k é 
pezi.

Az á lláso k  ü resek , így  b á rm ik o r  b e- 
tö lth e tő k .

F ekete  Im re  d r.
igazgató fő o rvos

(159)
A T örte li községi T anács p á ly áza to t 

h ird e t a  tö rte li I. sz. kö rze tb en  1984. 
m á ju s  31-én m egüresed ő  k ö rze ti o rvosi 
á llás  be tö ltésé re .

Az álláshoz 3 szobás ö sszkom fortos 
la k á s t  b iz to sítunk .

A lak ás  a rende lő v e l egy ép ü le tb en  
van , g arázs m egoldható .

B e lgyógyász szakv izsgáva l re n d e lk e 
zők p á ly á z a tá t e lő n y b en  ré sze sítjü k .

Czeróczki Já n o s 
ta n ácse ln ö k

(160)
A H a jd ú n án ás i v á ro si T an ács R e n 

delő in téze t igazgató  főorvosa  p á ly á z a 
to t h ird e t az a lább i á llá so k ra :

1 k ö rze ti orvos,
1 k ö rze ti gyerm ek o rv o s ,
1 csoportveze tő  belgyógyász.
Az á lláso k  azonnal e lfog la lhatók . 
I lle tm én y  az é rv én y b en  levő b é rb e so 

ro lá s  szerin t.
Az á llásokhoz a v árosi ta n á c s  2—3

szobás ö sszkom fortos tan ács i b é r la k á s t 
b iz to sít vag y  O T P -lakás v á sá rlá s á ra  
leh e tő ség e t ad.

N agy József d r.
igazgató  főo rvos

É rd város R e n d e lő in téze tén ek  igazgató  
főorvosa p á ly áza to t h ird e t n a p i 6 ó rás 
sebész szakorvosi á llá s ra .

Ille tm ény  k u lcsszám  szerin t.
L akás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.

L engyel E leo n ó ra  dr. 
ren d . in t. ig. főo rvos

(161)

(162)
A F ővárosi I s tv á n  K ó rh áz -R en d e lő in 

tézet fő igazgató  főo rv o sa  (B u d ap est IX., 
N agyvárad  té r  1.) p á ly á z a to t h ird e t  — 
változó m u n k ah e lly e l 1 an aes th esio ló g u s 
szakorvosi á llá s ra .

Az a lk a lm azás és b érezés fe lté te le it a 
fennálló  ren d e lk ezések  h a tá ro z z á k  m eg.

Az á llásra  tö b b  éves g y a k o rla tta l r e n 
delkező segédorvos is p á ly ázh a t.

Az á llás azo n n a l b e tö lth e tő .
B alázs T am ás dr. 

fő igazgató  főo rvos

(163)
A S zabo lcs-S zatm ár m egyei T anács 

,,Jósa  A n d rá s” K ó rh áz-R en d e lő in téze t 
(N yíregyháza, V ö rö sh ad sereg  ú t  68.) fő 
igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t h i r d e t :

— az ú jo n n a n  k ia la k íta n d ó  E lm e Osz
tá ly  osztályvezető  főorvosi,

—az in tézet B a k ta ló rá n th á z i te le p h e 
lyén levő III. P u lm o n o ló g ia i O sztály 
osz tályvezető  főorvosi,

— a F elvéte li rész leg  o sz tá lyvezető  fő 
orvosi,

— a V érellátó  A lközponban  1 csoport- 
vezető főorvosi,

— a  B őrgyó g y ásza ti O sztá llya l in te g 
rá lt  egységben  m ű k ö d ő  B őr- és N em i- 
be teg-gondozóban  1 fő cso portveze tő  fő 
orvosi á llása ira .

Az állások azonnal e lfog lalhatók .
A különböző á llá so k ra  a fe lté te lek , a 

vonatkozó  jo g sz ab á ly o k b an  fog la ltak  
szerin t.

L akás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
V ágvölgyi Já n o s  d r.

fő igazgató  főo rvos

(165)
B udapest F ő v áro s T an ács a V. B. 

Egészségügyi F ő o sz tá ly  v ezető je  (B uda
pest V.. V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly á z a 
to t  h ird e t a C sepeli K ó rh áz -R en d e lő in 
téze t T üdőgo n d o zó jáb an  — á th e ly ezés 
fo ly tá n  — m eg ü resed e tt vezető  főorvosi 
á llá s ra

K épesítés és b érezés  a 3/1977. ( V m . 19.) 
EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá sb a n , v a 
lam in t a 13/1975. sz. re n d e le tb e n  fo g la l
ta k  szerin t. A p á ly áza ti k é re lm e t a 
19/1978. (Eü. K. 15.) EüM  sz. u ta s ítá sb a n  
m eg h a tá ro zo tt fe lté te le k k e l k é r jü k  b e 
n y ú jtan i.

A k inevezendő  fő o rv o s m a g á n g y a k o r
la to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr.
fő v á ro s i vezető  főo rvos

(166)
A Fővárosi T an ács  W eil E m il K ó rh áz- 

R endelő in tézet fő igazg a tó  fő o rv o sa  (B u
dapest, U zsoki u . 29. 1145) p á ly áza to t 
h ird e t az In ten z ív  T h e rá p iá s  O sztály ra 
1 belgyógyász szak o rv o si á llá s ra .

Az állás b e tö ltéséh ez  belgyógyász  
szak k ép esítés  és tö b b  éves sz ak m ai g y a 
k o r la t szükséges.

In ten z ív  th e rá p iá s  o sz tá ly o n  sz e rz e tt 
g y a k o rla tta l re n d e lk ező k  e lő n y b en  r é 
szesülnek.

S zen d rén y i Já n o s  dr.
fő igazgató  fő o rvos

(168)
A F ővárosi T an ács  V. B. Ü jp esti K ó r

ház-R en d e lő in téze t fő igazgató  főo rv o sa  
íB d .. N y ár u. 103. 1045) p á ly á z a to t h i r 
d e t k é t szakv izsga n é lk ü li o rvosi á l
lá s ra :  1 belgyógyász, 1 sebész.

F re k o t N án d o r d r. 
fő igazgató  főo rvos

(169)
A V eszprém  m egyei T an ács  K ó rh áz- 

R endelő in tézet fő igazgató  főo rvosa  
(V eszprém , M arx  té r  8—9.) p á ly áza to t 
h i r d e t :

— a  k lin ik a i o n k o ló g ia i részleg  á llo 
m á n y áb an  ú jo n n a n  szerv eze tt á llásra .

E lsőso rban  onko ló g ia i é rdek lő d ésű  
szak o rv o so k  je le n tk e z é sé t v á r já k , de 
belgyógyász, sz ü lész-nőgyógyász  szak- 
k ép es íté sű ek  is p á ly á z h a tn a k . R ákép- 
zéssel k lin ik a i onko ló g ia i szakvizsga 
m eg szerezh e tő .

— A g y e rm ek  a la p e llá tá s  te rü le té re , 
g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llá s ra , g y erm ek - 
gyógyász sz ak o rv o s részé re .

— A ba lese ti sebésze ti osz tá ly ra , 
trau m ato ló g ia i szakv izsgáva l rendelkező  
szakorvos részére .

V alam enny i á llás  e se tén  a b eso ro lás 
k u lcsszám  szerin t, a  la k á s  m egbeszélés 
tá rg y á t képezi.

K orm os László dr.
fő igazgató  főorvos

(170)
A V eszprém  m egyei T an ács K órház- 

R endelő in tézet fő igazgató  főorvosa 
(V eszprém , M arx té r  8—9.) p á ly áza to t 
h ird e t egy dietetikusi és kettő intenzív  
therápián szakasszisztensi állásra .

A beso ro lás  k u lc sszám  sz erin t tö r 
tén ik .

E gyedülálló  dolgozó elhelyezése a 
g arzo n h ázb an  b iz to síto tt, csa ládos p á 
lyázó ese tén  a la k á s  m egbeszélés sze
rin t.

K orm os László dr.
fő igazgató  főorvos

(171)
K arcag  v á ro si T an ács  K ó rház-R en

delő in tézet igazgató  főo rv o sa  (K arcag, 
L enin  ú t 48.) p á ly á z a to t h ird e t az a láb 
bi o rvosi á lláso k  b e tö lté sé re :

1 rö n tg en  o rv o sm u n k a tá rs ,
1 idegosztá ly  o rv o sm u n k a tá rs ,
1 la b o ra tó riu m i szak o rv o s , ille tve 

szakv izsga e lő tt á lló  o rv o sm u n k a tá rs ,
1 in ten z ív  o rv o sm u n k a tá rs
1 e lm eosztá lyos o rv o sm u n k a tá rs ,
2 g y e rm ek k ö rz e ti o rvos.
F ize tés a 14/1984. (XII. 17.) ABMH sz. 

ren delkezése  szerin t, a g y a k o rla ti idő
nek  m egfelelő  k u lcsszám  a lap ján , m eg 
egyezés szerin t.

Az á lláso k  e lfog la lh a tó k .
E gyedü lá lló  p ályázó  ré szé re  in tézeti 

férőh e ly e t, c sa ládos o rvos részé re  la 
k ás t e lőzetes m egbeszélés a la p já n  b izto 
sítunk .

Z sem beli József dr.
igazgató  főorvos

(172)
A F őv áro si T an ács W eil Em il K órház- 

R endelő in tézet fő igazgató  főo rvosa  (Bu
dapest, U zsoki u. 29. 1145) pály áza to t 
h ird e t a K ró n ik u s-G eria tria i-R eb ab ili-  
tác iós O sztályon m e g ü re se d e tt 1 b e lgyó
gyász szakorvosi á llá s ra .

S zen d rén y i Já n o s  dr. 
fő igazgató  főorvos

(173)
Az Ig azságügy i M in isz té riu m  p á ly áza

to t h ird e t a V eszprém i Ig azságügy i O r
v o sszakértő i Iro d á n á l (V eszprém . Szeg- 
le th y  u. 1.1 egy  ig azságügy i e lm eorvos
szak értő i á llá s ra .

Az á llá s ra  azok p á ly á z h a tn a k , a k ik 
n ek  p sy c h iá tria i sz a k v izsg á ju k  van. és 
legalább  5 éves sz ak m ai g y ak o rla tta l 
ren d e lk ezn ek . A p á ly áza ti k é re lm e t az 
Igazságügy i M in isz té riu m  S zem élyzeti és 
O ktatási F őosz tá ly áh o z  (B udapest V.f 
Szalay  u. 16. 1363) kell b e n y ú jta n i.

A p á ly áza ti k é re lem h ez  m ellékeln i 
k e ll rész le tes ö n é le tra jzo t, a d ip lom át, 
a szakv izsgáró l szóló igazo lás t, erkölcsi 
b izony ítvány t.

P ály áza ti h a tá r id ő : 1984. m á ju s 31.
L u k ács  T ibor dr. 

főosztályvezető

(174)
A V eszprém  v á ro si T an ács V. B. 

Egészségügyi O sz tá ly án ak  vezető je , a 
m egyei T an ács V. B. E gészségügyi Osz
tá ly á n a k  vezető jével eg y e té rté sb e n  p á 
ly áza to t h ird e t a V eszprém  v áro sb an  lé
te sü lt m ó d szertan i bö lcső d e  o rvos veze
tő i á llásá ra .
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P á ly á z a ti fe l té te l : leg a láb b  négyéves 
g y e rm ek o rv o s i gyak o rla t.

B érezés a 14/1983. (XII.17.) ÁBM H sz. 
ren d e lk ezés szerint.

Az á llá s  1984. m ájus 1-vel e lfog la lható . 
L ak ás m egegyezés tá rg y á t  képezi.

T őkés Á gnes tlr.
v á ro s i főo rvos

C sorna  v á ro si T an ács  K ó rh áz -R en d e lő 
in téze t (C sorna, V örös H ad sereg  u . 64. 
9301) igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t h i r 
det :

1 g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llá s ra  C sor
n a  v á ro s te rü le té n  k é t  csa to lt község
gel.

1 sebész sz akorvosi á llá s ra .

( 175) B érezés a  szo lgála ti időtő l függően , a 
g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á lláshoz fu v a r
á ta lá n y t is  f ize tü n k .

H áza sp á r je len tk ezése  e se tén  a  p á ly á 
zat e lb írá lá sá n á l e lő n y b en  részesü lnek .

A v á ro si ta n á c s  la k á s t  b iztosít.
C seri S án d o r dr. 
igazgató  főorvos

HALOPERIDOL
tabletta, injekció, cseppek
Ö SSZETÉTEL:
1 am p. (1 ml) 5 mg h a lo p e rid o lu m -o t.
1 tab l. 1,5 m g halo p erid o lu m o t.
1 üveg (10 ml) 20 mg (10 c sep p  =  1 mg) h a lo p e rid o lu m o t t a r 
ta lm az.
H A TÁ S: A haloperido lum  a b u ty ro p h e n o n  cso p o rtb a  ta rto zó  
n eu ro lep tik u m . H a tásm ech an izm u sa  m ég  n em  p o n to sa n  tisz 
tázo tt. A psychés és m ás e re d e tű  tú lm o zg áso k k a l já ró  k ó r
k ép ek b en  és á llap o to k b an  k iem e lt je len tő sé g ű . S pecifikus 
h án y áscsillap ító  h a tá sa  a la c so n y  d ózisban  is é rv én y esü l. 
JA V A LLA TO K : M inden o ly an  k ó rk ép , am e ly  m oto ros és 
p sychés ag ita tióval já r , m a n ia , o lig o p h ren ia , p a ran o id , h a llu -  
c in a to ro s  állapo tok  és e p ilep tifo rm is  p sy ch o siso k , de liriu m  
trem en s, H un ting ton  ch o rea , c s illa p íth a ta tla n  h á n y ás . 
ELLENJAVALLATOK: Izo m tó n u s  fo k o zó d ásá v a l já ró  e x tra 
p y ram id a lis  m egbetegedések  és az an am n ez isb en  m eg ism ert 
ilyen  je lleg ű  m ozgászavarok . D ep ress ió k  és d ep ress iv  h a n g u 
la tta l já ró  e lm egyógyászati tü n e tc so p o rto k .
A D A G O LÁ S: Az in jek c ió  a lk a lm a z á sa  á lta lá b a n  ak k o r  ja -  
vallt, am ik o r az o ra lis  a d ag o lás  v a lam ily en  okból lehe te tlen  
(pl. n ag y fo k ú  ag ita tio ). A d ag ja  i ly e n k o r  in tra m u sc u la r isa n  
1 a m p u lla  (5 m g). F e ln ő ttek  á tlag o s  o rá lis  a d a g ja  4,5—18,0 mg 
(3—12) tab l., az egyén i tű rő k é p e ssé g  és sz ü k ség le t fig y e
lem bevéte lével, egyenlő ré sz e k re  elosztva.
G y erm ek ek  nap i o ra lis  dózisa  5 éves k o rig  á tlag o san  0,5—1 
m g (V3— 2/з tab le tta  vagy  5—10 c s e p p ) ; 6—15 éves ko rig  1—2 mg 
(10—20 csepp).
K ró n ik u s  h án y ásb an  á lta lá b a n  2 X 10 csep p e t (2 mg) ad n ak  
n ap o n ta .
MELLÉKHATÁSOK: H u zam o sab b  ide ig  ta r tó  kezelés u tán  
a b e teg ek  nagy  részén é l ak in e s ia , tre m o r, izo m h y p erto n ia  
vag y  egyéb  p a rk in so n sze rű  tü n e te k  lé p h e tn e k  fel. Ezek 
a tü n e te k  az adag c sö k k e n té sé re  vag y  a kezelés á tm en e ti 
a b b a h a g y á sa  u tán  sp o n tá n  m eg szű n n ek , ille tve  an tip a rk in -  
sonos sz erek k e l k iv éd h e tő k .
KÖLCSÖNHATÁSOK:
A H a lo p erid o lt ne  a lk a lm a z z u k  eg y ü tt:
— an tich o lin e rg  k ész ítm é n y ek k e l (n ö v ek ed h e t az in tra o c u la ris  

n y o m á s ) ,
— közp o n ti id eg rendsze ri b é n ító k k a l (ha tásfokozódás),
— MAO in h ib ito ro k k a l (h a tásfo k o zó d ás),
— a n tih ip e rte n z ív u m o k k a l (h a tásfo k o zó d ás).
Ó vatosan  adandó :
— tr ic y c lik u s , depressio  e llen i szerekkel,
— o ra lis  an tico ag u lan so k k a i (csök k en ti az an tico ag u lan s h a 

tás t)  .
FIG Y ELM EZTETÉS: H a lo p erid o l és o rá lis  an tico ag u lan s
együ ttszed ések o r, m a jd  a  H alo p erid o l e lh a g y á sa k o r ú jra  be 
kell á llíta n i a beteg  an tic o a g u la n s  ad ag já t. A gyógyszer b e 
véte le , ill. a lka lm azása  u tá n  8—10 ó rá n  belü l, vag y  fo ly am a
tos szedése , ill. kezelés e se tén  a  k ú ra  id ő ta r ta m a  a la tt já rm ű 
vet vezetn i, m ag asb an  v a g y  veszélyes gépen  dolgozni tilos. 
A lk a lm azásán ak , ill. h a tá s á n a k  ta r ta m a  a la tt  tilos szeszes 
ita lt  fogyasztan i.
M EG JEG Y ZÉS: A ta b le t tá t  és a  csep p ek e t az orvos a k k o r
ren d e lh e ti, h a  azt a te rü le tile g , ille tő leg  szak m ailag  ille tékes 
fekv ő b e teg -e llá tó  osz tály , sz a k re n d e lé s  (gondozó) szakorvosa  
lav aso lja .
Az in je k c ió t az a sz a k re n d e lé s  (gondozó) szako rv o sa  re n d e l
heti, ak i a gyógyszer ja v a lla ta i  sz e rin t be teg ség  esetén  a b e 
teg  gyógyszere lésére  te rü le tile g  és szak m ailag  ille tékes.

C sak v é n y re  ad h a tó  ki. Az o rv o s ren d e lk ezése  sz e rin t egyszer 
vag y  k é tsze r  ism éte lh e tő . Az ille ték es  m en tá lh ig ién és  (ideg) 
gondozó sz ak o rv o sa  té r íté sm e n te se n  ren d e li.

CSOM AGOLÁS:
5 a m p u lla  (1 ml)
50 ta b le tta  
1 üveg (10 ml)
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A M agyar Fogorvosok E gyesü le
te  K özép -m agyaro rszág i T e rü le ti 
Szervezete  1984. május 4-én, de.
8.30 órakor, a Semmelweis OTE 
Szájsebészeti és Fogászati Klinikán 
(VIII., Mária u. 52.) tudományos 
ülést tart.

A Központi Stomatológiai Intézet 
előadásai

1. Czukor József, Bodnár Zsu
zsanna, Kubinyi Emőke: Gyermek
kori dentális traumák késői követ
kezményei.

2. Farkasfalvy Mária: Arcfájdai- 
mak fogászati vonatkozásai.

3. Kettinger Tibor, Pintér Ernő: 
„Gingt color” egyéni fogínyszíne- 
zési eljárás. * 1 2 3 4 5

A M agyar G eron to lóg ia i T ársaság
1984, május 7-én (hétfő) 14.00 óra
kor, a Semmelweis OTE Geronto
lógiai Központ Könyvtárában 
(VIII., Somogyi B. u. 33.) tudomá
nyos ülést tart.

Everitt, A. V.: Táplálkozás, hor
monok és idős kor (angol nyelven).

Takács I.: Változások az agyala
pi mirigy FSH, LH, hGH és pro
lactin tartalékában a menopausa 
után (angol nyelven).

Szamosi T.: Progeria, lipid  
anyagcsere, öregedés (angol nyel
ven).

A M agyar O rtopéd  T ársaság
1984. május 7-én, hétfőn, 18 órakor, 
a Semmelweis OTE Ortopédiai Kli
nika nagytermében (XI., Karolina 
út 27.) tudományos ülést tart.

1. Húr aj, E., Makai, F., Huraj, 
E. jun.: A csonttumorok operatív 
kezelésének lehetőségei (az ampu- 
táció kivételével) — (német nyel
ven).

2. Makaiová, I., Makai, F.: Sok
éves tapasztalat a scintigraphiával 
az ortopédiában.

3. Makai, F.: A lymphographia 
lehetőségei és határai az ortopédiá
ban.

4. Huraj, E., Huraj, E. jun.: Az 
osteoporosis komplex diagnoszti
kája és therapiája (angol nyelven).

5. Esetbemutatások.
17.00 óra
A klinika könyvtárában
Császár Adrienne: A  pszicholó

gia jelentősége és lehetőségei az 
ortopédiában.

A Fővárosi Is tv á n  K ó rh áz -R en 
delő in tézet M erény i G usztáv  K ó r
háza, a L égügyi Igazgatóság  R e- 
pülőegészségiigyi S zo lgálata  1984. 
május 8-án (kedd) 14.00 órakor, a 
Kórház kultúrtermében (IX., Gyáli 
u. 17—19.) tudományos ülést tart.

Soós Aladár dr.: Táplálkozási 
tévhitek az orvosi gyakorlatban.

Hardicsay Gábor dr.: Az utazó
képesség elbírálása .repülés előtt.

A dr. R ózsay József G ero n to ló 
gus T ovábbképző  K ör 1984. május
8-án, kedden, 14.30 órakor, a Kál
lai Éva Kórház könyvtárában 
(VIII., Kállai Éva u. 6—8.) tudo
mányos ülést tart.

Téma: Szociális gerontologia.
Üléselnök: Balázs Tamás dr.
Földi Mária dr.: A szociális gon- 

koskodás időszerű kérdései.
Kálnay Etelka dr.: A család sze

repe az idősek kórházi kezelésében.
Felvilágosítást nyújt: Vértes 

László dr. főorvos, Bp., Kállai É. u.
6—8. 1081.

A P écsi O rvostudom ány i Egye
tem  S zü lészeti és N őgyógyászati 
K lin ika , a Pécsi A k ad ém ia i B i
zo ttság  1984. május 10-én, az Aka
démiai Bizottság székházéban (Ju- 
risics M. u. 44.) „Az idő előtti bu
rokrepedés kezelésének modern 
szem lélete” címmel tudományos 
ülést rendez.

Délelőtt 11.00 óra
Felkért előadások
Prof. Csaba Imre (Pécs): Meg

nyitó.
Prof. Iliéi György (Szombathely): 

Az idő előtti burökrepedés aetio- 
lógiája.

Novak Péter dr. (Pécs): A cho
rioamnionitis és az intrauterin 
magzati fertőzések korai felism e
résének lehetőségei.

Prof. Kovács László (Szeged): 
Tokoly&is és antenatalis steroid ke
zelés idő előtti burokrepedés ese
tén.

Prof. Csaba Imre (Pécs): A szü
lésvezetés módja idő előtti burok- 
repedés esetén.

Sulyok Endre dr. (Pécs): Az idő 
előtti burökrepedés magzati hatá
sai.

Vita  — Szünet
Délután 14.00 óra
Kerekasztal-megbeszélés
Téma: Az idő előtti burokrepe

dés és a perinatalis fertőzések kap
csolata.

Moderátor: prof. Csorba Sándor 
(Debrecen).

Résztvevők: Domány Sándor dr. 
(Kaposvár): Anyai infekciók — idő 
előtti burokrepedés — koraszülés. 
— Málovics Ilona dr. (Pécs): Idő 
előtti burokrepedés — antibiotikus 
prophylaxis. — Vincellér Mária dr. 
(Pécs): Idő előtti burökrepedés — 
neonatalis infectiók. — Machay 
Tamás dr. (Budapest): Idő előtti 
burokrepedés — perinatalis mor
talitás.

Vita
Öry Imre dr. (Egészségügyi Mi

nisztérium) : Zárszó.

A P est m egyei F ló r Ferenc K ó r
ház  T udom ányos K öre (Kerepes- 
tarcsa) 1984. május 10-én, csütörtö
kön, du. 14 órakor, a Kórház e lő 
adótermében tudományos ülést 
tart.

A III sz. Belgyógyászati és Re
habilitációs Osztály előadásai

1. Pálfi István dr., Barta Zsu
zsanna dr.: Belgyógyászati rehabi
litációs részlegünk működésének 
értékelése.

2. Melicher Ferenc dr., Tóth Éva 
dr.: Módszerek és lehetőségek he- 
miplégiás betegek rehabilitációjá
ban.

3. Barta Zsuzsanna dr., Szkalák  
Ilona dr.: A  rehabilitáció feltételei 
és eredményessége esetismerteté
sek kapcsán.

4. Szkalák Ilona dr., Szabados 
Pál dr., Pálfi István dr.: Rehabili
tációs problémák organicus betegek  
psyches zavaraiban.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága Dél-magyarországi Decent-
ruma 1984. május 17—18-án Békés
csabán, az MSZMP Oktatási Igaz
gatósága épületében tudományos 
ülést rendez.

Május 17. (csütörtök) 8.30 óra
Megnyitó, üdvözlések
Üléselnölk: prof. Boda Domokos.
1. Mihai K., Jancsó T. (Kecs

kemét) : A terhes anya által fo 
gyasztott egyes élvezeti szerek ha
tása az újszülöttek fejlettségére.

2. Kovalovszki L. és Villányi Zs. 
(Szentes): összefüggés a placenta 
boholy-ödéma és a magzat károso
dása között.

3. Bálint P., Boleman I., Kószó 
P., Kovács J., Viski S., Streitman
K. (Hódmezővásárhely): Üjszülött- 
kori hypoxiás állapot m egítélése 
egyszerű vizsgáló módszerekkel.

4. Elek Á., Somlai R., Simon Fia
ló J„ Szendrei M., Fodor I., Godó 
B. (Békéscsaba): Űjszülöttkori hy- 
peirbilirubinaemiák exsanguino- 
transzfúziók osztályunk foeteganya- 
gában az elmúlt három évben.

5. Juhász A., Mihai K., Tóth Gy. 
(Kecskemét): Űjszülöttkori vizelet 
szűrővizsgálat.

10.30 óra
Üléselnök: Pintér Sándor dr.
6. Komlósi P., Martonyi E., Pata

ki L. (Szeged): Diabetes insipidus 
újszülöttkori esete (esetismertetés).

7. Tóth Gy., Mihai K. (Kecs
kemét) : 5-híidroxiindolecetsav ürí
tés foetalis alkohol-szindrómások 
esetében.

8. Tekulics P., Kertész E., Mester 
J., Csernay L. (Szeged): Izotóp 
diagnosztikai vizsgálati lehetősé
gek gyermekkardiológiai kórké
pekben (referátum).

9. Galuska L., Gréczi I., Tóth 
Gy. (Kecskemét): A csontszcintigrá-
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fia jelentősége gyermekkori csont
betegségek diagnosztikájában.

10. Svékus A. (Gyula): Echo-to- 
mográfia a csecsemőneurológiában.

12.00 óra
Üléselnök: Altor jay István dr.
11. Tankó A., Dekov I., Nagy J., 

Nagy T., Török T., Tóth Gy., Bevíz
J. , Szabó M. (Kecskemét, Szeged): 
Praenatálisan diagnosztizált uro- 
poetikus malformatio (esetismerte
tés).

12. Mészáros Zs., Kovalovszki L. 
(Szentes): Idejében végezzük-e az 
appendectomiát kórházunkban?

13. Elek A., Szüts I., Bayer H., 
Viszt J., Ádám I., Godó B. (Békés
csaba) : Reinvaginatio különleges 
sebészeti esete (esetismertetés).

14. Mészáros K., Fáy P., Horváth
K. , Maráz F. (Kiskunhalas): Cse
csemőkori tuba és ovarium torsio, 
mint akut hasi megbetegedés (eset- 
ismertetés).

15. Halmai Z., Sömlai R., Bándi 
A., Godó B. (Békéscsaba): Gyer
mekek fül-orr-gégészeti beavatko
zásának anaesthesia ja.

15.00 óra
A  poszterek bemutatása
16.00 óra
Előadások — A poszterek vitája
Üléselnök: Pataki Lajos dr.
16. Ikladi K., Katona Z. (Kiskun

félegyháza) : Irritabilis colon szind
róma másfél éves gyermekben 
(esetismertetés).

17. Várkonyi A., Szüts P., Julesz 
J. (Szeged): Achalasia klinikai ké
pében jelentkező izolált glükokor- 
tikoid-hiány (esetismertetés).

18. Román F., Sánta A., Griecs
Andrásné, Dobok K., Pataki L. 
(Szeged): Diabetes ímellitushan
szenvedő gyermekek vörös vérsejt
jeinek peroxid hemolízis tesztje.

19. Lovászi É., Kaiser G., Godó
B. (Békéscsaba): Szeged): HLA-ti- 
pizálás diabetes m ellitusos gyerme
keken;

20. Orbán T., Román F., Pataki
L. (Szeged): A HLA antigének és 
a HLA haplotípusök elem zése in
zulin dependens diabetes m elli- 
tus-os anyagunkban (poszter).

21. Kürti K., Román F., Pataki
L. (Szeged): Az inzulin túladago
lás, m int a labilis diabeteses 
anyagcseréhelyzet egyik oka (posz
ter).

22. Godó B., Salajkó E., Fazekas 
Cs., Lőrinczy E. (Békéscsaba, 
G yula): Elhízott gyermekek per os 
glükóz terhelése kapcsán észlelt in
zulin értékeinek percentiles meg
oszlása (poszter).

23. Szendrei M., Simon Fiala J., 
Elek Á., Fodor I., Godó B. (Bé
késcsaba) : IgM és IgG típusú ;an- 
ti-A  és anti-B ellenanyagok titer 
vizsgálata különböző módszerek
kel (poszter).

24. Szilágyi I., Kovalovszki L. 
(Szentes): Tuberculosis miliaris 
pulmonum atípusos esete (poszter).

25. Károly Ё., Nemes A., Dorogi 
J., Szentandrássy J., Pintér S. 
(Szolnok): Progresszív izomdystro- 
pihiás leány Duohenne-kórral sú
lyosan terhelt családban (poszter).

Május 18. (péntek) 8.30 óra
Üléselnök: Dux Ernő dr.
26. Kovács J., Bodó Gézáné, 

Streitman K. (Hódmezővásárhely): 
Női tej pasztőrizálási rendszerünk 
egyéves tapasztalatai.

27. Sedianszky É. • (Pécs): Az 
egészségügyi ellátás nyomon köve
tése és elemzése 10 éven át egy vá
rosi gyermekorvosi körzetben.

28. Rácz L., Zsilinszky E. (Bé
kés) : Laboratóriumi gyorstesztek 
használata a gyermekkörzeti orvosi 
munkában.

29. Varga L. (Szentes): Gyógy
szer-mellékhatások — ahogy a 
körzeti gyermekorvos látja.

30. Katona Z. (Kiskunfélegyhá
za) : Csecsemő Theophyllin m érge
zésének kezélése (esetismertetés).

31. Lehotzky H. (Szolnok): Gyer- 
meknőgyógyászati szűrővizsgálatok 
Szolnok város bölcsődéiben.

32. Hefler J. (Budapest): Az 
„Ideiglenes Szállás” forgalmi ada
tai és egészségügyi vonatkozásai.

10.30 óra
Üléselnök: Tóth György dr.
33. Tankó Sz. (Karcag): A gyer

mekkori hepatitis infectiosa kórle
folyását módosító tényezők beteg
anyagunkban.

34. Berényi K., Egri B., Czer- 
man B. (Hódmezővásárhely; Sze
ged): Campylobacter jejuni és Sal- 
monella-fertőzés együttes előfordu
lása csecsemőkorban (esetismerte
tés).

35. Toldi Z., Kertész E., Túri S. 
(Szeged): A vörös vérsejtek és a 
plazima Na+, K+ koncentrációja 
kardiológiai és nefrológiai beteg
ségben szenvedő gyermekekben.

36. Farkas M., Fáy P., Mészáros
K. (Kiskunhalas): Élelmiszer (sár
garépa) okozta súlyos m ethaemog
lobinaemia (esetismertetés).

37. Jaksics I., Móricz Zs., Szűcs 
S., Kovács Árpádné, Pintér S. 
(Szolnok): Gyermekkori immun- 
thrambocytopeniák kezelése intra
vénás immunglobulinnál.

38. Kardos G., Görgényi F. (Bu
dapest) : Bébé-Tardyferon haszná
lata csecsemők anaemiájának keze
lésében.
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