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A Miscleron az esetek nagy részében csökkenti 

a vériipoidok -  fő leg a triglyceridek 

és cholesterin -  kórosan emelkedett szintjét.

MISCLERON
kapszula

Mivel hatását első sorban az alacsony sű rű ségű  lipoprcxteinekre fejti ki, egyrészt elő segíti az 
atherosclerosisban kóros lipoprotein arány normalizálását, másrészt a véralvadásban, illetve 
thrombusképző désben részt vevő  tényező k (plasma fibrinogen, thrombocyto tapadás, fibri- 
nolytikus aktivitás) befolyásolásával a thrombosiskészséget csökkenti. Közvetlen szöveti ho 
tását xanthomatosisban és d iabeteses retinopathiában megfigyelt kedvező  eredmények aló 
támasztják.

ÖSSZETÉTEL:

Kapszulánként 250 mg Clofibratum (aethylium-a-(p-chlorphenoxy)-isobutyricum) hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK:

Olyan betegségek, amelyekben a serum lipidek (cholesterin, triglyceridek) szintje kórosa.* 
megemelkedett. Ideértve első sorban a következő  betegségek hyperlipidaemiával járó ese 
teit: atherosclerosis (coronariasclerosis, cerebralis és peripheries arteriosclerosis), arterio 
pathia diabetica, primaer biliaris cirrhosis, valamint essentialis (familiaris) hyperlipidaemia, 
továbbá a serum íiptdszintjétő l függetlenül xanthomatosisban.

ELLEN JAVALLATOK:

Terhesség, valamint súlyosabb máj- és vesekárosodás esetén nem alkalmazható. 

ADAGOLÁS:

Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3-szor 2—3 kapszula, étkezés után.
Mivel a véralvadásgátlók hatását fokozza, az esetleg egyidejű leg alkalmazott anticoagu
lans készítmény adagját ajánlatos a Miscleron kezelés megkezdésekor a felére csökkenteni 
ét a továbbiakban a szükséges adagot újból meghatározni.

MELLÉKHATÁSOK:

Szórványosan elő forduló nem kívánatos mellékhatások (gyomorpanaszok, enyhe hányinger, 
esetleg hányás vagy hasmenés) csak átmenetiek.
Bő rtünetekben megnyilvánuló túlérzékenységi jelenségek (bő rviszketés, esetleg exanthema) 
a kezelés megszakítása nélkül is megszű nnek.

FIGYELMEZTETÉSI

A Miscleron kezelés alatt a serum lipidszint rendszeres (a beállítás után kb. 4 hét múlva, 
majd 2—3 havonkénti) ellenő rzése szükséges.

CSO M AG OLÁS:

50 db á 0,25 g gyöngykapszula ára: 31,80 Ft
250 db á 0,25 g gyöngykapszula óra: 135,- Ft

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére hypercholesterinaemiában és hyperglyceridaemiában szen
vedő  betegek xanthomatosisa esetén, idiopathiás familiaris exsudativ retinopathiája esetén, 
infarctuson átesett hypercholesterinaemiás vagy hypertriglyceridaemiás betegek részér* 
rendelhető , csakis fekvő beteg-gyógyintézetben történt kivizsgálás és beállítás alapján.
A vényt két példányban (,,másolat"-tal) kell kiállítani.
A vényen fel kell tüntetni a javaslatot adó fekvő beteg-gyógyintézetet és a javaslat keltét. 
A fekvő beteg-gyógyintézet javaslata 6 hónapig érvényes. A gyógyszer további rendelés* 
csakis újabb fekvő beteg-gyógyintézeti vizsgálat és javaslat alapján történhet.

Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára

Budapest, IV., Tó utoa 1-5.
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DAE DALON
tabletta, végbélkúp

ÖSSZETÉTEL:

1 tabl. 50 mg /?-dimethyl-aminoaethyl-benzhydryl-aether-8-chlortheophyl- 
lin.-ot;
1 kúp (1,4 g) 100 mg /S-dimethyl-aminoaethyl-benzhydryl-aetHer-8-chlor-  
theophyllin, 100 mg chlorbutanolumot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Légibetegség, és egyéb okokból fennálló (terhesség, uraemia, 
sugárbetegség, inhalatiós narcosis, labyrinthitis stb.) nausea és hányás. 
Meniére-syndroma.

ADAGOLAS:

1 -2  tabletta vagy 1 -2  kúp 4 -6  óránként, a beteg állapotától függő en. 
Prophylactikusan kinetosis megelő zésére egy órával az utazás megkezdése 
elő tt 1 -2  tabletta vagy 1 kúp.

MEGJEGYZÉS:

Tabl. +  kúp társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . 
Négy tabl. orvosi vény nélkül is kiszolgáltatható.

CSOMAGOLÁS:

10 tabl. 4,60 Ft
100 tabl. 17,80 Ft
10 kúp 9,60 Ft

100 kúp 69,20 Ft

Gyártja: Kő bányai Gyógyszerárugyár Budapest, X.



Fő városi Tanács Péterfy Sándor utcai Kórháza 
Szövetség utcai részlegének „F" Belosztálya 

(fő orvos: Okos Gizella dr.)

I d ü l t  v e r ő é r e l z á r ó d á s b a n  
s z e n v e d ő  b e te g e k  
g y ó g y k e z e lé s e  c é l z o t t  
a k t ív  i z o m e d z é s s e l  
( é r to r n á v a l )

Bonyhádi Katalin dr., Tringer Lászlóné dr., 
Bojszkó Imre dr. és Okos Gizella dr.

N apja inkban a m edicina ta lán  egyik legizgalm a
sabb, legtöbbet v ita to tt kérdése a perifériás verő 
érbetegségek gyógykezelésének problém ája. Hogy 
m enny ire izgalmas ez a kérdés, b izonyítják  a nagy 
epidem iológiai felm érések, W HO-statisztikák, m e
lyek a perifériás verő érbetegségek szám ának á llan
dó növekedésérő l szám olnak be. Ez részin t ta lán  
annak  tudható  be, hogy az átlagos életkor em elke
désével term észetszerű en növekedik az arteriosclero- 
sisban, ill. az art. scler. ob literansban szenvedő k szá
ma, részin t a riasztó m értékben növekvő  diabetes 
m orbid itással együtt já r  az angiopath ia diabeticás 
szövő dmények szaporodása is. Az angiológiai vizs
gálóm ódszerek fejlő dése, első sorban az arte riog ra- 
ph ia csaknem  ru tin  v izsgálattá válása a verő érelzá
ródások pontos lokalizációját lényegesen m egköny- 
ny ítette , azonban a kezelési lehető ségeink eléggé 
korlátozottak. Azzal tisztában kell lennünk, hogy 
verő érbetegségek esetén, legyenek azok bárm ilyen 
aetio lógiájúak, belgyógyászként csupán tüneti ke
zelést tudunk  alkalm azni. V iszonylag tartósabb, tö 
kéletesebbnek látszó eredm ényt érhetünk  el sebészi 
úton, a th rom bus eltávolításával, azonban a verő 
érbetegségben szenvedő knek csupán kisebb hánya
da alkalm as erre az e ljárásra, többségüket konzer
vatív  ú ton kell kezelnünk.

Ez a kezelés optim álisan ké t fázisból á llana:
1. Lehető ségekhez képest m axim ális collateralis 

hálózat kifejlesztése.
2. Ennek a re la tíve kielégítő  collateralis kerin 

gésnek a fenn tartása. M indez azt jelenti, hogy a 
verő érszű kületben, ill. -elzáródásban szenvedő ket 
fo lyam atos kezelésben, gondozásban kell részesíte
nünk. I t t  m áris felvető dik a kérdés; m ilyen módon 
kezelhető  fo lyam atosan a beteg?

M ind ez idáig a legálta lánosabban ism ert orvosi 
gyakorlat az volt, hogy a verő érelzáródásban szen
vedő ket szükség esetén célzott, ill. huzam osabban 
system ás értágítókkal kezeltük. Azonban — szinte 
párhuzam osan az ú jabb  és ú jabb  vasodilatatorok 
forgalom ba hozatalával — több m in t 20 éve foly
nak  kísérletek, m elyek az általánosan ható  értág í-
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toknak az elzáródott verő érszakaszra gyakoro lt pa
radox ha tásá t bizonyítják. De Bakey m ár 1947- 
ben, m ajd Hess, Gillespie és Thulesius egymás u tán  
szám oltak be állatk ísérlete ik  a lap ján  a system ás 
vasodilatatio  veszélyeirő l, nevezetesen arró l, hogy 
a beszű kült érszakasz resisten tiá ja  értág ítókkal 
alig-alig csökkenthető , szemben a norm ális érpálya 
nagyfokú rugalm asságával, így a vér — általános 
vasodilatatio  elő idézése esetén — az elzáródott é r
szakasz rovására, az ép functió jú, d ila tá lt erek  felé 
áram lik . Köztudom ású az is, hogy az általános vaso- 
d ila tatió t követő  centrális nyomáscsökkenés, legyen 
bárm ilyen csekély is, hozzájáru l az ischaem iás vég
tagon a perfusiós nyomás, ill. á táram lás csökkené
séhez (1. ábra).

Ma egyre inkább té r t hódít az ún. functionalis 
angiológiai szemlélet, m elynek tük rében  a perifé
riás verő érszű kület is a civilizációs betegségek közé 
tartozik . Epidemiológiai felm érések a lap ján úgy 
látszik, hogy a techn ikai civilizáció csúcsán élő , m i
nim ális fizikai ak tiv itást k ife jtő  em berek között ál
landóan növekedő ben van a perifériás verő érbeteg
ségek száma (20). Nyilván ennek a  szembeötlő  
ténynek az a lap ján alaku lt k i egy olyan szemlélet 
(képviselő i többek között Larsen, Lassen, Dahn, 
Thulesius), m ely szerin t a legjobb értágító  hatás 
izom aktiv itás-fokozással érhető  el. Thulesius és 
mtsai k ísérletsorozatot végeztek el (18), m elyben 
m acska art. fem oralisának leszorításával az acut, ill. 
ehr. verő ér-elzáródás m odelljét á llíto tták  fel, m ajd  
reg isztrá lták  az iv., ia. adott értágítók, ill. az izom
ak tiv itás fokozás hatását. A m odellen dem onstrál
ták  a collateralis keringés sajátos haem odynam iká- 
já t is. K ísérletük  a lap ján  acut elzáródás esetén a 
collateralis keringés a széles in tera rteriá lis h idakon 
zajlik  le, gyakran azonban csak az arterio lák  kö
zötti k is h idak reak tív  vasodilatatió ja következik

1. ábra.
Iv, adott értágítónak az átáramlásra gyakorolt hatása (el
záródon art. femoralis esetén). A beadás idő pontjában a 
tensio és az átáramlás jelentő sen csökken (Thulesius nyo
mán). BP: vérnyomás; BF: átáramlás; PRU: perifériás el
lenállási egység; C: az értáglfó beadásának idő pontja

%
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2. ábra.
Izomaktivitás-fokozás, ill. ia. beadott értágító átáramlásra 
gyakorolt hatásának összehasonlítása (elzáródott art. fe
moralis esetén). Az izomaktivitás-fokozás tensioesést nem 
okoz és lényegesen jobban növeli az átáramlást, mint az 
ia. adott értágító (Acetylcholin) (Thulesius nyomán)
BP: vérnyomás; BF: átáramlás; PRU: perifériás ellenállási 
egység; P: ia. acetylcholin beadásának idő pontja; M: 
izomaktiváció (triceps elektromos izgatása) idő pontja. A 
nyilak az art. femoralis leszorításának kezdetét, ill. végét 
jelzik

be, a szöveti ischaemia kapcsán. Chr. elzáródás ese
tén viszont egy „új” collateralis hálózat alakul ki, 
melynek óriási jelentő ségét az adja meg, hogy az 
érintett terület keringését teljes mértékben deter
minálja. Megfigyelésük szerint, az elzáródás után 
fellépő , fokozatos collateralis resistentiacsökkenést 
(kb. a nyugalmi szint 20—40%-áig) ascendáló vaso- 
dilatatio idézi elő . Ugyanis az occlusiót követő , com- 
pensáló értágulat nem marad meg az ischaemiás pe
riféria arterioláinak szintjén, hanem ascendál a ma
gasabb collateralisokra is. Ez az ascendáló vasodila- 
tatio képezi az alapját annak az ún. konduktív va
sodilatator mechanizmusnak, melyet Schretzenmayr 
már 1933-ban, késő bb pedig Fleisch és Hilton  is 
feltételeztek. Hilton  kimutatta, hogy bizonyos inge
rek, pl. a triceps elektromos izgatása, ill. vasoactiv  
anyagok ia. beadása relaxatiós hullámot váltanak 
ki, mely az érfalban felfelé terjed. Ez a jelenség 
feltehető en myogen reakciónak köszönhető , ugyanis 
a propagatiós sebesség túl lassú ahhoz, hogy neu
rogen eredetű  legyen, s ezellen szól az is, hogy sym- 
pathectomiával nem befolyásolható. Az ascendáló 
vasodilatatiónak jellegzetessége ez a lassú propaga
tio, szemben a prompt bekövetkező  perifériás vaso- 
dilatatióval.

Thulesius és mtsai kísérletükben bebizonyítot
ták, hogy az izomaktivitás fokozása komoly stimu- 
lusa mind a perifériás, mind a collateralis vasodila- 
tatio indukálásának. Elzáródás esetén a muscularis 
activatio lényegesen jobban csökkenti a collaterali- 
sok ellenállását, mint az ia. beadott acetylcholin.

A fentiek értelmében az izomedzés obliteráló 
verő érbetegségek esetén ésszerű  és fiziológiás keze
lési eljárásnak bizonyul, ugyanis az izomedzés — 
myogenikus és metabolikus folyamatok aktiválá
sával — fokozza az ischaemiás zóna arterioláinak 
dilatatióját. A rhythmikus izomcontractiók ún.  
„pumping action”-ja a vénás nyomás csökkenté
sével növeli az arterio-venosus nyomásgradienst.

Allwood szerint egyedül az izmok „pumpig action”- 
ja jelentékenyen növelni képes az átáramlást occlu- 
siv verő érbetegségek esetén. Az izomaktivatióval 
elő idézett vasodilatatio óriási elő nye, hogy „célzott’,  
tehát csupán az érintett terület ereire vonatkozik, 
nem okoz tensioesést, nem csökkenti a perctérfo
gatot, ső t jelentő s physiológiás stimulusa révén még 
növeli is azt.

Az izomedzést mint therapiás tényező t számos 
országban alkalmazzák, különös elő szeretettel Ny- 
és Kelet-Németországban. Engelskirchenben pl. 240 
ágyas klinika mű ködik Schoop vezetése alatt, ahol 
a verő érszű kületben szenvedő ket kizárólag izom
edzéssel kezelik. Tehát ez a kezelési eljárás távolról  
sem új, azonban nálunk alig alkalmazták.

Osztályunkon 1969 augusztusában kezdtük meg 
az izomedzés rendszeres alkalmazását. Anyagunk
ban 50 verő érbeteg szerepel, ezek súlyosságra való 
tekintet nélkül kerültek ki, részint az osztály beteg
anyagából, részint az ér-ambulantiánkon megjelenő 
betegekbő l, ill. néhány, az epidemiológiai szű rő vizs
gálatunkon kiszű rt positiv esetekbő l. Anyagunkban 
nyolc gangraenás eset is szerepel, s a betegeknek 
70%-a panaszkodott nyugalmi fájdalmakról a ke
zelés elő tt. Ezt azért hangsúlyozzuk, mert világ
szerte az a felfogás, hogy az izomedzés csupán I—
II., ill. legfeljebb a III. stádium legelején alkalmaz
ható.

Az 50 beteg korhatára 25 és 75 év között mo
zog. Diagnosis szerinti megoszlásuk: 30 art. scler. 
obliterans, 10 thromboangiitis obiit., 7 angiopathia 
diabetica, ill. 3 jelentkezett hirtelen fellépett verő 
ér-elzáródás miatt (mindhárom a felső  végtagon).

Jelentkezéskor a gondos anamnesis felvétel, fi
zikális vizsgálat, oscillometriás vizsgálat után met-  
ronómos járástávolság-mérést végeztünk 120-as 
tempóval, ezenkívül two-step testet és guggolási 
próbát. Minden lehetséges esetben elvégeztük az 
arteriographiát is. A kapott eredmények alapján el
készítettük a kezelési tervet, mellyel mindenkor 
maximáhsan a beteg tű rő képességéhez igazodtunk.

Negyedik stádiumban levő , gangraenás, ill. 
praegangraenás betegeket azonnal felvettük osztá
lyunkra. Ebben a stádiumban első dleges célunk a 
nyugalmi keringés fokozása, ill. a gangraena gyó
gyítása. A gangraenák kezelésében célzott vasodila
tatio és antibiotikus kezelés mellett, a mai tapasz
talatunk szerint is jól bevált a Solcoseryl infusiók

3. abra.

Eredményeink ábrázolása diagrammban



adása. Negyedik stád ium ban ak tív  izomedzés még 
contraind icalt, ilyenkor csak passiv vénaedzést, ill. 
kötő szöveti m assage-t alkalm azunk, Kohlrausch, ill. 
Teichrich— Leube nyom án (17).

Ha a beteg nedvedző  gang'raenája gyógyulni, 
száradn i kezd, nyugalm i keringése javu l, óvatosan 
elkezdjük az ak tív  m ozgatást. Első  lépésként a sem
m iféle terheléssel nem  járó  értornát alkalm azzuk, 
m ely során a beteg váltakozva izom etriás és isoto- 
n iás gyakorla tokat végez és relaxál. Az é rto rná t 
R atschow-féle körözésekkel, m ajd  h irte len  az alsó 
végtagok lógatásával fejezzük be, ilyenkor a nagy 
arterio -venosus nyom áskülönbség lökésszerű en fo
kozza az átáram lást.

H arm adik-negyedik  stád ium ban a nagyfokú 
hypoxia myogelosist okoz, ennek o ldására legalkal
m asabbnak b izonyult a subaqualis massage tangen- 
to rra l, ill. a subaqualis torna. A víz a la tti to rna 
nagy  elő nye különösen a p lurivascularis fo lyam a
toknál je lentkezik  pregnánsán, ugyanis a víz hyd- 
rostatikus nyom ása erő teljesen fokozza a vénás 
visszafolyást. Throm boangiitis ob literansban szen
vedő knél nagyon jó eredm énnyel a lkalm aztuk  a 
víz a la tti kezelést és a betegek is rendk ívü l szíve
sen végezték.

Első -második stád ium ban a betegek m ár óvato
san  terhelhető k, ilyenkor az ún. intervallum-train- 
inget alkalm azzuk, az elzáródás lokalizációja sze
rin t, a terhelés lassú fokozásával.

Kontrollként 50 o lyan beteget választo ttunk 
ki, ak ik  vagy nem  egyeztek bele az izomedzéses 
kezelésbe, vagy technikai okokból (pl. nagyon mesz- 
sze lak tak) nem  tud tak  ezen részt venni. A kontro ll 
csoport diagnosis szerinti megoszlása ugyanolyan, 
m in t a kísérleti csoporté. Igyekeztünk, hogy a bete
gek állapotának súlyossága is lehető leg hasonló le
gyen. A kontro ll csoport tag ja i kezelésként értágí- 
tókat kaptak. Ebben a csoportban négy esetben ész
le ltünk  jelentő s javu lást (járástávolság 4—5-szörö- 
sére növekedését) és öt beteget kelle tt am pu tá lta t- 
nunk  (1 throm boangiitis obiit., 1 angiosis diabetica, 
3 art. scler. obiit.).

Eredményeink

Tizenkét hónapon á t kezeltük betegeinket cél
zott izomedzéssel. Betegeink javu lását három heten
kén t m etronóm os járástávolság-m éréssel ellenő riz
tük  (120-as tempóval). Significans javu lásnak  ve t
tük  a járástávolság 4—5-szörösére növekedését és 
nem  ta r t ju k  korlátozottnak a beteg járását, ha 
120-as tem pó m ellett 1000 lépést tud  tenni. Ennek 
a lap ján  az eredm ények a következő képpen értékel
hető k : a csoport zömét k itevő  30 art. scler. oblite- 
ransos betegbő l: 8-nak  nem  korlátozott a járása, 
11-nél significans javu lást, 11 esetben: kisebb javu 
lást észleltünk (járástáv. 2—3-szorosára nő tt). Rom
lo tt: 0 beteg. A 10 throm boangiitis ob literansban 
szenvedő  betegbő l, ak ik  közül a k ísérlet elején 4- 
nek volt nedves gangraená ja : 2 betegnek nem  ko r
látozott a járása, 4-nek significansan, 3-nak kisebb 
m értékben növekedett, 1-nek változatlan  a já rás
távolsága. A 7 angiopath ia diabeticás betegbő l 5- 
nek korlátlan, 1-nek significansan, 1-nek kisebb 
m értékben n ő tt a járástávo lsága (3. ábra).

2

A fentiekbő l látható, hogy a legfeltű nő bb ja 
vu lást az angiopath ia d iabeticában szenvedő k m u
ta tták . Ez a m egfigyelésünk egyébként teljesen 
megegyezik az idevágó irodalm i adatokkal. Legna
gyobb gondot a throm boangiitis ob literansban szen
vedő k je len tik ; f ia ta l koruk, rendszerin t nagyfokú 
psycholabilitásuk és a kórkép biztosan progresszív 
volta m iatt. Azonban az elért eredm ények ebben a 
csoportban is b iztatóak. Különösen nagy ered
m énynek tek in tjük , hogy m ind a 10 f ia ta l beteg 
eredeti m unkakörében dolgozik, egy iküket sem kel
le tt leszázalékoltaim .

K ülön em lítést érdem elnek a felső  végtag ve- 
rő ér-elzáródásos betegeink. H árom  kezelt esetünk 
gyors, szinte azt m ondhatnánk  látványos javulása, 
am elyet bizonyít a szinte tökéletesen v isszanyert 
mozgásképesség, ugrásszerű  oscillatiós index javu 
lás (pl. 0,7 PE-rő l 3,0 PE-re), am ellett szól, hogy 
ilyen esetekben az adaequat izomedzés fe ltétlen  
m egkísérelendő . Meg kell azonban em lítenünk, 
hogy eredm ényes kezelés csak a következő  fe lté
telek m ellett érhető  el:

1. Szükséges a beteg fe ltétlen  jó kooperációja.
2. Komoly elm életi és gyakorlati felkészültség

gel rendelkező  gyógytornász.
3. Nem egy példánk volt arra , hogy szépen ja 

vuló betegünk valam ilyen okból a to rná t ab 
bahagyta és am ikor ú jrakezdte, á llapota csu
pán a felvételi szintnek volt megfelelő . Eb
bő l azt a tanu lságot szű rtük  le, hogy az 
izomedzést csak folyamatosan érdem es vé
gezni.

M indezek a lap ján : az izomedzés m ódszerét 
eredm ényes, viszonylag egyszerű en végrehajtható, 
a „n il nocere” elvet m axim álisan kielégítő  e ljárás
nak ta rtju k . Megfelelő  óvatosság m ellett contrain- 
dicatió ja alig van  (súlyos card io-respiratoricus in- 
suff., stb.).

Az ob jek tív  javu lás m ellett fe lté tlenü l meg kell 
em lítenünk a kezelés óriási psychés hatásá t is. Azok 
a régi érbetegek, ak ik  eddig alig-alig m ertek  mo
zogni; m egbarátkozva a rendszeres tornával, já rás
sal; m egpróbálnak ú jra  úgy élni, m in t az egészséges 
em berek. O lyannyira, hogy 18 leszázalékolt vagy 
nyugdíjas betegünk ú jra  dolgozni kezdett, pl. egy 
65 éves diabeteses betegünk nyugdíját gyerm eksé- 
tá lta tással egészíti ki, egy m ásik BKV-ellenő ri ál
lást vállalt, ső t van, ak i kü ldöncként dolgozik.

De ta lán  m indennél jobban b izonyítja az izom
edzés létjogosultságát az a tény, hogy az elm últ 12 
hónap a la tt az 50 beteg közül egyetlenegyet sem 
kényszerü ltünk am putáltatn i.

összefoglalás. Szerző k — 50 eset kapcsán — 
beszám olnak a chronicus verő érszű kületben szen
vedő  betegek egy eddig kevéssé alkalm azott keze
lési eljárásáról, a célzott, ak tív  izomedzésrő l.

IRODALOM: 1. Becker, H. M.: Krankengymnastik. 
1970, 2, 22. — 2. Brownlee, G.: Angiology. 1966, 17, 280. 
— 3. Celander, O.—Folkow, B.: Acta Physiol. Scand. 
1953, 29, 241. — 4. Dahn, Lassen, N. A.—Westling, H.: 
Scand. J. Clin. Lab. Invest. 1967, 19, 165. — 5. Fontaine, 
■ R., Fonteine, J. L.: Münch. Med. Wschr. 1968, 110, 1. — 
6. Gillespie: Angiology. 1966, 17, 280. — 7. Kohlrausch, 
W.—Teichrich-Leube, H.: Lehrbuch der Krankengym
nastik bei inneren Erkrankungen. 1958. Veb G. Fischer
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Leube, H.: Grundriss der Bindegewebsmassage. 1958, 
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Dolgozzon a gyártómű nél kiképzett szakemberekkel
Vegye igénybe a Fotó Optika Ksz Carl Zeiss Szervizét!
A Fotó Optika Ksz Cári Zeiss Szervizében alkalmazott szakemberek több éven keresztül a 
gyártómű nél szerezték speciális ismereteiket. A szerviz vállalja valamennyi új Carl Zeiss 
gyártmányú orvosi készülék, mérő berendezés, laboratóriumi vizsgáló egység üzembe he
lyezését, javítását, karbantartását.
A szerviz szaktanácsadással segíti ö n t a legmegfelelő bb mű szer kiválasztásában és fel- 
használásában.
Megtanítjuk a fontos és kényes berendezések helyes használatára!

Keresse fel a

FOTO
^ Ó a i i iű ű ű Ű ia i lu l l in l in i lM iíÓ H H M ii i |

O P T I K A
C Á R I  Z E I S S  S Z E R V I Z É T
Bp., XII. Normafa út 1. 
Telefon: 166-685
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Péterfy Sándor utcai Kórház, „A” Belosztály 
és Klinikai Farmakológiai Kutató Csoport 
(vezető : Bíró László dr.)

A s y n th e t i c u s  ACTH
k l in ik a i - f a rm a k o ló g ia i
v i z s g á la ta
Bíró László dr., Iván Éva dr.,
Sándor Péter dr. és Perényi Tibor dr.

A term észetes corticotrophin =  ACTH nyíltláncú 
polypeptid, 39 am inosavat tarta lm az. Az adreno
corticalis ak tiv itás az N -term inalis 24 am inosavjá- 
ban  lokalizálódik, m íg az im m unológiai ak tiv itása 
a m olekula C -term inalisában talá lható. A fa ji e lté
réseket 25—-33-as am inosav pozíciók foglalják m a
gukban. Ezen részeket a következő  ábrán illuszt
rá lju k :

1 24 25 33 34 39

H aN  —S er in ------------ P r o l in --------- ------------------------  — Phenyl — Alanine — С О  О Н

-<--------- F a ji— ------>-

sajátosságok

-<  —B iológiai ak tiv itás— >- -<--------- Im m unológiai ak tiv itás fő  h e ly e---------- >-

1. ábra.

Az ACTH elő állítása állati hypophysisbő l ex
tractio  és tisztítás ú tján  történ ik . Az ily módon 
gyárto tt gyógyszerkészítm ények allergizáló m ellék- 
hatásúak, a lakosság m integy átl. 20%-os ACTH 
allerg iá ja indicatiós te rü le tüket nagym értékben be
szű kítik. A peptid  kém iai fejlő désével ny ílt mód az 
ACTH m olekula, ill. m eghatározott részének syn
theticus elő állítására.

M int em lítettük, a corticotrophin activ itáshoz 
az 1—24 tag  szükséges. 1961-ben Kappeler és 
Schweyzer (1) syntheticus úton elő állíto tták a corti- 
cotrophinnak ezt a részét corticotrophin beta-1—24 
(SynacthenR) néven. A szerző k k ísérlete ik  során a 

szert disznóhypophysisbő l k ivont beta corticotro- 
ph innal hason líto tták  össze és k lin ika i alkalm azá
sakor azonos hatásúnak  talá lták.

A hazai polypeptid sor felfedezése és praek lin i-- 
ka i alkalm azása igen nagy jelentő ségű . Az anyagot 
Bruckner és mtsai (2), Kisfaludy és mtsai (3) állí
to tták  elő .

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 23. szám

2*

Am inosavszerkezete az alábbi:

SER—TYR—SER—MET—GLU—H IS—HIS— 
PHE—ARG—TRY—GLY—LYS—PRO—VAL

—GLY—LYS—LYS—ARG—ARG—PRO—VAL
—LYS—VAL—TYR—PRO—ASP—GLY—ALA

—GLU
Ez a H um acth idR néven elő állított, syntheticus 

polypeptid am pu llánként 0,5 mg hatóanyagot ta r 
talm az, am ely 40—50 N. E. ACTH-val egyenértékű . 
A készítm ény iv., iv. in fusio és subcut. form ában 
alkalm azható és elő zetes m egfigyelések szerin t te l
jes m értékben helyettesíti a term észetes ACTH hor
mont. Ez az ACTH k lin ikai indikációs terü le tén  
igen elő nyös.

A syntheticus ACTH hatásának  m egítélésére a 
hatásosság k lin ikai m egfigyelése m ellett az iv. 
cseppinfusio, ill. a subcutan in j. nap ján  a plasm a 
cortisolszint és a vizelet 17-ketosteroid, ketogenste- 
ro id ü rítés változásának m eghatározása használa
tos (4—7). Az ACTH hatására jelentkező  steroid 
em elkedés egyben a m ellékvesekéreg functiós vizs
gálatára is használható (8).

Természetes ACTH adásnál az allergiás jelen
ségek gyakran  fo rdu lnak  elő  (9—12). A H um acthid 
adásakor gyakorlatilag igen r i tk a  az allergiás tö r
ténés, am i nagy elő nyt je len t az allergiás hajlam ú 
és a m ellékvesekéreg insuffitiens betegeknél, ak ik 
nek  allergiás ha jlam uk  m egnövekedett (10, 13, 14). 
A syntheticus ACTH az ACTH-test kérdést is meg
oldotta, a m ellékvesekéreg-m ű ködés m egítélésére a 
term észetes ACTH-val egyenértékű nek b izonyult 
(15, 16). Em ellett az ACTH-t gyakran  eleve aller
giás m egbetegedésekben adagolták vagy m ellék- 
vesekéreg-elégtelenségben (iatrogen), am ikor a 
szervezet az allergiás történésekre jóval érzéke
nyebb (17).

Saját vizsgálataink

Osztályunk évek óta foglalkozik a cortison ké
szítm ény k lin ikai v izsgálatával (8). A syntheticus 
ACTH fő  indicatió i közül az endocrin functio-vizs- 
gálatot, a tartós glykocorticoid kezelés lezárását és 
a term észetes ACTH allergiások olyan m egbetegedé
seinek kezelését választottuk, ahol az ACTH glyko- 
corticoidokkal nem  vagy nehezen pótolható. Az új 
syntheticus ACTH készítm ények v izsgálatakor 
igyekeztünk álta lában olyan kórképeket is k iválasz
tani, am elyekben a k lin ikai param éterek  is lehető vé 
teszik a hatásosság m egítélését.

Módszerek

Húsz betegünknél alkalmaztuk a magyar synthe
ticus ACTH-t, a HumacthidR-ot, 6 óránként, 0,5 mg-os 
mennyiségben intravénásán és intravénás infusio for
májában, 7 napig.

Elő zetes leírás szerint a Humacthid iv. és se. for
mában alkalmazható. A kísérleti tanulságok szerint a 
se. alkalmazás után 90 perccel plasma cortisol szint  
emelkedést kimutatni már nem tudtak. Azonban ezek 
az adatok állatkísérletekre vonatkoztak. Első  felada
tunknak tehát a HumacthidR alkalmazása után a plas
ma cortisolszint csúcs megállapítását tekintettük. Meg
figyeléseinket a felszívódás bizonytalansági tényező i
nek kiküszöbölésére a HumacthidR iv. alkalmazása 
után végeztük. Fiatal, jó keringésű  embereknél a plas
ma alap cortisolszint meghatározás után (kezelés nél-
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küli normális szint) következő  napon iv. vérrel erősen 
hígítva adtuk be a HumacthidR-ot és utána az első 
órában 10 percenként, majd 4 óra hosszáig fé l óránként 
követtük nyomon a plasma cortisolszint változást. A 
plasma cortisolszint csúcsát a beadástól számított má
sodik órában találtuk, de még a negyedik órában is 
emelkedett cortisolszintet tudtunk mérni. Ennek a meg-

5,0 ml dichlormethannal extraháltuk 5 percig. Az ex
tractio befejezése után az extractiós elegyeket centri
fugáltuk a vizes és organicus fázis szétválasztására. Az 
organicus' fázisból (dichlormethan) 4 m l-t kivettünk, 
majd 2 ml aethanol—kénsav 1:4 arányú keverékével 
extraháltunk. Ennél az extractiónál a szerves fázisból 
a cortisol maradéktalanul az aethanol—kénsav elegy- 
be rázható át.

Fluorimetriás mérések:
Méréseinket LOCARTE LFM-5 típusú fluoriméte-  

ren végeztük. Mérés: 516 nm -nél LF/7 elő tétszű rő  köz- 
beiktatása mellett. A kénsavas—aethanolos extractu- 
mot 20 percig szobahő fokon álln i hagytuk a fluoresten- 
tia teljes kialakulásának bekövetkeztéig.

Kalibrációs görbéinket USP V minő ségű  hydrocor- 
tisonnal vettük fel 0,1—0,2—0,4 és 0,5 jug/ml-es olda
tokból. A hydrocortison törzsoldatot és kalibrációs gör
bét mérésenként frissen készítettük, ül, ism ételten k i
mértük.

A betegeknél kezelés elő tt és kezelés alatt megha
tároztuk a vizelet 17-KS és 17-KGS ürítését 24 óra 
alatt Norymbersky módszerével (19).

Igyekeztünk az egységes alkalmazás és a jó össze
hasonlítás céljából a syntheticus ACTH kezelést nagy
részt az osztályunkon viszonylag gyakran elő forduló és 
klinikailag is jól értékelhető  beteganyagon végezni. A 
betegek a kezelés idején sem steroidot, sem hagyomá
nyos bronchodi'latatorokat nem kaptak. Ezeknél a v izs
gálatok 'm enete a következő  volt:

2. ábra.

figyelésnek a tapasztalata alapján a további klinikai 
alkalmazás során betegeinknél a plasma cortisolszintet 
kezelés elő tt 0, majd 30, 60, 120 és 240 perc múlva fi
gyeltük meg.

A plasma cortisolszint meghatározáshoz használt 
vegyszerek analitikai tisztaságúak voltak.

Heparinos plasmából a cortisol meghatározása 
Mattingly (18) módszerével történt.

1,25 m l heparinos plasmát két-két párhuzamos
ban egy m egfelelő  extractiós kémcső be mértünk, majd

%
17 KETOSTEROID EH / 24-h

17 KETOGENSTEROID E l / 24 h

3. ábra.

1. naponta testsúlymérés,
2. naponta vérnyomásellenő rzés,
3. kezelés idején az ürített vizelet és a folyadék

bevitel ellenő rzése,
4. a kezelés megkezdése elő tt

a) légzésfunctiós vizsgálat:

“ S í i  ™ <ene,u

b)
17-KS
17-KGS

ürítés meghatározása 24 órás 
gyű jtött vizeletbő l,

ej absolut eosinophilszám meghatározása, 
d) köpet eosinophilsejt-ürítés vizsgálata, 
ej vércukor meghatározás, 
f) serum K-meghatározás.

5. a kezelés befejezése után: a—f vizsgálatok is
métlése,

6. naponta történő  decursalás a kezelésre vonat
kozó részletes adatokkal (urticaria, oedema stb.)

Eredm ények

A  kezelés eredm ényességének m utatói klinikai 
szem pontból:

Húsz HumacthidR-dal kezelt betegünk közül 15 
szenvedett asthma bronchialeban, 2 febris rheuma- 
ticában, 3 alkalommal pedig a szer ACTH-test for
májában került alkalmazásra.

Tizenöt status asthmaticussal felvételre kerülő 
betegünknél a status a kezelés hatására 24 órán 
belül megszű nt. Az összes kezelt betegünknél, 3—4 
napon belül, a klinikai tünetek és a fizikális lelet  
kifejezett javulása volt észlelhető .

A  kezelés eredm ényességének m utatói labora
tórium i szem pontból

A plasma cortisolszint-változás összesített ered
ményeit a syntheticus és természetes ACTH készít
mények hatására a 2. ábra mutatja. A 17-KS és 
17-KGS ürítés változásának eredményeit a 3. ábra 
mutatja.

A minő ségi vérképben a kezelés elő tt észlelt 
eosinophilia 12 esetben lényegesen mérséklő dött.1 3 2 8



Ugyancsak lényeges csökkenést észleltünk azokban 
az esetekben, ahol absolut eosinophilsejt-szám olást 
is végeztünk.

A köpetben ü ríte tt eosinophil sejtek  a kezelés 
hatására  eltű ntek. Légzésfunctiós v izsgálattal 3 al
kalom m al a kezelés elő tti kóros értékek  teljesen 
norm alisalódtak, további eseteinkben is lényegesen 
javu ltak .

A  kezelés alatt észlelt nem kívánatos hatások

Kezelés a la tt 5 betegünknél m érsékelt hyper
ton ia jelentkezett. A naponkénti testsúlym érés so
rán  azt ta lá ltuk , hogy 20 közül 7 esetben 2 kg fe
le tti testsú lygyarapodás lépett fe l; ezzel párhuza
mosan, m inden esetben, fo lyadékv isszatartást is 
észleltünk. M anifest oedem a-képző dést nem  lá t
tunk. Éhgyom ri vércukorem elkedést egy esetben 
észleltünk; a 24 órás gyű jtö tt v izeletben cukro t 
csak ebben az esetben ta lá ltunk.

Tárgyalás

K ezelt eseteink kapcsán, k lin ika i hatásosság
ban és laborató rium i értékm érésben, a syntheticus 
ACTH készítm ényt a term észetes ACTH-val azonos 
hatásúnak  ta lá ltuk . A H um acth idB alkalm azásának 
a term észetes ACTH-val szembeni elő nyeirő l a be
vezetésben m ár szóltunk.

S a já t v izsgálatainkban, iv. H um acthidB alkal
m azása után, a p lasm a cortisolszint csúcsát a m áso
d ik  órában érte el, jó l reagáló betegeinknél az a lap
szint három szorosát, és még a negyedik  órában is a 
k iindu lási értékhez m agasabb szint volt m érhető .

A cortisolszint-em elkedést nem  m u ta tták  te l
jes m értékben azon betegeink, ak iknél elő zetes gly- 
cocorticoid kezelés tö rtén t. Febris rheum aticában 
szenvedő  betegünknél, ak i nem  glycocorticoidot, ha
nem  azonnal H um acth idB kezelést kapott, a corti
solszint a fen t le írt em elkedést m u tatta .

összes kezelt betegünknél k lin ika i javu lásró l 
szám olhatunk be. Azoknál is, ak ik  évekig ta rtó  m el- 
lékvesekéreg-horm on kezelésben részesültek, a glu
cocorticoid adása elhagyható volt a 7 napos H um - 
acth idR kezelés után.

A sthm a bronchia leban szenvedő  betegeink fu l- 
ladásos roham ai elm aradtak , a köhögés, köpetürítés 
m in im álisra csökkent, ill. m egszű nt. A k lin ika i tü 
netek  javu lását a légzésfunctiós v izsgálatok és a la
boratórium i vizsgálatok eredm ényének javu lása k í
sérte. Egyik asthm ás, nagyobb adag m ellékveseké- 
reg-horm onnal tartósan  kezelt beteg esetében, ahol 
a glucocorticoid kezelést beutalása elő tt h irte len  el
hagyták, iatrogen hypadraen ia k lin ikai jele it ész
leltük, am i H um acth idB kezelés hatására, asthm ás 
panaszainak javu lásával párhuzam osan, megszű nt. 
M ásik asthm a bronchialeban szenvedő  betegünknél 
a  4 napos kezelés hatására tö rténő  javu lás után, 
placebo adására té r tü n k  át. A placebo kezelés m el

le tt ism ét spasticus nehézlégzés jelentkezett, am e
lyet 1 amp. H um acth idB iv. adása azonnal meg
szüntetett.

A  szer ACTH allergiás betegeknek is adható 
volt, allergiás tünetek  jelentkezése nélkül. Öt eset
ben, ahol term észetes ACTH allerigáró l tud tunk , 
elő zetes cutan próba után, a H um acth idB allergiás 
jelenség nélkü l a lkalm azható volt.

Öt beteg tensió ja k ife jezetten em elkedett a ke
zelés során, a kezelés elhagyása u tán  álta lában nor- 
m alisálódott, ké t esetben kelle tt csak, a kezelés mel
lett, an tihypertensiv  szert is alkalm azni. H ét bete
günknél, a kezelés a latt, fo lyadékv isszatartást ész
leltünk, am ely m agától rendező dött. Vércukorem el
kedést és g lukosuriát egy esetben észleltünk.

Az alkalm azott adagok m ellett a szernek jó fő 
hatása volt. U gyanakkor a nem  k ívánatos hatások 
reversib iliseknek és enyhe m értékű eknek  bizo
nyu ltak . A llergiás szövő dm ényt egyetlen esetben 
sem észleltünk.

összefoglalás. A szerző k 20 eset kapcsán vizs
gá lták  H um acth idB elnevezésű , új syntheticus 
ACTH készítm ény hatását, m ind k lin ikai, m ind la
borató rium i módszerekkel. A szert hatásosnak ta 
lálták. A llergiás m ellékhatást még olyan betegeknél 
sem észleltek, ak ik  a term észetes, á lla ti eredetű  
ACTH-val szemben tú lérzékenyeknek b izonyultak.

A  szerző k 5 egészséges egyénnél, továbbá 10 
betegnél H um acth idB iv. beadása u tán  nyom on kö
vették  a p lasm a cortisolszint változását. Egészsége
seknél, továbbá elő zetesen glycocorticoidokkal nem  
kezeiteknél a szintem elkedés a term észetes ACTH 
adásra jellem ző  m ódon alaku lt, m íg a glycocorti
coidokkal hosszasan elő kezelt betegeknél a szint
em elkedés kevésbé volt k ifejezett.

IRODALOM: 1. Kappeier, H., Schwyzer, R.: Helv. 
chim. Acta. 1961, 44, 1136.; uo. 1963, 46, 1550. — 2. 
Bruckner, M. A. és mtsai: Endocrinology. 1948, 42, 379. 
— 3. Kisfaludy L., Bajusz L. és Medzihradszky J.: Ma
gyar Tudományos Akadémia Kémiai Közlemények. 
1967, 28, 219. — 4. Job, J. C., Lambertz, J., Laudat, P., 
Laudat, M. H., Schoeller, J. P., Rossier, A., Bricaire, 
H.: Arch, franch. Pédiat. 1967, 24, 57. — 5. Spaethe, R., 
Minneker, C., Otto, H.: Dtsch. med. Wschr. 1966, 91, 34, 
1483. — 6. Jenny, M., Müller, A. F., Mach, R. S.: Helv. 
med. Acta. 1963, 30, 4/5, 476. — 7. El-Shaboury, A. H.: 
Lancet. 1965/1, 73, 80, 298. — 8. Bíró L., Gräber H.: 
Klinische Anwendung der Kortisonderivate. Akadémiai 
Kiadó, 1966. — 9. West, H. P.: Ann. rheum. Dis. 1956, 
15, 124. — 10. Forsham, P. H.: Med. Clin. N. Amer. 
1951, 35, 1229. — 11. Stone, D. S., Jewel, J. G.: Arch, 
int. Med. 1961, 107, 372. — 12. Komor К ., Garas Zs.: 
Endocrin regulatiók. Symposium. 1961. — 13. Carryer, 
H. M. és mtsai: J. Amer. Med. Ass. 1960, 172, 1356. — 
14. Thorn, G. W. és mtsai: N. England J. Med. 1955, 
248, 588. — 15. Knappe, G., Stahl, F.: Dtsch. Gesundh. 
Wes. 1964, 19, 822. — 16. László F., Kovács К ., Fa- 
redin L, Czakó L., Durszt F., Szíj} I., Tóth L, Bíró A., 
Julesz M.: Orv. Hetil. 1970, 111, 906. — 17. Hajós M.: 
Orv. Hetil. 1970, 111, 1268. — 18. Mattingly, D.: J. clin. 
Path. 1962, 15, 374. — 19. Norymbersky, J. K., Stubbs, 
K. D. and West, H. F.: Lancet. 1953, I, 1276.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Sebészeti Klinika (igazgató: Mester Endre dr.), 
Élettani Laboratórium (vezető : Ludány György dr.)

S y n th e t i c u s  h u m a n
c o r t i c o t r o p in  («h А С Т Н )

é s  a  le u k o c y tá k  
b a c te r iu m  p h a g o c y to s i s a
Réfi Miklós dr., Héjjas Mária dr. 

és Koiss István dr.

Ludány és Vajda v izsgálataiból ism ert, hogy köz
vetlen a n. splanchnicus ingerlésére a m ellékvese 
vénás vérében oly princíp ium  jelen ik  meg, m ely a 
leukocyták phagocytosisára serkentő leg hat. A k í
sérletekbő l m egállapítást nyert, hogy a fen ti hatás 
nem  az adrenalinnak, ill. noradrenalinnak , sem a 
DOCA-nak, hanem  a glycocorticoidoknak tu la jdo 
n ítható  (6). K im utatásra kerü lt, hogy cortison in 
v itro alkalm azása hatásta lan  (8), paren tera lis ada
golása nagyobb dosisban viszont gáto lja a phago- 
cytosist (7). Crabbé (3) kis adag cortison serkentő  
hatásáró l számolt be. Ezzel párhuzam osan igazoló
dott — am i várható  is volt —, hogy hypophysisbő l 
nyert ACTH hasonló hatású  (9, 10). Megfelelő  do
sisban alkalm azva nyu laknál kezdeti phagocytosis- 
gátlás u tán  -fokozódás jelentkezett. Ezeket a m eg
állap ításokat em beren fertő ző dési resistentiával 
kapcsolatos k lin ikai m egfigyeléseik is alátám asz
to tták  (4, 12).

A közelm últban sikerü lt Bajusz, Medzihradszky 
és mtsainák (1, 2) az em beri ACTH-t syn thetikusan 
elő állítani. Ez a 39 am inosavból álló polypeptid a 
hypophysisbő l elő állíto tt ACTH-val k lin iko-phar- 
m akológiai vizsgálatok szerin t azonos hatású  (5, 11). 
A fen ti körü lm ény a gyakorlat szám ára figyelem re 
méltó, am ennyiben felhasználásra kerü lhet egy syn- 
theticusan korlá tlanu l elő állítható, nem  antigen ter
m észetű  ACTH.

Ezen ism eretek a lap ján  kézenfekvő  volt annak  
a kérdésnek felvetése, hogy a fenti anyag em bernél 
hogyan h a t a leukocyták bacterium phagocytosisá- 
ra. Ez egyútta l választ ad a szervezet fertő zéssel 
szemben fennálló m obil cellu laris védekezésére is, 
m elynek ism erete elm életi és gyakorla ti-k lin ikai 
szempontból egyarán t fontos.

Módszer és anyag

Vizsgálatainkat 9 egészséges emberen (5 férfi és 
4 nő ) végeztük. Testsúlyuktól függő en 0,25, illető leg 0,50 
mg syntheticus human corticotropint (ah ACTH) kap
tak intramuscularisan. A  kisebb dosist 70 kg-ig, a na
gyobbat efölött alkalmaztuk. A  megfigyelésre került 
személyek életkora 25 és 50 év között mozgott. A  v izs
gálatokra minden esetben éhgyomri állapotban, ágy-

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 23. szám

nyugalomban került sor. A vért a vena cubitibő l vet
tük. Meghatároztuk a granulocyták és lymphocyták 
abszolút számát. A phagocyta vizsgálatok Platonov— 
Ludány—Vajda módszere szerint történtek (7). Phago
cyta rendszereink 0,8 ml heparinos (5 mg%, illető leg 
6 E pro ml) Ringer-oldatot, 0,1 ml vért, 0,1 m l bacte
rium suspensiót tartalmaztak. Egy vizsgálat során a 
bacterium mennyiségét a granulocytaszám változásá
nak megfelelő en arányosan emeltük, illető leg csökken
tettük. A bacteriumot egy lyophilizáltan ampullában 
tartósított Staph, pyogenes aureus törzsbő l használat 
elő tt mindenkor frissen készítettük úgy, hogy 1 mm3 
10 000 000 csíraszámot tartalmazzon. Rendszereinkben a 
íeukocyta:bacterium arány 1:2000 volt. A  csövekben e l
készített phagocyta rendszereket 37“ C-on 30 percig in-  
cubáltuk, és azokat 10 percenként óvatosan összeráz
tuk. Végül enyhe (500 T/min) centrifugálással a sejtes 
elemeket ülepítettük. A supernatans eltávolítása után 
az üledékbő l kenetet készítettünk, és azt M ay-G rün- 
wald—Giemsávál festettük. Megszámoltuk, hogy 2—400 
granulocyta hány microorganizmust phagocytált. A k i
indulási értéket alapnak véve, a változást százalékban 
fejeztük ki. Megállapításra került, hogy 100 leukocyta 
hány microorganizmust kebelezett be, és ennek alapján 
kiszámítottuk a phagocytosis-számot, vagyis azt, hogy 
1 fehérvérsejt átlagosan hány bacteriumot vett fel. A 
számolás hibahatára (szóródás) s <  +  8%. A vérvéte
lek az injectio elő tt, illető leg az után 1V2—3—5 és 7 
órával történtek.

Eredmények és megbeszélés

E redm ényeinket az 1. táb lázat tarta lm azza, 
m elybő l k iderül, hogy a hum án corticotropin im. 
alkalm azása u tán  a granu locy ták  bacterium  phago
cytosisa m inden esetben néhány  órán át ta rtó  elő 
zetes csökkenés u tán  em elkedett. A granulocyták 
száma, m in t az az irodalm i adatok  a lap ján  várható  
volt, m érsékelt em elkedést m utato tt. Ez a la tt az idő  
a la tt a lym phocyták száma ism ert m ódon keveset 
csökkent. Physiológiás konyhasó in jectio u tán  — a 
táb lázat tanúsága szerin t — a vizsgált param éte
rekben változás nem  következett be.

A phagocytosisban tö rténő  változás messze 
m eghalad ja a számolás h ibahatá rá t (s =  szóródás). 
K ísérleteink egyesített eredm ényeit az 1. ábra tü n 
te ti fel.

A syntheticus hum án corticotropin alkalm azá
sára te ljesen azonos eredm ényeket kap tunk , m int

1. ábra.
Intramusc. adott syntheticus human ACTH hatása a granu
locyták (-------- ), lymphocyták (-------- ) számára és a gra
nulocyták bacterium phagocytosisára. Vizsgálatok közép
értéke; szóródás: s <  +  8°/o



о с ь  A C TH  hatása a granulocyták bactericum phagocytosisára 1 ■  táblázat

Vizsgálat
száma Oh Щ Ъ 3h 5h 7h Megjegyzés

G. sz. 3400 3300 3700 -- -- --

L. sz. 2500 1400 2000 _ _ _ _ _ — — —
i.

Ph. sz. 2,28 2,16 1,45 — —

férfi, 80 kg, 0,50 mg

G. sz. 3900 3800 4200 _ _ _ _ _ _
1 L. sz. 3000 1600 2300 -- --  -- -- --  --

2.
Ph. sz. 2,34 1,85 1,62 — —

férfi, 85 kg, 0,50 mg

G. sz. 3200 3000 2600 3700 3400
L. sz. 2900 1900 1500 1700 2700

3. férfi, 90 kg, 0,50 mg
Ph. sz. 2,61 2,30 2,12 2,64 3,78

G. sz. 4800 4700 4500 4900 5200
L. sz. 2100 2100 1300 1500 1900

4. férfi, 69 kg, 0,25 mg
Ph. sz. 2,25 2,21 1,82 1,86 2,62

G. sz. 5300 5800 7300 7800 6200
L. sz. 3400 2300 1900 2100 3000

5.
Ph. sz. 1,16 1,08 1,00 1,02 1,48

férfi, 70 kg, 0,50 mg

G. sz. 2700 2300 3100 4000 3800
L. sz. 1800 1800 1400 1600 1700

6.
Ph. sz. 1,52 1,28 0,99 1,86 1,92

nő , 56 kg, 0,25 mg

G. sz. 4000 4400 4100 5300 5300
L. sz. 2100 2200 1400 1500 1900

7.
Ph. sz. 1,63 1,55 1,22 1,25 1,85

nő , 58 kg, 0,25 mg

G. sz. 4300 4800 4400 5700 5500
L. sz. 2200 2100 1600 1700 2000

8.
Ph. sz. 1,74 1,60 1,34 1,52 2,38

nő , 53 kg, 0,25 mg

G. sz. 5400 5300 5100 5500 5900
L. sz. 2300 2200 1400 1700 2100

9.
Ph. sz. 1,61 1,56 1,31 1,80 2̂ 05

nő , 68 kg, 0,25 mg

G. sz. 4700 4900 4700 _ _ _ 5000
L. sz. 2800 3000 2800 — — — 2700 férfi, 62 kg,

10.
Ph. sz. 2,40 2,46 2,60 — 2,44

2 ml phys. NaCl 
controll

G. sz. 3200 3000 3300 _ _ _ 3300
L. sz. 1900 1700 1900 — — — 2000 férfi, 76 kg,

11.
Ph. sz. 1,92 1,98 1,90 — 1,98

2 ml phys. NaCl 
controll

G. sz. 3600 3900 3500 _ _ _ 3800
L. sz. 2900 3000 2800 — — — 2700 nő , 56 kg,

12. 2 ml phys. NaCl

Ph. sz. 2,44 2,56 2,52 — 2,40 controll

G. sz. =  Granulocyta szám 
L. sz. =  Lymphocyta szám 
Ph. sz. =  Phagocytosis szám

megelő ző en az állatk ísérletekben a hypophysisbő l 
ex trahált. ACTH-val. A syntheticus hum án cortico
trop in  therap iás bevezetésével az endogen cortison 
therap iának  igen széles köre valósulhat meg, ennek 

következtében a szervezet fertő zéssel szembeni re-

sisten tiá jának  viselkedése a k lin ikus szem pontjából 
fe lté tlenü l érdek lő désre ta r t  számot.

összefoglalás. Egészséges fe lnő tt k ísérleti sze
m élyeknél m egállapítást nyert, hogy a synthetikus 
hum án corticotropin (ah ACTH) az alkalm azott the-
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rapiás adagban a granulocyták bacterium-phagocy- 
tosisát (Staph, pyogenes aureus) kezdeti gátlás után 
fokozza. Az effectus significans, a hatás az állatkí
sérletekben vizsgált hypophysisbő l extrahált ACTH- 
éval azonos.

Ezúton is hálásan köszönjük Dumbovich Boris dr. 
osztályvezető nek (Gyógyszeripari Kutató Int.) a rendel
kezésünkre bocsátott humán corticotropint.

Hálás köszönettel tartozunk továbbá Bognár Jó- 
zsefné és Domonkos József tud. asszisztensnek értékes 
technikai segítségükért.

A syntheticus humán corticotropin késő bbiek fo
lyamán Humacthid (Kő bányai Gy. Gy.) elnevezést kap
ta.

IRODALOM: 1. Bajusz S., Medzihradszky K.: Pep
tides. Ed. C. H. B eyerm an, North Holland Publ. С о ., 
Amsterdam, 1967. — 2. Bajusz S., Medzihradszky K., 
Paulay Z., Láng Zs.: Acta Chir. Hung. 1967, 52, 335.
— 3. Crabbé, J.: C. R. Soc. Bioi. (Paris) 1953, 147, 2063.
— 4. Crepea, S. B., Magnin, E., Seastone, V. V.: Proc. 
Soc. exp. Bioi. Med. 1951, 77, 704. — 5. Kovács K., 
László F., Faredin I., Czakó L., Dursz F., Szíjj I., Tóth 
L, Bíró A., Julesz M.: Orv. Hetil. 1968, 109, 1060. — 6. 
Kokas F., Ludány G., Vajda J.: Quart. J. exp. Physiol. 
1951, 36, 89. — 7. Ludány G., Vajda J., Tóth E.: Ex
perientia. 1953, 9, 23. — 8. Ludány G., Vajda J., Back- 
hausz R.: Arch. int. Pharmacodyn. 1952, 89, 279. — 9. 
Ludány G., Vajda J., Horváth G., Tóth E.: Acta Phy
siol. Hung. 1955, 7, 431. — 10. Ludány G., Vajda J., 
Dokién A.: Experientia. 1957, 13, 410. — 11. Szpornyi 
L., Hajós G., Szeberényi Sz., Fekete G.: Nature. 1968, 
218, 1169. — 12. White, R. G., Marshall, A. H. E.: Lan
cet. 1951, 891.

A M AG YAR M Ű V ÉSZETTÖ R TÉN ET
megismerésének korszerű  lehető ségét biztosítja a Magyar Te
levízió és a Képző mű vészeti Alap Kiadóvállalata együttmű kö
désében létrejött elő adás- és fiizetsorozat.

Az egyes témaköröket kiválóan ismerő  mű vészettörténé
szek tartják a tévében az elő adásokat, és írják a képekkel 
gazdagon illusztrált füzeteket, amelyek az adást megelő ző en 
már kaphatók a könyvesboltokban. A sorozat a 6. adásnál tart.

Az érdeklő dő k már látták: A honfoglalás kora, a Román
kor, a Gótika, a Reneszánsz, a Barokk és a Klasszicizmus című  
adásokat és olvasták az azonos című  füzeteket.

Sokan vették igénybe a kedvezményes elő fizetési akciót, 
amelynek keretében a Könyváruház címére (Bp., VII., Rákóczi 
út 14.) postautalványon beküldött 100,— Ft ellenében megkül
dik az elő fizető nek a 10 füzetbő l álló sorozatot, mindig az 
adás elő tti idő pontban. A füzetenként ár: 11,— Ft.

Aki most kapcsolódik be, utólag is igénybe veheti a ked
vezményt. Befizetése alapján egyszerre megküldik az eddig 
megjelent füzeteket, és egyenként az ezután megjelenő ket. 
Postaköltséget nem számítanak fel.

Májusban a Romantika-realizmus adás kerül sorra, majd a Századforduló, a Két világháború között, és 
A jelenkor fejezi be a sorozatot.

A néző -olvasó a füzetek segítségével felidézheti a korábban látott adások élményét, és a füzeteket ol
vasva elő készülhet a következő  téma jobb megértéséhez.

1 3 3 2



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Fő városi János Kórház, V. Belosztály (Izotóp)

A c h l o r p r o p a m i d  k e z e l é s  
k l in ik a i  é r t é k e  
é s  h a t á s m ó d j a  d i a b e t e s  
i n s i p i d u s b a n  1 2  e s e t  
a l a p j á n
Szende László dr., Radó János dr.,
Borbély Lajos dr. és Takó József dr.

Diabetes insipidussal szövő dött diabetes mellitus 
chlorpropamid kezelése során figyeltek fel a chlor
propamid (továbbiakban CP; Diabinase, Pfizer, 1 
tbl. 250 mg-ot tartalmaz) antidiuretikus hatására 
(2). Ezt a hatást azóta számos közlemény megerő 
sítette (4, 8, 13, 18), s kedvező  tapasztalatokról szá
moltak be a diabetes insipidusban (továbbiakban 
d. i.) szenvedő  betegek tartós CP kezelésérő l (1, 9, 
10, 15, 19, 30). A CP antidiuretikus hatása vaso- 
pressinszerű  (14), bár nem eldöntött, hogy direkt 
vesetubularis hatás vagy az endogen vasopressin 
potentiálása (20) a jelentő s. Akut kísérletben ki
mutatták, hogy a CP antidiuretikus hatása és az 
adag logaritmusa között kifejezett összefüggés van
(26). A hazai irodalomban egyidejű leg diabetes mel
lhúsban és d. i.-ban szenvedő  betegek eredményes 
kezelésérő l (6, 32), valamint a CP hatásmechaniz
musára vonatkozó megfigyelésekrő l (5, 16) számol
tak be.

Az elmúlt két évben 12 polyuriás betegen vizs
gáltuk meg a CP antidiuretikus hatását. Munkánk 
célja, hogy 1. betegeink tartós CP kezelése során 
szerzett kedvező  klinikai tapasztalatainkról beszá
moljunk; 2. a gyógyszer hatásmechanizmusához 
további adatokat szolgáltassunk, valamint 3. a diaz- 
oxid hasznosságát ismertessük a CP okozta hypo- 
glykaemia megelő zésére.

Beteganyag és m ódszer

Beteganyagunk megoszlása a következő  volt: dia
betes insipidus: 9 eset (8 lényegében egészséges, 1 car- 
diosclerotikus decompensatióban szenvedett. Szénhid- 
rátanyagcsere-zavara vagy vesebetegsége egyiknek sem  
volt); diabetes m ellhússal szövő dött d. i.: 1 eset; psy
chogen polydypsia: 1 eset és nephrogen d. i.: 1 eset. 
24 órás (2 esetben 12 órás) periódusokban vizsgáltuk a 
CP hatását a vizeletürítésre, a v izelet- és a serum os-
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molalitásra, a szabad víz, az osmolaris és a kreatinin  
clearance-re. A szabad víz reabsorptiót а  Т д а 0 = C 
—V; ill. a szabad víz clearance-et a Ch ,o = V —C 
képletek alapján számítottuk ki. A  vizelet és serum 
osmolalitást Advanced-osmometerrel, a kreatinin clea
rance-et Popper—Mandel—Mayer (27) módszerével ha
tároztuk meg. .

A diagnosist valamennyi esetünkben szomjazási 
próba, Carter—Robbins-próba, lysin—vasopressin ha
tás és a pitressin kezelés eredményessége alapján állí
tottuk fel.

Betegeink kezelése a következő  módokon történt: 
per os CP kezelésben részesítettünk öt beteget (4, 9, 10, 
11, 12. beteg); a kezelést vénás CP-al kezdtük, majd 
tablettával folytattuk 5 esetben. A vénás adag 500 mg 
volt a 7., 1000 mg a 8., 1500 mg a 3., 5. és 6. esetben; 
a per os CP kezelést átmenetileg diureticummal vagy 
Pitressin-tannáttal kombináltuk két esetben (1. és 2.). 
A per os adag nagysága bevezető  kezeléskor 375 és 
1000 mg között volt, tartós kezelésre 250—500 mg volt  
szükséges naponta.

Eseteink leírása

1. eset: R. O.-né, 46 éves nő beteget 1968. IX. 2-án 
vettük fel. Kezelését 750 mg per os CP-al kezdtük. 
Vizeletmennyisége néhány nap alatt 9—10 literrő l 3—4 
literre csökkent. A CP kezelés alatt fellépő  éhségérzés, 
remegés (vércukor 60 mg%) az adag 500 mg-ra való 
csökkentésével megszű nt. Esetét korábban már részle
tesebben ismertettük (5).

2. eset: R. Z., 48 éves férfit 1968. IX. 30-án vettük 
fel. Pitressinigénye magas volt, olykor napi 2 ampűllát  
is kellett adnunk. 750 mg CP kezdetben csak Pitressin-

”
1. ábra.
(4. eset) Chlorpropamid adásának második napján normá
lis diuresis. Néhány napos kezelés után közel maximális a 
vizelet osmolalis koncentrációja. A glomerulus filtratio nem 
változott.

2 l
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nel való kombinációban volt hatásos, majd néhány hét  
után az antidiuretikus hatás progressiv fokozódása kö
vetkeztében a Pitressint el lehetett hagyni. A kezdet
ben gyakori hypoglykaemiás zavartság és verejtékezés 
napi 500 mg-os fenntartó adagon megszű nt. Nehéz f i
zikai munkája és appendectomia a gyógyszer jó hatá
sát nem befolyásolta. Az esetet részben már ismertet
tük (5).

3. eset: C. F., 51 éves férfi felvétele 1969. II. 18-án 
történt. Diabeteg mellitusát és napi 20 1 diuresissel já
ró d. i.-át 1000 mg CP jól befolyásolta. A különböző 
antidiuretikumok kombinációira vonatkozó m egfigye
léseinket már közöltük (32).

4. eset: T. J.-né, 47 éves nő beteget 1969. III. 3-án 
vettük fel. Napi 1000 mg per os adott CP feltű nő en 
jó hatású volt az elő zetesen magas Pitressinigényű  be-

2. ábra.
(8. eset) Egyetlen intravénás chlorpropamid adag hatásá
ra néhány napon át a diuresis és a szabadvíz-clearance 
jelentékenyen csökkent és a vizeletosmolalitás emelkedett. 
Per os kezelés is hatásos volt. Sóterhelés a polyuriás álla
potot átmenetileg visszaállította.

teg esetében; a szomjazás 6 órán belül teljesen meg
szű nt (1. ábra). Az elhízott betegen hypoglykaemia 
egyáltalán nem fordult elő . Fenntartó adagnak 375 mg 
elegendő  volt.

5. eset: Sz. I.-né, 34 éves nő  felvétele 1969. III. 
31-én történt. 1500 mg intravénás, majd a továbbiak
ban 500 mg per os CP kezdetben mérsékelt, a késő b
biekben jó hatású volt. Az enyhe hypoglykaemiás tü-

3. ábra.

(9. eset) Nagy adag chlorpropamid gyors és tökéletes an- 
tidiuresist okozott. A hypoglykaemia „mellékhatás” diaz- 
oxid adásával kivédhető  volt

%
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1. Táblázat

Név Nem K or D iagno
sis

Polyuria
kezdete
(évek)

Elő zetes kezelés Chlorpropam id ind icatió ja

i . R . O. nő 46 D l 1,5 P itr .;  H . P itr. hatékonysága csökkent
2. R . Z. ff i 48 D l 0,5 P itr. N api 1— 2 am p. P itr. igény
3. C. F. f i i 51 D l

DM
12 P i t r . ; B . ; L. D iabetes m ellitus

4. T. J . nő 47 D l 2 P it r .;  Sz. Szipp. portó l köhögés, 
N api 1 am p. P itr. igény

5. Sz. I. nő 31 D l 3 P i t r . ; H . ; Sz. Szipp. porallergia
6. Sz. J . nő 49 D l 19 P itr. In j. elhagyása
7. B. M. nő 43 D l 20 P i t r . ; Sz. G lutealis hegesedés
8. K . Gy. nő 17 D l. 8 P i t r . ; Sz. In j. elhagyása
9. M. F. nő 23 D l 18 P i t r . ; H . ; Sz. P itr. d iureticum  hasi görcsöket okoz

10. K . L. nő 66 D l 22 P i t r . ; H . ; Sz. 1.: szöveg
11. E . J . nő 24 N D I 14 1.: szöveg
12. D. F. nő 36 P P 14 1.: szöveg

D l =  d iabetes insip idus; N D I =  nephrogen d iabetes insip idus; P P  =  prim er po lydypsia; DM =  diabetes m ellitus; 
H  =  H ypoth iaz id ; P itr. =  P itress in -tan n a t; В  =  B rina ld ix ; L  =  L asix ; Sz =  szippantópor



2. Táblázat

Név
T est
súly
(kg)

K ezdeti adag 
(mg/24 h)

F enn ta rtó
adag

(mg/24 h)

CP keze
lés

ta r tam a
(hónap)

N ap i diuresis (1/24 h)

M ellékhatás K iegészítő
kezelés

CP e lő tt

.
ta rtós 

CP keze
lés a la tt

, R. O. 77 750 500 20 9— 10 1,5—2,5 H ypoglycaem iás
zavartság

2. R. Z. 76 750 375 20 7 1,5 H ypoglycaeiniás Sok CH
zavartság

3. C. F . 120 750* 1000 18 18 3— 4
4. T. J . 110 1000 500 15 6 1
5. Sz. I. 51 500* 375 15 5— 6 1— 2 Hypoglyeaem ia
6. Sz. J . 56 375* 375 12 10 1,5 E tvágyfokozódás
7. B. M. 69 750*** 250—375 12 10 1,5— 2 Hypoglyeaem ia CH
8. K . Gy. 56 500** 500 7 6 2 H ypoglyeaem ia D iazoxid
. (150 mg/24 h)
9. M. F. 49 1000 500 7 12— 16 2 Súlyos hypoglycae- D iazoxid

mia (300 mg/24h)
10. K . L. 82 750 5 1,8 H ypoglyeaem ia

Oedema
11. E . J . 64 750 4 4 Súlyos hypoglycae-

mia
12. D. F. 82 750 6 3 Etvágyfokozódás

* =  elő ző  napon 1500 mg CP i.v .; ** =  négy nappal ko rábban  1000 mg CP i.v . ; *** =  aznap 500 m g CP i .v .;
CH =  szénhidrát

netek spontán elmaradtak. Fenntartó adagja 375 mg 
volt.

6. eset: Sz. J.-né már többször észlelt (29) 49 éves 
nő beteget 1969. V. 19-én vettük fel. Másnaponta kapott  
Pitressint. Gyógyszer nélkül vizelete napi 10 1 körül 
volt. Az első  napon adott 1500 mg iv. CP, majd a to
vábbiakban per os adott napi 375 mg CP igen jó ha
tású volt; szomjúságérzése már a kezelés első  napján 
teljesen megszű nt, vizeletmennyisége már másnap nor
mális volt. A krónikus kezelés folyamán étvágyfoko
zódásról számolt be.

7. eset: B. M., 43 éves nő  felvételére 1969. V. 28-án 
került sor. Az első  nap intravénásán, majd a továb
biakban per os adott napi 500 mg CP hatása kezdet
ben mérsékelt volt, a késő bbiekben azonban fokozódott  
s jelenleg 375 mg fenntartó adag elegendő . (A gyakori,  
20 éven át folytatott injectiós kezelés következtében 
heges gluteusok miatt amúgy is nehezen beadható Pit- 
ressin teljesen nélkülözhető vé vált.) A magasabb szén
hidrátbevitellel ellensúlyozható mérsékelt hypoglyk- 
aemiás rosszullétek fokozatosan elmaradtak, á rend
szeres étkezés elhagyása azonban még most is panaszt  
okoz.

8. eset: K. Gy., 17 éves nő beteget 1969. X. 3-án 
vettük fel. Kéthetes Pitressinkihagyás után napi v ize
letmennyisége túlhaladta a 6 litert. 1000 mg iv. CP ha
tására a második napon 2 literre csökkent, majd a kö
vetkező  három napon 3 liter körül mozgott. Napi 500 
mg per os adott CP hatására a vizeletmennyiség to
vább csökkent. Ekkor hypertoniás sót infundáltunk 
(1000 maeq), mely a CP hatását közel egy hétre fe l
függesztette (2. ábra). Napi 500 mg CP kielégítő  anti-  
diuresist biztosított, azonban a hypoglykaemiás rosz- 
szullétek csaknem naponta jelentkeztek. Ezért Diaz- 
oxid adását kezdtük el, napi 150 mg hatására a rosz- 
szullétek teljesen megszű ntek.

9. eset: M. F.-né, 23 éves nő beteget első  ízben 1969. 
februárjában kezeltük. Betegsége 5 éves korában kez
dő dött s gyakran napi 20 1-es diuresissel járt. A fe l
vételt megelő ző  három hónapban semmiféle gyógyszert 
nem szedett, m ivel a diuretikum és a Pitressin is hasi 
görcsöket okozott. A  kezdetben rosszul cooperáló beteg 
első  bentfekvését néhány nap után megszakította. Am
bulanter próbáltuk CP-ra beállítani. 3 X~1 tbl. mellett  
vizeletmennyisége 3 1 alatt volt, azonban verejtékezés
sel és zavartsággal járó rosszullétek jelentkeztek. 
Egyik ilyen rosszullét során elmeosztályra szállították.  
Ezután 2-szer fél tablettát szedett, a rosszullétek elma
radtak, de napi vizelete 5—6 literre emelkedett. Vég-

3*

4. ábra.

(10. eset) A chlorpropamid kezelés gyors és tökéletes an- 
tidiuresist okozott. Mellékhatásként oedema jelentkezett, 
mely furosemiddel megszüntethető  volt. 1 3 3 5



leges beállítását 1969. októberében 1000 mg CP per os 
adásával kezdtük. Vizeletmennyisége már aznap csök
kent, harmadnapra normalizálódott. Néhány nap m úl
va hypoglykaemiás zavartság m iatt csökkenteni kellett  
az adagot napi 750, majd 500 mg-ra is (3. ábra). V ize
letmennyisége napi 2 1 alá csökkent, a hypoglykaemiás 
tünetek azonban nem szű ntek meg. Kezelés elő tt vér
cukra 95 mg% volt, a legalacsonyabb észlelt érték 55 
mg%. A rosszullétek cukor adására gyorsan rendező d
tek. M ivel kielégítő  antidiuresist csak hypoglykaemiák  
jelentkezése m ellett lehetett biztosítani, diazoxidot ad
tunk. Napi 300 mg adására a fokozott szénhidrát-bevi
tellel sem ellensúlyozható rosszullétek megszű ntek. Je-

lenleg 500 mg CP és 300 mg Diazoxid m ellett panasz- 
mentes, vizeletmennyisége normális, szövő dménymen
tes nő gyógyászati hasi mű téten is átesett.

10. eset: K. L.,-né, 66 éves nő beteg, felvétele 1969. 
XII. 12-én. A szippantóport és a Glanduitrin—Pitressin 
injectiókat rosszul tű rte; négy éve szedett hydrochloro-  
thiazid m ellett napi 3—4 literes diuresise volt. Néhány 
éve digitálist szed, pitvarfibrillatióval járó card ioscle- 
rotikus decompensatio miatt. 750 mg per os CP jó ha
tású volt (4. ábra). A kezelés 3. napján álmosság, ká- 
bultság jelentkezett, m elyet szénhidrátbevitel megszün
tetett. Kezelés közben testsúlya növekedett, majd lá t
hatóan is oedemássá vált. A 8. napon pangásos nehéz
légzés m iatt 80 mg furosemidet adtunk, mely panaszait  
néhány óra alatt megszüntette. Ezt követő en testsúlya 
fokozatosan csökkent. Otthonra 500 mg CP-t írtunk elő , 
m elyet a beteg vizenyő  jelentkezése miatt csak néhány 
napig szedett. További cooperatióra (sótlan diéta tar
tása stb.) nem volt rávehető .

11. eset: E. J., 24 éves nő beteget 1969. XII. 3-án 
vettük fel polyuriájának kivizsgálása céljából. Vese- 
biopsiával chronicus interstitialis nephritist találtunk,  
m ely jelentő s renalis insufficientiát (clearance 15 ml/ 
min) okozott. Az alapbetegség renalis tubularis acido- 
sissal és nephrogen diabetes insipidussal (vizelet fa j-  
súly 1000—1002) járt együtt. Napi 750—1000 mg CP 
vizeletm ennyiségét nem befolyásolta, viszont eszmé
letvesztéssel járó hypoglykaemiás rosszulléteket oko
zott.

12. eset: D. F-né, 36 éves nő  felvétele 1970. II. 
11-én történt. Koponya traumát követő en személyiség- 
változás és polyuria lépett fel. V izsgálataink psycho
gen polydypsiát igazoltak (7—8 literes napi folyadék
fogyasztással). Sedativumok polyuriáját nem csökken
tették. 750 mg CP adására vizeletm ennyisége a felére 
csökkent, szabad víz reabsorptio jelent meg, m ely napi 
500 mg m ellett is növekedett. Ezzel egyidő ben a túlivás 
miatt testsúlya jelentékenyen fokozódott; esti testsúlya 
mindig magasabb volt a reggelinél. Az adag csökken
tésekor a szabad víz reabsorptio csökkent (5. ábra).

Eredmények

5. ábra.
(12. eset) A chlorpropamid hatása psychogen polydypsiá- 
ban is kifejezett volt: a vizeietmennyiség csökkent, a sza
badvíz-kiválasztás megszű nt, a vizelet osmolalitása a se- 
rumét meghaladta. Az esti testsúly a reggelinél magasabb 
volt (túlivás). Az intensiv tranquillo-sedativ kezelés a psy- 
chés polydypsiát nem befolyásolta

Vizeletosmolalitás 3. Táblázat

Valamennyi d. i. esetünkben a CP hatásos volt, 
de a kezdeti válasz és a fenntartó adag nagysága 
különbözött. Két esetben azonnali választ kaptunk 
(4. és 6. beteg, 1. ábra), a többi esetben a jó hatás 
fokozatosan alakult ki. Legtöbb esetben a vizelet
osmolalitás messze meghaladta a serumét. Egy be
tegünk (10) folyadékretentio fellépése miatt a tar
tós kezelést visszautasította.

%
1 3 3 6

Beteg
Kezelés

elő tt

Kórházi  
kezelés alatti 
maximális 

érték

A kezelés 
tartama a 
maximum 
mérésekor 

(nap)

1. R. O.
2. R. Z.
4. T. J.
5. Sz. I.
6. Sz. J.
7. В . M.
8. IC. Gy.
9. M. F.J 

10. K. L..

110
140
113
90
82

120
160
75
94

600
625
877
330
732
430
350
690
508

22
12
6
9
7
7
6

15
4

átlag
szórás
középérték
szórása

t

p

109 571
27 183

9 61

9,77

7,49
<0,001

Diabetes mellhússal szövő dött d. i.-os esetünk 
mindkét betegségét a CP kedvező en befolyásolta 
(32).

Primer polydypsiás esetünkben a CP hatásos 
volt. A hatás mértéke és az alkalmazott dosis nagy
sága között összefüggés van (12. beteg, 5. ábra). A 
CP nephrogen d. i.-ban hatástalan volt.

Betegeink adatait, az alkalmazott dosist és az 
eredményt az 1. és 2. táblázat foglalja össze. Ki
lenc esetünkben a CP hatására a vizeletosmolali
tás a 109 +  9 mOsm/kg H2 O átlagos értékrő l 10 
nap alatt 571 ±  61 mOsm/kg H2 O átlagos értékére 
emelkedett (p <  0,001) (3. táblázat).

Megbeszélés

A d. i. substitutiós kezelését a Pitressin és a 
hypophysis-hátsólebenyhormont tartalmazó szip
pantópor elő állítása megoldotta, és diuretikumok- 
kal hatásos per os kezelés is végezhető . A gyakori 
injekciózás, a pitressin készítményekre és szippan- 
tóporokra kialakuló allergiás jelenségek és rhini-
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tis, a d iu retikum ok okozta elektro ly t-, szénhydrát- 
és húgysav-anyagcserezavar m iatt mégis nagy je
lentő ségű  a CP an tid iu retikus hatásának  felism e
rése.

Tapasztalataink is megerő sítik, hogy a CP al
kalmas d. i.-os betegek tartós kezelésére. A szer 
kezdeti hatása betegenként különbözött, de 7. ese
tünk  a rra  utal, hogy a kezdeti csekély hatás a ké
ső bbi jó eredm ényt nem  zárja ki. A  CP hatása 
ugyan nem  olyan erő s, m in t a vasopressiné, de k li
n ikai értéke csaknem  egyenrangú. A vizeletosm o- 
la litás néhány betegünknél e lérte a norm ális felső  
értéket (4. beteg, 1. ábra).

A d. i.-ban való jó hatás, a p rim er polydypsiá- 
ban is k im u ta tható  hatékonyság, valam in t a neph
rogen d. i.-ban való hatásta lanság a szer vasopres- 
sinszerű  hatására  utal. A  vasopressinszerű  hatást 
bizonyítja, hogy a szabadvízclearance-csökkenés, 
Ш . a szabadvíz-reabsorptio fellépése változatlan os- 
mol'alis clearance m ellett következik be (1—4. áb
ra). Egyetlen észlelés a lap ján  m erü lt fel az iroda
lom ban, hogy a CP a G FR -t csökkenti (15). Chroni- 
kus kezelés során ezt, egy eset k ivételével (8. beteg,
2. ábra), m egerő síteni nem  tud tuk . A ku t k ísérle
te inkben ugyan gyakran  csökkent a GFR közvet
lenü l a CP iv. adása u tán , ezt azonban ho ltté rha
tásnak  tu la jdon íto ttuk  (24, 26). M ások a CP-al si
keresen kezelt esetekben ta lá lt GFR em elkedést a 
d. i.-os po lyuriával járó  hypovolaem ia m egszű nésé
nek tu la jdon ítják  (9). Valószínű nek tartjuk, hogy a 
CP antidiuretikus hatásában a GFR változása nem 
jelentő s. M ivel a CP m axim ális fenn ta rto tt víz- 
d iuresisben [am ikor az endogen vasopressin elbom
lo tt (19)], továbbá fam iliáris d. i.-ban [am ikor a va
sopressin congenitalis h iányát tételezték fel (10)] 
szintén hatásos, vélem ényünk szerin t a d irek t tu 
bu laris hatás a döntő . Ennek m ódja egyes fe ltevé
sek szerin t az, hogy a CP fokozná a vesevelő  cikli
kus A M P-koncentráció ját (17). A hatásm echaniz
m us pontosan mégsem tisztázott, m ivel békahólya
gon és a hered itaer centrális d. i.-os patkánytörzsön 
csak vasopressint potentiáló  hatás m uta tható  k i (3, 
7, 20, 21, 22). A vasopressin potentiá lása nagy va- 
sopressinigényű  2. esetünkben is m egfigyelhető  volt. 
A fokozott ADH bontáson alapuló d. i. ism eretében
(12) lehetséges, hogy a CP a fokozott vasopressin- 
elbontást akadályozta meg.

A kut k ísérletben a CP hatása és az alkalm azott 
adagok között dosishatás összefüggés állap ítható  
meg. Hasonló összefüggést ta lá ltunk  p rim aer poly- 
dypsiás betegünk chronicus kezelése során. 8. be
tegünknél a CP hatásá t a sóinfusio felfüggesztette, 
am i az alu ladagolt vasopressinhatással analóg (Or- 
loff, 23).

A CP hatásossága fokozható angiotensinnel
(27), p itressinnel és d iureticum m al (5, 22). A CP 
antid iu reticus hatása k im u ta tható  sóterhelés és di
ureticum  okozta excessiv o ldottanyag-k iválasztás 
esetén is (25).

T izedik betegünk esetében a d. i.-os polyuria 
ellensúlyozta az oedemaképző dést, viszont a CP a 
polyuria m egszüntetésével lehető vé te tte  a cardialis 
oedema k ifejlő dését (4. ábra).

A kezelés m ellékhatásaként 12 esetünkbő l 10- 
ben hypoglykaem iás reactiókat észleltünk. A leg

több esetben csak átm enetiek  voltak, nem  voltak 
súlyosak, s csupán fokozott éhségérzetben, illetve 
enyhe verejtékezésben ny ilvánu ltak  meg. Három  
esetben chronicus to rp id  zavartság fo rdu lt elő  (1.,
2., 10. beteg), ké t esetben súlyos, eszméletvesztéssel, 
ill. aku t zavartsággal járó  hypoglykaem ia m utatko
zott (9. és 11. eset).

A fe lnő ttkori esetek kezelésével foglalkozó köz
lem ények alig em lítenek hypoglycaem iás reactió t a 
d. i.-os gyerm ekek kezelésében viszont éppen a hy
poglykaem ia je len ti a legnagyobb problém át (31), 
o lyannyira, hogy egyes szerző k anyagában a beteg 
gyerm ekek fele kezelhetetlen (9). Ezért figyelem re 
m éltó 8. és 9. betegünk, ak iknél kellő  antid iuresist 
csak állandó hypoglykaem iákkal járó  adagolás biz
tosíto tt, de ez a CP m ellékhatás diazoxid a lkalm a
zásával kiküszöbölhető  volt. A diazoxid hyperg lyk- 
aemizáló hatásá t m ár több éve hasznosítják  egyes 
kórképek kezelésében (11, 28, 33).

összefoglalás. Szerző k a chlorpropam id (Dia- 
binase, Pfizer) oralis an tid iabetikum  an tid iu re ti
kus hatását p róbá lták  k i 12 polyuriás betegen. Meg
erő sítik, hogy a szer an tid iu retikus hatása vaso
pressinszerű . Ennek m egfelelő en igen jó  eredm ény
nyel alkalm azták 10 d iabetes insipidusos betegen. 
A 10 közül 9 esetben a szer ta rtós kezelésre is be
vált, s a p itressin  in jectio nélkülözhető vé vált. A 
kettő s tám adáspont m iatt jó ha tást észleltek dia
betes m ellitus és d iabetes insip idus szövő dése ese
tén. A szer hato tt p rim aer polydypsiában is, v i
szont nephrogen diabetes insip idusban hatásta lan  
volt. Az átlagos fenn ta rtó  adag 250—500 mg. Az op
tim ális an tid iu retikus hatás elérésére több nap, oly
kor több hét is szükséges. A kezelés m egindításakor 
a legtöbb esetben enyhe vagy m érsékelt hypoglyk
aem iás reactiók je lentkeztek, m elyek a fenn tartó  
adagra való áttérés, ill. é trend i rendszabályok al
kalm azása után, két eset k ivételével, m egszű ntek. 
Az utóbb i ké t betegnél a hypoglykaem ia diazoxid 
alkalm azásával tökéletesen kiküszöbölhető  volt.
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Jó felszívódás, lassú eliminatio

GAPONA
Halidor+Gastrixon-j-benactyzin
inj. 50 mg 0,5 mg — 
tbl. 150 mg 1 mg 1 mg

Az u lcus-beteg ség  kü lönböző , fő kén t hyp eracid itáss a i já ró  fo rm á i, enn ek  heveny és idü lt  
sza ka sza i: hyp erm otilitássa l já ró  gas tro in tes tinali s  m egb e teged ések , p l. co litis spastica,  
enteroco litis , ch o lecys to pa th ia ; húgyúti s im aizom -s pasm usok, ill . köves roham ok.

Ellenjavallat, adagolás, egyéb tudnivaló a „Tájékoztató a gyógyszerkészítmények rendelésre” 
c. könyvhöz küldött pótlapon található.

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST

C H L  O R O C I D - H  kenő cs
0,75% hydrocortison +  1% chloramphenic., vaselin típusú alapanyagban.
A chloramphenicol bakteriosztatikus hatását kedvezően egyesíti 
a hydrocortison gyulladáscsillapító és antiallergiás tulajdonságával.

J A V A L L A T  :

Szem észet: keratitis, égési sérülés, ma
rási sérülés, szemhéj dermatitis, blepha
ritis ehr., iritis iridocyclitis, postoperativ 
uveitis.

E L L E N J A V A L L A T :

szaruhártya-hiány, trachoma, ulcus serp., 
herpes zooster corneae, hypopyon 
keratitis és iritis, keratitis dendritica.

Szakrendelések szabadon,
egyéb esetben  szakrendelés javaslatára  rendelhető

1 tubus (5 g) 22,20 Ft

Cgl// ' G Y Ó G Y SZER V EG Y ÉSZET I G Y Á R , BU D A PEST

B ő rg yóg yászat: contact dermatitis, 
folliculitis, impetigo, seborrhoeás 
ekzema, anorectalis, genitalis ekzema, 
intertrigo, dyshydrosis, otitis externa.
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelő intézet, 
Izotóp osztály (fő orvos: Garas Zsuzsa dr.), 
„C” Belosztály (fő orvos: Gálócsi György dr.)

L é p s c in t in g r a p h iá s  
é s  lé p f u n c t ió s  v i z s g á la to k  
51C r -m a l j e l z e t t  
v ö r ö s v é r te s te k k e l
Sző llő sy Gyula dr., Garas Zsuzsa dr. 
és Kanyár Béla

A lép vörös pu lpá jának  reticu láris hálózata elim i- 
ná lja  a keringő  vérbő l azokat a vörösvér testeket, 
am elyek kém iai, fizikai vagy serológiai károsodás 
következtében elvesztik p lastic itásukat. A hő alte- 
rá lt vvt.-suspensio (80% -át 4—6 ,« átm érő jű  sphae- 
rocyták, 20% -át pedig 2—3 fi  á tm érő jű  fragm entu 
mok alkotják) in travénás beadása u tán  a je lzett 
sphaerocyták gyors clearance-e kezdő dik a lép peri
sinusainak reticu láris állom ányában. Ezt a jelensé
get nem  észleljük splenectom isált egyéneken, így 
az ex tractió t lépspecifikus com ponensnek lehet te 
k in ten i (5). A sphaerocyták selectiv elim inátió jának 
ü tem e első sorban a lép functionális állapotátó l és 
vérellátásátó l függ. A m ennyiben a vv t.-eket még 
rad ioak tív  izotóppal is jelezzük, a clearance vizsgá
latok izotóp m etodikával elvégezhető k és a léprő l 
scin tigram m  készíthető  (5, 9).

A lép m orphológiai elváltozásainak diagnosz
tiká jában  — első sorban haem oblastosisok esetei
ben — a splenoscintigraphia m ár létjogosultságot 
nyert.

A lép első  scin tigraphiás k im u ta tása Johnson, 
Herion és Mooring érdem e (14). A vörösvértestek 
jelzésére 51Cr izotópot, károsítására pedig incom- 
p le tt Rh an titesteket használtak. Lényegesen egy
szerű síte tték  az e ljárást W inkelmann és mtsai (22), 
ak ik  hő vel végezték a vvt.-ek károsítását. Em lítés
re m éltó Fischer és Wolf ezres nagyságrendű  anya
ga (2, 3, 4, 5, 6, 7, 23). H azánkban Simonyi (18), 
Karika (15, 16), va lam in t Gács és Pál (10) számol
tak  be lépscintigraphiás vizsgálatok tapaszta la ta i
ról, k lin ikai jelentő ségérő l és néhány  techn ikai kér
désrő l.

A gyakorlatban két módszer te r jed t el:
1. 51Cr-m al je lzett és hő vel károsíto tt vvt.-ek 

használata,

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 23. szám

2. 197H g-B rom m ercuri-H ydroxypropán (BMHP) 
alkalm azása, am ely egyidejű leg jelzi és laedálja a 
vv t.-eket (1, 17, 21).

1967 óta egyre elterjed tebben használnak " mTc- 
m al je lzett vv t.-eket (1, 4, 6, 7) a csekély sugárter
helése m iatt, annak  ellenére, hogy a négy vegyér
tékű  in tracellu láris Te kevésbé stab ilan  kötő dik, 
m in t az extracellu láris hét vegyértékű . Haubold és 
Papst (12) Т с -m al kapott scin tig ram m jainak 10%-a 
értékelhetetlen , Becher és Gremmel (1) szerin t ké t
harm ad részben az értékelés b izonytalan.

Az irodalom ban beszám olnak 81Rb-m al (9) és 
113mIn-colloiddal (19) végzett lépscin tigraphiás vizs
gálatokró l is. O sztályunk adottságainak m egfele
lő en k izárólag hő károsíto tt sa já t vv t.-te l készítet
tünk  lépseintigram m okat. A vvt.-ek jelzése az 
egyéb haem atológiai v izsgálatoknál is használt 51Cr 
izotóppal tö rtén t (11).

A hő károsíto tt vv t.-eket az izotóppal együtt a 
lép felhalmozza és a beadás u tán  m ár 1—2 órával, 
de még 1—2 nap  m úlva is használható scin tigram - 
m okat lehet kapni. H anyatt fekve a lép alak ja a 
vesére em lékeztet; ebben a helyzetben a felső  pó
lus á lta lában kevésbé kontrasztosan rajzo lód ik  ki, 
m ivel a fe lette levő  szövetek az 51Cr sugárzásának 
egy részét absorbeálják. A lép dorso-lateralis elhe
lyezkedése következtében a legnagyobb scin tigra
phiás kép az o ldalhelyzetű  felvételen látható, és 
ilyenkor a lép csaknem  ellipszis a lakú  (1. ábra). Ek
kor a norm ál a lakú  és helyzetű  lép p lan im etriásan 
m eghatározott terü le te  80 cm2-nél kisebb. Ha a be
teg hason fekszik, a lép m egközelítő leg háromszög 
alakú.

Jellem ző bb a lép terü le t és a testfelszín hánya
dosa, am ely norm ál egyéneken (2,8—4,5) X  10—3 
(5). A lép nagysága jellem ezhető  a térfogatával is 
a V =  aF3/2 összefüggés alap ján, ahol V a lép té r
fogata (cm3), F a lép terü le te  (cm2) oldalhelyzetben 
és „a” arányossági tényező  (2, 5, 23). Saját eseteink
ben „a” értékét Fischer ellenő rző  m érései a lap ján 
0,28-nak ve ttük  (2). Tizenöt norm ál esetünk átlagos 
lép té rfoga ta : 124 ±  16 cm3 — ez m egegyezik a lép 
ism ert kórbonctani m éretével —, 11 chr. hepatitis
ben pedig 205 +  17 cm3.

A lépseintigraphia jelentő ségét b izonyítják  Fi
scher és mtsai (7) 4500 eset k lin ikai és scin tigra
phiás adata inak  összehasonlításakor szerzett ered
ményei. Szerin tük  a splenom egaliáknak csak 26 
százaléka volt tap in tható ; a 450—600 g közötti lépe-

1. ábra.
Normál nagyságú és helyzetű  lép három testhelyzetben 
kapott képe
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két csak 30%-ban lehetett klinikailag kimutatni, és 
állításuk szerint még a 900—1250 g nagyságú óriás 
lépeknek is 20%-át nem sikerült tapintaniuk. Sa
ját vizsgálataink közül Gaucher-kórban és myelo- 
sclerosisban diagnosztikus értékű  volt a splenome- 
gália demonstrálása (2—3. ábra).

2. ábra.
Gaucher-kóros beteg lép-scintigrammja

A következő kben összefoglaljuk azokat az ese
teket, amelyekben értékes adatokat kaphatunk a 
vizsgálat elvégzésével és azok egyben a lépscinti- 
graphia indicatiós területei is:

1. A lép helyzetének és méretének objectiv 
meghatározása.

2. A bal hypochondriumban levő  tumorok dif
ferenciálása.

3. A lép súlyának in vivo quantitativ becslése.
4. Splenectomia után accessorius lép kimuta

tása.
5. Situs inversus, transpositio, ectopia esetei

nek demonstrálása.
6. A lépparenchyma laesio kimutatása (infarc

tus, cysta, necrosis, abscessus, tu.) (4. ábra).
7. A lép aplasia felfedése.
8. Kezelés alatt a lép nagyságának ellenő rzé

se, első sorban haematológiai megbetegedésekben.

4. ábra.
Oldalhelyzetű  splenoscintigramm, nyíl az izotóp- 
accumulatiós defectusra mutat (tumorosán infiltrált lép)

A lépscintigraphia nem megterhelés a beteg 
számára, ambulanter is elvégezhető , a gonádok és 
az egész szervezet sugárterhelése kisebb a rutin 
radiológiai vizsgálatoknál kapott értékeknél, átla
gosan 40 mrem.

A scintigraphián kívül Fischer, Wolf és Leon 
(5, 8) vizsgálatai alapján lép-clearance meghatáro
zásokat is végeztünk. A lépfunctióra jellemző  izo
tópfelvétel százalékos mennyiségét, a felvétel 
gyorsaságát és a vér izotóp koncentráció csökkené
sének mértékét vizsgáltuk. Ez azért jelentő s, mert 
a lép betegségeiben klinikailag is használható func
tionalis diagnosztikai eljárással alig rendelkezünk.

A lépfunctióra jellemző  clearance érték a követ
kező képpen számítható ki: Ct (ml/min) =

0,693
T(min)

V(ml),

ahol V a vértérfogat és T a véraktivitás csökkenésének 
felezési ideje az első  szakaszban (5. ábra). A kapott  
görbe alapján a véraktivitás csökkenése összetett ex- 
ponentiális függvényként adható meg. Normál esetek
ben az eredő  és mérhető  görbe egy 3—5 perces (5. áb-

3. ábra.
Myelosclerosisos beteg lép-scintigrammja (oldalhelyzetű  
felvétel területe: 146 cm2, számított térfogat: 490 cm3, mért 
súly: 470 g)

5. ábra
A vér aktivitásának csökkenése az iv. beadás után 
normál esetekben (mérés a carotis felett történt)







г а  I.) és egy 30—50 perces (5 ábra II.) felezési idejű 
exponentiális függvény összegeként áll elő  és a lép- 
clearance 600—800 ml/m in, de splenomegáliánál 1500 
ml/min értéket is elérhet.

Az eddig elvégzett clearance v izsgálataink a lap
ján  — az irodalm i adatokkal megegyező en (5, 8, 13, 
20) — m egállapíthatjuk, hogy jelentő sen em elke
d e tt a lép-clearance chr. congestiv splenom egaliá- 
ban  (1850 és 2200 m l/m in) és cirrhosis hepatisben 
(1050 m l/m in-tó l 1350 m l/m in-ig), enyhén vagy 
m érsékelten a különböző  typusú  haem olytikus an - 
aem iák eseteiben, vashiányos anaem iában és poly- 
cythaem iában. A jelentő s splenom egaliával járó  
chr. m yeloid leukaem ia és reticu losarcom a esetei
ben a lép nagyságát figyelem be véve re la tíve ala
csony értékek  vo ltak (255 m l/m in-tó l 840 m l/m in-ig) 
68 éves chronicus m yeloid leukaem iás férfibetegen, 
ak in  scin tigraphiával ex trém  splenom egalia volt k i
m utatható  (oldalsó fekvésben a lép fe lü let: 267 cm2, 
lép-testfe lü leti index: 17,0 X  10—3) 1700 m l/m in é r
téket kap tunk , am ely szintén viszonylag csökkent 
lép-clearance-t m utat.

E redm ényeink a lap ján a lép-clearance vizsgá
lata, am ely egyszerű , veszélytelen e ljárás és a scin- 
tig raph iás v izsgálattal együtt elvégezhető , haszno
san egészíti k i a splenom egaliák d ifferenciáld ia
gnosztikájában az eddig alkalm azott m ódszereket.

összefoglalás. Szerző k 51Cr-m al jelzett, hő vel 
károsíto tt vörösvértestekkel lép-scin tigraphiás és az 
egyik lép functió ra jellemző  clearance-vizsgálatokat 
végeztek. A lép-scin tigraphia é lettan i fe ltételeinek 
tárgyalása u tán  összefoglalják és sa já t eseteikkel is 
dem onstrá lják  a lépscin tigraphia k lin ikai je lentő 
ségét. Az o ldalhelyzetű  splenogram m  terü letébő l k i
szám íto tták  a lép térfogatát.

A lép functió ra jellem ző  izotóp fe lvétel száza
lékos m ennyiségét, a felvétel gyorsaságát és a vér 
izotópkoncentráció csökkenésének m értékét vizs
gálták. Ism ertetik  a lép-clearance v izsgálattal nyert 
tapaszta lata ikat és eddigi eredm ényeik  a lap ján 
hasznosnak ta r t já k  azt a splenom egáliák d ifferen- 
ciáldiagnosztikáj ában.
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Radiologie. 1965, 5, 372. — 4. Fischer, J., Wolf, R., Leon,
A.: Fortschr. Röntgenstr. 1967, 106, 51. — 5. Fischer, J., 
Wolf, R.: Nuclear medicine in haematology. (Mainz)
1968. 31. — 6. Fischer, J., Wolf, R., Leon, A.: J. Nucl. 
Med. 1967, 8, 229. — 7. Fischer, J., Leon, A., Wolf, R., 
Mundschenk, H.: Congress International Society of 
Haematology. 1968. New York. — 8. Fischer, J., Leon,
A., Wolf, R.: „Medical Radioisotope Scintigraphy” 
IAEA. Vienna, 1968, II.  381. — 9. Friedmann, B., Lewis,
S. M., Glass, H. J., Szúr, L., Watson, I. A.: Brit. J. Ra
diology. 1968, 41, 815. — 10. Gács J., Pál I.: Orv. és 
Techn. 1968, 6, 38. — 11. Gray, S. J., Sterling, K.: J. 
clin. Investig. 1950, 29, 1604. — 12. Haubold, U., Pabst,
H. W.: Fortschr. Röntgenstr. Beiheft Deutscher Rönt
genkongress. 1968.: S. 191—192. (1969). — 13. Hennig,
К ., Franke, W. G.: Deutsch. Gesundh. Wes. 1969, 24, 
389. — 14. Johnson, Ph. M., J. C. Herion, S. L. Mooring: 
Radiology. 1960, 74, 99. — 15. Karika Zs. és mtsai: Orv. 
Hetil. 1966, 107, 1360. — 16. Karika Zs. és mtsai: Orv. 
és techn. 1967, 5, 139. — 17. Mundschenk, H., J. Fischer: 
Nuci. Med. 1966, 355. — 18. Simonyi J. és mtsai: Orv, 
Hetil. 1964, 105, 487. — 19. Sorsahl, O. A., Bruno, F. P., 
Williams, C. M.: Amer. J. Roentgenol. 1968, 104, 674. 
— 20. Takahashi, Y. I.:  Acta Haemat. Jap. 1967, 30, 
983. — 21. Wagner, H. N. jr., J. G. McAfee, I. M., Wei
ner, M. Jio, J. Martinez, W. P. Caine jr.: J. Nuci. Med. 
1963, 4, 190. — 22. Winkelman, J. W., H. N. Wagner,
J. G. McAfee, J. Mozley: Radiology. 1960, 75, 465. — 23. 
Wolf, R., J. Fischer: IAEA Vienna „Medical Radioiso
tope Scintigraphy”. 1964, I, 141.

T Ä R C A

Nő i te j
Már régóta szerettem volna a 

nyilvánosság elő tt is k ifejteni vé
leményemet a „nő i tej” kifejezés
rő l. Az alkalmat erre most egyik 
szülész professzorunk doktori ér
tekezése adta. Ebben ugyanis ő  — 
engedve az egyes gyermekorvosok 
szóhasználatában rejlő  csábításnak 
— felváltva használja ezt az elne
vezést az „anyatej” kifejezéssel. 
Mint az értekezés egyik opponense, 
gondoltam arra, hogy vélem ényem 
ben kitérek erre a kérdésre, félve 
azonban attól, hogy megjegyzéseim 
esetleg helytelen irányba terelik az 
értekezés érdemi vitáját, letettem 
errő l a szándékomról és ezt az utat 
választottam, hogy véleményemet 
és javaslatomat elő terjesszem.

A nő i tej elnevezés felesleges, 
erő ltetett és idegen a magyar

4

nyelvtő l. A  nyelvújító, aki elő ször 
cserélte fe l az „anyatej” k ifejezést 
a „nő i te j” elnevezéssel, nyilván 
abból indult ki, hogy az anyatej 
elnevezés félreérthető , hiszen az 
állatoknak is van anyaságuk, a 
kecske is anya, ha gidája születik, 
a tehén is, ha borja. Meg kell te
hát különböztetni az emberi anya
tejet a tehén- vagy kecske-anyatej- 
tő l (még leírni is borzasztó). Meg
feledkezett azonban arról, hogy a 
magyar nyelv finomsága felesle
gessé teszi ezt a megkülönböztetést, 
hiszen nincs olyan magyarul beszé
lő  ember, aki anyatejen ne a mi 
anyáink tejét értené.

A „nő ” szó és a fogalom, amit 
takar, egyébként sem a nő stény 
állattól különbözteti meg első sor
ban a nő nemű  embert, hanem a 
hímnemű  embertő l, a férfitő l. A nő 
szóból alkotott jelző k is ezt a sze
repet töltik be nyelvünkben. Ha azt 
mondjuk, hogy „nő ies”, pl. mozgás, 
alak, foglalkozás stb., a férfias 
mozgástól, alaktól, foglalkozástól

eltérő  tulajdonságot akarunk hang
súlyozni. Ha azt mondjuk, hogy 
„nő i”, pl. nő i alak, nő i ruha, stb. 
a jelzett szót nem a megfelelő , nő s
tény állatra vonatkozó szótól, ill. 
fogalomtól akarjuk megkülönböz
tetni, hanem azt akarjuk elérni, 
hogy senki se gondoljon férfialak
ra vagy férfiruhára. És folytathat
nám a példákat.

Miután — ami az újszülött és a 
csecsemő  táplálását illeti — a tej- 
elválasztásban a férfinak elhanya
golható szerepe van, ez utóbbival 
kapcsolatban felesleges a nő i jel
leget hangsúlyozni. Ezért sem szük
séges „nő i tej”-ról beszélni.

Javaslom tehát, hogy orvosi nyel
vünkben ragaszkodjunk az „anya
tej” elnevezéshez, amely szép és 
egyértelmű , és dobjuk sutba a „nő i 
tej” k ifejezést, amely megfosztja 
nyelvünket egy nagyon szép árnya
lattól. A ttól ti., am ellyel a magyar 
kifejezi a tényt, hogy teje nem a 
nő nek van, hanem az anyának.

Zoltán Imre dr. 1343
<
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STATISZTIKAI TANULMÁNYOK

Baranya megyei Tanács Tüdő gyógyintézete, Pécs 
(igazgató: Háber József dr.)

A d o h á n y z á s  é s  f e l s ő  lé g ú t i  
h u r u t  k ó ro k i  s z e r e p e  
a  p é c s i  s z é n b á n y á s z o k  
k ró n ik u s  b r o n c h i t i s é b e n
H áber József dr., Horváth Rózsa dr.,
Kishindi Kiss Katalin dr., Pál István dr.,
Simon Zoltán dr. és Zibotics Hilda dr.

K orábbi m unkánkban (15) röviden vizsgáltuk a 
k rón ikus bronchitisnek (kr. br.) néhány kóroki té 
nyező jét és érin te ttük  a bányászok br.-ének kérdé
sét is. M ásutt (16) részletesebben foglalkoztunk a 
kr. br.-nek m unkaegészségügyi jelentő ségével is, és 
ennek figyelem bevételével akkor a porbelégzésnek 
pathogenetikai szerepét v izsgáltuk és m egállapítot
tuk, hogy a pécsi szénbányászok bronchitisében a 
ta rtós porbelégzés igen fontos kóroki tényező , azon
ban ennek kizárólagos és egyértelm ű  szerepének el
ism erése egyéb lehetséges kóroki tényező k vizsgá
la ta  nélkü l v ita tható  és hibás lenne. Jelen m un
kánkban a kr. br. sok kóroki lehető sége közül a 
gyakorlat szám ára a ké t legfontosabbnak, különös 
hangsúllyal a dohányzás, továbbá a felső légúti hu 
ru tn ak  vizsgálatával foglalkozunk.

A dohányzásnak a légző szervi megbetegedések pa- 
thogenesisében érvényesülő  és objektíve is megfigyelt  
károsító tényező k sokrétű ek. így  ismeretesek a csilló- 
sző rök és az ezeket fedő  „nyákfilm” mű ködésének ká
rosodása (11), továbbá az alveolaris phagocyták anti-  
bakteriális aktivitásának csökkenése (14). Lamb és Reid 
(23) a dohányfüst hatására a légúti nyálkahártya ke
helysejt jeinék megszaporodását látta. A kehelysejtek 
megszaporodása a kr, br. egy jellegzetessége. Ugyanígy 
bronchoscopos vizsgálataikban Megahed és mtsai (24) 
szoros összefüggést találtak a bronchialis nyákmirigyek 
hypertrophiája és a dohányzás intenzitása között. Ada
tok vannak az emphysema pathogenesisében ma jelen
tő s tényező nek tartott surfuktant aktivitásának befo
lyására is (13). Auerbach és mtsai (3) kísérletekben a 
dohányfüsttel következetesen elő idézett emphysemát. E 
sokrétű  károsodások érthető en kedvező  talajt teremte
nek a recidiváló infekciókra és egyre súlyosabb mor- 
phológiai destrukciókat okozva komoly funkciókároso
dáshoz vezetnek. Zyvi (32) részletes elemzésében a do
hányzás komplex károsító hatását érzékelendő  „pou- 
mon tabagique”-rő l (dohányos tüdő ) beszél. E kérdés
nek ezen túlmenő  részletezése a közlemény kereteit 
meghaladná.

Orvosi H e t ila p  1971. 112. év fo lyam , 23. szám

Ezekután konkrétabban érintjük a kr. br. és a do
hányzás összefüggésének kérdését. A férfiak között a 
betegség általában gyakoribb és e nagyobb praevalen- 
tiában Anderson és Ferris (1) éppen a dohányzásnak 
tulajdonítanak fontos szerepet. Ugyanígy mások is a 
nemi különbséget nagymértékben a cigarettázás mérté
kétő l teszik függő vé (9). Rimington (26), valam int Hain 
(17) adatai szerint is az életkor és a szociális helyzet 
mellett a dohányzás és fő leg a cigarettázás a legjelen
tő sebb faktor, melyhez kr. br. társul. Meluzin (25) 
Brnóból származó adatai is ilyen értelmű ek. A dohány
zás funkciókárosító hatását emelik ki Sharp és mtsai
(28), akik a br. tüneti praevalentiájának emelkedése 
m ellett dohányzóknál egyúttal a funkciókárosodások 
szaporodására mutatnak rá. Hasonló adatokat közöl
nek mások is (4, 5, 25). Funkcionális adatok javulásá
ról tesznek em lítést Krumholcz és mtsai (22) a ciga
rettázás abbahagyása után.

Bányászok között te tt m egfigyelések közül első 
nek  Kirchknopf (21) hazai adata it em lítjük , aki a 
cigarettázás és a kr. br. közötti összefüggésekre rá 
m utato tt. M agunk is (15) m ár közöltünk ilyen é r
te lm ű  adatokat, de m ások is k ité rtek  a kérdésnek 
ilyen irányú  v izsgálatára. Míg pl. Kandus (20) ost- 
ravai bányászok között a porinhalatió t jelentő sebb 
tényező nek ta lá lta, m in t a dohányzást, addig m ások 
(4, 12, 18, 30) ennek ellenkező jét látták . Higgins (18) 
úgy ta lá lta, hogy a porexpositio és a br. p raevalen
tia  között egyértelm ű  az összefüggés, de a funkció
károsodásra és a távo labbi prognosisra a dohány
zásnak nagyobb a befolyása, m in t a foglalkozásnak. 
Ulmer (30) pedig határozo ttan  állítja, hogy m a m ár 
b iztosnak m ondható, hogy a cigarettázás az egyik 
legfontosabb veszélyforrás, m iu tán a kr. br. tüne
te it a poros m unkahelyen dolgozó dohányosok kö
zött 46% -ban észlelte, ugyanilyen nem  dohányzó 
között csak 10—11%-ban. Hasonló érte lm ű ek Báli
nak (4), valam in t Fleischer és mtsainak (12) ada
ta i is.

Anyag és módszer

Elő ző  közleményünkhöz hasonlóan a kr. br. tüneti 
gyakoriságát a British Medical Research Council (8) 
kérdő íves módszerére alapoztuk. 479 szilikózis radioló
giai jeleit nem mutató pécsi bányász adatait, 166 fa
lusi, 20 éven felü li lakoséval hasonlítottuk össze és az 
eredményeket statisztikai-matematikai módszerrel is 
elemeztük. A dohányzás alatt egyértelmű en cigarettá
zás értendő , mert a vizsgált egyének között csak elvét
ve fordult elő  szivarozó vagy pipázó, és ezeket ki is 
hagytuk a vizsgálatsorozatból.

A dohányzást a következő  kategóriák szerint vizs
gáltuk: 1. nem dohányzó, aki a vizsgálat napjáig soha
sem szívott el rendszeresen napi 1 cigarettánál többet. 
2. Az exdohányosok a vizsgálatot megelő ző en legalább 
1 hónapja nem cigarettáznak rendszeresen. 3. Dohá
nyos az, aki a vizsgálatot megelő ző en legalább 1 hó
napja rendszeresen cigarettázik. Vizsgáltuk a dohány
zás intenzitásának lefolyását egyrészt a Brinkmann- 
féle (7) dohányzási index ( = a  napi cigarettaszám X  a 
dohányzás ideje években) alapján, másrészt még külön 
is a napi cigaretta száma és a dohányzás idő tartama 
szerint kategorizálva. (A Brinkmann-index részletezé
sére az eredmények tárgyalásakor térünk ki.)

A felső légúti hurut megjelölésére a gyakori „orr
dugulás”, orrfolyás (nátha) kérdő íves adatait használ
tuk, ha ezek évente, fő leg a téli hónapokban rendsze
resen visszatérő  panaszok voltak és tartósan fennáll
tak.



Eredmények

Az 1. ábra a dohányzás és a bronchitis gyako
riságának összefüggését mutatja, mind a bányász, 
mind a falusi csoportban. Egyértelmű en megálla
pítható az, hogy mindkét csoportban a dohányzók 
bronchitise lényegesen gyakoribb, mint a nem do
hányzóké és a különbség statisztikailag erő sen sig-

A BRONCHITIS, SS A DOHÁNYZÁS ÖSSZEFÜGGÉSE.

dohányzó falusiak és bányászok között viszont alig 
van különbség.

Itt a következő  táblázatra is érvényes megjegyzést 
tesszük: m ivel a vizsgált bányászok között alig van 50 
évnél idő sebb és ha ezért a falusiak közül is elhagy
nánk az 50 évnél idő sebbeket, a nem dohányzó és ex- 
dohányos csoportokban a bányászok bronchitises gya
korisága statisztikailag az elő bbieknél egyértelmű bb 
volna (a kis számértékek miatt azonban matematikai 
elemzést nem végeztünk) és kifejezettebb lenne a kü
lönbség (de nem significans: p >  0,3) a dohányzó cso
portban is (az ábrán a jobb szélső  oszlopon a százalé
kos arányt vonallal jelöltük).

1. ábra.

A következő  adatok (1. és 2. táblázat) a br. és 
dohányzás mennyiségi viszonyai közötti összefüg
gést demonstrálják. Az 1. táblázatban a dohányzás 
intenzitásának jelölésére a már ismertetett Brink- 
mann-indexet használtuk, de a különböző  dohány
zási kategóriák meghatározására az index értékét 
az eredetinél alacsonyabbra vettük és eszerint 200 
alatti index gyenge, 200 és 500 közötti közepes, 500 
feletti erő s dohányzást jelent. (Az eredeti Brink- 
mann-index szerint az egyes kategóriák: gyenge 
500 alatt, 500—1000-ig közepes, 1000 felett erő s do
hányos.)

A dohányzási index számításakor (napi cigaretta 
X  a cigarettázás évei) a bányászok esetében eleve nem 
számolhattunk az eredeti értékekkel, mert egyrészt 
zömmel fiatalabb egyénekrő l van szó (mindössze 13 = 
2,7% az 50 év feletti), másrészt a munkahelyi dohány
zási tilalom miatt a dohányzásra rendelkezésre álló idő 
is rövidebb, és ezért többségüknél a napi cigaretta szá
ma is kisebb. Az elmondottak egyébként a táblázatból  
is láthatók: 500 feletti indexszel a bányászok között  
csak 23 esetben (4,8%) találkozunk, az 1000 feletti erő s 
dohányzást jelentő  eredeti Brinkmann-index csak a 
falusi csoportban található.

nificans (p <  0,001), de gyakoribb a dohányzók 
br.-e az exdohányosokhoz viszonyítva is, bár signi
ficans különbség itt csak a falusiak között van (p <  
0,02). A bányászok ezen két csoportja között is je
lentő s a különbség (a dohányosok rovására) és ez 
a significantiaszinthez közel esik (p >  0,05 <  0,1). 
Mindkét csoportbeli nem dohányzó és exdohányos 
br.-gyakoriságában nem ilyen kifejezett a különb
ség (p >  0,3). Ugyancsak figyelemre méltó az, hogy 
mind a nem dohányzók, mind az exdohányosok kö
zött a bányászoknak lényegesen gyakrabban van 
br.-e, mint a falusiaknak (a statisztikai értékelést  
lásd még a következő  táblázat első  adatánál is), a

A táblázatból (1. táblázat) első nek az elő ző  áb
rán (1. ábra) is már jelzett jelentő s különbség lát
ható, fő leg a nem dohányzó kategóriában, ahol a 
különbség a bányászok és a falusi csoport között, az 
elő bbiek javára a statisztikai értékelés szerint sig- 
nificansnak mondható (p <  0,05). Az exdohányos és 
a különböző  dohányzási kategóriákban is a két cso
port között eléggé nagyok a különbségek, de nem 
statisztikai-matematikai értelemben (p >  0,1, ill. 
0, 2) .

A táblázat adataiból az is jól kifejezésre jut,- 
hogy a br. gyakoriságát a dohányzás intenzitása je
lentő sen befolyásolja mindkét, de fő ként a bányá
szok csoportjában. Megállapítható ugyanis, hogy

1. táblázat
A kr. br. és a dohányzás összefüggése. A cigarettázás intenzitása a Brinkmann index szerint értékelve (részleteket lásd a szövegben) 
A fel nem tüntetett összefüggésekben a különbség statisztikailag significans (p <  0,05)

Bányász ♦  F  alusi P-

о / О/

I  nem dohányzó n : 96 2 0 =  20,8 n : 39 2 =  °5,1 <  0,05
I I  exdohányos n : 47 1 2 =  25,5 n : 31 4 =  12,9 > 0,1

I I I  gyenge dohányos n : 178 60 =  .33,7 n : 16 2 =  12,5 > 0,1
IV  közepes dohányos n : 135 6 3 =  46,7 n : 33 1 0 =  30,3 > 0 , 2

Y erő s dohányos n : 23 1 5 =  65,2 n : 47 2 4 =  51,0 > 0 , 2

p I —I I  >  0,3, I I - I I I  >  0,2 p I —I I ,  I —I I I  >  0,5, 
I I I - I V  >  0,3, IV

I I - I V >  0,3 
- V  >  0,05

4*



mind a nem dohányzó és exdohányos bányász, mind 
ugyanezen falusi egyes csoportok között a bronchi
tis gyakoriságában nincsen lényeges különbség (p 
I—II >  0,3, ill. >  05). A bányászok nem dohányzó 
és exdohányos csoportjaihoz viszonyítottan viszont 
a különböző  dohányzási kategóriák br.-gyakorisága 
jelentő sen (p <  0,01) emelkedik (a táblázatban csak 
a significans eltérést nem mutató összefüggések 
vannak feltüntetve), kivéve a nem dohányzóknak 
az exdohányosokhoz (I—II) és ez utóbbiaknak a 
gyenge dohányosokhoz (II—III) viszonyított statisz
tikailag nem bizonyító értékű  emelkedését (p >  0,3, 
ill. 0,2). A falusiak csoportjában egy-egy kategória 
között ugyan felismerhető k elég nagy különbségek 
is, de csak a közepes, valamint erő s dohányzó kate
góriáknak a nem dohányzókhoz viszonyított (I—IV 
és I—V) praevalentia emelkedése significans.

A következő  táblázatban (2. táblázat) a dohány
zás mennyiségi adatait annak idő tartamával való 
összefüggésében vizsgáltuk. Megállapítható, hogy a 
kevésszámú napi cigarettának hosszú idő n át való 
szívása már megnyilvánul a br. praevalentiájában 
és méginkább érvényesül az idő faktor az erő sebb 
dohányzás esetében. Meg kell azonban jegyeznünk, 
hogy az idő faktorba az életkor is belejátszik, hiszen 
elő ző  munkánkban (16) ezt lényeges tényező nek ta
láltuk. Mégis az erő sebb dohányzóknál (a 10—-20 és 
a 20 feletti cigarettaszám) az utolsó korcsoportban 
(20 év feletti dohányzási idő ) tapasztalható kiugró 
praevalentia, első sorban a bányászoknál, a ciga- 
rettázás intenzitásának szerepére is utalnak, mégis 
inkább úgy tű nik, hogy a dohányzás idő tartama 
lényegesebb faktor, mint annak intenzitása. Ez utób
bi a 20 évnél hosszabb ideje dohányzóknál jut csak 
egyértelmű en kifejezésre a bányászoknál és a fa
lusiaknál egyaránt.

2. táblázat
A kr. br. a dohányzás intenzitásának és idejének összefüggésében
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A kr. br. aetiológiájában egy további jelentő s 
faktor a gyakran visszatérő  vagy tartós felső légúti 
hurut vagy infectio. Az ezzel való összefüggést mu
tatja be a következő  ábra (2. ábra). Megállapítható, 
hogy a felső légúti hurut a bányászok között sokkal 
gyakoribb, mint a falusiak között (p <  0,001). En
nek a br. aetiológiájában való szerepére utal az, 
hogy a felső légúti hurut a bronchitisesek között

2. ábra.
A felső légúti hurut megoszlása 
a bronchitisesek és nem bronchitisesek között

sokkal nagyobb arányban észlelhető , mint a nem 
bronchitisesek között, mégpedig ez különösen ki
fejezett a bányászok csoportjában (p <  0,001), de 
jelentő s az eltérés a falusiak viszonylatában is (p <  
0,02). Érdemes még megjegyezni azt, hogy a bron- 
chitises csoportban a felső légúti hurut sokkal gya
koribb a bányászok, mint a falusiak között (p < 
0,001), míg a nem bronchitises bányászok és falu
siak között is az eltérés megközelíti a significantia- 
szintet (p >  0,05 <  0,1).

A felső légúti hurut lehetséges kóroki szerepére 
utal a következő  ábra (3. ábra) is. A felső légúti hu
rutban gyakran megbetegedók között ugyanis a br. 
igen gyakori mindkét csoportban és a nem légúti 
hurutos csoportbeliekhez képest a különbség igen 
kifejezett (p <  0,001, ill. 0,02). Az is megállapítható, 
hogy bár a légúti hurutos csoportban a bányászok
nak gyakrabban van bronchitise (65,3%), mint a fa
lusiaknak (47%), de a viszonylag nagy eltérések el
lenére — nyilván a falusiak kis száma miatt — a 
különbség statisztikailag nem significans (p >  0,1).

Megbeszélés
Eredményeinket értékelve azt mondhatjuk ál

talánosságban, hogy a cigarettázást magunk is je
lentő s kóroki tényező nek találtuk a kr. br. patho- 
genesisében, mégpedig mind a bányász, mind a 
falusi populatióban. Az az adat, hogy első sorban a 
nem dohányzók és az exdohányosok csoportjában a 
bányászok között lényegesen gyakoribb a br., meg
erő síti elő ző  munkánkban (16) már megállapított 
tényt, miszerint a bányamunka (és feltehető en el
ső sorban a tartós porexpositio) a br. kifejlő dése 
szempontjából egy igen fontos tényező . Ugyanak-1 3 4 6



ko r azonban a  dohányosok csoportjában a bányá
szok és fa lusiak  között alig eltérő  p raevalen tia (1. 
áb ra és 1. táblázat) v iszont azt je lentheti, hogy a 
dohányzás is nagyon fontos kóroki tényező , és pe
dig anny ira, hogy úgy m ódosítja a porinhalatio  ál
ta l elő idézett p raevalen tiát, hogy ez u tóbb inak  je 
lentő sége szinte elmosódik. A dohányzás in tenzitá
sának  szerepét (a B rinkm ann-index alap ján) vizs
gáló adata ink  csak tovább i tám ponto t adnak  a  ci- 
garettázás fontos kóroki szerepére vonatkozóan, de 
ugyanakkor ism ét az a következtetés is levonható, 
hogy a dohányzáson felü l a  porbelégzés (bánya
m unka) egy olyan tényező , m ely a fa lusi csoport 
br. p raevalentiá jához v iszonyítva p luszként érvé
nyesül. A lapozhatjuk ezt arra , hogy a hasonló do
hányzási csoportokban a bányászok br. p raevalen- 
t iá ja  lényegesen m agasabb, különösen fontos e 
szem pontban a nem  dohányos csoport, ahol a bá
nyászok és fa lusiak  között a különbség significans- 
nak  m ondható. M ásrészrő l adata ink  szerin t úgy lá t
szik, hogy a dohányzás idő tartam ának  a szerepe 
fontosabb (2. táblázat), m in t in tenzitásának.

A felső légúti h u ru t kóroki szerepét a bányá
szok kr. b r.-ban  eredm ényeink a lap ján  ugyancsak 
igazoltnak látjuk . A m agunk kérdő íves m ódszerrel 
nyert, teh á t anam nestikus, ezért részben sub jek tiv  
adata i teljes összhangban vannak  m ásoknak ilyen 
irányú  megfigyeléseivel. Scharkoff (27) 178 bron
chitis közül 38 esetben ta lá lta  felső  légu tak  betegsé
gét. Brandt és Kessler (6) orrm elléküreg-gyulladás 
m iatt operált betegeinek 64% -ában ta lá lt katam - 
nestikusan kr. b r.-re  u ta ló  tüneteket. Hoffmann és 
Worth (19) bronchitises bányászok között gyakori
nak  ta lá lta  az orrm elléküregek betegségét.

A felső  légutak  betegségének befolyása az o rr 
és m elléküregeinek az alsóbb légu takkal való szoros 
anatóm iai és funkcionális kapcsolataiból az elő b
biek könnyen érthető k  és m agyarázhatók. Lévén 
„az o rr (és m elléküregei) a tüdő k  első  védelm i vo
na la” (van Dishoeck, 10), ennek áttörése könnyen 
az alsóbb légutak  m egbetegedéséhez vezet. Ez az 
összefüggés m in t sinobronchialis syndrom a a pu l- 
monológusok és a laryngológusok elő tt is egyarán t 
jó l ism ert. A szoros kapcsolatot még a naso-bron- 
chopulm onalis re flex  (Sercer, 29) is erő síti.

Az elm ondottak teh á t m inden kétséget k izá
róan b izonyítják  a bányászok kr. br. aetio lógiájá- 
ban  két tényező nek, a c igarettázásnak és a felső 
légúti hu ru tn ak  egyértelm ű  szerepét. Elő ző  közle
m ényünkben (16) vizsgált porinhalatioval együtt 
ezen három  tényező  közül egyik sem tek in thető  
olyannak, m elynek kizárólagos szerepe v ita th a ta t
lan volna. Ügy tű n ik , hogy ezek b á r egym ástól füg
getlenül is fontos tényező k, de a bányászok eseté
ben hatásuk  sum m álódik, ső t, az sem  zárható  ki, 
hogy egymás károsító  hatásának  potentiá lásáró l is 
szó van. Azt hisszük, hogy a bányászok porbelég- 
zéssel ir r i tá lt  hö rgő -nyálkahártyá ja érzékenyebb 
egyrészt a dohányzásra, de a k é t tényező  á lta l 
együttesen károsíto tt hörgő nyálkahártya a felső  
légu tak  betegségének átterjedése szám ára is kedve
ző bb fe lté te leket terem t.

M indezek a lap ján  a bányászok br.-ének m un
kaügyi jelentő sége kétségtelen, ezen belü l azonban 
annak  egyértelm ű  megválaszolása, hogy az á lta lunk

(16) lényegesnek ta lá lt porinhalatio  a legdöntő bb
fak to r volna, nem  lehetséges. Nem tagad juk  tehát 
a porbelégzésnek fontos kóroki szerepét a bányá
szok kr. br.-ének, illetve obstruk tiv  syndrom ájá- 
nak  pathogenesisében, am ire Pécsrő l A ndik (2) is 
rám u ta to tt, de jelenlegi ada ta inkat is figyelembe

3. ábra.
A kr. br. gyakoriságának összefüggése 
a felső légúti huruttal

véve, a  porinhalatiónak  kizárólagos szerepét bizo
ny íthatónak  csak a nem  dohányosok esetében lá t
juk . A felső  légúti h u ru to t e szem pontból úgy hisz- 
szük nem  kell ilyen szigorúan kizáró tényező nek 
venni, m ert ez egyrészt egyik következm énye a 
porbelégzéssel m ár károsíto tt hörgő nyálkahártya 
csökkent ellenállóképességének, m ásrészt a pécsi 
bányák m ikrok lím ája következm ényének is tek in t
hető  a  gyakori orrdugulás, nátha, teh á t a  felső lég
ú ti hu ru tk én t értéke lt tünetek.

összefoglalás. Szerző k a  dohányzást és a  felső 
légúti h u ru t szerepét v izsgálták a bányászok b ron- 
ch itisének pathogenesisében. 479 bányász és 166, 
20 éven felüli fa lusi fé rf i kérdő íves ada ta it statisz
tikailag  in analizálva m egállapítják , hogy a ciga- 
re ttázás és a gyakori „ná tha” és „orrdugu lás” (fel
ső légúti hu ru t) a k rón ikus bronchitis kórfejlő désé
ben jelentő s tényező . Különösen a cigarettázás 
olyan fak tor, am ely a bányászok esetében a porin 
halatio  pathogeneticai szerepét erő sen kétségessé 
teszi, illetve ezt csak a nem  dohányzók esetében 
lá tják  bizonyíthatónak.
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SEPTOSYL
szemkenő cs

összetételének
megváltoztatása

A Septosyl szem kenő cs összeté te le  m egváltozott: az 
új összetéte lű  kenő csben nincs naphazolin.
A naphazolin m entes Septosyl kenő cs nem  szem csése- 
dik és egyenletesen oszlik  el a szem résben.

Ö sszetéte l:
1 tubus (5 g) 0,5 g sulfamethylpyrim.-ot tartalmaz vazelin tí
pusú kenő csben.

Javallatok:

Különböző  baktériumok okozta heveny és idült kötő hártya 
gyulladás, szaruhártya-beszú'rő dés és fekély, blepharitis acuta, 
— angularis, — chronica, — ulcerosa, blepharoconjunctivitis, 
dacryocystitis, fertő zött szemhéj-ekzema, másodlagosan fer
tő zött trachoma.

Adagolás:

Naponta 2—3-szor borsónyi kenő csöt az alsó szemhéj mögé 
helyezünk, és a szemet becsukva, enyhe dörzsöléssel szétken
jük. Ha a szemhéjra akarjuk alkalmazni a kenő csöt, a szemhéj 
szélére helyezzük és ott vékonyan szétkenjük.

M egjegyzés:

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . 

Csom agolás:
5 g tubus 5,30 Ft

G yógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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A f u n c t io n a l i s  
e n d o c a r d i t i s r ő l
Jobba György dr.

Az endocardium  pathológia hazai irodalm ában v i
szonylag kevés szó esik a parie talis endocardium  
functionalis okokra visszavezethető  m egvastagodá- 
sairó l (24), m ely tu la jdonképpen functionalis endo- 
card itisnek tek in thető , pedig jelentő sége kettő s: 1. 
boncolásnál segítségünkre lehet functionalis zava
rok, illetve vitium ok kórism ézésében (6, 10, 23, 29);
2. fe lta lá lási helye zörejek keletkezési pon tja lehet 
(6, 23) és szerepe lehet vezetési zavar k ia laku lásá
ban (23).

A functionalis endocarditist (f. e.) abnormis vér
áram (a. vá.) mechanicus ingere (6, 10, 22, 23, 26, 29, 
31, 32) hozza létre, mely szerzett vitium  vagy fejlő dési 
rendellenesség (7, 23) talaján lép fel. Az a. vá. mindig  
egy relatíve magasabb nyomású helyrő l indul ki és az 
eredéshez képest kisebb nyomású helyen csapódik be. 
Az a. vá. becsapódási helyén vibratio és turbulentia 
lép fel, mely hallható hangeffectushoz vezethet (19, 23, 
29, 32). A f. e.-t makroszkóposán az endocardium külön
böző  fokú megvastagodása, sclerosisa jelzi, mely a fá
tyolosságtól, opákosságtól több m illiméteres vastagságig 
terjedhet (22, 23). A károsodott functio szempontjából — 
az a. vá. irányától függő en — diastolés és systolés lae- 
sióról beszélhetünk (10, 29). Ezeket az elváltozásokat  
gyakran „jet” laesiónak nevezik (6, 8), ami voltakép
pen vérsugár okozta károsodást jelent. (A f. e.-hez so
rolhatók az ún. frictiós laesiók (9, 11), am iket nem a. 
vá., hanem szomszédos endocardium felszínek egy
máshoz súrlódása okoz; pl. bal kamra hypertrophia 
esetén a háromhegyű  billentyű  septális, mediális cus- 
pisának ínhúrjai az intraventricularis septum jobb ol
dalának endocardiumával kerülhetnek kontaktusba.)

R itkának  m ondható esetünket érdem esnek 
ta r t ju k  ism ertetésre.

Esetism ertetés

Gy. M.-né, 72 éves nő  (225/1968. Rb.jksz.) kórelő z
ményében régi szívbetegség szerepel. 1968. VII. 21-én 
belgyógyászati osztályon néhány órás észlelés után, 
cardiorespiratoricus insufficientia tünetei között halt  
meg (kiemelendő  vizsgálati leletek: m inden szájadék 
felett systoles zörej, tachyarrhythmia absoluta). A bon
colás során talált halálok massiv tüdő embolia volt. A  
szív bonclelete: foramen ovale apertum tectum; cor 
adiposum; endocarditis chronica retrahens valvulae bi-

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 23. szám

1. ábra.
Makroszkópos kép a plaque-ról alávezetett kutasszal

cuspidalis cum abbreviatione et incrassatione chorda
rum tendinearum, inde insufficientia valvulae m itra
lis min. gr.; endocarditis chronica sclerotisans valvu la
rum semilunarium aortae cum conglutinatione valvu
larum earundem, inde stenosis aortae maior, gr.; car
diosclerosis; dilatatio atriorum; hypertrophia dila tati -  
va ventriculorum; cor bovinum: 780 g. Az aorta jobb 
semilunaris billentyű je alatt 1 cm-rel a vérkiürítő tá
jéknak megfelelő en, az interventricularis septumon ke- 
rekded, 1 cm átmérő jű  sárgás plaque volt észlelhető, 
m ely a kerület szívcsúcs felé néző  szélén elemelhető 
volt és kutasszal a plaque lemeze alá lehetett jutni (1. 
ábra). A plaque és a septum endocardiuma között m ik
roszkóposán egy tasakot találtunk. A plaque-ot endo- 
thellel fedett, lobsejteket nem tartalmazó, nem vascu- 
larizált, verticalisan párhuzamosan orientálódott, tö
mött, rostos kötő szövet építi fel. Van Gieson elastica 
festéssel a kötő szöveti rostokkal parallel rugalmas ros
tok mutathatók ki. Hal з -festéssel markáns pozitivitás 
észlelhető , szabálytalan localisatióban. W eigert-féle fib
rin festéssel fibrin és kórokozók nem mutathatók ki. 
PÁS- és Berlinikék reactio: negatív. Dg.: endocarditis

2. ábra.
Mikroszkópos kép az álbillentyű rő l. H.-E., kb. 40X nagyítás
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fibrosa focalis (functionalis) pseudovalvularis (2. ábra). 
Az aortabillentyű  szövettani vizsgálata a vitium kór
eredetét illető en informatív eredményt nem adott.

Megbeszélés

A  f. e. m ind a négy szívüregben elő fordulhat, 
m akroszkóposán lehet (1—3, 5—11, 14, 16, 19, 22, 
23, 25—29, 31, 32)

a) d iffus (foltos);
b) str ia lis;

c) foca lis (körülírt)
— plaque,
— pseudovalvu la;

d) vegetatiós (szemölcsös)
— első dleges,
— másodlagos.

A diffus és a strialis forma rendszerint kisebb 
fokú, a körülírt és a vegetatiós forma nagyobb fokú 
endocardium-megvastagodássál jár. A diffus forma  
nem terjed ki a szívüreget bélelő  belhártya egész te
rületére. A striák párhuzamosan egyenesek vagy csa
varodottak is lehetnek, m integy az a. vá. irányát, i l
letve a frictiós erő t projiciálva. (A jobb pitvari strialis  
formánál differenciáldiagnosis szempontjából a Chiari-  
féle hálózat jön szóba, mely fejlő dési rendellenesség
ként a valvula sinus coronarii Thebesii és a valvula 
V.  cavae inf. Eustachii között található.) A focalis alak 
nemcsak egyszerű  plaque lehet, hanem a kerület egy 
részén alapjáról részben elemelhető : m iniatű r álb il
lentyű , tasak, zseb, pseudocuspis, pseudovalvula alakú, 
amit a felü letre többnyire ferde irányban becsapódó 
a. vá. excavatiója, dissectiója okoz. Ezen formánál kér
déses, hogy eleve álbillentyű ként fejlő dik-e, vagy egy 
plaque alakul át tasakká. Az endocardium-tasak vagy 
álbillentyű  nyílása m indig az ő t létrehozó a. vá. irá
nyával szemben helyezkedik el. (Pl. a bal kamrában 
aorta insuff.-ánál a regurgitáló véroszloppal szemben, 
tehát az aorta fe lé nyitott a tasak; aorta sten.-nál a gá
tolt kamrai kiürülés m iatti a. vá.-val szemben, tehát 
a szívcsúcs fe lé nyitott a tasak. Azokban az esetekben, 
amikor f. e. nincs a billentyű  incompententia mellett,  
valószínű leg a halál elő bb bekövetkezett, m int ahogy a 
károsodás kialakulhatott volna. Á ltalánosan ismert 
szívfejlő dési rendellenesség és vitium  nélkül is elő for
dulhatnak endocardium zsebek, tehát úgy látszik, hogy 
ezek sui generis fejlő dési rendellenességként is jelent
kezhetnek. A szemölcsös formát fertő zött billentyű rő l 
lesodort kórokozókat tartalmazó a. vá. okozza (és ez a 
forma a kamrai septum perforatiójához is vezethet).

összegezve, a f. e. secundaer elváltozás, de az en
docardium organicus, irreverzibilis bántalmát jelenti.

Az első  diastolés álb illentyű s esetet Zahn ír ta  
le 1895-ben aorta  insuffic ien tia m ellett, és azóta 
Zahn-féle elégtelenségi — pathognom icus — jelnek 
nevezik (4, 10, 12, 13, 17, 19, 25—27, 29, 33). Bal 
a rté riás szájadékszű kületnél a pathognom icus sys- 
tolés á lb illen tyű  r itk án  fo rdu l elő  (23).

A h istogenesist illető en több lehető ség ism ere
tes:

1. az a. vá. (20) a subendocard ium  hypertro - 
ph iájához és/vagy hyperp lasiá jához vezet a contac
tus terü le tén  (6, 10, 17, 22). A d iffus, valam in t a 
stria lis és a  focalis szívüregi f. e.-k egy része kép
ző dik ilyen módon. (Ezekben az esetekben az -„ itis” 
jelölés nem  tek in thető  m aradék ta lanu l helyesnek, 
b á r gyulladásos jelenségek szerepe a végeredm ény 
k ialaku lásában nem  zárható  ki.)

2. A str iák  és a focalis p laque-о к  m ásik része, 
továbbá az á lb illentyű k throm bogen eredetű ek (6, 
10, 11, 15, 22, 23, 29, 30, 32).

3/a) A fertő zött b illen tyű rő l az a. vá. m ikrobá
k a t sodorhat a becsapódás helyére, am i m akroszkó
posán szemölcsös vegetatió t eredm ényezhet: ez az 
első dleges infectiós típus, am ely szervülve p laque 
lesz (6, 10, 23, 29).

b) A másodlagos infectiós típusnál m ár káro
sodott b illen tyű  felülfertő ző dik, és az a. vá. ilyen 
körü lm ények között sodor kórokozókat a m ár meg
levő  endocardium  laesióra (6, 23, 29, 32).

Ism erte tett esetünkben a bal kam ra in terven
tricu laris septum án ta lá lt pseudovalvula k ia laku 
lásához a gyakorlatilag  tiszta ao rta  stenosis (18) 
m ia tt fennállt a. vá. vezethetett. Osztályozását ille
tő en a f. e. systoles jellegű  focalis csoportjába so
ro lható, m in t á lb illentyű s variatio . (Lehetséges, 
hogy szerepe volt a  k lin ikailag észlelt tachyar
rhy thm ia absoluta létre jö ttében.)

összefoglalás. Szerző  a functionalis endocardi
tis r itk án  elő forduló systoles, á lb illentyű s fo rm ájá t 
ism ertette, m ely ao rta  stenosis m ia tt jö tt létre.
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A máj szénhydrát-anyagcseréjének szabályozása nap
jainkban még távolról sem tisztázott, és nem ismerjük  
még az adrenerg receptorok pontos szerepét sem a máj  
glykogenlebomlásának szabályozásában. Az utóbbi idő
ben számos gyógyszerrő l kimutatták, hogy a máj szén- 
hydrát-anyagcseréjét az adrenerg receptorok útján be
folyásolják. Felvető dött annak lehető sége is, hogy a 
vércukorcsökkentő  szulfonilureák nem az adrenerg re
ceptorok útján idézik elő  a májra gyakorolt hatásukat. 
Korábbi vizsgálatainkban azt találtuk, hogy a vércu
korcsökkentő  szulfonilurea vegyületek kis adagban 
elective gátolják a patkánymájnak az adrenerg beta- 
receptor izgatok által fokozott glykogen lebomlását. 
Más vonatkozásban ugyanakkor ezek a szulfonilureák 
nem gátolták az adrenerg beta izgatok hatását. Így to
vábbi tisztázásra várt az a kérdés, hogy m ilyen mecha
nizmus útján jön létre a szulfonilureáknak ez az electiv 
hatása. Ma már tudjuk, hogy az adrenerg beta anta- 
gonisták egy része helyi érzéstelenítő  hatással is ren
delkezik (3). Ugyanakkor ismeretesek olyan beta re
ceptor gátlók, melyeknek helyi érzéstelenítő  hatása 
nincs. M indezeket egybevetve, érdemesnek látszott 
megvizsgálnunk, hogy az adrenerg beta antagonisták- 
hoz hasonlóan van-e a szulfonilureáknak is lokál- 
anesztetikus hatása, illetve, hogy a helyi érzéstelenítő 
hatással nem rendelkező  beta angtonista és klasszikus 
helyi érzéstelenítő  procain befolyásolja-e a patkány
máj cukorleadását, glykogenlebomlását.

Módszer

Vizsgálataink első  részében béka 5 cm hosszú, 
tokjától megfosztott és Perspex-fürdő be helyezett va
gus idegén hasonlítottuk össze a különböző  vércukor
csökkentő  szulfonilurea vegyületek, adrenerg beta an- 
tagonisták és lokálanesztetikumok helyi érzéstelenítő 
hatását. Az ideg végét páratelt térben rögzítve, inge
reltük. A kapott legnagyobb és leggyorsabb akcióspo
tenciáit Disa oszcilloszkópon regisztráltuk és filmen 
rögzítettük. A vizsgált anyagoknak azt a töménységét

határoztuk meg, amely az akcióspotenciái amplitúdó
ját 30 perc expozíció után 50%-kal csökkentette.

Ezt követő en egy törzsbő l származó, standard ét
renden tartott, 120—150 g súlyú, m indkét nemű  fehér
patkányok felhasználásával izolált máj perfúziót végez
tünk a korábbi munkánkban (9) leírt módosított Isse- 
kutz (1) módszerrel. Elő ször Tyrode-oldattal áramoltat
tuk át a májakat. Adrenerg béta antagonista gyanánt 
a helyi érzéstelenítő  hatással nem rendelkező , LB 46 
jelzésű  készítményt (Sandoz) alkalmaztuk 47 fig%, i l
letve 1 mg% töménységben. Egy másik sorozatban a 
perfúziós folyadékhoz 7,76 mg%, illetve 100 mg% kon
centrációban procaint (Procainum hydrochloricum, 
EGYT) adtunk. Az LB 46 és a procain perfúzióját a 
kísérlet kezdetétő l végeztük. A  patkánymáj cukorle
adását és glykogenlebomlását elő ző  vizsgálatainkhoz 
hasonlóan glukózmentes Tyrode-oldattal (6), illetve az 
átáramlás harmincadik percében a perfúziós folyadék
hoz adott 2 fig°/o isoproterenollal (Isolevin, Cilag) (8) 
fokoztuk. A  szignifikanciaszámítást a Student-féle t-  
teszt segítségével végeztük.

Eredmények

A táblázat a különböző  vércukorcsökkentő  szulfo
nilurea készítmények, valam int adrenerg beta antago- 
nisták és lokálanesztetikumok helyi érzéstelenítő  hatá-

Táblázat

A  vizsgált lokálanesztetikumok vércukorcsökkentő  szulfonilureák 
és adrenerg béta antagonisták béka tokjától megfosztott vaguside- 

gén vizsgált helyi érzéstelenítő  hatása

V egyület
V izsgá

la tok
szám a

e d 50
(mM)

R elatív
ak tiv itás

procain  .................................. 10 0,74 1,00
p ro c a in a m id .......................... 5 2,00 0,3T
c a rb u ta m id............................ 10 1,60 0,46
c h lo rp ro p a m id..................... 5 2,60 0,28
p ro p ra n o lo l............................ 5 0,36 2,05
p ro n e th a lo l............................ 5 1,90 0,39
p ra c to lo l................................ 5 > 10,00 < 0 ,07
LB 46 v egy idet..................... 5 > 15 ,0 0 < 0 ,0 4

sának arányát tünteti fel. Látható, hogy a vércukor
csökkentő  szulfonilurea készítmények csoportjába tar
tozó carbutamid (Bucarban, Chinoin) és chlorpropamid 
(Pfizer), valam int az adrenerg beta antagonista pro
pranolol (Inderal, ICI) és pronethalol (Alderlin, I CI)  
jelentő s helyi érzéstelenítő  hatással rendelkezik, míg 
az LB 46 és a practolol (ICI) adrenerg beta antago
nista vegyületeknek gyakorlatilag nincsen lokálanesz- 
tetikus hatása. Ez az adat megerő síti tehát Papp és 
Waughan Williams (4) eredményeit a practolol vonat
kozásában.

Az 1. ábra a vizsgált vegyületeknek a patkánymáj 
isoproterenol (2 ug%) által fokozott cukorleadásra és

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 23. szám 1. ábra.



glykogenlebomlásra gyakorolt hatását tünteti fel. A  
procain eszerint 7,76 mg°/0 töménységben jelentő sen 
csökkenti a patkánymáj isoproterenol által fokozott cu- 
korledását (p <  0,01) és glykogenlebomlását (p <  0,05). 
Hasonló módon a 47 ,ag% koncentrációban adott LB 46 
is szignifikánsan gátolja az isoproterenol fokozta cu
korleadást és glykogénlebomlást (p <  0,02).

t m  Г /radf oldat
p i m n )  giukozrrmtes Tyfode oldat

Ю0 г п д йА  Procain farlaímű  gldbxmerite? Tyrode oldat 
Í 3 S . I tn3ó/»  Ш 45 ‘torlalmü glukózrfcnlek Tyradd oldat

2. ábra.

A cukermentes Tyrode-oldattal végzett kísérletek 
eredményeit a 2. ábra mutatja. Ebbő l kiderül, hogy sem 
a procain, sem az LB 46 nem csökkenti jelentő sen a 
patkánymáj cukorleadását és glykogenlebomlását még 
100, illetve 1 mg%-os töménységben sem.

Megbeszélés

Elő ző  vizsgálatainkban is a patkánymáj glukose 
leadását és glykogenlebomlását két úton sikerült fo
kozni: egyrészt avval, hogy a perfúziós folyadékhoz 
nem adtunk cukrot, másrészt avval, hogy a patkány
májat isoproterenollal áramoltattuk át. Ezen korábbi 
vizsgálatainkban kiderült, hogy a glykogenlebomlás 
vagy a glukoseleadás fokozódását bármelyik módon 
idéztük is elő , ez a jelenség mind az adrenerg beta an- 
tagonista propranolollal, mind pedig a dichlorisopro- 
terenollal egyaránt jelentő sen gátolható volt (5, 7). Más 
vizsgálataink is alátámasztották a propranolol „máj- 
glykogen védő ” hatását: éheztetett patkányokat pro
pranolollal elő kezelve az állatok leölésekor a máj gly- 
kogentartalma szignifikánsan magasabb volt a propra
nolollal nem kezelt kontroll állatokhoz képest (2). A  
beta receptor gátló szerekrő l általánosan ismert, hogy 
legtöbbjük helyi érzéstelenítő  hatással is rendelkezik  
és többen felvetik  annak a lehető ségét, hogy bizonyos 
beta receptor gátló hatások elő idézésében nem a helyi  
érzéstelenítő  hatásuknak van-e szerepe (3).

Jelen vizsgálatainkkal megállapítottuk, hogy ezek
kel a helyi érzéstelenítő  hatással is rendelkező  beta 
antagonista vegyületekkel szemben a nem lokálanesz- 
tetikus beta antagonista LB 46 csupán az isoprotere
nol által fokozott májglykogen lebomlást és cukorle
adást gátolja, míg a perfúziós folyadék cukorhiánya 
által elő idézett fokozott glukózleadást és glykogenoly- 
sist még lényegesen nagyobb koncentrációban sem be

folyásolja. Ezek a vizsgálatok egyrészt arra utalnak, 
hogy a máj cukorleadás és a glykogen lebontás csök
kentése ezen körülmények között nem szükségszerű en 
lokálanesztetikus hatás, másrészt arra utal, hogy a he
lyi érzéstelenítő k bizonyos körülmények között gátol
hatják a máj cukorleadását, és így elő segíthetik hypo- 
glycaemia kialakulását. Ennek esetleg klinikai vonat
kozása is lehet. Másrészt vizsgálataink arra utalnak, 
hogy a cukorhiánnyal létrejött vagy isoproterenol ál
tal fokozott máj glykogenlebomlás más és más mecha
nismus útján jön létre.

A procain mérsékli az isoproterenol által fokozott 
májglykogen lebomlást és cukorleadást. Már ez az adat 
is felveti azt a gondolatot, hogy a helyi érzéstelenítő 
hatásnak szerepe lehet a máj szénhydrát-anyagcseré- 
jének befolyásolásában. Tovább erő síti ezt a feltétele
zést az a tény, hogy a vércukorcsökkentő  szulfonilurea 
vegyületek, az adrenerg beta antagonisták és a helyi  
érzéstelenítő  procain májglykogen lebomlást és cukor
leadást gátló hatása között szoros párhuzam nem von
ható.

összefoglalás. Szerző k az adrenerg beta antagonis
ták és vércukorcsökkentő  szulíonilureák májglykogen 
lebomlást és cukorleadást gátló hatásának mechaniz
musát vizsgálták, annak eldöntésére, hogy ezen anya
gok esetleges helyi érzéstelenítő  hatásának van-e sze
repe a szénhydrát-anyagcserére gyakorolt hatásban. 
Megállapították, hogy az egyes adrenerg beta antago- 
nistákhoz hasonlóan a vizsgált szulfonilureáknak is 
van helyi érzéstélenítő  hatása. További vizsgálataikban 
egy helyi érzéstelenítő  hatással nem rendelkező  beta 
receptor gátló hatását vizsgálták a patkánymáj cukor
leadására és glykogenolysisére. Ezekbő l a vizsgálatok
ból kiderült, hogy a patkánymájnak az isoproterenol 
által fokozott cukorleadását és glykogenlebomlását a 
helyi érzéstelenítő  hatással nem rendelkező  beta an
tagonista LB 46 gátolja. Hasonló hatást észleltek a 
klasszikus helyi érzéstelenítő  procainnal is. A perfú
ziós folyadék cukormentességével k iváltott fokozott 
májglykogen lebomlást és cukorleadást ugyanakkor 
sem az LB 46, sem a procain nem befolyásolja.

A vizsgálatok arra utalnak, hogy a patkánymáj 
cukorleadásának és a glykogenlebomlásnak fokozódása 
más mechanismus útján jön létre, ha azt isoprotere
nollal vagy cukorhiánnyal provokálják. A szulfonil-  
ureák helyi érzéstelenítő  hatását sikerült bizonyítani. 
A beta receptor gátlóknak a máj cukorleadására gya
korolt hatása nem szükségszerű en helyi érzéstelenítő 
hatás. A helyi érzéstelenítő k viszont befolyásolhatják  
a máj szénhydrát-anyagcseréjét.
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Pogátsa G., Káldor A.: Orv. Hetil. 1963, 104, 2172. — 
7. Pogátsa G., Káldor A., Vízi E. Sz.: MTA V. Oszt. 
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A Kardiológiai Világkongresszu

sok a kardiológusok és a kardioló
gia területén tevékenykedő  orvosok 
periodikus seregszemléi. A London
ban megrendezett VI. kongresszus 
valóban a szó szoros értelmében 
vett seregszemle volt. Közel hatezer 
résztvevő , a világ minden tájáról, 
délelő ttönként plenáris üléseken, 
délutánonként öt szekcióban egy 
héten keresztül hallgatta a kardio
lógia egész területét átfogó elő adá
sokat és vitákat. A felkérés alap
ján tartott, ill. a bejelentett és el
fogadott elő adások száma együtte
sen m integy másfél ezer volt és en
nek kb. egy ötödé került elő adásra. 
Jóleső  volt látni, hogy Magyaror
szág viszonylag igen népes küldött
séggel (30 résztvevő vel) volt jelen 
a kongresszuson és a magyarok 
közül többen szabadelő adást tar
tottak (Békés, Solti), ill. meghívott 
elő adóként kerekasztal-konferen- 
cián vettek részt (Papp, Véghelyi), 
ső t Gábor professzor az egyik ülés 
elnöke is volt.

I. Klinikai vonatkozások

A kongresszus szerteágazó — 
egyidő ben több szekcióban elő adott 
— anyagát még nagy vonalakban 
sem lehet teljességre törekedve vá
zolni; ezért csupán néhány téma
kört kiragadva kíséreljük meg, 
hogy az alábbiakban bepillantást 
adjunk az elő adásokról. Valameny- 
nyi elő adás kivonatát a Cardiovas
cular Research c. folyóirat külön 
füzete tartalmazza. A plenáris ü lé
sek elő adásait teljes terjedelmük
ben is közölni fogja a British Heart 
Journal 1971 tavaszán. Plenáris ülés 
foglalkozott az acut myocardiális 
infarctus, a cardiomyopathiák, a 
szívbillentyű pótlás, a hypertonia és 
a gyermekgyógyászati kardiológia 
problémáival. Kerekasztal-konfe- 
rencián kerültek megvitatásra a kö
vetkező  témakörök: az ischaemiás 
szívbetegségek epidemiológiája és 
sebészi kezelése, a coronariabete
gek rehabilitációja, a cardiogen 
shock, a congenitalis szívbetegségek 
aetiológiája és prevenciója, a cse
csemő kor cardiovasculáris vizsgáló
módszerei, a gyermekkori szívbe
tegségek, a hypertonia oki ténye
ző i, a renin, angiotensin és aldoste- 
ron szerepe a hypertoniában, a szív 
elektromos vezérlése, az artériás 
véráramlás mérése, a perfúzió utá
ni állapotok kórélettana, a szív- 
transzplantáció, a cardiomyopathia, 
a véralvadásgátló, ill. thrombolyti- 
cus therapia, a szívizomsejtek élet
tana, a szív elektromos aktivitása, 
a szívizom teljesítő képessége és á 
szív adrenerg mechanizmusai.

A szív elektromos vezérlésével 
(pacemaker) kapcsolatban imponá
ló volt Tirresani és mt. (Olaszor
szág), valam int Furman és mt. 
(USA) sok száz pacemaker-beül- 
tetéses anyaga. Schaldach (NSZK) 
és Furman (USA) a pacemaker ké
szülékek új technikai módosításai
val — biogalvánelemes és nukleá
ris energiájú pacemaker készülék
kel — foglalkoztak. Bár ezen új tí
pusú készülékek tömeges gyártása 
még nem kezdő dött el, m indeneset
re a közeljövő  fejlő désének útját 
jelzik. Laurens és Piwnica (Fran
ciaország) beszámoltak plutonium 
hasadási energián alapuló pacema
kerek emberen történő  alkalmazá
sáról. Egyelő re két betegen történt 
ilyen készülék beültetése és a meg
figyelési idő  az egyik esetben már 
több m int egy év. A készülék, ha 
gyakorlatilag rendszeres alkalma
zást nyer, nagy haladást jelent; a 
telep élettartama ugyanis tíz év 
körüli, szemben a jelenleg hasz
nált készülékek m ásfél-két éves 
élettartamával.

A szívsebészet témakörébő l a 
mű billentyű -beültetés, illetve bil
lentyű pótlás és a coronariasebészet 
munkái keltették a legnagyobb ér
deklő dést. A billentyű pótlás, illetve 
-beültetés problémáival a kérdés 
prominens képviselő i (Ross, Jones- 
cu, Binet, Starr, Soloviev, Björk, 
McGoon) foglalkoztak. Talán kissé 
kiábrándító, de feltétlenül igen 
hasznos volt az az ő szinte helyzet- 
feltárás, hogy a vitiumok sebészete 
ma még korántsem megoldott. 
Mind a billentyű pótlásoknak, mind 
a mű billentyű k beültetésének van
nak még szövő dményei és az elért 
eredmények sem véglegesek. Az á l
talános álláspont az volt, hogy ma 
még a mű billentyű k biztosabban 
alkalmazhatók, m int a b illentyű 
pótlás. Abban minden elő adó és v i
tában részt vevő  megegyezett, hogy 
kellő  indicatio m ellett a b illentyű 
hibák kezelésére, minden hátrá
nyuk ellenére, a billentyű beültetés 
eredményei felülmúlják a konzer
vatív kezeléssel elérhető  eredmé
nyeket.

A coronariasebészettel kapcsolat
ban Favaloro (USA) és Johnson 
(USA) több százas mű téti anyagá
nak ismertetése teljesen meggyő ző 
volt abban a tekintetben, hogy az 
aorta-coronaria vénás bypass mű 
tét a koszorúérbetegségek kezelé
sében új fejezetet jelent. Akár 
többszörös bypass készítése is, úgy 
látszik, technikailag megoldott és a 
mű téti eredmények igen biztatóak.

Az infarctus problémáival és az 
intenzív therapiás részlegek kérdé
sével ugyancsak számos elő adás, 
illetve kerekasztal-konferencia fog
lalkozott. A m odem  „intensive care 
unit”-ok felszerelése csodálatra

méltó és az elért eredmények meg
győ ző ek. Kétségtelen azonban az 
ilyen részlegek óriási beruházási 
költsége és igen drága üzemeltetése. 
Egy tízágyas angol részleg napi 
költsége például, az ismertetés sze
rint, 3650 fontot tesz ki. Az infarc
tus therapiájában forradalminak  
mondható, újabb eljárásokról nem 
hallottunk. Talán figyelmet érde
mel a glucagon általános alkalma
zása a cardiogen shock therapiájá
ban.

Az automatizálás klinikai alkal
mazása egyre sürgető bbnek látszik. 
Több elő adás hangzott el az EKG 
görbék computeres analízisének és 
az arrhythmiák számítógépes érté
kelésének kétségtelen elő nyeirő l.

II. Elméleti kérdések

A kongresszus jól összefoglalta a 
kardiológiai alapkutatás legújabb 
eredményeit is.

A szív elektrofiziológiai sajátos
ságaival foglalkozó beszámolók kö
zött Alanis (Mexico) programon 
kívüli elő adásában ismertette rend
kívül érdekes megállapítását, amely 
szerint a Purkinje-rostok a szív 
munkaizomzatával speciális „átme
neti” sejtek közbeiktatásával kap
csolódnak. E sejtek funkcionálisan 
(csökkent akciós potenciál ampli
túdó, lassabb depolarizáció, és in
gerületvezetés) és morfológiailag is 
különböznek a Purkinje-rostok ma
gasabb szakaszain levő  sejtektő l. 
Jelenlétük megmagyarázza az in
gerület terjedésének a Purkinje- 
rost—munkaizomzat junctióban ko
rábban megfigyelt késését. Ezen kí
vül még többen (Burchell, Dürrer) 
foglalkoztak részletesen az atrio
ventricularis és kamrai junctiona
lis szövetek élettanával és ismer
tették az itt fennálló ingervezetési 
és refrakteritásbeli különbségeket, 
amelyek az ingerület visszavezető - 
désének, reciprok extrasystolék (ún. 
,,echo”-k) keletkezésének alapját 
képezik.

A kongresszuson hangsúlyozott 
szerepet kapott a szívizomsejtek 
belseje felé irányuló Ca++-áram 
létének bizonyítása (Coraboeuf, 
Fleckenstein). Üjabb adatok alap
ján kétségtelen, hogy a sejtbe ha
ladó Na ionok m ellett a Ca ionok 
is szerepet játszanak a depolarizá
ció késő i fázisának létrehozásában 
és az akciós potenciál „plateau"- 
jának fenntartásában. További fe l
adat ezen Ca++-áram  és a kardio- 
aktív szerek hatása közötti össze
függések tisztázása.

A szív elektromos aktiválódása 
és az azt követő  mechanikai válasz 
kapcsolatának („excitation-contrac
tion coupling”) természete is az ér
deklő dés középpontjában állt. Töb
ben bizonyították az ingerület ha
tására létrejövő  intracelluláris sza
bad C a++-szint döntő  szerepét a 
kontrakció létrejöttében. Verapamil 
(Isoptin) és más vegyületek meg
határozott koncentrációival a szív
izom kontraktilitása teljesen gátol
ható, anélkül, hogy a szívizomsej
tek akciós potenciáljában a legese-
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kélyebb változás történnék; az 
elektromos és mechanikai jelensé
gek tehát szétválaszthatónak bizo
nyultak (Fleckenstein). A hatás 
exogen C a++-m al vagy a kontrak
cióhoz rendelkezésre álló intracel
lularis szabad Ca ionok mennyisé
gét növelő  szimpatikus izgatókkal 
felfüggeszthető . Brady (USA) bizo
nyítékokat ism ertetett arra vonat
kozólag, hogy a szívizom-kontrak- 
tilitás erő  és sebesség összetevő je 
nem választható el egymástól.

Az adrenerg mechanizmusokról 
szólva Iversen (Anglia) bizonyítot
ta, hogy a catecholaminok (fő ként 
noradrenalin) tárolása a szív ad
renerg neuronjaiban történik, míg 
a keringésbő l a szívizomsejtekbe 
kerülő  catecholaminok (fő ként ad
renalin) gyorsan elbomlanak. A két 
szövetféleségbe a catecholaminok 
felvétele különböző  mechanizmus 
révén történik. Barrett (Anglia) be
számolt a fő ként a szívre ható, ún. 
kardio-selectiv (Д  típusú) és fő ként 
az erekre ható, ún. vasoselectiv (/?2 
típusú) receptorblokkoló vegyüle- 
tek hatás-szerkezet összefüggései
rő l.

Többen szolgáltattak meggyő ző 
bizonyítékot arra vonatkozólag, 
hogy acut myocardialis infarctus- 
ban jelentő sen megnő  a keringő 
adrenalin és noradrenalin meny- 
nyisége, s ugyanakkor emelkedik 
a plasma szabad zsírsavszintje is. 
Muiesan és mt. (Olaszország) sze
rint a maximális változások egy- 
idő ben történnek, s egybeesnek az 
arrhythmiák jelentkezésével. Noha 
a szabad zsírsavak arrhythmogen 
hatása infarctusban többé-kevésbé 
bizonyított (Oliver és Kurien), az 
összefüggések még ma sem tekint
hető k teljesen tisztázottnak. Elmé
leti szempontból is érdekesek vol
tak a coronariakeringés reguláció
jával kapcsolatos haemodynamikai 
vizsgálatok eredményei. F igyelem
re méltó, hogy a carotis sinus ideg 
ingerlése csökkenti a szívmunkát 
és növeli a coronariák átáramlását 
(Solti és mt.). Hallottunk arról, 
hogy a radarkymographia — a szív 
kontúrmozgásait különböző  irá
nyokból regisztráló eljárás — se
gítségével az infarceált szívizom
terület nagysága folyamatosan és 
atraumatikusan követhető  (Braun- 
wald). Ez annál is inkább jelentő s, 
mert közvetlenül a coronaria occ
lusio után a szív oxygenfogyasztá- 
sát fokozó beavatkozások (isoprote
renol, digitalis) növelik, az (^ -fo 
gyasztást mérséklő  eljárások (pro
pranolol stb.) csökkentik az infarc
tus nagyságát (Braunwald, Ross).

A  szívre ható szerek hatásmód
járól is több tanulságos, elm életi 
jellegű  ismertetés hangzott el. 
Lown (USA) a digitalizált szív 
elektromos ingerek arrhythmogen 
hatása iránt mutatott fokozott ér
zékenységérő l és annak mechaniz
musáról (intracellularis K -veszte- 
ség) számolt be. Az egyik kerek- 
asztal-konferencián az a nézet ala
kult ki, hogy az antiarrhythmiás  
szerek egy része (Lidocain, Inderal, 
Aptin, Trasicor) első sorban „chini-

dinszerű en”, azaz a depolarizáció 
sebességének csökkentésével, egy 
másik szerbsoport (Clemizol, Cor
da ron) fő ként az akciós potenciál 
idő tartamának megnyújtásával, vé
gül e szerek egy harmadik csoport
ja (Bretylium, Diphedan) fő ként a 
gátolt ingervezetésű  (hypoxiás, di
gitalizált) szövetekben a depolari
záció sebességének fokozása, ill. az 
ingerületterjedés gyorsítása és az 
utópotenciálok fellépésének gátlá
sa révén fejti ki hatását. A vitában 
Singh (Anglia) a Diphedan „chini- 
dinszerű ” hatásáról, Damato (USA) 
a Bretylium refrakterszaknyújtó  
befolyásáról is beszámolt. M indhá
rom antiarrhythmiás szercsoport 
tagjai mérséklik a fokozott ektopiás 
aktivitást. A glucagon az atriovent- 
riculáris ingervezetést és kontrakti- 
litást — ellentétben az isoprotere- 
nollal — kamrai extrasystolék ve
szélye nélkül fokozza. Több elő 
adásban újra világossá vált, hogy 
az antianginás szerek hatásának 
alapja nem a coronariák tágítása, 
hanem a szívizom oxygenigénye és 
az Oo-kínálat közötti arány megja
vítása. A narkotikumok közül a ha- 
lothan (Fluothan) szívritmuszavart 
keltő  hatása azzal függ össze, hogy 
egyenlő tlenül megrövidíti a kamra- 
izomzat és a Purkinje-rostok ref- 
rakter periódusait.

A különböző  véráramlásmérő  be
rendezések közül fő ként az elektro
mágneses típusról esett szó, de 
Ganz (USA) beszámolt az egyes in
jekciós (bolus) thermodiluciós 
módszer elő nyeirő l (jelentéktelen 
recirculáció, egyszerű  és pontos ka
libráció) is. Fő ként az egészen kis 
méretű , esetleg katéterek csúcsán 
elhelyezhető  elektromágneses érzé
kelő fejek készítése állt az érdeklő 
dés középpontjában. Kolin (USA) 
0,5 mm átmérő jű  érzékelő  elektró
dákat használt, amelyeket kicsiny, 
intravascularis katéteren át vezetett 
be; a mágnes kívül helyezkedett el. 
Ez a méret már percután beveze
tésre is lehető séget nyújthat.

Befejezésül említésre méltó, hogy 
az utóbbi években sokan tagadják 
a nagyobb kongresszusok tartásá
nak létjogosultságát, m ivel szerin
tük szakmai haszna csakis egy-egy 
egészen körülhatárolt témakörrel 
foglalkozó kerekasztal-konferenciá- 
nak van. A  londoni VI. kardioló
giai világkongresszus azt a benyo
mást keltette, hogy az em lített 
symposiumok m ellett szükséges 
idő nként egy-egy átfogó kongresz- 
szust is rendezni. Az ilyen kong
resszusokon részt vevő k bepillantást 
nyerhetnek abba, hogy például a 
kardiológiában melyek azok az e l
járások, amelyek maradandónak bi
zonyultak, melyek azok amelyek 
nem váltak be és melyek az új is
meretek és irányelvek. A másik 
óriási érdeme egy világkongresz- 
szusnak az, hogy a különböző  nem
zetek képviselő i tapasztalataikat, 
véleményüket kicserélhetik.

Solti Ferenc dr.
Papp Gyula dr.

Beszám oló a L ipcsei M arx Károly 
Egyetem  G yerm eksebészeti k lin i
kájának II. Sym posionjáról.

1970. december 4—5-én tartotta 
meg a Lipcsei Gyermeksebészeti 
Klinika II. symposionját a „Ragasz
tóanyagok és mű anyagok a gyer
meksebészetben” tárgykörbő l.

A symposion tudományos ve
zető je a Lipcsei Gyermeksebészeti 
Klinika igazgatója, Meissner pro
fesszor volt. Képviseltette magát az 
NDK valamennyi gyermeksebészeti 
osztálya. A neves gyermeksebészek 
közül ott volt Tischer professzor 
Greifswaldból, I. Krause fő orvosnő 
Berlin-Buchból. Eljött Varsóból  
Tetmayer professzornő , Heidel- 
bergbő l Heiss docens, Hamburgból 
Lindenschmidt professzor. Magyar- 
országról Pintér dr. (Pécs) és Sza
bó M.. dr. (Szeged) volt ott.

Az első  napon a ragasztóanya
gok tulajdonságait, sterilizálási le
hető ségeit, baktericid hatását, toxi- 
citását, carcinogen hatását, vala
m int a ragasztás hatásmechanizmu
sát ismertették. Ezután részletesen 
ismertették az elő adók a szövetra
gasztók gyermeksebészeti alkalma
zását.

Az elő adásokat a következő kép
pen summázhatjuk:

A szövetragasztó anyagokat (első 
sorban a butil- és isobutil-cyano- 
acrylatokat) a gyermeksebészetben 
bő rfelületen használhatjuk a varra
tok pótlására (alkalmi sebek egye
sítésére — ahol nincsen szükség 
sebkimetszésre, az egyáltalán nem 
feszülő  vagy csekély mértékben fe
szülő  mű téti sebek egyesítésére, a 
bórtransplantatumok rögzítésére és 
az adó terület fedésére) és a varra
tok megerő sítésére (farkastorok,  
analis, perianalis, hypospadiasis 
mű téteknél az eltávolítható tovafu
tó subcutan varrat felett ragasztó- 
anyaggal egyesítik a bő rt). Heiss 
docens anyaga kilencszáznál több, 
ilyen módszerrel végzett m ű tétet 
ölel fel, köztük 37 Denis—Brown- 
mű tétet, melyek per primam gyó
gyultak.

Jól alkalmazhatók a ragasztó- 
anyagok nephropexia, gastropexia, 
dura ragasztása, „idegvarrat” cél
jára. Eranastomosis csak az arté
riáknál végezhető  100 százalékos 
sikerrel, a vénáknál 10—18%-ban 
thrombosis lép fel. Speciális terü
let a fistulographia: a testfelületre 
vezető  sipolyok nyílását ragasztó- 
anyaggal zárják, miután feltöltötték 
kontrasztanyaggal a járatot. Mdj- 
és lép-rupturák kezelésére alkal
matlanok a szövetragasztók. Ugyan
csak alkalmatlanok bél-anastomo- 
sis, bél-plicatio készítésére és bél- 
perforatiók zárására: a ragasztott 
bél motilitása csökken, merev cső 
ként viselkedik. Osteosynthesist 
sem célszerű  velük végezni, mert 
a hagyományos eljárásokkal stabi
labban rögzíthető k a tört végek.

Utánvizsgálatok szerint a histo- 
lógiai sebgyógyulás 14—21 nap alatt 
bekövetkezik. A szövetragasztók 40 
—180 nap alatt teljesen felszívód
nak. M inél vékonyabb rétegben



(microfilm) vagy spray alakjában 
használjuk a szövetragasztót, annál 
tökéletesebb a szövetegyesítés és a 
sebgyógyulás.

A második napon került sor a 
mű anyagok gyermeksebészeti al
kalmazásának megbeszélésére. Rei
chert berlini vegyészprofesszor 
hosszan ismertette a mű anyagokat, 
s részletesen kitért a sebészetben 
felhasználható mű anyagokra. Az 
ezt követő  orvosi beszámolók és v i
ták kiterjedtek a mű anyagok ha
gyományos sebészi alkalmazási te
rületeire (ízületi alloplastica, has
fa li dysruptiók kezelése) és az 
újabb eljárások ismertetésére (gas
troschisis, omphalocele zárása mű 
anyag zsákkal).

Egészen új alkalmazási terüle
tek: a koponyacsonthiányok pótlá
sa (in situ öntvények), craniosteno
sis mű tété után a restenosis meg
akadályozása (a két csontszél közé 
helyezett mű anyagöntvény), hosszú 
csöves csontok törésének velő ű r- 
sínezése mű anyag szegekkel. Dré
nezés céljára a mű anyag csövek al
kalmasabbak, m int a gumicsövek. 
Ductus Botalli persistens mű tété
nél az érlumenbe fecskendezett 
mű anyaggal zárják el a kóros vér
áramlás útját. Hólyagincontinentia 
kezelésére a hátsó urethra fölé, a 
mm. bulbocavernosi közé mű anyag 
habból készült prothesist helyez
nek, mely rugalmasan zárja az 
urethrát.

Hosszas vita után a symposion le
szögezte: a fertő zött környezetben 
levő  mű anyagokat (ventil, prothe
sis) el kell távolítani. Esetleg a has

fali plasticára használt hálók ese
tében kísérelhető  meg a konzerva
tív kezelés.

A symposion igen hasznos volt. 
Egységes képet adott azokról a 
gyermeksebészetben még új lehe
tő ségekrő l és eljárásokról, vala
m int elő nyökrő l és veszélyekrő l, 
melyek a szövetragasztók és a mű 
anyagok térhódításával együtt jár-

na '̂ Szabó Mihály dr.

Beszám oló az „U lcus Pepticum 
k ialakulásában szerepeltethető 
élettan i, b iokém iai és m orphologiai 
m echan izm usokról” c. sym posion- 
ról.

1971. január 8-án és 9-én került 
sor az ulcuskutatás hazai szakem
bereinek példásan jól szervezett ta
lálkozójára a pécsi Orvostudomá
nyi Egyetem II. Belgyógyászati 
Klinikájának elő adótermében.

Varró Vince professzor, a Magyar 
Gastroenterológiai Társaság elnö
ke megnyitójában hangsúlyozta, 
hogy a nagy kongresszusok légkö
re nem teszi lehető vé egy-egy té
ma alapos, sokoldalú megtárgyalá
sát. Ezért a Gastroenterológiai Tár
saság symposionokat szervez — az 
első  1969. október 17-én Jászbe
rényben, a gyomorrák korai dia
gnosztikájának kérdését tárgyalta 
— kiválasztott problémák m egvita
tására. A szű kkörű  téma biztosítja, 
hogy csak az érdeklő dő k jelennek 
meg, viszont ezek az érdeklő dő k 
igen aktívan vesznek részt a sym
posion munkájában.

Jávor Tibor professzor, a rendez
vény szervező je, az utolsó tíz év 
magyar ulcuskutatási eredményei
nek felmérését tű zte ki céljául.

Az orvostudomány területén is 
meglevő  differenciálódási és egy
idejű  integrálódási folyamatnak 
megfelelő en belgyógyászok, sebé
szek, radiológusok, kórélettanászok, 
kórszövettanászok és farmakológu
sok egyaránt megtalálhatók voltak 
mind az elő adók között, mind pe
dig a népes hallgatóság soraiban.

A  másfél nap alatt 17 elő adás 
hangzott el és minden elő adást 
alapos érdemi vita követett. Az 
elő adások nagyobb része a kísérle
tes ulcusok pathomechanizmusá- 
val, valam int ezek gyógyszeres be
folyásolhatóságával foglalkozott. 
Sebészi vonatkozásban a totális és 
szelektív vagotomia és pyloroplas- 
tika javallatának kérdése, belgyó
gyászati vonatkozásban pedig az 
egykori Hetényi-klinika munka-  
csoportjának beszámolója, vala
mint a fekélyképző dés biokémiai 
megközelítésének kifejtése keltet
te a legnagyobb érdeklő dést és vál
tott ki jelentő s visszhangot.

Mózsik Gyula dr.-t illeti a kö
szönet azért, hogy — a résztvevő k 
általános megelégedésére — az elő 
adások és az elhangzott vita in ex
tenso kinyomtatásra kerül. A k i
advány ezenkívül tartalmazni fog
ja az utolsó tíz év ulcuskutatással 
kapcsolatos magyar közleményei
nek és elő adáskivonatainak jegy
zékét.

Az igen sikeres kezdeményezést 
remélhető leg további hasonlók fog
ják követni. Qáti Tibor dr_
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Ideg- és elmegyógyászat

Betegek, akik „kacérkodnak” a 
pszichiátriai kezeléssel. R. L. Gould, 
I. Paulson, L. Daniels-Epps (Neu
ropsychiatric Institute, U. C. L. А ., 
Los A ngeles): The American Jour
nal of Psychiatry, 1970, 127, 524— 
529.

Az University of California of  
Los Angeles (U. C. L. A.) pszi
chiátriai ambulanciája néhány éve 
azt a gyakorlatot vezette be, hogy a 
pszichiátriai kezelésre jelentkező 
ket a lehető  legrövidebb idő n belül 
fogadja. A jelentkezéstő l számított 
néhány napon belül a betegek ál
talában alkalmat kapnak, hogy az 
ambulancián megjelenjenek. Évek 
óta tapasztalják, hogy a jelentke
ző k 20—30%-a a megadott idő pont
ban nem jelenik meg és nem is vesz 
fáradságot magának, hogy jelent
kezését lemondja. A szerző k ennek 
a jelenségnek („no show” — v isel
kedésnek) okait kutatták. Fő leg az 
keltette fel az érdeklő désüket, hogy 
ezeknek a betegeknek az aránya a 
jelentkező k között több éves idő 
szak alatt viszonylag állandó.

Két fázisban végeztek vizsgála
tokat, a fázisok között egy év telt 
el. Elő ször egy rövid idő szaknak, 
1966 októberének valamennyi je
lentkezett betegét vizsgálták meg, 
ez 152 fő  volt, ebbő l nem jelent meg 
a megbeszélt idő pontban 24, ezek 
nem is értesítették a rendelő t, hogy 
nem jönnek. A második fázisban 
két hónap beteganyagát vizsgálták, 
233 személyt, ezek közül 58 nem je
lentkezett. Minden betegnek azo
nos kérdő ívet adtak ki kitöltés cél
jából, a nem jelentkezetteket fe l
keresték.

A szerző k eleve nem tartották 
valószínű nek az irodalom legelfo
gadottabb hipotézisét, amely sze
rint a_meg nem jelenések oka a be
tegek társadalmi réteghelyzetében 
keresendő , amely részben a bete
gek pszichológiai kulturálatlansá- 
gán részben a kórházi személyzet
tő l való szociális távolságán (amely 
miatt a betegek és a személyzet 
rosszul értik meg egymást, rosszul 
jönnek ki egymással) át hat.

Adataikból az derült ki, hogy a 
vizsgálaton meg nem jelentek nem 
voltak, kevésbé betegek vagy kevés
bé súlyos problémákkal küzdő  em
berek, m int a megjelenő k, azon
ban kezelésre való motiváltságuk 
sokkal bizonytalanabb volt. Prob
lémájuk lényegével kevésbé voltak 
tisztában, hajlamosabbak voltak a 
mágikus segítségvárásra. A szerző k 
ezt úgy fejezik ki, hogy a meg nem 
jelent beteg az adott idő pontban 
problémáját bizonytalanul definiál
ja a maga számára. A szerző k sze- 

1 3 5 6  rint a betegek egy folyamatos sor

ba állíthatók aszerint, hogy meny
nyire világosan látják bajukat. A 
vizsgálatra meg nem jelenő  jelent
kező k e folyamatos sor egyik vé
gén helyezkednek el. A szerző k 
szerint a pszichológiai probléma 
belső , ún. kognitiv meghatározott
ságától és tudatosodásától függ, 
hogy a betegnek mekkora a moti
váltsága a kezelésre, tehát, hogy 
megjelenik-e vagy sem. Sem a 
problémák fennállása, sem fellán
golása nem függ közvetlenül össze 
a motiváltsággal.

(Ref.: A Fő városi Pszichotherá- 
piás Módszertani Központban fog
lalkoztunk a pszichiátriai kezelések 
egy sajátos fajtájára, a pszichothe- 
rápiára való motiváltság kérdésé
vel. E tekintetben még bonyolul
tabbnak látszik a kép, mint az is
mertetett vizsgálatban, azonban a 
probléma kognitiv „definíciója” a 
pszichotherápiás motiváltságban is 
lényeges szerepet játszik. Az is
mertetett vizsgálat — saját vizsgá
latainkkal egybevágóan — aláhúz
za a kezelésre való motiváltság 
problémájának gyakorlati fontos
ságát és e probléma további pszi
chológiai vizsgálatának kívánatos-
sá9at-) Buda Béla dr.

Schizophrénia ikrekben és a 
diffúz énhatárok h ipotézise. M. G.
Allen, W. Pollin (Adult Psychia
try Branch, National Institute of  
Mental Health, Bethesda, M d.): The 
American Journal of Psychiatry, 
1970, 127, 437—442.

Régebbi vizsgálatok szerint a 
schizophrénia ikrek között gyako
ribb, m int az átlagnépességben. Az 
erre vonatkozó adatok bizonyos 
magyarázatot kaptak azokban a 
schizophrénia-elméletekben, ame
lyek szerint a betegség oka az én
határok gyengesége és az identi
tás zavara. Ilyen elm életek szerint 
az egymással csaknem szimbiotikus 
lélektani kapcsolatban felnövő  ik
rek énhatárai nem tudtak megszi
lárdulni, és közöttük nagyobb va
lószínű séggel alakul ki identitásdif
fúzió. Ezt alátámasztani látszottak 
olyan adatok, amelyek szerint a 
monozigotikus ikrek között a schi
zophrénia elő fordulása még gyako
ribb, m int a kétpetéjű ek között.

A szerző k az újabb ikervizsgála- 
tok adatait áttekintve felhívják a 
figyelmet, hogy ezek tükrében sok 
régi irodalmi adat átértékelésre 
szorul. Így pl. az újabb vizsgálatok 
az ikrek (mind az egypetéjű , 
mind a kétpetéjű ) betegségkon
kordanciáját ■  sokkal kisebbnek 
találták, mint a régi vizsgálók, 
ezért az újabb adatok már nem 
támasztják alá az öröklés döntő

szerepének feltételezését. Hasonló 
a helyzet az ikrek általános beteg
séggyakoriságával kapcsolatban is.

A szerző k az 1917 és 1927 között 
született, katonaviselt férfiak kö
zött keresték meg az ikreket, köz
tük a schizophréneket. A hatalmas 
tömegű  adatot számítógépekkel dol
gozták fel. 15 909 ikerpárt (31 818) 
személyt vizsgáltak. Megállapítot
ták, hogy a schizophrénia elő fordu
lási valószínű sége anyagukban az 
ikrek között általában 1,14%, egy- 
petéjű ek között pedig 0,97%, míg a 
kétpetéjű ek között 1,22%. Ez a gya
korisági arány kb. azonos az átlag
népesség arányával.

Ebbő l arra következtetnek, hogy 
a gyakorisági adatok az énhatárok 
gyengeségének hipotézisét nem tá
masztják alá. Meg sem cáfolják 
azonban, mert a szerző k egyéb, 
bonyolultabb pszichológiai problé
mákat elemző  vizsgálatok eredmé
nyére hivatkozva az ikrek szemé
lyiségfejlő désében speciális, schi
zophrénia (ill. emögött énhatár- 
gyengülés és identitászavar) ellen 
ható mechanizmusokat is feltéte
leznek, így pl. valószínű nek tartják, 
hogy az ikrek ellenállóbbak az ún. 
„double bind” hatással szemben, 
amelynek a schizophrénia keletke
zésében ma nagy jelentő séget tu
lajdonítanak.

[Ref.: Üjabb — elméletileg és 
módszertanilag finomabb, korsze
rű bb vizsgálatok napjainkban mó
dosítják azt a képet, amelyet az 
ikrek betegségkonkordanciájával 
kapcsolatban a szakirodalom eddig 
tényként fogadott. Ez a kép volt a 
fő bb pszichiátriai betegség geneti
kai eredetének legfő bb bizonyítéka. 
Ügy tű nik, a genetikai kóroktan 
egyre inkább felülvizsgálatra szo
rul. A modern vizsgálatok sorában 
van a helye ennek a nagyszabású 
munkának is, amelynek csak egy 
szépséghibája van: mintáját egy 
olyan népességcsoportból veszi, 
amely — ismeretlen és tisztázatlan 
kritériumok alapján — szelektált 
csoport. A hadseregbe behívott fér
fiak közül nagy számban rostálód- 
hattak ki olyan ikrek, vagy iker
párral rendelkező  férfiak, akik a 
Sorozási idő pontban már manifeszt 
betegek voltak. így elő fordulhat, 
hogy azon a területen, amelyrő l ez 
a kb. 32 000 ember származott, vala
mennyi ikerpárját (férfiikreit) vé
ve kiindulási alapnak, az ikrek kö
zötti betegséggyakoriság mégiscsak 
nagyobb, mint az átlagnépesség
ben, tehát az énhatárok gyengesé
gének és az identitás diffúziójának 
feltevése még kevésbé vethető  el.] 

Buda Béla dr.

Az egyoldali és a kéto ldali elek t- 
roshock hatásának különbségei. J.
J Fleminger és mtsai (Guy’s Hos
pital, London, S. E. 1.): The Ame
rican Journal of Psychiatry, 1970, 
127, 430—436.

A szerző k az irodalmat áttekint
ve megállapítják, hogy az egyoldali 
(unilaterális) elektroshock kezelés



hatékonyságának, és a kétoldali, 
szokványos kezeléshez viszonyított 
használhatóságának kérdése nem 
tisztázódott, ellentmondásos. E kér
dés tisztázásához igyekeztek hoz
zájárulni azzal, hogy depressziós 
betegekbő l, akik elektrokonvulzív 
kezelésre szorultak, három, nagy
jából azonos csoportot választottak 
ki, egyik csoportnak szokványos 
módon adták a kezelést, a másik 
kettő nek unilaterálisan, közülük az 
egyik csoport a domináns félteke 
oldalán kapta a shockot, a másik 
pedig az ellentétes (nem-domináns) 
oldalán. Betegeik vizsgálata alapján 
megállapították, hogy a domináns 
féltekére adott unilaterális shock 
memóriazavarokat és egyéb más 
mellékeffektusokat okoz. A leg
jobbnak a nem-domináns féltekére 
adott shock tű nik, ennél ébred fel 
és tisztul fel a beteg a leghama
rabb, ettő l van a legkevesebb köz
vetlen és késő i mellékhatás, ettő l 
figyelhető  meg a legkisebb memó
riazavar. A szerző k a nem-domi
náns féltekére adott unilaterális 
shockot a depresszió kezelésére kü
lönösen ajánlják. m d a  Béla dr

M érgezéssel történt öngyilkossá
g i k ísérletek. G. Kockott, H. Heyse, 
W. Feuerlein (M ax-Planck-Institut  
für Psychiatrie, M ünchen): Fort
schritt. Neurol. Psych 1970, 38,
441—465.

Az irodalomban az öngyilkosság
gal kapcsolatban fölvetett né
hány kérdésre keresnek választ sa
ját vizsgálataikkal, másrészt né
hány új szempontot vetnek föl.

1967. IX. 1. és 1968. II. 10-e kö
zött felvett minden harmadik mér
gezett öngyilkost részletesen kikér
deztek, valamint személyiség és in
telligencia tesztet végeztek az ösz- 
szesen 100 betegen.

Adataik szerint a mérgezés 
mélysége és a szándék komolysá
ga között significans összefüggés 
van annak alapján, hogy a mélyebb 
comáhan levő k esetében idegen 
személy helyszínre érkezése, a mér
gezés felfedeztetése kevéssé volt 
valószínű .

A személyiség extrovertált vagy 
introvertált volta (Hawie-teszt) a 
szándék komolyságával nem függ 
össze. A mérgezés elő zetes bejelen
tése az öngyilkossági kísérlet for
máinál azonos gyakoriságú, mint a 
kevésbé komoly kísérleteknél.

A 40 évnél idő sebb korban elkö
vetett első  öngyilkossági kísérlet 
komolyabban veendő . Különösen 
50 év fölött súlyosak az ilyen in- 
toxicatiók.

Az ismételt öngyilkosságok kap
csán nem súlyosabbak az. esetek. 
Az ismételt öngyilkosságok eseté
ben a személyiség neuroticusabb 
volta nem mutatható ki, ugyanezen 
betegeknél nem gyakoribb az ún. 
megzavart otthon („broken home”) 
állapota.

Elő zetes öngyilkosságoknál, az is
métlő dés elő tt, gyakrabban fordul

meg a beteg az orvosnál vagy psy- 
chologusnál.

Ismétlő dő  öngyilkossági kísérlet 
elő tt gyakrabban fordul elő , hogy 
már hosszabb idő vel, korábban ha
lállal foglalkozó gondolataik, ön
gyilkossági késztetéseik voltak a 
betegeknek.

Vizsgálataik alapján tehát elkü
lönítenek egy figyelemre méltó 
csoportot, akiknél az öngyilkossági 
kísérlet ismétlő dik, megelő ző leg 
öngyilkossági késztetéseik vannak 
és orvoshoz vagy psychologushoz 
fordulnak. Ezekre különös figyel
met kellene fordítani.

Adataik szerint a családi kapcso
latok korai elvesztése, a jelen ön
gyilkossági kísérlethez partner con- 
flictust vagy elhagyatottságot, mint 
motívumot, kevéssé szolgáltat. A 
családi körülmények súlyossága és 
az öngyilkossági kísérlet komoly
sága között direkt összefüggés 
nincs. Ugyanez vonatkozik az izo
láltságra is. A szociális izoláltság 
nem súlyosbítja az öngyilkossági 
kísérlet komolyságát. Szociális és 
társadalmi helyzetük súlyossága 
(anyagi, lakás, stb. gondok) és az 
öngyilkossági kísérlet komolysága 
között nincs significans összefüg
gés.

Extroversio, introversio között je
lentő séget partner conflictusok ese
tében az extroversio kap, ilyenkor 
a komolyság tendentiája állapítha
tó meg. A beteg által hangoztatott 
vitalis zavarok és az öngyilkossági 
kísérlet súlyossága között nincsen 
significans összefüggés. A kórjelzé
seket illető leg nagyobbrészt a neu
rosis szerepel — ellentét lévén a 
szerző k között reactiv depressio, 
abnormális élményreactio, karakter 
neurosis kórképek megítélésében, 
ezeket egységesen a neurosis kór
képben foglalták össze —, az ese
tek 80%-át ez képezi. 7% psycho
ticus depresszió, 1% sch., alkoho- 
lismus és addictio 12%-ban szere
pel az öngyilkossági kísérletet e l
követő k között. Bár mint megjegy
zik úgy érzik, hogy a betegeik több
szöri vizsgálata alapján több de
p resses kórképet ismertek volna 
föl.

A fő  motívumok szerint: partner 
conflictus 48%, elhagyatottság 16%, 
félelem  a betegségtő l, ill. a halál
tól 8%, hivatali conflictus 4%, nem 
egyértelmű  8%, az elő fordult kísér
letek között. 16% egy külön cso
portot képez, ezeket elhúzódó pu- 
bertáskorúaknak nevezik. Jellemző 
rájuk, hogy szüleikkel való össze
ütközéseik mellett általános elége- 
gedetlenséget, nyugtalanságot han
goztatnak, elégedetlenek saját ma
gukkal is. Életkoruk 14—23 éy kö
zött.

(Ref.: A szerző k az öngyilkossá
gi kísérletekkel kapcsolatban az 
irodalomban kialakult vélekedése
ket, ill. azok érvényességét vizsgál
ják, sajnos viszonylag kis csopor
ton, s azokból túl határozott követ
keztetéseket vonnak le. Vizsgálódá

suknak positiv eredménye a több
szöri öngyilkosok, valamint az el
húzódó pubertásosok 1—1 különle
ges csoportjának leírása.)

Tass Gyula dr.

A m egelő zésként adott lith ium . 
K ettő s vak k ísér let sorozat m ániás 
depressióban és visszatérő  depres- 
sióban. Baastrup, P. C. és mtsai. 
Aarhusi Egyetem Psychiatriai In
tézete, D ánia): The Lancet 1970, II.  
326—330.

Szerző k szerint a lithiummal már 
sok vizsgálat folyt, így öncontrol- 
los, ill. egyes vak kísérletsorozat, 
de a pontosan elő készített homogen 
anyagból vélem énye szerint még 
nincs közlemény.

Két munkacsoportot alakítottak:  
az irányító és a kezelést közvetle
nül végző  csoportot. A betegek so
rolását, a lithium, ill. placebo ada
golását, az adatok kiértékelését az 
ún. assessor végezte, aki a betegek
kel késő bb közvetlenül nem is fog
lalkozott. A kezelő csoport az asses
sor által meghatározott kód szám
mal jelzett tablettát adta a bete
geknek és 2—4 havonként felü lv izs
gálta a betegeket, valam int széru
mát levette lithium  meghatározás
ra. 0,6 és 1,5 maeq/1 lithium  con
centratio esetén használták csak fel 
a kísérlethez a betegeket, ez ugyan
is a kívánatos concentratio. Place- 
bósnak csak azt fogadták el, akinek 
szérumában lithium egyáltalán nem 
volt. Néhány beteg közben régi tab
lettákat fogyasztva, szérum lithium 
nyomokban való megjelenését mu
tatta, ezeket a kísérletekbő l kizár
ták.

A vizsgálatot az első  mániás vagy 
depressiós fázis megjelenéséig 
folytatták. A mániás csoportban 50 
beteget vizsgáltak (placebos 22, li- 
thiumos 28). A megfigyelési idő  át
lagban 5 hónap, ez alatt a place- 
bósok közül 12 a visszaesés, a li- 
thiumosoknál egy sem.

A visszatérő  depresszióban 17 
placebos és 17 lithiumos beteget 
kezeltek, visszaesés itt is csak a 
controll csoportban volt, az 5 hó
napos megfigyelési idő  alatt 9 be
tegen. Mindkét csoportban a place
bo és lithium között igen magas a 
significantia. Véleménye szerint 
az elő ző leg már ismeretes adatokat 
kísérletsorozata matematikai, sta
tisztikai módszerekkel is alátá
masztja. Így mint tudományosan is 
elemzett kezelésmódot etikailag kö
telező en felhasználhatónak tartja 
maniaco-depressiva, ili. depressio
eseteiben. Tass Gyula dr.

A carotis in terna elzáródásainak 
összehasonlítása a cerebri m edia 
elzáródásokkal. Sindermann, F., 
Bechinger, D., Dichgans, J. (Ulmi 
Egyetem Ideggyógyászati, a Frei- 
burgi Egyetem Ideggyógyászati és 
Idegélettani Intézete): Brain 1970, 
93, 199—120.
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122 saját és 902 irodalomból vett 
eset kapcsán elemzik és összeha
sonlítják a carotis interna és a ce
rebri media elzáródását, tekintettel 
a  korra, nemre, valam int a kezdeti 
tünetekre.

60 saját carotis interna elzáró
dásról és 60 media elzáródásról ad
nak számot.

Mind a saját, mind az irodalmi 
esetekben az interna és a media 
ágak elzáródása lényegesen gyak
rabban észlelhető  a viszonylag fia 
talabb életkorban.

A carotisnak ún. infraclinoid e l
záródása 40 év  alatt ritkán for
dul elő .

A  nemek között a férfiaké a ve
zető  szerep, a férfi-nő i index na
gyobb a magasabb életkorban és a 
carotisra vonatkozóan. A  40 körüli 
életkorban — bár szintén maga
sabb a férfiak aránya —, a férfi-nő i 
index a Carotis elzáródásában is, a 
media elzáródásában is kisebb. A 
saját eseteikben media elzáródásos 
nő betegeik lényegesen fiatalabbak, 
m int ugyanebben a kórképben 
szenvedő  férfiak.

O ldal-localisatiót tekintve a ca
rotis interna elzáródás lényegesen 
gyakoribb a baloldalon, media e l
záródásnál ilyen különbség nin
csen.

A  media occlusióknál lényegesen 
ritkább az átmeneti agyvérszegény
ségek utáni kezdet. Másik össze
függésében a kor elő rehaladtával 
akár a carotis interna, akár a ce
rebri media elzáródásnál gyakoribb 
kezdet az átmeneti ischaemiás za
var.

Túlélés tekintetében nagy kü
lönbség a két elzáródásban nincs.

Vizsgált sorozataikban a carotis 
interna esetében 5 betegen, a ce
rebri media elzáródásnál 9 betegü
kön nem arteriosclerotikus erede
tű  az elzáródás, hanem aneurysma, 
dissecáló aneurysma, arteritis, ille 
tő leg sepsis. Tass Qyuia dr.

la t ro g é n  á r ta lm a k

Psychopharm aconok card iotox i- 
kus hatása? M. Kaltenbach és
mtsai. Deutsche Med. Wochsch. 
1970, 95, 2214—2217.

Régebbrő l ismeretes, hogy egyes 
esetekben, a psychopharmaconok 
szívritmus zavart, veszélytelen 
EKG anomáliát, ritkán pedig izom
eredetű  szívelégtelenséget hozhat
nak létre. Idő sebb asszonyokon le
írták már a terhelési szívelégtelen
séget, szerző k hasonló módon igye
keznek kimutatni 68 psychiatriai 
betegen és 61 controllon a terhe
lésre jelentkező  szívelégtelenséget. 
Kritériumként a digitalisálásra tör
ténő  javulást veszik. M inden bete
gen 2 üres kísérletet, 2 digitalisos 
kísérletet és ez után pedig egy k i- 
hagyásos kísérletet végeztek. Digi- 
taloidként iv. 2 mg Lanatosid C-t, 
orálisán pedig 1—3 mg alpha-ace- 
tyldigoxint használtak. Terhelés
ként egy könnyű  térdhaj lításokkal

járó mozgásformát választottak, a 
pulsusszámot EKG-val ellenő riz
ték, nyugalomban a terhelés 6. per
cében és a terhelés utáni 5 perces 
fekvés után. A  terhelés alatti pul- 
susszám növekedést arányba á llí
tották az 5 perc nyugalom után be
következő  pulsus csökkenéssel. I l
lető leg a digitaloid erre gyakorolt 
hatását vizsgálták és posistivnak 
akkor vették, ha a quotienst 25%- 
kal csökkenti a glycosida.

Az 59 psychopharmacon kezelés
ben részesült betegnél 23 esetben 
(39%) positiv a teszt, az 56 controll- 
nál 4 esetben (7%). Idő sebb korban 
a psychopharmaconos csoportból 
54%, controlloknál 11% a positiv, a 
fiatalabb korcsoportban controllnál 
nincs positiv, a psychopharmaco
nos csoport esetében 26%.

A positivitás a psychopharmacon 
nagyságával egyenes arányban nö
vekszik, m inő ség szerint pedig im i- 
pramin, phenothiazin, buthyrophe- 
non, Saroten esetében gyakori, Va
lium és Thioxanthene esetében rit-

kább' Tass Gyula dr.

Tartós ch lorprom azin kezelés á l
la tk ísér letben . H. Sommer, J. 
Quandt: Fortschritte Neurol. Psych. 
1970, 38, 466—491.

Bár a psychofarmakonok új fe je
zetet nyitottak a psychiatriában és 
nem nélkülözhető ek, egyre többen 
állapítják meg róluk, hogy irrever-  
sibilis agyi elváltozásokat okozhat
nak. A szerző k maguk is psychoor- 
ganos neurologiailag is megfogható 
elváltozásokat láttak hosszú ideig 
adott magas dósisú neurolepticu- 
moktól. M ivel az életet komolyab
ban nem rövidítik meg, érthető , 
hogy a 15—16 év óta használatos 
neurolepticumok okozta morpholo- 
giai agyelváltozások csak mostan
ság kerülnek földolgozásra. Az acut 
intoxicatióval járó haláleseteket 
leggyakrabban csak casuisticusän 
kezelték. A szerző k ezért is kíván
ják sistematicusan földolgozni a 
chlorpromazin különböző  dósisai- 
nak neuropathologiai következmé
nyeit.

Munkájuk során 6 hónapon át 
napi 13,3 mg/kg chlorpromazin 
adásnak hatását vizsgálták. Ez után 
2 hónapig kezelés mentesen volt az 
állat. Az így vizsgált esetekben azt 
találták, hogy a nagy agykéreg 
III—V. rétegében és a kisagykéreg 
Purkinje-sejt rétegében az adag 
nagyságától függő  sejtkárosodás 
keletkezik: a plasma fölvilágosulá- 
sától a teljes sejtelhalásig és a pótló 
gliosis megjelenéséig minden for
mával lehet találkozni. Más terüle
ten a gyrus hypocampusban a leg
súlyosabb a sejtelváltozás. H istoké- 
miai vizsgálatokkal a glucose 
anyagcsere zavarát tudják kimutat
ni. A glucose bontás blokkírozásá- 
val párhuzamosan a perineuralis 
szövetben glycogen halmozódik föl. 
Ennek a mértéke is a chlorproma
zin dosis nagyságától függő . Leg
érzékenyebbek az Ammon szarv

sejtjei. M indezek m ellett egy glia 
activálódás mégpedig a plasmaticus 
gliában megnövekvő  ferment acti- 
vitás mutatható ki, histokémiailag, 
m ely késő bb morphologiailag glia 
szaporodásban jelentkezik.

A fenti eltérések nem különböz
nek lényegesen a cardiazol görcs, 
ill. az elektroshock kezelés során, 
ső t az insulin comáknál is létrejö
vő  sejtsérüléstő l és glia prolifera-

tiótó1' Tass Gyula dr.

R ejté lyes sárgaság. (Valószínű 
kapcsolatban hashajtószedéssel).
Reynolds T. B. és mtsai: JAMA. 
1970, 211, 86—90.

A szerző k négy nő beteg esetét is
mertetik. Bizonytalan hasi pana
szokkal, fáradékonysággal, sárga
sággal, mérsékelt májmegnagyob
bodással betegedtek meg. Hyper- 
bilirubinaemiát, kifejezett transa
minase (GPT) és mérsékelt alkali- 
kus phosphatase szint emelkedést 
találtak náluk. Két beteg májbiop- 
siája portalis lymphoid prolifera
tion és közepesfokú májsejt necro- 
sist mutatott.

Mind a négy beteg egy dioctyl- 
Na-sulphosuccinatot, Na-carboxy- 
methylcelluloset és oxyphenisatin- 
acetatot tartalmazó hashajtót sze
dett („Dialose P lus”). E gyógyszer
kombináció első  két alkotórésze 
nem szívódik fel. Az oxyphenisa- 
tinról azonban állatkísérletben k i
mutatták, hogy a bélben deacetilá- 
lódik és felszívódik, majd activ 
formában választódik ki az epével, 
hogy a bélben a colon peristalticát 
stimulálja. Szerkezetileg egyéb
ként rokon a phenolphtaleinnel, 
és talán a szilvában található isa
tin vegyülettel. Feltételezhető , 
hogy a májkárosodás az oxyphe- 
nisatinnak tulajdonítható.

Az észlelt esetekben a sárgaság 
megszű nt, amidő n a Dialose Plus 
szedését leállították. Két betegnek 
a szert újra adták, m ire az icterus 
hamarosan visszatért.

Bár a kórlefolyásból ítélve a 
májlaesio nem volt súlyos, nem 
tudni, hogy az ismeretlen sárgaság 
megjelenése után még hosszú ideig 
tartó oxyphenisatin szedés ered
ményezhet-e krónikus májbetegsé-

Pár Alajos dr.

Cor pu lm onale fogyasztószerek 
következtében? Lang, E. és mtsai 
(Egyet. Polik lin ika Belgyógyászati 
Osztály, Erlangen—Nürnberg): 
Münch, med. Wschr. 1969, 111,
405—412.

Kisvérköri hypertonia következ
ményeként rövid idő  alatt acutan 
fellépő  cor púim. 3 esetét ismerte
tik. A  kisvérköri nyomás emelke
dését szívkatheterrel igazolták. 
Mindhárom betegük Menocilt, 
aminorex-fumarat összetételű  (2-

amino-5phenyl-oxazolin-fumarat) 
étvágycsökkentő  gyógyszert szedett 
és a gyógyszer szedését követő en 
észlelték rajtuk a cor púim. k ifej-
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lő dését. (A nálunk forgalomban le
vő  Pondex ehhez kémiailag vala
melyest hasonló, 2-am ino-4-oxo-5- 
phenyl-oxazolidin).

A megbeszélésben pontosan 
részletezik a pulmonalis hyperto
nia különböző  okait. A  pulmonalis 
artériák spasmusa restrictiv per- 
fusio-zavart hozhat létre, vagy ob
structiv perfusiós zavart a púim. 
artériák intimájának a megbetege
dése, mikroembolisatiója következ
tében. Az ismertetett esetekben 
nem volt bronchopulmonalis be
tegség kimutatható és a lábszára
kon, a kismedencében nem volt 
vénás thrombosis, amibő l mikro- 
embolisatio indulhatott volna ki.

Tárgyalják az oxazolin-fumerat 
hatásmechanizmusát. A gyógyszer 
közvetlenül hat az „éhség és teltség 
centrumra”, saluretikus és diureti- 
kus hatása m ellett fokozza az 
anyagcserét és mobilizálja a zsír
raktárakat. Enyhe adrenalinszerű 
jelenségek m ellett centrális stimu
láló hatást is kifejt. Ebbő l a hatás- 
mechanizmusból a púim. hyperto
nia fellépése és az ezt követő  cor 
púim. kifejlő dése lehető vé válik.

A sympathicometicus hatás a 
tüdő  praecapillarisainak a síma- 
izomzatán contractiót, a tüdő  érke
resztmetszetének a beszű külését és 
púim. hypertoniát okoz. Az alveo- 
lusok csökkent légcseréje centrális 
regulációs hatás következménye. A 
CCb nyomás emelkedése, illető leg 
az 0 2 nyomás csökkenése a kis- 
vérkörben az „alveolo-vascularis” 
reflex fellépése következtében 
ugyancsak púim. hypertoniához 
vezet.

Valószínű leg az összes faktorok
nak szerepük van a kórkép létre
jöttében, de a teljes hatásmecha
nizmusról biztos ismereteink még
nincsenek. Szántó Endre dr.

A  D equalin ium  nekrosis. O.
Braun-Falco, I. Lukács (Dermato
logische Klinik und Poliklinik der  
Universität M ünchen): Deutsche 
Medizinische Wochenschrift. 1970, 
95, 1115.

A dequalinium nekrosis egy ke
vésbé ismert klinikailag typusos 
gyógyszer okozta bő rreakció, m e
lyet különösen glucocorticoid tar
talmú olyan helyi kezelésre szol
gáló gyógyszerek váltanak ki, me
lyek quaterner ammóniumbá- 
zist, dequaliniumot tartalmaznak. 
Ezt a klinikai képet minden 
orvosnak ismernie kell, m ivel 
ilyen készítmények alkalmazása
kor az intertriginosus területeken, 
különösen a glans penisen és a 
vulván történő  alkalmazás után, a 
dequalinium nekrosis jellegzetes 
tünetei jelentkezhetnek. A  dequa
lin ium  nekrosis elő fordulására 
elő ször 1963/1965 években Angliá
ban Wilkinson és Coles mutattak  
rá.

A kazuisztikában ismertetett két 
férfibetegnél mindkét esetben glu- 
cocorticoidot tartalmazó lotio alkal
mazása után, mely dequalinium

kloridot és dequalinium acetátot 
(0,25%) tartalmazott, m integy 3 hét 
múlva fehér nekrotikus felrakodá
sokkal fedett, nem fájdalmas, felü
letes, éles szélű , mérsékelten in filt
rált fekély keletkezett. A regionális 
nyirokcsomók nem voltak megduz
zadva. A dequalinium tartalmú 
glucocorticoid lotio kihagyása után 
kamillás fürdő kre, fiziológiás kony
hasós borogatásokra és antibioti
cum kenő csös kezelésekre a nekro- 
sisok lassú gyógyhajlamot mutat
tak.

A lokális kezelésekre használatos, 
különösen a glucocorticoid tartal
mú externákhoz hozzáadott anti- 
bioticumok — m indenekelő tt a pe
nicillin és a neomycin — igen gyak
ran kontakt sensibilisatiókat okoz
tak, ezért a gyógyszergyárak kevés
bé sensibilizáló antiseptikus hatású 
anyagokat kerestek. Így találták a 
ma használatos antiseptumokat, 
melyek közül a hexachlorophen, a 
chinolin derivatumok és quater
ner ammóniumbázisok kerültek al
kalmazásra. A quaterner ammó
niumbázisok csoportjába tartozik a 
dequalinium is, (l,10-bis-[4-am ino- 
2-methyl-chinolinio]-decan), me
lyet leginkább mint kloridot vagy  
acetátot állítják elő . Jó chemothe- 
rapiás hatása m ellett általánosság
ban csekély toxicitással rendelke
zik és a nem intertriginosus bő rfe
lületeken a dequaliniumot mint lo- 
cál-therapeuticumot a betegek jól 
tű rik. Az intertriginosusos bő rterü
leteken ezzel szemben a dequali
nium, különösen a glucocorticoid 
tartalmú készítményekben toxicus 
reactiókat vált ki, mely a dequali- 
nium-nekrosis típusos klinikai ké
pét mutatja, ami differentiál-dia-  
gnosztikai vonatkozásban a lues I, 
az ulcus molle, az aphtosis, a gang
raenosus balanitis, a diabeteses fe- 
kélyedés, a tuberculosis miliaris 
ulcerosa és az epithel carcinomás 
kórképektő l jól elkülöníthető . A lo- 
caltherapiás készítmények alkalma
zása elő tt a kezelő orvosnak figye
lem m el kell lenni arra, hogy az al
kalmazásra kerülő  externa tartal
maz-e dequaliniumot, vagy más 
quaterner ammóniumbázist. K ívá
natos volna, hogy a gyógyszergyá
rak a dequalinium, vagy quater
ner ammóniumbázis tartalmú ké
szítményeknél ellenjavallatként rá
mutatnának arra, hogy a genitáliá- 
kon és az intertriginosus bő rterü
leteken ezen készítmények alkal
mazásától tekintsenek el.

Herpay Zsombor dr.

Bő relhalás és nervus isch iadicus 
bénulás az ú jszü lött köldök-artériá
ba adott T r ispuffer-in jectió t köve
tő en. Schindera, F. (Universitäts- 
Kinderklinik Freiburg i. Br.): Mo
natsschrift für Kinderheilkunde.  
1970, 118, 137—140.

Az asphyxiás újszülött reanimá- 
lásának hatásos eszköze a köldök
vénába adott gyógyszer, azonban 
helytelen technikai k ivitele súlyos 
bő relhaláshoz és idegbénuláshoz

vezet. Az így létrejött kórképet 
1949-ben Mills  írta le első ként; lé
nyege a gluteál-arteria thrombo- 
sisa.

Az újabb paediatriai irodalom
ban kevés szó esik ezen ártalomról, 
pedig a köldökön át végzett gyógy
szeres beavatkozás egyre inkább 
tért hódít. Ezért látszik indokolt
nak a kérdés kazuisztikai áttekin
tése.

Placenta praevia m iatt sectio 
caesareával világrahozott asphy- 
xiás-collapsusos újszülöttet meg
születés után azonnal Trispuffer- 
rel (Pehanorm) kezelnek a köldö
kön át. 20 perc múlva a légzés 
normális és a bő r rózsazsín. Az in- 
jiciálást követő  12 óra múlva azon
ban a bo.farpofán, közvetlenül az 
anális nyílás mellett, hosszanti 
irányban, kb. 3 X  2 cm nagyságban 
a bő r elhal; ezzel egyidő ben a pe
nis és scrotum erő sen megduzzad 
és oedemás lesz, a bal comb és 
lábszár hasonlóképpen; a bo. ner
vus ischiadicus által beidegzett 
végtag aktív mozgása csökkent, 
majd megbénult.

A leírt necrosis kilökő dése után 
1 hét múlva a bő r fokozatosan há- 
mosodik, az oedema is néhány nap 
alatt visszahúzódik; a nervus tibia
lis és fibularis által innervált te
rület azonban mintegy 6 hónapi 
intenzív elektrotherápiát igényelt.

Az újszülöttkori bő rnecrosis kü
lönféle okok folytán jöhet létre: 
trauma (égés, i. m. injectio), alva- 
dás-zavar (purpura fulm inans, 
más coagulopathiák); másrészt az 
idegbénulás traumás gerincvelő 
vagy plexus-sérülés következmé
nye is lehet. Jelen esetben az em 
lítettek kizárhatók voltak: ese
ménytelen anamnesis, manuális 
beavatkozás hiánya, normális alva- 
dási idő .

Köldök-artérián át az asphyxiás 
újszülött shock állapotában retro- 
grád-téves úton nehézség nélkül 
juttathatunk alcalisáló oldatot a 
törzsarteriába (art. iliaca int.), m i
vel az alsó artériás vérnyomás 
könnyű szerrel áttörhető ; az így 
beadott gyógyszer azután szétosz
lik az art. pudenda int. és az aa. 
gluteae sup. et inf. ágaiban s az 
edényfalra kifejti toxikus hatá
sát, spasmus vagy thrombosis út
ján circulatiós zavart idéz elő .

Az injectio beadását követő en a 
necrosis jelentkezéséig bizonyos 
lappangási idő  telik el; ez többnyi
re nem szokta meghaladni a 24 
órát; a bénulás inkább csak az ezt 
követő  napon jelentkezik.

A köldökbe adott in jectio m in
dig bizonyos rizikó vállalásával 
jár; hogy helytelen irányba történő 
adását elkerüljük, célszerű  köldök- 
kathetert alkalmazni. Még így is 
elő fordul, hogy thrombus képző 
dik; ennek feloldására legjobb a 
thrombolyticus hatású Streptoki
nase therápia.

Kiss Szabó Antal dr.
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Félo ldali tüdő vizenyő  p leuralis 
leszívás után. Trapnell, D. H., Thur
ston, J. G. B. (Westminster Hospi
tal, London): Lancet 1970, 1, 1367.

A tüdő oedema hagyományos 
képzetéhez hozzátartozik a kétol
dali és symmetricus megjelenés. Ez 
valóban így is van, ha balkamra- 
elégtelenség, izgató gázok belégzé- 
se vagy hirtelen csökkenő  atmos- 
phaerás nyomásváltozás vezet a 
kórképek kialakulásához, jóllehet 
még ezekben az esetekben is sze
repet játszhat a gravitatio s a beteg 
helyzete, olyannyira, hogy ritkán 
csak az egyik tüdő  vagy akár egy 
lebeny válik  vizenyő ssé. Fentieken 
túlmenő en az irodalomban is ú j
donságnak számít a szerző k által 
észlelt 4 beteg ismertetése, akiken 
féloldali tüdő oedema fejlő dött ki, 
pleuralis levegő - vagy folyadékgyü- 
lem  eltávolítása miatt.

3 betegük életkora 55—58 év köz
ti; csak egy volt 18 éves.

Első  betegük bal mellkasfelébő l 
több ízben bocsátottak le  folyadé
kot. M int késő bb kiderült, ennek 
hátterében rosszindulatú daganat 
volt. Két alkalommal, mikor a leszí
vott folyadék mennyisége 3000 mi 
körüli volt, punctio után az azonos 
oldali tüdő fél alsó lebenyének 
oedemáját észlelték. Második bete
gük kórlefolyása ehhez hasonló 
volt. Harmadik esetükben féloldali, 
complet tüdő collapsussal járó pneu
mothorax megszüntetése után ke
letkezett tüdő vizenyő , szintén az 
azonos oldali tüdő félben. Végül ne
gyedik, legfiatalabb betegük balol
dali, complet pneumothoraxának 
megszüntetése után kapott azonos 
oldali tüdő oedemát s emiatt halt 
meg; a halálokot boncolás igazolta.

Eseteikben közös volt a mellhár- 
tyaű rben jelenlevő  nagy mennyisé
gű  levegő  és/vagy folyadék; az en
nek eltávolítása után jelentkező 
azonos oldali tüdő vizenyő ; valam int 
— az utolsó eset k ivételével — en
nek gyors és progressiv eltű nése.

Végül úgy vélik, hogy bár bete
geik tüdő oedemájának keletkezési 
mechanizmusa ismeretlen, valószí
nű , hogy a tüdő collapsussal járó al
veolaris felü let-veszteség lényeges 
tényező . Tekintve, hogy eseteikben 
a vizenyő  nagy mennyiségű leve
gő -, illetve, folyadékgyülem egy
szerre történő  leszívása után lépett 
fel, helyesnek látják, ha a pleura
lis ű rbő l egy alkalommal 1000— 
1500 m l-nél nagyobb mennyiséget 
nem bocsátanak le.

Major László dr.

C ytostatikus kezelés okozta sper- 
m iogenesis-gátlás psoriasisban.

Hornstein, О . (Univ.-Hautklinik,
Erlangen): Hautarzt 1970, 21, 338— 
339.

A cytostaticumok okozta sper- 
m iogenesis-gátlás jobban vizsgál
ható, m int a  spermiogenetikus csí
rahám mutagen késő i sérülése, ami 
elő ször a  következő  generatióban 

1 362 nyilvánul meg. Eddig kevés közlés

(Arch. Derm., Chicago 1968, 98, 
427) van arról, hogy a korai terhes
ségben M ethotrexate-tal kezelt 
anya torzképző dés-syndromában 
szenvedő  gyermeket szül. Á llatkí
sérletek alapján az ovariumban érő 
petesejt genetikai károsodása felté
telezhető  és ennek analógiájaként 
a sejtek sérülése is. Nincs adat a 
spermiumok megtermékenyítő  ké
pességének károsodásáról. Nem 
mindenki (Arch. Derm., Chicago 
1969, 100, 269) észlelt cytogenetikai 
vizsgálatban M ethotrexate-kezelés- 
tő l chromosoma anomalia fokozó
dást (Brit. J. Derm. 1965, 77, 541). 
Nem lehet ma m ég exact választ 
adni arra, hogy a spermatogoniu- 
mok gén mutatióval járó prolifera
tiv activitása idő vel szükségszerű en 
csökken-e vagy megmarad. A teo
retikus lehető ség és a gyermek utá
ni vágy között néha kompromisz- 
szum születik. A  szerző  a gyakorlat 
számára a következő ket javasolja: 
1. Beszű kíteni a  cytostatikus-ke- 
zeléseket extrem esetekre (thera- 
pia-resistens erythrodermia, arth
ropathia, universalis pustulosa, sú
lyos invers lokalizációjú formák). 2. 
Le tudjanak mondani a gyermek 
utáni vágyról. 3. A  cytostatikus ke
zelés után a feleség legalább 1 évig 
szedjen contraceptivumot. 4. V itá
lis indioatio esetében (malignus 
systemás betegség, autoim m un-jel
legű  betegség) a döntés könnyű . 
Nem vitális esetekben az orvosnak 
kell vállalnia az „enormis felelő s
ség terhét . Korossy Sándor dr.

A ndrologiai v izsgálatok  an tim eta- 
bolitokkal kezelt psoriasisban. Gün
ther, E. (F. Schiller-Univ., Jena): 
Derm. Msohr. 1970, 156, 498—502.

A psoriasis M ethotrexate (MTX) 
kezelése andrologiai szempontból az 
alábbi károsodások lehető ségét ve
ti fel: a spermiogenesis m ennyile
ges gátlása a m itosis-ráta csökke
nésével, minő ségi változás a csíra- 
sej térésben, pathologiás spermiu
mok megszaporodásával és a moti- 
litas károsodásával. A szerző  25 
mg-os heti adagolástól múló zavart 
észlelt a  spermiumok motilitásá- 
ban, ezenkívül kismértékű  eltérés 
jeletkezett a spermiumok vastagsá
gában és morfológiájában. Irrever
zibilis károsodást nem észlelt. A 
spermium-szám enyhe csökkenését 
mások (Engel, Tessmann) is észlel
ték. Az irodalomban közölt heresé
rüléseknél az antimetabolit-kezelés 
indicatiója leukosis és malignus tu
mor volt, így a csírahám károsodá
sára nem kellett tekintettel lenni. 
A szerző  vélem énye szerint a szer 
mellékhatása a herékre alkalma
zott adagoktól és egyéni tényező k
tő l függ. Javasolja, hogy psoriasis
ban az MTX adagja általában ala
csony legyen, továbbá a kezelés be
fejezése után 3 hónapig tartózkod
jon a beteg a nemzéstő l.

Korossy Sándor dr.

Az oralis contraceptivum ok cu- 
tan m ellékhatásai. Jelinek, J. E. 
(Dept. Derm., New York U niv.): 
Arch. Derm., Chicago 1970, 101, 
181—186.

A szerző  a contraceptivumok cu- 
tan mellékhhatásait gyű jtötte össze. 
A chloasma lassan (1—20 hónap) 
fejlő dik ki. Talán az oestrogen a 
melanocytákat stimulálja, míg a 
progesteron pigmentszóródást okoz. 
A localisatióért a melanocyták 
megoszlása és a napfény-expositio 
felelő sek. Lassabban tű nik el, mint 
a graviditas alatt fellépő . M egelő 
zésként ajánlja, hogy este vegyék 
be a tablettát (a szer keringő  meny- 
nyisége így nappal kevesebb), to
vábbá fénykerülést, fényvédő ket. 
Hajlamosít vaginalis candidiasisra. 
Nem a glucose tolerantia károso
dik, hanem a glucagon tartalom nö
vekszik helyileg, ami elő segíti a 
lactobacillusok fermentatióját és 
végül a tej sav lesz kedvező  a Can- 
didák növekedése számára. A bő r 
fénnyel szembeni érzékenységét fo
kozhatja, ezért jelentkezhetnek 
polymorph fény-eruptiók. Megje
lenhetnek teleangiectasiák (pók- 
naevusok) arcon, nyakon, törzs fe l
ső  részén. A szer elhagyására né
hány hét alatt visszafejlő dhetnek, 
ha nem, elektrocoagulatio segíthet. 
Herpes gestationist provokáló hatá
sát 3 esetben észlelte. Megszakítva 
a kezelést, javulás jelentkezett. Ma
gas adagban vagy hosszan szedve a 
szert, alopecia léphet fel. Ez nem 
azonos a terhesség II. és III. tri- 
mesterében elő forduló sző rvesztés
sel. Genetikailag praedisponált csa
ládokban észlelik. M egjelenhet a 
serumban LE-factor. 6—36 hónapos 
szedés után fordult elő . A  szer e l
hagyása után 1—2 hónappal a pró
ba negatívvá válik. Lehetséges, 
hogy egy latens collagen-betegséget 
leplez le, de az is elő fordulhat, 
hogy ilyen esetekben LE-szerű 
„gyógyszerallergiáról” van szó. Le
írták a szer erythema nodosumot, 
vascularis laesio m iatt purpurát, 
hypertrophiás gingivitist kiváltó  
szerepét. Korossy Sándor dr.

G e ria tr ia

Az öregedés im m unológiai m eg
közelítése. Burnet, F. M. (School of 
Microbiology, Univ. of Melbourne, 
Victoria, Australia): Lancet, 1970, 
11, 358.

Tíz évvel ezelő tt egy autoimmu- 
nitásról szóló vitában merült fel 
elő ször az öregedésnek az autoim
mun folyamatokkal való esetleges 
összefüggése. Walford könyve „The 
Immunological Theory of Ageing” 
adott elő ször összefoglalót errő l a 
kérdésrő l (1969), ezért első sorban 
az ő  téziseibő l induljunk ki. Ezek:

Az öregedés alapjában véve szo
matikus mutációkat jelent, ami 
nem önmagában okoz kárt, hanem 
az általuk indukált autoimmun fo
lyamatok révén: 1. a sejtek meg
változása „nem saját” jellegű vé



alakítja ő ket és ez indít meg au
toimmun folyamatokat, vagy 2. az 
immunocyták mutációja káros klo- 
nok kialakulására vezet, amelyek 
sejtkárosító hatásuk, vagy keringő , 
pathogen antigen-antitest kom
plexek útján az életet megrövidí
tik.

Szerző ; bár fő  pontjaiban egyet
ért Walforddal, néhány rést talál 
elméletében. 1. Nem magyarázza 
meg, miért jellemző  az öregedés 
kora az egyes speciesekben, 2. 
miért lépnek fel az öregkorban 
malignus folyamatok, 3. m i az ösz- 
szefüggés a thymus atrophia és a 
kor között, és végül 4. irreveláns- 
nak tekinti a Hayflick-íéle határ
elméletet.

Burnet saját, 1959 óta kialakult 
nézetét a következő képpen fogal
mazza meg;

I. Az öregedés minden species
nek az evolutio folyamán kiala
kult genetikus programozásán 
alapszik. II. A programot beépített 
„metabolikus óra” adja át, aminek  
legjobb példája a Hayflick-határ.
III. A szervek, ill. fiziológiás rend
szerek különböző  idő t igényelnek 
sejtkvótájuk felhasználásához. Sok 
nem is éri el ezt a határt; de az 
az életfontos rendszer, amelyik elő 
ször használja fel a kvótáját, az 
lesz az öregedés másodlagos me- 
diátora. IV. Mindenek szerint a 
thymus-dependens (t. d.) immun- 
rendszer kimerülése felelő s az öre
gedésért emlő sökben és más gerin
cesekben. V. A t. d. rendszer fő 
funkciója az immunellenő rzés, az
az a szomatikus mutációk okozta 
folyamatok gátlása. E folyamatok 
közé tartozik a carcinoma és az 
autoimmun betegségek. Az utolsó 
(V.) pont az, ahol Burnet elmélete 
eltér Walf óráétól, Burnet néhány 
ténnyel támasztja alá a t. d. rend
szer szerepének fontosságát az öre
gedésben.

A) Az immunológiai ellenő rzés 
tényét az új antigéneket hordozó 
sejtek akkumulációjára vonatko
zóan általánosan elfogadták. A  mu
tációk — amelyek malignitásra ve
zetnek — mindenek szerint az 
egész életen át azonos gyakoriság
gal lépnek fel; mégis akkor je
lentkeznek halmozottan a malig- 
nomák, amikor a t. d. rendszer e l
lenő rzése kimerül.

B) Azok az immunocyták, ame
lyek a test antigénjei ellen reagá
ló receptorokat hordoznak, el kell 
hogy tű njenek az immuntoleran
cia szakának megszű nésekor (em
beren tehát a születés idejére). Ha 
nem, úgy ezek a sejtek pseudoma- 
lignus proliferatióra hajlamosak. 
Kétségtelen, hogy a test lymphocy- 
táin belül komplex im munfolya
matok játszódnak le, és hogy ezek 
a korral szaporodnak, az valószí
nű . Ezt igazolja a számos lympha- 
tikus állapot emberen és egéren; a 
nyirokcsomók szövettanának ex 
trém, nehezen értékelhető  volta; a 
lymphoreticularis daganatok meg
szaporodása elhúzódó immunsup- 
pressiv kezelés során és immunhiá
nyos állapotokban; az autoimmun

jelenségek fellépte krónikus leu
kaemia és Hodgkin-kór végső  sza
kában ; autoimmun haemolytikus 
anaemia elő fordulása mononucleo
sis infectiosában. E jelenségek va
lószínű vé teszik, hogy a szervezet 
védekező  erő i között a t. d. rend
szer a testben mintegy „hideghá
borús” helyzetben van.

C) A thymus — nyilvánvalóan — 
fontos része a t. d. rendszernek. 
Ügy látszik, amíg csak a cortexé- 
nek kis része is megmarad, fontos 
termelő helye a t. d. sejteknek. A 
thymus cortex sejtjeinek turnovere 
az egész szervezetben a leggyor
sabb; az is ismert, hogy komoly 
stress a cortex gyors atrophiáját 
és necrosisát okozza. Ha a Hay- 
flick  határ in v ivo létezik, úgy bi
zonyosan a thymus használja fel 
elő ször a kvótáját m inden szerv 
között.

D) Hardin Jones és mások sze
rint az egyes szerveket ért stres- 
sek rontják annak a késő bbi rege
nerációs készségét: azaz minden 
károsodás jövő beli károsodások va
lószínű ségét növeli. Ez közönséges 
nyelvre fordítva azt jelenti, hogy a 
stressmentes, egészséges élet hosz- 
szabb életet ígér — am it egyéb
ként mindenki tud. Szerző  a stres- 
sek szerepét a thymus-sejt-kvóta 
kimerítésében látja, nem tud rá 
más, nem immunológiai elmélet 
alapján magyarázatot adni.

E) A Hodgkin-kóros és elő reha
ladott cc-s betegek immunrend
szerének gyengesége közismert. 
Szerző  szerint legalább annyira 
valószínű  az, hogy a gyenge im 
munrendszer teszi lehető vé a da
ganat kifejlő dését, m int az az e l
fogadott nézet, hogy a malignus 
folyamat rontja az immunrend
szert.

F) A szervezet antitest termelő 
képességét vizsgálva kiderül, hogy 
míg az idő s egyén jó immunvá
laszt ad ismert antigénnel való 
stimulusra, addig ismeretlen anti
génnel szembeni reakciója csökkent 
vagy teljesen elmarad. A termé
szetes antitestek titere a serum- 
ban ugyancsak csökken idő s kor
ban.

G) Az autoimmun betegségek 
megjelenésének egy kisebb fiatal
kori (SLE) és egy nagyobb idő s
kori csúcsa van. Az autoimmun fo
lyamatokra jellemző  (betegséget 
nem jelentő ) antinuclearis faktort 
vizsgálva, egészséges emberen azt 
találták, hogy ez a korral állan
dóan emelkedik. Az egyes szervek
ben szövettannal észlelhető  lym- 
phocytás, ill. plasmasejtes prolife
r a te  gyakorisága idő s korban 
ugyancsak kisebb autoimmun fo
lyamatokra enged következtetni.

Konklúziójában Burnet megálla
pítja, hogy nézete nem tér el lé
nyegesen Waif or dé tói, de a thymus 
sejtkvóta kimerülése, mint „bioló
giai óra”, ami az exogén és endo
gén ártalmak elleni védekezést 
rontja és ami az öregedés lényege 
lenne, ez új felfogás.

Kérdés, mennyivel járul hozzá 
ez a nézet az egészséges öregkor
hoz. M indenesetre azt plausibilissé 
teszi, hogy a thymust károsító 
stressek kerülése a legjobb recept 
a tű rhető  öregkor eléréséhez.

Gräber Hedvig dr.

Megfigyelések 148 százéves egyé
nen. Franke, H. és mtsai (Med.- 
Univ.-Poliklinik, Würzburg): Dtsch.  
med. Wschr. 1970, 95, 1590—1594.

A szerző k 1965—68 között 148 
(115 nő , 33 férfi) százéves, vagy an
nál idő sebb egyént tanulmányoz
tak. összehasonlításul hasonló szá
mú és elosztású ötven- és nyolvan- 
éves csoportot vettek.

A vizsgált személyek 153 kérdést 
tartalmazó kérdő ívet kaptak kis 
ajándék kíséretében. 60 százévesrő l 
kezelő orvosi adatokat is beszerez
tek.

A megkérdezettek 63%-ának (75 
nő , 18 férfi) a családjában a szülő k 
és testvérek is magas életkorúak 
voltak. A külső  tényező ket illető en 
nagyon eltérő  válaszokat kaptak. 
A legtöbben arra mutattak rá, hogy 
egész életük során megelégedettek 
voltak, szerény és szabályos élet
módot folytattak, különösen az 
evésben és ivásban tartóztatták 
meg magukat. Elmondták, hogy 
egész életükben sokat és fáradsá
gosan dolgoztak, azonban nem erő l
tették túl magukat és kellő en pi
hentek. Kevés gyógyszert fogyasz
tottak.

A kontroli-csoportokkal összeha
sonlítva, a következő  eltéréseket 
kapták: a testmagasság és a test
súly lényegesen kisebb volt. Az 
erő s nagyothallás, ill. süketség a 
százévesek kapcsolatát a környezet
tel kifejezetten akadályozta. Jelen
tő s volt a nycturia. Stenocardiás 
panaszok a kor elő rehaladtával 
csökkentek, legkisebb mértékben a 
100 éves férfiak között volt (20%). 
Mind a hypertonia, mind a hypoto
nia tekintetében a százéves cso
portban volt a legkevesebb eltérés. 
A kontroli-csoporthoz viszonyítva 
az alsó végtagok keringése mérsé
kelten rosszabb, a vizelési inconti
nentia különösen a nő k, a lágyék
sérv férfiak között gyakoribb volt. 
A fogak elvesztése az életkorral 
párhuzamosan haladt. Az éjszakai 
izzadás és a múló arckipurálás je
lensége csekély volt. Az idő nkénti 
spontán kifáradás 50—60% között 
fordult elő . A százéves nő k inkább 
szorultak mások segítségére, közöt
tük több volt a depressiós is.

A testi és lelk i adatok és vizsgá
latok alapján a 148 száz évest há
rom csoportba sorolták:

Az első  csoport (29 nő , 15 férfi) 
tagjai a számos öregkori fogyatko
zás ellenére még feltű nő en jó erő 
ben voltak, mások segítségére alig 
szorultak, a család vagy egy otthon 
központjában álltak, m int „élő  
ő sök”.

A második csoport (51 nő , 14 fér
fi) öregjei a legfontosabb napi dő l-
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gaikat (felkelés, öltözködés, étke
zés, széklet-vizelet ürítés stb.) se
gítség nélkül végezték, idejük nagy 
részét azonban a lakásban töltöt
ték, napközben is többször feküd
tek, az agyi sclerosis jelei k ifeje
zettek voltak.

A harmadik csoport (35 nő , 4 fér
fi) tagjai állandó ágyhozkötöttek, a 
környezet segítségére szorultak, 
életmű ködésük a „vita m inimá”-t 
nem haladta meg.

A m egfigyelési idő szakban kilenc 
százéves boncolására került sor. A 
talált elváltozások megegyeztek az 
irodalmi adatokkal, a szerző k sem 
kaptak bizonyítékot arra, hogy az 
elhalálozás „tiszta” öregkori vég- 
elgyengülésbő l következett volna 
be

Timaffy Miklós dr.

Biofiz ika

A biomechanika fejlő dése Német
országban az utolsó 40 évben. B.
Kummer (Köln): Dtsch. Med. 
Wschr. 1970. 95, 1735—1738.

Wolff, Roux, Gebhardt, Triep-  
pel és Benninghoff tevékenysége a 
30-as években komoly hatással volt 
a mikroszkópos anatómia tudomá
nyára. Munkásságuk révén k iala
kult funkcionális szemléletmód a 
mechanikai funkciók és mechani
kai igénybevétel hatását vizsgálta, 
s ehhez a legalkalmasabb vizsgálati 
objektumnak a mozgásszervek mu
tatkoztak. A vázrendszer funkcio
nális szerkezetérő l már 1867-ben 
jelentek meg közlemények Meyer 
és Culmann tollából — ő k tekint
hető k a felsoroltak szellemi ő sei
nek.

A biochemiai kutatások szé
lesebb körű  elterjedése fő leg Roux 
munkásságának volt köszönhető , 
akitő l a trajektorális elrendező dés 
törvényszerű ségének felismerése, a 
qualitativ adaptátió fogalmának be
vezetése származik. Roux és Ben
ninghoff szerint a differenciálódás 
során ingerként ható húzóerő  hatá
sára kötő szövet, nyomóerő  hatására 
porcszövet, tolóerő  hatására pedig 
csont alakul ki. Krompecher — 
mint a szerző  írja — „tiszta” nyo
móerő vel hyalin porc kialakulását 
tudta elő idézni. A Roux—W olff-féle 
biomechanikai elm életek „mecha
nikus” értelmezése — különösen 
Benninghoff és Wermel munkái
ban — az eredeti hypothesis torzu
lását eredményezte.

Az em lített szerző k a biológia 
törvényeit a mechanika törvényei
vel igyekeztek magyarázni, funk
cionális anatómiájuk nagymérték
ben eltért Roux és W olff szem lé
letmódjától. Benninghoff hatása 
széles körben érezhető  volt az ana
tómusok között, s minden mozgás- 
szervi elváltozást, az embryonalis 
és postembryonalis növekedést, az 
alkalmazkodás során felépített e l
változást a mozgásrendszer mecha
nikai funkciójára vezettek vissza. 
Roux szellem ével tulajdonképpen 
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hangban, amelyek a mechanikai 
funkciók szerkezetmódosító hatásá
ra vonatkoztak.

A biomechanika elm életének új 
értelmezését Kummer Friedrich 
Pauwelsnek tulajdonítja. Szerinte ő 
ismerte fel, hogy Roux hypothesise 
nagyon kevés kísérleti eredményen 
alapul, s hogy a hypothesis igazi 
felfedezése és bizonyítása még 
hiányzik. Ebbő l a felismerésbő l k i
indulva végezte Pauwels első , a tá
masztószövet kauzális hisztogenezi- 
sével foglalkozó vizsgálatait. Ered
ményeit a „Biomechanik der Frak
turheilung” [Teljes címén: Grund
riss einer Biomechanik der Frak
turheilung., Z. Orth. (1941) 72, 62— 
108, a referens megjegyzése], vala
m int az 1935-ben (szövettani ábrák 
nélkül — a referens) — megjelent 
és a combnyaktörés kezelésére vo
natkozó munkájában közölte. (Ref.: 
Krompecher hasonló témájú histo- 
lógiai elő adásai már 1935—37 kö
zött nyomtatásban megjelentek). 
Pauwels a következő  problémákra 
kereste a választ: 1. M egfelelnek-e 
a mozgásszervek szervei mechani
kai funkciójuknak, 2. M ilyen bioló
giai elő zményei vannak a mecha
nikai igénybevételhez való alkal
mazkodásnak, s ez az alkalmazko
dó képesség m ilyen módon fokoz
ható?

Az első  kérdés megoldásához 
Pauwels az elm életi statika mód
szereit hívta segítségül, s elméleti 
számításokat, modellkísérleteket és 
feszülés-optikai vizsgálatokat vég
zett. A kritériumok Roux megfo
galmazásában adva voltak: m i
nimális anyag felhasználásával 
maximális teljesítm ény elérése. 
Pauwels definiálta a továbbiakban 
a „megterhelés” és „igénybevétel” 
fogalmát. A megterhelés fizikailag 
egy erő , esetleg több hatóerő  ere
dő je, míg egy támasztóelem igény- 
bevétele az ellenállást szolgáltató 
anyag, valam int az erő  támadás
módjának a függvénye. Ezeket a 
magától érthető  dolgokat Pauwels 
elő tt nem definiálták, pedig ezek 
szolgáltatták a kulcsot a vázelemek 
funkcionális felépítésének megér
téséhez. Az igénybevételt a testsúly 
és az izmok által létrehozott erő 
fejti ki az ízületekre. A mechanika 
emelő  törvényei alapján egy ízületi 
megterhelés akkor a lehető  legk i
sebb, ha a testsúly emelő  karja k i
csi, m íg az izmok emelő  karja nagy. 
Az anyag igénybevételének mérté
ke függ az ellenerő t biztosító 
anyagtól, valam int az erő hatás 
módjától. Az ellenállást szolgáltató 
anyagmennyiség a csontoknál a ke
resztmetszeti felülettel, ízületeknél 
az erő t felfogó ízfelszín nagyságá
val jellemezhető . Ha az erő  a csont 
keresztmetszet, illetve az ízfelszín 
közepén hat, az anyagban fellépő 
feszülés m indenütt egyenletes lesz; 
ha a hatás excentrikusán lép fel, 
nyomáscsúcsok alakulnak ki, ami 
magas anyagigénybevételt eredmé
nyez. Az ízületek esetében az ex- 
centricitás lehető ségei korlátozot
tak, a csontok esetében az erő  tá

madáspontja messze a keresztmet
szeten kívül is eshet, ami egy erő s 
igénybevétel, a hajlítási igénybevé
tel fellépését eredményezi.

A fentiekbő l adódik, hogy a meg
terhelés csökken: a) ha a teher (a 
test súlya) közelebb kerül a terhet 
viselő  felszínhez (az ízület forgás
pontjához), vagy b) ha az egyensú
lyozó izomerő  a forgásponttól tá
volabb hat. Azonos megterhelés 
esetén az igénybevétel csökken a) 
ha a megterhelést létrehozó erő  a 
hordozó felü lettő l a legkevésbé tá
volodik el, vagy b) az erő t felfogó 
felü let lehető leg nagy. De csök
kenthető  az igénybevétel fokozott 
megterhelés esetében is, ez a hely
zet pl. amikor egy hajlítási igény- 
bevétellel szemben egy ellenkező 
irányú kiegészítő  erő  lép fel. Ez 
utóbbi megállapítás helyességére a 
húzóheveder sikeres therapiás al
kalmazása szolgáltatja a bizonyíté
kot. Az új biomechanika therápiás 
alkalmazásának terü letei: pseudo- 
arthrosisok, csípő ízületi arthrosisok 
kezelése, húzóheveder alkalmazása 
osteotomiák, törések fixálásánál, 
stb.

A csont spongiosájának trajekto
rális rendezettsége már 1867 óta 
próbaköve a biomechanikai elm é
letek helyességének. Pauwels feszü
lés-optikai vizsgálatokkal m egálla
pította, hogy Roux trajektorális ren
dezettségre vonatkozó megállapítá
sai balsikernek, Benninghoffé pedig 
tévesek voltak. A módszer segítsé
gével az igénybevétel mértékét 
pontosan mérni lehetett. Pauwels 
új biomechanikája a szerző  szerint 
kiválóan alkalmas az adaptatiós fo
lyamatok magyarázatára is. Erre 
vonatkozóan nagyon meggyő ző  ada
tokat szolgáltat a támasztó szövet 
kauzális hisztogenezise, azaz a tá
masztó szövet primär differentatió- 
ja, a csontok durvább, valam int f i 
nomabb szerkezetének kialakulása. 
Pauwels — szemben Roux és Ben
ninghoff elm életével — csak két 
mechanikai ingert különít el: a 
nyújtást és a hydrostatikai nyo
mást. A nyújtás minden deformá
ció kísérő  jelensége, legyen bár an
nak húzó-, nyomó- vagy tolóerő  az 
elő idéző je. A nyújtás hatására a 
mesenchymából fibrillák (rostok) 
alakulnak ki. A hydrostatikai nyo
más természeténél fogva ritkább és 
csak jól meghatározott körülmé
nyek között lép fel, indukálva a 
mesenchyma porccá történő  diffe
renciálódását. Csont csak ott kép
ző dik, ahol az elő ző  hatásokra egy 
váz (kötő szövetes, porcos vagy 
csontos) kialakult, s ahol m inimális 
igénybevétel m ellett abszolút m e
chanikai nyugalom van. A csont
szövet átépülésére vonatkozóan 
Pauwels bebizonyította, hogy a 
csontszövet mennyisége csak akkor 
állandó, ha a helyi feszülés azonos 
nagyságú marad. Ha a feszülés 
mértéke csökken, csontresorbtio, ha 
emelkedik, csontépülés lép fel.

A szerző  szerint Pauwels megál
lapításai alapján vált világossá, 
hogy a támasztó szövet durvább és



finomabb, funkcióhoz alkalmazkodó 
felépítése a funkció által kiváltott 
olyan biomechanikai törvényszerű 
ségeknek engedelmeskedik, amely 
különböző  biológiai folyamatokat 
(differenciálódási, átépülési folya
matok) indukál, s amely Roux ter
minológiájában is nagy szerepet ka
pott, de amelynek alapvető  tudo
mányos magyarázatát maga Roux 
képtelen volt megadni.

[Ref.: A szerző t a cím felmentené 
az alól, hogy részletesebben foglal
kozzon Krompechernek a témához 
tartozó vizsgálataival. Minthogy 
azonban Krompecher neve a cím 
ellenére szerepel a közleményben, 
szükségesnek látszana néhány meg
jegyzést fű zni a „Pauwels-i bio
mechanikai törvények”-hez. A 
szerző  nem tudta magát függetlení
teni azoktól a subjektiv érzésektő l, 
amelyek Pauwelshez kötik. A cikk 
ily módon a biomechanika minden 
eredményét Pauwelsnek sajátítja 
ki. Hogy ne essem Kummer hibájá
ba, az új mechanika „Pauwelsi” 
eredetét illető en, hadd idézzem egy 
német orthopäd docens, Knöfler 
véleményét, aki 1967-ben Stuttgart
ban megjelent monográfiájában a 
következő ket írja: „In seiner Bio- 
mechanik der Frakturheilung 
schloss sich Pauwels zunächst 
weitgehend den Krompecherschen 
Ansichten über die Osteogenese 
an”. Ami pedig Pauwels új biome
chanikájának alkalmazhatóságát az 
adaptatiós folyamatokban illeti, 
arra adatokat Krompecher és Tóth 
„Die Konzeption von Kompression, 
Hypoxie und konsekutiver Mucopo- 
lysaccharidbildung in der kausalen 
Analyse der Chondrogenese” Bio
physikalische Versuche als Kritik 
der „hydrostatischen” Theorie von 
Pauwels” című , a Ztschr. f. Anat. 
und Entwicklungsgesch. (1964) 124, 
268—288. kötetében megjelent mun
kájából lehet nyerni.]

Lévai Géza dr.

G a s tro e n te ro lo g e

A gastrointestinalis hormonok és 
klinikai jelentő ségük. Diwok, K. 
(Med. K linik der Univ. Rostock): 
Zschr. inn. Med. 1970, 25, 330.

A gastrointestinális hormonok 
története 1902-ben a secretin fe lfe
dezésével (Bayliss és Starling) kez
dő dött. E hormon struktúráját Jor- 
pes és Mutt  tisztázta 1962/65-ben 
és szintetikusan Bodanszky-nak 
sikerült elő állítania 1967-ben. 
1905-ben Edkins állította fel a gyo
mor antrális részében termelő dő  és 
gyomorsavprodukciót ingerlő  hor
mon, a gastrin hypothézisét. A  ké
ső bbiek során ezt a hatást a hista- 
minnak tulajdonították és csak 
1938-ban és 1942-ben sikerült Ko
marov- nak az antrumnyálkahár- 
tyából histaminmentes, savelvá
lasztást stimuláló extractumot elő 
állítania. A  gastrin struktúráját  
csak felfedezése után 50 évvel si
került tisztázni. 1928-ban Ivy és

Oldberg m egfigyelései vezettek a 
cholecystokinin megismeréséhez, 
1943-ban pedig Harper és Raper 
vizsgálatai tették lehető vé a panc
reozymin megismerését. E hormo
nok struktúráját szintén Jorpes és 
Mutt  tisztázta 1964/67-ben, megál
lapítva azt, hogy lényegileg egysé
ges hormonról van szó.

A gastrin 17 aminosavból álló 
egytagú polypeptid és az antrum- 
régió nyálkahártyájából izolálható. 
A normális pancreasszövetben nin
csen gastrin, a Zollinger—Ellison- 
tumorok kivonatában viszont gast
rin I. és gastrin II. található. Mind  
ez ideig az ember, a sertés, a juh és 
a kutya gastrinjának struktúráját  
sikerült tisztázni és feltű nő  a kü
lönböző  speciesek hasonlósága. A 
gastrinkivonatokból két hormon 
állítható elő , a gasrin I. és II. 
Utóbbiaknál a 12-es pozícióban a 
tyrosinnál egy sulfon (S03H)-cso
port is elhelyezkedik. Ez utóbbinak 
azonban úgy látszik nincsen külö
nösebb jelentő sége, m ivel a kétfaj
ta gastrin tulajdonságai között alig 
van különbség.

A gastrin a gyomorsavsecretiót 
stimulálja és sokszorosan hatáso
sabb a histaminnál. Elválasztását 
mechanikus inger (distentio), ké
miai inger (a táplálékból felsza
badult aminosavak és dipeptidek), 
valam int a vagus segíti elő . A só
savat produkáló sejtekre hat, azon
ban valószínű leg nem közvetlenül, 
hanem histamin felszabadítása ré
vén katalizálja a savelválasztást, 
bár az experimentális m egfigyelé
sek alapján vannak a közvetlen 
hatás mellett szóló tapasztalatok 
is.

A gastrinhatást illető en meg kell 
különböztetnünk physiologiás és 
pharmakologiás hatását. Physiolo
giás adagban csupán gyomorsavsec
retiót indukál. Nagyobb dózisban 
— mely gyakran inkább már gá
tolja a savelválasztást — stimulál
ja a pepsinsecretiót, az intrinsic- 
faktor képzést, a pancreas nedv- 
és fermentsecretióját, valam int az 
insulinprodukciót. Emellett fokoz
za a gyomor, a vékonybelek és 
epehólyag tónusát és motilitását. 
Igen nagy adagban vérnyomáscsök
kentő én hat.

A közölt experimentális hatás- 
spektrum első sorban kutyára vo
natkoztatható. A  legújabb vizsgá
latok szerint emberen a pancreas- 
secretiót stimuláló hatás nem iga
zolható biztosan.

A gastrinelválasztást és ezen ke
resztül a gyomorsavsecretiót hor
monális mechanizmusok gátol
ni is képesek. Zsírtáplálásra csök
ken a gyomor savelválasztása, amit 
a duodenumnyálkahártyában fe l
szabaduló enterogastron hatásának 
tulajdonítottak. Késő bb bebizo
nyosodott, hogy a gastrin-stimulál- 
ta secretiót a secretin is gátolja, a 
histam in- és insulin-indukálta sec- 
retiót viszont nem befolyásolja. 
Hasonló hatást láttak a cholecysto- 
kinin-pancreozymintő l is. Az újabb 
kutatások fényében valószínű nek 
látszik, hogy az enterogastron azo

nos a secretinnel. Feltételezhető , 
hogy a gyomorsecretió intestinális 
fázisát is hormonális reguláció irá
nyítja.

A gastrointestinális hormonok 
kutatásában az utóbbi években új 
lehető ségek adódtak az immunoló
giai kutatások révén. 1967т Ь е п , 
részben tisztított gastrint alkal
mazva több kutatónak sikerült 
gastrin-antitesteket elő állítania. A 
klinikusok számára különösen ér
dekes, hogy Zollinger—Ellison- 
syndromában szenvedő  betegeken 
immunológiai úton extrem magas 
serum gastrin szintet lehetett k i
mutatni.

Érdeklő désre tarthat még szá
mot, hogy bő rkivonatból is sike
rült egy végstruktúrájában gastrin- 
hoz és cholecystokinin-pancreozy- 
minhez hasonló, 10 aminosavból 
álló polypeptidet izolálni, amit cae- 
rulein-nek neveztek el.

A gastrin felfedezésével, vala
mint a hasonló hatású Tetra- és 
Pentagastrin szintézisével a gyo
mordiagnosztikában új lehető ségek 
nyíltak. Submaximális és maximá
lis inger alkalmazásával a qualita
tiv vizsgálati lehető ségeket a quan- 
titativak váltották fel. A maxim á
lis stimuláció lehető séget ad arra, 
hogy közvetve a gyomornyálkahár
tya állapotára is következtethes
sünk. Hátránya, hogy kellemetlen 
mellékhatásokkal is járhat, azon
ban antihistaminok adásával ezek 
megelő zhető k, anélkül, hogy a sav
elválasztást befolyásolnák. Ideális 
stimulációt ad a gyárilag is elő ál
lítható Pentagastrin.

A' hypergastrinaemia két beteg
ségben játszik szerepet. A Zollin
ger—Ellison-syndromában és olyan 
gyomorresecáltakon, ahol az ant
rum, vagy annak egy része vak ta- 
sakként visszamaradt és ezáltal a 
normális regulációs mechanizmus 
(H+ ionok gátló hatása) nem érvé
nyesülhet.

A secretin 27 aminosavból álló 
egyláncú bázikus polypeptid, mely 
struktúrájában hasonlít a 29 am i
nosavból felépített glukagonhoz. A 
vékonybélben (duodenumban) ke
letkezik a béllumenben jelenlevő 
sósav hatására. A  teljes aminosav- 
összetételt 1966-ban fedezték fel. A 
Bodanszky által szintetizált secre
tin a természetessel azonos aktivi
tású. A  pancreas nedv- és bicarbo- 
nat-secretióját stimulálja, de az 
enzymaktivitást nem fokozza. Sti
muláló hatása van még az epe- és 
insulinsecretióra is. A  gyomorban a 
savelválasztást gátolja.

K linikai jelentő sége első sorban a 
pancreas-diagnosztikában nagy. A 
legtöbbet ilyen szempontból a sec
retin injekcióra létrejövő  bicarbo- 
nat reakció mond. Széles körű  alkal
mazását egyelő re drágasága hát
ráltatja.

A cholecystokinin és pancreozy
min a legújabb vizsgálatok alap
ján azonos. 33 aminosavból áll, a 
sphincter Oddi elernyesztése m el
lett erő teljes epehólyagkontrakciót 
okoz és a pancreas enzymsecretió- 
ját, valam int a bélperistalticát fo-
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kozza. A korábbi vizsgálatok gyo- 
morsavsecretiót gátló hatása m el
lett szóltak, aminek valószínű  oka 
a kivonatok szennyezettsége volt. 
A mai, teljesen tisztított kivonatok 
a gyomorsecretiót inkább stimu
lálják.

K linikai jelentő sége első sorban 
a pancreas funkciós diagnosztiká
jában van, bár az enzymsecretió- 
ban a parasympathicus inger is 
szerepet játszik. A parasympathi- 
comimetikus készítmények azon
ban gyakran kellem etlen m ellék
hatásokkal járnak az ártalmatlan, 
de drága pancreozyminnel szem
ben. Alkalmazható még a pharma- 
koradiographiás vizsgálatokban is.

A 161 közleményt összegező  re
ferátumban a szerző  nyomatékosan 
rámutat az intestinális hormonok 
mind nagyobb klinikai jelentő sé-

gere' Angeli István dr.

Enteritis regionalis (C rohn-beteg- 
ség) azath ioprin  kezelése. Kasper, 
H. és mtsai (Med. Kiin., Poliklin.  
und Path. Inst, der Univ. Giessen): 
Dtsch. med. Wschr. 1970, 95, 1261— 
1265.

Az immunosuppressiv therapia 
kipróbálására az ismeretlen aetio- 
lógiájú Crohn-betegség pathogene- 
sisében feltételezett autoimmun 
mechanismus szolgált alapul. Az 
irodalomból m indössze két hason
ló próbálkozást em lítenek: Winkel- 
man és Brown 1965-ben 13 mustár
nitrogénnel, Brooke és mtsai pedig 
1969-ben 6 azathioprinnel eredmé
nyesen kezelt esetrő l számoltak be. 
Szerző k két beteget ismertetnek:

1. 42 éves nő betegükön 14 évvel 
korábban a term inalis ileumot eltá
volították, hat évvel késő bb lokális 
recidiva lépett fel, további 8 év 
m úlva pedig a rectumban is kimu
tatható volt a jellegzetes granulo
ma. M ivel a prednisolon +  salazo- 
sulfapyridin (Salazopyrin) kombi
nált kezelés nem járt eredménnyel, 
napi 100 mg (kb. 1,8 mg/kg) aza
thioprin [Imuran, 6-(metil-4-nitro-  
im idazol-5-iltio) -purin] adagolását 
kezdték el. Ezután a beteg általá
nos állapota gyorsan javult: hasi 
panaszai (fájdalom, flatulentia) e l
múltak, a kezelés kilenc hónapja 
alatt 7 kg-ot hízott; laboratóriumi  
értékei is jelentő sen javultak, a sig- 
m a-bélen (a korábban itt készített 
anus praeternaturalison keresztül) 
és a rectumon végzett ismételt bio- 
psiák tanúsága szerint a Crohn-be- 
tegségre jellemző  granulomák is e l
tű ntek a szövettani képbő l.

2. 36 éves férfibetegük panaszai 
nyolc éve kezdő dtek, az enteritis 
regionalis diagnosisát két évvel ké
ső bb állították fel röntgenvizsgálat
tal, további öt év múlva pedig a 
term inalis ileum resectiój ára került 
sor, m ivel a prednisolon +  salazo- 
sulfapyridin kezelés nem bizonyult 
eredményesnek. A mű tét után egy 
éven belül recidiva lépett fel: a 
szubjektív panaszok kiújulása m el
lett, az ileumnak az anastomosishoz 
csatlakozó 50 cm-es szakaszán k ife

jezett radiológiai eltérések mutat
koztak. A korábbi gyógyszeres ke
zelés sikertelenségének ismeretében 
napi 100 mg (kb. 1,4 mg/kg) aza- 
thioprint kezdtek adagolni. 11 hó
napi kezelési periódus alatt a beteg 
általános állapota jelentő sen javult, 
a hasi panaszok teljesen elmúltak 
és röntgenvizsgálattal határozott 
regressio volt kimutatható az érin
tett bélszakaszon.

Szerző k tapasztalata szerint a 
Crohn-betegség az esetek többségé
ben kedvező en befolyásolható sa- 
lazo-sulfapyridin és prednisolon ke
zeléssel, és ezáltal elkerülhető  a re
sectio, mely után gyakori a recidi
va. Azokban az esetekben, amelyek 
ezekre a gyógyszerekre nem reagál
nak, és különösen, ha mű tét utáni 
kiújulásról van szó, ajánlják az 
immunosuppressiv therapiát aza
thioprinnel.

[Ref.: Érdekes, hogy a betegség 
névadója, Crohn, a mű téti megol
dást — resectio vagy csupán meg
kerülő  anastomosis — helyezi elő 
térbe (Crohn, В . В .: Regional ente
ritis. In: Paulson, M.: Gastroente
rologie medicine. Lea and Febiger, 
Philadelphia, 1969.). Európában ez
zel szemben a szerző k által is kép
viselt konzervatív álláspont terjedt 
el. Valóban célszerű bb, ha mű téti 
megoldáshoz csak a más módon 
nem befolyásolható szövő dmények 
(nagyfokú szű kület, fistulák) stá
diumában folyamodunk. A leírt im
munosuppressiv kezelés bevezetésé
re természetesen, az ismert veszé
lyek miatt, csak fekvő beteg-intézet
ben kerülhet sor.]

Szarvas Ferenc dr.

Colitis u lcerosas és granu lom ato- 
sás betegek lym phocytáinak cyto- 
tox ikus hatása in  v itro a llogen co
lon ep ithelium  sejtekre. Shorter, R. 
G. és mtsai. Gastroenterology 1969, 
56, 304.

A szerző k 20 egészséges, 26 nem 
colitises, de beteg egyén, 13 colitis 
ulcerosaban és 14 enterocolitis gra- 
nulomatosában (enteritis és colitis 
regionalis Crohn) szenvedő  beteg 
perifériás vérének lymphocytáit 
vizsgálták in vitro, hogy allogen 
colon sejt-suspensióra van-e cyto- 
toxikus hatása. Ez a hatás már is
mert volt colitis ulcerosa esetében. 
Ű j megállapítás, hogy érvényes 
colitis regionálisra és enteritis re
gionalis Crohnra is. A  kontroli-cso
portok negatív eredményt adtak. 
Közlik azt az adatot is, hogy 2 nap
pal a colectomia elvégzése után a 
hatás csökkent és 10 nap után meg
szű nt. Korossy Sándor dr.

A  száloptikás fibergastroscop je 
len leg i fe j le ttsége és a d irect v i
sualis gyom or b iopsia jellem zése.
T. Takemoto és mtsai (Institute of 
Gastroenterology, Tokyo Women’s 
Medical College, Tokyo, Japan): 
Endoscopy, 1970, 2, 77—82.

A közlemény első  részében a 
Machida (Japán) Co. által gyártott
száloptikás_megvilágítású (light
guide system) FGS fibergastrosco- 
pok legújabb típusait értékelik a 
szerző k.

1. FGS-CL. Diagnosztikus és cy- 
tológiai vizsgálatra alkalmas ké
szülék. Hasznos hossza 835 mm, az 
apicalis merev rész mindössze 40 
mm, mintegy 15 mm -el rövidebb a 
hagyományos megvilágítású fiber- 
gastroscopoknál. Ez lehető vé teszi 
az eszköz biztonságos bevezetését 
és intragastricus invertálását. A 
sérülés lehető sége és a beteg dys- 
comfort érzése minimális. Legna
gyobb átmérő je 12 mm. Az esz
köz vége 90°-ban fel és le hajlít
ható, 45°-ban jobbra és balra ro
tálható. A gyomor bármely terüle
te a látótér centrumába hozható, 
vak terület nincs. A levegő  behí
vás és a cytológiai mosófolyadék 
bejuttatása külön csatornán törté
nik. A  nagyszámú száloptika rend
kívül éles képet biztosít.

2. FGS-SL. Első sorban kezdő  en- 
doscoposoknak javasolják 11, ille t
ve 10 mm-es átmérő je, 30 mm-es 
apicalis vége miatt. Cardia carci- 
nomában szenvedő  betegekbe is 
bevezethető  az esetek túlnyomó 
többségében és a deformált gerinc
oszlop sem akadály elő nyös mére
tei miatt. Bár az eszköz vége nem 
rotálható, fel és le 110°-ban hajlít
ható. Újabb változata 1000 mm 
hasznos hosszal készül, mely alkal
massá teszi a duodenum vizsgála
tára.

3. FGS-BL. Biopsiás vizsgálatra 
alkalmas. Legnagyobb átmérő je 12 
mm. Az apicalis merev rész 60 mm 
hosszú. Fel és le 90°-ban hajlítható, 
jobbra és balra 30°-ban rotálható, s 
közben bármely állásban rögzíthe
tő . Kevesebb száloptikát tartalmaz 
ugyan mint az FGS-CL, a képéles
ség mégis kitű nő , Célzott biopsia 
a gyomor bármely részén egyszerű .

A készülékek megvilágítását 500 
wattos Xenon ívfény lámpa, 300 
wattos halogén higany lámpa, illet
ve 150 wattos halogén lámpa biz
tosítja. A nagy fényerő  a minimá
lis elváltozások pontos m egfigyelé
sét teszi lehető vé, a hideg fény a 
mozgó fényképezést biztonságossá.

Japánban kiváló tulajdonságaik 
miatt a GFS készülékeket, vala
m int az Olympus cég által gyár
tott GTF gastrocamera-gastrosco- 
pot tartják legértékesebb fegyver
nek a korai gyomorrák felism eré
sében. Alkalmazásuk óta ugrássze
rű en emelkedik a korai, több mint 
90%-os 5 éves tú lélést biztosító 
operabilis stádiumban felismert 
gyomor carcinomák száma.

(Ref.: Minthogy az utóbbi évek
ben nálunk is rohamosan növeke
dett az igény korszerű  fibergastro- 
scopok beszerzésére, a közlemény 
referálását az elérhető  mű szerek 
iránti tájékozódás céljából véltem 
célszerű nek.) Domján Lajos dr



Gyomor erosiók. W. Roesch, R. 
Ottenjann (Med. Universitätskli
nik, Erlangen-Nürnberg): Endosco
py, 1970, 2, 93—98.

erosiók a vártnál gyakoribbak és
számtalan esetben felelő sek a fenti
tünetekért. „ . ,  T .Dómján Lajos dr.

keresztül bevezetett szonda útján 
azonban szerző k aspirálják a pan
creas nedvet, mely vizsgálataikról 
más alkalommal számolnak be.

A gastroscopia elterjedése, a fe l
ső  gastrointestinalis vérzések aktív 
endoscopos diagnosztikája újból 
felhívta a figyelm et a gyomor ero
siók jelentő ségére (a vérzések 
mintegy 20%-a erosiókból ered). A 
macroscopos kép alapján 3 forma 
különíthető  el:

1. Haemorrhagiás erosiv gastri
tis: Számtalan gombostű fejnyi, tű - 
szúrásnyi vérzés látható a nyálka
hártya felszínén. A mucosában és 
submucosában erythrodiapedesissel 
és vérbő  erekkel rendszerint cellu
laris gyulladásos reactio nélkül. 
Lehet diffus, de localisalódhat az 
antrumra vagy a fundusra.

2. Incomplet erosio: Kis discret 
sötét színű  felületes hámhiány, 
vagy pontszerű  bevérzés. A  hám
hiányt nem kíséri környéki reactio. 
Elő fordulhat multiplex formában 
is.

3. Complet erosio: Az acut fázis
ban savhaematin kiválás és elevált 
szél jellemzi. Az erosio sötét színű 
centrális depressióját 24—48 óra 
után fehéres szürkés-sárga fibri
noid necrosis követi. Az érett for
mánál (Kawai) a környéki nyálka
hártya fibrosis miatt elevált, s 
emiatt irreversibilis, évekig fenn
állhat. Az éretlen formánál a k i
emelkedő  szél csupán oedema kö
vetkezménye, histologiailag foveo- 
laris pseudohyperplasia észlelhető . 
Néhány napon belül eltű nhet, be- 
hámosodhat.

Szerző k anyagában 1968—69 
években felső  gastrointestinalis 
vérzés miatt 1859 beteg került fel
vételre. A vérzés oka 4,3%-ban (79 
beteg) gastroscoppal igazoltan ero
sio volt. Az erosiók 64,6%-a com
plet, 30,4%-a incomplet, 5%-a hae
morrhagiás gastritis volt. 60 eset
ben végeztek biopsiát is. Gyulladá
sos reactio nem szabály, a super
ficialis gastritis feltehető en meg
elő ző  állapot. Leggyakrabban 30 és 
60 évek között fordul elő , túlsúly
ban vannak a férfiak. Gastroscopia 
nélkül az esetek túlnyomó többsé
gében nem diagnosztizálhatok. K li- 
nikailag bizonytalan dyspepsiás 
panaszok, epigastrialis fájdalom, 
teltségérzés dominál. 21 betegnek 
korábban duodenalis vagy ventricu
laris ulcusa volt, 6 beteg volt chro- 
nikus alkoholista, 6 portalis hyper- 
tensióban szenvedett. 1 betegnek 
Crohn-betegsége volt, 1-nél az 
erosio amyloidosis következménye 
volt. 8 betegen fordult elő  egyide
jű leg fennálló ulcus, illetve cc. m el
lett. Az aetiologia nem tisztázott. 
A vérzés aktív stádiumában döntő 
a gastroscopia, varixos, malignus 
folyamatú betegeken gyakran nem 
a primér folyamat, hanem az ero
sio felelő s a vérzésért. Hangsúlyoz
zák a gastroscopia szükségességét 
bizonytalan hasi panaszoknál nega
tív rtg lelet esetén, minthogy az

Fiberduodenoscopos m egfigyelé
sek a Vater-papilla dinamikájáról.
T. Kozu és mtsai (Institute of 
Gastroenterology, Tokyo Women’s 
Medical College): Endoscopy, 1970, 
2, 99—102.

A Machida Co. által gyártott 
FDS jelzésű  fiberduodenoscoppal 
végezték vizsgálataikat. A készü
lék 1,5 méter hosszú, merev apica
lis vége 30 mm, az eredeti FGS— 
BL fibergastroscop változata (kitű 
nő  képélesség). Praemedicatio г 
garat helyi érzéstelenítése és köz
vetlenül a vizsgálat elő tt adott i. m. 
20 mg Buscopan. Bal oldali fek
vésben símán vezethető  át az esz
köz a pyloruson. A bulbuson át
haladva a Vater-papilla rendsze
rint a látótér bal oldalán jelenik  
meg. Jellegzetes képe: félgömb ala
kú kitüremkedés a duodenum 
hosszanti redő in, proximalisan 
praeputiumra emlékeztető  redő vel. 
A papilla csúcsán, vagy a praepu
tium mögött megbújva a ductus 
choledochus és Wirsungianus kö
zös szájadéka. A papilla színe vál
tozó, a vöröstő l a fehérig, functio
nalis állapotától, gyulladásos reac- 
tiótól, fibrosus vagy atrophiás el
változástól függő en. Felszínén a 
bolyhok elrendező dése különbözik 
a környéki nyálkahártya villusai-  
tól, concentrikus vagy örvényszerű . 
Általában 3 formában észlelhető :

1. papilláris típus: a nyálkahár
tya kifejezetten elevált, tipikus 
praeputium és frenulum látható.

2. félgömb alak: a papilla elő - 
domborodása kevésbé kifejezett, 
de megtalálható a praeputium és 
frenulum.

3. lapos típus: a papilla elevatió- 
ja lényegtelen, praeputium és fre
nulum hiányzik (legnehezebben is
merhető  fe l).

Az egyes formák nem különíthe
tő k el egymástól élesen, minden
kor függ az alak a duodenum izom- 
zatának tónusától, mely a vizsgálat 
közben is változhat. Gyakran az 
accessorius papilla is felismerhető 
endoscoposan. A vizsgálat kezde
tén a szájadék rendszerint zárt, de 
a megfigyelés alatt iv. adott pan
creozymin hatására contractiós és 
relaxatiós mozgás indul meg, a - 
szájadék megnyílik, zárul, majd 
röviddel ezután epeömlés indul 
meg (pancreozymin). A szájadék 
tátongása közben színe változik a 
hozzákeveredett pancreasnedv szí
nétő l, illetve az epehólyag concent- 
ratiójától függő en. M integy 10 perc 
után a sötét B, illetve késő bb az 
ismét világos sárga C epe jelenik 
meg. Amikor a pancreozymin sti
muláló hatása megszű nik, a papil
la mozdulatlanná válik, a szájadék 
azonban kissé nyitva marad, vagy 
petyhüdten zárt. A pancreasnedv 
vizsgálatára a megfigyelés nem ele
gendő , a ductus Wirsungianuson

Dómján Lajos dr.

G y ó g y sze rk u ta tás

Lincomycin hydrochloriddal vég
zett klinikai kísérlet Reiter-kórban.
Whaley К . és mtsai. Brit. Med. J. 
1969, 2, 421—422.

A Lincomycin hydrochlorid (My-  
cilvin) jó hatását közölték többen 
Reiter-kórban: a  kezelés után a 
vérsüllyedésérték csökkent, a hae- 
moglobinérték emelkedett, az ízü
leti manifestatiók mérséklő dtek. 
A tanulmány szerző i kettő s vak
kísérletet végeztek e szerrel 22 
Reiter-kóros betegen.

A feldolgozásban 22 Reiter-kó
ros beteg szerepel, akik rheuma- 
faktor-seronegativitást mutattak, s 
akiken csonterosiók radiológiailag 
nem voltak kimutathatók. 11 be
teg 4 héten át napi 2 g Lincomy
cin hydrochloridot kapott, 11 má- 
másik beteg pedig lactose-t, — azo
nos capsulákban. A kísérlet termé
szetérő l nem tájékozott másik or
vos végezte a klinikai kép értéke
lését 4 hét után, ezenkívül a ke
zelés elő tt és a kezelés alatt is he
tenként kétszer történt vizsgálat. 
A 11 tagú placebos csoport és a 
másik 11 tagú lincomycines cso
port életkorban, betegségtartam
ban, ízületek állapotában, vérsüly- 
lyedés-, fehérvérsejtszám-értékben 
egészen hasonlatos volt egymás
hoz. A 4 hetes kezelés kapcsán az 
urethritis, balanitis, conjunctivi
tis, a bő r-, illetve körömelváltozá
sok fennállásában semmi válto
zást nem mutatott sem a lincomy
cines, sem a placebos csoport, s a 
fehérvérsejtszám sem változott a 
kezelés során. Érdekes azonban, 
hogy mind a lincomycines, mind a 
placebos csoportban teljesen egy
formán, fokozatosan javultak az 
ízületi manifestatiók és csökkent 
a vérsüllyedés-érték.

A kísérlet nemcsak a lincomy- 
cin-kezelés hatásának kritikáját 
tükrözi, de utal a placebóval elér
hető  objectiv eredmény lehető sé
gére is. Fröhlich Lóránt dr.

Spironolacton hatása a patkány
m áj regenerátiójára. Horváth E. 
etc. (Inst. Med. et de Chirurg, ex- 
perim. Univ. de Montreal, Mont
real): Klin. Wschr. 1970, 48, 385— 
387.

Többnapos Spironolacton (Sp) 
elő kezelés gátolja bizonyos steroi- 
dok vagy phenobarbital narcoticus 
— illetve számos gyógyszer toxicus 
hatását. Korábban feltételezték, 
hogy a védő hatás a máj microso- 
mális enzymjeinek activálásán, ill. 
inductióján alapul; majd megálla
pították, hogy a Sp. gyorsítja a si
ma endoplasmaticus reticulum
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(SER) szaporodását, a phenobarbi- 
tal oxydatióját, és elim inatióját. 
Ezúttal arról tájékoztatnak, hogy 
mind intact patkányokban, mind 
subtotalis (70%) hepatectomia után 
a Sp. a máj regenerátióját, külö
nösen a m itoticus activitást signi- 
ficansan fokozza.

Ismeretes, hogy gyógyszer okoz
ta adaptív májelváltozás (a sejtek 
fokozott morphológiai-functionalis 
differentiálódása) önmagában nem 
gátolja a szöveti felépülést, más
részt az enzyminductio és SER- 
proliferatio nemcsak hasznos, ha
nem káros is lehet, különösen, ha 
ez toxicus metabolitok szaporodá
sával, keletkezésével vagy az en
dogén kofactorok túlzott igénybe
vételével jár.

A Sp. elő nyös hatása két okból 
érdemel figyelmet: 1. Sem a gyógy
szer, sem metabolitjai nem toxi- 
cusak. 2. Olyan májsejt reactiót 
hoz létre, amely a regenerátióhoz 
szükséges syntheticus folyamatokat 
(proteinsynthesis, NADPH-képző 
systema activálás) serkenti. A Sp-t 
amúgyis gyakran alkalmazzák 
májkárosodásban (pl. cirrhosisban) 
a secundaer hyperaldosterinismus 
kezelésére. Célszerű  lenne hatását 
vizsgálat tárgyává tenni különböző 
májparenchyma károsodásban.

Tükör Zsuzsanna dr.

T ilto tt ha llucinogének  hatása in 
v ivo em beri lym phocyta-krom oszó- 
mákra. Dorrance D. és mtsai. 
JAMA, 1970, 212, 1488.

A közleményben 14 tiltott LSD 
(lizergsav-dietilam id) és 9 mari
huana hatásának k itett személy 
lymphocyta kromoszómáinak vizs
gálatáról számolnak be a szerző k.

Nem találtak statisztikusan je
lentő s különbséget a hallucinogé
nek hatásának k itett és kontroli- 
személyek kromoszómáiban elő 
forduló rendellenességek gyakori
ságában (0,76%, 0,86%, 0,79%).

Az irodalm i adatokkal ellentétes 
megfigyeléseik nem magyarázha- 
tóak a hallucinogének hatása és a 
vizsgálatok elvégzése közötti idő k 
esetleges különbségével, mert ese
teik között voltak olyan személyek, 
akiknek vizsgálata a vegyületek a l
kalmazása után 1,5 órával, máso
ké csak 3 hónap múlva történt 
meg, egyébként azonos eredmény
nyel. Felhívják a szerző k a figyel
met arra, hogy a vizsgált sejteket 
— ellentétben másokkal — olyan 
tápfolyadékban tenyésztették,
amely aránylag szegény nukleotid- 
precursorokban, ami oka lehet az 
eltérő  eredményeknek. Befolyásol
hatja még az eredményeket az a 
lehető ség is (ami eddig nem zárha
tó ki), hogy a kromoszómák eset
leges sérülése reparálódhatott az 
analízis elő tt. További oka lehet az 
eltérő  eredményeknek az, hogy — 
tiltott anyagok használatáról lévén 
szó — a felhasznált szerek tiszta
sága bizonytalan, esetleg hasonló 
hatású vegyületek keverékét alkal
mazták a megfigyeltek (szinergiz-

mus, antagonizmus), az önparen- 
tális alkalmazással együtt járó fer
tő zés okozhattak más szerző knél 
kromoszómarendellenességet.

Koczka István dr.

O nkológia

„Host resistance” és tú lé lés em lő 
rák esetén: 20 év  alatt észle lt 1411 
em lő rák közü li 104 m edullar is car
cinom a tanulm ányozása. Bloom, H. 
J. G., Richardson, W. W., Field, J.
R.: Brit. Med. Journal 1970, 3,
181—188.

A M iddlesex Hospital 1936—1949 
között kezelt 1411 mamma carci
noma esetébő l 104 ún. lymphocytás 
infiltratióval járó medullaris car
cinoma esetet találtak. Ezt az á l
talában nagy malignitású tumorty- 
pust, amelyet erő s lymphoid stro
ma reactio kísér lymphocyta és 
plasmasejtes beszű rő dés alakjában, 
elő ször Geschickter 1945-ben is
mertette mint pathologiai egységet. 
A fokozott lymphoid infiltratiót a  
tumorviselő  szervezet részérő l meg
nyilvánuló tumorellenes védekező 
immunreactio jelének tartják,  
amely a radikális kezelés után a 
feltű nő en magas túlélési aránnyal 
hozható összefüggésbe.

A szerző k külön vizsgálták a 104 
medullaris carcinoma eset és az 
összes többi emlő rák eset (1307) 5— 
20 éves tú lélési arányát, azonos ke
zelési elvek mellett a tumor sta
dium és histologiai malignitási fok 
figyelem bevételével. A helyesbített 
20 éves túlélési arány 74% volt az 
operabilis medullaris carcinoma 
esetekben és 14% hasonló stadiu- 
mú egyéb emlő rák esetekben. A 
histologiailag igazolt axillaris átté
tek stádiumában operált medulla
ris carcinoma esetek 20 éves tú l
élési aránya 61% volt, az egyéb ty- 
pusú esetek 13%-os arányával 
szemben. 30 medullaris carcinoma 
esetben, ahol az axillaris nyirok
csomók szabadok voltak, radikális 
mű tét és radiotherapia után 95% 
volt a 20 éves tú lélési arány. Bond 
(1967), Hamlin  (1968) és mások vé
leménye szerint a korai emlő rák 
esetekben a hónalj i nyirokcsomó 
dissectio és a postoperativ irradiatio 
káros lehet a betegnek a szervezet 
részérő l kialakult tumorellenes im 
mun védekező  mechanizmus meg- 
gátlása miatt. M ivel az emberi 
mamma carcinoma kettő ző dési ide
je 20—200 nap körül lehet, kiszá
mítható, hogy csak 1 cm átmérő jű 
tumor kialakulásához 30 kettő ző dés 
szükséges, amelynek idő tartama 23 
hónaptól 17 évig terjed. Követke
zésképpen amikor a beteg orvoshoz 
megy, legkevesebb 1 éve növekszik 
a daganata, amely idő  alatt szer
vezetének védekező  immunválasza 
csúcspontján túljutott vagy éppen
séggel kimerült már a fokozódó tu
moraktivitás eredményeként.

Saját eseteikben a hónalji dis- 
sectiónak és postoperativ besugár
zásnak nem hátrányos, hanem ki

mondottan elő nyös hatását látták a 
magas „hő st resistance”-t mutató 
esetekben. Véleményük szerint az 
em lített typusú tumorok gyógyítá
sára a radikális mastectomia és 
postoperativ besugárzás a leghatá
sosabb kezelési mód.

Baradnay Gyula dr.

Ö sszehason lító tanu lm ány m eta- 
statikus csont-tum orokról és pri- 
m aer csont-sarcom ánál bekövetke
ző  periostealis reactiókról. Norman, 
A., Ulin, R.: Radiology, 1969, 4, 
715—719.

A tanulmányozott 76 csont-tumo
ros beteg közül a primaer dagana
tok 78%-ában, a metastatikusok 
37%-ában volt periostealis reactio. 
A 6 év alatt észlelt 35 csont-áttét 
közül 13 esetben volt periostealis 
reactio; leginkább kifejezett volt 
ez — s 100%-ban fordult elő  — a 
colon-, prostata tumoraiban, neu- 
roblastomákban. A feldolgozott 41 
primaer csontsarcomás beteg közül 
viszont 32 (78%) mutatott perio
stealis reactiót. Ewing-sarcoma, 
fibrosarcoma eseteiben valamennyi 
esetben, Hodgkin-kórban csak 
20%-ban volt ilyen elváltozás.

Mile  és Changus osteoblastikus 
metastasisok 80%-ában, osteolyti- 
kus áttétek esetén viszont csak 
alig észlelt periostealis reactiót. 
Kevés irodalm i adat szól a meta- 
statikus csontelváltozásoknál ész
lelhető  periostealis reactióról, s 
feltételezték, hogy ez ritka. A ta
nulmány rámutat, hogy az elválto
zás nem ritka a metastatikus csont
tumorok esetén, noha kisebb az 
elő fordulás itt, m int a primaer 
csontdaganatoknál.

Fröhlich Lóránt dr.

Traum a és carcinom a: Irodalm i 
áttek in tés. Chapman, A J., Race,
G. J. (Dept, of Pathology, Baylor 
Univ. Med. Center, Dallas, Texas): 
Journal of Forensic Sciences 1969, 
14, 167—176.

Szerző k jól használható tábláza
tos összefoglalásban közlik az álta
luk áttekintett 41 közlemény ada
tait. Traumán felfogásuk szerint 
egyetlen vagy ismétlő dő , éles vagy 
tompa felszínű  eszköztő l származó 
fizikai erő behatás értendő ; ionizáló 
sugárzás, hő hatás, UV sugárzás, ké
m iai vagy psychikai behatás nem 
számítható ide.

Következtetéseik:
1. Ritka esetekben az elő bbiek

ben leírt jellegű  erő behatások ha
tározott aetiologiai szerepet játsz
hatnak rosszindulatú daganatok 
keletkezésében.

2. A fizikai erő behatás leginkább, 
mint cocarcinogen factor szerepel
het.

3. A  trauma kiindulópontja lehet 
olyan rövid vagy hosszabb idő tar
tamú eseményeknek, m elyek végül 
rosszindulatú daganatot eredmé
nyeznek. Ilyen esetekben a „híd- 
tünetek” megléte a legfontosabb.



Ismétlő dő  trauma önmagában is 
rákhoz vezető  eseménysorozatnak 
tekintendő .

4. Jelenleg nincs abszolút bizo
nyíték sem a trauma rák okozó 
szerepének igazolására, sem ennek 
tagadására. Szab(5 m klós dr.

Haem ocarcinogram m . K ísér letek 
daganatsejtek  k im utatására a tü 
dő gyógyászati gyakorlatban. Du
rand, G., balande, J. M. (Sanato
rium de Pins, La Motte-Beuvron, 
Franciaország): Le Poumon, 1969, 
25, 163—176.

A Herbeuval által 1965-ben leírt 
methodikát — kisebb változtatás
sal — használták fel a szerző k a 
vérben kimutatható tumor sejtek 
felkeresésére. Egyes esetekben si
került még a klinikai, illető leg ra
diológiai tünetek megjelenése elő tt 
a betegséget kimutatni. Eljárásuk 
szerint a levett vért egy saponin- 
anyaggal keverve, thermostatba he
lyezik, majd ken etet készítenek 
belő le és ezt Carnoy-folyadékkal 
fixálva, Giemsával megfestik.

A  közölt ábrákon a leukocyták 
különböző  formái jól elkülöníthe
tő k, ezeken kívül felismerhető k a

megakaryocyták; láthatók az álta
luk „atypusos”-nak tartott sejtek,  
végül pathológiás sejtek, melyek 
a malignitás jeleit mutatják.

Eljárásuk segítségével 46 tüdő 
daganatos beteg vérébő l 77 esetben 
készítettek haemocarcinogrammot 
és 70%-ban találtak pozitív ered
ményt, am elyek a többi klinikai, 
cytológiai és radiológiai eredmé
nyekkel megegyeztek. A nagyon ko
rai diagnosis felállításának lehe
tő sége teszi jogosulttá ezt a vizsgá
latot, melyet azonban még a szer
ző k szerint is, módosítani, illető 
leg javítani kell.

Szántó Endre dr.

ájékoztató

Szövetkezetünk elektronikus és mechanikus vizsgáló 
és kezelő  készülékeket gyárt k o rs z e rű  kivitelben

Fő bb gyártm ányaink:  ultrahangos
ingerterápiás
Galván-Farad
endoscop-akusztikai készülékek 
gennyszívók 
vérnyomásmérő k, stb.

Készülékeink hazai fo rgalm át az OMKER,  

exportjá t a MEDICOR bonyolítja

ÁLLANDÓ ÁRUBEMUTATÓ

Címünk: ORVOSI MŰSZER SZÖVETKEZET 
Budapest Vili., Rákóczi út 71.
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SANOTENSIN
ANTIHYPERTENSIVUM

Középsúlyos és súlyos hypertonia-betegségnél -  malignus lefolyású kór
képeknél is hyperthyreosisnál 
tablettánként 10, ill. 52 mg guanethidin sulf.

Kezdő adagja: napi 10 mg, mely 7-14 nap múltán, 1-2 hetes idő 
közönként 10-10 mg-mal emelhető  arra a mennyiségre, amely a 
kívánt vérnyomásszintet biztosítja (általában napi 50-75 mg).

Hospitalizált betegnél az adag rövidebb idő közönkénti emelése 

is megengedhető .

Kizárólag intézeti kezelés esetén kezdő adagja napi 25 mg, amelyet 
naponta 12,5 mg, ill. 25 mg-mal emelünk a vérnyomás kívánt 
mértékének eléréséig, ill. amíg a mellékhatások nem jelentkeznek.

Más vérnyomáscsökkentő  szerekkel, első sorban thiazid-származé- 

kokkal (Chlorurit, Hypothiazid) kombinálva a  Sanotensin adagja 

-  a szükséghez képest — csökkenthető .

H y p e rth y reo s is  e s e té n  — adjuvánsként — 25—50 mg-os napi ada
gok a peripheriás sympathicus túlsúlyra visszavezethető  tüneteket 

jól csökkentik.

A készítmény különösen a reggeli felkeléskor okoz álló testhely

zetben jelentő s vérnyomáscsökkenést, amely ájuláshoz is vezethet.
A gyakori diarrhoeát az atropin jól szünteti.

Az esetleges bradycardia rendszerint nem okoz különösebb kelle
metlenséget. A néha mutatkozó ejaculatiós impotentia mindig re- 

versibilis.

Az adagolás lehető leg intézetben állítandó bel A Sanotensin to 
vábbi alkalmazása idejére biztosítani kell az orvosi ellenő rzést.

NEM ADHATÓ: chromaffinoma okozta hypertonia, a gyomor- és 

bélrendszer betegsége esetén, valamint mű tét elő tt álló betegnek.

4 0 Х Ю mg 17,80 Ft 20 X 25 mg 20,10 Ft
200Х Ю  mg 82,80 Ft 200 X  25 mg 181,50 Ft

Társadalombiztosítás terhére szakorvosi rendelésen szabadon, 

egyéb esetben szakorvosi javaslat alapján rendelhető .

Elő állítja:

C(jljl Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest



Real-Lexikon der Medizin und 
ihrer Grenzgebeite. Urban & 
Schwarzenberg, München—Berlin— 
Wien. Band I. A — Carf — címsza
vak, 799 oldal, 1966; II. Carg — Ez 
címszavak, 839 oldal, 1967; Band
III. — F-Hyperl címszavak, 803 ol
dal, 1969.

Az Urban & Schwarzenberg 
Könyvkiadó Vállalatnak a „Reál- 
Lexikon der Medizin” lexikonsoro
zatának kiadásával az volt a célja, 
hogy tökéletes, lapidaris stílusú, jól 
áttekinthető  documentatiót nyújt
son a jelenkori orvostudományról, 
amely egyformán kielégíti mind a 
kutató, mind a gyakorló orvos, to
vábbá a határterületi szakmák 
képviselő inek igényeit. Ennek a cél
nak sikeres megvalósítását bizto
sították a kiadónak a múlt század 
óta számos nagyszabású encyclo
paedia! munka kiadásában szerzett 
tapasztalatai. A  tízkötetes „Klinik  
der Gegenwart” volt az első  olyan 
mű , ahol a nagyszerű en bevált fü 
zetrészletekben való szállítást a 
szétszedhető , kötetlen, lukasztott 
formával („Lieferungssystem mit 
der Lose-Blatt-Form”) párosítot
ták. A „Klinik der Frauenheil
kunde und Gebursthilfe” hasonló 
kiadásával nyert további rendkívül 
kedvező  tapasztalatok arra késztet
ték a kiadót, hogy ezt a jól bevált 
kiadási formát használja fel a 
Reál-Lexikon kiadásában is. A 
gyű jtő ben a szélén négy helyen át
lukasztott lexikonlapok a két-két 
ellentétes irányú szögtartón lukel
csúszás nélkül könnyen beiktatha
tok, így az újonnan megjelent, a 
tudományos haladást folyamatosan 
nyomon kísérő  kiegészítő  lapokkal 
a lexikon tárgyanyaga — a költséges 
újrakiadást megkímélve — állan
dóan „up to date” szinten tartható. 
Az oldalszámozás minden betű nél 
újrakezdő dik, így az új kiegészítő 
oldalak könnyen befű zhető k, illet
ve  az új pótlások gyorsan és köny- 
nyen megtalálhatók. Az eddig meg
jelent három kötet bizonyítja, hogy 
az egyes kötetek teljesen zárt egy
séget képviselnek. A kiadó a meg
jelenési dátumoknak megfelelő en 
pontosan szállítja a következő  köte
tetek részletfüzeteit, így a lexikon 
tervszerű en fejező dik be, illetve az 
idő közönként megjelenő  kiegészítő 
lapjaival a tudomány mai állását 
folyamatosan „napra kész” szinten 
tartja.

A modern lexikographia ma már 
teljesen új szerkesztési- és techni
kai conceptiókat követel, amelyek 
hatalmas szellemi és anyagi erő 
feszítéseket igényelnek. A Reál- 
Lexikon team-munkáját és kitű zött 
célját Günther Tiele dr. és Heinz 
Walter dr. rer. nat. fő szerkesztő k 
szakmai felelő sségük teljes tudatá

ban a szerző i munkaközösség he
lyes kiválasztásával és összefogá
sával tervszerű en és ragyogóan ol
dották meg. A lexikonszerkesztés 
újszerű  elveinek megfelelő en a 
szerkesztő ség „élő - és kritikai kap
csolatban” óhajt maradni a lexikon 
forgatóival, így ezek hasznos taná
csait és bírálatait a további k iegé
szítő  lapok beiktatásakor értékesí
teni fogja.

A „Reál-Lexikon” címválasztás 
sem véletlen, mert a kiadó ezzel 
egyrészt ígéretet óhajt tenni a mun
kában összegyű jtött anyag tudomá
nyos szintjérő l, másrészt ébren kí
vánja tartani Albert Eulenburg: 
„Real-Enzyklopädie der gesamten 
Heilkunde” emlékezetét, amellyel 
az Urban & Schwarzenberg-ház 
encyclopaedicus m ű veinek tradi
tio j át megalapozta.

A Reál-Lexikon az első  nagy né
met tudományos gyű jteményes ma
gyarázó lexikális munka az orvos- 
tudományban és annak határterü
letein. Ezért különösen értékes a 
német nyelvet ismerő  magyar or
vosok számára is, akik az egyes 
német orvosi fogalmak megértésé
hez kalauzt keresnek. A Real-Lexi- 
kon német nyelvterületen való mo
nopolhelyzetéhez az is hozzájárult, 
hogy a baseli S. Karger AG által 
1—3 kötetre tervezett Enzyklopädie 
der Medizinischen Fachausdrücke” 
c. párhuzamos lexikographiás vál
lalkozását sikerült a Real-Lexikon- 
ba integrálni, így az elő bbinek 
196Y—68-ra tervezett kiadása elma
rad. A két vállalkozás költséges, 
de sikeres egybeolvasztásával sike
rült a német nyelvterületen az or
vosi term inológia egységét még job
ban kialakítani. Az encyclopaedia 
összes elő munkálatainak átvétele 
m ellett a Reál-Lexikon még újabb 
kiváló szerkesztő i gárdával is gaz
dagodott.

így  a kiváló tudósokból és szak
emberekbő l jól összeválogatott in- 
ternationalis gremium a lexikon
szerkesztésben nemcsak compila- 
tiós, hanem a német orvosi nyelv- 
területen nyelvszabályozó- és al
kotó munkát is végzett, ahol az 
eddigi terminológia cső döt mondott, 
vagy bizonytalannak, illetve elégte
lennek mutatkozott. A  címszó tö
megek óriási és egyre növekvő  szá
ma miatt természetesen ma már 
nem lehet teljes tökéletességre tö
rekedni, de éppen a lexikon fent- 
em lített folyamatos kiegészítő  lap- 
rendszere lehető vé teszi a megje
lent anyagnak a tudomány legújabb 
állása szerinti autocorrectióját.

Az I. kötet a szétszedhető  lukasz
tott laprendszer technikájának is
mertetésével kezdő dik. Heinz Ur
ban elő szava ismerteti a lexikon 
kiadásának célját, felsorolja az il

lusztris szerző i gárdát. A  szerző k 
ezután anonym szerepelnek a cím
szavak informatiójában. A követ
kező kben a lexikon használati uta
sítását közük és mottónak em lítik 
Lord Rayleigh (1842—1929) találó 
megállapítását: „Gyakran elfelejt
jük, hogy a könyvtárban való újra
felfedezés nehezebb és bizonytala
nabb dolog, mint a laboratórium
ban való első  felfedezés”. A rövi
dítések, jelek, mértékegységek, gö
rög alpha-béta ismertetése után kö
vetkezik a címanyag, amely kü
lönböző  nyomdai technikával he
lyesen emeli ki és teszi könnyen 
fellelhetóvé a címszavakat és az in- 
formatiós anyagot. A lexikon I. kö
tete 800 oldalon, több mint 32 000 
címszót tartalmaz. A II—III. kötet  
oldalszáma és címszótartalma kb. 
hasonló terjedelmű .

A lexikon gazdag informatiós 
anyaga tömörsége mellett könnyen 
érthető , világos, felesleges ballaszt 
nincs. Az egyes informatiók terje
delmét meritoricusan helyesen ará
nyosították.

A címszavak definítiónak helyes
ségét és hitelességét a kiváló nem
zetközi szerző i gremium fémjelzi. A 
szerkesztő k érdeme, hogy a címszó
gyű jtést valóban messzemenő  rész
letességgel végezték, és így a szó
kincsük sokkal gazdagabb és sok
kal sokrétű bb egyéb külföldi ter
minológiai munkáknál. Az azonos 
értelmű  szavak tömegét egymásra 
utalással oldották meg.

A címszó-anyag nemcsak a né
met, latin-görög orvosi címszó 
kincsre korlátozódik, hanem felöleli 
a ma használatos, fontosabb angol
szász, francia stb orvosi fogalma
kat is, ső t nagyon helyesen azok 
nemzetközileg polgárjogot nyert 
rövidítéseit is.

Különleges érdeme a lexikonnak, 
hogy a címszavakat nemcsak fo
galm ilag magyarázzák, hanem ety- 
mologiai elemzésüket is pontosan 
közük. Az orvosi terminológia la
tin—görög etymologiai analysise 
rendkívül hasznos, hiszen sok 
lexikonforgató éppen a szavak de- 
rivatióját kutatja a munkában, an
nál is inkább, mert az új orvosi 
generatio humanisticus propaedeu- 
tikája igen hiányos és egyre keve
sebben ismerik a classica philologia 
alapköveit a  terminológiában. A 
görög szóeredetek elemzését latin 
betű kkel írja, mert ma már keve
sen olvasnak görögül („Graeca non 
leguntur").  Helyes lenne esetleg az 
I. köpet supplementumában a görög 
etymologiát, a görögbő l származó 
fontosabb orvosi szakkifejezések le
vezetését is pótlólag tárgyalni. 
Minden címszó etymologiai magya
rázata nélkülözhetetlen segédesz
köz a fogalom magyarázatában és 
egyáltalán nem tekinthető  öncélú
nak. Rendkívül hasznos a fogalom- 
magyarázat végén minden címszó
nak angol, francia jelentésének 
közlése is (a fő nevek nemének 
megjelölésével), ami egyúttal egy 
trilinguis orvosi szótár (E. Veillon: 
Medizinisches Wörterbuch) haszná-

%



latát is pótolja. Megjegyzésül hoz
záfű zném, hogy a nem német anya- 
nyelvű eknek a német címszók ne
mének jelzése ugyanígy hasznos 
lett volna.

A lexikon szerkesztésével kap
csolatos széleskörű  kollektív mun
kára képet ad a szerkesztő i gárda 
tekintélyes száma. A két fő szer
kesztő n kívül közel 300 kiváló szak
ember munkálkodott a lexikon
anyag összeállításán. Gazdag és 
korszerű  címszóanyaga széles m e
derben öleli fel nemcsak az orvos- 
tudomány elméleti és klinikai 
szakterületét, hanem a manapság 
aequo loco fontos természettudo
mányi disciplinának alapfogalmait 
és összefüggéseit is (chemia, bioché- 
mia, biophysica, mathematica, mo
lecularis biológia, genetica, stb.).

A Real-Lexikon valóban nagy se
gítséget nyújtó, sok idő t, fáradsá
got megtakarító forrásmunka, 
amely nemcsak a német nyelvterü
let orvosainak, de a medicina nem 
zetközi határterületi mű velő inek is 
nélkülözhetetlen itinerarium, e l
ső sorban állatorvosoknak, gyógy
szerészeknek, biológusoknak, bio- 
chemikusoknak és mindazoknak, 
akik gyors tájékozódást kívánnak 
nyerni az orvostudomány tárgykö
rébő l, mind elméleti, mind gyakor
lati vonatkozásban egyaránt.

Bár a Reál-Lexikon címadásában 
nem szerepel „illustriertes”  adjecti
vum, mégis az informatiókban e l
helyezett képek, ábrák, táblázatok, 
rendkívül elő segítik a címszavak 
magyarázatát. Ma már nélkülözhe
tetlenek a címszófogalmak verbalis 
informatióin kívül az illustratiók-  
nak a megértését legjobban tolmá
csoló széles skálájú, fehér-fekete, 
ső t színes változatai (fényképek, 
diagrammok, cartogrammok, ana
tómiai rajzok, áttekintő  táblázatok, 
ötletes vázlatok, mű téti eljárások 
filmkockaszerű  rajzai, fertő ző  be
tegségek, bő rbetegségek, haemato- 
lógiai és kórbonctani elváltozások, 
mérges gombák, növények, parazi
ták, stb. színes táblái, kiváló tudó
sok arcképei, történelmi intézmé
nyek, klasszikus kísérletek képei, 
orvostörténeti documentumok fac 
sim ile-i stb.)

A lexikon szerkesztésében külö
nösen áll az a mondás, hogy „One 
picture is better than a thousand 
words”. Ezért igen hasznos lenne a 
következő  kötetek eidecticus fogal
mait még sokkal bő vebben változa

tos illustratiókkal visualisan érthe
tő bbé, ső t olvasmányosabbá tenni. 
A jól illusztrált szöveg megköny- 
nyíti a megértést, és rövidíti a szö
veget. Ma már nemcsak a lexikon 
szerkesztésében, de a közönséges 
nyelvi kéziszótárakban is az illust- 
ratiókra való fokozott támaszkodás 
világirodalm i jelenség.

Egyes idegen szem ély- és foga
lomneveknél a phoneticus kiejtés 
(ső t a hangsúly!) megjelölése is gya
korlati célt szolgálna, hiszen nem 
mindenki multilinguis és éppen ezt 
az ismerethiányt szeretné a lex i
konból pótolni.

Az eddig megjelent I—III. kötet
bő l még nem lehet az egész mű vet 
összefoglalóan értékelni. Minden 
esetre ezen kötetek tartalomgaz
dagsága, korszerű  és praktikus k i
állítása elő revetíti a következő  kö
tetek hasonló értékét. A német 
nyelvterület orvosi mű velő i és ér
deklő dő i hálával és köszönettel tar
toznak a Reál-Lexikon szerkesz
tő inek fáradságos és eredmények
ben gazdag munkájukért. Méltá
nyos tehát az a kívánság, hogy a 
következő  kötetek mielő bb, terv 
szerint, késedelem nélkül jelenje
nek meg, hiszen egy lexikonsorozat 
csak teljes integritásában használ
ható és értékes. így  ez a gyű jtemé
nyes munka conceptiójában, a cím
szókincsek jelentő s gazdagságával, 
sokrétű ségével, az informatiók ak- 
ribiájával és a definítióinak velő s 
és közérthető  fogalmazásával, nem
csak a német nyelvterületen, de a 
nemzetközi lexikographia síkján is 
messze felülmúlja a közkézen forgó 
külföldi orvosi értelmező  szótára
kat. így  valóban nagyszerű  segítség, 
nemcsak a könyvtárak, de magán
emberek olvasóasztalán is.

Pastinszky István dr.

H. K leinsorge: Ö ncllazítás és cé l
zott szervgyakorlat. (Gyakorló fü 
zet.) G. Fischer, Stuttgart 1970.

Az autogén-tréningnek gyakorló 
füzetében bevezető ként a feszült
ség—ellazulás különböző  formáiról 
általánosságban szól. A technika 
fejlő dése túlzott alkalmazkodóké
pességet támaszt az egyénnel szem
ben. Ennek következményei „ide
ges” tünetek, functionális szervpa
naszok gyakorisága. Szükség van a 
foglalkozásban és magánéletben 
egyaránt „túlingerelt” embernek

testi-lelk i ellazulásra és ezen ke
resztül önmagára találásra.

Szerző  az álmatlanság példáján 
mutatja be a feszültség — álmat
lanság — teljesítménycsökkenés — 
túlterheltség „ördögi körének” ha
tását. E kört megbontja a relaxatio. 
Relaxatiós tréningnek sok változa
ta van. Legelterjedtebb a Schultz 
által kidolgozott concentrativ, ella
zító gyakorlás. Ez physiológiai ala
pokon nyugszik. Ezt a körülményt 
a betegnek is meg kell magyaráz
ni. A gyakorlat kellemes hő mérsék
letű , ingerszegény helyiségben, fek 
vő  vagy ülő  helyzetben végezhető . 
Első  része: nyugalom felkeltése 
(„nyugodt vagyok”, „teljesen nyu
godt leszek”), majd az izomellazí- 
tás („izmaim elernyedtek”) ezután 
az elnehezedés felkeltése („jobb ka
rom nehéz”) és így tovább az ösz- 
szes végtagok. Az alapgyakorlat kö
vetkező  fázisa a melegség felkelté
se (szintén jobb karon kezdve az 
összes többi végtagokra kiterjeszt
ve). A szerző k szerint a két alap
gyakorlatra épül fel a célzott szerv
gyakorlat. Ezek: szívgyakorlat 
(„szív nyugodtan, erő teljesen ver”), 
légzésgyakorlat („nyugodt légzés”), 
„hasban áramló m eleg” érzése és 
homlok kellemesen hű vös érzésé
nek felkeltése. A gyakorlat után a 
végtagok erő teljes, aktív mozgatá
sa, m ély légvétel szüntetik meg a 
felkeltett érzéseket. A gyakorlat e l
sajátítása után a beteg—orvos 
együttesen alakítják ki az ún. „jel
mondatot” („alkoholtól undorér
zés” stb.). Az alapgyakorlatra 3—4, 
az egész gyakorlatra, tehát a cél
zott szervgyakorlatra 6—10 percet 
ajánl a szerző . A gyakorlatok a na
pi életrhythmusba beiktathatok, pl. 
megterhelő  feladatok elő tt vagy 
közben . is (pl. sportteljesítmény, 
ű rrepülés, vizsga, szereplés). Egyéb 
therapiás eljárásokkal (gyógyszer, 
torna, légzésgyakorlatok) kombi
nálhatok. Gyermekeknél 8—10 élet
évtő l kezdve alkalmazható (asthma, 
enuresis stb.). Következetes gyakor
lás lehető vé teszi a psycho-fizikai 
folyamatok kontrollját, az izgalmak  
resonantiájának tompítását, élm é
nyek helyes feldolgozását, a szer
vezet teljesítő képességének foko
zását értelm i teljesítésben (concen
tratio, figyelem, emlékezés) terén 
is, neurotikus zavarok, hibás regu- 
latiók kiküszöbölését.

Vargha Miklós dr.



A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű  
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség.

Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógyiszapot kompresszekbe csomagolva a beteg ottho
nába visszük.

A már jól ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett, a gyógyszertárakban kapható:

„MAROS I
RÁDIUM OS ISZAPKOMPRESSZ"

Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszap-kompressz 
forgalombahozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte.

A vizsgálatok igazolták, hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.

A peloidok indikációs területe első sorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket is alkalmazunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus aethropathiák, M. Bechte
rew, fibrositisek, arthritis urica rohammentes idő szakában, tendovaginitisek, posttraumás ál
lapotok, baleseti sérülések utókezelésére.

Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bő rbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertő ző  betegségek esetén.

T ársad alom b iz to sítás te rh é re  a  szakren de lések  m in de n  m egkötö ttség nélkü l re nd e lh e tik .

A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozása szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

I. sz. hát — váll, felkar — mell IV. sz. kézfej — csukló
II. sz. derék — végtag V. sz. has (fő leg gynekológiai területen)

III. sz. lábfej -  boka (csizma)



2 0 0 0  ohmos

kapható fehér színben, 

mű anyagból, a fe jm agasság 

színes kengyellel állítható, mely 

gyenge ultrás vízzel tisztítható. 
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M EGHÍVÓ

A M agyar Sebész Társaság D él- 
D unántú li Csoportjának S ik lóson 

rendezendő

tudom ányos ü lésére

Az ülés ideje: 1971. június 19-én, 
szombaton. Kezdete: 9 óra.

Az ülés helye: A siklósi vár elő 
adóterme.

Fő  téma: A sebészeti fertő zések 
klinikuma és pathológiája.

Program:
Megnyitó.
Üléselnök: prof. Kariinger Tiha

mér dr.

Referátumok:

Detre Gábor dr. (Kaposvár, Me
gyei Kórház, Sebészet): A sebé
szeti fertő zések klinikuma.

Kétyi Iván dr. (POTE Mikrobio
lógia) : A  sebészeti fertő zések pa
thológiája.

Elő adások:
1. Lázár Dezső  dr., János László 

dr., Pölöskei Árpád dr., Szabó Csa
ba dr., Wágner János dr. (Nagyka
nizsa, Kórház, Sebészet): A mű tét 
utáni sebfertő zésrő l.

2. Wágner János dr., Lázár Dezső 
dr., János László dr., Pölöskei Á r
pád dr., Szabó Csaba dr. (Nagy
kanizsa, Kórház, Sebészet): Sebfer
tő zések a Nagykanizsai Kórház 
Sebészeti Osztályának 10 éves 
anyagában*.

3. Skoda Ervin dr., Kaiser Mária 
dr., Vecsey Ferenc dr., Lendvai 
László dr. (3. sz. Honvédkórház, 
Sebészeti Osztály): összefüggés a 
klinikai kórforma és az eltávolí
tott féregnyúlványból leoltott bak
teriológiai lelet között egyéves 
anyagunkban.

4. Nemerey Péter dr., Sélley Elek 
dr., Löczi Géza dr., Horváth József 
dr. (Pécs, Megyei Kórház, Sebé
szet; Baranya Megyei KÖJÁL): 
Intraoperativ bakteriológiai vizsgá
latok asepticus és feltételesen 
asepticus mű téteknél.

5. Kantó Istvánná dr., Szakony 
László dr., Sin Lajos dr. (Székesfe
hérvár, Megyei KÖJÁL; Megyei 
Kórház, I. Sebészet): A  sebészeti 
osztályon, a mű tő ben és a mű téti 
sebeken, simultan végzett bakte
riológiai vizsgálatok*.

6. Szakony László dr., Kantó Ist
vánná dr., Sin Lajos dr. (Székesfe
hérvár, Megyei Kórház, I. Sebészet; 
Megyei KÖJÁL): Bakteriológiailag  
vizsgált mű téti sebek gyógyulási 
eredményei*.

V i t a

S z ü n e t

Üléselnök: prof. Kiss Tibor dr.
7. Czurkó Géza dr., Morvái Géza 

dr., Harasztia Zoltán dr. (Siklós, 
Kórház, Sebészet): 5 éves mű téti 
anyagunk fertő zéses szövő dményei.

8. Kovácsy Ákos dr., Kutas Já
nos dr., Laky Rezső  dr., Borbás Ilo
na dr., Csű rös Csaba dr. (POTE I. 
Sebészeti K linika; Baranya megyei 
KÖJÁL Parazitológiai Laborató
rium) : Lambliasis elő fordulás epe
köves beteganyagunkban.

9. Kutas János dr., Csű rös Csaba 
dr., Botos Ildikó dr. (POTE I. Se
bészeti K linika; Baranya megyei 
KÖJÁL Parazitológiai Laborató
rium; POTE Bő rgyógyászati K lini
ka) : Dientamoeba fragilis jelentő sé
gérő l két eset kapcsán.

10. Kett Károly dr., Kutas János 
dr., Borbás Ilona dr. (POTE I. Se
bészeti klinika; Baranya megyei 
KÖJÁL Parázitológiai Laborató
rium): Entamoeba hystolytica elő 
fordulása chronicus appendicitises 
betegekben.

11. Varga Edit dr., Jarabin Ildi
kó dr., Kocsis Béla dr. (POTE II.  
Sebészeti K linika, M ikrobiológia): 
Dicloxacillin kezeléssel szerzett ta
pasztalataink.

12. Jarabin Ildikó dr., Kocsis Bé
la dr., Vöröss Endre dr. (POTE II.  
Sebészeti K linika, M ikrobiológia): 
Klinikai és mikrobiológiai vizsgála
tok Sem icillin kezelés kapcsán.

V i t a

Üléselnök: prof. Forgon Mihály 
dr.

13. Laky Rezső  dr., Forgon Mi
hály dr. (POTE I. Sebészeti K lini
ka, Traumatológia): A  gennyedő 
álízület problémája.

14. Kovácsy Ákos dr., Boros Ti
bor dr., Nyárády József dr. (POTE
I. Sebészeti Klinika, Traumatoló
gia) : Osteosynthesisek utáni fertő 
zések.

15. Zadravecz György dr., Biró 
Vilmos dr., Mammel Ede dr. 
(POTE I. Sebészeti Klinika, Trau
matológia) : Fertő zéses szövő dmé
nyek az alsó végtag nyílt törései 
után.

16. Lux Ottó dr., Böröcz Zoltán 
dr., Danis László (3. sz. Honvéd
kórház, Égéstraumatológia): A seb
fertő zés jelentő sége égésbetegség
ben.

17. Kovács Szilárd dr. (Nagyka
nizsa, Kórház, Traumatológia): 
Gázoedema fertő zésekrő l*.

18. Csaba Margit dr. (Nagykani
zsa, Kórház, Traumatológia): 
Osteomyelitis osztályunk gyakorla
tában*.

V i t a

Tájékoztató:

A referátumok idő tartama 20 
perc, az elő adásoké 10 perc, a *-gal 
jelölteké 7 perc.

A tudományos program zavarta
lan lebonyolítása érdekében kérjük 
az elő adókat, hogy az elő írt idő t 
pontosan tartsák be.

V etítés: dia 5 X 5 cm.

Társasági program:

14 óra: Társasebéd a siklósi vár 
éttermében.

15 óra: Hangverseny a várkápol
nában, a vár megtekintése.

MEGHÍVÓ

A Weil Emil Kórház Tudomá
nyos Egyesülete 1971. június 10-én 
(csütörtökön) du. 1 órakor tudomá
nyos ülést tart.

A tudományos ülés helye: Weil 
Emil Kórház, Kultúrterme, Bp.,  
XIV., Uzsoki u. 29.

Elő adó: Okos Gizella dr.: A 
gyógytorna (értorna) szerepe a pe
rifériás verő érbetegségek gyógyke
zelésében (Filmbemutatással).

A TMB K lin ika i Orvosi Szakb i
zottsága 1971. június 11-én, du. 2 
órára tű zte k i Mándi András dr. 
„A légzés mechanikája silicosisban 
és bronchialis obstructióban” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Vargha 
Géza dr., az orvostudományok 
doktora, Hutás Imre dr., az orvos- 
tudományok kandidátusa.

A TM B K lin ika i Orvosi Szakb i
zottsága 1971. június 14-én, du. 2 
órára tű zte ki Czipott Zoltán dr. 
„A térdízület sportsérüléseinek és 
károsodásainak pathomechanizmu- 
sa” című  kandidátusi értekezésé
nek nyilvános vitáját az MTA K is
termében. \

Az értekezés opponensei: Forgon 
Mihály dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Simon Lajos dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A TM B K lin ika i Orvosi Szakb i
zottsága 1971. június 15-én, du. 2 
órára tű zte ki Nagy Lajos dr. ösz
töndíjas aspiráns „Májkárosodások 
vizsgálata kísérletes hyperthyreo- 
sisban” című  kandidátusi érteke
zésének nyilvános vitáját a Sem
m elweis Orvostud. Egyetem I. sz. 
Belklinika tantermében.

Az értekezés opponensei: Földes 
János dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Jakab Tivadar dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

Aspiránsvezető : Stefanies János 
dr., az orvostud. kand. 1375



A TM B K lin ika i O rvosi Szakb i
zottsága 1971. június 17-én, du. 2 
órára tű zte ki Felkay Béla dr. „A 
reverzibilis portalis hypertonia” с . 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Kulcsár 
András dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Szabó György dr., az 
orvostudományok doktora.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1971. június 16-án, du. 2 
órára tű zte ki Nagy Zsolt dr. 
„A cisztein sugárvédő  hatásmecha
nizmusának vizsgálata Escherichia 
coli mikroorganizmusokon” című 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Csuzi 
Sándor dr., a biológiai tudományok 
kandidátusa, Farkas József dr., a 
kémiai tudományok kandidátusa.

A M agyar O nkológusok Társa
sága Cytodiagnosztikai Sectió ja f.
év i június 19-én (szombat) de. 10 
órakor Mellkasi cytologiai kenet
konzultációt tart az Orsz. Tbc és 
Pulmonologiai Intézet Cytologiai 
Laboratóriumában (Gyenei dr. fő 
orvos.) ___________

M egjelent ú j M edicina k iadvá
nyok:

A alább felsorolt egészségügyi 
kiadványok áprilisban jelentek 
meg:
Dévényi—G ergely: Aminósavak,

peptidek, fehérjék, 2. átd, és bő v. 
kiadás, k ve .: 50,— Ft.

Nyíró Gyula (szerk): Psychiatria, 
2. kiadás, kve.: 73,— Ft.

Langfelderné: Cukorbetegek dié
táskönyve, íve.: 14,50 Ft.

Simonovits István : Társadalom
egészségtan és egészségügyi szer
vezéstudomány, 2. bő v. és átd. 
kiadás, kve.: 54,— Ft.

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(253/a)
P h a rm a c o lo g ia  és p h a rm a c o th e ra p ia  

tá rg y ú  m a g y a r  n y e lv ű  sz ak k ö z lem én y ek  
sp a n y o l n y e lv re  fo rd í tá sá ra , ill. n y e lv i 
le k to rá lá sá ra  je le n tk e z ő k e t k e re sü n k , 
o tth o n i m u n k á ra . N évvel, c ím m el e llá 
to t t  le v e k e t az I f jú sá g i L ap k ia d ó  V á lla 
la th o z  (Bp., VI., R év ay  u . 16.) k é r jü k  
c ím ezn i „ B a ra b á s ” je lzésse l.

(271)
Az O rv o sto v áb b k ép ző  In té z e t ig azg a

tó ja  p á ly á z a to t  h ird e t az In té z e t G yó g y 
sz e r tá rá b a n  m e g ü re se d e tt E 196 k u lc s 
szám ú , b eosz to tt  g y ó g y sze rész  m eg n e 
vezésű  á l lá s ra . I l le tm é n y  k u lc ssz á m n a k  
m eg fe le lő en .

A p á ly á z a ti  k é re lm e k e t az  O TK I ig az
g a tó jáh o z  c ím ezve (B u d ap est, X III., Sza
bo lcs u . 35.) a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l 
sz á m íto tt  15. n a p o n  b e lü l k e ll b e n y ú j
tan i.

K ádár T ibor dr.
eg y e tem i ta n á r  

in téze ti  igazgató

(272)
Z a la  M egyei T an ács I. sz. K ó rh á z á 

n a k  ig azg a tó - fő o rv o sa  (Z a laegerszeg , 
Z rín y i M. u. 1.) p á ly á z a to t  h ird e t 1 fő  
E 502 k u lc ssz á m ú  — az  in té z e tb e n  ú jo n 
n a n  lé te s íte t t  — p sy ch o ló g u s á llásra .

I l le tm é n y  1800 F t, v a la m in t 30% veszé
ly esség i p ó tlék .

A 6/1970. (Eü. K . 4.) E ü . M. sz. u ta s í
tá s b a n  m e g h a tá ro z o tt o k m á n y o k k a l  fe l
sz e re lt  p á ly á z a ti  k é re lm e t, a  p á ly á z a to t 
m eg h ird e tő  szerv h ez  k e ll b e n y ú jta n i.

S zilvás R u d o lf dr. 
k ó rh áz ig azg a tó - fő o rv o s

(273)
A B a la to n fü re d i SZO T S zan a tó r iu m  

(B a la to n fü red , G yógy  té r  1.) ig azg a tó sá 
ga  p á ly á z a to t  h ird e t m e g ü re se d e tt sza k 
a io rvosi á llásra . I l le tm é n y  k u lcsszám  
sze rin t.

A  m u n k a v isz o n y  ta r ta m á ra  e lhe ly ezést 
és k ed v ezm én y e s e l lá tá s t  b iz to s ítu n k .

B u r ián  Im re dr.  
ig .- fő o rv o s 

SZO T S zan a tó r iu m  
Ig azg a tó ság a

(274)
B p. XX . k é r . ta n á c s  S zak o rv o si R en 

d e lő in téze tén ek  ig azg a tó - fő o rv o sa  ( B p „  
XX ., A d y  E. u . 43.) p á ly á z a to t h ird e t 1

fő  E 120 k u lc ssz á m ú  b e lg y ó g y á sz  c s o 
p o r tvezető  fő o rv o s i á llásra .

Az á l lá s  b e tö ltésé h ez  b e lg y ó g y ász  
sz a k k é p e s íté s  szü k ség es.

K övér F eren c dr. 
ren d . in t. ig .- fő o rv o s

(275)
A  P e s t M egyei K ö zeg é szség ü g y i-Já r

v án y ü g y i Á llo m ás ig azg a tó ja  (B u d a
p est, VIII., S ta h ly  u . 7.) p á ly á z a to t h i r 
d e t E 148 k u lcsszám  sz e r in t i  i l le tm é n y 
n y e l ep id em io lóg ia i á llás ra .

Az á l lá s  e ln y e ré se  sz em p o n tjá b ó l b á r 
m e ly  sz a k te rü le te n  e ltö l tö tt  k o rá b b i 
m u n k a id ő  e lő n y n e k  szám ít.

A  p á ly á z a ti  k é re lm e k e t a  P e s t M egyei 
K ö zeg é szség ü g y i-Já rv án y ü g y i Á llom ás 
c ím ére  k e ll k ü ld en i.

M adár Ján os dr.
igazgató

(276)
A  D eb recen  M egyei V áro si T an ács V. 

В . П . k e rü le t i  H iv a ta l E gészség ü g y i O sz
tá ly a  p á ly á z a to t h ird e t E 181 k u lc ssz á 
m ú  k ö rzet i o rvosi és E 137 k u lcsszám ú  
ü zem i o rv o s i á llá so k ra .

L a k á s t b iz to s ítan i n em  tu d u n k .
A  sz ab á ly sz e rű e n  fe lsze re lt  p á ly á z a 

to k a t  D eb recen , K o ssu th  u . 12—14. I. 
em . 5. sz. a lá  k é r jü k  b e n y ú jta n i .

H orvá th  J ó zse f dr. 
k é r . fő o rv o s

(277)

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  b u d a p e s ti  III. 
k é r . S zak o rv o si R e n d e lő in téz e tb en  egy  
E 126 k u lcsszám ú  szem ész  szak o rvosi, 
eg y  E 126 k u lcsszám ú  fü l-o r r -g ég ész- 
szak o rvosi, és egy  E 180 k u lcsszám ú  
k ö rzet i o rv o s i á llás ra .

U tó b b ih o z  b e lg y ó g y ász  sz a k k ép es ítés  
szü k ség es.

I l le tm é n y ü k  k u lcsszám  sz e rin t.
K é rem  a p á ly á z a to k a t a m eg je len és tő l 

sz á m íto tt  15 n a p o n  be lü l, sz o lg á la ti ú to n  
a I II . k é r . S zak o rv o si R en d e lő in téze t 
Ig azg a tó sá g á ra  (B u d ap est, III ., V örös- 
v á r i  ú t 88—96) m eg k ü ld en i.

L áng Ján os dr. 
ig azg a tó - fő o rv o s

(278)
S zab o lcs -S za tm ár M egyei T an á c s  K o- 

cso rd i T ü d ő g y ó g y in téz e tén ek  ig azg a tó 
fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h ird e t eg y  fő  E 110 
k u lcsszám ú  ad ju n c tu si és eg y  fő  a lor-  
v o s i-se g éd o rv o s i á llás ra .

K e ttő szo b ás ö sszk o m fo rto s  és eg y szo 
b ás ö sszk o m fo rto s  la k á s t  tu d o k  b iz to 
sítan i.

F ize tés k u lc ssz á m n a k  és sz o lg á la ti 
év e k n e k  m eg fe le lő en , m egegyezésse l.

S z a b o lcs -S za tm ár  M egyei T an á c s  T ü 
d ő g y ó g y in téze te  K o cso rd , Á rp á d  u . 3.

K iss J ó zse f dr. 
ig azg a tó - fő o rv o s
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T A V E G Y L _ _ _ _ _ _ _ _
TABLETTA
1 tabletta 1 mg 1-methyl-2-(2)-alfa-methyl-p-chlordiphe- 

nyl-methyloxy-(aethyl)-pyrrolidin hatóanyagot tartalmaz 

hydrogenfumarat só alakjában.

SPECIFIKUS ÉS SZELEKTÍV h a t á s ú  h is t a m in -a n t a g o n is t a , e x s u d a t io - é s  o e d e m a  g á t l ó  

HATASÚ KÉSZÍTMÉNY, HATASA TARTÓS; 8 ÓRÁS THERAPIÄS SZINTET BIZTOSIT.

Gyakorlatilag mellékhatásmentes, a többi antihistaminnal ellentétben alig van 

sedáló hatása.

JAVALLATOK:

Felső légúti allergiás megbetegedések; acut és chronicus urticaria, pruritus; al

lergiás bő rmegbetegedések; acut és chronicus ekzemák therapiájóban adju- 

vánsként.

Szokásos adagja felnő tteknek reggel és este 1-1 tabletta. A napi adag szük

ség esetén 3-4 tablettára is emelhető . Gyermekeknek 6-12 éves korig reggel 

és este V2-V2 tabletta adható.

Érzékeny egyéneknél nagyobb adagok alkalmazása esetén fáradtság, somno

lentia, fejfájás, vertigo, nausea, enyhe gyomorpanaszok, szájszárazság, obsti

patio jelentkezhet.

FIG YELMEZTETÉS: gépkocsivezető k, magasban vagy veszélyes gépeknél dolgo

zók csak orvosi ellenő rzés mellett szedhetik,

TAVEG YL KÚRA ALATT A L K O H O L T  F O G Y A S Z T A N I T ILO S!

Rendelhető ségérő l a „Tájékoztató" c. kézikönyv nyújt felvilágosítást.

20 tabl. 66,20 Ft 

200 tabl. 638,- Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E TI  G Y Á R ,  B U D A P E S T



Az Egészségügyi M inisztérium 
járványügyi tá jékoztató ja 1970. decem ber hóról

Decemberben a szezonális ingadozásnak m egfele
lő en k issé emelkedett a hepatitis infectiosa és a scar
latina bejelentések száma és több dyspepsia colit és 
lyssa fertő zésre gyanús sérülést is jelentettek, m int az 
elő ző  hónapban. A  salmonellosis és a dyspepsia coli k i
vételével valamennyi fontosabb fertő ző  betegség kisebb 
számban fordult elő  a mediánnál. — Budapestrő l 1 im
portált maláriát jelentettek be.

Jánoshalmán még novemberben ételmérgezést oko
zott a S. typhi muriummal fertő zött krémes. 18 meg
betegedést decemberben utólag jelentettek be. Kontakt  
esetek nem fordultak elő .

Bejelentett heveny fertő ző  megbetegedések Magyarországon 

1970. július—december hóx

Betegség j ú i . Aug. Szept. Okt. Nov. Dec.

Typhus abdomi- 15 19 34 22 6 10
nalis

Paratyphus 3 _ _ 7 3 1
Salmonellosis 515 331 322 352 289 201
Dysenteria 669 746 1057 739 589 572
Dyspepsia coli 203 154 211 172 132 177
Hepatitis inf. 615 662 804 878 905 926
Poliomyelitis — — — — — —

Diphtheria — — — — — —

Scarlatina 283 255 336 562 727 794
Morbilli 490 204 254 316 405 399
Pertussis 78 41 68 5 20 10
Meningitis epid. 8 6 6 14 12 12
Meningitis ser. 88 107 118 49 52 23
Encephalitis

inf. 19 35 16 17 6 16
Mononucleosis

inf. 32 35 31 41 42 32
Keratoconj.

epid. 1 18 19 4 2 _
Staphylo

coccosis 78 58 44 52 31 37
Tetanus 8 11 12 6 5 5
Malaria — 1* — 2* 1* 1*
Typhus

exanth. 1
Anthrax — 1 — — 2 1
Brucellosis 14 10 3 2 9 18
Leptospirosis 23 17 30 8 6 3
Tularemia 1 — — 3 2 7
Lyssa-fertő zésre 

gyanús sérülés 213 142 145 119 127 222

x  Elő zetes, nagy részben tisztított adatok. 
Importált esetek.

Kesztölcön (Komárom megye) az óvodából dysen- 
teriajárvány indult ki, s átterjedt a gyermekek család
tagjaira is. 33 megbetegedést jelentettek, a kórokozó 
Sh. sonnei volt. — A zalaapáti szociális otthonban kon
takt fertő zés következtében 12 gondozott betegedett 
meg Sh. flexneri 3aA okozta dysenteriában.

A sátoraljaújhelyi csecsemő otthonban 8 dyspepsia 
coli megbetegedést okozott az E. coli 055 :B5.

A többi fertő ző  betegség csak sporadikusan fordult
elő .

Bejelentett heveny fertő ző  megbetegedések Magyarországon

December Jan. 1—dec. 31

Betegség
1970 X 1969

Med.
’64-68 1970* 1969 Med.

’64-68

Typhus
abdominalis 10 16 16 234 215 271

Paratyphus 1 2 4 16 13 54
Salmonellosis 201 57 92 2925 1514 1747
Dysenteria 572 394 680 7753 10 230 12 079
Dyspepsia coli 177 90 157 2163 2 248 2 302
Hepatitis inf. 926 975 1310 8873 11 558 12 721
Poliomyelitis — — — 2 2 6
Diphtheria — — 4 3 2 31
Scarlatina 794 843 1430 5851 10 783 14 559
Morbilli 399 1841 2700 7378 53 254 48 599
Pertussis 10 8 10 365 212 316
Meningitis

epid. 12 5 8 99 82 91
Meningitis

serosa 23 22 31 558 431 673
Encephaütis

inf. 16 5 5 149 164 126
Mononucleo

sis inf. 32 30 429 313
Keratoconj.

epid. 4 58 45
Staphylo

coccosis 37 44 630 892
Tetanus 5 4 4 78 84 108
Malaria 1* — ___ 8 3* 5*
Typhus

exanth. 1
Anthrax 1 ___ — 5 4 10
Brucellosis 18 4 2 125 111 63
Leptospirosis 3 4 6 101 46 152
Tularemia 7 1 38 38 19 89
Lyssa-fertő 

zésre gyanús 
sérülés 222 96 2 1618 2 066 73

X Elő zetes, nagy részben tisztított adatok. 
* Importált esetek.
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L ibex in  T A B L E T T A

Köhögéscsillapító

A LIBEXIN, mint peripheriás támadáspontú köhögéscsillapító erősen tompítja 

a köhögési ingert anélkül, hogy azt teljesen elfojtaná.

A légző központ mű ködését nem befolyásolja, a légzéstérfogatot inkább növeli. 

Bronchospasmolytikus hatása következtében a légzést megkönnyíti, 

a köpet mennyiségét elő nyösen befolyásolja.

Köhögéscsillapító hatása kb. 3 -4  óráig tart.

ÖSSZETÉTEL:
Tablettánként 100 mg 3-/ß, ß-Diphenylaethyl/-5-/6-piperidino- 
aethyl/-1,2,4-oxadiazol. hydrochlor. hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:
Bronchiális és pleurélis eredetű  köhögés csillap|tása.

ELLENJ AVALLATOK:
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen postoperativ 
állapotokban (inhalatiós narkózis után) ellenjavallt.

ADAGOLÁS:
Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3-4-szer 1 tabletta, 
makacs esetben 2 tabletta.
Gyermekek szokásos adagja az életkornak és testsúlynak meg
felelő en arányosan kevesebb, általában naponta 3-4-szer 1Д —V2 

tabletta.
Bronchológiai elő készítéshez testsúlykg-onként 0,9—3,8 mg-os 
adagban atropinnal kombinálva, 1 órával a beavatkozás elő tt.
A Libexin alkalmazásának semmiféle kellemetlen mellékhatása 
nincs, megszokást nem okoz.

MEGJEGYZÉS:
A tablettát szétrágás nélkül, egészben nyeljük le, mivel szétrágása 
a száj nyálkahártyáján múló zsibbadást, érzéketlenséget válthat ki. 
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CSOMAGOLÁS:

20 db á 0,1 g tabletta 11,— Ft
200 db á 0,1 g tabletta 93,- Ft

C H I N O I N  G Y Ó G Y S Z E R 

E S  V E G Y É S Z E TI  T E R M É K E K  G Y Á R A
BUDAPEST, IV., TÓ UTCA 1-5.



ELŐ ADÁSOK— ÜLÉSEK
Dátum H ely Idő pont Rendező T á r g y

1971. 
jún. 7. 
hétjö

Sportegészségügyi 
In tézet tanácsterm e 
X I I ., A lkotás u. 48.

du. 
2 óra

Magyar Sportorvos Társa
ság

Nemessuri Mihály: A  sporttechnika korszerű  oktatásának sportorvosi vonatkozá
sai.

1971. 
jún. 8. 
kedd

Országos Közegészségügyi 
In tézet IX ., Gyáli ú t 2. 
„A ”  épü let, nagy  
tanterem

du. 
2 óra

Országos Közegészségügyi 
Intézet

1. Bakács Tibor, Czabalay László, Pintér István: Zaj v izsgálatok  újonnan ép ített 
városi lakóterületeken. 2. Pintér István, Czabalay László: Zajvizsgálatok forgalmas 
útvonalak  m ellett fekvő  kórházakban.

1971. 
jún. 11. 
péntek

Heim  Pál Gyermekkór
ház orvosi könyvtára 
V II I ., Ü llő i ú t  86.

du. 
2 óra

A kórház orvosi kara Idegrendszeri károsodások az újszülöttkorban. Kerekasztalkonferencia. Vezeti: 
Balogh László. R észtvevő k : Jánossy Tibor, Csermely Gyula, Baranyai Pál, Szé- 
kessy Vilma, Barb Edit, Gorácz Gyula. A  m egbeszélés tanulságainak összefoglalása: 
Sárkány Jenő .

1971.
jún. 11. 
péntek

I I. Belklin ika tanterm e  
V II I ., Szentk irály i u. 46.

du. 
5 óra

Semmelweis Orvostudomá
nyi Egyetem

U LT R A ST R U K T Ú R A  VIZSGÁLATOK
Elő adások: 1. Röhlich P., P. Anderson, В . Uvnäs (I. sz. E lektronm ikroszkóp 
Laboratórium): „A  sequentialis exocytosis, m in t a tárolt váladék leadásának 
egyik  m ódja.”  2. Vígh B., Vígh-Teichmann I . ,  Áros B., Koritsánszky S., 
(I I . A natóm iai, Szövet- és Fejlő déstani In tézet): „A  hypothalam ikus liquorkon-  
takt-neuronok finom szerkezetének összehasonlító v izsgálata” . 3. Szende B., 
Börzsönyi M ., Lapis К ., Szabó Z ., Rényi-Vámos F. (I. sz. Kórbonctani In 
tézel) : „U ltrastrukturális elváltozások resuscitalt szívizm okban.”  4. Kádár A., Jelű 
nek H. (I I . sz. K órbonctani Intézet): „E lasticus rostképző dés gátlása.”  5. Bujdosó 
Gy., Sótonyi P., Somogyi E. (Igazságügyi Orvostani In tézet): „K árosított, izo lá lt  
mitochondrium ok vizsgálata.”  6. Benke B., Stipula M. (I. sz. Neurológiai és Psychi- 
atriai K lin ika): „Izom glykogenosis ultrastrukturáli s v izsgálata.” 7. Jobbágyi P. 
(I. sz. Szem klin ika): „A  cryocoagulatio ultrastrukt urális képe.” 8. Lovas В . (I I . sz. 
Elektronmikroszkóp Laboratórium ): „Ú j u ltraszerkeze ti elem ek az ember és külön
böző  kísérleti á llatok  retináiban.” A z elő adások idő tartam a 15 perc.

1971. 
jún. 12. 
szombat

Sem m elweis Kórház
tanácsterme
V II I ., Gyulai P á l u. 2.

de.
10 óra

A kórház Tudományos 
Köre

1. Székely Tamás: A z intra- és extratem poralis arcidegsebészet problém ái, ered
m ényei. 2. Gerencsér Károly: A  lateralis arcduzzanatok elkülönítő  kórisméjérő l., 
3. Draskovich Éva: Hallásfunctio radikális fü lm ű tét után. 4. Székely T., Beregi E. 
Draskovich É.: Morphológiai m egfigyelések id ü lt középfülgyulladásban. 5. Gádor 
Ildikó: Malignus nyak i nyirokcsom óm etastasis —  primaer tumor nélkü l. 6. Geren
csér K., Székely T.: Epipharynx tumor korai d iagnosztizálásnak jelentő sége, nehéz
ségei. 7. Székely Tamás: A z arcideg tum orairól. 8. Becske Miklós: Iso lá lt tonsilla  
tbc. 9. Gádor Székely T.: A  parotis tum or sebészetének néhány kérdése.

1971. 
jún. 16. 
szerda

Orvostovábbképző 
In tézet 3. ép. E lő adó
terem X I I I .,  Szabolcs u. 
35.

du. 
2 óra

OTKI Röntgenologiai 
Tanszék

Klin iko-radiologiai m egbeszélés.

1971. 
jún. 17.
csütörtök

W eil E m il Kórház  
Kultúrterme

Weil Emil Kórház Tud.
Egyesülete

Horváth András dr.: Cerebrovascularis szövő dm ények a konziliárus szem ével. 
Szikszay Márta dr.: EEG lehető ségei és határai. Harmatta János dr.: A gyi atrophia  
k lin ika i formái.

1971. 
jún. 17. 
csütörtök

IX . kér. Szakorvosi 
R endelő in tézet Mester u. 
45.

du.
2 óra

Az intézet Pavlov köre Patkós György: A  vírusok szerepe az em beri rák kórtanában.

1971. 
jún. 17. 
csütörtök

Miskolc, Szentpéterkapui 
kapui Kórház K ultúrte
rem

du. 
У 2 3 óra

Miskolci Egyesített Kór
házak Központi Tudomá
nyos Bizottsága

1. Peja Márta, Tóth. Anna, Sándor Erzsébet, Velkey László: A z acut leukaem ia 
kezelésének változása saját anyagunk tükrében (25 perc). 2. Várhegyi Zoltán, 
Szentbe Lajos, Török Pál: D iscusherniatiok az alsó lum balis korongokon (20 perc). 
3 . Barzó Pál, Gyulai István, prof. Schnitzler József, Szántó Endre, Baán Barna: 
Á svány i eredetű  olajok aspirációja következtében létrejövő  tüdő elváltozások. 
(15 perc). 4. Bíró Barna, Barzó Pál: Narcosisban és hely i érzéstelenítésben végzett 
bronchoscopiák során jelentkező  cardiorespiratoricus állapotváltozások vizsgálata. 
(15 perc).

K iad ja  az I f jú sá g i L apk iadó V á lla la t, B u d ap est, V I., R évay  u. 16. M eg je len ik  12 400 p é ld án yb an 
A  k ia d á sér t  fe le l  T ó th  L ász ló  igazga tó 

T e le fo n :  116—660

M N B eg y szá m la szá m : 69.915.272—46 

T er jesz t i a M agyar P o sta . E lő f ize th e tő  b á rm e ly  p ostah iva ta ln á l,
(KHI. B u d ap est V ., J ó zse f  n ád o r  té r  l .)  k ö zv e t len ü l, v a g y  p o sta u ta lv á n y o n , 

a k ézb es ítő k n é l, a P o sta  h ír la p ü z le te ib en  és  a P o sta  K özp on ti H ír lap  Irodán á l  
v a la m in t  á tu ta lá ssa l a KHI 215-96162 p én z fo rga lm i je lző szám ra .

S ze rk esz tő ség : B u d ap est V ., M ünn ich  F eren c u. 32. I. T e le fo n :  121—804, ha n em  fe le l :  122—765 
E lő f ize tés i díj eg y  év re  216,— F t, n eg y ed év re  54,— F t, eg y e s  szám  ára 4,50 F t

71.1908 A th en aeu m  N yom d a , B u d ap est — Ív es m a g a sn y o má s — F e le lő s v eze tő :  S op ron i B é la  igazgató

IN D EX : 25 674



A Xavin mint haemokinatcxr, a szív teljesítményének növelé

sével és a peripheriás ellenállás csökkentésével fokozza a pe- 

ripheriás és az agyi vérkeringést, növeli a perctérfogatot 

Csökkenti az emelkedett fibrinogenszintet azáltal, hogy ser

kenti a fibrinolysist. Szabályozza a cholesterinszintet, javítja  

a collateralis keringést, a szöveti anyagcserét és a haemokine- 

tikus hatást.

összetétel: Ampullánként (2 ml) 300 mg és tablettánként 150 mg Xantinolum nicoti- 
nicum (7-[2-hydroxy-3-(N-methyl-/?-hydroxyaethylamino)-propyl]-theophyllinum ni-  
cotinicum) hatóanyagot tartalmaz.
Javallatok: Artériás és vénás peripheriás, valamint agyi vérkeringési zavarok. 
Endangiitis obliterans, peripheriás angiosclerosis, claudicatio intermittens, angiopa
thia, retinopathia és gangraena diabetica, Raynaud-kór, thrombosisok, embóliák. 
Sudeck-syndroma, ulcus cruris és egyéb trophikus zavarok, thrombophlebitis, acro
cyanosis, erythema induratum Bazin.
Cerebrosclerosis, cervicalis syndroma, arteriitis temporalis, Meniére-syndroma.
Agyi vascularis történések esetén csak szakorvosi javallat alapján.
Ellen javallatok: Ulcus ventriculi és duodeni, haemorrhagiás diathesis. Mitralstenosis 
fenyegető  vagy kialakult jobbszív-elégtelenséggel. Labilis eredetű  hypertonia eseté
ben az injekció alkalmazásától tartózkodjunk, mert collapsushoz vezethet.
Más vérnyomáscsökkentő k, különösen ganglionblokkolók és sympatholyticumok ada
golását a kezelés megkezdése elő tt abba kell hagyni, hogy a készítmény vérkeringést 
szabályozó hatását ne gátolják.
Ellenjavallt minden olyan gyógyszeres kombináció, amely a perfúziós nyomás csök
kenésére vezetne.
Adagolás: Átlagos kezdeti adagja felnő tteknek naponta 2—3-szor 1 tabletta, amelyet 
kevés folyadékkal egészben kell lenyelni. Szükség esetén az átlagos adag naponta 3- 
szor 2—4 tablettára is növelhető , a beteg állapotának gondos ellenő rzésével. Késő b
biek során a klinikai állapot javulásával, elégséges, ha a kezelést az egyénenként 
megállapított — naponta 2—3-szor 1 tabletta — fenntartó adagokkal folytatjuk.  
Heveny vérellátási zavarok esetén az injekciós kezelést részesítjük elő nyben. A ki - 
vánt hatás szükségességének megfelelő en felnő tteknek naponta 1—3-szor 2 ml intra- 
musculárisan, azonnali hatás elérésére intravénásán 1—2-szer 2 ml igen lassú befecs
kendezéssel, lehető leg fekvő  helyzetben, majd naponta 1—3-szor 2 ml intramusculá- 
risan.
Az injekciós kezelés hatásának fokozására egyidejű leg naponta 3-szor 2 tablettát is 
adagolhatunk.
Az injekciós kezeléssel elért eredményt az egyénenként megállapított fenntartó ada
gokkal (napi 2—3-szor 1 tabl.) hosszabb ideig biztosíthatjuk.
A tabletták bevétele vagy az in jekciók  befecskendezése után egyes esetekben az ar
con, esetleg más testrészeken, a készítm ény rövid ideig  tartó, égő  érzéssel járó k ip i
rulást okozhat.
Súlyos esetek klinikai kezelésére elő nyösen alkalmazható a tartós cseppinfúzió, ami
kor 5-ször 2 m l-es ampulla tartalmát (1500 mg) 500 ml infúziós oldathoz elegyítjük 
Az infúziós oldatot olyan percenkénti cseppszámmal infundáljuk, hogy legalább 3—4 
órán át tartson. Az oldat elkészítésénél az aseptikus körülményekre szigorúan ügyel
jünk.

Csomagolás:

50 db á 0,15 g tabletta 
200 db ä 0,15 g tabletta 
10 X  2 ml ä 0,3 g ampulla 

100 X  2 ml á 0,3 g ampulla

Megjegyzés: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CHI N OI N
Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára
Budapest, IV., Te utca 1-5.

X A V I N
INJEKCIÓ

ÉS
TABLETTA



H A L I D O R

Vasospasmolyticum

ÖSSZETÉTEL:

1 tabletta 100 mg, 1 amp. (2 ml) 50 mg benzcyclan hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLAT:
vascularis indikáció: peripheriás- 
verő ér megbetegedés, coronaria
betegség, cephalalgia, agyi an- 
giospasmus, vascularis eredetű  
szembetegség;
visceralis görcsoldás: gastroin
testinalis spasmus, gastritis, en

teritis, colitis, tenesmus, cholecystopathia, choleli
thiasis, postcholecystectomiás panaszok; hólyag-te- 
nesmus, valamint adjuvánsként nephrolithiasis ese
tén;
egyéb gyógyszerekkel kombinálva alkalmas fekély
betegség kezelésére, duodenalis, ill. ventricularis ul
cus fájdalmainak csökkentésére, a szubjektív pana
szok javítására, továbbá bronchus-görcs oldásának 
elő segítésére, asthma bronchiale, bronchitis asthma
tica esetén.

ELLENJAVALLAT:

ez ideig nem ismeretes. A keringés és a légzés súlyos 
zavara, collapsushajlam esetén azonban a parente- 
rális alkalmazásnál óvatosság ajánlatos.

Adagolásáról, mellékhatásáról és egyéb tudnivalók
ról a „Tájékoztató" c. kézikönyv ad felvilágosítást.

CSOMAGOLÁS:
20 tabl. 14,50 Ft 10 amp.

121,80 Ft 100 amp.
17,70 Ft 

165,- Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E TI
GY Á R
B U D A P E S T



AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI

DOLGOZÓK

S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K

TUDOMÁNYOS

FOLYÓIRATA

ORVOSI
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EGYES P É L D Á N Y  Á R A  4,50 FT



B isp an  T A B L E T T A

A BISPAN tabletta egyik hatóanyaga az Isopropamidum, mint nyújtott hatású para- 
sympatholyticum, fokozott mértékben gátolja a gyomorsecretiót és kiegyensúlyozza 
a gyomor-bélhuzam hypermotilitását. Alkalmazását atropin- vagy atropin-hatású 
vegyületek helyett, fő ként kisebb mérgező sége és lényegesen kifejezettebb gátló 
hatása teszi megokolttá.

Másik hatóanyaga a No-Spa, amely a különféle simaizomzatú szervek görcsét, tekintet 
nélkül azok mű ködésére és beidegzésére, már kis adagokban is hatékonyan oldja. 
E két hatóanyag társítása egymás felszívódását és hatáserő sségét fokozza, a fájdalom- 
csillapító és görcsoldó hatás kifejezettebb.
Az anticholinergiás gyógyszerekre jellemző , ritkán elő forduló mellékhatások egyál
talában nem, vagy csak igen kismértékben (pl. enyhe szájszárazság) fordulnak elő .

ÖSSZETÉTEL:

Tablettánként 5 mg Isopropamidum (2,2-diphenyl-4-diisopropylamlno-butyramld- 
methyljod.) és 60 mg No-Spa (6,7,3’,4’-tetraaethoxy-1-benzal-1,2,3,4-tetrahydro- 
isochinolin. hydrochlor.) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:

A gyomor-bélhuzam motoros és secretiós funkciójának zavarai, gastralgiák, akut és 
krónikus hyperacid gastritis, pylorospasmus, ulcus ventriculi és duodeni, colitis, 
meteorismus, cholecystopathia, cholangitis, cholecystitis, az ureter és a húgyhólyag 
görcse, a méh simaizomzatának görcsével járó állapotok, dysmenorrhoea stb.

ELLEN JAVALLATOK:

Glaucoma és prostata hypertrophia.

ADAGOLÁS:

Átlagos adagja felnő tteknek akut esetben szükség szerint 1 — 2 tabletta, krónikus 
esetben kúraszerű en 3—6 héten át, naponta 3-szor 1 tabletta, amely adag a klinikai 
állapot javulásával arányosan, fenntartó adagra csökkenthető . A kúraszerű  adagolás
kor a hatékonyság és tű rő képesség figyelembevételével egyéni adagolásra törekedjünk. 
Az étrendi, nyugalmi stb. elő írások természetesen betartandók.

CSOM AGOLÁS:

20 db tabletta, dobozban 9,60 Ft 200 db tabletta, dobozban 96,— Ft

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

C H I N O I N
GYÓGYSZER- ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA  
BUDAPEST, IV., TÓ  UTCA 1 - 5 .
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DAE DALON
tabletta, végbélkúp

ÖSSZETÉTEL:

1 tabl. 50 mg /?-dimethyl-aminoaethyl-benzhydryl-aether-8-chlortheophyl-  
lin.-ot;
1 kúp (1,4 g) 100 mg /?-dimethyl-aminoaethyl-benzhydryl-aether-8-chlor- 
theophyllin, 100 mg chlorbutanolumot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Légibetegség, és egyéb okokból fennálló (terhesség, uraemia, 
sugárbetegség, inhalatiós narcosis, labyrinthitis stb.) nausea és hányás. 
Meniére-syndroma.

ADAGOLÁS: •

1—2 tabletta vagy 1 -2  kúp 4 -6  óránként, a beteg állapotától függő en. 
Prophylactikus kinetosis megelő zésére egy órával az utazás megkezdése 
elő tt 1 -2  tabletta vagy 1 kúp.

MEGJEGYZÉS:

Tabl. +  kúp társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . 
Négy tabl. orvosi vény nélkül is kiszolgáltatható.

CSOMAGOLÁS:

10 tabl. 4,60 Ft
100 tabl. 17,80 Ft
10 kúp 9,60 Ft

100 kúp 69,20 Ft

Gyártja: Kő bányai Gyógy szerár и д у  ár Budapest, X.



Debreceni Orvostudományi Egyetem, Tüdő klinika 
(igazgató: Pongor Ferenc dr.),
Mellkassebészeti osztály (vezető : Schnitzler József dr.)

A tü d ő g ü m ő k ó r  
s e b é s z i  k e z e lé s e  
k l in ik á n k o n
(1947- 1966)

Schnitzler J., Szentkereszty B., Kónya L, 
Matus L., Bacsa S., Aranyosi J., Czakó Z., 
Juhász I., Kiss J. és Molnár É.

A m ellkassebészet m ódszereinek forradalm i fejlő 
dése nap ja inkban is ta rt. H azánkban a fejlő dés k i
robbanó kezdete a felszabadulás u tán  kezdő dött. Az 
Egészségügyi Korm ányzat, a tüdő güm ő kór nagyará
nyú  elterjedése m iatt fejlesztette, lé tesítette a tüdő 
sebészeti osztályokat. Ezek m unkája abban az idő 
ben Sebestény (21) és részben W internitz (28) isko
lá jának  szellemében fejlő dtek. Sebestény és tan ít
ványa ira  (9) h áru lt a feladat, hogy öntevékenyen 
ism erjék meg az új v ívm ányokat (korszerű  tüdő re- 
sectio, in tratrachealis altatás, bronchoscopia, resp i
ra to r alkalm azása, só- és v ízháztartás stb.) és azok 
ru tinszerű  alkalm azásának bevezetését. Ezt a fel
adato t ezek az osztályok te ljesítették  és a még 20 
évvel ezelő tt zömében tüdő sebészettel foglalkozó 
szakem berekbő l, legalábbis a nagyobb osztályokon, 
a m ellkassebészet egészét felölelő  sebészorvosok let
tek. Ennek oka nem  csupán a tüdő sebészek am bí
ciójában, hanem  az élet ad ta követelm ényekben ke
reshető . A m ellkasm ű tétek elő tti v izsgálatok ism e
rete, m ű tét a la tti és u tán i tennivalók, a felszerelé
sek és a tapasztalatok  a tüdő sebészek kezében vol
tak . A tüdő osztályokkal való szoros szakmai együ tt
m ű ködés ösztönző en ha to tt m indkét szakma orvo
saira és hozzájáru lt a korszerű  gyógyítás k ia laku 
lásához.

Sebészeti osztályunk m ű tétéit, v izsgálati és ke
zelési m ódszereit évenként különböző  szempontok 
szerin t csoportosítottuk és értékeltük . Ezeket az 
adatokat évrő l évre eltettük. S tatisztika i k im u ta tá
saink  is jelzik azt, hogy a m ű téti eljárások nem csak 
fejlő dnek, hanem  sok olyan is akad, m elyet m ár 
régen nem csinálunk. 25 évvel ezelő tt a tüdő sebész 
egyik áldásos fegyvere a hely i érzéstelenítés volt. 
Ma alig akad olyan m ellkasm ű tét, m elyen a m ű tő 
növendéknek ok ta thatnánk  annak technikai k iv i
telét. Ez a jelenség nem „új idő k, m ás em berek ’’ 
vagy esetleg d ivat kérdése, hanem  a jobb eljárások 
k iszoríto tták a régieket, a biztonságosabbak a több

* Pongor Ferenc dr. egyet, tanár munkásságának 
40. éves jubileumán elhangzott elő adás alapján.

Orvosi Hetilap 1971. 112, évfolyam, 24. szám 
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szövő dm ényt okozókat és a tartósabb eredm ényeket 
adók, a palliativ  jellegű eket.

Ezen m unkánkban az 1947— 1966 közötti idő 
szakban, tehát 20 év alatt, tüdő güm ő kór m ia tt vég
zett m ű tétek  a laku lását és fejlő dését m u ta tjuk  be. 
Ezen idő  a la tt 12 036 m ű tétet végeztünk (1. táb lá
zat). S tatisztika i beszámolónk viszont csupán 6285 
m ű tétet foglal egybe; olyan m ár nem  alkalm azott 
vagy jelenleg is végzett m ű téti e ljárásokat, m elye
ket típus m ű tétekként ta rto ttu n k  vagy ta r tu n k  szá
mon. A nem  tárgya lt 5751 m ű tét egy részét ugyan
csak tüdő güm ő kóros betegen végeztük. A csont
ízületi m ű tétek  és a güm ő kórosokon végzett á lta 
lános sebészeti m ű tétek  is szerepelnek a tárgyalásra 
nem  kerü lő  csoportban.

A 6285 m ű tét közül 2491 Jakobeus és tlioraco- 
scopia tö rtént. A tüdő güm ő kór gyógykezelésében 
akkoriban  az uralkodó gyógymód a pneum othorax 
volt. Az intézeti kezelésben a szokványos vizsgála
tok  u tán , tö ltésre kerü lt sor. A k ia laku lt pneum o
tho rax  teljessé tétele Jakobeus-m ű tét ú tján  történt. 
A szálagok és p leurális v ito rlák  átégetése, az opti
kai m ű té t finom ságot követelő  m ű vészete m a m ár 
nem  m u tatható  be a f ia ta l orvosoknak, m ert pneu- 
m othoraxot nem  alkalm aznak. Az 1. táblázat m u
ta tja  a Jakobeus-m ű tétek  és a thoracoscopiák éven
kénti számát. A m ennyiben csak a thoracoscopia 
arányára  lennénk kíváncsiak, azt is k iszám ítottuk, 
495 volt a nem  m egoldható, diagnosticus jellegű  
optikai in trap leuralis beavatkozások száma. 1953-ig 
a pneum othoraxok 15—18%-a nem  volt m egoldha
tó. Késő bb a diagnosticus thoracoscopiák száma sza
porodott, a Jakobeus-m ű tét csökkent. A rohamos 
csökkenés 1955-ben kezdő dött, akkor, am ikor a tü 
dő güm ő kór m iatt végzett eltávolító tüdő egység m ű 
tétek  száma em elkedett (1. 7. táblázat). Az 50-es 
évek végén néha a Jakobeus-m ű tét még elő fordult. 
A diagnosticus szempontok m ia tt végzett thoraco
scopia is lassan m egszű nt, olyannyira, hogy 1967- 
tő l ez a m ű téti rovat im m ár 4 éve üres

Mai m ellkassebészeti beavatkozásaink kapcsán 
féltve v igyázunk arra, hogy a rekesz mozgása lehe
tő leg m egm aradjon, ső t nem egyszer m ű téteket vég
zünk a le tapad t rekesz m ű ködésének jav ításáért. 
Régebben pedig m ű téti e ljárásunk  a rekesz bénítá- 
sát célozta, hogy felem elkedésével a tüdő  részleges 
collapsusát érjük  el. Tudom ányos elő adásokon m ű 
téttechn ikai d iadalként m u ta tták  be a nervus ph re
nicus 20—25 cm -nyi k itépett darab jait. Mi a re 
keszideg zúzását végeztük, m ely u tán  kb. 40—50%- 
ban a részleges rekeszmozgás néhány hónap m úlva 
v isszatért. Szerencsére elég ko rán  fe lism ertük  a 
„phren icus-m ű tét” káros o ldalát és a 2. táblázat 
tanúsága szerin t 582 m ű tét u tán  1953-tól többet 
nem végeztünk.

Pneum othorax javallatakor, ha a m ellhártyák  
összenő ttek, sebészi ú ton le fe jte ttük  a beteg tüdő 
lebenyt. Az így keletkezett üregbe tö rtén t a levegő 
befúvása. A 3. táblázat tanúsága szerint 424 ex tra- 
p leuralis pneum othoraxot végeztünk (20). A m ű tét 
nyom án elég gyak ran  olyan m értékű  vérzés követ
kezett be, m ely alvadékdarabok form ájában k itö l
tö tte  az üreget. Ezt tű vel leszívni nem  lehetett. 
Ilyenkor ú jabb  m ű té t ú tján  az üreget k i ke lle tt ta 
karítan i, „evacuatió”- t  végeztünk. A 3. táblázat be-
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1. Táblázat2 0  é v  a l a t t  1 2  0 3 6  m ű t é t .  Jacobeus és thoracoscopia: 2491.
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m utatja  azt is, hogy 170 ilyen beavatkozás tö rtén t, 
egyidő ben az ex tra-p leura lis pneum othorax-szal, és 
ezek a m ű tétek  is, egyidő ben vele, 1955-ben meg
szű ntek. Az ex trap leuralis m ű téti m egoldásban is 
kerestük  az ú jabb és jobb eljárásokat. A 3. táblázat 
tanúsága szerint 1951—53 közötti idő ben 12 esetben 
p róbáltuk  k i az extra-m usculo periostialis pneum o
tho rax  eljárását, m ajd  1954—57-ben 17 esetben az 
ilyen m ódszerrel k ia lak íto tt ü regbe Polystan-plom - 
bot (7) helyeztünk. Ezen m ű téti típus valam ennyi 
fo rm ája kiöregedett. A fia ta labb  kollégák csupán 
késő i szövő dm ényeikkel találkozhatnak. A 10—15 
év m úlva keletkezett em pyem ák, hörgő sipolyok, és 
Koch-pozitív köpetet ü rítő  recid iv  fo lyam atok 
gyógykezelése, operálása heroikus feladat. Az el
gennyedt és a szövetekbe nő tt m ű anyag eltávolí
tása nehéz és veszedelmes m unka. Az ex trap leuralis 
pneum othorax 45—55% -ot k itevő  késő i gyógyered- 
m ényei nem  indokolják az e ljárás „v isszatérését”.

A 4. táblázatban 1205 thoracoplastica m ű téti 
szakaszait ábrázoltuk. Zsugorodó felső lebeny-folya-

Phrenicus mű tét: 582 2. Táblázat
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m atok esetében végeztük és 1949-tő l fő leg a Ber- 
nau-féle (2) progresszív e ljárást alkalm aztuk. A 6 
vagy 8 bordára terjedő  m ű tét m eglehető s deform i
tást okozott. G yakori volt a scoliosis, a ferde ta r- 
tású  nyak, a gátő r elhúzódása. Különböző  szerző k 
„kozm etikai” m egoldást kerestek. Mi is végeztük 
az egy m ű téti szakaszban m egoldható Maurer-féle 
thoracoplasticát (15). Négy borda részleges eltávolí
tása u tán  a lapockát egy in trathoracalis, ex trap leu
ra lis tasakba csúsztattuk. A betegek nagyon jól b ír
ták  a m ű téti beavatkozást, de a lapocka mozgása 
bizonyos idő  u tán  k ikop ta tta  a tüdő  felü letét, és a 
rendszerin t há tu l elhelyezkedő  kaverna gyakran  ki 
is lyukadt. Gümő s em pyem a keletkezett, annak  va
lam ennyi keserű  szövő dményével. A legjobb koz
m etikai eredm ényt az á lta lunk  elő ször 1960-ban 
végzett Björk-féle thoracoplastica n y ú jt ja  (3, 10, 
25). A légzés m echanizm usát a legkevésbé gátolja 
és 8 bordának megfelelő  collapsust biztosít, pedig 
csak 5—6 bordarész csonkolása történ ik . Ma m ár 
r itkán  végzünk thoracoplasticát, am in t az a 4. táb
lázatban látható, csak 30 Björk-félét csináltunk. Ma 
a thoracoplasticát inkább a resectiók vagy em pye
m ák nyom án m arad t fölös üregek zárására, m eg
szüntetésére használjuk. A 4. táblázatban szereplő  
1205 m ű tétet 690 em beren végeztük, hiszen volt 
olyan thoracoplastica, m elyet három , sokszor két, 
de sok esetben csak egy szakaszban végeztünk. Sok
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Cavernostomia: 290 5. Táblázat

1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 19561957 1958 1959 1960 +  1 
1961 1962 1963 1964 1965 1966

2 2 3 1 2 ‘ 1 1 - - - 10 70 73 52 41 31

1 — - 1 5 6 3 2 6 4 2 8 12 43 66 49 40 23

Izomplomb: 271.

beteget sikerü lt negatívvá tennünk, és a régiek kö
zül számosán vannak még m a is életben, de az idő 
közben k ia laku lt cor pulm onale m ia tt csökkent te- 
herb írásúak. A m ű tét távoli gyógyeredm énye 65— 
70%.

A tüdő güm ő kóros betegek országos gyógyered- 
m ényeivel foglalkozó szakem berek adata i a lap ján 
Mosolygó 1961-ben (16) m egállapította, hogy sok az 
elaggott m egoldatlan kavernás beteg, ak ik  állandó 
fertő ző forrást jelentenek. Ez volt többek között az 
oka annak, hogy 1961-ben fe lú jíto ttuk , a lehetséges 
legkorszerű bb vívm ányok és jónéhány ú jítás alkal
m azásával a kaverna nyitvakezelésének e ljárását 
(11, 12, 18, 23, 24).

Volt m ár tapaszta latunk  vele, hiszen az 5. táb
lázat tanúsága szerin t 1949-ben csináltuk az első  
két m ű tétet. Igaz, 1961-ig csupán 15 ilyen m ű tétet 
végeztünk. 1966-ig összesen 290 beavatkozás tö r
tén t. Az utóbbi idő ben a cavernostom iára alkalm as 
betegek száma csökkent. A kik m agas koruk, törő 
dö tt állapotuk dacára beleegyeztek a m ű tétbe, azo
kon 78% -ban sikerü lt a fertő ző képességet megszü
le tnünk . Az egy hónapon belüli halálozás egy volt, 
az is 1961-ben. Ezt a m ű té te t még m a is végezzük, 
de az 1966-ban végzett 31-gyel szemben csupán évi 
18—20 történ ik . A cavernostom iát valóban csak 
azokon a betegeken végezzük, ak ik  a gyógyszerek 
irán t resistensekké vá ltak  és m ás m ű tét nem  vé
gezhető . Egyik szempont még az is, hogy az endo- 
bronchialis vagy transthoracalis ú ton történő  ka- 
vernafe ltö ltés eredm énytelen, esetleg technikailag 
keresztü lv ihetetlen  legyen. Az 5. táblázat az izom- 
plom bbal végzett p lastikai m ű téteket is bem utatja. 
A fe ltá rt és a helyi gyógyszeres kezeléssel feltisz
tu l t  ü regek lezárására alkalm azzuk ezt a m ű tétet. 
271 ilyen m ű tétet végeztünk, a legtöbbet akkor, 
am ikor sok cavernostom iát csináltunk (8, 26).

A Jakobeus- és az ex trap leuralis-pneum otho
ra x  m ű tétet nyom án, nem  k íván t szövő dm ényként, 
néha specificus em pyem a képző dött. U gyanakkor 
m ég több em pyem át észleltünk a kavernák  spontán 
perfo ratió ja  folytán. Ez volt az oka annak, hogy a 
szokványos em pyem a kezelés u tán  idü ltté  vá lt vas
kosfa lú  m ellhártyazsákok decorticatio ú tján  történő

eltávo lítását m ár 1950-ben elkezdtük. Am ennyiben 
az em pyem a a la tt rossz tüdő lebeny is volt, a decor- 
ticatióval egyidő ben tüdő -részeltávo lítást is végez
tünk, de ezeket a m ű téteket nem  írtuk  be a decor- 
ticatiókat bem utató  6. táblázatba. Látható, hogy 51 
m ű tétet végeztünk, am ikor az em pyem a-zsákot in 
toto e ltávo líto ttuk  úgy, hogy az a la tta  levő  össze
nyom ott tüdő  a m ű té t u tán  eredeti, fiziológiás te r
jedelm ét elnyerhette. A m ű tétek  közvetlen m orta
litása, a m i m egszokott szám ításunk szerin t 1 hó
napon belü l 3,9% volt. Valam ennyi halálozás az első  
évekre vonatkozik, tehá t 1956-ig 32 m ű tét nyom án 
6,5%. 1956 óta halálozás nem  volt, igaz, hogy az 
azóta végzett m ű tétek  száma csupán 19, de 1966 óta 
is évenként még 2—3 ilyen m ű té te t végeztünk (14, 
22). Befolyásolta a jobb eredm ény elérését a bron- 
chographia rendszeres alkalm azása, a központi szí- 
vő m otor rendszer használata az utókezelésben és a 
több tapasztalat.

K lin ikánkon a tüdő güm ő kór m ia tt végzett m ű 
tétek  vezető  helyét 1953—54. években a tüdő resec- 
tio foglalta el (13, 19, 27). Igaz, hogy az első  resec- 
tió t m ár 1949 jú liusában csináltuk, de akkoriban 
csak a tüdő  gennyes betegsége és rák  m iatt. A gü- 
m ő kóros betegeken végzett resectiók idő szaka 1951- 
ben kezdő dött. A 7. táblázat szerin t a 20 év a la tt 
801 ilyen m ű tétet végeztünk, az első  idő ben súlyos 
fibrocavernás caseosus esetekben fő leg pneum on- 
ectom iát. 1952-ben végeztük az első  segm entecto- 
m iát és 1963-ban té rtü n k  á t a takarékos, Nagel- 
féle resectio végzésére (17). A tüdő güm ő kór m iatt 
végzett tüdő resectiók legtöbb jét 1959-ben végeztük, 
92-t. Azóta és jelenleg is 50—60 tö rtén ik  egy évben. 
Az első  kéto ldali resectiót, de nem  „egy ü lésben”, 
a 7. táblázat tanúsága szerint 1955-ben végeztük. A 
resectiók á lta lában „O verholt position”-ban, súlyos 
összenövések esetében oldalsó thoracotom iában tö r
téntek. 1958-ban bevezettük, és m egfelelő  java lla t 
m ellett széles körben alkalm azzuk a hónalj i beha
tolást, a középső  lebeny eltávo lítását pedig kis k i
terjedésű  elülső  thoracotom iából old juk meg. A tü - 
dő resectió első  idő szakában a javalla tok  nagyon 
rosszak voltak. G yakran  csak akkor gondoltak a 
resectiós eljárásra, am ikor a gyógyszeres kezelésre

Decorticatio, resectio nélkül: 51. ( + 3 , 9 % 1 - 6. Táblázat
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a beteg m ár resistens volt, s így nem  u ra lkodha
to tt a jó gyógyszeres elő készítés elve, sokszor azzal 
a lehető séggel sem szám íthattunk, hogy m ű téti vé
delem céljára is m arad jon  hatásos gyógyszer. Igaz, 
az 50-es évek első  felében még nagyon kevés volt 
a kom binálható antitubercu loticum ok száma. A 
gépi felszerelés, a m ű téti technika, az utókezelés 
még sok k ívánn ivaló t je len tett. A  vázolt 801 m ű tét 
kapcsán 13 orvos tan u lta  meg a tüdő resectio e ljá
rását és akárhogyan is m agyarázzuk ennek befo
lyását, ez a tény  is közrejátszik  a szövő dmények 
gyakoriságában. B izonyított dolog, de gyakorlati
lag nem  v ihető  keresztü l, hogy az „egy kéz”, vagy 
az „egy team ” m ű téti e ljárása szo lgáltatja a leg
jobb eredm ényeket. Tükrözi a kezdet nehézségeit 
az egy hónapon belü l m eghaltak  százalékos adata 
is. 1955-ig végzett 95 m ű té t egy hónapon belü li ha
lálozása 9,4%; az 1955—61 közötti idő ben végzett 
347 m ű tét u tán  m ár csak 2,3% volt. 1961 után, 
am in t ez a táb lázatból k itű n ik , 359 m ű tétet 1,1%-os 
m ortalitással végeztünk. A 801 resectio együttes 
m orta litása 2,6%. A szövő dmények szem pontjából 
m inő ségi javu lást je len te tt az 1953-ban bevezetett 
in tratrachealis a lta tás és az 1958-tól alkalm azott 
központi, szabályozható szívótelep (1. 7. táblázat) 
üzem eltetése (1, 5, 6).

A tüdő güm ő kór m ia tt végzett m ű tétek  száma 
az utóbbi évtizedben valóban csökkent. Ez a csök
kenés nem  m inden m ellkassebészeti osztályon egy
form a m értékű . A  vázolt m ű téti eljárások „k iha
lása”, csökkenése vagy em elkedése sem tö rtén t or
szágos v iszonylatban egyform án. A tájegység adta 
különbségek, az osztályok felkészülésének m értéke, 
valam in t a belgyógyászati osztályok felfogása a ja 
vallatokró l, gyak ran  befo lyásolta azt. Nagyjából 
tükrözi azért az országos helyzetet is. Jelenleg nem 
okoz gondot a tüdő güm ő kóros betegek m ű tétre, se
bészeti osztályokra való elhelyezése.

Az utóbbi idő ben a posttubercu lotikus syndro- 
mából, a hörgő rák és a gyulladásos betegségekbő l 
kerü l k i a sebészeti osztályok betegeinek zöme. Az 
ernyő képszű rések fo ly tán a m ediastinalis és rekesz
elváltozások m ű tété i is jelentő s szám ban em elked
tek. G ondot okoz az idő s betegek ápolása. 1962—64. 
években 32 hatvan  évnél idő sebb betegen végez
tünk  thoracotom iát. Ez a szám 1968—1970. években 
103-ra em elkedett. T apasztalatunk a lap ján  a ján l
hatjuk , hogy a m ellkasi sérü ltek  kezelése és m ű téti 
ellátása is ezeken a jó l felszerelt osztályokon tö r
ténjék. Az eredm ények tanúsága szerin t az eddig 
e lláto tt közel 250 balesetet szenvedett beteg jó gyó
gyulási eredm ényei igazolják állásfoglalásunkat.

Az általános sebészet m ű tété it, gümő kóros be
tegeken, 1948 ó ta fo lyam atosan végezzük. Az utóbbi

években az SZTK rendelésekrő l a card ioresp irato- 
ricusan rokkan t vagy tüdő betegségükbő l kifolyólag 
rehab ilitá lt betegek általános sebészeti m ű tété it is 
végezzük. Ezzel nagym értékben teherm entesítjük  
az am úgy is tú lzsúfo lt sebészeti osztályokat és a be
tegek m ű tétte l járó  légző szervi szövő dményeit a 
legkorszerű bb felszereléssel és utókezeléssel k ivéd
jü k  és gyógykezeljük. A m ellkassebészet m ű velése 
„ team -m unka”, o tt lá tju k  a legjobb eredm ényeket, 
ahol hosszú idő  óta együtt dolgozó csoport van. H al
latszanak olyan vélem ények, hogy ezen osztályok 
m ű téti szám át emelni lehetne, m unkateljesítm é
nyük  nincsen kihasználva. Egészségügyi szerve
ző ink m egfontolásán m úlik, hogy olyan m egyék
ben, ahol ilyen osztályok vannak, hasonlóan irá 
ny ítsák  a betegek elhelyezését. Szó lehet arró l is, 
hogy valam ely ik  sebészi h iányszakm a betelepítésé
vel a m ellkassebészeti osztályokat a szélesebb sebé
szi e llátás o tthonává is tegyék. Term észetesen első
sorban a m ellkassebészeti esetek ellátása legyen a 
feladat. Ezen osztályok orvosai néhány k ivétellel 
úgyis az általános sebészet alaptudásával fe jlő dtek. 
K ár lenne az am úgy is szű k keresztm etszetet jelen
tő  sebészeti betegellátásból ezeket az osztályokat k i
hagyni. Logikus volt a tüdő  nem  güm ő kóros beteg
ségeinek e llátását a jól szervezett tbc-hálózat gond
ja ira  bízni. Jó  lenne, ha a beutalási rendszer korlá
tá i közül ilyen m ódon a m ellkassebészeti osztályo
k a t is kiem elnék. H iba lenne a m agas szakm ai 
szervezettségű , jól képzett orvosi és középkáder ál
lom ányt, a korszerű  gépek sorát, kizárólag a tüdő - 
betegségek m ű tété ire  rögzíteni. Ezek a fe ladatok  
m egszabhatják a következő  20 évre, a m ellkassebé
szeti, illetve tüdő sebészeti osztályok h ivatását.

összefoglalás. 1947—1966 közötti idő ben 12 036 
m ű tétet végeztek, de csak 6285 m ű tétrő l szól a be
számoló. Olyanokról, m elyek a tüdő güm ő kór gyó
gyításában típus m ű tétek  voltak, vagy még m ost is 
azok. 2491 Jakobeus-, 528 phrenicus m ű tét, 424 ex- 
trap leuralis pneum othorax, 170 evacuatio, 29 ex tra - 
m usculo-periost., 1205 thoracoplastica, 290 caverno- 
stom ia és a vele kapcsolatos 271 izomplomb, 51 de
corticatio, 801 tüdő resectio m ű téti elemzését ta r tal
mazza a dolgozat. E lm ondják azt is, hogy a régi tü 
dő sebészetekbő l hogyan le ttek  m ellkassebészetek és 
a jelenlegi m ű téti forgalom  m ilyen. Javasla to t tesz
nek ezen osztályok, a jövő  20 évre szóló m unkájá
nak k ialakítására.
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in jekció, tabletta és csepp

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 5 mg 4-/p-cniorphenyl/-1-/3’-p-fluorbenzoyl- 
propyl-piperidin-4-ol-t
1 tabletta 1,5 mg 4-/p-chlorpnenyl/-1-/3’-p-fluorbenzoyl-propyl/-piperidin-4-ol-t 
az oldat (10 ml) üvegenként 20 mg (10 csepp =  1 mg) 4-/p-chlorphenyl/-1-/-3’- 
p-fluorbenzoyl-propyl'-piperidin-4-ol-t tartalmaz.

JAVALLATOK: Minden olyan kórkép, mely motoros és psychés agitatióval 
jár, mánia, paranoidhallucinatoros kórképek, agitált depressió, erethikus oli
gophrenia és epileptiformis psychosisok, delirium tremens. Csillapíthatatlan 
hányás.

ELLENJAVALLATOK: Pyramidalis vagy extrapyramidalis tünetcsoporttal 
járó kórképek. Hysteria.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: Az injekció alkalmazása általában akkor 
javallt, amikor az oralis adagolás valamilyen okból lehetetlen (pl. nagyfokú agi
tatio).
Adagja ilyenkor 1 ampulla (5 mg) intramuscularisan. Az átlagos oralis napi adag 
2—4 mg. Az egyéni tű rő képesség és szükséglet figyelembevételével azonban a 
napi adag 1,5—10 mg között váltakozhat, egyenlő  részekre elosztva. Gyermek- 
kek napi dózisa 5 éves korig a felnő tt dózis negyede, 6—15 éves kárig a felnő tt 
dózis fele Krónikus hányásban általában 2 x10 cseppet (2 mg) adnak naponta.

MELLÉKHATÁSOK: Huzamosabb ideig történő  kezelés után a betegek nagy 
részénél akinesia, tremor, izomhypertonia, vagy egyéb parkinson-szerű  tüne
tek léphetnek fel. Ezek a tünetek az adag csökkentésére vagy a kezelés átmeneti 
abbahagyása után spontán megszű nnek, illetve antiparkinsonos szerekkel kupí- 
rozhatók.

TÁRSADALOMBIZTOSÍTÁS terhére idegszakrendelések, ideggondozók 
szabadon rendelhetik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak idegszakrendelés (ideg
gondozó, fekvő beteggyógyintézeti elme-idegosztály) javaslatára rendelhetik.

FORGALOMBA KERÜL:
5 x 1  ml-es ampulla ..................... 14,70 Ft

50 X 1 ml-es ampulla ....................... 123,90 Ft
50 tabletta ...................................... 13,70 Ft

250 tabletta ...................................... 58,30 Ft
1 x 1 0 ml-es üveg solutio .................. 17,20 Ft

GYÁRIJA: KŐ BÁNYAI GYÚGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Fő városi János Kórház, III. Belgyógyászati Osztály 
(fő orvos: Szám István dr.),
V. Tüdő osztály (fő orvos: Hutás Imre dr.) 
és Országos Kardiológiai Intézet 
(igazgató: Gábor György dr.)

A d a to k  a  P ic k w ic k -  
s y n d ro m a  p a t o l ó g i á j á h o z  
é s  t e r á p i á j á h o z
Szóm István dr., Hutás Imre dr.,
Istvánffy Mária dr. és Holló János dr.

Münzer (25) és Wilder (36) vont elő ször párhuza
m ot a kövér és aluszékony betegek „sym ptom ati
cus narco lepsiája” és Charles Dickens (5) h íres re 
gényfigurája, a kövér Joe között. Késő bb a Pick- 
w ick-syndrom a jellegzetességeit Auchincloss és mt. 
(2), Sieker és mt. (29), Burwell és mt. (4) defin iá l
ták . A kórkép az obesitas, cyanosis, m orphológiai- 
lag ép tüdő  ellenére észlelt alveolaris hypoventila
tio,* periodikus légzés, polyglobulia és som nolentia 
a lap ján  jó l felism erhető . Az alveolaris levegő  és az 
arté riás vér 02-tensió ja csökkent, CC>2-tensió ja 
em elkedett. A kórfo lyam at hosszú fennállás u tán  
jobb kam ra elégtelenség, cor pulm onale k ifejlő dé
séhez vezethet. Az alveolaris hypoventilatió t az obe
sitas okozta m agas rekeszállás és a légző mozgást 
gátló zsírtöm eg önm agában nem  m agyarázza: a na
gyon kövér em bereknek csekély hányadában fejlő 
dik  k i a syndrom a, de fe lléphet m ár akkor is, ha a 
testsú ly  norm ális vagy a súly többlet csekély (1).

Egyes szerző k szerint a polyglobulia és hyper- 
coagulabilitás a tüdő  bázisán vena elzáródásokhoz 
vezet (35), ilyet azonban a le írt esetek többségében 
nem  lehete tt k im utatn i. Az obesitás m ia tt az ex tra- 
pulm onalis struc tu rák  tágulékonysága is csökken 
(33, 34). B ár h iányozhatnak a légúti obstructio  spi- 
rom etriás jelei, a kövér em berek légúti ellenállása 
(„ Resistance”) fokozott, r i tk án  csíkatelectasia és in
homogén ventilatio  is k ia laku lhat (26). A fokozott 
„Resistance” fogyókúra u tán  a k lin ikai tünetek  ja -

* Alveolaris hypoventilatiónak nevezzük azt az ál
lapotot, amikor a percventilatio csökkenése következ
tében az alveolusokat az idő egység alatt átöblítő  levegő 
mennyisége csökken és ez hypoxiához, ill. hyperkap- 
niához vezet.
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vulásával párhuzam osan jav u lha t (33, 34). Ezek a 
m egfigyelések a légzési mechanika m egváltozásá
nak  kóroki szerepe m ellett szólnak. A fő leg alvás 
közben jelentkező  periodikus légzés, a respiratio 
központi szabályozásának zavarára u ta l (15). Az 
elégtelen centrális légzési stim ulation  k ívü l patho- 
lógiás pharynx-co llapsusnak is kóroki jelentő sége 
lehet (20, 21). A  klin ikusok elég gyakran  gondol
nak  a betegségre, de ez a valóságban viszonylag 
r itkán  fordu l elő . A  János K órház osztályairól 
P ickw ick-syndrom a gyanú m ia tt légzésfunctio vizs
gá latra  kü ldö tt betegek közül a kórképre jellemző  
alveolaris hypoventilatió t — am ely a diagnózis con
ditio sine qua non ja  — csak egy esetben lehete tt 
b izonyítan i; 15 000 légzésfunctio v izsgálatra egy 
P ickw ick-syndrom ára jellegzetes légzésfunctiózavar 
esett. A betegség pathophysiologiáj a az u tóbb i évek
ben az érdeklő dés elő terébe kerü lt, a pathom echa- 
n ism us mégsem teljesen tisztázott. Ügy véljük, hogy 
hosszabb idő n át kezelt betegünk észlelése és spe
ciális v izsgálatai a lap ján  ú jabb adatokkal v ilágít
ha tju k  meg a syndrom át.

Esetünk ismertetése

Sz. J., 52 éves nő beteg. 25 éves korában nyaka 
megduzzadt, 29 éves korában strumectomia történt. A 
mű tétet követő en 59 kg-ról 75 kg-ra hízott, nehézlég
zés lépett fel, utóbbit substernalis strumával magya
rázták és ezért 41 éves korában újabb struma mű tétet  
végeztek. Ezt követő en testsúlya tovább emelkedett, 
aluszékonnyá vált. Nyugalomban is jelentkező , terhe
lésre fokozódó nehézlégzés, bokavizenyő , tarkótáji fe j
fájás, köhögés m iatt utalták intézetbe. Hangja rekedt. 
A nap minden szakában állva és ülve, házimunka, ol
vasás, ső t étkezés közben is gyakran elalszik, ilyenkor  
hangosan horkol. A lvás közben légzése kihagyó, hozzá
tartozói légzésszünet, majd fokozatosan erő södő  és is
mét gyengülő  légzés váltakozását figyelték meg. Fel
vétele elő tt 8 hónap alatt 103 kg-ról 114,5 kg-ra hízott.

Az erő sen elhízott nő beteg arca kerek (1. ábra), 
ajka, körme cyanotikus. A nyakon strumectomia és 
tracheotomia hege. Mérsékelt boka- és alszárvizenyő. 
A mellkas hordó alakú; hypersonor kopogtatási hang, 
megnyúlt kilégzés, számos sípolás, sok búgás. A szív- 
tompulat másfél harántujjal haladja meg a mediocla
vicularis, illetve a jobb parasternalis vonalat. Magas 
rekeszállás, felto lt szív. 96-os frequentiájú rhythmusos 
szívmű ködés és pulsus. RR.: 165/90 Hgmm. A has a

1. ábra.
Sz. J., 52 éves nő beteg. Dg.: Pickwick-syndroma



mellkas szintje fölé domborodik (1. ábra), máj, lép nem 
tapintható. Inreflexek kiválthatók, pupillák jól re agál
nak.

Leletei: vvs.: 5,1 millió, fvs.: 12 800, hgb.: 98%, Se.: 
70%, Eo.: 2%, Ly.: 20%, Mo.: 8%. Westergreen: 8 mm/ 
óra. Vizelet: fajsúly: 1017, cukor: pos., fehérje: opali- 
zál, ubg.: k issé fokozott, üledék: 15—20 fvs. RN: 28 
mg%, Wa.: neg. Se. cholest: 150 mg%, se. bi.: 0,7 mg%, 
thymol: 2,6 E, aranysol: neg. Se. Na: 144 maeq/1, se. K: 
5,9 maeq/1, se. összfehérje: 7,4 g%, alb.: 57, cq-glob.: 6, 
a2-glob: 10, /5-glob.: 13, y-glob.: 14 rel.%. 17-ketoste- 
roid ürítés: 18,5 mg/24 óra.

A  szénhidrát-anyagcsere vizsgálata során enyhe 
diabetest észleltünk; esetünk ebben hasonlított Komor 
és Polgár (18) betegéhez. Napi 180 g szénhidrát, 60 g 
fehérje fogyasztása és napi 2 tbl. Bucarban szedése 
m ellett a diabetes egyensúlyba került: az éhgyomri vér
cukor 140—160 mg%, napi cukorürítés 14—20 g között 
változott. Felmerült pajzsmirigy hypofunctio gyanúja 
is, de az ism ételt serum jód és jódizotóp vizsgálat ezt 
nem támasztotta alá: se. jód: 4,3—4,6 y% között. T3:
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13%. 131 J-felvétel: 2 ó: 5%, 24 ó: 24%, 48 ó: 17%; nor- 
mofunctiós pajzsmirigycsonk.

Plasma ammónia concentratio az általunk módo
sított ioncserés módszerrel (30) 50 /zg/100 ml (normál 
érték: 7—26 /zg/100 ml). EKG: 96-os frequentiájú sinus 
rhythmus; közép állás; PQ: 0,18 sec, P i-2 3 mm magas, 
hegyes; a Q3 3 mm m ély és 0,03 sec széles; QRS: 0,07 
sec. Tt pos. lapos. T2- 3 pos. ST szakaszok az isoel. vo
nalban. A mellkasi elvezetések nem mutatnak eltérést. 
Fundus: ép papillák, szű kebb artériák, Gunn- és Salus- 
tünet. Mellkas rtg-vizsgálal: magasan álló, jól mozgó 
rekeszek, a tüdő kben diffuse felszaporodott tüdő rajzo
laton kívül egyéb kóros eltérés nem látható. A  szív fe l
nyomott, mindkét irányban szélesebb, az aorta tágult. 
Koponya rtg-felvétel: normális vastagságú boltozati 
csontok, a sella alakja és nagysága normális. Nyaki ge
rincfelvétel: kóros eltérés nem látható. EEG: idő sza
kosan, fő leg temporalisan theta epizódok vagy inter- 
positumok, ‘esetleg hegyesebb a-potentiálok között. A  
vizsgálat során a beteg elalszik, felébresztve a lassú 
aktivitás megszű nik (ismételt vizsgálat). Gégészeti vizs
gálat: paresis nervi recurrentis 1. d.

Légzésfunctiós vizsgálat: vita lis capacitás: 1710 
ml, légzési perctérfogat: 6,9 1 (—17%), légzésfrequentia: 
15/min, oxigén felvétel: 390 ml, légzéshatár: 32,4 1, idő 
zített vita lis capacitás: FEVi sec (kilégzés): 1080 ml, 
Tiffeneau: 63%, idő zített v italis capacitás FIVi sec (be- 
légzés): 75%. Az artériás vér Cb-telítettsége 67%, p 0 2 
38 Hgmm, art. vér pH: 7,37, pC 02: 46 Hgmm, basistúl- 
súly: 3 maeq/1. Puffer basis 48 maeq/1, standard bicarb. 
21,5 maeq/1. A spirographiás, ill. capnographiás vizsgá
latok eredményét a 2. ábrán mutatjuk be. A beteg v i
talis capacitása tehát jelentő sen beszű kült, de k ifeje
zett levegő eloszlási zavart nem lehetett kimutatni. A 
légzést az oxigénhiányra érzékeny chemoreceptorok 
irányították. Oxigénbelégzés alatt a légzés felü letessé 
vált. C 02-tartalmú gázkeverék belégzése alatt a nor
mális körülmények között kialakuló hyperventilatio el
maradt. A lvás alatt periodicus légzés alakult ki. Ese
tünkben spirometriás módszerrel obstructiv légzési za
vart nem tudtunk kimutatni, ennek ellenére jelentő s 
hypoxiát és mérsékelt hyperkapniát találtunk. Ezt csak 
alveolaris hypoventilatióval lehetett magyarázni. Az 
alveolusokat átöblítő  levegő  mennyisége indirekt szá
mítással 4,38 liter volt, amit a korpulens beteg eseté
ben feltétlenül alacsonynak kellett tartani.

A  kisvérköri haemodynamikai viszonyok és vér
gáz értékek meghatározása céljából szívkatheterezést  
végeztünk. A jobb szívfélbe és tüdő arteriákba Cour- 
nand typusú kathetert vezettünk fel a bal oldali vena 
basalicán. Az intraluminalis nyomásokat elektromano- 
meterrel, a vérminták oxigéntartalmát reflexiós Ele- 
ma oximeterrel, a vér vegyhatását és C 02-tensióját in-

Sz. I .

2. ábra.
Spirographiás és capnographiás vizsgálat.
a) A kilégzési levegő  C 02-tartaImának mérése infravörös 
gázelemző vel légköri levegő  belégzése alatt ébrenlétben. 
A capnogramm lefutása egyenletes levegő eloszlást mutat; 
normális görbe. Gyors és lassú papírsebesség
b) Tiszta oxigén belégzése alatt a légzés szabálytalan, fe
lületes, a légzés mélységének változásával változik a kilég- 
zett levegő  C02-tartalma, majd hosszabb — 10-15 mp-es — 
apnoes szakaszok következnek (ébrenlétben végzett vizsgá
lat)
c) Spirogramm légköri levegő  belégzése alatt. Alvás alatt 
(4 )  a légzés szakaszossá válik. Légzési perctérfogat 6,9 I
d) Spirogramm tiszta oxigén belégzése alatt. A légzésvolu
men 50 és 250 ml között változik, a légzés felületes, kap
kodó, periodicus. Légzési perctérfogat 3,7 I (ébrenlét)
e) Spirogramm 1% C 02-ot tartalmazó gázkeverékben. A 
légzés egyenletes, légzési perctérfogat 6,2 I (ébrenlét)
f) Spirogramm 2% C 02-ot tartalmazó gázkeverékben. Hy
perventilatio nincs. Légzési perctérfogat 5,8 I (ébrenlét)
g) Spirogramm 4% C 02-ot tartalmazó gázkeverékben. Hy
perventilatio nincs. Légzési perctérfogat 5,2 I (ébrenlét)

3. ábra.
Hyperventilatiós periódusban a pulmonalis capillaris nyo
másgörbén kifejezett inspiratiós-exspiratiós nyomásingado
zások jelentkeztek
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direkt tonometriával, Astrup-készülékkel határoztuk 
meg. A kisvérköri nyomásokat és vérgáz értékeket az 
1. táblázat mutatja. Éber állapotban a bal alsó és a 
jobb középső  lebeny capillaris területérő l nyertünk 
vérmintákat. Vizsgálat közben a beteg csak intensiv 
fény- és hangingerrel volt ébren tartható, ezek meg
szű ntével mély álomba merült. Alvás közben Cheyne— 
Stokes typusú periodikus légzés lépett fel, hosszú apnoes 
periódusokkal. A periodikus légzés alatt a szívmű ködés 
frequentiája változatlan volt, az EKG-n légzési ar
rhythmia nem jelentkezett. Hyperventillatiós periódus
ban a pulmonalis capillaris nyomásgörbén kifejezett 
inspiratiós-exspiratiós nyomásingadozások jelentkez
tek (3. ábra), a pulmonalis capillaris terület több he
lyérő l nem tudtunk vérm intát nyerni. Apnoés perió
dusban a „wedgelt" pulmonalis capillaris középnyomás 
jelentő sen emelkedett és a vérminta oxigéntartalma az 
ébrenléti értékekhez viszonyítva jelentő sen csökkent. 
Az arteria femoralisból vett vér oxigéntartalma 76% 
volt, megjegyzendő  azonban, hogy a tű szúrás inger ha
tására a beteg felébredt (1. táblázat). A  táblázatból k i
tű nik, hogy a jobb kamra, az arteria pulmonalis nyo
mása és a púim. capillaris nyomás ébrenlét alatt is 
magasabb volt, elalváskor az art. púim. nyomása to
vább emelkedett.

Kórlefolyás

A  kezelés közvetlen célja a testsú ly  csökken
tése, az ödém ák k iürítése, az aluszékonyság meg
szüntetése, a légzés jav ítása volt. A beteg küllem e, 
az enyhe diabetes és a kissé em elkedett 17-ketoste- 
ro id ü rítés a lap ján  C ushing-syndrom ára is gondol
tunk, de ez a diagnosis egyéb tünetek  h iányában 
nem  volt valószínű síthető . A fe lm erü lt pajzsm irigy 
hypofunctio gyanú já t a serum  jód vizsgálat és a 
jódfelvételi görbe a lap ján k i lehete tt zárni. Ennek 
ellenére k ísérlete t te ttü n k  thyreo idea kezeléssel, de 
ez nem  eredm ényezett lényeges javu lást. D iaphyl- 
lin  iv. befecskendezése m inden esetben átm enetileg 
m egszüntette a periodicus légzést, hatása azonban 
csak 7 г —1V2 óráig ta rto tt.

A kedvező  irodalm i adatok  a lap ján  (24) pro- 
gesteron kezeléssel is próbálkoztunk: 10 napon át 
nap i 250 mg H orm oforto t (hydroxyprogesteron 
capron.) fecskendeztünk be, de ettő l a kezeléstő l 
sem lá ttu n k  lényeges javulást.

Tornow (32) acetazolam id adása u tán  a perio
dicus légzés jelentő s javu lását észlelte. B etegünket 
7 napon á t nap i 500 mg acetazolam iddal (Fonurit)

kezeltük. A diuresis ném ileg növekedett, de az alu
székonyság, az alveoláris hypoventilatio  és a perio
dikus légzés nem  javult.

A látens ödém át salu retikum  kezeléssel (Brin
aldix, Lasix) e lhajto ttuk . A fe lvételkor észlelt b ron
chitis 4 napos T etran  kezelés m ellett gyorsan gyó
gyult.

Radikális fogyókúra m ellett több szerző  a tü 
netek  javu lását észlelte (3, 16, 18, 34). Napi 1000— 
1500 kaló riá t tarta lm azó étrend és reggel és dél
ben ado tt 1—1 caps. (5 mg) M irapront (phenyl-tert. 
buty lam in  resinat =  phenterm inresinat) hatására a 
beteg testsú lya 30 nap a la tt 113 kg-ró l 104 kg-ra 
csökkent és evvel párhuzam osan m érsék lő dött az 
aluszékonyság, csökkentek a panaszok és lényeges 
javu lást m u ta to tt a légzésfunctiós vizsgálat, csak
nem  teljesen m egszű nt az alveolaris hypoventilatio  
(2. tábl.) A javu lással párhuzam osan a plasm a am 
m onia szintje is csökkent. H árom  hónapos M ira
p ron t kezelés u tán  ezt a gyógyszert elhagytuk : a 
testsúlycsökkenés m egállt és a panaszok ú jra  fel
léptek, az aluszékonyság és a periodicus légzés visz- 
szatért. A M irapront kezelés m egism étlése ism ét 
javu lást eredm ényezett. A kezelést hazabocsátása 
u tán  is fo ly ta ttuk : egy év m úlva a testsú ly  98 kg.

Megbeszélés

A Pickw ick-syndrom a gyanú ja gyakran  felm e
rü l, de az esetek többsége a functionalis vizsgála
tok  elvégzése u tán  más betegségnek bizonyul. A
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kövérek ventilatiós zavara hypersom nolentia nél
kü l nem  P ickw ick-tünetegyüttes (9). A taxiás perio
dicus légzés alacsony híd-, m agas m edulláris lae
sio, narcolepsia, bu lbaris polyomyelitis, m yotoniás 
dystroph ia esetén is elő fordul (7). Farkasétvággyal 
és periodikus irregu laris aluszékonysággal já r  a 
Klein— Leum -svndrom a (17), ez rendszerin t en
cephalitis u tán  fejlő dik ki, de nem  já r  periodicus 
légzéssel.

Fogyókúra u tán  több Pickw ick-syndrom a eset
ben javu lást észleltek. B etegünk fogyását M ira- 
p ron tta l serken tettük . A szer selektiv  étvágycsök
kentő  hatású  enyhe sym pathicom im eticum , a cap- 
su lák  hatóanyaga ioncserélő  gyantához van  kötve 
és a gyom or-béltrak tusban kationokkal (H+, Na+, 
K+) való kicserélő dés u tán  csak lassan szabadul fel, 
am i a ta rtós hatást b iztosítja. A gyanta vízben old
ha ta tlan  és nem  szívódik fel. Az utóbb i években 
egyes fogyasztószerek (Am phetam in, A m inorex- 
fum arat, Menocil stb.) adása u tán  p rim aer vascu
laris pulm onalis hyperton ia és cor pulm onale k i
fe jlő dését figyelték m eg: a zsír depók gyors mobili
zációja m ultip lex tüdő -m icroem boliához és ez az 
érkeresztm etszet szű küléséhez, k isvérköri vérnyo
m ásem elkedéshez vezethet. Az erő s sym pathicom i- 
m eticus hatású  fogyasztószerek ta lán  a tüdő  prae- 
capillaris terü le tén  ta rtós vasoconstrictió t okoznak 
(8, 22). Választásunk azért esett a M iraprontra, 
m ert ezt a szert nagyfokú adipositás esetén 10 év 
a la tt 52 betegnél alkalm aztuk, p rim aer vascularis 
hyperton ia  k ifejlő désére u ta ló  tüneteke t egyetlen 
esetben sem észleltünk, még a szer több éves folya
m atos adagolása esetén sem (12, 31).

P ickw ick-syndrom ában a k isvárkor haem ody- 
nam iká já t eddig csak 4 esetben v izsgálták (6, 11, 
13, 14). Esetünkben a jellegzetes ventilatiós zavar 
k isvérköri hypertoniához és következm ényes cor 
pulm onalehoz vezetett. Kérdés, m i idézi elő  a k is
vérköri nyom ásem elkedést? A pulm onalis hyperto- 
n iá t nem  a k isvárkor érm edrének in travasalis szű 
kü le te  okozza; perivascularis tüdő parench im a-ká- 
rosodás sem szű kíti k ívü lrő l a tüdő ereket. A hyp
oxia, illetve hyperkapn ia functionalis, reflexes úton 
okoz k isvérköri vasoconstrictiót, am i nyom ásem el
kedéshez vezet (10). Ha a pulm onalis hyperton ia 
hosszú idő n á t fennáll, a jobb kam ra tú lterhelése 
m ia tt cor pulm onale fe jlő dik ki. Valószínű leg ez a 
co r pulm onale keletkezési m echanizm usa Pickw ick- 
syndrom ában. Dekompenzációhoz vezető  cor pu l
m onale k ifejlő désének fe lté te le az irodalm i adatok 
szerin t kb. 50 Hgmm pulm onalis középnyomás (6). 
Hudson és Scherrer (14) szerin t a pulm onalis vaso- 
constrictio  reflexes k iváltásában fő leg az arté riás 
és alveolaris CCVtensio em elkedésének van szere
pe, Gillman és Mipiin  (11), va lam in t Doll és mt. 
szerin t (6) az Cb-tensio csökkenése a fontosabb.

További kérdés, m i okozza P ickw ick-syndro
m ában  a központi idegrendszer károsodását, azaz 
a  légzés központi regu la tió jának  zavarát. Az agyi 
hyperkapn ia lehet az egyik ok: a CO2 ébresztő  ha
tá s t fe jt k i a form atio  re ticu larisra (28). Eszerint a 
nappa li som nolentia fő képpen az éjjeli alvásdeficit 
következm énye lenne. Esetünkben hyperam m oni- 
aem iá t ta lá ltunk , ez a kórkép javu lásakor csökkent. 
F elm erü l annak  lehető sége, hogy a központi regu

la tio  zavarának  oka „am m ónia encepha lopath ia”. 
Ez a hypothesisünk  term észetesen  m ég tovább i b i
zonyításra  szorul.

Összefoglalás. 52 éves e lh ízo tt nő beteg  eseté
ben nappali som nolen tia  m elle tt  a lveo lar is hypoven 
tila tio , per iod icus légzés a laku lt k i; a kórkép P ick -  
w ick -synd rom ának  b izonyu lt. A  d iagnózist légzés- 
functiós v izsgá la t is  a lá tám asztotta . A  k isvérkör 
szívka theteres haem odynam ika i v izsgá la takor  a lvás 
közben, a per iod ikus légzés apnoes fázisában az art. 
pu lm onalis nyom ásem elkedés fokozódott, és a 
„w ed ge lt” pu lm onalis cap illar is nyom ás is em elke
dett. A  k isvérkör i nyom ásem elkedés oka va lószínű 
leg  a hypox ia , ill. hyperkapn ia á lta l k ivá lto tt re f le 
xes k isvérkör i vasoconstr ictio . A  betegség  legsú lyo
sabb fázisában hyperam m on iaem iát leh ete tt k im u
ta tn i; a légzés központi zavarának pathom echan iz- 
m usában „am m ónia encepha lopath ia” is fon tos lánc
szem et képezhet. P heny l-ter t. bu ty lam in  resinat (M i- 
rapront) adása és rad iká lis fogyókú ra  u tán  m érsék 
lő dött az a luszékonyság, javu lt a légzésfunctio  és 
csökkent a p lasm a am m ónia concentratio.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika (igazgató: Kerpel-Fronius Ödön dr.)

szám, azzal egyetértünk, hogy a  v. h. f.-nak jelen
tő s részben psychés h á tte re  van. E rre u ta l az is, 
hogy a hasfájós gyerm ekek közvetlen környezetében 
sokkal több olyan egyén talá lható, ak iknek  vala
m ely szervi panasza van, m in t kontro ll csoport ese
tében (1. alább). A zt is figyelem be kell vennünk, 
hogy szervi betegségek okai között psychés ténye
ző k is szerepelhetnek, így v. h. f. psychosom aticus 
úton is lé tre jöhetnek  (pl. u lcus ventricu li, colitis 
mucosa, spasticus colon).

A g y e rm e k k o r i  v i s s z a t é r ő  
h a s i  f á jd a lm a k  
d ia g n o s z t i k á já n a k  
k é r d é s é h e z
Siegler János dr. és Kun Erzsébet dr.

A gyerm ekorvosi gyakorla tban igen jelentő s azok
nak a többny ire 3 évesnél idő sebb gyerm ekeknek a 
problém ája, ak iknek  idő rő l idő re v isszatérő  hasi 
fá jda lm aik  vannak. E fá jda lm ak oka sokszor hosz- 
szabb kórházi m egfigyelés és sok vizsgálat elvég
zése u tán  sem derü l ki, és a panaszokon nem  lehet 
segíteni. K özlem ényünkben a visszatérő  hasi fá j
dalm ak (a tovább iakban v. h. f.) lehetséges okai
nak  összefoglalása u tán  javasla to t teszünk a dia
gnosztikai tevékenység célszerű  m enetére vonat
kozólag.

A V . h. f. prob lém ájával Apley m onographia 
keretében foglalkozott (1). S tatisztika ilag  értékel
hető  nagyobb csoportot dolgozott fel. V izsgálatai 
szerin t az iskoláskorú gyerm ekeknek több m in t 10 
százalékában je lentkeznek v. h. f. S tatisz tiká jában 
fe ltű nő  az az adat, m ely szerin t lányoknál 9 éves 
korban, teh á t még a pubertás elő tt fo rdu lnak  elő  
v. h. f. a legnagyobb számban, mégpedig az összes 
ilyen ko rú  leánygyerm ek 25%-ában.

A v. h. f. á ltalában, de nem  m indig görcsös je l
legű ek, a gyerm ek azokat a köldök tá já ra  lokali
zálja. M orótól szárm azik az ezzel kapcsolatos „köl- 
dökkólika” elnevezés. A fá jda lm ak a köldökhöz vi
szonyítva peripheriásan is jelentkezhetnek, ez utób
bi esetben az a tapasztalat, hogy inkább szerepel
het szervi betegség a v. h. f. okaként.

Az okokat elemezve Apley em líte tt m onogra- 
ph iá jában (1) a rra  a  meglepő  eredm ényre ju to tt, 
hogy a v. h. f.-ben szenvedő  gyerm ekek csupán 8 
százalékában deríthető  k i a fá jda lm aknak  valam i
féle szervi oka; m égpedig sa já t anyagában 4% -ban 
az urogenita lis rendszer, 4% -ban a gyom or-bél- 
trac tus terü le tén  volt a fá jdalom  a lap já t adó patho- 
lógiai elváltozás. A m aradék  92%-ot k itevő  esetet 
psychés eredetű nek  vette. B ár a  92% sa já t k lin ikai 
tapaszta la tunk  szerin t tú lságosan m agasnak tű nő
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A  visszatérő  hasi fájdalmak psychés okai

Azoknál a gyerm ekeknél, ak ik  esetében a táb 
lázatban szereplő  v. h. f.-a t gyakrabban okozó szer
vi betegségek k izárhatók, nagy valószínű séggel kell 
fe ltéte leznünk azt, hogy a panaszokat psychés kö
rü lm ények okozzák. Az ilyen gyerm ekek esetében 
pl. családi konflik tusok, tú lzo tt o tthoni vagy isko
la i követelm ények vagy egyéb psychés terhelés de- 
ríthe tő k  k i gondos v izsgálattal. E gyerm ekek gyak
ran  vesznek á t — nem  tudatosan — a környezetük
ben élő  szem élyeknél észlelt tüneteke t (2). Apley 
idézett m ű vében (1) közli, hogy a v. h. f.-ban szen
vedő  gyerm ekek közvetlen hozzátartozóiban 46%- 
ban fo rdu lt elő  ulcus, appendicitis, m igraine, ideg
k im erültség, m íg ugyanez a szám a kontro ll cso
po rtra  vonatkozólag csak 8%.

A v. h. f. psychés eredetének m egállapításánál 
kétfé le h ibát lehet elkövetni. Az egyik h iba abban 
áll, hogy m idő n a fá jda lm ak k iderítésére irányu ló  
vizsgálatok során organicus okot nem  ta lálunk, per 
exclusionem  k ije len tjük , hogy a betegség psychés 
eredetű . Ilyen esetben a psychológiai v izsgálat le
fo ly tatása m ellett is a gyerm eket egy ideig, sok
szor ism ételten berendelve, meg kell figyelni orga
nicus betegség lehető sége szem pontjából. A m ásik 
h ibát o tt követhetjük  el, hogy a m ár kezdetben 
nyilvánvalóvá váló psychés tényező k m egállapítá
sakor nem  gondolunk arra, hogy m indezek m ellett 
a panaszoknak organicus oka is lehet (3).

A  visszatérő  hasi fájdalmak organicus okai

Azokat a szervi betegségeket, am elyek v. h. 
f.-a t okozhatnak, táb lázatosán összefoglaltuk annak 
megjelölésével, hogy az illető  betegség gyak ran  
(+H—h)> kevésbé gyakran  ( + + )  vagy r itk án  (+ )  
szerepel a v. h. f. okaként. M egjelöltük azokat a 
fizikális és egyszerű  ru tinv izsgálatokon tú lm enő  el
járásokat, m elyek az illető  betegség kórism ézése 
szem pontjából fontosak.

A közölt táb lázatban foglalt egyes betegségek
hez néhány m egjegyzést fű zünk.

Ad А /l . A  gastritis chronica — m in t önálló be
tegség — diagnosisát egyesek ta lán  a kelleténél 
gyakrabban á llítják  fel. A kkor beszélhetünk ró la, 
ha gyom ornedv-hypersecretióval vagy gyom orsav- 
h iánnyal járó, táplálkozással összefüggő  panaszo
kat talá lunk, a gyom orröntgen-v izsgálatnál durva 
gyom ornyálkahártya-redő zet m utatkozik. Ugyan
akkor gondolnunk kell a m áj és az epeutak  krón i
kus betegségeire, m elyek vele járó ja az em líte tt 
kórkép.



Ad А /2. Gyomor- és nyom bélfekély r i tk án  fordu l 
elő  gyerm ekkorban, de gondolni kell rá  v. h. f., há
nyás, gyom or-bélcsatornai vérzés esetén. A v. h. f. 
azonban h iányozhatnak is. Fontos a röntgenvizsgá
la t és a székletnek okku lt vérzésre való vizsgála
ta  (4).

Gyermekkori visszatérő  hasi fájdalm akat okozó betegségek 
és ezek viszonylagos gyakorisága e tünet létrehozásában
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Ad A/3. Ileitis regionalis acut jelentkezési for
m a m ellett lappangva is elő fordul a gyerm ekkorban 
és étkezés u tán i kólikás fá jda lm ak m ellett, gyako
ribb  hígabb — esetleg okku lt v é rt tarta lm azó — 
székletek ürítésével, hő em elkedéssel jár. D ifferen- 
tiáld iagnosztikai szempontból nagy jelentő sége van 
a röntgenvizsgálatnak.

Ad A/4. Appendicitis „chronica”-t gyakran  álla
p ítanak  meg a v. h. f. okaként. Többnyire ilyenkor 
nem  krónikus gyulladásról, hanem  inkább k rón iku
san recidiváló appendicitisekrő l, illetve az azok kö
vetkeztében k ia laku lt heges elváltozásokról, meg- 
töretésekrő l van  szó, m elyek v. h. f.-at okoznak. 
M ű tétnél azonban gyak ran  nem  ta lá lják  az appen
dix gyulladását, hanem  abnorm álisán mobilis és 
pu ffad t coecumot, ún. „coecum m obile”- t (5).

Ad A/5. Egyesek a gyerm ekkorban is elő for
duló colitis mucosát és az irr itab ilis  colon syndro- 
m át nem  választják el egymástól. Ez részben psy
ches, részben constitutionalis allergiás eredetű nek 
ta rto tt, idő szakos nyákos, laza székletekkel járó  jó
indu latú  állapot, m ely v. h. f-kal jár.

Ad A/8. Colitis ulcerosánál, székletürítéstő l 
függetlenül is fe lléphetnek v. h. f. a bélfal peristal- 
tika  nélkü li d istensió ja következtében (6).

Ad A/15. Epekövesség a gyerm ekkorban nem  
epekő roham ok, hanem  v. h. f. fo rm ájában je len tke
zik. Az idiopathicus choledochuscysta gyerm ekkor
ban m anifesztálódik, kólikás hasi fá jda lm akat okoz
hat és gyakran  obstructiós sárgaságot (5).

Ad A/16. Közismert, hogy appendicitis tünetei 
m iatt operált gyerm ekeken elég sokszor ta lá l a se
bész a féregnyúlvány gyulladása helyett lymph
adenitis mesenterialist. Az appendicitis „chronica” 
feltételezése m iatt végzett m ű téteknél hasonló a 
helyzet. Ilyenkor k rón ikus nyirokcsom ógyulladás 
okozhat m eglepetést. Ezeknél a betegségeknél tbc, 
pasteurella pseudotuberculosis (7), tu laraem ia (8) is 
szerepelhet m in t kórokozó.

Ad А /17. A  pancreatitis hereditaria recidivans 
autosom alisan, dom inánsán öröklő dő  r itka  beteg
ség (9). Vezető  tüne te  a hasfájás. Steatorrhoeával, 
hyperglycaem iával, g lykosuriával jár.

Ad A/20. A r itka  urachusmaradvány v. h. f.-at 
okozhat (10). Tapin tásnál megfeszülő  kötegként ész
lelhető .

Ad Bj5. Spasticus ureter lehető sége fe lnő ttek  
hasi fá jda lm ainak  okaként fe lm erü lt, hasonlóan a 
spasticus colonhoz. Izotóprenographiás vizsgálatok 
szolgáltak e feltevés alap jáu l (11). M agunk elvétve 
ta lá ltunk  egyes v. h. f.-ban szenvedő  gyerm ekben 
húgyúti eltérés kizárólagos je leként izotóprenogra
phiás rendellenességet (12).

Ad C/l. Az epilepsia b iztosan szerepet játszik  
a v. h. f. okai között, de jelentő sége v itato tt. Van
nak, ak ik  igen nagy szám ban ta lá ltak  epilepsiás 
EEG eltérést olyan gyerm ekek esetében, ak ikben a 
v. h. f.-nak sem m i egyéb oka nem  volt k ideríthető
(13). Ilyen esetekben a fá jdalom  igen erő s, fe jfá 
jással, sápadtsággal jár, oldódását m ély alvás kö
veti. A m ennyiben a v. h. f.-ban szenvedő  gyerm ek
ben típusos roham  is fellép, nincs diagnosztikai 
problém a. Egyébként azonban óvatosan kell eljárn i 
az EEG kóros vo ltának  m egállapítása tek in tetében.

Ad C/2. A  migraine egyes eseteiben v. h. f. lép
nek fel, ezt „hasi m igra ine”-nek is szokták nevezni. 
Kérdés, hogy nem  epilepsiás eredetű  kórképrő l 
van-e ilyenkor szó (14). V annak, ak ik  szerin t a m ig
ra ine okozta ér-spasm us, illetve lokális agyi vérel
látási zavar epilepsiás gócot hozhat lé tre  és az b i
zonyos esetekben v. h. f.-ban m anifesztálódik.
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Ad E/4. Az idiopathicus hyperlipaemia dom i
nánsán öröklő dő , a m ájbeli zsíranyagcsere zavará
ból eredő , dystrophiához vezető  betegség, m ely v. 
h. f.-kal já r  (15).

A  gyermekkori visszatérő  hasi fájdalmak dif
ferenciáldiagnosztikája

%
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A lehetséges psychés vonatkozások és a táb lá
zatban felsorolt betegségek ism eretének alapot kell 
szolgáltatn ia a v. h. f. okának tisztázásához. Mégis 
az a tapasztalat, hogy az azoktól szenvedő , kórházi 
k iv izsgálásra beu ta lt gyerm ekek igen sokszor anél
kül távoznak, hogy a panaszok oka tisztázódott vol
na  és csak olyasféle therap iában  részesülnek, m in t 
étkezés elő tti t in c tu ra  belladonnae cseppek, vagy a 
hasra te tt ragasztócsík alkalm azása. Ennek való
színű leg az az oka, hogy nagyon sokféle betegség 
tünete it kell keresnünk  és elvileg igen sok vizsgá
la t elvégzése volna kívánatos. Ezért szükségesnek 
látszik  megfelelő  differenciáld iagnosztikai gondol
kodási m enet betartása. M egkísérelünk a követke
ző kben ehhez néhány szem pontot fe lvetn i anélkül, 
hogy valam ely szorosan betartandó  sém át a ján la
nánk.

Az anamnesis — m in t m ás panaszoknál is — a 
v. h. f. okának felism erése kapcsán sokszor fél d ia
gnosis; bizonyos anam nesztikus adatok  k iderítése 
jelentő sen leegyszerű sítheti a további vizsgálati 
m enetet. N éhány szem pontot em elünk ki.

A családot és környezetet illető en fontos annak  
tisztázása, hogy a gyerm ek nyugodt, vagy feszült 
légkörben él-e. E lő fordulnak-e a környezetben 
olyan személyek, ak iknek  szervi panaszaik  vannak 
(fejfájás, hasfájás stb.), m igraine-ben, epilepsiában 
szenvednek, vegetatív  dyston iára utaló  tünete ik  
vannak? E lő fordult-e bélférgesség a környezetben?

A z elő ző  betegségek közül m egem lítjük  a 
görccsel, eszméletvesztéssel, fe ltű nő en m ély elalvás- 
sal já ró  állapotokat, a hasi szervek betegségeit, has
m ű tétet, lezajlo tt vese- és húgyúti betegségeket, 
bélférgességet, allergiás betegségeket.

A  jelen panaszok k ikérdezésekor tisztáznunk 
kell ugyan, hogy hol je lentkezik  a fájdalom , de tud
nunk  kell, hogy gyerm ekkorban alig alkalm azható 
— m égpedig m inél fia ta labb  a gyerm ek, annál ke
vésbé — az a fe lnő ttkori hasi d iagnosztikában hasz
ná lt localizatiós sém a (16), m ely a fá jdalom  erede
té re  bizonyos valószínű séggel enged következtetn i. 
A k isgyerm ekek hasi fá jda lm ukat, bárm ilyen ere
detű  legyen is az, legtöbbször a kö ldök tá jra loka
lizálják.

Bizonyos tám ponto t adhat a v. h. f . gyakorisá
gának, testhelyzette l, napszakkal, étkezéssel, szék
ürítéssel, vizeléssel, évszakkal való összefüggésé
nek  ism erete. T isztázandó, hogy vannak-e az emész
téssel és felszívódással kapcsolatos panaszok (ét
vágytalanság, hányinger, hányás, m eteorism us, a 
széklet jellege, székürítés gyakorisága), fe jfájás, 
szédülés, izzadás, láz, fluor, a hasfá jást követő  mély 
elalvás, enuresis.

A  fizikai vizsgálatnak a v. h. f. okának k iderí
tésében igen lényeges szerepe van, szem pontjait itt 
nem  részletezzük. Ha m ódunk van rá, sebészi szak

vizsgálatot is vegyünk igénybe. A  széklet meg
tek in tése m inden esetben tö rtén jék  meg.

A rutin laboratóriumi vizsgálatok adatai, az 
anam nesis és a fizikai v izsgálat együtt az esetek 
jelentő s részében m ár bizonyos irányba tere lhetik  
gyanúnkat, m eghatározva a további v izsgálatok m e
netét.

Mi a helyzet akkor, ha az eddig felsorolt tevé
kenységünk során nem  a laku lt k i elképzelésünk a 
panaszok okát illető en? Ekkor a fenti táb lázatból 
következő en igen sokféle kiegészítő  v izsgálat jön  
szóba, am elyek elvégzése m unka- és idő igényes. 
Ezért célszerű  a vizsgálatok elvégzésében bizonyos 
sorrendet betartanunk . Az egyes lépésekbe sorolt 
vizsgálatok negatív  eredm énye esetén a következő  
lépéshez folyam odunk:

I. lépés: gyom orsavvizsgálat (acidotest), bélpa- 
razitológia, székletbacteriológia, üres hasi rtg -fel- 
vétel.

II.  lépés: vizeletbacteriológia, m ájfunctiós pró
bák, székletv izsgálat okku lt vérre.

III.  lépés: gyom or-bélröntgen és/vagy irrigosco- 
pia, EEG, serológiai p róbák (pasteurella stb.), izo- 
tóprenogram m , psychológiai vizsgálat.

IV. lépés: iv. pyelogram m , vércukor, nő gyógyá
szati konzílium, székletem észtettség.

V. lépés: neurológiai konzílium , duodenalis 
nedv vizsgálata, v izeletporphyrinek, serum  lipoidok, 
cholecystographia.

A fenti javaso lt m unkam enettel kapcsolatban 
ism ét szeretnénk hangsúlyozni, hogy ez csak a rra  
az esetre vonatkozna, ha akár az általános vizsgá
latok, akár a korább i lépések során nem  m erü l fel 
valam ely betegség gyanúja. Ha felm erül, az azon
nal m ódosítja a további vizsgálatok m enetét.

A vizsgálatoknak ilyen fokozatokban való el
végzését nem  csupán az egyes betegségeknek a v. h. 
f. lé tre jö ttében játszo tt szerepük, hanem  a feles
leges vizsgálatok elkerülésének szem pontja és ezzel 
együtt gazdasági szempont is indokolja.

Összefoglalás. Szerző k a gyerm ekkori vissza
térő  hasi fá jda lm ak (v. h. f.) okait á ttek in tik . A v. 
h. f. d ifferenciáld iagnosztikai m enetére vonatkozó
lag javasla to t tesznek, figyelem be véve a szóba jö
vő  betegségek viszonylagos gyakoriságát a pana
szok létre jö ttében. A fizikai és ru tin  laborató riumi 
vizsgálatokon tú lm enő  szóbaj övő  vizsgálatok foko
zatok szerin t való elvégzését javasolják.
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ÚJABB VIZSGÁLÓ ELJÁRÁSOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika (igazgató: Kerpel-Fronius Ödön dr.)

Az iz o tó p o s  r e n o g r a p h ia  
j e l e n t ő s é g e  a  g y e rm e k k o r i  
v i s s z a t é r ő  h a s i  f á jd a lm a k  
o k á n a k  t i s z t á z á s á b a n
Siegler János dr.

G yerm ekkorban a v isszatérő  hasi fá jda lm aknak  (v. 
h. f.) sokféle kóros állapot lehet az oka (1), így az 
emésztő szervek, a vese és húgyutak , az idegrend
szer betegségei, nő gyógyászati betegségek, anyag
csere-betegségek. Ezenkívül nagy szerepe van a 
psychés tényező knek is (2).

A vese és a húgyutak  m egbetegedéseinek 
(nephrológiai betegségek) m in t vese, ill. u reterkő , 
ureterleszorítás, chronikus pyelonephritis a gyer
m ekkori v. h. f. okai közötti gyakoriságát k ívántam 
vizsgálni m unkám ban, az izotópos renographia 
módszerével. E m ódszer gyerm ekkori alkalm azási 
lehető ségeit m ár közlem ényben ism ertettem  (3). K i
emelem a módszer egyszerű ségét, veszélytelenségét, 
am ely többszöri m egism étlését is lehető vé teszi.

Beteganyag és m ódszer

A II. sz. G yerm ekklin ikán 1968 m ájusa és 1970 
áprilisa között eltelt 2 év a la tt v. h. f. m iatt izotó
pos renographiával v izsgált 45 4—13 év közötti é let
ko rú  beteg anyagát dolgoztam fel. E betegek rész
ben olyanok voltak, ak ikben fe lvételkor m ár neph
rológiai betegségek gyanú ja állo tt fenn (9 beteg), 
részben olyanok, ak ikben az anam nesis, a beteg- 
vizsgálat és a szokványos laboratórium i vizsgála
tok  (többek között a vizelet vizsgálata) nem  irány í
to tták  a figyelm et valam ely m eghatározott beteg
ség lehető ségére (36 beteg). Hangsúlyozom, hogy az 
aku tan  és nem  visszatérő en fellépő  hasi fá jda lm ak 
m ia tt je lentkezett betegekkel e közlem ényben nem  
foglalkozom. Az izotópos renograph iának  ez utóbbi 
betegek v izsgálatában is van  szerepe.

Vizsgálatainkat mérsékelten hydrált betegeken a 
hólyag kiürítése után végeztük 0,25 «Ci/testsúlykg 131J- 
dal, késő bb 125J-dal jelzett jódhippuránnak iv. beadásá
val. A  háton fekvő  beteg veséi feletti sugárintensitást 
Gamma gyártmányú, 40 mm átmérő jű , megfelelő en

O rvosi H e t ila p  1971. 112. év fo lyam , 24. szám
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kollim ált ND-130/E jelzésű  szcintillációs mérő fejekkel 
mértük és mű szerleolvasással regisztráltuk. Az izotóppal
jelzett vegyületnek valam elyik vese területén való 
hosszabb stagnálása esetén a beteget 1 percre felü ltet
tük, majd visszafektettük annak vizsgálata céljából, 
hogy a testhelyzet megváltoztatásával az ürülési aka
dály megszű nik-e (4).

A norm álistó l eltérő nek m inő sült az izotópre- 
nogram m  (iz.-r.) 1. ha valam ely ik  vese görbéjének 
a m axim um a a norm álisnál lényegesen késő bb je
len tkezett, 2. ha a ké t vese fe le tti m axim um  kö
zött je lentő s idő beli vagy m agasságbeli különbség 
m utatkozott, 3. ha a je lzett vegyületnek egyik vagy 
m indkét vesébő l való k iürü lése elhúzódott, végül 4. 
kórosnak volt tek in thető  az iz. r., ha az ü rü lés egy
szer vagy többször 2 percnél hosszabb idő re meg
akadt, és ezt jó ürü lés követte (1. alább).

Eredm ények

A v. h. f.-ban szenvedő  45 vizsgált beteg közül 
21-nek volt az iz.-r.-ja a norm álistó l eltérő  (positiv), 
24-nek nem  volt eltérése (negativ). E betegek meg
oszlását felvételi és k ibocsátási d iagnosisukat, va
lam in t izotóprenogram m juk eredm ényét figyelem 
be véve, az 1. táb lázat m utatja .

Az a) és c) rovatbó l látható, hogy a v. h. f. 
m iatt fe lvett és nephrológiai diagnosissal távozó 11 
beteg közül m indegyiknek a norm álistó l eltérő  iz.- 
r.- ja  volt. Ezek adata it a 2. táb lázatban foglaltuk 
össze.

Az 1. táb lázat b) és d) rovatában  szereplő , nem  
nephrológiai diagnosissal távozó, norm ális iz.-r.-t 
m utató  24 beteggel kapcsolatban azonban meg kell 
jegyezni, hogy ezekben 3 k ivételével nem  tö rtén t 
iv. pyelogram m  felvétele esetleges nephrológiai be
tegség k izárása céljából, m ert egyéb, többek között 
psychológiai, laborató rium i és röntgenvizsgálatok
kal a v. h. f.-nak m ás okát á llap íto tták  meg. így  
nem  á llítha tjuk  teljes biztonsággal, hogy a negatív 
iz.-r. ellenére e csoportban nem  fo rdu lt elő  vala
m ely húgyúti anom ália.

A c) és d) csoportból látható, hogy a nem  neph
rológiai diagnosissal fe lvett v. h. f.-ró l panaszkodó 
betegek közül 15-nek volt a szű rő vizsgálat céljából 
elvégzett iz.-r.-on eltérése és közülük 5-ben további 
vizsgálatok nephrológiai diagnosishoz vezettek. Tíz 
betegben a további vizsgálatok, első sorban az iv.

1. táblázat

F e l v é t e l i  d i a g n o s i s
K i b o c s á t á s i

d i a g n o s i s
P o s .  i z .  r . N e g .  i z .  r .

N e p h r o l ó g i a i  

b e t e g s é g  

( 9  b e t e g )

a)  n e p h r o l ó g i a i  

b e t e g s é g
6 0

b) n e m  n e p h r o l o -  

g i a i  b e t e g s é g
0
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N e m  n e p h r o l ó g i a i

. b e t e g s é g

( 3 6  b e t e g )

c)  n e p h r o l ó g i a i  

b e t e g s é g
5 0

d)  n e m  n e p h r o l o -  

g i a i  b e t e g s é g
1 0 2 1

Ö s s z e s e n 2 1 2 4 %
1 3 9 5



2. táblázat

%
1 3 9 6

N é v K o r F e l v é t e l i  p a n a s z o k I z o t ó p r e n o g r a p h i á s  l e l e t K i b o c s á t á s i  d i a g n ó z i s

A )  A z 1. táblázat a )  csoportjába tartozó 6 beteg adatai:

S z .  Á . 5  é v e s R é g e b b e n  t ö b b  k ő ü r í t é s ,  m o s t  

h a s i  f á j d a l o m

B a l  o l d a l o n  i g e n  e l h ú z ó d ó  ü r ü l é s ,  1  h é t  

m ú l v a  j o b b  o l d a l o n  e l h ú z ó d ó  ü r ü l é s

N e p h r o l i t h i a s i s  1 .  u .

P .  T . 6 é v e s F é l é v e  t a r t ó  h a e m a t u r i a ;  

i d ő n k é n t  k ö l d ö k k ó l i k a

J o b b  o l d a l o n  g y e n g é b b  k i v á l a s z t á s ,  

p l a t e a u k é p z ő d é s  a  g ö r b é n

V a s  a b e r r a n s .  

P y e l e c t a s i a  1 .  d .

K .  T . 1 2  é v e s 7  é v  ó t a  g y a k o r i  b a l  b o r d a í v  

a l a t t i  f á j d a l m a k .  K i s f o k ú  

p y u r i a .  B a c t e r i u r i a

B a l  o l d a l o n  k ö z e l  n é m a  v e s e H y d r o n e p h r o s i s  1 .  s .

S z .  G . 1 2  é v e s 1  é v  ó t a  e p i g a s t r i a l i s  f á j d a l m a k B a l  o l d a l o n  g y e n g é b b  k i v á l a s z t á s ,  

a  k i ü r ü l é s b e n  i d ő s z a k o s  m e g a k a d á s

O r t h o s t a t i c u s

p r o t e i n u r i a

N .  E . 1 2  é v e s H a s a  é s  d e r é k t á j a  s o k s z o r  f á j .  

T ö b b s z ö r  ü r í t e t t  k ö v e t .

M o s t  1  h e t e  h a e m a t u r i a

B a l  o l d a l o n  g y e n g é b b  k i v á l a s z t á s ,  

a z  ü r ü l é s  k i s s é  s z a k a s z o s

N e p h r o l i t h i a s i s  1 .  s .

Z .  A . 5  é v e s 6  h é t  ó t a  t ö b b s z ö r  j o b b  o l d a l i  

h a s i  f á j d a l o m  é s  h a e m a t u r i a

J o b b  o l d a l o n  e l h ú z ó d ó  k i ü r ü l é s N e p h r o l i t h i a s i s  1 .  d .

В )  A z 1. táblázat c )  csoportjába tartozó 5 beteg adatai:

K .  Z s . 1 0  é v e s T ö b b s z ö r  v a n  h a s g ö r c s e .  

V i z e l e t e  i s m é t e l t e n  n e g a t í v

B a l  o l d a l o n  i g e n  e l h ú z ó d ó  ü r ü l é s ,  

e l f o l y á s i  a k a d á l y

H y d r o n e p h r o s i s  1 .  s .

T .  J . 7  é v e s H a s a  b a l  o l d a l o n  f á j n i  s z o k o t t .  

E g y s z e r  e s z m é i é t v e s z t é s e s  
r o s s z u l l é t e  v o l t

B a l  o l d a l o n  k é t  í z b e n  i g e n  e l h ú z ó d ó  

ü r ü l é s ,  e g y s z e r  n o r m á l i s  ü r ü l é s

P y e l e c t a s i a  1 .  s . ,  p y e l o -  *  

u r e t  e r  a l i s  s z ű k ü l e t  

( i n t  e r  m i t t  á l ó ? ) .  M .  s a c e r .

T .  J . 1 3  é v e s I d ő n k é n t  h a s i  f á j d a l m a k J o b b  o l d a l i  g ö r b é n  p l a t e a u k é p z ő d é s ,  

k i s s é  e l h ú z ó d ó  ü r ü l é s

P y e l e c t a s i a  1 .  d .  K i s f o k ú  

p y e l o u r e t e r a l i s  s z ű k ü l e t

S z .  P . 5  é v e s 1  é v  ó t a  k ö l d ö k t á j i  f á j d a l m a k B a l  o l d a l o n  g y e n g é b b  k i v á l a s z t á s ,  

p l a t e a u k é p z ő d é s .  M i n d k é t  o l d a l o n  

s z a k a s z o s  ü r ü l é s

P y e l e c t a s i a  1 .  s .  K i s f o k ú  

u r e t e r - c o m p r e s s i o

S z .  F . 1 1  é v e s 3  h e t e  k ö l d ö k t á j i  é s  b a l o l d a l i  

h a s i  f á j d a l m a k

F e k v e  b a l  o l d a l o n  k ö z e l  n é m a  v e s é n e k  

f e l e l  m e g ,  ü l ő  h e l y z e t b e n  n o r m á l i s

P y e l e c t a s i a  1 .  s .  

( V a s  a b e r r a n s ? )

pyelograph ia nem  u ta ltak  vese-, ill. hú gyú ti beteg
ségre (1. alább). A  c) csoportba tartozó 5 iz.-r .-mal 
k ider íte tt neph ro lóg ia i beteg  közü l 1-nek  (K. Zs., 
10 éves leány) a tovább i v izsgá la tok  szer in t hydro- 
nephrosisa  vo lt, m e ly  m ia tt aztán  pyelonp lastica i 
m ű tét történ t. M ű tét e lő tt i iz .-r .- já t az 1. ábra mu
tatja. Az e csoportba tartozó több i 4 betegnek  az iv. 
pyelogram m  tanúsága szer in t pyelectasiá ja  vo lt  az

Int.

iz.-r. á lta l je lzett o ldalon. E gy ikük  (Sz. F., 11 éves 
fiú ) rendes, háton  fek vő  he lyzetben  készü lt iz .-r .- 
ján  (2/a. ábra) te ljes egy ik  o ldali u reterocclusio 
okozta ném a veséhez hason ló  görbele fu tást lá ttunk . 
E gyerm eken  ü lő  h e lyzetben  m eg ism éte ltük  a 
fe lv é te lt  és norm ális iz .-r .-o t kap tunk  (2/b. ábra).



Az iv. pyelographia során aztán lényegileg hasonló 
ürü lési anom alia volt dem onstrálható.

Megbeszélés

A V. h. f.-kal fe lvett gyerm ekekben a szokásos 
vizsgálati m ódszerekkel r itkán  szoktak szervi elté
rést k im u ta tn i és panaszaikat tú lnyom ó részben 
psychés eredetű nek szokták felfogni. Apley a gyér

é t .

m ekkori v. h. f.-kal foglalkozó m onographiá jában 
(2) az összes ilyen panasszal jelentkező  iskoláskorú 
gyerm ek 92% -ában lelk i okokra vezette vissza a v. 
h. f.-a t és csak 8% -ban ta lá lt szervi betegséget, 
ezek felében nephrológiai betegséget a panaszok 
hátterében. E lismerve a lelk i tényező k fontossá
gát, az ilyen betegek jelentő s részére vonatkozólag 
e közlem ény adata i — noha a beteganyag bizonyos 
m érték ig  válogatott — a rra  u ta lnak , hogy nephro
lógiai v izsgálatokkal nagyobb arányban  ta lá lhatók  
a v. h. f.-kal jelentkező k között vese-, illetve húgy
ú ti betegségben szenvedő  betegek. E betegségek 
k iderítésében az iz.-r.-nak első sorban m in t veszély
te len szű rő vizsgálatnak van jelentő sége.

1. 45 v. h. f. m iatt v izsgált betegünk közül 5- 
ben derü lt k i az iz.-r. eredm énye alap ján  végzett 
részletes nephrológiai vizsgálat révén olyan lénye
ges nephrológiai betegség, am ely egyébként re jtve  
m aradhato tt volna, legalábbis hosszabb ideig, eset
leg addig, am íg húgyúti fertő zés vagy a chronicu- 
san pangó vizelet okozta nyom ásfokozódás irrever
zibilis vesekárosodást nem  okozott volna.

2. Felm erü l a kérdés az iz.-r. d iagnosztikai ér
téké t illető en, ha a táb lázat 10 „álpozitív”-nak  lát
szó esetére gondolunk. Az iz.-r. fő  értékét szű rő - 
v izsgálatra való alkalm asságában látom . Ilyen é r
telem ben a táblázatból lá thatóan 11 vesebeteget si
k erü lt 45 v. h. f. m iatt vizsgált beteg közül k iszűr
ni, köztük a fen tem líte tt 5 beteget, ak ivel kapcso
la tban  felvételkor nem  m erü lt fel vesebetegség gya
núja.

3. P rob lem atikusnak látszik  az is, hogy vajon 
m ind a 10 „álpozitív” beteget biztosan álpozitívnak 
tek in tsük -e és k izárjuk -e annak  a lehető ségét, hogy

az ezekben jelentkező  v. h. f. és az iz.-r.-on lá tott 
eltérések között kapcsolat van. Lehetséges, hogy e 
betegekben a húgyu tak  k iürü lésének a functionális 
zavara áll fenn. Ennek b izonyítása azonban csak 
képerő sítő s átv ilágítással végzett iv. pyelographia 
segítségével le tt volna lehetséges, m elyre nem  volt 
m ódunk. Harvey és mtsai 200 felnő ttkori, válogatás 
nélkü li iz.-r. közül 28 esetben ta lá lt 2V2 percnél 
hosszabb idő szakos elfolyási zavart (5). Ezek közül 
15-ben nem  volt v izeleteltérés, bakterio lóg iai sem, 
és iv. pyelogram m juk is norm ális volt. E betegek
nek  in tenzív  derék táji, lágyéktáji, ill. hasi vissza
térő  fá jda lm aik  voltak, ezenkívül vizelési pana
szaik. A 15-bő l 14 esetben a v isszatérő  fá jda lm ak
nak  sem m iféle szervi m agyarázatát nem  tu d ták  ad
ni. Harvey és mtsai szerin t az iz.-r.-m al dem on
s trá lt idő szakos elfolyási zavar és e betegek visz- 
szatérő  fá jdalm ai között kapcsolat állt fenn. A 
„spasticus colon” fogalmához hasonlóan a „spasti
cus u re te r” lehető ségét vetik  fel.

Ha a fen tem líte tt átv ilágításos pyelographiát a 
m i 10 betegünk esetében el tu d tu k  volna végezni, 
különösen a fá jda lm ak idején, ta lán  sikerü lt vol
na közülük többen functionalis nephrológiai vonat
kozású okot k ideríten i a v. h. f. hátterében. Egy 
ilyen betegünk iz .-r.-já t a 3. áb ra m utatja .

V izsgálatainkból olyan következtetések vonha
tók  le, hogy azokban a v. h. f.-ban szenvedő  gyer
m ekekben, ak ikben a fizikai és a szokványos labo
ra tó rium i vizsgálatok nem  m u ta tn ak  a fá jdalm ak 
okára, érdem es szű rő vizsgálatként iz.-r.-ot készí

teni. Term észetesen vesebetegség gyanú ja esetén 
szintén van  haszna az iz.-r.-nak. Pozitív iz.-r. ese
tén  további nephrológiai vizsgálatok, első sorban iv. 
pyelographia végzése indokolt. Azoknak az esetek
nek egy részében, m elyekben az iv. pyelogram m  
nem  m u ta t e ltérést az iz.-r.-on lá tható  idő szakos 
elfolyási zavar m ellett, esetleg a húgyutak  functio
nalis eltérése á llhat a v. h. f. mögött.

összefoglalás. Szerző  45 v isszatérő  hasi fá jda l
m akban (v. h. f.) szenvedő  beteg izotóprenogram m - 
já t (iz.-r.) értékelte. A vizsgálatokból az alábbi kö

Г
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vetkeztetések  vonhatók  le : 1. v. h. f.-ban  szenvedő 
gyerm ekekben  iz .-r .-o t érdem es fe lven n i, nem csak 
vesebetegség  gyanú ja  esetén , hanem  akkor is, ha 
a fe lvé te lk o r  végzett szokásos v izsgá la tok  nem  de
r ítik  k i a v. h. f. okát. A  v izsgá lt betegek  közü l 
11-ben lén yeges nephro lóg ia i e lvá ltozás derü lt k i, 
közü lük  5-ben fe lvé te lk o r  nem  vo lt erre gyanú.

2. A zokban a poz itív  iz.-r .-m al járó esetekben , 
m elyekben  iv . pyelogram m al nem  igazo lódott neph 

ro lóg ia i betegség fenná llása, nem  zárható k i func
tiona lis v ize le tfo lyási zavar a v. h. f. hátterében.

IRODALOM: 1. Siegler J., Kun Erzsébet: Orv. He
tit. 1971, 112, 24. — 2. Apley, J.: The child w ith ab
dominal pain. Springfield, 111. Charles C. Thomas, 1959. 
— 3. Siegler J.: Gyermekgyógy. 1970, 21, 217. — 4. Ball,
F.: Fortschr. Röntg. (Stuttgart) 1968, 108, 33. — 5. Har
vey, R. F., D. H. Keeling: Lancet. 1969, I, 847.

Rövid határidő vel, olcsón, szakszerű en, 
vállaljuk

a ROVAROK és RÁGCSÁLÓK
irtását
Szerző dés esetén árengedmény!

„AGROTAP” ö n á l ló  Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részleg) ,

Budapest, XIV. kér., Lumumba u. 209. 
Telefon: 630-985.
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S E P T O S Y L
szemkenő cs

összetételének
megváltoztatása

A Septosyl szem kenő cs összeté te le  m egváltozott: az 
új összetéte lű  kenő csben nincs naphazolin.
A naphazolin m entes Septosyl kenő cs nem  szem csése- 
dik és egyenletesen oszlik  el a szem résben.

Ö sszetéte l:
1 tubus (5 g) 0,5 g sulfamethylpyrim.-ot tartalmaz vazelin tí
pusú kenő csben.

Javallatok:
Különböző  baktériumok okozta heveny és idült kötő hártya 
gyulladás, szaruhártya-beszű rő dés és fekély, blepharitis acuta, 
— angularis, — chronica, — ulcerosa, blepharoconjunctivitis, 
dacryocystitis, fertő zött szemhéj-ekzema, másodlagosan fer
tő zött trachoma.

Adagolás:
Naponta 2—3-szor borsónyi kenő csöt az alsó szemhéj mögé 
helyezünk, és a szemet becsukva, enyhe dörzsöléssel szétken
jük. Ha a szemhéjra akarjuk alkalmazni a kenő csöt, a szemhéj 
szélére helyezzük és o tt vékonyan szétkenjük.

Megjegyzés:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

Csom agolás:
5 g tubus 5,30 Ft

CsQLf! G yógyszervegyészeti Gyár, Budapest



FEJLŐ DÉSI RENDELLENESSÉGEK

Fő városi Tanács Péterfy Sándor utcai Kórház,
Csecsemő - és Gyermekosztály 
(fő orvos: Korányi György dr.) 
és Gyermeksebészeti Osztály 
(fő orvos: Róbert József dr.)

K e t tő s  p e n is ,  t ö b b s z ö r ö s  
h u g y  iv a r s z e r v i  
é s  v é g b é l f e j ló d é s i  
r e n d e l l e n e s s é g g e l ,  
k é t  ú j s z ü lö t t k o r b a n  
é s z l e l t  e s e t  a la p já n
Korányi György dr. és Szilágyi Ágnes dr.

A kettő s penis r itk a  fejlő dési rendellenesség (2, 3, 5, 
6). G yakran szövő dik m ás veleszületett anom áliák
kal, pl. kettő s hólyaggal, ectopia vesicaevel (7). Elő 
fordul, hogy az egyik penis k izárólag húgyelveze- 
tésre, a m ásik a genitalis functiók betö ltésére szol
gál. Többnyire hypospadiasissal szövő dik. Egyidejű 
leg hólyaghasadék lehetséges. Lányoknál elő fordul
h a t — rendk ívü l r itkán  — dupla clitoris (9). Coch
rane és Saunders (1) kettő s penis esetét közük im - 
perfo rá lt anussal. Mi az urogenita lis rendszer és a 
gyom or-bélcsatorna fejlő dési rendellenességét szin
tén  együttesen észleltük m indkét esetünkben. Szü
letéskor az életet acutan veszélyeztető  atresia an i 
és recti m egoldása volt a legsürgő sebb. C sakham ar 
k itű n t azonban, hogy a látható  urogenita lis fe jlő 
dési rendellenességeken k ívü l súlyos vesefejlő dési 
rendellenesség is van, m ely az élettel összeegyeztet
hetetlen.

Az eset ismertetése

V. G. (kórlapsz.: 729/1967.) zavarta lan  terhesség 
u tán , 2500 g súllyal született, hossza 49 cm. Az 
anya terhessége a la tt gyógyszert nem  szedett. Há
rom  éves testvére egészséges. A családban beteg
ségrő l, fejlő dési rendellenességrő l nem  tudnak.

1967. jú lius 23-án ve ttük  á t az I. Nő i K lin iká
ról atresia ani m iatt. Felvételi statusából k iem eljük, 
hogy a terhességi idő höz képest kis súlyú csecsemő 
nél enyhébb fokú dysm aturitási je lek észlelhető k.
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1. ábra. 
Kettő s penis

Szív és tüdő  fizikális eltérés nélkül. Legfeltű nő bb, 
hogy a norm álisan fe jle tt penis m ellett még egy 
járu lékos hím tag ered, m ely az eredetinél jóval na
gyobb, hossza 9 cm, átm érő je 2 cm. M akkján tű - 
szúrásnyi nyílás látható. M egtapintva vékonyfalú  
töm lő nek tű nik. Az eredeti penis norm ális orifi- 
ciuma a la tt még egy nyílást ta lá lunk. V izeléskor 
m indhárom  száj adókból ü rü l vizelet. A scrotum  há
rom  részre tagolt és heré t csak a bal oldalon ta 
p in tunk : ez norm ális nagyságú (1. ábra). Végbél
nyílás nem  látható. Felvétel u tán  azonnal röntgen- 
v izsgálatot végeztünk a végbélelzáródás m agassá
gának m egítélésére. A typusos felvétel szerin t k i
tű n t, hogy a végbélelzáródás az anustó l kb. 3 cm -re 
kezdő dik (2. ábra). M ásnap első  lépésként fo lyadék- 
és plasm ainfusióval egyidejű leg kétny ílású trans- 
versostom iát végeztünk. Ezt egy nap u tán  m egnyi
to ttuk . A következő  hét az átm eneti javu lás szaká
nak bizonyult. A hányások fokozatosan csökkentek, 
étvágya javu lt, eleinte szondával volt etethető , m ajd  
spontán táplálkozott. A stom án keresztü l széklet 
rendszeresen ürü lt.

Az urogenita lis rendszer rendellenességének 
tisztázására iv. pyelographiát végeztünk 10 m l U ro- 
m iróval. Az iv. pyelographia a lap ján  k itű n t, hogy 
jobb oldalon egyálta lán nincs kiválasztás, még órák 
m úlva sem. Bal oldalon te ljesen szabály talan alakú 
kettő s pyelon volt sejthető ,' m ely azonban semmi
féle m egszokott norm ális alakot vagy elhelyezke-

2. ábra.
Röntgenfelvétel. Az elzáródás 3 cm-rel az anus felett
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3. ábra.
Kettő s penis kórbonctani készítménye. 
A szondáik a két felvágott penisben

dést nem  m utato tt. Veseállom ány egyik oldalon 
sem differenciálható. A bal oldali pyelon fo ly tatá
sában két u re th e r vezet a hólyag felé. A hólyag 
árnyéka norm ális helyen, egészen kicsinek látszik. 
A m aradékn itrogén ekkor 48 m g%  volt, m ely a 17 
napos észlelés során egyre em elkedett. A vizelet 
első  alkalom m al negatív  volt, késő bb azonban 
genny és az ü ledékben fehérvérsejtek  je len tek  meg. 
B aktérium ot nem  tud tunk  a v izeletbő l k itenyész
teni. A vérképben kóros eltérést nem  ta lá ltunk , a 
vérfehérjék  is norm ális eloszlást m utattak . Az első 
napoktó l kezdve testszerte egyre fokozódó oedem át 
észleltünk. Láz egy hét u tán  kezdő dött és ugyan
akkor a vizelet m ennyisége is egyre csökkent. Ez
u tán  állapota egyre rom lott, oedemái igen nagy- 
fokúak, a m aradékn itrogén 75 m g% -ig em elke
dett. A m ű té t u tán i 15. napon igen sokat hány t, a 
hasa feszes, puffadt. M ivel 24 óra m úlva a szék
ürítés teljesen m egszű nt és m echanicus ileus k ia la
ku lását k izárn i nem  tud tuk , in tra trachea lis fluotán 
N2O narcosisban jobb oldali pararecta lis behatolás
sal exp lorativ  laparo tom iát végeztünk. A vékony- 
és vastagbelek nagyfokban, de egyenletesen tágu l
tak, a serosa haragosvörös. A hasüregbő l sű rű , szür
késsárga exsudatum  ürü lt. M echanicus passage-za-

4. ábra.
Kettő s penis, ectopia vesicae omphalocele

var nem  volt észlelhető , transversostom ia rendben. 
A veséket á ttap in tva  m indkét oldalon nagyobb 
töm lő szerű  kép letet ta lá ltunk . Para ly ticus ileusa 
m ia tt az ileum ot a coecumtól 3 cm -re k ivarrtuk . 
Ezután fo lyam atosan Sygm am ycint, cseppinfusiót 
kapott, de 12 óra m úlva az uraem ia fokozódó tü 
netei és szívelégtelenség m ia tt m eghalt.

Sectiós lelet

A leglényegesebb elváltozásokat az u rogen ita
lis rendszer részérő l lehete tt látn i. M indkét vese 
zsákszerű . M ű ködő  veseállom ány m akroszkóposán 
nem  észlelhető . A bal vesemedencébő l ké t u re the r 
indul ki, ezek a hólyag fe le tt m integy 2 cm -re közös

5. ábra.
Kettő s penis, omphalocele, ectopia vesicae 
(kórbonctani készítmény)

csatornává egyesülnek (3. ábra). M indkét pyelon- 
ban zavaros, sárgás váladék látható. A húgyhólyag 
nyálkahártyá ja  vörhenyesen foltozott, a hólyagban 
sárgás, zavaros váladék van. A külső  nem i szervek 
leírása lényegében m ár a statusban m egtörtént.

Fentieken k ívü l fényevesztett hashártyák, a 
belek serosáján rostonyás foszlányokat lehete tt lá t
ni, a végbél a gát fe le tt m integy 2 cm -re vakon 
végző dik. Recto-vesicalis sipoly nem  volt. Végbél
nyílás nem látható. Többi szerv részérő l kóros el
térés nem  volt.

2. Három  évvel elő bb m egfigyelt hasonló esetünk 
u tán  alkalm unk volt ú jabb kettő s penis elő fordu
lását többszörös fejlő dési rendellenességgel együtt 
megfigyelni.

Sz. L. (kórlapszám: 1369/1970.) zavartalan terhes
ség után, 40. héten sima szüléssel született. Az újszü
löttet még a születés napján vettük át egyik fő városi 
kórház szülészeti osztályáról. A családi anamnesisbő l 
annyit emelünk ki, hogy az anya a terhesség első  há-
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rom hónapjáig intenzíven foglalkozott növényvédő  sze
rekkel.

Felvételkor a köldök területén gyermektenyérnyi 
helyen a hasfal bő re helyett amnionhám látható. A  
köldök tapadásától balra és ez alatt kb. 4 X 4  cm-es 
területen ectopiás, vérbő  húgyhólyag van. A köldök 
alatt k issé jobbra nő i ökölnyi, el vékonyodott bő rrel fe 
dett sérv látható, melyben a belek foglalnak helyet. 
A  szű k hasüregbe a sérvtartalom csak részben reponál-  
ható. A  sérv alapjától m integy 2 cm széles bő rhíd ve
zet a gátra. A gáton végbélnyílást, normális külső  ge- 
nitáliákat nem lehet látni. A bő rhíd bal és jobb olda
lán egy-egy penis van, melyek a normális nagyságot 
nem érik el. A  penisek felett egy-egy tölcsérszerű  be- 
húzódás látható, ezekbő l vizelet ürül (4. ábra).

Indigokármin beadása után a festék mindkét penis 
fe lett megjelent. Intravénás pyelographiánál szabályos 
urogramm nem látható. A p'yelonnak megfelelő en csak 
kevés kontrasztanyag jelent meg. A bal oldali penis 
m ellett rövidesen meconium, majd szabályszerű  szék
ürítés jelent meg. A kórkép mű téti megoldását uroló
gussal és gyermeksebésszel történt konzílium után nem 
tartottuk lehetségesnek. A  beteg összesen 6 hetet fe 
küdt osztályunkon. Az egész idő  alatt zavartalan v ize
let- és székürítést észleltünk. Az utolsó hetekben rosz- 
szul táplálható, atrophia alakult ki, majd emelkedő 
maradéknitrogénnel és acidosissal uraemia fejlő dött ki  
s végül cardiorespiratorikus elégtelenség tünetei kö
zepette meghalt.

A  közben elvégzett sexchromatin vizsgálat szerint 
egyértelmű en negatív, a chromosoma cariogramm sze
rint szabályos XY férfinak bizonyult (46,XY).

Sectiós lelet: a statusban leírtakon kívül kitű nt, 
hogy a vékonybelek felső  fele a hasüregben, míg dista
lis felük az almányi nagyságú köldöksérv belsejében 
található. Ugyancsak itt van az ileocoecalis átmenet, az 
ép appendix, a coecum és a colon ascendens egy része 
is. A rectum a kismedencében van, a végbélnek meg
felelő  képlet hártyás csatorna formájában a bal oldali  
hímvessző  csökevény m ellett a középvonal felé és le
fe lé tátongó végbélnyílással nyílik. A két here kisbor-  
sónyi nagyságú, a mellékherének és ondózsinóroknak 
m egfelelő  képlet lúdtoll vastagságú. A herék az alsó 
lumbalis csigolyák magasságában vannak, innen az 
ondózsinór a hasfal bő rében tapad, a lágyékhajlat kö
zelében. A bal vese nagyjából szabályos alakú és nagy
ságú. A vesemedence tág. Jobb vese lepény alakú, de 
szerkezete megtartott. Szövettani vizsgálatnál súlyos 
pyelonephritis jelei. A szeméremcsontok és ülő csontok 
mindkét oldalt egyesültek, a symphysis nem alakult ki,  
csontjai kétoldalt egymással párhuzamos helyzetben 
állnak (5. ábra).

Fentiek szerint a súlyos fejlő dési rendellenesség
ben a halálok ascendáló pyelonephritis, urosepsis és 
uraemia volt.

Megbeszélés

Az elm ondottak a lap ján  az á lta lunk  észlelt cse
csemő kben kettő s penis és többszörös, súlyos u ro 
genitalis fejlő dési rendellenesség egyik esetben bél
elzáródással, m ásik esetben aplasia an ival és om- 
phalocelével szövő dött. A betegek életét a kettő s 
penis és külső  urogenita lis rendellenességek nem  
veszélyeztették, az atresia recti sebészileg — pallia
tiv  m ű tétte l — m egoldható volt. H alálokként m ind
két esetünkben veseelégtelenséget és u raem iát kell 
tek in ten i. A kétoldali zsákvese a m ű ködő  veseállo
m ány csaknem  teljes h iányával és pusztu lásával 
urosepsis indu lását képezte. Ennek részjelensége 
volt a gennyes periton itis és a következm ényes pa
ra ly ticus ileus.

A m ásik betegnél az ectopia vesicae okozott 
urosepsist.

K ettő s penis leginkább az urogenita lis rendszer 
más rendellenességeivel szokott társu ln i. Többnyire 
a hólyag is d u p la ; gyakori a kettő s u re th e r és az ec
topia vesicae. Kirsch (4) esetében az os pubis is ke t
téosztott volt, de nem  volt ectopia vesicae.

Eseteinkbő l is lá tható , hogy a beteg élete szem
pontjábó l döntő  a vese- és hólyagfejlő dési rendelle
nesség foka és m ilyensége. A m ű ködő  veseállom ány 
oly nagyfokú m egfogyatkozása, m in t első  esetünk
ben volt, az élettel összeegyeztethetetlen, legfeljebb 
azonnali veseátü ltetés jöhete tt volna szóba, m ivel a 
pyelographia u tán  m ár ny ilvánvaló volt, hogy je
lentő s veseállom ány nincs. Esetünkben azonban 
még a transp lan ta tiónak  sem volt meg a fe ltéte le a 
gyorsan kialakuló, fe ltehető en ascendáló fertő zés 
m iatt. A kórelő zm ényben az anyá t az organogene
sis utolsó nap ja iban  é rt árta lom ra u ta ló  adato t első  
esetünkben nem  ta lá ltunk  (6). M ásodik esetünkben 
vegyi anyaggal az anyának  közeli kon tak tusa volt.

A chrom osom a-vizsgálatot első  esetünkben nem  
tu d tu n k  elvégezni, m ert a fehérvérsejt-tenyészet 
sajnálatos m ódon fertő ző dött és az ism étlés a beteg 
halála m iatt nem  volt lehetséges. M ásodik bete
günkben sem az autosom ák, sem a gonosomák ré 
szérő l nem  volt számbeli, sem alak i eltérés k im u
tatható .

B ár a v ilágirodalom ban a kettő s penis elő for
dulása nem  rendkívü li r itka, hasonló közlésrő l ha
zai vonatkozásban nem  ta lá ltunk  adatot. Eseteink 
érdekessége az egyidejű  atresia an i és recti, önm a
gában m eglehető sen gyakori fejlő dési rendellenes
ség (5).

A chromosoma-vizsgálatokat László János dr. 
egyetemi docens végezte; fáradozásaiért ezúton mondunk  
köszönetét. Ugyancsak hálásan köszönjük kórházunk 
kórbonctani intézetének (fő orvos: Bartók István dr. 
kandidátus) eseteink feldolgozásában nyújtott segítsé
gét.

összefoglalás. A szerző k é re tt ú jszülöttekben 
kettő s pen ist és egyidejű leg atresia an it és rectit 
észleltek, m ely m iatt egyik esetben transversosto- 
m ia tö rtén t. A beteg halá lá t az első  esetben egy
idejű  teljes vesepusztulás és következm ényes u ro 
sepsis okozta; m ásik betegük inoperabilis volt és 
szintén urosepsis m ia tt ha lt meg.

Észlelt eseteikkel kapcsolatban ism ertetik  a 
kettő s penis elő fordulását és ezzel együtt m egfi
gyelt m ás fejlő dési rendellenességeket.

IRODALOM: 1. Cochrane, W. J., Saunders, R. L.: 
J. Urol. (Baltimore) 1947, 47, 810. — 2. Donald, C.: J. 
Anat. (London) 1930, 64, 523. — 3. Innes Williams, D.: 
Urology in Childhood. Springer, Berlin—Göttingen— 
Heidelberg. 1958, 239. — 4. Kirsch, E.: Z. Urol. 1955, 
48, 711. — 5. Korányi Gy., Szilágyi Á.: Mschr. Kinder-  
heilk. 1970, 118. — 6. Prader, A.: Ann. Nestle. 1970, 
29, 24. — 7. Nesbit, R. M., Bromme, M.: Amer. J. 
Roentgenology. 1933, 30, 497. — 8. Overzier, C.: Die In
tersexualität. G. Thieme, Stuttgart, 1961, 498. — 9. Wil
liams, D. S.: Urology in Childhood in Hb. der Urol. Bd. 
XV. Springer, Berlin, 1958.



%
1 4 0 4

RITKA K ORKÉPEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Tüdő gyógyászati Klinika (igazgató: Miskovits Gusztáv dr.), 
Fő városi János Kórház (igazgató fő orvos: Takó József dr.) 
és Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
(igazgató fő orvos: Böszörményi Miklós dr., 
tudományos igazgató: Földes István dr.)

M y c o b a c te r iu m  k a n s a s i i  
á l ta l  o k o z o t t  
b r o n c h o p u lm o n a l is  
m y c o b a c te r io s is o k
Gimpl Ferenc dr., Hutás Imre dr.,
Szű cs Sándor dr., Szabó István dr. 
és Vándor Judit dr.

Az utóbb i évtizedben számos irodalm i adat u ta lt a 
M ycobacterium  tuberculosis és M ycobacterium  bo- 
v ison k ívü l m ás saválló speciesek kórokozó szere
pére k lin ikailag  és röntgenológiailag tuberculosis- 
hoz hasonló kórképek  eseteiben. A  bronchopulm o
nalis m ycobacteriosisok kórokozóiként első sorban az 
ún. atypusos m ycobacterium ok: a M. kansasii, a 
R unyon III. csoportba tartozó törzsek és a Myco
bacterium  avium  jöhetnek szám ításba (4, 14, 15, 17).

Ezek között különös érdeklő désre ta r th a t szá
m ot a Buhler és Pollák á lta l izolált (2) photochro- 
mogén, tehát fénybehatásra sárga p igm entet term e
lő  törzs a M ycobacterium  kansasii, am elyet Runyon 
(24) az atypusos m ycobacterium ok I. csoportjába 
sorolt. A  species faku lta tív  kórokozó szerepe iga
zolt (12, 17, 23), bacteriológiai, biochem iai és im- 
m unchem iai m ódszerekkel jó l defin iálható, b á r 
ú jabb  vizsgálatok szerint a p igm entképzés változó 
lehet. Scotochromogén, ső t színtelen variánsok is 
elő fordu lhatnak (8, 9, 10, 11, 22). N iacin pozitív tö r
zseket is leírtak . Ez különösen érdekes, m ert a n ia
cin pozitiv itás á lta lában  a M. tuberculosis törzsek
re jellemző . A  világirodalom ban eddig két esetbő l 
izo láltak niacin pozitív M. kansasii törzset, 1966- 
ban Yue és Cohen (27) és 1968-ban Gimpl, Szabó 
és Vándor (7). Tetszető s lenne az a m agyarázat, 
am ely szerin t a nicotinsav synthesis a törzsek pa- 
thogenitásával összefüggésben lehet (20, 21).

A  betegség a tüdő tuberculosishoz hasonló rtg - 
m orphológiai és szövettani képet nyú jt. A  kórle
folyás sokszor a kórokozó prim er rezisztenciája
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m iatt első rendű  antitubercu lo ticum okkal nem  be
folyásolható és késő bb a chronicus progrediáló 
phthysis k lin ikai képe alaku l ki. A diagnózis fe l
állítása csak bacterio lógiai m ódszerekkel, m egfele
lő en felkészült laboratórium okban lehetséges. Ezért 
szükségesnek ta r t ju k  hangsúlyozni, hogy bár hazai 
körü lm ényeink között a bronchopulm onalis myco
bacteriosisok elő fordulási aránya fe ltehető en ala
csony, de orvostársadalm unknak gondolni kell rá  
adott körülm ények között, m ert elő fordulásuk le
hetséges. E rre nem csak az irodalm i adatok, hanem  
Szabó (19) összefoglaló tanu lm ánya, az á lta lunk  le
írt esetek (5, 6) is m egbízható b izonyítékot n y ú j
tanak.

Esetek

1. В . V. textilgyári munkás, környezetében gümő s 
megbetegedés nem fordult elő . 1966 áprilisában szű rő - 
vizsgálaton észlelik a jobb felső  lebenyben elhelyezkedő 
elváltozást. Kórházi felvétel 1966. V. 23. Felvételekor a 
beteg köhögésrő l és éjjeli izzadásról panaszkodik.

Laboratóriumi leletei eltérés nélkül. Mellkasfel
vétel: a jobb csúcsban babnyi, cseresznyényi gócokból 
összetett árnyékoltság (1. ábra). Rétegfelvétel a jobb 
csúcsról: az 5—9 cm rétegmélységben a megvastago
dott pleura alatt jól látható az infiltrált terület , amely
ben több szétesés sejthető . A  köpet Ziehl—Neelsen- 
vizsgálata: saválló baktériumok. Az antituberculoticus 
kezelést hármas kombinatióval (INH, STR, PÁS) kezd
jük. Egyhónapos kezelés után a rtg- és a klinikai kép 
változatlan. Ziehl—Neelsen: saválló bacteriumok. 1966. 
VII. 7-én visszaérkező  tenyésztéses vizsgálatok: strep-

1. ábra.
A jobb csúcsban babnyi-cseresznyényi gócokból összetett 
árnyékoltság (1. beteg)



tomycin, INH és PAS rezisztens photochromogén „aty- 
pusos” mycobacteriamok (késő bbi identifikálás szerint  
Mycobacterium kansasii). Rigenioid, Cycloserin, PZA 
therapiára térünk át. A fenti therapia m ellett jelentő s 
klinikai és röntgenológiai javulás. Bacteriológiai v izs
gálatok negatív eredményt mutatnak. Az igen türel
metlen beteg saját kérésére a therapia folytatásának  
javaslatával otthonába távozik. Késő bbi elmondása 
szerint a gyógyszert rendszertelenül szedi, ebben az 
idő szakban.

Üjabb kórházi felvétel 1966. XII. 22-én progressio 
gyanúja miatt. Laboratóriumi leletei eltérés nélkül. A 
köpet mikroszkópos vizsgálata: saválló bactériumok. 
Mellkasfelvétel: a jobb csúcsban pleurális fedettség, 
alatta vegyes jellegű  gócokból összetett árnyékoltság. 
A jobb oldali frontális rétegfelvételen a csúcsban a 
subapicalis segmentum területének megfelelő en inho
mogén árnyékoltság, amelyen belül kettő s, cseresznye 
nagyságú üregárnyék látszik.

Tekintettel a gyors progressiora, a türelmetlen be
tegnek mű tétet ajánlunk. A progressiót a bacterioló
giai vizsgálatok is igazolták.

Resectiós mű tét 1967. I. 4-én. Resectió segm. I—II. 
ld. A specimen szövettani vizsgálata: tuberculoma. Te
nyésztés: M. kansasii. Zavartalan sebgyógyulás. A the
rapia Rigenicid és Cycloserin. A  bacteriológiai vizsgá
latok negatív eredménnyel járnak. A beteg jó általá
nos állapotban hagyja el a kórházat.

1967 szeptemberében influenzás tünetek kíséreté
ben betegszik meg. Mellkasfelvétel: bronchogén d isse
minatio. A tenyésztéses vizsgálatok során M. kansasii  
mutatható ki. Kórházi felvételhez csak 1968 szeptem
berében járul hozzá. Laboratóriumi vizsgálatok eltérés 
nélkül. Ziehl—Neelsen: saválló bactériumok. Mellkas
felvétel: a jobb csúcsban egy nagy és két kisebb üreg
árnyék figyelhető  meg. A tenyésztéses vizsgálatokkal  
photochromogén M. kansasii mutatható ki. Therapia: 
Ethambutol és Cycloserin, majd kimutatott Ethambu- 
tol rezisztencia m iatt Viomycin, Rigenicid és Cyclose
rin. Bacteriológiai vizsgálataink negatívak. 1969 feb
ruárban elvégzett röntgenológiai vizsgálatok újbóli 
progressiót mutatnak, de a bacteriológiai vizsgálatok 
negatívak. 1969 márciusában, tekintettel, hogy a kon
zervatív therapiától javulás nem volt várható, újabb 
mű tétre határozzuk el magunkat: jobb felső  lobectomia. 
Szövettani vizsgálat: tuberculosis fibrocavernosa et no
dosa. Tenyésztéses vizsgálat: photochromogén M. kan
sasii. További therapia: Kanamycin, Isoxil és R igeni
cid. A beteg jó általános állapotban hagyja el a kór
házat. Jelenleg is panasz- és tünetmentes. A  bacterio
lógiai vizsgálatok negatívak.

Epikrízis

Gyakorlatilag tünetmentesen kezdő dő  bronchopul
monalis mycobacteriosis, korai üregképző déssel. Négy 
év alatt a vizsgálati anyagaiból 21 ízben tenyésztettük  
ki a M. kansasii-t (1. táblázat). A bacteriológiai diagnó
zis magyarázta az első rendű  antituberculotikumokkal 
való kezelés ellenére észlelhető  progressiót. Végső meg
oldást a mű téti beavatkozás hozott. A  beteg jelenleg 
klinikailag és bacteriológiailag gyógyultnak tekinthető .

I. Táblázat
Az 1. sz. esetbő l kitenyésztett M. kansasii törzsek eredete és a 
tenyésztések idő pontja

1966 1967 1968 1969

g é g e ta m p o n :........................... . 4 ; 0  i 0 0
k ö p et: ......................................... 6 1 5 0
gyom orm osó................................ 3 0  0 0
m ű té ti a n y a g :............................ -  1 - 1

1966—1969-ig 21 törzs

4 *

2. ábra.
A felső  lebenyek felfelé zsugorodottak, a csúcsokban 
a pleura callus alatt üregárnyékok láthatók (2. beteg)

2. H. I., 71 éves férfibeteg, 1968 januárban szállít
ják a János Kórház II. sz. Tüdő osztályára haemoptoe 
miatt. Elmondása szerint 1956 óta tbc-ben szenved. Ed
dig 1956-ban Makón, 1957-ben Csákváron, 1965—66— 
67-ben a Budagyöngyei Szanatóriumban kezelték. Ed
dig ellenő rizhetetlen mennyiségű  INH, STR, PÁS, Ri
genicid, Cycloserin és PZA kezelésben részesült. Egy 
utolsó zárójelentése szerint a ki tenyésztett törzs csak 
Rigenicidre és Cycloserinre érzékeny.

Felvételkor köhögésrő l,, véres, gennyes köpetürí- 
tésrő l panaszkodik. Laboratóriumi leletei: lényeges el-

3. ábra.
Mindkét tüdő félben kiterjedt aprógócos, részben confluáló 
elváltozás, mindkét oldalon többszörös üregárnyékokkal (3. 
beteg)

%
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térés nélkül. Mellkasfelvétel: mélyen álló, renyhén 
mozgó rekeszek. Sinusok kitapadtak. M indkétoldali a. 
pulmonalis erő sen íelhúzott. A felső  lebenyek felfelé 
zsugorodottak, a csúcsokban a pleura callus alatt üreg
árnyékok láthatók (2. ábra). A köpet mikroszkópos 
vizsgálata: saválló bacteriumok. 1968. I. 22—II. 29-ig 10 
alkalommal mutattunk ki tenyésztéssel photochromo- 
gén mycobacteriumot, amely M. kansasii-nak bizonyult. 
Saját kérésére 1968. III. 12-én Budagyöngyére távozott  
bacteriológiai diagnózissal és rezisztencia eredmény
nyel. Az Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Inté
zet Diagnosztikai Laboratóriumában a továbbiakban 
vizsgálati anyagaiból szintén M. kansasii-t mutattak  
ki sorozatban.

Epikrízis

Tizennégy éve fennálló tuberculosis, amely az anti- 
tuberculotikus kezelés ellenére progressiót mutatott és 
jelenleg a phthysis képét mutatja. Vezető  klinikai tü
net a többször ismétlő dő  haemoptoe. A betegség jelen
leg bronchopulmonalis mycobacteriosisnak fogható fel.

3. H. F., 73 éves férfibeteget a gondozó utalja be az 
aktivitás eldöntésére silicotuberculosis diagnózissal.

Több éven keresztül poros munkahelyen dolgozott, 
munkájától 20 éve eltiltották. Eddig intézetben nem 
feküdt, tenyésztéses vizsgálatok nem történtek, a gon
dozó és körzeti orvos kezelte. Két hónapja rossz a köz
érzete, háta fáj, sokat köhög, bő  köpetürítéssel. Laborató
riumi leletei: anaemia, sülly.: 115 mm/óra. Egyéb eltérés 
nélkül. Mellkasfelvétel: mélyen álló egyenetlen felszí
nű  rekeszek, a jobb rekesz k issé magasabban áll, sinu
sok kitapadtak. M indkét tüdő félben kiterjedt aprógó- 
cos, részben confluáló elváltozás, m indkét oldalon több
szörös üregárnyékkal. A jobb hilus tömöttebb (3. ábra). 
A köpet mikroszkópos vizsgálata Ziehl—Neelsen nega
tív. 1969. XII. 15—22-ig négy ízben photochromogén 
saválló species tenyészett ki, amely M. kansasiinak bi
zonyult.

A lázas, elesett és decompenzált beteg a bevezetett 
antituberculoticus, antibioticus és cardiális kezelés el
lenére 1969. VII. 22-én légzési és keringési elégtelenség 
tünetei között exitál.

Kórbonctani diagnózis: tuberculosis chronica fib- 
rocavernosa cum disseminata. Anthracofibrosis pulmo
num.

Epikrízis

Az anthracofibrosis talaján (több évi porártalom) 
kialakuló bronchopulmonalis mycobacteriosis dissemi- 
natióval.

I I .  Táblázat

Betegeinkbő l kitenyészlett M. kansasii törzsek biochemiai 
jellemző i:

1. sz. 2 . sz.
3 . sz . 
e s e te k

A  k i t e n y é s z te t t  tö r zse k  szá m a 21 10 4
P h o to c h r o m o g é n  .............................. 21 10 4
N ia c in  .................................................... 1 * +

2 0 - 1 0 - 4 -
C a ta la se :................................................. 21 + 10 + 4 +
P e r o x id a se  .......................................... 21 + 1 0 + 4 +
U r e u m : ................................................. 21 + 1 0 + 4 +
N ic o t in a m id  ..................................... 21  + 1 0 + 4 +
E g y é b  a m id  ....................................... 2 1 - 1 0 - 4—
T w e e n  h y d r o l is is  .............................. 21  + 1 0 + 4 +
L ip a se  ................................................. 21  + 1 0 + 4 +
I N H  r e z is z te n c ia  ........................... 21 10 4
S T R  r e z is z te n c ia  .............................. 21 10 4
P A S  r e z is z te n c ia  .............................. 21 10 4
R ig e n ic id , C y c lo se r in , K a n a m y c in ,

V io m y c in  é r z ék en y sé g  ............. 21 10 4

*  a  t ö r z s  a z  M .  k a n s a s i i - r a  j e l l e m z ő  t ö b b i  s a j á t o s s á g á t  

m e g t a r t o t t a  ( 7 . )

Bacteriológiai vizsgálatok
A rutin vizsgálati anyagokból a beteg törzsei aty- 

pusos coloniamorphológia és pigmentképzés m iatt 
identificálásra kerültek. A törzsek azonosítását L. J. 
táptalajokra való átoltások után a következő  módsze
rekkel végeztük: a) Z—N-festés, b) pigmentképzés sö
tétben és 1 órás 60 W-os fény expozíció után 18 óra 
múlva leolvasva, c) niacin (13), d) catalase, peroxidase, 
lipase aktivitás (25), a Bönicke-té\e amidsor vizsgála
ta (1), Tween hydrolysis (26), e) proportionalis indirect  
antibiogramm Canetti szerint (3).

Eredmények és megbeszélés

Az elvégzett v izsgálatok eredm ényét a 2. táb 
lázat foglalja össze. Az eredm ények a lap ján  a k i
tenyésztett törzsek M ycobacterium  kansasii-nak 
b izonyultak, am elyek INH, Streptom ycin és PÁS 
rezisztenciát, Rigenicid, Cycloserin, V iomycin és 
K anam ycin érzékenységet m u ta ttak . Tek in tette l 
arra, hogy m ás m ycobacterium  speciest nem  tu d 
tunk  k im utatn i, eseteinkben a M. kansasii kórokozó 
szerepe b izonyíto ttnak vehető .

Az „atypusos” m ycobacterium ok környezetünk
ben elő fordulhatnak, faku lta tive m egbetegedést is 
okozhatnak, bár a M. kansasii reservo ir ja  nem  is
m eretes. Em berrő l em berre való terjedésük  nem  
bizonyított. A M. kansasii okozta bronchopulm o
nalis mycobacteriosisok elő fordulása országonként 
változik. Ennek m agyarázatát p illanatny ilag  nem 
ism erjük, az irodalm i adatok szerin t hajlam osító 
tényező k jöhetnek  szám ításba, első sorban po rá rta l
m ak és silicosis (17). A fertő zések lehetnek a tuber- 
culosissal tá rsu ltak  vagy lehetnek másodlagosak, 
am ikor a destruá lt tüdő szövet képezi a hajlam osító 
tényező t (14).

Eseteink is b izonyítják a korai diagnózis fel
á llításának  a szükségességét. Az 1. esetünkben a 
korai diagnózis, a  m egfelelő  m ásodrendű  an titu - 
bercu lo tikus kezelés, összekötve a m ű téti beavat
kozással, te ljes gyógyulást hozott. M ásik ké t ese
tünke t m ár a befo lyásolhatatlan phthysis szakában 
észleltük. Szeretnénk hangsúlyozni, hogy a b ron
chopulm onalis m ycobacteriosis diagnózisát csak a 
k lin ikus és bacterio lógus szoros együttm ű ködése 
esetén lehetséges felállítani.

összefoglalás. A szerző k három , bacterio lógiai 
m ódszerekkel igazolt bronchopulm onalis mycobac- 
teriosist írnak  le. A betegek v izsgálati anyagaiból 
a photochrom ogén M. kansasii ism ételten volt k i
tenyészthető . A betegség a tuberculosis k lin ikai és 
röntgenológiai képét m u tatta , a diagnózist bacterio
lógiai m ódszerekkel lehete tt bizonyítani.
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Jó felszívódás, lassú eliminatio
Halidor-|-Gastrixon-|-benactyzin
Inj. 50 mg 0,5 mg — 
tbl. 150 mg 1 mg 1 mg

Az ulcus-betegség különböző , fő ként hyperaciditással járó formái, ennek heveny és idült 
szakaszai: hypermotilitással járó gastrointestinalis m egbetegedések, pl. colitis spastica, 
enterocolitis, cholecystopathia; húgyúti simaizom-spasmusok, ill. köves rohamok.

Ellenjavallat, adagolás, egyéb tudnivaló a „Tájékoztató a gyógyszerkészítmények rendelésre” 
c. könyvhöz küldött pótlapon található.

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST

A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű  
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség.

Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógyiszapot kompresszekbe csomagolva a beteg ottho
nába visszük.

A már jól ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett, a gyógyszertárakban kapható:

„MAROS I
RÁDIUM OS ISZAPKOMPRESSZ"

Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszap-kompressz 
forgalombahozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte.

A vizsgálatok igazolták, hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.

A peloidok indikációs területe első sorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket is alkalmazunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus aethropathiák, M. Bechte
rew, fibrositisek, arthritis urica rohammentes idő szakában, tendovaginitisek, posttraumás ál
lapotok, baleseti sérülések utókezelésére.

Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bő rbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertő ző  betegségek esetén.

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden megkötöttség nélkül rendelhetik.

A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozása szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

I. sz. hát — váll, felkar -  mell IV. sz. kézfej — csukló
II. sz. derék -  végtag V. sz. has (fő leg gynekológiai területen)

III. sz. lábfej — boka (csizma)
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Fertő zés megelő zésére, fertő tlenítésre ajánljuk a

G E B M IC ID  ARM ATÚRÁT!
A komplett armatúrát (cső vel együtt) azonnal szállítjuk. 
Baktériumölő  hatása miatt kiválóan alkalmazható: 
kórházak, bölcső dék, egészségügyi intézmények, 
tömegesen látogatott helyiségek fertő tlenítésére.

Kívánságra részletes ismertető t küldünk.

RAVILL KERESKEDELMI VÁLLALAT  
VILÁGÍTÁSTECHNIKAI OSZTÁLY
Budapest, VI., Rudas László u. 12. szám
alatt levő  Mintatermünkben az áruk egyrésze megtekinthető .
Telefon: 312-715, 318-320



KÜZU ISZTIKA

Nógrád megyei Tanács „Madzsar József” Kórháza, 
Salgótarján, Sebészet (fő orvos: Lükő  Géza dr.)

A z iz o lá l t  lé p tá ly o g
Géczy Imre dr. és Jón Huba dr.

Az izolált léptályog r itk a  megbetegedés, ugyanis az 
anatóm iai szerkezet és im m unizálóképesség fo ly tán 
a  lép nem  hajlam os a tályogképző désre. Felism eré
se igen nehéz, gyak ran  csak a boncolás deríti ki, 
m ert tünete it elfedi rendszerin t az alapbetegség. A 
m agyar irodalom ban Verebély (6), Hedri, Sztankay 
és Kelemen (2), Sándor (5), valam in t Nagy és Ro
zsos (4) ism ertettek  egy-egy esetet. Az alábbiakban 
ism ertetjük  esetünket.

Esetismertetés

M. P., 16 éves férfi 1968. VII. 5-én a belgyógyá
szati osztályról kerül átvételre, ahová egy héttel ez
elő tt került lázas állapot miatt. A  belgyógyászati dia
gnózis: centrális pneumonia? St. p. febr. rheum. Az 
anamnesisében 1965-ben appendectomia és 1968 má
jus, június hónapban a jobb combcsont gyulladása sze
repel.

Az átvétel napján a has bal oldalán tompa fájdal
m at érzett, vizelete csípett. A  bal vese ütögetésre ér
zékeny volt. A  bal rekesz nem tért ki. D iffuse izom
védekezés. We.: 90 mm/ó., vvs.: 4 080 000, fvs.: 14 200, 
hgb.: 11,05 g%. Segmentált: 88%, Ly.: 10%, Mo.: 2%, 
R R .: 140/70 Hgmm, vércsoport: „A” Rh positiv.

Feltételezett dg.: absc. perinephr.?
Az átvétel napján, VII. 5-én mű tét; bal bordaív

ve l párhuzamos behatolás után kétökölnyi nagyságú lá
pét találunk környezetével fibrinesen összetapadva. 
Felső  pólusát tompán felszabadítjuk. Izolálás közben 
az ökölnyi léptályog megnyílik és a lép állományából  
erő s vérzés indul meg. Splenectomiát végzünk.

Az eltávolított lép szövettani metszetén pangáso
sán vérbő  területeket találtunk, széteső  vvs.-sel, más 
helyen nagy tömegben lebenyes magvú fvs.-eket, he
lyenként gennyes beolvadással. A  sinusok tágultak, 
vándorsejtekkel kitöltöttek. A kötő szövet felszaporo
dott, kiterjedten lehet észlelni a reticulum burjánzását. 
Elő fordulnak elég nagy számban plasmasejtek, és gyé
rebben eosinophilsejtek is. Szövettani diagnosis: hy
perplasia septica subacuta lienis.

A postoperativ szakban a folyadék- és electrolyt- 
háztartását rendeztük és Chlorocidot adtunk. A 8. post- 
operativ napon már láztalan. A kialakult filum sup
puratio miatt huzamosabb sebkezelés történt. Mű tét 
után három héttel görcsös jobb vesetájra localisálódó 
fájdalmai kezdő dtek. V izeletében massiv pyuria és al
buminuria. Az urológiai osztályon elvégzett chromo- 
cystoscopiával ép hólyagot, ép szájadékokat találtak, 
röntgenvizsgálattal jó vesekiválasztást és ép üregrend
szert mutattak ki. Az urológiai consilium javaslatára
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további kezelés céljából belgyógyászatra helyeztük át. 
VIII. 16-tól X. 19-ig pyelonephritis m iatt belgyógyá
szaton kezelték, ahonnan otthonába távozik.

Megbeszélés

Haranghy (1) szerin t a léptályog keletkezhet:
1. Fertő zött embolus á lta l okozott in farctus be

olvadásából
2. Á tté ti ú ton
3. K örnyezetébő l va ló  á tter jedés ú tján
4. Sérü lés következtében
5. N éha ped ig  ism eretlen  eredetű  úton.
A léptályog lehet so litaer és m ultip lex. A m ul

tip lex  tályogok összefolyásából keletkeznek a na
gyobb, solitaer, esetenként óriás tályogok. Krivo- 
puszkin (3) két liter, Litten (3) 15 liter, Nagy és Ro
zsos (4) 5 l ite r gennyet távo líto tt el ilyen tályogból. 
K órbonctani jellegzetesség még a genny sajtszerű  
besű rű södése, sequesterképző désre való hajlam . A 
gennyes gyulladás a progressio következtében a 
tok ra rá te rjedve perisp len itis pu ru len tá t, kö rü lírt 
hashártyagyu lladást, súlyosabb esetben általános 
hashártyagyu lladást, rekesz a la tti tályogot eredm é
nyezhet. A léptályoghoz gyak ran  a lépvénák pyle- 
phlebitise és pylethrom bosisa társu l, és m áj tályog 
is keletkezhet.

Keletkezésének leggyakoribb m ódja a véráram  
ú tján  lé tre jö tt tályog, m in t esetünkben is fe lté te
lezhető . A vénás rendszeren keresztü l in traabdo- 
m inalis gennyes fo lyam at — appendicitis, salpyn- 
gitis — okozhat tályogképző dést. Az a rte r ia  liena- 
lison át távoli gennyes gócok, m in t pl. heveny en
docarditis, gennyes csontvelő gyulladás, gyerm ek
ágyi láz, sepsis, furunculosis, foggyökértályog, 
am oebás dysenteria, typhus, m alária, erysipelas 
stb. okozhat léptályogot.

A tom pa hasi sérülés okozta subcapsularis vér
öm leny igen jó táp ta la j a baktérium oknak. Az így 
keletkezett léptályogok gyak ran  több hétte l (2), 
r i tk án  több hónappal (5) kerü ltek  m ű tétre  a hasi 
sérülés után.

B ár az alapbetegség tünete i gyakran  elfedik, 
mégis gondolnunk kell léptályogra, ha h idegrázás 
és láz k íséri a bal hypochondrium  nyom ásérzékeny
ségét, fá jdalm át. A lép meg is nagyobbodhat. A 
fá jdalom  fokozódhat perisp len itis esetén. Izomvé
dekezés tá rsu lha t a tünetekhez, m in t esetünkben is 
tö rtén t. A leukocytosis legtöbbször m érsékelt, m i
vel a tályog letokolt. Légzéskor a fá jdalom  eseten
kén t fokozódik, a bal oldalon p leuritis is k ísérheti.

Hozzásegít a diagnosis felállításához a röntgen- 
vizsgálat. E setünkben a bal rekesz m agasabb állású 
volt, légzéskor nem  té r t  ki. A rendelkezésünkre álló 
irodalom ban a szerző k hasonló m egfigyelésrő l szá
m oltak be. Ezenkívül a szív dislocalt lehet az ellen- 
o ldalra, a bal oldali psoas contur eltű nik, a bal re 
keszkupola a la tt fo lyadéknívóval gázárnyék látható.

E lkülönítő  kórism ében gondolnunk kell peri- 
renalis és subphreniás tályogra.

A léptályog az életet veszélyezteti szövő dmé
nyek nélkü l is, ezért okvetlenül sebészeti beavatko
zást igényel, am i lehet splenotom ia lerom lott bete
geken k ite rjed t gyulladásos összenövések, elő reha
lado tt tályogképző dés esetén. Az idő nyerés u tán  eb
ben az esetben is java llt a splenectom ia elvégzése.



Splenectom ia u tán  fe lté tlenü l hagy junk  drain-csö- 
vet a hasüregben.

összefoglalás. A szerző k csontvelő gyulladás 
u tán  k ia laku lt izolált léptályog splenectom iával si
keresen gyógyított esetét ism ertetik . Röviden ösz- 
szefoglalják az izolált léptályogra vonatkozó ism e
reteket.

IRODALOM: 1. Haranghy L.: Részletes kórbonc- 
tan. Bp., 1959. Medicina, 157. — 2. Hedri E., Sztankay 
Cs., Kelemen E.: Orv. Hetil. 1957, 98, 425. — 3. Litten—
Krivopuszkin: cit. Sándor és Nagy—Rozsos. — 4. Nagy 
G., Rozsos I.: Magyar Sebészet. 1970, 23, 245. — 5. Sán
dor T.: Magyar Sebészet. 1963, 16, 298. — 6. Verebély 
T.: Magyar Sebész Társaság Mű nk. 1923, 2, 4.
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bonni in tézetében több éven á t m ű ködött, o tt ak 
koriban  a reciprok innerváció általános fiziológiai 
a lap ja ival foglalkoztak. 1916-ban a zürichi é lettani 
in tézet helyettes vezető je le tt és 1917-ben kinevez
ték  nyilvános rendes tanárnak . 35 évi eredm ényes 
m unka követte a kinevezést. 1953 óta professzor 
em eritusként dolgozik az intézetben. Moniz po rtu 
gál agysebésszel megosztva 1949-ben N obel-díjat 
kapott.

Hess m ű ködésének első  éveit egzakt vizsgálati 
eljárások kidolgozásával tö ltö tte  el. Szerkesztett 
egy készüléket a vér v iscositásának m érésére, am ely 
k lin ika i vizsgáló e ljáráskén t is bevált. A szemizom 
zavara inak ob jektív  ábrázolására is konstruá lt egy

R u d o lf  W a l te r  H e s s  
9 0  é v e s

Régi pro testáns család sarjakén t T hurgau kanton 
F reuenfeld  helységében szü letett 1881. III. 17-én. 
Édesapja a helybeli középiskola fizika professzora 
volt és m ár korán fe lke lte tte fia érdeklő dését a fi
zikai k ísérletek irán t. A pja laborató rium ában m ár 
korán  m egism erkedett a fizikai k ísérletek  célja ira 
szolgáló készülékekkel és m ár középiskolás korá
ban elkezdte kísérletek tervezését és végrehajtását. 
Szabad idejében nagyon szeretett a term észeti szép
ségekben gyönyörködni, am ihez a svájci tá jak  bő 
séges alkalm at n y ú jto ttak  és így a term észet és a 
term észettudom ányok szeretete a szülő i ház örök
ségeként tek intendő . A ty ja m egtan íto tta az egzakt 
fizikai gondolkodásra és arra, hogy csak olyan k í
sérleti eredm ényt fogadjon el, am ely egzaktu l re 
produkálható.

Ekkor a laku lt k i benne a csírá ja annak  az 
egész életén vörös fonalként végighúzódó gondo
latnak , hogy fiziológiai jelenségeket fizikai m etó
dussal elemezzen. Azt is ham arosan felism erte, 
hogy idegi s tru k tú rák  defin iá lható fizikai erő ket 
tudnak  indukáln i. Prom otió ja u tán  kezdetben a 
sebészeten, m ajd  néhány  évig a szemészeti k lin i
kán  m ű ködött tanársegédként Zürichben és Párizs
ban. M inthogy az anyagi viszonyai nem  engedték 
meg, hogy elm életi tanszéken m arad jon, R appers- 
w illben gyakorló szemészorvosként orvosi p rax ist 
kezdett. Ennek késő bb igen nagy hasznát vette, h i
szen olyan érzékszervvel dolgozott, am elynek igen 
bonyolu lt összefüggései vannak  az idegrendszerrel, 
azonfelül pedig a szem m ű tétek m inuciózus kéz
ügyességet és m ű téti techn ikát igényelnek.

Jó három évi orvosi gyakorlat m egterem tette a 
pénzügyi a lap ja it annak, hogy elm életi in tézetben 
dolgozzék tovább. 1912-ben lépett a zürichi fizioló
giai in tézetbe, am elyet akko rtá jt Gaule vezetett. 
1913-ban m egírta disszertációját, am elyben a vér
keringésben szerepet játszó h idrod inam ikai tö rvé
nyeket és a vérviscositás kérdéseit boncolgatta, il
letve rám u ta to tt arra, hogy ezekben a jelenségek
ben a fizikai törvényeken és szabályozáson kívü l 
döntő  szerep ju t a biológiai regulációknak.

Ezután egy hosszabb tanu lm ányú t következett. 
Az egyik legnagyobb ném et fiziológus, Verworn

készüléket, am elyet coord inatornak nevezett el. 
Ezenfelül továbbfejlesztette azt az elvet, am ely al
kalm as a képek közvetlen sztereoszkópikus szem
léléséhez.

Legfontosabb vizsgáló eljárása azonban az a 
készülék, am ely lehető vé teszi, hogy központi ideg- 
rendszeri m ik rostruk tú ráka t kö rü lírt helyen izgas
sunk vagy k iik tassunk. Ez az e ljárás lehető vé teszi, 
hogy a k ísérleti á lla t szabadon mozogjon és m inden 
ingerre reagáljon. Ugyanis az á lla t agyvelejébe im - 
p lan tá lt és fixá lt e lek tródákat (0,25 m m 2 felü lettel) 
az á lla t nem  érzi és bevezetése is alig okoz olyan 
m echanikus léziókat, am elyeknek funkcionális je
lentő ségük lehetne. Három  elek tródát vezetett be. 
Ez az eljárás lehető vé te tte  az agyban végzett ko
rább i k ísérletek fő  h ibaforrásának, a narkózisnak 
k iik ta tását.

Hess k ísérletei u tán  szinte érthetetlen , hogy 
számos agyfiziológus még tovább is alkalm azta k í
sérleteiben a narkózist, am ikor ez szinte m inden 
mű ködésszabályozó tevékenységet ellenő rizhetetle
nül, s am i még fontosabb h ibafo rrás: egyénileg be
folyásol. A három  elektróda felü lete együtt sem 
tesz ki 1 m m 2-t, s így a Hess-m etodika olyan fe
szültségekkel dolgozik, am elyek alig különböznek 
az idegsejtekben norm álisan term elt feszültségek
tő l, s így a szövetártalm ak elkerülhető k. Ennek el
lenére az ingerim pulzusok elég erő sek ahhoz, hogy 
felism erhető  m otorikus és m agatartásbeli e ffek tu 
sokat — reprodukálhatóan — elő idézzenek, am e
lyek nem  kisszámú, de azonos funkció jú  idegstruk-
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tú rák  egyidejű  izgalm án alapulnak. Ezzel a m etó
dussal az is lehetséges, hogy a pályát, am elyen az 
inger végighalad, kövessük. A három  elektróda 
kom binált ingerlése ugyanakkor azt is lehető vé te
szi, hogy kisebb agyi s tru k tú rák  funkcionális je lle
gét egym ástól e lhatáro lják.

Az ingerelt agyrészecskék késő bbi szövettani 
v izsgálata m ódot nyú jto tt az agyi s tru k tú rák  ind i
v iduális változékonyságának figyelem bevételére. A 
M archi-technika lehető vé tette, hogy a legkisebb 
egységeket is vizsgálják. A Hess-féle m etodika sok 
tek in te tben  még nap ja inkban  sincs tú lszárnyalva. 
Az évtizedek során ez az e ljárás anny ira  közkincs- 
csé vált, hogy vele kapcsolatban nem  is em lítik  m ár 
Hess nevét.

Ugyancsak ú ttö rő  m unkát végzett a k ísérletek 
lefo lyásának film ezésében; ez irányú m unkásságá
val tu la jdonképpen a tudom ányos dokum entum 
film ek egyik ú ttö rő jének  is tek in thető . Hess gyű j
tem énye: a film en rögzíte tt ingerhatások és a p á r
huzam osan készített szériam etszetek páratlanok  a 
m aguk nem ében.

Sherrington alapvető  dolgozata a központi 
idegrendszer in teg ra tív  tevékenységérő l 1906-ban 
je len t meg. A vegetatív  idegrendszer in teg ra tív  te 
vékenységét pedig Hess ír ta  le. K ísérletesen végig
követte a perifériás szabályozást egészen a közti
agyban levő  legm agasabb rétegekig.

Á ltalánosan elfogadott vélem ény, hogy Wiener 
és m tsainak az aggyal kapcsolatos k ibernetikus el
képzeléseiben a Hess k u ta tása it összefoglaló sémás 
ábrázolások komoly k iindulási a lapu l szolgáltak. 
Ezek a sém ák Hess k ísérletes érzékfiziológiai k u ta 
tása it szem léltetik.

F e lá llíto tta a szabályozott reflex  elm életét, 
am ely ugyancsak a lap ja it képezte a k ibernetiká
nak, azonban — am in t Hess k ife jte tte  — az csak 
a rra  alkalm as, hogy bizonyos elő re elképzelt szi
tuációkban elő forduló és elő re k iszám ítható m echa
n izm usokat m egm utasson, nem  alkalm as azonban 
a biológiailag elő re nem  látható, úgynevezett au to 
nóm  fo lyam atokban való alkalm azásra. Az au to 
nóm  poten tiák  m atem atikai értékelése sok bizony
talanság i tényező höz kapcsolódik.

Hess fe lfogására az is jellemző , hogy ellene 
volt a fiziológia szakosodásának, m inden jelensé
get az általános fiziológia p rob lem atikájának  ke
retében  k íván t vizsgálni és igyekezett valam ilyen 
nagyobb egységgé szintetizálni. Szerin te csak köz
ponti idegrendszeri organizációk vannak  és a közti
agy a vegetatív  regulációk központja. A centrum  
fogalm a Hess szám ára egy központi idegrendszeri 
m echanizm us, am elynek synerg-koordináló funk 
ciója segítségével bizonyos szervezetben m anifesz
tálódó teljesítm ény jön létre. A te ljesítm ény a köz
ponti koordinációs készülék vetü lése a periférián  
bizonyos izgalm i m in ták  a lap ján  (Erregungsm us
ter). M indig azt az elvet képviselte, hogy a bioló
giai je lenségeket d inam ikusan in terp re tá lják . M in
den biológiai tö rténés több erő  hatásának  a k ife
jező je.

Érdekes az elm élete arró l, hogy a szervezet
ben a p rio ri vannak  erő k, am elyek egy bizonyos 
funkció kiesésekor álta lában, de különösen a köz
ponti idegrendszerben azt pótolni igyekeznek. E rre

példaként azt hozta fel, hogy ha a fej mozgása 
akadályozott, akkor a megfelelő  szemmozgással 
kom penzáljuk a fejmozgás kiesését. Ez az elv szá
mos példával igazolható, bár kezdetben Hess sze
m ére vetették, hogy ez az elképzelés bizonyos teleo
lógiai szemlélet bu rko lt megfogalmazása. Ezt a gon
dolatot egyébként m ár Claude Bem ard is fe lvetet
te, azonban kísérletesen Hess igazolta.

K im utatta  a vegetativum  általános szabályozó 
és in tegráló  befo lyását az agym ű ködésre és sikerü lt 
m agyarázatot ta lá ln ia  a m ű ködési s tru k tú rák  sze
repére a központi idegrendszerben az alvás és p i
henés (restitúció) fo lyam atában. E lképzelésének 
alapvető  elve: a központi idegrendszerben m inden 
lehetséges idegrendszeri s truk tú ravariác ió  elő re de
term inált. A központi idegrendszer ugyan erő sen 
d ifferenciált, ennek ellenére — m ivel a lehetséges 
reakciókat k iváltó  variáns s tru k tú rák  eleve adot
tak  — korlátozott a teljesítő képességük. Ami eze
ken a s truk tú rákon  tú lm enő en történ ik , az m ár kó
rosnak tek in thető ; legyen az görcsölés, mozgási 
anom ália vagy pszichotikus jelenség.

Szakíto tt a k lasszikus idegrendszeri beosztá
sokkal és m ű ködési tendenciákró l beszél. Szerinte 
van ergotrop és trophotrop  m ű ködési tendencia. 
M unkahipotézisként azonban hajlandó elfogadni, 
hogy az ergotrop kifejezés m egközelítő en az ana
tóm usok szim patikus, a trophotrop pedig a para
szim patikus m egjelölését fejezi ki. A pszichológia 
terü le tén  az első  a koncentráltságot, a figyelm et és 
az ébrenléti öntudato t, m íg utóbbi a fáradságot, 
a lvást befolyásolja. Hess szerin t ezek az agypoten- 
ciál jellegzetes változásaival függenek össze és n in 
csenek kapcsolatban anatóm iai változásokkal.

A hypothalam us feltérképezése során k iderü lt, 
hogy bizonyos pontok izgatásakor csak egyes re 
akciók válthatók  ki, m íg az ún. ergotrop részekben 
ko llektív  reakció lép fel. Hess m egállapítása sze
r in t is a hypothalam usban vannak  a szénhidrát-, 
zsír- és fehérjeanyagcserét szabályozó m echaniz
musok. Szerin te nem  ko rrek t a hypothalam usban 
központokról beszélni; a helyes term inológ ia: or
ganizációs areálok.

A Hess-féle m etodika lehető vé te tte , hogy a 
hypothalam us pontszerű  izgatásával vérnyom ás
csökkenést, a légzési frekvencia és am plitúdó csök
kenését, v izelet- és szék letürítést, nyálfo lyást, tüsz- 
szentést és pupillaszű kü letet váltsanak  ki. A tro 
photrop jelenségek sorába tartoznak  az emésztés
sel és táplálkozással, a fáradsággal és alvással járó  
regulációs folyam atok, valam in t a béltevékenység 
m ű ködésének fokozása, a szívmű ködés és a vérnyo
m ás csökkentése. Ú jfa jta  techn iká jával m ár a 20-as 
években sikerü lt az ébren levő  állato t a hypotha
lam us bizonyos régió inak izgatásával elaltatn ia. 20 
év m unkájának  eredm ényeként s ikerü lt ezt a cent
rum ot lokalizáln i és k im utatn i. Ez a  központ bizo
nyos szem pontból a cortex fölé is rendelt, am i iga
zolható azzal, hogy ezeknek a központoknak az iz
gatásakor EEG hullám ok m utatkoznak. K itű nt, 
hogy az alvás fe lüdítő  jellege tehá t az idegrendszer 
trophotrop  m ű ködésének a következm énye.

Hessnek ta lán  legalapvető bb és a klasszikus 
Pavlov—Bikov-iskola részérő l leg tám adottabb té 
zisei az alvással kapcsolatosak. A kérdés egyik leg-



kiválóbb ism erő je, Moruzzi párm ai idegfiziológus 
így m agyarázza a ké t álláspont közötti kü lönbsé
get. Pavlov megfigyelései szerin t alvás gyakran  be
következik, ha a feltételes reflexekkel kapcsolatos 
kísérletekben a feltételes inger m egválaszolása el
kezd kiesni. Ebbő l hely i gátló hatásra  következte
te tt, am ely - kedvező  körü lm ények között k iterjed  
az egész agykéregre, valam in t a szubkortikális te 
rü le tek re  és így vezeti be az alvást. Pavlov nem  té 
telezte fel, hogy vo lnának ennek a gátlásnak agyi 
központjai.. Hessnek éppen az egyik fontos és ex
perim entálisán igazolt tézise, hogy van  alvási köz
pont.

Néhány kiegészítő  ada t Hess és isko lájának az 
alvással kapcsolatos ku tatásaibó l: k im u ta tták , hogy 
az alvás és az ébren lét period ic itása a köztiagyi 
vegetatív  centrum okkal is kapcsolatban van. A 
norm ális ébrenlét b iztosításában első sorban a hy- 
pothalam usnak van jelentő sége. E te rü le t m egbete
gedése pl. encephalitis epidem icában alvászavarokat 
okoz. E te rü le t elektrom os izgatásával k ísérleti ál
la tban  alvást lehet elő idézni. Á llatokban a fo rm a
tio  re ticu laris roncsolásával eszm életlenséget okoz
tak  és akkor az EEG az agykéreg elektrom os ak ti
v itásának  alvásra jellemző  ritm usát m u tatta .

A k ísérletek  során is igazolható volt, hogy a 
konstitucionálisan ergotrop, szim patikus tú lsú llyal 
rendelkező k álta lában keveset alszanak, „rossz al
vók”. Ezzel szemben trophotrop, paraszim patikus 
tú lsú llyal rendelkező knek inkább alacsony a vér
nyom ásuk, sokat alszanak, nap közben fáradéko
nyak, különösen délelő tt fá rad tak , kezük, lábuk  h i
deg, gyak ran  szenvednek potenciazavarban, illetve 
dysm enorrhoeában.

Hess ké t svájci egyetem  díszdoktora. 80 éves 
korában egyik m éltató ja a cikkét ezzel a Pasteur- 
idézettel fe jezte be: „La science se fa it non seule- 
m ent avec l ’esprit, m ais aussi avec le coeur”. Az 
európai neurofizio lógia egyik legeredm ényesebb 
képviselő jének 90. szü letésnapjáró l b izonyára szá
mos fórum on megemlékeznek. Olvasóinknak ez al
kalom ból k íván tuk  Hess alapvető  m unkásságát be
m utatn i. Kenéz János dr.

T iz e n ö t  é v e  h a l t  m e g  
I r e n e  C u r ie

Irene Curie és férje, Frédéric Joliot ku ta tása ira  
alapozva fedezte fe l Chadwick 1932-ben a neutron t. 
A Joliot-Curie házaspár fedezte fe l a m esterséges 
rad ioak tiv itást (1933) és izolált első ként m estersé
gesen létrehozott rad ioak tív  elem et (1934); s kor
szakalkotó felfedezésükért 1935-ben elnyerték  a 
kém iai N obel-díjat. 1938-ban fedezték fel az u rá 
n ium  m aghasadását és 1939-ben fe lism erték a m ag
hasadás okozta láncreakció lehető ségét, m egterem t
ve ezzel az atom energia békés és háborús felhasz
nálásának tudom ányos elő feltételét. 1935-ben, a 
Nobel-díj átvéte lekor ta r to tt közös elő adásukban 
első ként hangsúlyozták, hogy m ilyen nagy az atom 
ku ta tók  felelő ssége. A m ikor pedig Jap án ra  lehul

lo ttak  az első  atom bom bák, tiltakoztak  az ellen, 
hogy a ku ta tók  felfedezéseit az em beriség ellen 
használják  fel. A Joliot-Curie házaspár együtt ve tt 
részt a tudom ányos m unkában és a békéért v ívott 
küzdelem ben. Személyük, tevékenységük anny ira 
összefonódott és azonosult, hogy alig lehet a kettő
jü k  életét, tevékenységét egym ástól elválasztani.

Irene Curie, Pierre Curie (1859—1906) és Ma
ria Sklodowska (1867—1934) leánya, 1897-ben szü
letett. A szülei közös ku ta tása iké rt 1903-ban Nobel- 
d íjban részesültek, Pierre Curie elhunyta u tán  Mü

kéné  Curie és Frédéric Joliot a 20-as években

ria Sklodowska 1911-ben m ásodízben is e lnyerte a 
N obel-díjat. Iréné, szülei pé ldá já t követve, az any ja 
vezette párizsi R ádium  In tézetben kezd dolgozni, 
atom fizikai ku ta tása i közben ism erkedik  meg Fré
déric Joliot ku ta tó  m érnökkel, ak i 1925-ben kerü lt 
az intézetbe.

Frédéric Joliot így em lékszik vissza ism eretsé
gük  kezdetére: „M élyen érző , de érzelm einek k i- 
ny ilván ítására alig képes fia ta l leány volt. R ajon
gott Bachért, M ozartért, B eethovenért és M ahlerért. 
Szenvedélyesen vonzódott a költészethez. Béranger, 
Heine és különösen K ipling költem ényei vonzzák 
o lyannyira, hogy K ipling verseit m esterien fran 
ciára ford ítja, átkölti. Késő bb az ő  ford ításában 
válnak  ism ertté K ipling költem ényei a francia ol
vasóközönség elő tt. Szereti a m agányt. Nagy k irán 
du lásokat tesz egyedül a hegyekben. K itű nő  úszó 
és s íe lő . . .  T ársaitó l elhúzódik, a vele egykorúak- 
kal való érintkezése nehézkes és m erev. Nyom ja a 
zseniális szülő k tudata, annak  érzése, hogy ő  ha
sonló fe ladatokra van elkötelezve . . .  Természe
tünk  sokban alapvető en kü lönbözö tt. . .  V iták ese
tén  Iréné képtelen volt a legcsekélyebb engedm ény
re  . . .  Lassanként m egértettük , hogy életünk egy
máshoz kapcsolódik és nem  tu d tu k  m ár az életün
ket egymás nélkü l elképzelni. E llentétes volt a te r
m észetünk, de k iegészítettük egym ást”.

1926-ban kö tö ttek  házasságot. K ét gyerm ekük 
született, Héléne és Pierre. A ku tatás m indkettő jük  
idejét és energ iá ját lefoglalja, Iréné mégis a legfon
tosabb m unka közben is gyakran  k ije len tette : 
„M inden ku ta tásná l szebb és nagyobb dolog az
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anyaság boldogsága és öröm e”. 1935-ben, a Nobel- 
díj elnyerésekor vették  fel a Joliot-Curie nevet.

Tudom ányos és em beri pályafu tásuk, sorsuk 
korántsem  volt könnyű . A tudom ányos világ ne
hezen fogadta el első  nagy felfedezéseiket. A m ikor 
1932-ben a Solvay konferencián beszám oltak a 
neu tron  felfedezéséhez vezető  ku tatásaik ró l, Lisa 
Meitner, az egyik legtekintélyesebb atom fizikus 
határozo ttan  e lu tasíto tta  a felfedezést. Azt állította, 
hogy az ő  hasonló k ísérletei éppen ellentétes ered
m ényre vezettek. A konferencia résztvevő inek 
többsége Meitner m ellett foglalt állást, csak Niels 
Bohr és Pauli — m indketten  N obel-díjas atom fizi
kusok — b íz ta tták  további m unkára a Joliot-Curie 
házaspárt. A m ikor 1938-ben jugoszláv szárm azású 
m unkatársukkal, P. Szavicscsál felfedezték az u rá 
n ium ban végbemenő  m aghasadás egyszerű  k im u ta
tását, Otto Hahn és Fritz Strassmann foglalt állást 
velük szemben.

Az atom m aghasadás során neutronok  szaba
du lnak fel és ez az atom energia fe lszabadításának 
a lehető ségét jelenti. E rre a katonai szempontból is 
fontos felfedezésre H. Halbannal és L. Kowarski- 
val együtt ju tn ak  a háború küszöbén, 1939-ben. A 
következő  évben pedig Frédéric Joliot-Curie kez
dem ényezésére a N orvégiában gyárto tt te ljes ne
hézvízkészletet F ranciaországba szállítják ; a ne
hézvíz m in t a láncreakció t fékező  anyag had ifon
tosságú volt.

Az atom energ ia fe lszabadítása te rén  folyó ku 
tatásokban is a házaspár m egosztja egymás között 
a fe ladatokat. Irene az u rán ium  m aghasadására, 
valam in t a transzu rán  elem ekre vonatkozó k u ta tá 
sokat végzi, m íg Frédéric a ku tatóm unkán  kívül 
megszerzi a szükséges technikai eszközöket. Fel- 
denkrais és Lazard együttm ű ködésével m egépíte
nek egy egymillió voltos Van de G raaf generátort, 
Lazard és Savéi közrem ű ködésével egy három m il
lió voltos im pulzusgenerátort, végül a College de 
F rance keretében egy cik lo tront építenek. A nagy 
rem ényekre jogosító ku ta tásoka t m egszakítja a há
ború kitörése. A m agyar szárm azású atom fizikus, 
Szilárd Leó, levélben kéri a Joliot-Curie házaspárt, 
hogy ne közöljenek további eredm ényeket a k u ta 
tásaikból, m ert ezzel esetleg segíthetik  a fasiszta 
N ém etországban ugyancsak folyó atom kutatást.

A ném et megszállás elő estéjén a franciaországi 
nehézvíz- és hasadóanyag-készleteket A ngliába kü l
dik  m unkatársa ikkal. Irene a ké t gyerm ekkel pedig 
Svájcba utazik. Frédéric Franciaországban m arad, 
fo ly ta tja  a m unkát és kapcsolatba lép a fö ldala tti 
ellenállási mozgalommal. A helyzetét nehezíti az, 
hogy a ném et megszállók egy ném et ku tatócsopor
to t helyeznek el az intézetében, ak ik  vele párhu 
zamosan és egyben ő t ellenő rizve végzik ku ta tása i
kat. A fasizm us elleni harc  m ind erő teljesebbé vá
lik. Joliot-Curie laboratórium ában, a ném et ku tató - 
csoport szom szédságában röv idhu llám ú rád ió adó
vevő ket és robbanóanyagokat készítenek. A m ikor 
pedig a Gestapo kivégzi J. Solomont, a kiváló f ran 
cia fizikust, P. Langevin ve jét és szellemi örökösét 
és a m agyar szárm azású m arx ista filozófust, G. Po- 
litzert — m indketten  bará ta i a Joliot-Curie házas
párnak  — Frédéric belép a F ranc ia K om m unista

P ártba. 1944-ben megszervezi P. Langevinnek, a 
francia fizikusiskola fe jének em igrálását, m ajd  m a
ga is illegalitásba vonul. Euler, m ajd  A drien fedő 
néven dolgozik a fö ldala tti mozgalomban. Részt 
vesz Párizs fe lszabadításában, az ellenállásban k i
fe jte tt tevékenységéért m agas k itün tetésekben ré 
szesül a felszabadulás után.

Franciaország felszabadulásakor Iréné is visz- 
szatér és ú jbó l együtt fo ly ta tják  a ku tatást, Frédé
ric  ugyanakkor jelentő s tudom ánypolitikai fe lada
tokat is válla l: a Nemzeti Tudom ányos K utatási 
Központ vezető jeként m egindítja a tudom ányos 
m unkát; 1946-tól a francia atom energ ia-ku tatás 
fő kormánybiztosa. M unkásságának eredm ényeként 
elkészül Franciaországban az első  atom reaktor, a 
Zoé. Iréné ebben a m unkában is nagy szerepet já t
szik. M indketten kiveszik részüket a  Békevilágta
nács megszervezésébő l és m unkájából, Frédéric Jo
liot-Curie 1950-tő l haláláig  a Békevilágtanács el
nöke. Ezért a m ind inkább jobbra tolódó francia 
korm ány fe lm enti atom energ iaügy i fő biztosi tiszte 
alól. A m erikai m eghívásakor Iréné Joliot-Curie 
csak hosszas huzavona u tán , az am erikai tudósok 
határozo tt követelésére kap ja  m eg a beutazási en
gedélyt.

M iként Maria Sklodowskán 20 évvel elő bb, úgy 
a leányán is m ind határozo ttabban je lentkezik  a 
sugárártalom  hatása. Maria Curie-Sklodowska 
1934-ben ha lt m eg leukém iában, Irénét ugyanez a 
sors érte. Hosszas betegség u tán  1956. m árcius 17-én 
huny t el a tudom ányos ku tatás, a hazaszeretet és 
az anyaság nagy személyisége: Irene Joliot-Curie.

Bugyi Balázs dr.

H e n ry  E . S i g e r i s t
Nyolcvan évvel ezelő tt, 1891. április 7-én szü letett 
Párizsban H. E. Sigerist, az egyik legnagyobb or
vostörténész egyéniség. A pja svájci kereskedő , egy 
ideig Franciaországban élt család jával és 1901-ben 
té rtek  vissza Zürichbe; az átköltözés u tán  nem so
kára  m eghalt.

Henry Sigerist Zürichben végezte középisko
láit, érdeklő dése m ár korán a történelem  és a nyel
vek felé fordu lt. T izenöt éves korában három  nyel
ven anyanyelv i fokon, ha t nyelven jól beszélt, ek
ko r kezdett a rabu l is tanu ln i — élete során 14 
nyelvvel foglalkozott behatóan. 1910-ben iratkozott 
be a zürichi egyetem re, orien ta lisztikát hallgato tt. 
A következő  év n y ará t angliai tanu lm ányúton  tö l
tö tte, a londoni egyetem en a nyári félévben az in 
diai ku ltú ráva l és a k ínai nyelvvel ism erkedett. 
H azatérése u tán  term észettudom ányi és orvosi elő 
adásokat is hallgat az egyetem en, különösen a zoo
lógus Arnold Lang és a sebész Ferdinand Sauer
bruch elő adásai ke lte tték  fel az érdeklő dését. Az 
első  v ilágháború k itörése elő tti nyári szem esztert 
M ünchenben hallgatta. M int é letrajz i jegyzeteiben 
elm ondja, ekkor döntö tte el, hogy h ivatásszerű en 
az orvostörténelem m el fog foglalkozni.

T anu lm ányainak fo ly tatásában bizonyos zök
kenő t je len te tt az, hogy az első  v ilágháború idején



két évig a svájci hadsereg egészségügyi szolgálatá
hoz vonult be, ennek az idő szaknak m indenesetre 
az volt a haszna, hogy m egism erte az orvosi gya
korlato t, m eglátta az orvostársadalom  szociális és 
egyéb problém áit. 1916-ban nő sült, két leánya szü
letett.

H. E. Sigerist

Orvosi tanu lm ányait 1917-ben fejezte be és a 
következő  év végén belevetette m agát az orvostör
téneti kutatásokba. Kari Sudhoffhoz m ent Lipcsé
be, aki nem csak fő nöke, hanem  atyai jó b a rá tja  is 
lett. Sudhoff ösztönzésére választo tta m agántanári 
értekezése tém ájáu l a  kora középkori receptiroda
lom  tanulm ányozását, ezzel le tt 1921-ben a zürichi 
egyetem en m agántanár. Sudhoff ekkor készítette 
elő  orvostörténete (Kurzes H andbuch der Ge
schichte der Medizin) harm ad ik  és negyedik k iadá
sát. Hasznos segítségére volt ebben Sigerist, aki v i
szont azt a tapaszta lato t szerezte m unka közben, 
hogy egységesebb és a szociológiai szem pontokra 
jobban figyelő  orvostörténeti m unka m egírására 
volna szükség. El is határozta, hogy ezt a m ű vet 
m egírja m ajd.

Sudhoff nyugalom ba vonulása u tán , 1925-ben 
ő  vette  á t a lipcsei in tézet vezetését. Az i t t  eltöl
tö tt évek oktató és tudom ányos tevékenységének 
legszebb idő szaka volt. A tan ítványok  és m unka
tá rsak  serege vette körül. Valóságos iskolát a lak í
to tt ki. Az in tézet m unkatársa inak  száma 1932-re 
196-ra növekedett. S ikerü lt m egvalósítania a szá
m ára ideálisnak tű nő  orvostörténeti stud ium  gene
rá lét. Számos elő adást ta r to tt  a különféle orvosi 
irányzatokró l, a betegség és a k u ltú ra  közötti össze
függésekrő l, az orvosi gondolkodásról, filozófiáról, 
az orvos és az állam  közötti relációkról, az orvostu
dom ány nagyjairó l. Nagyszerű  elő adó volt, hallga
tóságát valósággal lebilincselte. Hallgatóival, m un
katársaival, baráta iva l udvarias és vidám  volt. M in
dig és m indenben a m inő ség érdekelte, vonzotta. 
H allgató inak visszaemlékezései szerin t középterm e
tű  volt, nem  volt kövér, b á r szeretett választékosán 
étkezni, ső t m aga is m ű vésze volt a konyhatechni
kának. A fő zés éppoly öröm et okozott neki, m in t 
m aga az étkezés.

Érdeklő dési terü le te  széles körű  vo lt: vonzotta 
a  m ű vészet, az irodalom , a  színház és a zene. Szen
vedélyes utazó volt. Többször já r t  a Szovjetunió

ban, nagy elismeréssel adózott a szovjet egészség
ügynek és szervezettségének. Nagyon jó l érezte m a
gát Jugoszláviában, Mestrovic m ű vészete valóság
gal e lragadtatta. Ind iába többször m eghív ták orvos- 
tö rténe ti in tézet szervezése céljából. Ugyancsak 
többször já r t  Spanyolországban, K anadában, Dél- 
A frikában. M indenütt sok idő t tö ltö tt a könyvtá
rakban, gyű jtö tte  az orvostörténeti vonatkozású 
anyagot és sokat fényképezett.

Az orvostörténelm et ké t fő  irányból közelítette 
meg: a filológiai analízis és a m ű velő déstörténeti 
szintézis módszerével. Különleges érdeklő dési te 
rü le te  a korai középkor orvostudom ánya volt, de 
írása iban átfogta az egész em beri k u ltú ra  orvosi 
vonatkozásait. „E in führung in  die M edizin” c. m un
k á ja  számos k iadást é r t meg és több nyelv re lefor
d íto tták. Az orvostudom ány szintézisét n y ú jt ja  két 
korai m ű vében: „Man and M edicine” és „The G reat 
Doctors”. Ez utóbbi m unkáját, am ely szintén több 
k iadást é r t meg, az ism eretlen orvosnak a ján lja, 
annak  az ism eretlen orvosnak, ak i önzetlen, csen
des m unkájáva l m egvalósítja a  nagy orvosok tan í
tásait. A nagy orvosokról ír t  u tóbb em líte tt m un
ká jában  Semmelweis Ignácnak  is m éltó em léket 
állít. „Civilizáció és betegség” c. m ű vében a beteg
ség és irodalom , mű vészet, zene problém áit foglal
ja  össze. M unkásságát jellem zi a fe jle tt szociológiai 
szemlélet, am ellyel az orvostörténelm et vizsgálta. 
T u lajdonképpen ő  az orvosi szociológia egyik k i
fejlesztő je.

É le tú tjá ra  v isszatérve: a N ém etországban meg
erő södő  fasizmus 1932-ben a rra  késztette, hogy egy 
m eghívást elfogadva A m erikába költözzék. W. H. 
Welch, a John Hopkins O rvostörténeti In tézet első  
igazgatója h ív ta meg Baltim ore-ba. Az orvostörté
nelem  ok tatása az USA-ban ekkor m ár igen ked
vező  helyzetben volt, a 30-as évek közepén a 77 
orvosképző  intézm ény közül 54-ben folyt orvostör
téneti oktatás. Sigeristet több tan ítványa és m un
katársa követte, közöttük Owsei Temkin, Erwin H. 
Ackerknecht, Ludwig Edelstein. A baltim ore-i in té
zetet a lipcsei m in tá já ra  szervezték meg. S a já t fo
lyó irato t is a lap íto ttak  „The B ulletin  of the  H istory 
of M edicine” címmel, a fo lyó irat 1933-ban indu lt 
meg. Az intézetben dolgozták k i az orvostörténeti 
ok tatás rendszerét az USA-ban. Sigerist nagy m ű -

A John Hopkins intézet munkatársai 1933-ban. Balról jobb
ra: W. H. Welch, F. H. Garrison, J. R. Oliver, О . Temkin és 
H. E. Sigerist
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velő déstörténeti te tte , hogy sorra k iad ta — m int 
Sudhoff annak ide jén  Ném etországban — az orvos- 
tudom ány k lasszikusait. 1948-ig 314 közlem ényt írt.

1947-ben m egvált a baltim ore-i in tézettő l és 
v isszatért Svájcba. P urában  te lepedett le, itt, a Ca
sa Serenában alap íto tt ú j o tthont, hogy m ost m ár 
csak a ku ta tása inak  éljen és m egalkothassa nyolc 
kö tetre  tervezett egyetem es orvostörténetét. Az első  
kötet (Prim itív  és ő si orvostudom ány) 1951-ben je
len t meg. A m ásodik kö teten (görög—róm ai és in
diai orvostudom ány), valam in t önéletrajzán dolgo
zott, am ikor váratlan , trag ikus fo rdu la t következett 
be: agyvérzést kapo tt és 1957. m árcius 15-én meg
halt.

É letm ű ve m ég értékelésre vár. H alála u tán  
m indenü tt m egem lékeztek személyérő l, m unká já
ról. A „Journal of the  H istory  of M edicine and 
A llied Sciences” c. fo lyó irat különszám ot je len te
te tt  m eg a  tiszteletére, am elyben tan ítványainak , 
m unkatársa inak  a m egem lékezéseit közük. A „Bul
le tin  of the  H istory  of M edicine” c. fo lyó irat kö
zölte az em lékére rendezett tudom ányos ülés anya
gát, am elyen szintén volt m unkatársa i áldoztak az 
em lékének. M egem lékezésünket m i is azzal zár
ju k : helyes volna Sigerist életm ű vébő l m agyar 
nyelven is válogatást közölni. Ez a legjobb hagyo
m ányokat m agában hordozó m odern hum anista azt 
vallo tta, hogy az orvostudom ány csak akkor te lje
sítheti nagy fe ladatát, ha a po litikai és a társadalm i 
életet is alapvető en befo lyásolhatja. Az ilyen tudós 
m egérdem li, hogy m agyaru l is megszólaljon.

R. Harkó Viola

F a b in i  J á n o s  T e o f i l
A m ikor a francia Brisseau 1705-ben a m ai felfogás
nak m egfelelő en m agyarázta a szürkehályog kelet
kezését, ko rtársa i nevetségesnek m ondták fe lfede
zését Mégis ő  a m odern szemészet elindító ja, h i
szen hatására elm élyülten kezdtek foglalkozni a 
szemészettel. A  18. század derekán a párizsi sze
mész iskola legtekintélyesebb képviselő je, Jacques 
Daviel (1696—1762), tan ítványát, Michael Wenczelt 
m ű tét elvégzésére van Swieten Bécsbe hív ja. A si
keres hályogm ű tét nagy ha tást gyakorol a bécsi 
egyetem  professzoraira és ta lán  ennek köszönhető , 
hogy Joseph Barth (1765—1818) — van Swieten 
tanácsára — különös ak tiv itással kezd foglalkozni 
a szemészettel. Noha a bécsi egyetem en Barth a 
m odern szemészet tanu lm ányozásának elindítója, 
mégis Joseph Beert (1763—1821) tek in tjük  a meg
alapító jának. Az ő  m unkássága nyom án kapo tt len
dü letet a szemészeti ku ta tás és m ű téttan . 1813 és 
1817 között ké t kö tetben foglalta össze vizsgálatai
nak  eredm ényeit („Lehre von der A ugenheilkun
de”) és ezt a könyvet sokáig tan íto tták  az európai 
egyetem eken. Intézetébő l európai h írű  szemészek 
kerü ltek  ki, m in t például Jäger, Lerche, Graefe, 
Mackenzie, Fischer és a m agyar Fabini János 
Teofil.

Beer m ű ködésének jelentő ségét elő segíti, hogy 
a napóleoni háborúk  a la tt a párizsi iskola aláha-

nyatlo tt és Bécs vá lt az európai szemészet új fel
legvárává. Részben Beer sikeres gyakorla tának  és 
szakm ai tek in té lyének köszönhető , hogy 1812-ben a  
bécsi egyetem en szétválasztották a szemészet és a 
sebészet ok tatását és lé tre  hozták az önáüó szemé
szeti tanszéket. A szemészet fejlő désének további 
állom ását jelenti, hogy a 19. század harm incas és 
negyvenes éveiben m ár a szakm a élettani, kórbonc
tan i és m ű té ttan i vonatkozásait ku ta tták , am i nem  
utolsósorban a m ikroszkópos techn ika alkalm azá
sának  volt köszönhető .

Az első , európai szem pontból is jelentő s m a
gyar szemész, Fabini János Teofil 1791. jú lius 5-én 
szü letett az erdély i Hasságon. A pját, Fabini Már
ton evangélikus lelkészt korán  elvesztette, özvegy 
édesanyja nagy gondot fo rd íto tt fiai nevelésére. 
János fivérével, Frigyessel a meggy esi és a kolozs
vári g im názium ban végezte középiskolai tanu lm á
nyait, m ajd m indketten a bécsi egyetem  orvosi ka
rán  tan u lták  a m edicinát. János 1815-ben védte 
meg disszertációját, és a szemészet irán ti érdeklő 
dése m iatt Beer a k lin iká já ra h ív ta  tanársegédnek. 
H am arosan szemészm esteri v iszgát te tt  és Beer in 
tézetében m egism erte a m odern szemészet elméle
té t és gyakorlatát, k iváló m ű tő  szemésszé vált.

A m agyar szemészet a 18. század végén és a
19. század elején e lm arad t az európai színvonaltól. 
Igaz, a bécsi szemészeti iskola hazánkban is érez
te tte  hatásá t és a bécsi szem klin ika m egalakulását 
követő  évben Pesten is fe lá llíto tták  az egyetem i 
„szemészeti kórodát”, am ely h a t ággyal két szobá
ban m ű ködött. A pesti egyetem en az európai egye
tem i oktatáshoz hasonlóan a szemészetet a sebé
szettel együtt ad ták  elő . A H ely tartó  Tanács 1802- 
ben úgy szervezte át az országos szemészfő orvosi 
állást, hogy betö ltő je az egyetem en is köteles vo lt 
a szemészetet ok tatn i és a szemészeti kórodát ve
zetni. A m ásodik Ratio educationis a szemészet elő 
adását az orvosegyetem  harm ad ik  évfolyam ának 
elő adásai közé ik ta tta  be és az elő adó tan ár m ellé 
egy tanársegédi állást is szervezett. 1809-ben ú jabb  
intézkedés szü le te tt: a H ely tartó  Tanács szétvá
laszto tta az országos szemészeti fe ladatokat és az



egyetem i oktatást. S tiff állam tanácsos javasla to t 
te tt  az orvosi karnak, hogy szervezzék meg az ön
álló szemészeti tanszéket. Ezt a hasznos javasla to t 
ekkor az orvosi k a r még elvetette, ső t a szemészet 
külön tö rténő  oktatásátó l is elzárkózott.

A javasla t körü l évekig ta r to tt  a huzavona, 
m íg végül, 1817-ben a H elytartó  Tanács a f ia ta l 
Fabini János Teofilt rendes egyetem i tan á rrá  ne
vezte k i — am i ellen az orvosi k a r tiltakozott, de 
végül is elfogadta a kinevezést. Csupán az érdekes
ség kedvéért idézünk S tiff állam tanácsos indoko
lásából: „A pesti egyetem nagyonis szerencsésnek 
mondhatja magát, hogy egy olyan kiváló egyént 
kapott, aminő  Fabini, m ert nélküle továbbra is 
fennmaradt volna az a helyzet, hogy azok a ma
gyarok, akik mű tő szemészek akarnak lenni, Bécsbe 
kényszerülnek utazni!”.

Fabini le tt így a szemészet első  nyilvános ren 
des tanára, m ivel Beer csak rendk ívü li tanárkén t 
ad ta  elő  a szemészetet a bécsi egyetemen. Fabini 
k inevezése abból a szempontból is jelentő s, m ert 
nek i m ár nem  kellett a szemészeten k ívü l m ást is 
tan ítan ia , m inden idejét a szemészetnek szentel
hette. A H ely tartó  Tanács beavatkozásának az volt 
a közvetlen oka, hogy az osztrák korm ányzat az 
egész H absburg birodalom  terü le tén  egységes 
egészségügyi szervezetet és ezzel összefüggő  ok ta
tási rendszert k íván t bevezetni, ezért szorgalm azta 
Fabini k inevezését is.

Fabini a kinevezés p illanatában szinte leküzd
hetetlen  nehézségekkel kerü lt szembe. Közismert, 
hogy a m últ század elején a pesti egyetem en mos
toha körülm ények között fo lyt az ok tatás és a gyó
gyító m unka. A volt jezsuita kolostor épülete nem  
vo lt megfelelő  á lta lában sem, és a szemészeti ko
róda helyiségei is sötétek vo ltak és m ű tő  sem volt. 
Nemcsak Fabini, hanem  a kollégái is a sa já t zse
bükbő l fedezték in tézetük  legszükségesebb költsé
geit.

Fabini a székfoglaló beszédében világosan m eg
ra jzo lta  a hazai á llapotokat és célk itű zéseit az ok
ta tás terén. A szemészetet az orvostudom ány többi 
szakágával kapcsolatban k íván ta tan ítan i. A k iáb
ránd ító  állapotokat annak  tu la jdon íto tta, hogy 
„ . . .  alaptalan és felületes ismereteket zajjal és fel
tű néssel alaposak színében bocsátanak világgá és 
nagyrészt többre becsülik azokat, m int a néma ér
dem eket”. Ezek a „ném a érdem ek” jellem zik m un
kásságát, elm élyült tudós és odaadó pedagógus volt, 
kerü lt m inden fe ltű nést és távol állt tő le a ny ilvá
nos siker u tán i vágy.

T anári m ű ködését azzal kezdte, hogy bead
vánnyal fo rdu lt az egyetem  rek torához: a szemé
szet oktatási idejének m eghosszabbítását kérte. A 
hallgató itó l v iszont alapos szakm ai ism ereteket kö
vetelt. T anítványait a sa já t tapasztalatokon alapuló 
pontos kórism eretekre tan íto tta . H íve volt az el
m életi és gyakorlati képzés összekapcsolásának és 
annak, hogy az általános orvostudom ány legújabb 
eredm ényeit is m egism erjék. Szívós és következe
tes oktató m unkája nyom án fe lnő tt az új m agyar 
szemorvos generáció. Tanársegédei közül késő bb 
sokan ism ert szemészek lettek ; közvetlen -m unka
társa i közé tartozo tt Bugát Pál is, aki 1819-ben ke
rü lt a k lin iká jára.

O ktató és gyógyító m unkája m ellett számos 
tudom ányos közlem ényt és könyvet írt. Ezek közül 
a legnagyobb jelentő ségű  az 1823-ban Pesten meg
je len t „D octrina de m orbis oculorum ”. N ém etre és 
ho llandra is le fo rd íto tták  és U trechtben és Padová- 
ban is tan íto tták . Dolgozatait egyszerű , világos stí
lusban írta, am i híven kifejezi életszem léletét és 
szakm ai felfogását.

Szoros kapcsolatot ta r to tt Európa m ajdnem  
m inden neves szemészével és igyekezett pesti k li
n ik á já t az európai követelm ényeknek m egfelelő vé 
tenni. Szerénysége és elm élyült szelleme révén köz- 
tiszteletnek örvendett. Az egyetem  orvosi k a ra  az 
1838/39-es évben dékánná választotta, m ajd 1845/ 
46-ban a rek to ri tisztséget is betö ltötte. 1840-ben 
nem esi rangot kapott, 1846-ban a k irá ly i tanácsosi 
címet nyerte  el.

Fabini ku tató  típus volt, a közélettő l fé lrevo
nu lva élt és dolgozott. 1847. novem ber 30-án m un
ka közben érte a halál. H alála m ély részvétet kel
te tt  pályatársai és tan ítványai körében. Bugát azt 
ír ta  róla, hogy „orvosi rendünknek első  nagyságú 
csillaga volt”.

A bevezető ben em lítettük, hogy fivére, Frigyes 
is az orvosi pályára lépett. Fabini Frigyes is sze
mész lett, 1828-tól az 1830-as évek elejéig E rdély 
országos szemészfő orvosi tisztségét tö ltö tte be. Le
köszönése u tán  Pesten élt és gyakorló szemorvos
kén t m ű ködött. Gondos, tudom ányosan jó l képzett 
szemésznek ta rto tták , közlem ényeiben fő leg a há
lyogok kezelési m ódjáró l írt. Különös érdeklő désre 
számot ta rtó  könyve az 1831-ben m egjelent „Pfle
ge gesunder und k ranker Augen, fü r  N ichtärzte”. 
Nem orvosoknak írta, közérthető  stílusban vázolta 
a szemészet fejlő dését és a szembetegségek gyógyí
tását. Fabini Frigyes nevét a m agyar szemészet tö r
ténete  nem  a testvérével kapcsolatban jegyezte fel, 
hanem  annak  a fo lyam atnak tanú j eleként, am ely
nek  egyik elindító ja Fabini János Teofil volt, m íg 

ő  csupán követő je. Kapronczay István

F é l ix  H o p p e  S e y le r
Ernst Felix Emmanuel Hoppe F reiburgban, T hürin - 
g iában született. Ö nyerte el az első  élettan i-kém iai 
tanszéket N ém etországban és vezette az első  olyan 
in tézetet, ahol az é lettan i kém iát m egkülönböztet
ték  ugyan, de nem választo tták  el te ljesen a szer
ves kém iától, az élettan tó l és a kórtantó l. A Seyler 
nevet fe lnő tt korában, 1864-ban vette fel hálából 
nő vére férje, Seyler dr. irán t, aki m agához vette, 
am ikor árvaságra ju to tt. A ny ja hatéves korában, 
apja, ak i lelkész volt, három  évvel késő bb ha lt 
meg. Hoppe elég hosszú ideig egy árvaházban, spár
ta i szigorúságban élt, i t t  ism ertette  meg a kém iával 
az árvaház gyógyszerésze. M agasabb képzése a hal
lei egyetem re való felvételével kezdő dött, m ajd  a 
lipcsei egyetem en fo ly tatódott. I t t  a Weber fivérek 
fizikai, fiziológiai és anatóm iai elő adásait, Erdmann 
szerves kém iai és Lehmann élettan i-kém iai elő adá
sait hallgatta. A berlin i egyetem en szerezte meg 
orvosi d ip lom áját 1850-ben „A porcok és chondrin
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struktúrája” cím ű  dip lom am unkájával. Ez a m unka 
olyan sokat ígérő  volt, hogy fe lh ív ta a nagy Vir
chow figyelm ét, aki késő bb is Hoppe pártfogója 
m aradt.

A következő  években nem  tu d o tt dönteni. Fog
lalkozott szülészettel P rágában, p rak tizá lt B erlin
ben és anatóm iát ok ta to tt G reifsw aldban. De egyik 
sem elégítette k i és ezért am erikai k ivándorlás gon
dolatával foglalkozott. E rrő l a tervérő l azonban 
Virchow lebeszélte, ú jbó l v isszatért Berlinbe és 
Virchow laborató rium ában dolgozott. 1860-ban k i
nevezték a berlin i egyetem  kém iai tanszékére. F i
ziológiai kém iával foglalkozó ku tatása i gyümölcsö
ző nek bizonyultak, fe lism erték eredetiségét és 
ügyességét a ku tatóm unkában  és laboratórium a 
egyre több tan ítvány t vonzott. Nem sokkal ezután 
elhagyta B erlin t és elfogadta a tüb ingeni egyete
m en az alkalm azott kém iai tanszéket, fe lvette a 
Hoppe-Seyler nevet és á tvette  egy igen gyengén 
felszerelt laboratórium  vezetését. A nem  megfelelő  
m unkafe lté te leket azonban ellensúlyozta szellem
m el és p roduktiv itással és a d iákok egyre nagyobb 
szám ban látogatták  laboratórium át. Egyetem i k a r
rierjének  tető pontja a strassburg i egyetem  élettan i
kém iai tanszékének elfogadása volt.

Hoppe-Seylerhen m egvolt m indaz, am i a 19. 
század egy kiváló ném et professzorára és sok irányú 
érdeklő désű  term észettudósára jellemző . Igen nagy 
képzelő erő vel rendelkezett, k itű nő  ku ta tó  volt, ösz
tönző  erő vel rendelkező  oktató, term ékeny író, hoz
záértő  szervező , m indem ellett szerette a hegyeket 
és a nagy sétákat. „A fiziológiai és kémiai analízis” 
cím ű  könyvét alapvető  m ű nek tek in tették , több k i
adást é r t meg, ugyanúgy, m in t négy kötetbő l álló 
és a m aga idejében nagy m ű nek számító m unkája: 
„A fiziológiai kémia tankönyve”. B iokém iai és á lta
lános kém iai ku tatása i felölelték a növénytan, ás
ványtan, geológia, az általános kém ia és a fizikális 
d iagnosztika nagy terü le té t. A klorofillt, a vér-, 
epe- és v izeletfestékeket tanulm ányozva felhasznál
ta  a spektroszkóp n y ú jto tta  lehető ségeket. D entin 
analízise k im u ta tta , hogy a dentin  hasonló az apa- 
tithoz és a m egkövült és élő  állatok dentinzom án- 
cának kém iai összetétele azonos. Hoppe-Seyler vö- 
rösvérsejtekbő l cholesterint és lecith in t izolált és a 
„p ro te id ” fogalm at ő  vezette be. Tanulm ányozta az 
oxidációs és redukciós reakciókat transsudátum ok- 
ban, sejtekben és az erjedésnél. M egm agyarázta 
azokat a k ritikus következm ényeket, am elyek a sű 
r íte tt levegő ben végzett m unka u tán  a norm ális 
légnyom ásra való v isszatéréskor jönnek lé tre  em
berben, a jelentkező  tüneteket a nyom ás hatására  
a vérben oldódó gázok felszabadulásának tu la jdo 
n íto tta. A vizelet ozm otikus viszonyait vizsgálva 
m egállapította, hogy b á r a vizelet ozm otikus nyo
m ása m agasabb lehet m in t a véré, hyperosm otikus 
állapot az endosmosis révén nem  keletkezhet.

Egyesek Hoppe-Seyler legnagyobb tudom ányos 
eredm ényének a haem oglobin és szárm azékai ké
m iai és fiziológiai jellem ző inek m eghatározását 
ta r t já k  az élő  szervezetben különös tek in te tte l a re- 
sp irato rikus ciklus a la tti vérgáz transzportra. Hop
pe-Seyler volt az első , aki a vérfestéket a „haem o
globin” elnevezéssel jelö lte meg és színképelemzés

sel m egkülönböztette az oxihaem oglobint a redukált 
haemoglobintól. K im utatta , hogy a haem oglobinból 
az oxigén m olekuláris és nem  atomos form ában 
szabadul fel, és hogy a haem atin  h idrok lorid ja.

„A kristályok, amelyek egyes rágcsálók vérébő l 
könnyen kiválaszthatók víz hozzáadásával, vala
m int a kutya vérébő l víz és alkohol hozzáadásával, 
tartalmazzák a chrom ogéneket. . .  A  kristályok víz
ben oldódnak, 5° C hő mérsékleten a kutyavér kris
tályok telített oldata 100 m l folyadékban 2 g száraz 
chromogént tartalmaz. Fogalomzavar elkerülése 
céljából a chromogént haematoglobinnak vagy hae- 
moglobinnak neveztem el. Ezt az anyagot első sor
ban az ember és a kutya vörösvérsejtjei tartalmaz
zák . . .  A z ember, a kutyák, az ökrök, a b irkák, a 
tengerimalacok, a patkányok, a pézsmapatkányok, 
az egerek, a sündisznók, a libák, a galambok, a ka
kasok, a békák, a viperák, a pulykák és az egyéb 
gerinces állatok vérében egyforma chromogén van.

Ha egy haemoglobin oldatból 0 2 szabadul fel 
C 0 2 áramoltatás vagy bomlási folyamat következ
ményeként, fénytörése a színképben majdnem a C 
Frauenhofer-féle vonalnál van. Ha az oldatot leve
gő vel rázzák össze, a fényábsorptio a C vonaltól a 
D vonal közelébe húzódik. A  spektrum nak ez a ré
sze igen intenzív, míg az A—C-ig terjedő  része ala
csony intenzitású. Ezzel magyarázható az artériás 
vér élénk színe és átlátszósága, szemben a vénás vér  
sötét színével.

A  haemoglobin haematinné és globulinná ala
kul át savak, m int pl. ecetsav hatására. Ugyanez az 
átalakulás következik be gyorsan, ha a haemoglo- 
bint erő s lúggal kezelik, de sokkal lassabban, ha 
ammóniával kezelik.”

Hoppe-Seyler, fo ly tatva haem oglobin k u ta tá 
sait, m ennyiségileg m eghatározta az oxigén haem o- 
globinhoz kö tö tt volum enét, m eghatározta a haem o
globin aff in itását az oxigénnel és szénmonoxiddal 
szemben, m eghatározta a haem atin  vegyi kép letét 
és m eghatározta a haem oglobin m olekulasúlyát. 
B ár az á lta la ta lá lt értékeket azóta jócskán módo
síto tták , v izsgálatai egy évszázaddal ezelő tt igen 
d icséretes tudom ányos eredm ényt reprezentáltak .

„A liba vagy a kutya vérébő l nyert vérkristá
lyok élénk vörös színe a vörösvérsejtek oxigéntar
talmától függ. Még abban az esetben is, ha a kris
tályok oxigéntartalma vagy a vákuumban való me
legítés hatására felszabaduló oxigén mennyisége ki
sebb m int a száraz kristályoké, addig, amíg nem 
bomlanak, minden kristály tartalmaz bizonyos 
mennyiségű  gyengén kötött oxigént. Egy olyan 
amorf kristálytömegbő l, amely 100 g száraz haemo- 
globint tartalmaz, 63,6 m l oxigén nyerhető . Ugyan
ilyen mennyiségű  száraz kristály kb. 58,4 m l oxi
gént tartalmaz. 100 g 0 °C-on szárított, majd porí
tott haemoglobin 41,1 m l oxigént tartalmaz. Igen 
szép kristályok nyerhető k szénmonoxiddal kezelt 
liba- vagy kutyavérbő l. Hasonló kristályok nyerhe
tő k szénmonoxid hatásának kitett vérkristályokból. 
Ezeknek a kristályoknak a struktúrája azonos az 
oxigéntartalmú haemoglobin kristályok struktúrá
jával. Színük jellegzetesen olyan, m int a szénmo
noxid tartalmú véré. Ezek a kristályok stabilabbak, 
m int az oxigén nélküli k r istá lyok. . .  Ha a kristá-
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lyok szénmonoxid jelenlétében (hozzákeverésével) 
képző dnek, igen kevés szénmonoxid szabadul fel 
belő lük vákuumban történő  100° C-ig való melegí
téskor . . .  K iszámítottuk, hogy ilyen körülmények 
között 100 g száraz haemoglobinból 13,4 m l szén
monoxid nyerhető . Nulla C fokon és 76 Hgcm nyo
más mellett lényegében azonos mennyiségű  szén- 
monoxidot nyertek vissza.

A  haemin összetétele C^H^iNeFesOg hidrokloríd 
(HCl). Eszerint a képlet szerint a klór mennyisége 
3,64%, ami meg is felel a fenti számításoknak. A 
haemin jól kristályosítható kémiai anyag, a haemo
globin mulekulasúlyo\ kiszámítható, m ivel haeminné 
bomlik le. Ugyanez a helyzet a globulin esetében is 
akkor, ha biztos, hogy egy mulekula haemoglobin
ból egy molekula globulin képző dik. A  haemin mo
lekulasúlya a fenti képletnek megfelelő en 975,5, a 
haematin molekulasúlya 939, ennek megfelelő en a 
haemoglobin molekulasúlya 18 665 és a globuliné 
kb. 17 726 kellene hogy legyen.

Ha összehasonlítjuk a haematin em lített kép
letét Städelernek az epefestékek tanulmányozása
kor kidolgozott képletével, amely feltehető en a bi
lirubin képlete, az alábbi egyszerű  egyenletet nyer
hetjük :
2(C/,sH5í NqF e30 9) +  efCtfjHigN-jOß) +  3FeiO 

Haematin Bilirubin
Ha a vas helyettesíti a hidrogént, abban az 

esetben egy molekula haematin 3 molekula biliru
binnak felelne meg.”

Hoppe-Seyler egyetem i szolgálati idejének vé- 
gefelé ava tták  fel az új Fiziológiai K ém iai In téze
te t a Strassburg i K aiser W ilhelm  Egyetemen. Ez 
az egyetem  rendelkezett ku tató  m unkára alkalm as, 
k iválóan felszerelt laboratórium okkal, szemben az
zal az igen gyengén felszerelt m unkahellyel, ahol 
annak ide jén  dolgozott. Hoppe-Seyler tudom ányos 
befolyása igen nagy és igen széles kö rű  volt, az, 
hogy a fiziológiai kém ia új diszciplínává vált az or
vostudom ányon belül, első sorban az ő  érdeme. A n
nak  érdekében, hogy az új m egfigyelések közlése 
és terjesztése lehetséges legyen, m egalapíto tta a 
„Zeitschrift fü r  physiologische Chemie, Hoppe-Sey- 
ler’s Zeitschrift” fo lyóiratot, am ely 1877—1895-ig az 
ő  vezetésével m ű ködött és fennm arad t egészen

1917-ig. Az intézet m egnyitásakor elm ondott ünnep i 
beszéde felölelte a fiziológiai kém ia fejlő désének 
tö rténetét. Beszédében a következő ket m ondotta:

. .  mindezen megfontolások arra a meggyő ző 
désre vezetnek, hogy bizonyos alapvető  kémiai kép
ző dmények és változások minden élő lényben azo
nosak. Továbbá azonosak az életfolyamatok is, kü
lönösen a növekedéshez szükséges saját szubsztan
cia-képzésben, az alapjában véve korlátlan szapo
rodási tevékenységben stb. Feltétlenül szükséges bi
zonyos kémiai összetevő knek a jelenléte, amelyek a 
változások folyamataiban olyan különböző eknek 
tű nnek a növények és állatok különböző  osztályai
ban, rendjeiben és családjaiban. Számos folyamat 
egy megfelelő  alaptípus szerint zajlik le, s végül az 
ember életfolyamataiban is megtalálhatók ezek a 
parallelek, amelyeknek legegyszerű bb manifesztá- 
ciói a legálacsonydbbrendű  organizmusokban tanul
mányozhatók a legkönnyebben.”

A  JAM A-ban megjelent cikk nyomán

A TMB h íre i

A Tudományos Minő sítő  Bizottság Csányi Vilmost 
„A penicillináz molekuláris biológiája” c. disszertációja 
alapján a biológiai tudományok doktorává;

Lénárd Ferencet „A gondolkodás rugalmassága és 
a variációk” c. disszertációja alapján a pszichológiai  
tudományok doktorává nyilvánította.

A Tudományos Minő sítő  Bizottság Ángyán Lajost 
„A thalamus nem specifikus rendszerének elektro- és 
magatartásfiziológiai elemzése” c. disszertációja alap
ján az orvostudományok kandidátusává;

Hídvégi Egont „Fehérje és ribonukleinsav szinté
zis vizsgálata röntgenbesugárzott állatok májában” c. 
disszertációja alapján a biológiai tudományok kandi
dátusává;

Petrányi Győ ző t „A tüdő  funkcionális atelektáziá- 
jának pathogenesise” c. disszertációja alapján az or
vostudományok kandidátusává;

Szabados Györgyöt „Fehérje bioszintézis reguláció 
izolált mitochondriumban” c. disszertációja alapján az 
orvostudományok kandidátusává és

Takács Sándort „Az ivóvizek minő sége, összetéte
lének kihatása az ember egészségére, illetve a betegség
ben játszott szerepe” c. disszertációja alapján az orvos- 
tudományok kandidátusává nyilvánította.

KONGRESSZUSI MŰ SOROKAT BEKÜLDŐ  T. K A RTÄRSAINK  FIGYELMÉBE!

Örvendetes jelenség a hazánkban lezajló tudományos konferenciák és kongresszu
sok gazdag és színvonalas programja, amelyeknek a Hetilap szívesen ad publicitást. 
Ugyanakkor azonban a szerkesztő ségnek komoly gondot okoz az a körülmény, hogy 
egyes nagyobb kongresszusok rendező sége olyan részletességgel és olyan terjedelem
ben kívánja ezeket közzétenni, ami a lap keretei miatt k ivihetetlen. Néha ez olyan 
méreteket ölt, hogy a beküldött anyag — ha változatlan formában kerülne közlésre — 
egy teljes számot is kitenne. Nyilvánvaló, hogy a mű sorok szervező inek meg kell ta
lálniuk azt a középutat, amely m egfelel a reális lehető ségeknek. Arra kérjük ezért a 
t. Rendező ségeket, hogy a rendelkezésükre álló adattömegbő l a Hetilap számára olyan 
szöveget állítsanak össze, ami csak a legfontosabb tudnivalókra hívja fel a figyelmet 
és fő bb vonásaiban ismerteti a kongresszusok tematikáját, beosztását stb. a résztvevő k 
titulusai stb. nélkül, ami ugyancsak rengeteg helyet vesz el. д  szerkesztő ség
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S z í v  é s  k e r i n g é s i  b e t e g s é g e k
A bacterialis endocarditis aetio- 

logiájának változása az antibacte- 
rialis korszakban. Finland, M. Bar
nes, M. W. (Harvard Med. Unit. 
Boston City Hosp., Boston, M ass.): 
Ann. Int. Med. 1970, 72, 341.

A bostoni városi kórházban 1933- 
tól 1965-ig 337 bacterialis endocar- 
ditist észleltek. Csak azokat az ese
teket elemezték, ahol a bacterioló- 
giai lelet a klinikai adatokkal egye
zett, néhány betegen boncolás, ill. a 
vegetatiók bacteriológiai vizsgálata 
bizonyította a diagnosist. A tanul
mányozott idő szakot prae- és post- 
chemotherápiás periódusokra bon
tották. Az utóbbit 1941-tő l számí
tották, megkülönböztették a sulfo- 
namid, penicillin—sptreptomycin, a 
szélesspectrumú antibioticumok, az 
erythromycin és a m ethicillin-ce- 
phalotin kezelés idő szakát: Az 1—1 
kórokozó, ill. periódus esetszáma 
nem nagy, mégis megfigyelhető  az 
aetiologia irányának változása. 
Minden idő szakban elő fordult
pneumoccoccus és streptococcus v i
ridans endocarditis. Két kórokozót 
identificáltak 43 betegen, hármat 
10 esetben.

Streptococcus viridans okozta ty- 
pusos subacut bacterialis endocar
ditis 98 esetben fordult elő . 44 be
teg gyógyult, közülük 2 még a Sul
fonamid aerában. Társinfectiót
gyakran észleltek. Vitium elő fordu
lása itt volt a legmagasabb.

Az in vitro kis adag penicillinre 
is érzékeny pneumococcusok által 
okozott 50 endocarditisbő l csak 5 
gyógyult. A halálesetek többségben 
az 1940-es években fordultak elő . 
A betegek késő n kerültek kórház
ba, pneumoniájuk vagy meningiti- 
sük volt. A  pneumococcusok 28 ty- 
pusa szerepelt kórokozóként, ami a 
specifikus antiserum kezelés lehe
tő ségeit korlátozta.

8 esetben sorozatosan negatív 
kultúrákkal bacteriológiailag nem  
tudták igazolni az endocarditist, 
majd sectio során megtalálták a 
vegetatiókat. További néhány eset
ben ritkább kórokozó: N. gonor
rhoeae, N. meningitidis, streptoba- 
cilus, moniliformis, spirillum vir-  
giniaum fertő zés szerepelt.

Míg négy fajta organismus ritkán 
fordult elő  1947 elő tt, ezt követő en 
gyakori lett. Megnövekedett az en
terococcus, Gram-neg. bacillusok, 
staphylococcus aureus endocarditi- 
sek száma. 35 enterococcus endo- 
carditisben gyakori volt a kevert in
fectio. Említést érdemel, hogy a be
tegek 2/ з ~ а  gyermek volt. M indössze 
2 beteg gyógyult. Gram-neg. baci- 
lusok 48 megbetegedést okoztak. 
17 staphylococcus albus endocardi
tisbő l 9 gyógyult. 74 staphylococcus

aureus endocarditist észleltek. A 
többség septicaemiához társult. A 
megbetegedések száma 1961-ig 
emelkedett, azóta csökkent. 5 beteg 
kivételével valamennyi meghalt.

Rheumás szívbetegség a strepto
coccus viridans bacteriaemián kí
vül a staphylococcus albus és a ke
vert typusú infectiókban volt gya
kori (66%). A többi aetiologiai cso
portban 22—35%-ban fordult elő 
vitium. Az antibiotikus kezelés be
vezetése óta a túlélés kilátásai leg
jobbak a streptococcus viridans és 
a staphylococcus albus endocardi- 
tisben (60%), míg a többi aetiolo
giai csoportban csak 7% gyógyult.

Holländer Erzsébet dr.

Szív ellenes autoimmunitás a 
szív megbetegedéseiben. Kaplan, 
M. H., Frengley, J. D. (Department
of Medicine, Case-Western Reserve 
University Sehol of Medicine and 
Metropolitan General Hospital, 
Cleveland, Ohio): The American 
Journal of Cardiology, 1969, 24, 
459—473.

Szív ellenes antitestek képző dé
sére részben Streptococcus fertő 
zést követő en (kereszt-reakciók 
miatt), részben számos egyéb, a 
baktériummal összefüggésbe nem 
hozható szívbetegségben kerülhet 
sor. Kimutatásuk változatos techni
kákkal (komplement fixatio, kol
loid agglutinatio, passzív haemag- 
glutinatio, antiglobulin consumptio, 
praecipitatio, immunfluorescentia) 
sikerülhet. A szerző k az elmúlt 
években m egjelent 70 cikk alapján 
foglalják össze ismereteinket ebbő l 
a témakörbő l.

Rheumás lázban a vizsgáló mód
szertő l függő en 30—80%-ban sike
rült a szívizom myofibrillumai, az 
érfalak izomsejtjei és az endocar
dium ellenes antitesteket (AAT) k i
mutatni. Elő fordulásuk ismétlő dő 
attakok esetén gyakoribb volt. Tite- 
rük rendszerint az első  héten volt a 

^legmagasabb, majd változó gyorsa
sággal (legelő bb a steroiddal kezei
teknél) csökkent. Pitvar biopsiás, 
ill. nekropsiás metszeteken a sarco- 
lemmán, subsarcolemmálisan, a 
kollagén rostokon és az érfalak si
maizomrostjain IgG és komple
ment, kis részben IgM és IgA lera
kódást észleltek; jóval nagyobb k i
terjedésben, mint a laesio rutin 
kórszövettani módszerekkel kimu
tatható volt.

Rheumás aetiológiájú, de klin i-  
kailag tünetmentes szívmegbetege
désekben AAT-eket 12—60%-ban 
találtak (egészséges kontroliokban: 
0—11%-ban) a fenti antigének el
len; szövettani metszeteken csak 
IgG lerakódást sikerült bizonyíta
ni, a rheumás lázban megfigyelt

lokalizációval egyező en. A depo- 
situmok általában a sejtes infiltra- 
tióktól függetlenül helyezkedtek el.

A Streptococcus antigének elleni 
antitestek a carditises, illetve acut 
glomerulonephritises esetek több 
mint 50%-ában, a csak tonsillitissel, 
impetigoval, skarláttal járó esetek 
25%-ában mutattak affin itást a 
szív antigénjeivel szemben. A 
„cross-reacting” antigén protein 
jellegű , és a Streptococcus M pro
tein jeivel komplexet alkot. A 
komplement-szint vizsgálatában a 
különböző  kutatók nem jutottak 
egyértelmű  adatokhoz.

Az autoantitestek vizsgálata 
rheumás carditisben újabb bizonyí
téka a Streptococcus fertő zés által 
aktivált autoimmun mechanismu- 
sok döntő  pathogenetikai szerepé
nek.

A lázzal, mellkasi fájdalommal, 
pericarditissel, pleuritissei, arthral- 
giával járó postcardiotomiás és in
farctus utáni syndromákban 22— 
55%-ban mutattak ki szív- és sima
izom ellenes AAT-eket, melyek a 
tünetmentes szakaszokban eltű ntek. 
Az AAT-ek valószínű leg az isch
aemia m iatt károsodott .szív meg
változott antigénjei ellen keletkez
tek.

Akut, recurrens, benignus peri- 
carditisben szenvedő k 40%-ában 
találtak szívizomzat ellenes AAT- 
eket, melyek az esetek egy részében 
szintén eltű ntek remissiókor. Az 
immunsystema részvételét ebben a 
betegségben a légző szervi fertő zés 
utáni fellépés, gyakori eosinofilia, 
arthralgia, sokszor pozitív aller
giás anamnesis valószínű síti.

Az eddig felsorolt betegségekben 
az AAT-ek jelenléte és titerük vá l
tozása rendszerint korrelációt mu
tat a klinikai lefolyással, de to
vábbra is nyitott a kérdés, hogy 
van-e pathogenetikai jelentő ségük, 
vagy csak eddig ismeretlen történé
sek kísérő i.

A következő  betegségekben a 
szerző k szerint nem valószínű  a ki
mutatott AAT-ek jelentő s szerepe a 
körfolyamatban.

Primer cardiomyopathiában
egyes kutatók sarcolemmális és 
subsarcolemmális IgG lerakódást 
mutattak k i ; nagyobb beteganyagon 
vizsgálva az AAT-ek nem fordultak 
elő  többször, m int a kontroli-cso
portokban.

A „kollagén”  betegségek közül 
RA-ben szívizomzat és vázizom el
lenes, SLE-ben szívizom ellenes 
AAT-eket mutattak ki, ezek patho
genetikai szerepére nincs döntő  bi
zonyíték.

Endomyocardiális fibrosisban, 
mely Afrika trópusi részein v i
szonylag gyakori, 50—70%-ban for
dulnak elő  szívizomellenes AAT-ek, 
88%-ban kevert (IgG és IgM) kryo- 
globulinok. Szövettani technikával 
az endocardiumban és az egyes 
myofibrillumok körül fibrin, illet
ve részben IgG depositumok bizo
nyíthatók. Tekintettel arra, hogy 
az esetek nagy részében az antima- 
láriás ellenanyagok ti tere k ifeje
zetten emelkedett, valószínű  a ma-
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láriás fertő zés által megváltozta
tott immun -m ilieu szerepe a kör
folyamatban.

Az állatkísérletek eredményei is 
ellentmondóak. Autoimmun jellegű 
cardiális laesiókat csak a szív-anti
gének hónapokon keresztül tartó, 
rendszeres injekciójával lehet kel
teni az állatok kétharmadában, de 
e z e k . az elváltozások rendszerint 
minimálisak. Az AAT-ek azonban 
addigra az állatok közel 100%-ában 
megjelennek. jvéícám Kristóf dr.

%
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A  szív rhythm uszavarainak e lek 
trom os conversiója. Resnekov, L. 
(Department of Medicine, Univer
sity of Chicago): American Heart 
Journal, 1970, 79, 581—586.

Az elektromos áram kamrafibril-  
latiót válthat ki, de a kamrai és 
pitvari rhythmuszavarok megszün
tetésére is felhasználható. 1960-ig 
az elektromos áram különböző  for
máit csak a kamrafibrillatio m eg
szüntetésére használták, 1961-ben 
közölték Lown és munkatársai a 
váltóáram alkalmazását egyéb dys- 
rhythmiákban. Az egyenáram (DC) 
használata kedvező bb, mert a kam
rai mű ködés depressiója — mely 
ugyan mindkét áramféleséggel vég
zett shock után fellép — ez utóbbi
nál kisebb. A módszert cardiover- 
siónak nevezték el, és azóta bete
gek ezreit kezelték ily  módon. Az 
eredmények pitvar és kamrafib
rillatio esetén a legjobbak, 90%-ot 
is eléri a sikeres kezelések aránya. 
A DC shock a gyógyszerekkel már 
befolyásolhatatlan dysrhytmiák 
esetében is gyakran sikerrel jár. 
Állatkísérletekben kimutatták,  
hogy a túldigitalizálás fokozza a 
DC shock veszélyeit, ilyen esetben 
gyakoribbak a postconversiós 
rhythmuszavarok. Sokan, így Rossi 
és Lown is azt állítják, hogy a 
cardioversio elő tt adott chinidin 
javítja a sinus rhythmus fennma
radásának esélyeit, csökkenti a k i
ütéshez szükséges elektromos ener
gia szükségletet és a postconversiós 
rhythmuszavarok elő fordulását, bár 
más szerző k ezt cáfolják. Általános 
anaesthesia nem feltétlenül szük
séges, de rövid idő tartamú iv. nar
kózis ajánlatos, fő ként nyugtalan 
betegeknél, vagy ha egynél több 
ütést alkalmaznak egymás után. A 
kezelést rendszerint anticoaguláns 
védelemben végzik. Lehet mindkét 
elektródot az elülső  mellkasfalra 
helyezni, vagy pedig az egyiket 
elöl a mellkasra, a másikat hátra. 
Ha 5 évnél régebben áll fenn a 
pitvarfibrillatio, csak 50%-ban vár
ható eredmény, ugyancsak kiseb
bek az esélyek, ha a cardiothoraci- 
cus ratio 50%-nál nagyobb és igen 
tág a bal pitvar. A sinus rhythmus 
helyreállításának idiopathikus pit
varfibrillatio esetén a legkedvező t
lenebbek a kilátásai, még a fenti 
tényező k hiányában is.

A közlemény 220 beteg esetében 
14,5%-ban számol be szövő dmé
nyekrő l, ezek a következő k voltak: 
emelkedett serum enzimszint, tüdő -

oedema, a sinus rhythmus mellett 
myocardiális infaretusra utaló EKG 
jelek és pulmonalis vagy nagy vér
köri embolisatio. 36 hónappal ké
ső bb, 183 beteg utánvizsgálata so
rán 28%-ban találtak csak sinus 
rhythmust, a betegek többségében az 
első  hónap végére visszaállt a pit
varfibrillatio. Ebbő l a szempontból 
legkritikusabb az első  nap, ekkor 
történik a legtöbb visszaesés. En
nek ellenére kétségtelen a sinus 
rhythmus helyreállításának kedve
ző  haemodynamikai hatása, és ter
heléses vizsgálatok során kimutat
ták, hogy egyes betegek csak a pit- 
varfibrillatiós epizódok megszünte
tésének segítségével kerülhetik el 
a decompensatiót. Kedvező  körül
mények között az elektroshock biz
tonságosabb és hatásosabb m int a 
chinidin, és súlyos acut rhythmus
zavarok esetében első ként ezt kell 
alkalmazni —, bármi is legyen a 
kiváltó ok, a digitalis intoxicatiót  
kivéve. Egyes szerző k más áram
formákkal, és alacsonyabb energiá
jú árammal kísérleteznek. Különö
sen érdekes a flattern és a pitvari 
tachycardia megszüntetése a car
diális ciklus során alkalmazott idő 
szakos elektromos impulzusokkal, 
mert így felesleges lehet a magas 
energiájú elektromos áram alkal
mazása a szívizomra.

Cserhalmi Lívia dr.

A propranolol kezelés hasznáról 
p itvarlebegésben. Douglas, A. L. 
Watt és mtsai. (Stobhill General 
Hospital, Glasgow): Brit. Heart J. 
1970, 32, 453—457.

A pitvarlebegést (flutter) gyógy
szeresen megszüntetni igen nehéz. 
Ugyanakkor feltű nő en jól reagál az 
elektrotherápiára, de ez nem m in
denütt elérhető . Ha a beteg már di
gitálist kapott, néhány napig az 
elektromos conversio veszélyes le 
het, ilyenkor elő nyösebb a gyógy
szeres kezelés.

7 egymást követő  betegük közül 
6-ban digoxin és propranolol kom
binációval helyre tudták állítani a 
sinus rhythmust. Gyógyszeradagok: 
2 X  0,25 mg digoxin, 3 mg propra
nolol iv., majd napi 30—60 mg per 
os. Szövő dmények: 1—1 betegen 
mérsékelt tensio-csökkenés, ill. no
dalis eredetű  bradycardia. (Az 
utóbbi beteg 26 napi ápolás után 
bronchopneumoniában meghalt.)

Ismeretes, hogy a béta-blockolók 
egymagukban csak egészen k ivéte
les esetben szüntetik meg a pitvar
lebegést. A propranolol +  digoxin 
therápiát ajánlják a szerző k a pit
varlebegés, acut és chronikus for
máiban egyaránt. A korábbi iro
dalmat áttekintve különböző  mun
kákban 6 hasonló módon sikeresen 
kezelt esetet találtak.

Hivatkoznak Reynolds és Van- 
derArk cikkére (Circulation 36, 
Suppi. II. 221.), akik viszont pro- 
pranolollal és chinidinnel tudták  
megszüntetni 2 betegen a pitvarle
begést. Bajkay Gábor dr.

B eü ltetett pacem aker készülékek 
kontrollja. Irnich, W., Effert, S.:  
Dtsch. med. Wschr. 1970, 95, 1091.

Az aachen-i mű szaki egyetem 
és az I. sz. Belgyógyászati K linika 
munkacsoportja a beültetett készü
lékek ellenő rző  vizsgálatával szer
zett tapasztalataikat közli, arány
lag kevés számú (24) klinikai eset 
kapcsán.

Megállapítják, hogy az ilyen be
tegek mindenképpen gondozást igé
nyelnek. A beültetést követő en a 
beteg kardiális állapotában válto
zások állhatnak be akár a készülék 
valam ilyen functio zavara miatt, 
akár a kardiális functiók változása 
miatt (elektróda törés, elektróda 
dysplasia, elem kimerülés, elektro
nikus hiba, extrasystolia, szövet e l
lenállás növekedés stb.). E változá
sok észlelése és azoknak értékelése 
döntő  lehet a betegek további sor
sára. Ismeretes az a tény, hogy a 
készülék mű ködésének hirtelen fel- 
függesztő dését a betegek 20— 
40%-a nem is éli túl.

A  szerző k vizsgálatai során a már 
meglevő , vagy várható készülék za
varokra vonatkozóan a legtöbb és a 
leghasznosabb információt az oscil- 
lographiás vizsgálat adná, ez azon
ban a klinikumban nem valósítható 
meg.

A klinikai kontroll számára há
rom alapvető  és egyszerű  lehető ség 
áll rendelkezésre: pulsus vizsgálat, 
EKG vizsgálat és a kontroli-vizs
gálatok programozása. A jánlatos 
a betegeket egyéni kontroll lappal 
is ellátni.

Az ellenő rzések során döntő  fon
tosságú a készülék saját frekven
ciájának megváltozását észlelni. Ezt 
lehető leg egyidő ben a pulsus és az 
EKG alapján kell eszközölni. Mivel 
az elektronikus berendezés perió
dus állandója +  0,7 msec., minden 
olyan változást, amely a 8/m in.-ot 
meghaladja, jelentő snek kell tarta
ni. Tehát akár lassulás vagy gyor
sulás formájában jelentkezik a 
frekvencia változás, azt az energia 
telepek kimerülésének jeléül kell 
tekinteni. Az első  ilyen jeltő l szá
mítva 1—4 hét az az idő tartam, 
amely alatt a készülék teljesen be
szünteti mű ködését.

Az EKG-n regisztrálható pacema
ker impulsus, vagy „tüske” nagysá
ga, formája alapul nem szolgálhat 
semmilyen következtetésre, mert 
15%-ban ez napról napra amúgy is 
változhat a szöveti ellenállásnak 
megfelelő en.

A  kontroli-vizsgálatok idő pontjá
nak programozása azért fontos, 
hogy optimális idő ben lehessen ész
leln i a készülék kimerülésének je
leit. Javaslatuk szerint a 6., 12., 15.,
18., 20., 22., hónapban, majd ezt kö
vető en havonként szükséges a fe
lülvizsgálat. A rendszeres kontroli- 
vizsgálat lényegesen csökkenti a 
váratlanul fellépő , akut functio za
varokat, és több más munkacsoport 
tapasztalataival megegyező en a 
váratlanul bekövetkező  zavarokat 
20% alá lehet így csökkenteni.

Sárközy Károly dr.



A glucagon nagyvérköri és coro
naria keringési hatása. Rowe, G. G. 
(Univ. of Wisconsin, M adison): 
Amer. J. Gardiol. 1970, 25, 670— 
674.

K ísérletileg bizonyították a glu- 
cagonnak a perctérfogatot növelő 
és pozitív inotrop hatását. Corona
ria hatását eddig nem vizsgálták.

14 kutyán szívkatheterrel megha
tározta az a. pulmonalis, sinus co
ronarius, jobb pitvar nyomását. 
Fick-módszerrel kiszámította a 
perctérfogatot, mérte a coronaria 
átáramlást és a szív 0 2 fogyasztá
sát. Ezután 50 mcg/kg glucagont 
adott ív. és ugyanennyit 22 perc 
alatt infusióban.

Glucagonra a frekvencia nő tt, a 
perctérfogat szignifikánsan em el
kedett, az artériás nyomás esett, a 
s. coron vér 0 2 térfogata csökkent. 
A coronaria áramlás jelentő sen na
gyobb lett.

Béta adrenerg blockoló (propra
nolol) a glucagon hatását nem be
folyásolta.

A coronaria áramlás növekedése 
hasonlít a katecholaminéra. Rész
ben a frekvencia növekedés, rész
ben az erő teljesebb szívkontrakció 
okozza. A glucagon coronaria áram
lást fokozó hatását sem a reserpin- 
nel elő idézett katecholamin deple
tio, sem béta adrenerg gátlás nem 
befolyásolta.

A coronaria áramlás glucagon 
okozta növekedésébő l coronaria be
tegeken haszon nem várható, mert 
a frekvencia növekedés, az erő tel
jesebb kontrakció szükségessé te
szi a coronaria áramlás fokozódá-

s^ '  Kenedi István dr.

D igita lis szívin farctusban. Con
stant, J. (State Univ. of New York 
at Buffalo Sch. of M ed.): New York 
State J. Med. 1970, 70, 650—658.

Általánosan elfogadott nézet, 
hogy szívinfarctusban a digitalis 
veszélyes arrhythmiát okozhat és 
kerülendő . Friedberg keringési 
elégtelenségben is csak akkor 
ajánlja, ha egyéb kezelés cső döt 
mondott.

A digitalis veszélyességérő l in- 
farctusban coronaria lekötéses ku- 
tyakísérletekbő l indult ki (Bellet, 
1934), amelyben masszív és nem 
therapiás nagyságrendű  digitalis 
tolerancia csökkenést állapítottak 
meg.

Emberen a digitalis coronaria 
áramlásra gyakorolt hatásáról az 
adatok erő sen ellentmondóak. Mo
dern ismereteink szerint a corona
ria keringést nagyszámú tényező 
befolyásolja, így a kamrafal kont- 
rakciós nyomása, a vénás 0 2, szö
veti hypoxia, a vér 0 2 és C02 ten- 
siója, a szívanyagcsere aktivitása, 
elektrolytek. neurohormonalis anya
gok, perfusiós nyomás és a szív
frekvencia. Bizonyos, hogy a digita
lis vasoconstrictor hatást fejt ki a 
test arterioláira és vénáira. Felte
hető , hogy a coronaria áramlást 
csökkenti. A látámasztja ezt az az

ismert tény, hogy angina pectorisos 
betegeken kedvező tlen hatású.

Szívruptura elő fordulása infarc- 
tusban nem nagyobb a digitálissal 
kezelt betegeken (Maher, 1956).

Digitalis érzékennyé teszi a be
teget chinidinre, ezért infarctusban 
chinidinnel együtt rendelni nem 
ajánlatos.

1950 óta kezdték rendszeresen 
vizsgálni a digitalis hatását szívin- 
farctus akut szakában. Több közle
mény állapítja meg, hogy a stro- 
phantinnal kezelt betegek kórlefo
lyása kedvező bbnek látszik a szo
kottnál és a therapiásnál k issé ala
csonyabb adagban nem okoz ar
rhythmiát.

Á llatkísérletek (Macht, 1950) és 
klinikai vizsgálatok szerint digi
talis csökkenti az alvadási idő t, 
antiheparin hatása van, ezért pit- 
varfibrillatióban az embolia ve
szély elhárítására a digitalis m el
lett alvadásgátlót kell bevezetni.

Több klinikai és kísérletes közle
mény számol be a Strophantin ked
vező  hatásáról cardiogen shockban. 
Értékes kiegészítő  kezelés. Fel kell 
hívni a figyelm et arra a veszély
re, amit isoproterenol és Strophan
tin együttes adása jelent: e kom
bináció nodalis, vagy kamrai paro
xysmalis tachycardiát válthat ki.

A  választandó gyógyszernek 
gyorsan kell hatnia, rövid hatástar
tammal. 10 percen belül hat az 
ouabain, lanatosid C és a digoxin. 
A maximális hatást az ejectiós idő n 
mérve egy óra az első  két gyógy
szernél, 4 óra a digoxinnál. Ismé
telt kis adag is kedvező  inotrop 
hatású — nem kell „saturálni” di
gitálissal, ahogy régen hitéék.

Kenedi István dr.

Coronaria co lla terá lis keringés 
v izsgálata élő  em beren. Gensini, G.
G .: Amer. J. of Cardiol. 1969, 24, 
393—400.

A koszorúér betegek gyógyításá
nak sebészi vonatkozásai m indin
kább elő térbe helyezik a coronaria 
keringés pontos vizsgálatát élő  em
berben. A coronariák collaterális 
keringésének tanulmányozása se- 
lectiv angiographiás módszerrel 
történt. A valódi collaterális kerin
gés feltételeit az alábbiakban hatá
rozták meg: 1. A kontrasztanyag 
bejutása a bal coronariába a jobb 
coronáriába adott kontraszt-töltés 
után, ill. fordítva. 2. A kontraszt- 
anyag eljutása egy distalis ágba, 
ha a proximalis rész elzáródott. 3. 
A kontrasztanyag határozott meg
jelenése egy olyan segmentben, 
ahol a proximalis és distalis vér- 
edényrendszer zárt.

64 férfi és 36 nő betegen végeztek 
angiographiát. A betegeknek vagy 
coronariasclerosisuk volt, vagy 
szívbillentyű  betegség, ili. cardio
myopathia gyanúja állott fenn.

_A coronaria arteriogramm 53 be
tegen vagy normális véredényrend- 
szert mutatott, vagy a lumen átmé
rő je nem csökkent 50% alá. Ezek
nél a betegeknél nem találtak "col

laterális keringést. 47 betegen k ife
jezett atherosclerosist észleltek — 
ebbő l eredő  coronaria elzáródással, 
ill. a  lumen nagyfokú szű kületével. 
37 esetben az angiogramm collate
ralis keringést mutatott. A corona
ria betegek jelentő s százalékában 
fel nem ismert aorta vitiumot talál
tak. A 37 betegbő l 13-nál a colla
terális ág nem látható közvetlenül, 
de jelenlétét tisztán mutatja a di
stalis segmentben megjelenő  kont
rasztanyag. A fennmaradó 24 be
tegnél a kontrasztanyag látható a 
collaterális erekben. 5 esetben a 37- 
bő l az EKG normális képet adott. 
Abban a 10 esetben, ahol collatera
lis keringést nem tudtak kimutatni, 
az EKG igen súlyos zavart muta
tott.

Az anastomosisok útjának pontos 
ábrázolásából látható, hogy az ösz- 
szeköttetések szinte kiszámíthatat
lanul variábilisak és egyediek. A 
klasszikus, Vieussens által leírt col
lateralis hálózat mellett, ábrázolód
nak összeköttetések a nagy corona
ria ágak között éppúgy, m int kis 
segmenteken belül, ill. egy ér-terü
let proximalis és distalis szakasza 
között.

A  normális szív boncolásánál 
gyakran látható 100 mikron vagy 
ennél nagyobb lumenű  collateralis 
hálózat a coronaria erek között. A 
coronaria-angiographiás módszer
rel az anastomosisok élő ben vizs
gálhatók és a morfológián túl
menő en a functio is megfigyelhető . 
Az a tapasztalati tény szű rhető  le, 
hogy normális coronaria keringés 
mellett az anastomosisok morfoló
giailag megvannak, de az átáram- 
lás rajtuk m inimális vagy semmi. 
Ha az atherosclerosisos plaque e l
kezdi elzárni a lument, ezáltal egy 
nagyobb nyomás keletkezik a co
ronariákban és ez a nyomás mint
egy megnyitja az áramlás irányát a 
collateralisok felé. Az atherosclero
sis a coronariák sok pontján kelet
kezik azonos idő ben. A betegség 
akkor a legsúlyosabb, ha nincs mód 
az egyik ágból a másikba való át- 
áramlásra. Gonda Ferenc dr

K lin ikai, angiographiás és hae- 
m odynam iás v izsgálatok  prim aer 
cardiom yopathiában. (50 eset kap
csán). Hamby, R. I. és mtsai.: 
Amer. J. Cardiol. 1970, 25, 625— 
633.

A primaer cardiomyopathiák  
pontos és világos meghatározása 
nagyon nehéz. A  jelen közlemény 
olyan betegcsoportot mutat be, ahol 
összefüggés van a klinikai, hae- 
modynamiás és angiocardiographiás 
adatok között. Fő leg az angiogra
phiás módszerek tökéletesítésével 
lehetséges összevetni a szív nagysá
gának változását a haemodynamiás 
változásokkal.

Az 50 vizsgált betegen a primaer 
cardiomyopathia feltételei fennáll
tak. Cardiomegalia valamennyi be
tegen volt. Sem vitium, sem coro
naria betegségre utaló klinikai adat
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nem volt. A betegek több mint fele 
(28) alkohol fogyasztó.

Az 50 beteget két csoportba osz
tották. Az első  csoportba az a 24 
beteg került, akiken a végdiastolés 
nyomás normális vagy közel nor
mális és a korai diastolés nyomás 
sem növekedett. A  második cso
portba 26 beteg került — ezeken a 
végdiastolés nyomás jelentő sen 
emelkedett, továbbá növekedés ész
lelhető  a teljes diastolés telő désben 
(congestiv forma), vagy a korai dia
stolés telő désben (restriktiv forma).

Rtg-vizsgálatnál a bal kamra hy- 
pertrophiája mindkét csoportra jel
lemző , jobb kamra megnagyobbo
dás azonban csak a második cso
portban látható (20 eset).

EKG-ban a bal kamra túlsúly 14 
esetben az első , és 7 esetben a má
sodik csoportban, abnormális nagy 
bal deviatio csak a  második cso
portban van (12 eset). A  bal pitvar 
megnagyobbodás mértéke a máso
dik csoportban kifejezett. A  soro
zatos EKG vizsgálatok azt mutat
ják, hogy a betegség elő rehaladásá
val kifejlő dik a QRS nagyságának 
kifejezett csökkenése, fő leg a prae- 
cordialis elvezetésekben.

A PKG-n gyakori a III. és IV.  
szívhang. A második csoportba tar
tozó betegek 50%-a mutat közepes 
hosszúságú, csúcsi systolés zörejt.

Minden esetben jobb és bal szív
fél katheterezést végeztek, megha
tározták a nyomást a jobb és bal 
pitvarban, kamrákban (végdiasto
lés), a systolés ejectio mértékét és a 
pulmonalis vascularis ellenállást. 
Az angiographiás vizsgálatok jól 
mutatják a bal kamra volumen 
változását és a bal kamra fal vas
tagodását. A bal kamra volument 
a Sandler-féle képlettel is kiszámí
tották.

A második csoportba tartozó bete
gek úgy haemodynámiásan, mint az 
angiocardiographiás vizsgálatokkal 
abnormitásokat mutatnak az első 
csoporthoz képest. Az első  csak 
mérsékelt bal kamrai végdiastolés 
nyomás emelkedést mutat. A máso
dik csoportban a bal kamrai vég
diastolés nyomás minden esetben, 
a jobb kamrai 21 alkalommal em el
kedett. A bal kamrafal vastagsága 
az első  csoportban szignifikánsan 
emelkedett, míg a bal kamra volu
mene a második csoportban jelen
tő sen nő . A bal kamra súlya mind
két csoportban nagyobb, szignifi
káns különbség nélkül. Az ejectiós 
fázis abnormálisán nő  a primaer 
cardiomyopathiában.

A klinikai megfigyelések, a hae- 
modynamiás és angiocardiogra
phiás értékek adják a teljes képét a 
primaer cardiomyopathiáknak. A  
legbiztosabb csoportosítás a bal 
kamra végdiastolés nyomás megha
tározásából, továbbá a hypertro
phia és dilatatió mértékébő l kap
ható. A  cardiomegalia kifejlő dése 
után latens, tünetmentes szakasz 
következik és csak ez után mutat
koznak a rendkívül variabilis tüne
tek. Az EKG elváltozások és a hae- 
modynamiás vizsgálatok azt mutat

ják, hogy a bal kamra hypertro
phia és a bal kamra végdiastolés 
kisfokú emelkedése a korai jele 
a primaer cardiomyopathiának (el
ső  csoport). A továbbiakban kialakul 
az abnormális bal deviatio és a 
súlyos haemodynamiás elégtelenség 
(második csoport). A hypertrophia 
idő szakában a betegek compensál- 
tak, a therapiás effectus jó. Ha a 
folyamat progrediál és kialakul a 
dilatátiós szak, a therapiás válasz 
már elégtelen.

A progressiót illető en nincs kü
lönbség az alkohol fogyasztók és 
az abstinens betegek között, de a 
hypertrophiás szakban az alkohol 
elhagyása még teljes regressiót
eredményezhet. „  , „ ,Gonaa Ferenc dr.

G enetika

X Y Y  k a r y o t y p u s  é s  b ű n ö z é s ;  r e 
f e r á ló  k ö z le m é n y .  Kessler, S., Moos, 
R. H. (Dept, of Psychiatry, Stan
ford Univ. School Med., Stanford, 
Calif. 94 305, USA): J. Psychiat. 
Res. 1970, 7, 153.

Az 1961/62-ben tett első  m egfi
gyelések óta számos tanulmány 
foglalkozott a  47,XYY, vagy XYY 
karyotypus orvosi, psychiatriai és 
krim inológiai vonatkozásaival. A 
felmérések a különböző  büntető - és 
elmegyógyintézetekben 1:35—1: 
100-as gyakoriságot találtak, ami 
a válogatás nélküli újszülöttek kö
zötti frequentiának legalább húsz
szorosa. Ez önmagában azt jelente
né, hogy az XYY szerkezet predis- 
ponál a  bű nözésre és antiszociális 
magatartásra, és hogy az XYY- 
férfiak psychés és morphológiai té
ren egyaránt különböznek a nor
mális férfiaktól. A kérdés azonban 
meglehető sen komplikált, a  szerző k 
ezért sorra tárgyalják az egyes je
leket az 1969 júliusáig összegezett 
irodalmi közlések alapján.

Morphológiai vonások.
Testmagasság.
Jacobs és mtsai 1965-ben 9 XYY 

férfi átlag magasságát 181,2 cin
nek találták az ugyanazon intéz
ményben tartott 305 normális ka- 
ryotypusú' férfi 170,7 cm-es átlagá
val szemben. A további vizsgálatok 
is átlagban mindig magasabbnak 
találták az XYY személyeket, az 
egyedi értékek azonban nagy inga
dozásokat mutatnak. A legmaga
sabb XYY férfi 227 cm magas volt.

Fizikális rendellenességek.
A gyermekkorban felismert XYY  

esetekben feltű nő  a kryptorchismus 
gyakorisága. Nem ritka a hypogo
nadismus sem. Több alkalommal 
számoltak be varicositásról, ill. ul
cus crurisról. Négy esetben faciális 
acnet észleltek, ami az esetleges 
tokozott androgén-termelésre utal-

EEG és neurológiai abnormitá- 
sok.

Az EEG-vizsgálatok egymásnak

ellentmondóak: súlyosan károso
dott, enyhén pathologiás és teljesen 
normális aktivitásról is olvasha
tunk. A felső  végtagok tremorja 
szerepel egyes leírásokban, a neu
rológiai kór jelek és az XYY állapot 
kapcsolata azonban nehezen ítélhe
tő  meg, m ivel sok felmérés éppen 
neuro-psyehiatriai intézmények be
teganyagán történt, ahol más oko
kat is számításba kellett venni.

Plasma és vizelet testosteron.
Welch és mtsai (1967) erő sen 

emelkedett plasma testosteron-szin- 
tet mutattak ki XYY betegükben. 
Más esetekben normális, vagy eny
hén fokozott testosteron-concen- 
tratiót és ürítést írtak le. Az e l
lentmondó meghatározások felte
hető leg a testosteron-szint napi in
gadozásával magyarázhatók. 
Gonadotropin excretio.

Az egyetlen idevágó vizsgálatso
rozat normális FSH- és enyhén 
emelkedett LH-szintet jelzett.

EKG.
Az ingerület-vezetés, különösen 

a P-R idő  megnyúlása tű nt fel 
Price (1968) vizsgálataiban, mások 
ezzel szemben teljesen normális 
görbéket észlelték.

Psychés vizsgálatok.
Intelligencia.
A m integy 50, tudományosan 

tesztelt XYY egyén között a  súlyo
sabb retardatiótól az 1,25-ös I. 
Q.-ig nagyon szórtak a leletek. Ahol 
megfelelő  kontrollokkal végezték a 
vizsgálatot, ott nem mutatkozott 
lényeges különbség a 47,XYY és 
46,XY személyek között.

Magatartási jellemző k.
Magatartászavarral számolni kell, 

az eredmények azonban itt sem 
egybehangzóak, végső  következte
tés még nem vonható le.

Bű nözés.
A megfigyeléseket az alábbiak

ban lehet összegezni:
1. Az ember ellen irányuló erő 

szakos bű ntények ritkábbak az 
XYY csoportban, mint az XY bű 
nöző k között.

2. Az XYY egyének fiatalabb 
korban kerülnek összeütközésbe a 
törvénnyel, m int az átlag-bű nöző k 
(az első  bű ntény 13,1, ill. 18,0 éves 
korban).

3. Az XYY-osok testvérei között 
kevesebb a bű nöző , mint az 
XY-osok testvérei között, vagyis 
nincs családi predispositio.

4. Az antiszociális viselkedés mö
gött első sorban magatartászavar 
rejlik és nem intellectus-zavar.

5. A rehabilitációs kísérletek ku
darcot vallanak.

Végeredményben az eddigi fe l
mérések szerint úgy látszik, hogy 
az XYY karyotypusú egyének 
nem képeznek klinikai és psy
chiatriai szempontból egységes cso
portot, ezért az XYY-hóz tartozó 
jellemző krő l végleges megállapítá
sok még nem tehető k. A további 
vizsgálatok érdekében a szerző k



részletes és tanulságos fejtegetések
be bocsátkoznak a methodika és 
értékelés nehézségeirő l és lehető sé
geirő l.

Az irodalom-jegyzék 108, szoro
san a témához csatlakozó citátu
mot tartalmaz.

(Ref.: Az értékes tanulmány a 
kazuisztikai cikkek és felmérések 
korrekt ismertetését adja, de egy
úttal kissé „átlagol” is. A negatív 
leírások így azonos súllyal esnek 
latba a bű nöző  XYY-syndromások 
ismertetésével. Az igazán szigorú 
kritériumok betartásával végzett 
vizsgálatok alapján a bű nözés, an
tiszociális magatartás és XYY ka- 
ryotypus valamilyen kapcsolata ma 
már bizonyítottnak tekinthető , en
nek természete, társadalmi veszé
lyessége azonban még további sok
rétű  vizsgálatokat igényel.)

Méhes Károly dr.

Nemi chromosomák, bű nözés és 
psychosis. Clark, G. R. és mtsai: 
(Elwyn Institute, Elwyn, Philadel
phia): American Journal of Psy
chiatry. 1970, 126, 1659—1663.

A szerző k kétségbe vonják azt az 
elképzelést, hogy az XYY típusú 
chromosomalis elváltozással ren
delkező  férfiak különösen hajla
mosak erő szakos viselkedésre. 180 
cm -nél magasabb férfiakat vizs
gáltak egy büntetésvégrehajtási in 
tézetben, egy bű nöző  elmebetegek 
részére fenntartott kórházban és 
egy szellem ileg visszamaradt egyé
nek részére fenntartott intézetben. 
Az XYY karyotypusú férfiakat ha
sonlították össze XXY karyotypu- 
súakkal. A 3 intézetben az XYY és 
XXY karyotypusú férfiak száma 
a következő képpen oszlott meg: 7 
és 3 az első  intézet 200 férfi ápoltja 
között, 3 és 4 a második intézet 103 
férfi ápoltja között és végül 0 és 6 
a harmadik intézet 347 férfi ápolt
ja között. Az XYY karyotypusú fér
fiak gyakoriságában nem figyeltek 
meg különbséget négerek és fehé
rek között. Két férfi esetében az is
kolai okmányok is rendelkezésre 
álltak és azt találták, hogy ezek 
magas növésű ek voltak 6 éves kor
ban, amikor beiratkoztak az isko
lába. Hét vizsgált esetben nem f i
gyeltek meg különleges testalkatot, 
sem pedig neurológiai eltéréseket 
és 4 vizsgált esetben EEG eltérése
ket sem figyeltek meg. Az IQ az 
XYY karyotypusú férfiakban 52 és 
103 között változott, az XXY ka
ryotypusú férfiakban pedig 49 és 
93 között volt. A két csoport kö
zött kevés volt a különbség azok
ban a jegyző könyvekben, amelyek 
a bű nöző k elítélése alapjául szol
gáltak. M indkét csoportban sok fér
f i elvesztette anyját, valam int há
zassági nehézségek és pénzügyi 
problémák fordultak elő  náluk. A 
szerző k leletei nem zárják ki azt a 
lehető séget, hogy összefüggés van 
az XYY karyotypus és a bű nözés 
között, de az eredmények azt mu
tatják, hogy ez az elváltozás nem

mindig okoz bű nöző  magatartást. 
A kivételes magasság az XYY ka
ryotypusú férfiak viszonylag állan
dó sajátsága volt. Ügy gondolják a 
szerző k, hogy az XYY karyotypusú 
férfiakat tévesen bélyegzik meg. 
Ügy gondolják továbbá, hogy ezek
nél a férfiaknál az antiszociális v i
selkedés és bű nözés gyakorisága 
nem nagyon különbözik az átlag 
városi lakosságétól. Véleményük 
szerint ezen chromosomális elvá l
tozás — bizonyos mértékben — be
folyással lehet az ilyen egyén psy- 
chosZociális berendezkedésére.

Honti József dr.

Az epilepsia és a nyúlajak, ill. 
farkastorok összefüggése. Dronam- 
raju, K. R. (Lancaster Cleft Palate 
Clinic, Lancaster, Pennsylvania 
17 602.): Lancet. 1970, 2, 876—877.

Az intézet genetikai osztálya ta
nácsadási és kutató munkája során 
a nyúlajakkal és/vagy farkastorok- 
kal rendelkező  betegek észrevehe
tő  számánál azt találták, hogy e l
ső - vagy másodfokú rokonságban 
vannak epilepsiás betegekkel.

45 m egképezett nyúlajkas beteg 
közül 7-nek volt epilepsiás rokona 
(15,5%), 159 nyúlajak +  farkasto
rokban szenvedő  közül 27-nek (17 
százalék), 91 izolált farkastorkos 
közül pedig 18 (19,8%) családjában 
fordult elő  epilepsia.

Ezek a számadatok nem mutat
nak szignifikáns különbséget a fe j
lő dési rendellenesség 3 típusa kö
zött. Érdekes azonban, hogy a szá
zalékos arány a nyúlajak és nyúl
ajak +  farkastorok csoportban kö
zeli és kisebb, mint a farkastorok 
csoportban. Ez a különbség — ha 
nagyobb szériákban megerő sítést 
nyer — összeegyeztethető  lenne az
zal a hypothesissel, hogy az egye
dülálló farkastorok genetikai enti
tás, ami eltér a farkastorokkal k í
sért vagy farkastorok nélküli nyúl- 
ajaktól, am int azt első ként Fogh- 
Andersen, P. (Inheritance of Hare
lip and Cleft Palate. Copenhagen, 
1942.) felvetette. Annak a lehető 
sége is felvető dik, hogy genetikai 
kapcsolat van az epilepsia és a 
szájüregi hasadékok között és ez 
további vizsgálatot igényelne.

Számos közlemény arról számol 
be, hogy az epilepsia gyógyszere, a 
hidantoin „Dilantin” (phenytoin),  
mint lehetséges teratogen tényező , 
szerepet játszik a szájüregi hasa
dékok keletkezésében az utódokban, 
de nincs olyan közlemény az iro
dalomban, amely magának az epi- 
lepsiának a szerepérő l számolna be 
ebben a kérdésben. Az ismertetett 
leletek klinikailag bizonyított epi
lepsiás rohamokban szenvedő  bete
gektő l származnak. Érdekes lenne 
megvizsgálni nagyobb számban 
olyan egyéneket — javasolja a 
szerző  —, akik olyan családokból 
származnak, ahol szájüregi hasa
dékok fordulnak elő  és akikben 
epilepsiát találtak és érdekes len
ne meghatározni a kóros elektro- 
encephalogrammok gyakoriságát

azokban az esetekben, amelyekben 
klinikailag nem bizonyíthatók epi
leptikus rángógörcsök.

Honti József dr.

Metacentrikus mikrochromosoma 
syndromája. Abbo, G., Zellweger,
H. (Dept. Pediat. Univ. Iowa, Iowa 
City, Iow a): Helv. Paediat. Acta. 
1970, 25, 83—94.

Egy fiú esetét közlik a szerző k, 
akit 4 és 6 éves kora között v izs
gáltak. A beteg mentálisan retar
dált volt, valam int egyéb fizikális 
és alkati elváltozásokat találtak ná
la, a sejtkultúra extra metacentri
kus chromosomát tartalmazott, ami 
kisebb volt, m int a 19—20 (F cso
port) chromosomák. A család kor
történetét nem közlik. A  gyermek 
42 éves anyja 7. terhességébő l szü
letett, az anya terhessége első  há
rom hónapjában laparotomián esett 
át. A  szülő k, valam int a gyermek 
6 testvére és 5 unokatestvére lát
szólag normálisak. A beteg kezdet
tő l fogva lassú psychomotoros fej
lő dést mutatott. Ingerlékenység, 
rombolási hajlam jellemezte, heréi 
nem szálltak le és fokozott izom
tónusa volt. Amikor az otthoni kör
nyezetbő l kikerült, nehezen kezel
hető  lett. Hatéves korában megkö
zelítő en 2 évesnek megfelelő  szo
ciális fejlettségű  volt. Az anya leu- 
kocytáiból két vizsgálat történt és 
ezek során 4 olyan sejtet találtak, 
amelyben egy külön kis metacent
rikus chromosoma fordult elő , a 
többi sejt normális volt. Phaenoty
pus szerint az anya normális volt. 
Ugyanezen chromosomalis anomá
lia 6 másik esetének átnézése so
rán látható, hogy a mentalis retar
datio, késleltetett psychomotoros 
fejlő dés és fokozott izomtónus 
mindegyik esetben megtalálható 
volt, ingerlékenység és alacsonyan 
ülő  fülek 4 esetben fordultak elő . A 
6 beteg közül 4 férfi volt.

Honti József dr.

Egy nagy Y chromosoma elő for
dulása egy családban. E l-A lfi, O. S. 
(Unit Med. Genet., Sabah Hosp., 
Kuwait): J. Med. Genet. 1970, 7, 
37—40.

A szerző  egy családról számol be, 
amelyben a férfiakban, m indegyik
ben, egy kórosan nagy chromoso
mát talált, azonkívül valamennyi 
férfi családtagban egyéb elválto
zások is megfigyelhető k voltak. Az 
anya 24 éves, az apa 35 éves (utób
bi foglalkozására nézve fodrász). 3 
fiúgyermekük van з у 2 évestő l 6y2 
évesig terjedő  korúak. Az anya nem 
régen egy teljesen kihordott leány
gyermeket szült, aki Down-kóros 
volt és cyanosissal járó veleszüle
tett szívfejlő dési rendellenessége 
volt; a születést követő  napon 
meghalt. Mind a 3 fiúgyermeken 
magatartási rendellenességet f i
gyelt meg, ami legenyhébb fokban 
az apán is elő fordult. Valameny- 
nyien az átlagosnál nagyobb terme-
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tű éic voltak: az apa 182 cm magas. 
Valamennyiüknek egyenesen álló 
sarka volt. A külső  genitáliák 
mindegyiküknél a normálisnál na
gyobbak voltak. A  vizelet 17 keto- 
steroid ürítés az apánál kicsit na
gyobb volt a szokottnál. Serum 
elektrophoresis a férfiakban a ß- 
globulint követő  sávban em elke
dést mutatott, ami néha esetenként 
kisfokban normál serumokban is 
látható.

Chromosoma-vizsgálat során a 
négy férfiben (46,XY) az Y chro
mosoma mérete körülbelül a 13— 
15-ös chromosomák (D csoport) mé
retének felelt meg. A  nagyobb tö
meg mindegyik esetben a hosszú 
kar megnagyobbodásából és való
színű leg a hosszú kar egy részleté
nek duplicatiójából adódott. Né
hány esetben egynél több secundaer 
constrictiót figyelt meg. Az anya 
karyotypusa normális volt. Tár
gyalja a megnagyobbodott Y chro
mosoma összefüggését egyéb synd- 
romákkal, beleértve a Down-kórt

Honti József dr.

t(2q-;D q+) karyotypus mentáli
san retardált leánygyermekben.
Davison, В . С . C. és mtsai (Popu
lation Genet. Unit, Headington, 
Oxford, England): J. Med. Genet. 
1970, 7, 81—82.

Hároméves, mentálisan retardált 
leánygyermekrő l számolnak be, 
akin a chromosoma-vizsgálat 46, 
XX, t(2q-;Dq-|-) karyotypust muta
tott. Súlya és magassága az átlagos 
felett volt. A  szülő k nem rokonok, 
az anya 34 éves, az apa 35 éves volt 
a gyermek születése idején; átla
gos magasságúak. A  családi kortör
ténetben nem szerepel mentális re
tardáció vagy epilepsia. A szülő k 
másik gyermeke normális idő sebb 
leánytestvér, normális magasságú 
és súlyú. Nyolchónapos korban a 
betegen láz lépett fe l és bal lábát 
nem tudta mozgatni; osteomyelitist 
diagnosztizáltak. Hároméves korá
ban még nem tudott beszélni, m in
dent a szájába vett és még' nem 
volt szobatiszta. 45 hónapos kor
ban mentálisan csak 23 hónapos
nak, szociálisan csak 28 hónapos
nak m egfelelő  fejlettségű  volt. Der- 
matoglyphiás vizsgálattal az össz- 
bő rlécszámot alacsonynak találták. 
Különböző  biokémiai és EKG vizs
gálatok kórosat nem mutattak, 
szájnyálkahártya-kenetei chroma
tin pozitívak. A  szülő k karyotypu
sa normális. A  szerző k úgy gondol
ják, hogy a beteg m entális retardá
ciója összefüggésben van kóros ka- 
ryotypusával, bár nem zárható ki, 
hogy az agykárosodás bizonyos fok
ban a 8 hónapos korban elszenve
dett lázas epizód eredménye.

Honti József dr.

Cri du Chat syndroma egy eset 
kapcsán. Jannuzzi, C., Vianello, M. 
G. (Clin. M alattie Infettive Univ.  
Genova, I ta lia): M inerva Pediat. 
1970, 22, 125—130.

A szerző k Cri du Chat syndro- 
más 3 éves leány esetüket ismerte
tik. Az anya most 30, az apa 42 
éves; nem rokonok. A betegnek egy 
egészséges, idő sebb fiútestvére van. 
A családi kórelő zménybő l annyi ér
demel em lítést, hogy apai ágon egy 
nagynéni vakon született. Az anya 
a terhesség első  három hónapját 
fenyegető  abortus m iatt ágyban 
töltötte. Egész terhessége folyamán 
hyperemesissel bajlódott, ami 
gyógyszeres kezelésre nem reagált. 
A szülés és a postnatalis idő szak 
normálisan zajlott le. Születési 
súly: 2000 g. A  Cri du Chat synd
roma legtöbb jelét megfigyelték be
tegükön. Gyenge testalkatú, hold
világarcú volt, m entalis retardatió- 
val. és jellegzetes dermatoglyphiás 
eltéréssel. Chromosoma-vizsgálat 
során az 5-ös chromosoma rövid 
karjának részleges deletióját talál
ták. Nervus opticus atrophiát, myo- 
piát, amblyopiát, a fülcimpák fe j
lő dési rendellenességét nem figyel
ték meg. Nem volt elváltozás a car
diovascularis, urogenitalis és emész
tő  rendszerben sem.

Honti József dr.

18-as trisomia (Edwards-syndro- 
ma). Arrabal, M. D. és mtsai. (Pe
diat. Dept., Faculty Med., Univ. 
M adrid): Acta Ginec. (Madrid)  
1970, 21, 43—58.

Két Edwards-syndromás (18-as 
trisomia) leány k lin ikai vizsgálatát 
végezték el. A  syndroma azonossá
gát boncolásnál megerő sítették, de 
az egyik gyermek karyotypusa, aki 
3 napos korában meghalt, nem volt 
megszerezhető . Az első gyermek 
szövő dmény nélkül lezajlott terhes
ség után a 42. héten született. A 
67 éves apának chronikus bronchi- 
tise volt, a 46 éves anya rheumás 
betegségben szenvedett. Megelő 
ző en az anyának 7 terhessége volt, 
amelyek közül 6 esetben egészsé
ges fiúgyermeket szült; a 3. terhes
ség folyamán leánymagzatot abor- 
tált. Az Edwards-syndromás leány
csecsemő  feltű nő  hypothermiával 
és általános cyanosissal született. 
Chromosoma-vizsgálat során egy 
számfeletti chromosomát találtak, 
e csoportra jellemző  morphologiai 
képpel. A  betegen több anomáliát 
figyeltek meg, így lelapult orrot, 
asszimetrikus arcot, alacsonyan 
ülő  szemeket, de nem mongoloidok
ra jellemző eket, micropthalm iát, 
fokozott izomtónust és a jobb ké
zen egy mongoloid redő t. 20 napot 
élt a csecsemő . Boncoláskor Fallot- 
tetralógiát találtak az aorta k ife
jezett dextropositiójával. A  máso
dik gyermek spontán született 42 
hetes terhesség végén. Az apa, az 
anya és a 3 idő sebb gyermek egész
ségesek voltak. 3 nap után a leány
csecsemő  meghalt. Boncoláskor to
vábbi elváltozásokat észleltek, így 
megnagyobbodott szívet, pericar- 
dialis összenövéseket, hypoplasiás 
aortaívet és szívbillentyű hibát.

Honti József dr.

Kisebb G chromosomák atom
bomba támadást túlélt és nagy su
gárzásnak kitett egyének csontvelő 
sejtjeiben. Nanao Kamada és mtsai. 
(Department of Internal Medicine, 
Research Institute for Nuclear Me
dicine and Biology, Hiroshima, Ja
pán) : Lancet. 1970, 2, 880—881.

Chromosomális rendellenességek 
állandó típusait találták olyan egyé
nek csontvelő -sejtjeiben, akik 25 
évvel ezelő tt erő sen ki voltak téve 
atombomba sugárzásának, de akik
nél leukaemiás és haematológiai 
elváltozások még nem bizonyítha
tók. Ilyen chromosoma-rendelle- 
nesség: kisebb' G chromosomák elő 
fordulása, amelyek morphológiai- 
lag hasonlítanak chronikus m ye
loid leukaemiában található Ph1 
chromosomához. összesen 74 atom
bombarobbanást tú lélt egyént v izs
gáltak, akik közül 13 a robbanás 
hypocentrumától számított 1000 
méteren belül és 41 1001 m és 2000 
méter között volt. A  fennmaradó 
20 egyén 2001 m és 3000 m között 
helyezkedett el. Kontrollként 17 
egyént vizsgáltak, akik nem voltak 
robbanásnak kitéve és haematoló
giai elváltozásuk sem volt.

A 13 erő s sugárzásnak kitett tú l
élő  közül állandó chromosomális 
elváltozás összesen 7 típusát 4 eset
ben figyelték meg. 1. esetben 46,XY, 
D q + ; 2. esetben 46,XY,inv(Ap+ 
q—), 46,XY,Gq—, 48, XY,Cp—, D—, 
G + , G + , G-f-; 3. esetben 46,XX, 
Cp— ; 4. esetben 46,XY,inv(Ap-|- 
q—), 46,XY,Gq—. Az 1000 m -nél tá
volabb elhelyezkedő k között nem 
találtak chromosomális rendelle
nességeket. A  kisebb G chromoso- 
mával rendelkező  betegek egyiké
ben sem találták leukaemia semmi 
jelét, még akkor sem, ha azok a 
robbanást követő en valamennyien 
mérsékelt vagy súlyos fokú sugár
betegségen estek át. Két esetben a 
csontvelő t 1 évvel az első  vizsgá
lat után ismételten megvizsgálták 
és ugyanazon típusú chromosomá
lis rendellenességeket találtak. 64 
sejt vizsgálata során 7 kisebb G 
chromosomát figyeltek meg. Ügy 
látszik tehát, hogy a csontvelő ben 
a kisebb G chromosomákkal ren
delkező  sejtek clonokként szere
pelnek.

Véletlen folytán egésztest besu
gárzásnak kitett egyének között 4,3 
—7,7%-ban találtak kisebb G chro- 
mosomákat a csontvelő ben. Chro
mosomális rendellenességek állan
dó clonjait írták le azokban a ha
lászokban is, akik 1954-ben a B iki
ni-szigeteknél radioaktív szennyező 
anyagoknak, hamueső nek, atom fel
hő nek voltak kitéve. Jelen vizsgá
lat során a kisebb G chromosomák 
10,9%-ban fordultak elő . Haemato- 
lógiailag normális egyénekben k i
sebb G chromosoma clonok elő 
fordulása bizonyos vezérfonalat ad
hat a leukaemia genesisének prob
lémájához olyan egyénekben, akik 
sugárzásnak voltak kitéve.

Honti József dr.



LSD hatása a terhességre ember
ben. Me Glothlin, W. H. és mtsai: 
JAMA. 1970, 212, 1483.

Az LSD (lizergsav-dietilamid) is
mert hallucinogén hatású szer. 
Kérdés, számolni kell-e LSD-fo- 
gyasztók utódain genetikai vagy 
teratogén hatással? M ivel a fe lve
tett kérdésben az irodalmi adatok 
nem egységesek (állatkísérletben 
sem), a közlemény emberen tett 
m egfigyelései érdeklő désre számít
hatnak. A  közlemény értékét eme
li, hogy tiszta és ismert (de nem 
egyforma) mennyiségű  LSD hatá
sának kitett eseteket tárgyal, más 
hasonló hatású vegyület zavaró ha
tása kicsiny volt és relatíve hosz- 
szú ideig tartott a megfigyelés. A 
közlemény alapján a kérdés he
lyes és teljes értékelését igen erő 
sen korlátozza az, hogy a bevitt 
LSD mennyisége alacsony és nem 
gyakori, tehát az eredmények nem 
vonatkoztathatók olyan esetre, 
amikor az LSD vagy más hasonló 
hatású szert nagyobb mennyiség
ben vagy gyakran alkalmazták. A 
tárgyalt terhességek száma 148, 
amelyeket nagyobb csoportból vá
lasztottak ki. Az apák átlagos ko
ra 34, az anyáké 30 év volt. Az 
LSD-t parenterálisan juttatták a  
szervezetbe a megtermékenyítés 
elő tti egy éven belül. A szülő k nem 
egyformán voltak LSD hatásának 
kitéve, m ivel az esetek egy részé
ben mindkét szülő , más esetekben 
egyik vagy másik egymástól eltérő 
mennyiségű  LSD-t kapott.

A  közölt esetek kapcsán megál
lapítják a következő ket:

1. Nem bizonyítható, hogy arány
lag ritkán kis mennyiségű  LSD-vel 
kezelt férfiak által megterméke
nyített nő kön nő tt volna a spontán 
vetélés, koraszülés vagy a szüle
tési hibák gyakorisága.

2. Némi jele mutatkozik annak, 
hogy a megtermékenyülés elő tt 
LSD-t már kapott nő k spontán ve
télésének gyakorisága növekedett, 
de egyértelmű  összefüggésrő l nem 
lehet beszélni.

3. K icsiny a valószínű sége an
nak, hogy ha mindkét szülő  a m eg
termékenyülés elő tt kis mennyisé
gű  LSD hatásának volt kitéve, az 
utódokban növekedne a veleszüle
tett rendellenesség gyakorisága.

Koczka István dr.

Genetikai vizsgálatok I I I . típusú 
Glycogen -raktározási betegségben.
Waaler, P. E., Garatun-Tjeldso, O., 
М о е , P. J. (Department of Pediat
rics and the Department of Bioche
mistry, University of Bergen, Ber
gen, Norway): Acta Pediat. Scand. 
1970, 59, 529—535.

A máj és fehérvérsejtek amylo- 
1,6-glycosidase (ún. debrancher en- 
zym) aktivitásának meghatározása 
ismeretes és a III. típusú glycogen- 
raktározási betegség pontos diagno- 
sisához nélkülözhetetlen. A  szerző k 
a vörösvér sejtek enzymakti vitásá
nak meghatározását választották.

14C-nel jelzett glucose beépülését 
vizsgálták a glycogenláncba. Min
den esetben elvégezték a glycogen 
szerkezetének vizsgálatát is. ö t  be
tegükön és négy betegük hozzátar
tozóin végezték el vizsgálataikat, s 
az eredményeket egészséges egyé
nekben kapott értékekkel hasonlí
tották össze.

A  betegekben az enzymaktivitás 
nagyon alacsony (1 egység/gHb 
alatt) és a megvizsgált 57 hozzátar
tozó közül 20-ban szintén alacso
nyabb értékeket találtak, m int az 
egészséges egyénekben (4,1 egység/ 
gHb). Érdekes az, hogy mind a 8 
szülő ben mért enzymaktivitás 
nagysága alig egyharmada az 
egészségesekben kapott értékeknek. 
Három esetben vérrokonházasság 
fordult elő .

Ezek a vizsgálatok is bizonyítják, 
hogy a III. típusú glycogenraktá- 
rozási betegség recessiv módon 
öröklő dik, és az am ylo-1,6-glyc-osi- 
dase aktivitásának meghatározása 
alkalmas a heterozygota hordozók 
korai felismerésére.

Szabó László dr.

Chromosoma vizsgálatok hormo
nalis anticoncipiensek alkalmazásá
nak felfüggesztése után született 
gyermekekben. Elő zetes közlemény. 
Rice-Wray, E., Márquez-Monter, 
H., Gorodovsky, J. (Training and 
Res. Cent., Assoc. Pro-Salud Ma
tern, A. C., M exico C ity): Contra
ception. 1970, 1, 81—85.

A szerző k folyamatosan vizsgál
ják a lehetséges chromosoma-aber- 
ratiókat olyan gyermekekben, akik
nek anyái hormonalis fogamzásgát
lókat használtak. Ezen első nek 
publikált közleményükben 61 
gyermekrő l (28 leány, 33 fiú) szá
molnak be. Valamennyi gyermek
nél fizikális vizsgálatot, sex-chro- 
matin meghatározást (a buccalis 
epitheliumból) és chromosoma- 
vizsgálatot (a peripheriás lympho- 
cytákból) végeztek. A karyotypus 
analízisét m indegyik gyermeknél 5 
sejtben végezték el.

Az anyák életkora 19—38, átlag
ban 27,3 év volt. Az oralis anti- 
concipienseket 2—80 cycluson át 
használták (átlagban 19,8 cyclusig). 
Különböző  okok m iatt a 61 anya 
közül hétnél kellett valam ilyen 
gyógyszeres kezelést alkalmazni a 
terhesség bekövetkezte után. A 61 
eset közül csak egy terhesség fe 
jező dött be koraszüléssel. Az újszü
lötteknél veleszületett fejlő dési 
rendellenességek, structuralis vagy 
numerikus chromosoma-rendelle- 
nességek nem fordultak elő . A nemi 
chromosomák minden esetben 
m egfeleltek a pozitív vagy negatív 
sex-chromatin leletnek. Bár elm é
letileg elképzelhető , hogy az ovu- 
latio felfüggesztése oralis anticonci- 
piensekkel non-disjunctiót okozhat, 
vizsgálataikkal ezt kimutatni nem 
tudták.

A hormonalis fogamzásgátlás fe l
függesztése után bekövetkezett 548 
terhességre 12,8%-os spontán veté-

lési arányt figyeltek meg. Ez az is
mert 14—28%-os gyakoriság alatt 
van és ugyancsak arra mutat, hogy 
a magzati rendellenességek az ora
lis anticoncipiensek használata 
után nem szaporodnak. Végleges kö
vetkeztetések levonásához azonban 
még nagyobb anyag vizsgálata

szükséges. Bodnár Lóránt dr.

C secsem ő - é s  g y e rm e k g y ó g y ásza t
A gyermeki halálozás változása 

az elmúlt 100 évben. G. Maiz: 
Helv. Ped. Acta, 1970, 25, 1—12.

Szerző  témáját 5461 csecsemő  és 
gyermek kórbonctani leletének 
elemző  értékelésével dolgozza fel. 
A boncolási anyagot a Zürichi Kór
bonctani Intézet 1865. nov. 3.—1967. 
dec. 31. között felvett boncjegyző 
könyvei és a Düsseldorfi Kórbonc
tani Intézetben 1957—1961. között 
boncolt 289 újszülött leletei alap
ján értékelte. A több mint 100 éves 
idő tartamból — szúrópróbasze
rű en — 5 szakaszt ragad ki. Ezek a 
következő k: 1883—1905, 1911—
1916, 1936—1940 (antibiotikum elő t
ti szakaszok) és 1955—1957, 1965— 
1967 (antibiotikus therapia szaka
szai). Statisztikai követelmények
nek tesz eleget, amikor a reprezen
tatív anyagot a minden korosztá
lyúak szekciós leleteit tartalmazó 
jegyző könyvi tömegbő l úgy választ
ja ki, hogy az egyes idő szakaszok
ban az egymást követő  1000—1000, 
0—14 éves korúak szekcióit dolgoz
za fel. Az alábbi, példaképpen idé
zett 2 tabella jól mutatja az anyag 
fő bb jellemző it.

Leggyakoribb gyermeki halálokok 
(gyakorisági sorrendben):

1911—1916 Ált. fertő zés 
Hév. fertő zés Tbc Appendicitis 
1936—1940 Ált. fertő zés 
Appendicitis Hév. fért. Baleset 
1965—1967 Baleset 
Feji. rendeli. Tumor Ált. fért.

758 csecsemő  halálok-megoszlása, 
4 különböző  szúrópróbaszerű en 

kiemelt évben:
1911 1940 1955 1967
Csecsemő k száma 
Ált. fertő zés 
Lues cong.
Tbc
Hév. fért bet.
Feji. rendeli.
Tumor
300 186 131 141

56,6% 55,3% 37.4% 28,0%
15,0% 4,8% 1,5% -
5,3% 7,0% — —
9,3% 19,8% 42,7% 44,6%
0,3% 2,1% 4,5% 9,2%

A halálokokat illető en, megálla- 
píthatóak voltak a fentiekbő l a 
gyermekkorra a következő k: a jár
ványos, valam int a heveny és idült 
fertő ző  megbetegedések, valamint 
az appendicitis, m int halálokok, 
gyakorlatilag megszű ntek; a fejlő 
dési rendellenességek, leukaemiák

%
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a sorrendben elő nyomultak, a bal
eset m int halálok, abszolút szám
ban és relatíve is erő sen növeke
dett. (A csecsemő kori halálokok 
között a fejlő dési rendellenességek 
és a tumor százalékos növekedése 
természetesen — egyéb halálokok 
jelentő s csökkenése folytán — az 
elő bbiekben elérhető , még ma is 
több mint szerény gyógyeredmé- 
nyek következtében — ha nem is 
teljes egészükben, de jórészt v i
szonylagosnak tekintendő k. — Ref.)

A továbbiakban az újszülött-ha
lálozás elemzése során megállapít
ja, hogy m íg 1900 óta anyagában a 
csecsemő - és gyermekhullák száma 
és aránya állandóan csökken, az 
újszülöttekre (az első  4 hétben e l
haltakra) eső  arány viszonylag nagy 
lett és az egész gyermekkori bonc
anyag 66%-át teszi ki. Megállapít
ható volt továbbá, hogy ezen ú j
szülöttkori halálozás 80%-a az első 
élethétre esik, a gyermekhalálozás 
tehát — jellege szerint — perinata
lis halálozássá változott. Ezt a 
tényt is adataira támaszkodó ta
nulságos görbével illusztrálja.

(Ref.: A szerző  által vizsgált ka
tegóriák számadatai az egész civi
lizált világban — így hazánkban 
is — hasonló módon érvényre ju
tó, jellegzetes tendenciát mutatnak, 
de hasonló irányzat található — a 
pathologiás okok rovatában talán 
valamivel magasabb, a baleseti ro
vatokban valamivel alacsonyabb 
mutatókkal — a „fejlő désben levő ” 
országokban is. Hazai, ilyen tár
gyú statisztikáink nem kívánatos 
speciális jellemző je, hogy míg „ké
ső i” csecsemő - és gyermekhalálo
zásunk adatai világviszonylatban 
is kedvező knek mondhatók, újszü
löttkori, első sorban perinatalis ha
lálozásunk igen jelentő s, ami a saj
nálatosan magas hazai koraszülött- 
ségi arányban leli magyarázatát. 
Az itt szereplő  okok felderítésén, 
ill. megelő zésén fáradozik hazánk
ban a Neonatalogiai, ül. a már kö
zel 10 éve mű ködő  Budapesti Cse
csemő halálozási Bizottság.)

Kapus Gyula dr.

N egatív  nyom ású m ű vi lé legezte
tés a lkalm azása ú jszülöttkori resp i- 
ratiós d istress syndrom a k ezelésé
ben. Linsao, L. S. és mtsai (Univer
sity of Toronto, Toronto, Ontario): 
Canadian Medical Association 
Journal. 1970, 102, 602—607.

A mű vi lélegeztetés egyik célja a 
légzési izmok mechanikus munká
jának csökkentése, ezáltal az alveo
laris ventilatio, a gázcsere, a res- 
piratiós és metabolikus acidosis 
korrigálása. Négy évvel ezelő tt ne
gatív nyomású incubator respira- 
tort dolgoztak ki, az A ir-Shields 
Isolette Respiratort, amelynek al
kalmazásáról számolnak be a szer
ző k. A  respirator-kezelés 15 perces, 
100%-os oxygenbelégzés után fenn
álló cyanosis, vagy a partialis oxy- 
gennyomás 50 Hgmm alá csökke
nése esetén vezették be. 24 hónapos

kezelési idő szak alatt a 45 respira- 
torral kezelt közül 28 halt meg. A 
mű vi lélegeztetést m inden esetben 
10%-os glucose infusióval, bicarbo- 
nat-kezeléssel egészítették ki. Az 
incubator két részbő l á l l ; a dia
phragma szorosan illeszkedik a 
nyakhoz. A csecsemő  fejét plasztik 
bura veszi körül, amelybe párásí- 
tott-m elegített levegő , ill. oxygen- 
levegő  keverék adható. Intermittáló 
vacuummal 35 vizem nyomással 
végzik a lélegeztetést. A légzés fre- 
quentiája, a be-kilégzés tartama 
szabályozható. 4—6 óránként köl- 
dökarteriába helyezett catheterrel 
nyert vérbő l végezték el az arté
riás pH, P 0 2, PC 02 meghatározá
sokat. A  cél az artériás P 0 2 60—100 
Hgmm-en és a P C 02 35—50 
Hgmm-en való tartása volt. A be
tegeket egy k ivételével intubálták. 
A belégzett levegő  oxygen-koncent- 
rációját 50—60%-ra csökkentették, 
ha a beteg állapota javult.

A  kezelt 45 csecsemő  közül 17 él. 
Az eljárás folyamán kevesebb bi- 
carbonat volt szükséges az acidosis 
kezeléséhez, és a súlyos respiratiós 
és metabolikus acidosis már 1 órás 
lélegeztetés után is nagymérvű  ja
vulást mutatott. Szövő dményként 
egy esetben észleltek interstitialis 
emphysemát, két betegen a respira
tor-kezelés elő tt alakult k i pneu
mothorax; mindkettő  gyógyult. Az 
intubálást nasotrachealis tubussal 
végezték, amelyet rutin eljárásként 
nem ajánlanak. A  túlélés a 26 in- 
tubált közül 8 volt.

A túlélő ket részletes klinikai, 
neurológiai, EEG, szemészeti v izs
gálattal 4—36 hónapig követték. 
Mentálisán és fizikális vizsgálattal 
mind egészségesnek bizonyult, sem 
idegrendszeri, sem EEG-eltérést 
nem észleltek.

Az elhalt 28 csecsemő  közül 21 
kórbonctani vizsgálata során a hya
lin membrán typusos macroscopos 
és fény- és electronmicroscopos 
szövettani eltérését mutatták ki. 
Központi idegrendszeri vérzést a 
respiratorral nem kezelt esetekkel 
megegyező  számban észleltek.

A  respiratiós distress syndroma 
90%-os lethalitása nagymértékben 
csökkenthető ; eseteikben 62% volt. 
A respirátor korábbi alkalmazásá
val ez az arány tovább javítható.

A túlélés lehető ségei a terhességi 
korral, születési súllyal (1800 g fö
lött), a csecsemő  korával egyenes 
arányban vannak.

A respirator-kezelés számos gon
dozási problémát von maga után, 
így: táplálás, caloriaszükséglet k i
elégítése, aspiratio megelő zése. A 
lélegeztetés csak 24 órás laborató
riumi, orvosi, ápoló-személyzeti 
felkészültséggel és eszközös ellá
tottság m ellett végezhető  eredmé
nyesen. A respirator-kezelés ered
ményességében szerző k szerepet tu
lajdonítanak a negatív nyomásvál
tozásnak a keringési szervekre k i
fejtett direkt és indirekt hatásának.

Ambró Irma dr.

A streptococcus bő r-in fectiók
kezelése. Dillon, H. C.: Journ. of 
Pediat. 1970, 76, 676—684.

A streptococcus fertő zés gyer
mekkorban pharyngitis, impetigo és 
egyéb bő rmegbetegedések leggya
koribb oka. Szerző  beteganyagán 
90%-ban a „streptococcus A ” cso
port volt felelő s az impetigo megbe
tegedésekért. Több esetben staphy- 
lococcussal társulva jelentkeztek, 
ezeknél a bullosus jellegű  impetigo 
megjelenése állt az elő térben.

A komplikációk közül az acut 
nephritis a leggyakoribb. Fontos
nak tű nik ezek megelő zése, ami 
szerző  szerint egyszer alkalmazott 
600 000 E Benzathinpenicillin-g 
(Magyarországon: Beacillin-in j .)
im. adásával lehetséges.

531 gyermeken folytatott vizsgá
latokat (átlagos életkor: 5 év). Az 
impetigo-laesiók száma szerint 
enyhe — középsúlyos — súlyosnak 
ítélte meg betegeit. A kezelési eljá
rás alapján 3 csoportba osztotta be
teganyagát :

A) csoportban 3%-os hexachloro- 
phen localis kezelést; localis keze
lést és Bacitracint; localis kezelést 
és per os penicillin V -t (Magyar- 
országon : V egacillin); localis ke
zelést és im. adott Benzathinpeni- 
cillin -g-t alkalmazott. 2 hét alatt 
9—39—83—96%-ban észlelt teljes 
gyógyulást.

B) csoportban 600 000 E Benza- 
th inpenicillint-g-t, vagy placebót 
alkalmazott, m indegyik részesült 
hexachlorophen localis kezelésben 
is. A  Benzathinpenicillin kezeltek 
mindegyike gyógyult 2 hét alatt, a 
placebóval kezeiteknek csak 20%-a 
rendező dött ez idő  alatt.

C) csoportban 600 000 E Benza- 
thinpenicillin-g-t, vagy 400 000 E 
piocain penicillint alkalmazott, a 
szokott localis kezelés mellett. Elő b
bi 97%-ban, utóbbi 46%-ban hozott 
tünetmentességet 7 nap alatt.

Megfigyelése során 10%-ban (53 
gyerek) észlelt acut nephritis szö
vő dményt, melyekért az M-2 és M- 
49 streptococcus törzseket tették fe 
lelő ssé. Az adaequat kezelésben ré
szesültek közül 6 esetben alakult 
ki komplikáló nephritis, 5—7 nap
pal a kezelés után, tehát ezeknél 
már rövidnek bizonyult az idő  a 
hatásos megelő zés biztosítására.

A komplikáló acut nephritis la 
tens periódusát, 10 napra becsülik, 
tehát rövidebb, mint a streptococ
cus—rheumás láz párhuzamában. 
Ezért hangsúlyozza a szerző , hogy 
az egy alkalommal, de korán alkal
mazott im. 600 000 E Benzathinpe
nicillin-g biztos eredményt hoz, 
megelő zi a komplikációkat.

Fülöp Tibor dr.

Ű jszü löttkori m asszív m ellék ve
sevérzés. Klingenberg, A. (Chirur
gische Abteilung des Ostschweize
rische Säulings- und Kinderspitals. 
St. G allen): Schweizerische medizi
nische Wochenschrift. 1970, 100, 
417—424.



A szerző  a saját és az újabb iro
dalom húsz esete kapcsán ismerteti 
a masszív mellékvesevérzés klin i- 
kumát és pathológiáját.

A nagy kiterjedésű  vérzés az 
egyik, olykor mindkét m ellékvesé
ben kialakulhat és a haematoma a 
vese környezetében, a retroperito- 
neumban tekintélyes nagyságot ér
het el. A vérömlenyben a m ellék
veseállomány részben vagy teljesen 
elpusztulhat. Amennyiben a vérzés 
a peritoneumot is átszakítja, intra- 
abdominalis elvérzést eredményez
het.

A klinikai tünetek elő terében az 
újszülött nagyfokú sápadtsága, a 
hasüregben tapintható, fájdalmas 
rezisztencia áll. A röntgen-vizsgá
lattal paravertebralisan elhelyezke
dő  lágyrész tumort észlelni.

Az irodalmi adatok szerint a 
m ellékvese-apoplexia első sorban 
pathológiás szülések kapcsán gya
kori.

Differenciál-diagnosztikai szem
pontból a vese fejlő dési hibái, a ve
se és m ellékvese daganatai jöhetnek 
szóba.

A konzervatív kezelés eredmé
nyessége a vérzés nagyságától függ. 
A haematoma kötő szövetes szervü
lése után mészlerakódás és nem rit
kán elcsontosodás is észlelhető , 
am ely fel nem ismert, spontán gyó
gyult esetekben a késő bbi röntgen 
vizsgálatok alkalmával megtévesztő 
eredményre vezethet. A sebészi 
beavatkozás a vérömleny és a ron- 
csolódott mellékvese eltávolítását 
jelenti.

A kétoldali mellékvesevérzések 
prognózisa rossz. Egyoldali vérzés 
esetében a hormonalis insufficien
tia kialakulását az egyes szerző k 
különböző en ítélik meg.

Bujalka Rezső  ár.

H ólyagpunctío a terhesek húgy
ú ti fertő zésének diagnosztikájában.
Paterson, L. és mtsai (Royal Ma
ternity Hospital, G lasgow): Lan
cet 1970, I. 1195—1196.

A húgyúti fertő zés diagnosisát 
akkor szokták felállítani, ha a kö- 
zépsugár-technikával vett v izelet
ben, ism ételt vizsgálatok során is 
100 000/m l-nél több baktérium ürül. 
A valóban tiszta középsugár-vize- 
le t nyerésének nehézségei azonban 
közismertek. Szerző k elő zetes v izs
gálatai azt mutatták, hogy a közép- 
sugár-vizelet vizsgálata alapján 
húgyúti fertő zésben szenvedő nek 
tekintett betegek kb. 30%-ában a 
suprapubicus hólyagpunctióval ka
pott vizelet negatívnak bizonyult. 
A kérdés tisztázására 306 — tú l
nyomóan terhes, kisebb számban 
gyermekágyas — asszonyon 429 
vizsgálatot végeztek.

Így megállapíthatták, hogy a 
húgyúti fertő zés mellett értékesít
hető  klinikai tünetek (gyakori v i
zelési inger, dysuria, lumbális fá j
dalom) jelentő sége csekély. Ezek a 
tünetek ugyanis ritkábban for
dultak elő  a bakteriuriás asszonyo
kon, mint a negatív vizeletű ekben.

A húgyúti fertő zés tüneteit mutató 
asszonyok csupán 41%-ában bizo
nyított a hólyagpunctío bakteriu- 
riát. Ugyanakkor a tünetmentesek 
24%-ának is fertő zött volt a v ize
lete.

A negatív hólyagvizelet-lelet e l
lenére észlelhető  tüneteket „ureth
ralis syndroma” következményé
nek tartják. Ügy látszik, hogy az 
ilyen „urethralis syndroma” — leg
alábbis a terhes asszonyokon és a 
gyermekágyban — gyakran fordul 
elő , de a húgyúti fertő zésnek még 
csak valószínű ségére sem utal. A 
punctiós vizsgálat eredményének 
ismeretében sok asszony szükség
telen kezelése elkerülhető vé vált. 
Módszerüket ezért annál is inkább 
ajánlják, mert a 429 beavatkozás 
során egyetlen alkalommal sem 
észleltek kedvező tlen komplikáció
kat. Eredményeik alapján húgyúti 
fertő zés gyanúja esetén az antibio
ticus kezelés bevezetése elő tt a hó
lyagpunctióval nyert vizelet bact.- 
vizsgálatát fontosnak tartják. A kö- 
zépsugár-technikával vett vizelet 
vizsgálata révén kapott eredmé
nyek csak akkor tekinthető k reáli
saknak, ha a gyű jtés és a vizelet 
kezelése maximális gonddal törté
nik, és ha a bact.-lelet ismételten 
positiv.

(Ref.: A húgyúti fertő zések dia
gnosztikája a gyermekkorban leg
alább olyan nehézségekkel jár, 
mint terheseknél, de a gyermekor
vos felelő ssége talán még nagyobb, 
mint a szülészeké. Nyilván hiba a 
leánycsecsemő k hónapokon át tör- 
téső  antibiotikus kezelését szorgal
mazni a középsugár-vizeletnek ál
talában csak nagy jóindulattal te
kinthető  vizelet bact. és mikrosz
kópos vizsgálat alapján — még na
gyobb hiba azonban, ha az első 
húgyúti fertő zést nem kezeljük 
elég sokáig és elég intenzíven és 
így kitesszük betegünket az ismét
lő dő  recidivák és a folyamat chro- 
nikussá válása veszélyének. A ho
ly agpunctiókat tárgyaló közlemé
nyek növekvő  száma, a tapasztala
tok, melyek a beavatkozást egyér
telmű en veszélytelennek minő sítik, 
talán rövidesen olyan helyzetet te
remtenek, hogy a megbízható dia
gnosztika igénye hazánkban is le 
fogja küzdeni azt a psychologiai el
lenállást, melyet a hólyagpunctió
val szemben ma még érzünk.)

Török János dr.

Bő r-„söm ör” szokatlan esete 18 
napos csecsem ő n. Alden, R., Errol  
M. és C. A. Sellert (Madigan Gén. 
Hosp. Tacoma, Wash.): Pediatrics. 
1969, 44, 261—262.

Csecsemő korban igen ritka a mic- 
rosporum, epidermophyton és tr i
chophyton okozta felü leti gombás 
infectio. A szerző k microsporum 
canis által okozott kiterjedt bő rel
változást diagnostizáltak egy há
romhetes csecsemő n, aki eddig a 
legfiatalabb eset az irodalomban. 
A 18 napos fiúcsecsemő t, akinél azt

gondolták, hogy a fejbő rén k iala
kult pikkelyesen hámló kiütéseket 
a fejkötő  okozta, napi egyszeri he- 
xachlorophenil tartalmú sampon
nal történő  fejmosással kezeltek. 22 
napos korára a fejbő rön, arcon, tör
zsön, végtagokon különböző  nagy
ságú (1—5 cm átmérő jű ), erythe- 
más, activ növekvő  határú, hámló 
foltok alakultak ki. Ezekrő l a he
lyekrő l káliumhydroxiddal készí
tett preparátumban kiterjedt hypha  
ágazat volt látható. W ood-fény 
vizsgálat negatív volt. Sabouraud 
dextros agartenyészet típusos m ic
rosporum eredetű  macrocodiniát 
mutatott.

A  csecsemő t Tinaderm (tolnaf- 
tate) oldattal kezelték, minden 
egyes elváltozást naponta három
szor ecsetelve. A kiütés a kezelés 
negyedik hete után teljesen meg
szű nt.

A szülő kön semmiféle bő relvál
tozást nem tapasztaltak, de a ház
ban élő  macskakölykön sömörös 
kiütéseket találtak, melyek gyorsan 
eltű ntek az állat griseofulvin tab
letta és polyalkalikus-glycol-iodi- 
ne tartalmú kenő cs helyi kezelésé-
Г 6 Bodánszky Hedvig dr.

A perakut meningococcus sepsis 
(Waterhouse—Friederichsen- 

syndr.) pathogenesise és therapiája.
H. Schönenberg (Rajna-Westfaliai 
Technikai Fő iskola Orvosi Fakultá
sának Gyermekgyógyászati Rész
lege, Aachen): Monatschrift, f. K in- 
derhlk. 1970, 118, 89—93.

A szerző  az utolsó 12 évben ész
lelt 28 Waterhouse—Friederichsen- 
syndromában (W.—F.-s.) szenvedő 
gyermek pathogenetikus, diagnosz
tikus és therapiás problémáit ösz- 
szegezi. Véleménye szerint a k lin i
kai kép alapja nem a „mellékvese 
apoplexia”, hanem a mellékvese ki
esése, amely nem jelent okvetlenül 
anatómiai elváltozást, hanem a 
magas toxinhatás okozta shock kö
vetkezménye. (Boncoláskor számos 
esetben nem találtak mellékvese 
vérzést; viszont máskor súlyos m el
lékvese vérzés tünetét mutatta a 
sectio, de ennek ellenére a jellemző 
bő rvérzések hiányoztak.)

Feleslegesnek tartja a W.—F.-s. 
leválasztását a fulm inans meningo
coccus sepsis csoportból. Sem a k li
nikai állapotok lényegtelen különb
sége, sem a kezelés nem indokolja 
ezt. Súlyos shock állapot meningo
coccus sepsis és W.—F-s. kapcsán 
egyaránt cortison adást igényel. A 
cortison therapia alkalmazását az 
utóbbi idő ben többen megszüntet
ték; a szerző  azonban határozottan 
állítja e kezelés szükségét. Termé
szetesen a meningococcus sepsis 
miatt az antibiotikumok szerepe 
sem lebecsülendő . A kialakult fe l
használási coagulopathia m iatt szá
mításba jön heparin és fibrinolyti- 
kumok alkalmazása is. A W.—F.-s. 
a Sanarelli—Schwartzmann-feno- 
men egyik emberi formája lehet.

Vadász György dr.

%
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T erm ékenység , m ed d ő ség
A  fogam zásgátló steroidok és a 

szekszuális ak tiv itás. Michael, R. 
P., Plant, T. M. (Monks Orchard 
Rood, Bechenham, K ent): Nature, 
1969, 222, 579—581.

Az orális anticonceptio kezdeti 
alkalmazásakor széles körben e l
terjedt nézet volt, hogy a nem- 
kívánt terhességtő l való félelem 
megszű nése miatt ez a módszer 
kedvező  lesz a szekszuális aktivitás 
szempontjából. Késő bb mégis több 
közlés látott napvilágot a libidó 
csökkenésérő l. A  szerző k rhesus 
majmokon vizsgálták a kérdést. A 
nő stényeket mestranol-ethynodiol, 
ill. mestranol-chlormadinone kom
binációval kezelték és a hím álla
tok szekszuális aktivitását vizsgál
ták. Az első  hormon kombináció 
után a kezelési ciklusokkal párhu
zamosan csökkent az ejaculatiós 
gyakoriság, viszont fokozódott az 
immissio elő fordulása. A  második 
hormon kombináció csökkentette az 
ejaculatiók számát, de az immis- 
siók elő fordulását nem befolyá
solta. Természetesen a primates 
adatok semmiféle human extrapo
lálásra nem alkalmasak. Mégis ezek 
az adatok felhívják a figyelm et ar
ra, hogy a nő k fogamzásgátló ste
roid kezelése a férfi partner szek
szuális viselkedését is befolyásol-

^a^ a' Domány Zoltán dr.

A  fogam zásgátló tab letták  sze
dése és a fejfájás. Diddle, A. W. és 
mtsai (Depart, of Obstetr. and Gy- 
nec., Univ. of Tennessee, Knox
ville) : Amer. J. Obstetr., Gynec., 
1969, 105, 507—511.

3179 — különböző  ideje — tab
lettát szedő  és 7710 — hasonló ko
rú — tablettát nem szedő  asszony 
esetében vizsgálták meg a fej
fájás gyakoriságát. Ennek elő for
dulása magasabb (8,0%) volt a 
kontroll, m int a tablettát szedő 
(3,2%) csoportban. M indkét cso
portban az élet harmadik évtizedé
ben a fejfájás incidentiája értékel
hető en növekedett. Ezen fejfájások 
kialakulását a tabletta szedése ér
tékelhető en nem provokálta. Még
is a nő k egy kis számában az ora
lis anticonceptio vagy fokozta a fe j
fájást, vagy a szedés után elő ször 
jelentkezett ez. Ilyen esetekben a 
tabletta szedés abbahagyása ja
vítja  az állapotot.

Domány Zoltán dr.

A  fogam zásgátló tab lettá t szedő k 
dohányzása. Kay, C. R. és mtsai. 
(Depart, of Social and Preventive 
Medicine, Univ. of Manchester), 
Lancet, 1969, II.  1228—1229.

Az orális anticonceptiót alkalma
zó nő k esetében gyakrabban elő for
duló thrombo-emboliás megbetege
dések ténye ma már közismert. El
képzelhető  azonban, hogy ez a kap- 

1432 csolat csupán látszólagos és esetleg

a „tablettát” alkalmazó és nem al
kalmazó nő i népesség közti egyéb 
különbségekre vezethető  vissza. Az 
Egyesült K irályságban 1400 gya
korló orvos közremű ködésével ösz- 
szehasonUtották 24 000 tablettát 
szedő  nő  és 24 000 hasonló korú és 
családi állapotú, de tablettát nem 
szedő  nő  bizonyos adatait. Így k i
derült, hogy a tablettát kérő  nő k 
között a cigarettázók aránya „ma
gasan szignifikánsan”, az erő s (na
pi 20 cigaretta felett) dohányosok 
aránya pedig „nagyon magasan 
szignifikánsan” felülmúlta a kont
roli-csoport megfelelő  értékeit. Az 
USA adatai alapján ismert, hogy a 
17—44 éves nő i korcsoportban a ci
garettázó nő k betegségi napjai 
40%-kal magasabbak a nem-do
hányzóknál. A cigarettázóknál a 
thrombo-emboliás betegségek gya
koribb elő fordulását is feltételezik. 
Természetesen a végleges állásfog
laláshoz még további vizsgálatok 
szükségesek. Domány df>

A  v izele tte l k iválasztódó 17-hyd- 
roxicorticosteroidok és 11-deoxy- 
17-oxosteroidok m enny isége fogam 
zásgátló norsteroidokat a lkalm azó 
nő kben. Bulbrook, R. D. Hayward,
J. L. (Lincoln’s Inn Fields, London 
W. С . 2): Lancet, 1969, II.  1033— 
1035.

Az orális anticonceptiót alkalma
zó nő kben mindkét vizsgált steroid 
vizelettel történő  kiválasztódásá
nak mennyisége csökken. Mindez 
első sorban azért érdemel említést, 
mert korábban a szerző k kimutat
ták, hogy 21 emlő rákos nő  közül 10- 
ben az em lített steroidok kiválasz
tódása alacsonyabb. Ezt az állapo
tot jellemző nek tartották az em lő 
rák praeklinikai fázisára. Termé
szetesen az orális anticonceptio és 
az emlő rák esetében talált hasonló 
hormonális változás teljesen külön
böző  eredetű  is lehet, mégis szük
ségesnek tartják az összefüggés le 
hető ségére a figyelm et fehívni.

Domány Zoltán dr

Dermatológia -  venerológia

U ltrastructuralis vá ltozások  ar-  
ter io lit is (vascu litis) a llerg ica cutis 
superfic ia lis R uiter-ben. Ruiter,  
M., Molenaar, I. (Univ. of Gronin
gen, The Netherlands): Brit. J. 
Derm. 1970, 83, Jubilee Issue, 14— 
26.

Az „arteriolitis” elnevezés felté
telezi, hogy az arteriolák elváltozá
sai képezik az uralkodó szöveti lae- 
siókat. Ezzel szemben az idetarto
zó betegségek csoportjában, m ely
nek egyes kórformái a polymorph 
és változó klinikai tünetek alapján 
különböző  elnevezések alatt szere
pelnek (egyes purpura féleségek, 
Gougerit-féle symptoma-komple- 
xum, stb.) a  döntő  histopathologiai 
substratumban, vagyis a cutan lae-

siókban, pontosabban a dermis kis
ereinek angiitisében az arteriolák 
mellett a venulák és capillarisok is 
részt vesznek, ezért helyesebb len 
ne ezt a betegségcsoportot arterioli
tis helyett angiitisnek nevezni. A 
csoport egyes kórformáiban megta
lálható — mennyileges különbsé
gekkel — az endothel sejtek duz
zanata és dissociatio ja, a többé-ke- 
vésbé kifejezett fibrinoid-elválto- 
zás az érfalakban és környékén, 
a fő ként leukocytákból álló, nu
clearis desintegratióval járó vascu
laris gyulladásos infiltratum. Elek
tronmikroszkópos képben jól lát
ható, hogy az endothel sejtek duz
zanata helyenként olyan fokot ér 
el, hogy a lumen gyakorlatilag e l
záródik és ugyanakkor az endothel 
sejtek pinocytotikus aktivitást mu
tatnak. Ez a folyadék a kristalloi- 
dok transendotheliális transportjá- 
ban, a corpuscularis elemek és 
macromolecularis anyagok diape- 
desisében fontos szerepet játszik. 
Valószínű leg a fibrin vagy fibrino
gen áthaladása is hasonlóképpen 
megy végbe. A membrana basalis 
átjárhatóvá válásával növekszik az 
intercellularis amorph anyag, a cy
toplasma extrusiója. A vascularis 
gyulladásos folyamat fizikokémiai 
változásai befolyásolják a viscosi- 
tást, fibrin vagy fibrinogen átlép az 
endothelialis rétegen. A membrana 
basalis megvastagodik és spongya- 
szerű vé válik. A fibrinoid-átalaku- 
lás két alapvető  változásból állapít
ható meg: a perivascularis coila- 
gen-rostok felhasadozása finom ar- 
gentophil fibrillumokká és fibri
noid anyag lerakódásából az érfa
lakban és környékén, gyakran szo
ros összefüggésben a  „pathologiás” 
collagennel. Ruiter kölcsönhatást 
feltételez a megváltozott collagen- 
rostok felü lete és a fibrinogen, ill. 
polymerjei között. „Arteriolitises”-  
betegek vérében a bő rtünetek idő 
szakában a fibrinogen polymerek 
szintje emelkedik.

Korossy Sándor dr.

G yerm ekkori derm atitis herpeti
form is bullosa. Jordan, R. E. és 
mtsai (Mayo Clinic, Rochester, 
Minn.): Arch. Derm., Chicago 1970, 
101, 629.

Aktív gyermekkori dermatitis  
herpetiformis bullosában (DHB) a 
direkt és indirekt immunfluoresz
cencia vizsgálat mind a membrana 
basalis-, mind a pemphigoid-anti- 
test kimutatása tekintetében nega
tív eredményt adott. A szerző k en
nek alapján a gyermekkori DHB-t 
vagy bullosus pemphigoidot immu
nológiai értelemben eltérő nek tart
ják a felnő ttkori bullosus pemphi- 
goidtól. Javasolják továbbá, hogy a 
kórkép elnevezését meg kellene 
változtatni „gyermekkori benignus 
chronicus bullosus dermatosis”-ra.

Korossy Sándor dr.



Bő relváltozások autoaggressiós 
és kollagén betegségekben. Hof
mann, N. (Universitäts-Hautklinik  
Erlangen): Die Medizinische Welt 
1970, 21, 415—417.

A szerző  néhány jelentő s autoag
gressiós, ill. kollagén betegség bő r
tünetét ismerteti, ezek észlelése 
megkönnyíti a diagnózis felállítá
sát. Csak „discret” bő rtünetek ese
tén modern immunológiai módsze
rekkel és egyéb vizsgálatokkal is ki 
kell egészíteni a vizsgálatot.

Erythematodes. A bő rjelenségek 
fő leg az arcra és a napnak kitett 
acralis részekre lokalizálódnak. Li- 
vid-vörös elszínező dés teleangiek- 
tásiákkal, follikularis keratosis, las
sú perifériás terjedés, centrális 
atrophia, esetleg acralis mutilatio 
jellemzi. Hasonló elváltozás for
dulhat elő  a szájnyálkahártyán is.

Az erythematodes viscerális for
máját a lepkeszárnyszerű en elhe
lyezkedő  liv id  vörös — többnyire 
urticás jellegű  — arcerythema jel
lemzi. Az elváltozás ráterjedhet az 
egész téstre, gyakori a tenyéren és 
talpon. Akut schubok esetén hae- 
morrhagiás jellegű  lehet. Diffus 
alopecia társulhat.

Dermatomyositis. Chronikus le
folyású betegség, legkoraibb mani- 
festációja a polymyositis. K ifeje
zett a myasthenia és jellegzetes a 
bő rtünet. Borvörös-ibolyavörös ery
thema, esetleg teleangiektásiával, 
kezdetben a szem körül, majd az 
orcán, a végtagokon. A kéz- és ujj- 
háton borvörös lichenoid papula 
mozaikszerű en, és porcelánszínű 
atrophia alakulhat ki. Korai dia
gnosztikai jel a körömsánc lilás, 
majd fehéres elszínező dése. Elek
tromyogramm, biopsia és kreatin 
ürítés megerő síti a diagnosist.

Progressiv skleroderma. A felső 
gastrointestinális traktust, tüdő t, 
vesét és szívet is érintő  megbetege
dés. A bő r fájdalmasan duzzadt, fe
szes atrophia jellemzi. Az ajak kes
keny, radier redő zet övezi, az arc 
maszkszerű  lesz. A nyelvfék meg
rövidült, fehér, a nyelv megkiseb
bedik. Röntgennel a metsző fogak 
körül korán kimutatható periodon-  
tális hasadék (a periodontális kö
tő szövet sklerotizálódik). A csonto
kon feszesen fekvő  bő rrészeken 
torpid fekély, necrosis, osteolysis 
keletkezhet.

Gougerot—Sjörgen-syndroma: 
Rendszerbetegség: számos exocrin 
mirigy insufficienciájával. Xeroph
thalmia, xerostomia. Jellegzetes a 
nyálkahártya szárazsága. Nyitott 
száj esetén elmarad a nyáltükör- 
képző dés. Késő bbi szakban a nyelv 
száraz, sima, atrophiás lesz a száj
ban rhagadokkal. A kültakaró szá
raz, gyakran chloasmaszerű  pig- 
mentáció, a tenyéren psoriasiform 
hámlás, az ujjperceken mutiláció 

léphet fel. Hamar Matild dr.

Jóindu latú  gonococcus sepsis.
Björnberg, A. (Department of Der
matology, Sahlgrenska sjukhuset, 
Göteborg): Acta Dermatovener. 
(Stockholm) 1970, 50, 313—316.

Svédországban az utóbbi évek
ben megnő tt a jóindulatú gonococ
cus sepsis esetek száma. Erre kí
vánja felhívni a figyelm et 36 eset 
ismertetése során. A betegek a 17— 
45 éves korosztályból kerültek ki, 
34 nő  és 2 férfi. Nem nemi betegség 
gyanúja, hanem az észlelt általános 
tünetek (láz) és bő rerúptiók miatt 
fordultak orvoshoz. A bő rtünetek a 
végtagok nagyízületei fölött elhe
lyezkedő  hyperaemiás udvarú soli
ter vagy néhány pustula. A pustu- 
lák lehetnek különböző  korúak és 
haemorrhagiásak. A nagyízületek 
fájdalmasak. Általában hiányzik a 
genitális gonorrhoea jellegzetes tü
nete, jelenleg a 34 betegbő l 24-nél. 
A genitáliákból készült kenetben a 
gonococcus kimutatható, néha a 
haemokultúrából is. A  pustulák 
azonban mindig sterilek. Komple
mentkötéssel a reconvalescentia 
idején titeremelkedést mutattak 
ki. Penicillin kezelés után tünet
mentesek. Hamar Matild dr.

U rticaria solaris. Ramsay, С . А ., 
Serimenti, R. J., Cripps, D. J. 
(Dept. Derm., Univ. of Wisconsin 
Med. Center, M adison): Arch. 
Derm., Chicago 1970, 101, 520—523.

A betegen a solaris urticaria 
250—460 nm actio speetrumú fény
nyel volt kiváltható, a cutan arte- 
riolák tágultak voltak (pulsus- 
méró vizsgálat), a bő rtünet terüle
tébő l nyert dermalis perfusatum- 
ban nem volt kinin, a serummal az 
aktív factor nem volt átvihető  nor
mál-egyénbe. Monochromatikus 
fény próbával pontosan megállapí
tották a csalán kiváltásához szüksé
ges fény mennyiséget, majd per os 
psoralen kezelést kezdtek. 3 X 5 
mg-os adagolás után a napfény-to- 
lerantia fokozódását észlelték. A  jó 
hatást a bő rpigmentatio növekedé
sére vezetik vissza.

Korossy Sándor dr.

U rticaria solaris. Sams, W. M., 
Jr. (Dept. Derm., Univ. of Roches
ter ): J. A llergy 1970, 45, 295—301.

A solaris urticariaban szenvedő 
kön 20—30 másodperces napfény- 
expositióra diffúz urticariás erup
tio támad, amit erythema kialaku
lása követ. A reactio csúcsa 10 perc 
körül van és általában 1—2 óráig 
marad meg. A kiváltáshoz a fény 
actio speetruma 250 nm-tő l közel 
600 nm -ig terjed. A betegség in 
kább a III. V. IV. évtizedben kezdő 
dik és az érzékenység általában több 
évig megmarad. Az „aktív serum 
factor” átvihető  a beteg serumá- 
nak ic. injectiójával normál-egyén
re. Az injectio helyén a serum rea
gáló képessége 4 napig megmarad, 
de egyetlen kiváltás kimeríti azt. Az

aktív serum factor hő labilis, elek- 
troforesisben globulinként viselke
dik, fractionálásnál nem található 
az IgG-ben és IgM-ben. A betegek 
serumában kis mennyiségben van 
jelen (1:10 hígítás már lehet nega
tív és ebben különbözik az atopiás 
serumoktól, amelyeknek 1:640 hígí
tása is adhat pozitív eredményt).

Korossy Sándor dr.

Polym orph fény exan them a és 
lupus erythem atosus. D ifferencia l- 
diagnosis f luorescens m ikroszkópos 
vizsgálatta l. Fischer, D. A. és mtsai: 
Arch. Derm. 1970, 101, 458.

A cikk célja a polymorph fény- 
exanthema és a lupus erythemato
sus elkülönítése, m ivel ismeretes, 
hogy a lupus erythematosus esetek 
egyharmadában fényérzékenység 
mutatható ki.

Az LE sejt vizsgálat, valam int az 
antinuclearis antitest kimutatása — 
mely utóbbi SLE esetekben 90%- 
ban DIE esetekben 27—60%-ban 
positiv —, lehető vé teszi a lupus 
erythematosus elkülönítését a fény- 
exanthemáktól. A direct immun- 
fluorescens vizsgálat erythematode- 
ses betegek bő rében a dermoepi- 
dermalis határon immunglubolinok 
kimutatását szolgálja.

Szerző k 39 polymorph fényexan- 
themás beteget vizsgáltak. 35 beteg
bő l 1-nél volt kérdéses positiv az 
antinuclearis antitest. Az immun
globulin negatív eredményt adott, 
az IgG esetén 25, IgM 23, IgA 11 és 
complement vonatkozásában 16 be
tegen.

Az eredmények azt mutatják, 
hogy a polymorph fényexanthema 
nem tartozik bele az erythemato
des képébe és az elvégzett vizsgá
latok lehető vé teszik a két kórkép 
differenciál-diagnosisát.

Nagy Endre dr.

Discoid lupus erythem atosus. 
Electronm ikroszkópos tanu lm ány a 
Param yxovírushoz hasonló struk 
túráról. Hashimoto, К ., Tompson, 
D. F.: Arch. Derm. 1970, 101, 565— 
577.

Szerző k discoid lupus erythema
tosus betegek bő rlaesióiban a pa
ramyxovírushoz hasonló tubularis 
struktúrát figyeltek meg.

Vírushoz hasonló struktúráról 
számolnak be más közlemények is 
polymyositis, systhemas lupus ery
thematosus, scleroderma, dermato
myositis esetekben. Ezen képletek 
külső  átmérő je 200—250 A, m axi
malis hossza 1000 A. Discoid lupus 
erythematosusban talált vírusszerű 
struktúrák belső  átmérő je 150—200 
A, külső  átmérő je 200—250 A.

Valemennyi paciensnél egy leg
frissebb és egy legrégibb bő r jelen
séget vizsgáltak. 50 bő rér, arterio- 
lák, capillarisok, venulák és kisvé- 
nák képezték a vizsgálat tárgyát. 
Mindegyik esetbő l összesen 100 ér
falat vizsgáltak. A paramyxovírus- 
szerű  zárvány (ok) mind az endothel
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sejtekben, mind a perivascularis 
histiocytákban vagy fibroblastok- 
ban 100%-ban voltak kimutatha
tók, friss laesiókban átlagosan 70%- 
ban. Nagyon régi heges bő rjelensé
gek vizsgálata negatív eredménnyel 
járt.

A tubularis zárvány pontos ter
mészete nem tisztázott, vírus ter

mészetét alátámasztja hasonlatos
sága a paramyxovírushoz. A para
myxovirus ribonukleoprotein nuc- 
leocapsidja hasonlatosságot mutat 
ahhoz a tubularis struktúrához, 
amelyet e közleményben leírt kép
letekben észleltek.

M ivel ezen sejtzárványokat leg
gyakrabban autoimmun betegsé

gekben figyelték meg, felmerül a 
kérdés, hogy vajon az „autoimmun 
betegség vírusá”-t sikerült e kimu
tatni, amely autoimmun reactióhoz 
vezet a hosszú ideig fennálló in 
fectio, immundepressio és szövet 
destructio következtében.

Nagy Endre dr.
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L ász ló : R h eo p y rin R  h a tá s a  k u ty á k  és 
p a tk á n y o k  try p s in  sh o c k já ra .

O rm os G y ö rg y , Cső sz S án d o r, D o b rea  
K á ro ly :  B e ren d ez és 14C -ve l és ^ S -e l 
je lz e tt  k ro m a to g ra m o k  fo ly am a to s k i
é r ték e lé sé re .

K enyeres Is tván  és G yurkó  G y ö rg y : 
Activ im m unto leran tia  inductió ja  se jt
m entes szövetk ivonattal.

R o sn e r  E gon  és M o ln á r A n n a : E g y szerű  
sé ru m  v as és v a sk ö tő k ép esség  m e g h a 
tá ro z á s  fe h é r je m e n te s íté s  n é lk ü l 2,4,6,- 
t r i -  (2 -p irid il) -1 ,3 ,5 -tr iaz innal.

M EDICUS U N IVERSALIS  
1971. 3. szám

H o rv á th  E n d re  d r., P o d á n y i B e á ta  d r . : 
B ő rg y ó g y ásza t az á l ta lá n o s  o rvosi g y a 
k o r la tb a n .

A rn o ld  C saba d r . : G o n d o zás eg y  b u d a 
p es ti p e re m k e rü le ti  k ö rze tb en .

S elle i C am illo  d r., H a r ta i  F e re n c  d r . : 
A d ag a n a to s  és h aem o b las to s iso s  b e te 
g ek  g y ó g y szeres k eze lésérő l.

B o k o r L ászló  d r ., Ju h á sz  B é la  d r . : In t-  
ra lu m in a lis  d u o d en u m  d iv e rtic u lu m .

G o rk a  T iv a d a r  d r . : L a b o ra tó r iu m i v izs
g á la to k  a m in d e n n a p i g y a k o r la tb a n .

ju r is  R ip k a  K á lm á n  d r . : O rv o si v ag y  
jo g i seg é ly  az o rv o si lá t le le t?

A n d o r  M ik lós d r., S ző n y i A n d rás d r., 
P o g á n y  I s tv á n  d r., K ö v esi E rv in , K ó 
n y a  Is tv á n :  A  k ö rze ti  o rv o si m u n k á t 
m eg h a tá ro zó  eg y es tén y e z ő k  fe ld e rí
tése  I.

G álos G ize lla  d r . : A  T r ised y l h a tá s á n a k  
v izsg á la ta  b e lg y ó g y ásza ti b e te g a n y a 
gon.

B ir ta la n  G yő ző  d r . : G io v an n i B a p tis ta  
M orgagn i.

M a k iá r i L a jo s :  C e reb ro v ascu la r is  in -  
su f f ic ie n t iá k  k eze lése  H a lid o rra l.

In jek c ió s  fe c sk e n d ő k  tisz tí tá sa .
Id eg en  n y e lv ű  la p tá rsa in k .
L evé l a  szerk esz tő h ö z .
V egyes.
Ü j ta g o k  n év so ra .
A ngo l n y e lv ű  össze fog la lás.

FOGORVOSI SZEMLE  

S tom a to log ia  H ungar ica 

1971. 5. szám

S u g á r  L ászló  d r .—S a llay  K o rn é lia  d r .— 
G ü r t le r  A n n a  d r . : M e tro n id azo l-  
(K lio n )-k eze lés h a tá s a  p a ro d o n to p a -  
th iá k b a n .

T ó th  K á ro ly  d r .—P rá g a i G éza d r .— 
Szabó  G y ö rg y  d r . : A fo g szu v aso d ás

m ege lő zése az asz ta lisó  f lu o r-d ú s ítá sa  
ú t já n , D eszken . I I. A  d eszk i lak o sság  
fo g aza ti á l la p o ta  a  m ege lő zés b ev eze
tése  e lő tt i  id ő b en .

N én y e i Jó z se f  d r . : F lu o ro s  szá jv íz  h asz 
n á la ta  és e re d m én y e i á l ta lá n o s  isk o lá 
sokon .

M ik lós Is tv á n  d r . : A  g in g iv itis  u lce ro sa  
e lő fo rd u lás i g y a k o r isá g a  S zegeden  és 
k ö rn y é k é n .

H an zé ly  B é la  d r . : S y stem ás zo m á n c -h y -  
p o m in e ra l isa t io  esete.

D u ra y  A la d á r  d r .—R évész H ona d r . : 
F o g p ó tlásb ó l szá rm azó  iu x ta o e so p h a -  
g ea lis fém  id eg en tes t.

K ö n y v ism e rte tés .
T u d o m á n y o s ü lések .
H írek .
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A spontán nyelő cső  perforatio 
fe lism erésének  kérdéséhez.

T. Szerkesztő ség! Az Orvosi He
tilap 1971. február 21-iki számá
nak Csorba dr., Gombár dr., Lóké 
dr., Svastits dr.: „Spontán nyelő 
cső -perforációk” c. cikkére szeret
nék röviden reflectálni.

A valóban ritka kórképhez ta
nulságos a 2 eset ismertetése. Az 
első  eset (B. J., 43 éves férfi) le
írása — felvétel, diagnostica, the- 
rapiás küzdelmek — a fatális k i
menet ellenére, példaszerű . A 2. 
eset elemzésekor (F. V., 48 éves 
férfi) felmerül azonban néhány 
kérdés. Megtörtént-e a beteg ala
pos klinikai — fizikális — vizsgá
lata laparotomia elő tt, hogy a mas
siv hydrothorax a sectióig rejtve 
maradt? Készült-e praeoperativ 
rutinszerű  mellkasfelvétel vagy át
világítás vagy csupán az üres hasi 
átvilágítás történt meg?

A következő kre pedig egy kate
gorikusan kijelentett mondat kész
tet: „EKG vizsgálat a szívinfarctus 
lehető ségét kizárta”. Itt szeretném 
szerző k emlékezetébe idézni bel
gyógyászati tankönyveink (Heté- 
nyi, Magyar—Petrányi) és minden 
EKG könyv örökösen visszatérő  f i
gyelmeztetését: az EKG egymaga 
nem diagnózis! Szolgáljon például 
a közelmúltból saját esetünk: 75 
éves nő beteg, mellkasi fájdalom, 
tüdő -oedema állapotában. Adae
quat kezelésre az acut status oldó
dása után, majd naponként EKG

vizsgálatok (végtag-, mellkasi és 
Goldberger-el vezetések), semmi
biztos infarctus-jel. Labor.-vizsgá- 
latok (transaminase, vércukor, 
LDH, CPK, leukocytosis, gyorsuló 
süllyedés) mind szívinfarctusra 
utalnak. Háromnapos tú lélés után 
szívelégtelenségben exitus. Sectió- 
nál massiv intraseptalis és hátsó
fali infarcerálódás bizonyította a 
diagnózist — ismételt, gyakorlati
lag negatív EKG leletek ellenére.

Mindezzel arra kívánom a figyel
met felhívni, hogy a beteg alapos 
fizikális vizsgálata a technika ko
rában is döntő . Orvosok vagyunk, 
bármely szakágban tevékenyke
dünk is, az alapos klasszikus per
cussio és auscultatio minden más 
mű szeres vizsgálat elő tt helyes 
irányba terelheti további mű ködé

sünket. Hoffmann Márta dr.
Martin-Luther Universität  

Halle
I. Med. Univ. K linik

T. Szerkesztő ség! Hoffmann  
Márta dr. dolgozatunkkal kapcso
latban feltett, jogos kérdéseire 
örömmel válaszolunk, m ivel így 
módunkban áll olyan kérdések 
bő vebb tárgyalása is, m elyet egy 
rövid kazuisztika keretei nem tesz
nek lehető vé.

F. V. 48 éves férfi éjszakai órák
ban érkezett a Sebészeti Osztályra. 
Felvételekor az ügyeletes orvos 
kérdezte ki és vizsgálta meg. A sú

lyos problematikus beteg további 
vizsgálatába idő sebb sebész kollé
gát is bevont. Az újabb fizikális 
vizsgálat után került sor az üres 
has és mellkas átvilágításra is. A 
diagnosztikus probléma az rtg-vizs- 
gálat után sem oldódott meg, ezért 
belgyógyász konziliáriust is h ív
tunk, aki a fizikális vizsgálat m el
lett az EKG vizsgálatot (végtag, 
mellkasi elvezetések) is elvégezte. 
Ezután a beteget megfigyeltük, 
majd két óra eltelte után, újabb 
fizikális és EKG vizsgálattal a bel
gyógyász kizárta a szívinfarctust. 
A beteg állapota tovább romlott, 
hasi panaszai fokozódtak, hasa 
deszkakemény volt, bélhangok nem 
voltak hallhatók. Ekkor végeztük 
el az exploratiót, m ivel más lehető 
ség az acut hasi katasztrófa kizá
rására nem volt.

Mű tét után a diagnosztikus prob
léma megmaradt, a vizsgálatokat 
tovább folytattuk. Mellkas felvételt 
és további laboratóriumi vizsgála
tokat végeztünk, az EKG-t is meg
ismételtük. Üjabb tapasztalt szak
embereket vontunk be a beteg 
vizsgálatába. A beteget beküldő 
kollégát is behívtuk, aki velünk 
együtt újra megvizsgálta a beteget.

A halál elő tt két órával készített 
mellkasfelvételen sem ptx., sem 
hydrothorax nem volt látható. A 
keringés összeomlása hirtelen, nagy 
mellkasi fájdalom kíséretében tör
tént, ami a mediastinalis pleurá- 
nak közvetlenül a halál elő tt tör
tént átszakadását valószínű síti. A 
hirtelen kialakult hydropneumo-  
thorax a mediastinum átnyomásá- 
val vezethetett a beteg halálához.

Csorba Lajos dr.
Löké Miklós dr.

M E G J E L E N T

E G ÉSZSÉG Ü G YI FELV ILÁ G O SÍTÁ S 

1971. 2. szám

F a rá d i  L ász ló  d r . : Az egészségneve lés 
V I. o rszágos é r tek ez le te .

K o v ács ics Já n o s  d r . : Az eg észség n ev e lés 
h e ly e  az  egészségügy i do lgozók  k é p 
zéséb en  és to v áb b k ép zéséb en .

M ik ló sv á r i S á n d o r :  Az eg észség n ev e lés
re  fe lk ész ítés  leh e tő ség e i a  p ed ag ó g u s- 
k ép ző  in téze tek b en .

G o n d a  G y ö rg y  d r . : Az egészségneve lés 
h e ly ze te  és irá n y z a ta  E u ró p á b a n .

S zék e ly  L a jo s  d r . : A sz a k m u n k á s ta n u 
ló k  szab ad id ő  fe lh a sz n á lá sá n a k  e lem -

H arte l, H .—K a rsd o r f  G. (H a l le ) : F o g 
áp o lás i szo k áso k  h a tá s a  a fo g aza t á l
la p o tá ra .

B á n k i  M ih á ly  d r . : B e szé lg e tések  f ia ta l
k o rú  le á n y o k k a l.

S tu m p f  G y ö rg y  d r .—D énes Jó z se f  d r . : 
A  g y e rm e k k o r i  ro ssz  szo k áso k  sz e re 
p e  a fo g aza ti ren d e lle n e ssé g e k  k ia la 
k u lá sá b a n .

F e lk a i D én es d r . : A  c u k o rb a jo s  is te l
je s  é r té k ű  e m b e r !  (Az 1971. á p r i l is  7-i 
eg észség ü g y i v i lág n ap  a lk a lm áb ó l) .

,,Ü j o rszág g y ű lés” a rég i o rszág h ázb an . 
— B eszám o ló  az egészségneve lés VI.

o rszág o s é r te k e z le té rő l (F ü sti M o ln á r 
S á n d o r  d r .—C so n k a  M ária ).

F o g ász a ti té m á jú  g y e rm e k ra j  z k iá l l í tás  
S zo ln o k o n  (-u  -c ).

A z eg észség n ev e lés n em ze tk ö z i p e rsp e k 
t ív á i (— ).

N a p ire n d e n : a  rá k e l le n e s  k ü zd e lem  (P é
te r  Z o ltán  d r .) . — P u b lic  E d u ca tio n  
a b o u t C an cer. — C a n ce r E d u ca tio n  
P ro g ra m m s in  V ar io u s C o u n tr ies.

E lső so rb an  r a j tu n k  m ú lik  . . .  ( -u  -c ). — 
H e n r ik  S e y f fa r th :  L az íts  és lég y  egész
séges !

Az id eg g y ó g y ász  m ű h e ly éb ő l (-lim -) — 
H á rd i I s tv á n  d r . : L e lk i é le t, le lk i b a 
jo k .

A k o rsz e rű  te s tk u l tú rá ró l  (V értes L ászló  
d r .) . — T h e o d o r  H e tt in g e r  d r . : Izo m et- 
r iá s  edzés.

Az E gészségügy i F e lv i lág o sítás i K özpon t 
á l ta l  1965. és 1966. év ek b en  fo rg a lo m b a  
h o zo tt k ia d v á n y o k  és seg éd eszk ö zö k  
(F ü sti M o ln á r S á n d o r  d r.).

H aza i esem é n y e k  (M. G y .-n é ).
E lő té rb e n  a  d o h á n y z á s  e llen i k ü z d e 

lem  (—).
N em zetk ö z i h í re k  (S .-né).

BŐ RG Y Ó G Y Á SZA TI 
ÉS V EN ER O LO GIA I SZEM LE

1971. 2. szám

P a stin sz k y  I s tv á n  d r . : L au d a tio  ad  
o c to g en a r iu m  P ro fe sso r is  C aro li 
B e rd e .

K o ro ssy  S á n d o r  d r ., D o ro sz lay  J u d i t  
d r., M u n k á cs i Á g n es d r ., D ö m ö tö r 
A n d rá s  d r . és G o m b ás Z su zsa n n a  d r . : 
B eszám o ló  a  b u d a p e s t i  K á lla i É va 
(K un  u tca i)  k ó rh á z  П . sz. B ő ro sz tá ly a  
ö tév es m ű k ö d ésé rő l.

„ B a lo g h  É v a d r., M észáros C silla  d r ., és 
H a lm y  K lá ra  d r . : L y m p h o c y ta  tra n s -  
fo rm a tió s  te s t  a lk a lm a z á sa  g o m b ás 
se n s ib il isa tio  k im u ta tá sá b a n .
E rd é ly i Já n o s  d r ., K ovács E le m é r d r., 
F en y ő h á z i L ász ló  d r . és H o rv á th  M á
r ia  d r . : A  f ib r in o ly t ik u s  ac t iv i tá s  v izs
g á la ta  p so r ia s iso s  b e teg ek n é l.

S c h n e id e r  Im re  d r . : E ry s ip e la s  rec id i-  
v an ssa l k a p cso la to s  k a ta m n e sz tik u s  
v izsg á la to k .

D o ro s G á b o r  d r . : A  v e r ru c a  m u lt ip le x  
ü zem eg észség ü g y i v o n a tk o zása i.

H a lm y  K lá ra  d r . : G o m b ás d y sh id ro s iso k  
k eze lése  d esen s ib il isá lássa l.

T ö rö k  É v a d r . és H o rv á th  E n d re  d r . : 
P h e n y lb u ta z o n  k en ő c s  a lk a lm azása  
b ő rb e teg ség e k b en .

P a s t in sz k y  I s tv á n  d r . : C y s tik u s  cso n t-
. e lv á lto záso k  p em p h ig u s  fam il ia r is  

c h ro n ic u s  b en ig n u s  (G o u g ero t—H a i
le y —H ailey ) b e teg ség ek b en .

T u d o m á n y o s ü lé se k  je g y ző k ö n y v e .

H írek .
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S. H eilm ann, H. Kühn, F. Laue, 
W. M eyer, H. R ische, K. Rohne, K. 
Z iesché: Seuchenschutz. 2. k iadás.
VEB Georg Thieme Verlag, Leip
zig, 1969. 511 oldal, 19 DM.

Szerző k — a Wernigerodei Köz
egészségtani Intézet és a Wernige
rodei K ísérleti Epidemiológiai Inté
zet munkatársai — könyve máso
dik, teljesen átdolgozott és bő vített 
kiadásban jelent meg újra. Az 
1966. évi első  kiadásban Szerző k 
arra törekedtek, hogy a fertő ző  be
tegségek elleni küzdelem gyakor
lati tennivalóit összefoglaló rövid 
vezérfonalat adjanak a gyakorló 
orvosok, valam int a közegészség
ügyi-járványügyi szolgálat orvo
sainak kezébe. A célkitű zés helyes
ségét igazolta a zsebkönyv iránti 
nagy érdeklő dés, melynek eredmé
nyeként az első  kiadás hónapokon 
belül elfogyott.

A  könyv alapvető  célkitű zésétő l 
Szerző k a második kiadásban sem 
tértek el, azonban kiegészítették 
könyvüket azoknak az elm életi és 
gyakorlati epidemiológiai ismere
teknek rövidre fogott közlésével, 
amelyek szakmai alapját képezik a 
fertő ző  betegségek megelő zésére és 
leküzdésére szolgáló intézkedések
nek.

A  könyv három részbő l áll: I. Á l
talános rész, II. Részletes rész, III. 
Függelék.

Az általános rész a könyv terje
delmének több m int felét teszi ki. 
Az első  fejezet a fertő ző  betegségek 
pathogenesisének, tünettanának és 
diagnosztikájának alapfogalmait 
tárgyalja epidemiológiai szempont
ból. A  második fejezet ugyancsak 
epidemiológiai szemszögbő l ismer
teti az orvosi m ikrobiológia alap
jait. A mikroorganizmusok bioló
giai tulajdonságainak rövid össze
foglalásán kívül e fejezet ad gya
korlati útmutatást a vizsgálati 
anyag vételérő l és beküldésérő l, a 
kórokozók kimutatásáról és a sze- 
rológiai vizsgálatokról. Az általá
nos rész gerincét a harmadik és a 
negyedik fejezet alkotja. Az epide
miológia alapismereteit tárgyaló 
harmadik fejezetben a járvány tani 
alapfogalmak meghatározása után 
Szerző k 40 oldalon ismertetik az 
epidemiológiai munkamódszereket. 
Ezek közül csupán kis teret szen
telnek a területi járványügyi mun
kának, jóval többet a járványügyi 
statisztikai, valam int a speciális 
járványügyi laboratóriumi módsze
reknek. A negyedik fejezet a fer
tő ző  betegségek megelő zését és le 
küzdését célzó intézkedéseket is
merteti. A  profilaktikus intézkedé
sek egy része az expozíciós és disz
pozíciós profilaxisra terjed ki. 
Elő bbiek sorában tárgyalják a sze- 
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tartás alapszabályain kívül a ro
varok és rágcsálók elleni küzde
lem alapjait, a kórokozó-ürítő kkel 
kapcsolatos eljárásokat és a steri- 
lezés módszereit. A  diszpozíciós 
profilaxis legfontosabb részét a spe
cifikus megelő zés, vagyis a védő ol
tások alkotják. A profilaktikus in 
tézkedések tárgyalásakor külön he
lyet kapnak az ún. „járványügyi 
súlypontok” : az ételmérgezések és 
a bakteriális bélfertő zések megelő 
zése az élelm iszeripari üzemekben 
és a közétkeztetésben, a fertő ző  be
tegségek profilaxisa a gyermekvé
delm i intézetekben és a fertő ző  ho- 
spitalizmus profilaxisa. A  fertő ző 
betegségek leküzdését szolgáló in 
tézkedések a fertő ző  betegekkel és 
a betegek környezetével kapcsola
tos teendő kre terjednek ki. A jár
ványügyi szervezet, továbbá az 
egészségügyi szervek és a lakosság 
járványügyi feladatainak ismerte
tése zárja a könyv általános részét.

A  részletes rész betegségenként 
ismerteti a járványtani sajátosságo
kat és a járványügyi teendő ket. Az 
egy-egy betegséggel kapcsolatos 
mondanivalót Szerző k a következő 
képpen csoportosítják: a betegség 
megjelenési formái, mikrobiológia, 
epidemiológia, profilaxis, járvány 
ellenes intézkedések.

A könyv harmadik részét képe
ző  „Függelék” az NDK legfonto
sabb járványügyi jogszabályait, a 
fertő tlenítő szerek listáját és az 
NDK oltási naptárát ismerteti.

Szerző k a fertő ző  betegségek 
megelő zésére és leküzdésére foga
natosítandó intézkedéseket az NDK 
vonatkozó jogszabályai alapján is
mertetik. Könyvük ezért első sorban 
az NDK orvosainak járványügyi 
gyakorlati m unkájához. nyújt je
lentő s segítséget. Ezen túlmenő en 
azonban hasznos olvasmányt je
lent az NDK határain kívül is a 
járványügyi szakemberek és a jár
ványügyi kérdések iránt érdeklő dő 
gyakorló orvosok számára.

Rudnai Ottó dr.

N izsalovszky Endre: A  szerv- és 
szövetátü ltetések  joga. Tekintettel 
m ás rendhagyó orvosi m ű veletekre.
Petri Gábor elő szavával. Közgaz
dasági és Jogi Könyvkiadó, 1970. 
Budapest. 21,2 ív.

A könyv kiadását és magyar 
nyelven való m egjelentetését az a 
tény tette aktuálissá, hogy a közel
jövő ben hazánkban is meg fog in 
dulni a szervezett vesetransplan- 
tatio.

A kereken 350 oldalas könyvben 
tulajdonképpen a 90. oldalon kez
dő dik az a rész, amely a transplan- 
tatióval már szorosan kapcsolatban 
van. Elő tte részletesen foglalkozik

az abortus kérdésével, a késő bbiek
ben a gyógyszerkipróbálással, s a 
befejező  rész külön foglalkozik ál
talánosságban a „rendhagyó” orvosi 
tevékenységgel.' A rendhagyó or
vosi tevékenység kapcsán állásfog
lalása feltétlenül helyes, a kérdés
sel úgy jogi, m int tisztán orvosi 
szempontból feltétlenül hasznos 
foglalkozni.

Nem foglalkozik a mű  a szelekció 
jogi kérdéseivel. Ma jogilag a világ 
minden részén a legnagyobb prob
léma a mű vese-kezelésre szoruló és 
a transplantatióra váró betegek 
m egfelelő  szelekciója. Ez nem or
vosi kérdés, hiszen a mű vesekeze- 
lésnek orvosi contraindicatiója m i
nimális, és ha szigorúan vesszük, a 
transplantatióból csak az egyéb sú
lyos betegségben szenvedő k zárha
tók ki orvosi szempontból. A való
ság az, hogy ma minden állam ka
pacitás hiányában nem minden be
tegnek tudja biztosítani a mű vese- 
kezelést. Ugyanígy nem minden be
teget részesít transplantatióban. Te
hát ma tulajdonképpen egy „kapa
citás contraindicatio” alakult ki  
mindenütt, és ez lesz nálunk is, 
amikor a szervezett transplantatió- 
val indulni tudunk. Felvetem a 
kérdést: helye van-e ennek a kér
désnek a könyvben, vagy nincs, 
kell-e tárgyalni vagy nem? Én ma
gam úgy érzem, hogy valami utalás 
— hiszen döntő en államigazgatási 
kérdésrő l van szó — feltétlenül 
helyes lenne.

A könyvben kiemelkedő  a halál
ról szóló fejezet (204. lap) és a ha
lál kritériumáról szóló második fe 
jezet (217. lap). Magától értető dő , 
hogy az orvos számára ezek e leg
izgalmasabb pröblémák, de a jogá
szok számára sem jelentenek k i
sebb nehézséget. A szerző  nem tud 
állást foglalni minden kérdésben, 
amit nem csodálok; de az irodalmi 
adatok alapján igen gondosan tár
gyalja a kérdést, s mindenütt hoz
záfű zi nagyon helyesen és nagyon 
találóan a maga vélem ényét is. P il
lanatnyilag világviszonylatban ko
moly problémát jelent mind az or
vosoknak, mind a jogászoknak, 
hogy a halál kritériumát hogyan 
szabjuk meg. Probléma az, hogy ne 
rekesszük ki a transplantatióból az 
olyan betegeket, akik anélkül biz
tosan meghalnak, de ne történjék 
meg az, hogy a transplantatio ked
véért valakit meghalni hagyjunk, 
akin talán lehetne segíteni. Világos, 
hogy a szerző  ezekre a bonyolult 
kérdésekre ma még nem adhat vá
laszt, és csak akkor lehet majd er
rő l a kérdésrő l írni, ha az orvos- 
társadalom ebben a kérdésben 
megnyugtató álláspontra tud jutni. 
Magyarországon jelenleg a készülő 
egészségügyi törvény végrehajtási 
utasítása lesz hivatva arra, hogy a 
reális álláspontot megfogalmazza. 
Ezen vélemény kialakításához Ni
zsalovszky Endre könyve vala
mennyiünk számára nagy segítsé
get fog jelenteni.

Nizsalovszky Endre könyve kitű 
nő  munka, ami igen komoly orvosi

KÖNYV ISMERTETÉS



tudást is tartalmaz. Meglepő , hogy 
valaki, akinek a medicina nem fő 
foglalkozása, ilyen nagy gondot 
fordított az orvosi ismeretek elsa
játítására. Hangsúlyozni kívánom, 
hogy a mű ben az orvosi szempont
ból hiba nincs, k ivéve egy mon
datot (305. lap, alulról 6. sor): 
„ . . .  Ha Barnard a szívbeültetése
ket az orvos szenvedést enyhítő 
kötelességével fedezi, ezzel tulaj
donképpen e mű velet prolongált 
euthanasiának m inő sítését támo
gatja”.

Ennek a mondatnak elhagyását 
javaslom. Ugyanis euthanasiáról 
mi orvosok csak akkor beszélünk, 
ha valakinek a halálát tudatosan 
siettetjük, mert más megoldást a 
szenvedések megszüntetésére nem 
találunk. Az orvos az euthanas'iá- 
nak azonban minden módját elítéli 
és soha sem szabad tudatosan vé
geznie. A szenvedés enyhítésének 
más módja is van, még akkor is, 
ha ez akarva, nem akarva a ha
lált meggyorsíthatja (morphium 
adása). A transplantatiót m in
denki avval a céllal csinálja, 
hogy megpróbáljon a betegen segí
teni és ha a beteg csak 1 vagy 2 
évig is él tovább, ezt már bizonyos 
betegségekben rendkívül nagy po
zitívumnak kell tekinteni. Gondol
junk itt a rákos betegek sorsára, 
ahol néha heroikus mű tétet kell 
végezni, ahol tudjuk, hogy nagy a 
mortalitás, mégis, annak reményé
ben, hogy a beteg életét néhány 
évvel meghosszabbíthatjuk, a mű 
tétet mindenki elvégzi és el is kell 
végezni.

Nizsalovszky Endre könyvét na
gyon melegen ajánlhatom mind
azon orvosoknak és mindazon jo
gászoknak is, akik az ún. „rend
hagyó” orvosi eljárásokkal foglal
koznak. Gömöri Pál dr.

A d á m  G y ö r g y :  É r z é k e l é s ,  t u d a t ,  

e m l é k e z é s  b i o l o g u s s z e m m e l .  Medi
cina, Budapest, 1969. 234 old. Pa
pírkötés. Ára: 17,50 Ft.

A fölényes tárgyismerettel és jó
zan kritikával megírt könyvecske 
tanulsága túlmutat célján. A célt 
abban jelöli meg a szerző , hogy a 
címben jelzett funkciókról a ha
tárterületeken munkálkodóknak ír:  
psychológusoknak, fizikusoknak, f i 
lozófusoknak, mérnököknek, mate
matikusoknak és pedagógusoknak. 
Szerényen „jó értelemben vett is
meretterjesztő  jellegű ”-nek jellem 
zi könyvét, pedig amit és ahogyan 
teszi, azt akár új mű fajnak is te
kinthetnénk — amolyan „határte
rületi mű faj”-nak. Ismeretterjesz
tő , anélkül, hogy aprópénzre vá l
taná a mű velésére bízott feladatot: 
helyette inkább közkinccsé teszi, 
átértékeli az interdiszciplináris 
megértés számára. De bizonyára 
segít rekapitulálni és korszerű en 
kiegészíteni azoknak az ismereteit 
is, akik ugyan az em lített határte
rületen belül mű ködnek, egyetemi 
tanulmányaik óta azonban messze 
vető dtek a neurophysiológia prob

lémakörétő l. Megértő  tudatában 
annak, hogy a polihisztorok kora le
járt; ső t lassanként a szű kebb szak
ma ismeretanyaga is beláthatatlan 
gazdagságúvá nő tt és azt nemcsak 
magunkévá tenni jelent feladatot, 
de abban tájékozódni sem mindig 
könnyű .

A könyv tanulsága több ennél: a 
filogenezis során megvalósuló idegi 
szervező dés ugyanis egyelő re még 
számos tekintetben túltesz a legbo
nyolultabb, ember alkotta szerke
zetek mű ködési elvein. Teljesebb 
megértésük és tudatos alkalmazá
suk érdekében kellene tehát kuta
tásukra világszerte nagyobb súlyt 
fektetni, több áldozatot hozni, ku
tatóikat fokozottabb erkölcsi és 
anyagi megbecsülésben részesíteni.

A cím a három fő  részben el- 
mondandókra utal: a „pszichikum  
információfelvétele” az érzékelés
nek, a „pszichikum energetikai á l
lapota” a tudatnak, a „pszichikum  
tapasztalata” az emlékezésnek felel 
meg hétköznapibb szóhasználattal. 
Az érzékelés folyamatának m egis
mertetése során megpróbál fogal
mat alkotni arról a történésrő l, ho
gyan válik  a sensibilis ingerbő l 
psychés tudomásulvétel. Érzékszer
veink a külvilág képét ugyanis 
elő bb analóg jelekre, majd továb
bításra alkalmas kódra bontják: 
tudatunkban a környezet mégis h i
teles valóságában reprezentálódik. 
Az exteroceptio ugyanis olyan ak
tív, teremtő  folyamat, melyben sze
mélyiségünk is részt vesz. Az in- 
teroceptio ezzel szemben „érzéke
lés nélküli érző rendszerünk’', amely 
csupán ott bukkan tudatunk felszí
nére, ahol a közösségi élet fo lya
mán a hozzátartozó functio szabá
lyozására (pl. hólyag- és végbél- 
ürítés, éhség k ielégítése stb.) szük
ség van.

Az agykéreghez érkező  külvilági 
információk dekódolása csak a cor
tex megfelelő  aktivitási szintjén, 
„energetikai állapotában” (éber-tu
dati állapotban) lehetséges, ame
lyért az agytörzs felszálló aktivá
ciós systemája felelő s. Ugyanez a 
rendszer végzi az egész szervezet 
készenléti állapotának mobilizálá
sát, szabályozza a munkaizomzat 
akciókészségét. A szerző  kiem elke
dő en érdekes áttekintést ad azok
ról a nem tudatos funkciókról — 
automatizmusokról, „beállítódások
ról”, érzelmi reakciókról, subsenso- 
ros reakciókról stb. — amelyeknek 
psychés mű ködéseink, magatartá
sunk irányításában van szerepük. 
Pavlov tanainak igazságát bizonyít
ja, hogy azokhoz a korszerű  experi
mentális eredmények jól illeszked
nek. Helyet kap ugyanakkor Freud 
helyes meglátáson és tapasztalato
kon nyugvó számos megfigyelése 
is.

Az információszerzés „hármas 
sorsa” a tapasztalatfelhalmozással 
válik  teljessé. A szerző  itt ismét 
Pavlov feltételes reflextanából in
dul ki: a tanulás „változatai”-nak  
ismertetése után a lehetséges m e
chanizmusokat tárgyalja. Alkalmat 
talál az emlékezés új fogalmainak

és hypothesiseinek kifejtésére — 
ezzel kapcsolatban beszél az újszü
lött állatnál megfigyelhető  „bevé- 
sés”-rő l, „short” és „long memory” 
lényegérő l és az agy ki vonatok útján 
átvihető  emlékanyag lehető ségérő l. 
Befejezésül pedig szót ejt a gene
tikai információ-rendszernek az 
immunológiai emlékezet analógiá
ja, kiegészülése nyomán feltétele
zett egységes memoria-systemáról 
is.

A szerző  pedagógiai érzéke, v i
lágos szóhasználata és elegáns stí
lusa együtt emelik a mondanivaló 
értékét — gyakran választ olyan 
elő adásmódot, hogy egy-egy prob
lémát nagyobb távlatból érzékel
tet, majd egyes részletekre ráköze
lít, konkrét eredményekkel fokoz
va és egyidejű leg k ielégítve az ér
deklő dést. Tárgyának hitelességét 
támasztja alá az a mérlegelő  elő 
adásmód, amely leleplezésekkel is 
szolgál. Tisztában van ismereteink 
határával és azokról nem igyekszik 
a figyelm et elterelni.

Ha végezetül meg is állapítjuk, 
hogy a könyv figyelm es olvasást 
igényel, nem kerülünk ellentétbe 
sem az elmondottakkal, sem a szer
ző vel, aki bevezető jében reményét 
fejezi ki, hogy sikerül tárgyát 
„emészthető vé” tenni. Ső t, ha gon
dolatmenetéhez — hozzá hasonlóan 
profán gasztronómiai fogalomkör
ben csatlakozunk: ezegyszer a „szű 
kebb szakma” és a határterületek 
képviselő in túl, némi elő képzettség
gel bárki ínycsiklandó falatokban 
részesülhet Ádám György asztalá
nál, ahelyett, hogy késő n érkezett 
vagy kívül rekedt idegenként cson
tokra fanyalodna a biológiai kuta
tás lakomáján.

A könyv 3 fő  része összesen 11 
fejezetre és számos alfejezetre ta
golt, amelyet glosszárium és iroda
lomjegyzék egészítenek ki. A szö
veg megértésében Bánfiné Szkub- 
lics Ida instruktiv ábrái segítenek 
a képzeletnek. WaIso Róbert dr_

Heinz Bohlig: Röntgen — wer? 
wie? wann? Band I. Thorax. Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart, 1970,
151., 43 ábra, .6 táblázat. Ára: 9,— 
DM.

A könyvecske a Thieme Verlag 
orvosi zsebkönyvsorozatában a 
röntgendiagnosztikai problémákkal 
foglalkozó kötetek közül az első . 
Aki írta, nagy gyakorlattal ren
delkező  radiológus, és mondataiból 
érző dik, hogy a legújabb szakiro
dalomban is tökéletes jártassággal 
rendelkezik. A munka nem radio
lógusok, hanem a beteget röntgen- 
vizsgálatra küldő  gyakorló orvosok 
és klinikusok számára készült, de a 
radiológus is haszonnal forgathat
ja lapjait. Célkitű zése, hogy rövi
den és áttekinthető en összefoglal
ja a mellkas röntgenvizsgálatának 
javallatait, módszereit, értékelési 
lehető ségeit, diagnosztikus teljesí
tő képességét és annak korlátáit.

Első  fejezete: kit kell megrönt
genezni? Tömören igyekszik össze-
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foglalni a mellkas röntgenvizsgá
latának javallatait. Két csoportba 
sorolja ezeket: aktuális betegség 
miatti és szű rő vizsgálat jellegű  in 
dikációkról beszél. Részletesen fog
lalkozik a vizsgálatot kérő  orvos 
beutalójával, s talán ez a könyv 
egyik számunkra is legfontosabb 
mondanivalója. Nem tartja m eg
engedhető nek a „zum Ausschluss” 
beutalást. A beutalónak tartalmaz
ni kell a vizsgáló orvos által a kór
elő zményekbő l és fizikális vizsgá
latokból kialakított vélem ényt az 
esetleges laboratóriumi adatokkal. 
A beutaló ugyanúgy az orvosi mun
ka és mentalitás tükre, mint a rönt
genlelet! A gyakorló orvos, ill. k li
nikus ne írja elő , hogy a radioló
gus m ilyen vizsgálatot végezzen — 
tehát ne „felvételt” vagy „átvilá
gítást” kérjen, hanem m ellkasvizs
gálatot. Inkább tájékoztassa meg
felelő en a szükséges adatokról, és 
bízza rá, hogy m it és hogyan csi
nál.

Itt kapcsolódik a második fe je
zet: hogyan kell röntgenezni? Ez 
röviden az átvilágítás és felvéte
lezés technikai kérdéseivel foglal
kozik. Külön kis fejezetet szentel a 
régi felvételek jelentő ségének, az 
archiválás fontosságának.

A harmadik fejezet magával a 
röntgenképpel foglalkozik talán a 
gyakorló orvos és klinikus igényeit 
kissé meghaladó részletességgel. A 
mellkasfal, mediastinum, rekesz, 
pleura külön kis fejezetben szere
pel. A tüdő vel foglalkozó rész fog
lalja el természetesen a legnagyobb 
terjedelmet. Ezen belül alfejeze- 
tekben kerülnek tárgyalásra a rönt- 
genfot.ográfiai alapfogalmak, a tü
dő mező k felosztása és röntgenana
tómiája, a normális és kóros tüdő 
rajzolat, a különböző  kóros árnyé
kok és transparentiák, a hilusok, a 
meszesedések, a mellkasi szervek 
kóros dislocatiói. A hangsúly nem 
annyira a kórképeken van, m int in 
kább a röntgenképi elváltozások 
elemzésén. Ezeket aztán nagy táb
lázatok foglalják egységbe össze
függésben a hozzájuk tartozható 
kórképekkel. Ezeknek a táblázatok
nak fő  szerepe talán az, hogy ér
zékeltessék, egyes röntgenelválto
zások m ilyen sokféle eltérő  kór
képben fordulnak elő , aláhúzva ez
zel is a klinikai adatok fontossá
gát a röntgenkép értékelésében.

Érdekes kis alfejezet: amit a 
röntgenkép nem mond el. Érdemes 
pár szót idézni: „A röntgenkép 
nem ad diagnózist. Erre csak az 
anamnesis, klinikai lelet, labora
tóriumi adatok és röntgenkép 
együttesen képes”. A m ellkasvizs
gálat p illanatfelvétel egy történés
ben, mely teljesértékű  informatiót 
csak a történés egészének ismere
tében nyújthat.

A negyedik fejezet magával a 
röntgenlelettel foglalkozik formai 
és tartalm i szempontból egyaránt. 
A röntgenjelek aktuális jelentő sé
gével, a differenciádiagnosztika 
problémáival foglalkozó sorok kö
zött ott bujkál az egész munkát át
ható alapgondolat: a klinikus és

radiológus közti érdemi kontaktus 
szükségessége a beteg érdekében.

Az ötödik fejezet kérdése: mikor 
kell röntgenezni? Nem csoda, ha a 
válasz k issé lazának tű nik és á l
talánosságokban vész el, hiszen ezt 
minden esetben az aktuális össz
kép ismeretében lehet és kell e l
dönteni. Az esetenként túl gyak
ran, feleslegesen kért kontroll 
vizsgálatokat „kostspieliger Un
sinn” megjelölés illeti — mennyi
vel inkább igaz ez a mi vonatko
zásunkban! K iemelném azokat a 
sorokat, melyek a klinikai és rönt
genlelet közti discrepantiára vo
natkoznak: m indig a rosszabb le
hető séget kell figyelembe venni, 
míg a jobbik be nem igazolódik — 
így kívánja a beteg érdeke.

A hatodik fejezet a problemati
kus esetekben továbbsegítő  v izs
gálati lehető ségekrő l — tomogra- 
phia, kymographia, bronchogra- 
phia, angiocardiographia, diagnosz
tikus ptx és pneumo-mediastinum 
— ad rövid tájékoztatást. Az utol
só fejezet a sugárvédelem kérdé
seivel foglalkozik a m ellkasvizs
gálatok vonatkozásában, röviden 
áttekintve az ezzel kapcsolatos 
alapfogalmakat is. A munkát k i
egészíti a radiológus szakkifejezé
seket magyarázó szótár és a fonto
sabb adatokat tartalmazó iroda
lomjegyzék.

összefoglalóan azt kell monda
nom, hogy a könyvecske egészében 
nagyon jó munka, célkitű zésének 
tökéletesen megfelel.

Laczay András dr.

Pálhegyi Ferenc dr.: „Formaész
lelés tapintással”. Akadémiai K i
adó, Budapest, 1969, 107 old.

A  kis monográfia maradéktala
nul megvalósítja a „Pszichológia a 
gyakorlatban” című  sorozat célk i
tű zéseit, mely sorozatnak 13-ik kö
tetét képezi. Szerző je önálló kísér
letes munkát végzett, hogy feltár
ja a vakok tapintás útján történő 
formaészlelésének sajátos nehézsé
geit és megalapozza e nehézségek 
legeredményesebb gyógypedagó
giai elhárítását. Kutatási eredmé
nyei azonban túlnő nek az alkal
mazott lélektan körülhatárolt te
rületén, mert az optikus és hapti- 
kus (tapintással) észlelés egybeve
tésén keresztül az általános pszi
chológia egyik alapvető  problémá
ját, a különböző  érzékelésmodali- 
tások törvényszerű ségeinek egye
temes érvényét, transponabilitásu- 
kat közelíti meg, hogy végül ideo
lógiai szempontból is jelentő s kö
vetkeztetésekre jusson, m iszerint a 
külső , objektív valóság megismeré
se — a beteg vagy egészséges — sze
mélyiség szubjektív feltételeinek 
megfelelő en, aktív módon valósul 
meg. Mélyen humánus az a m eg
állapítása, hogy a vakok nem h i
básan, torzan tükrözik a világot, 
hanem sajátos viszonyaik szem
pontjából adaequatan, m ivel csak 
így tudnak helyesen tájékozódni 
benne,

Pálhegyi dr.-t az a kétely indít
tatta vizsgálataira, hogy vajon a 
félévszázada meghonosodott tiflo- 
gráfia — azaz a „látott” formák  
reliefszerű  kidomborítása, tactilis 
átfordítása — megalapozott-e pszi
chológiailag és valóban alkalmas 
módszer-e a vakok oktatására.

Révész Géza, 1955-ben elhunyt 
világhírű  magyar pszichológus 
munkásságára támaszkodva a szer
ző  tagadja, hogy a tapintás a látás
sal azonos tagolódásban emelné ki 
a háttérbő l az észlelt formákat s 
azonos kritikus részletek megraga
dásával ismerné fel tárgyi jelenté
süket.

Az optikus észlelésben egyszerre 
ragadunk meg egészeket — ún. 
Gestaltokat — tapintás esetén a 
tárgyi struktúra successiv elemzése, 
majd konstruktív synthesise útján 
jutunk el a forma felismeréséhez.

A haptikus észlelésmód megkü
lönböztetett sajátosságainak bizo
nyítására Pálhegyi dr. saját terve
zésű  két-, ill. háromdimenziós tár
gyakat nyújtott a következő  cso
portokba sorolt kísérleti szemé
lyeknek: bekötött szemű  látók, va
kon születettek, késő bb megvakul
tak, gyengén vagy alig látók. A 
kétdimenziós figurák perceptív ta
golódását a felismert mértani ido
mok megnevezésével ellenő rizte, a 
háromdimenziós tárgyak tactilis 
felbontását a kielemzett testek 
plasztilinból való újraformálásával 
követte.

Bebizonyosodott, hogy a vizuális 
és haptikus észlelési mező  struktú
rája nem azonos: a vizuálisan preg
náns formák haptikusan sok eset
ben nem záródnak egységgé. Fon
tos felism erés a szerző  részérő l, 
hogy ezt a különböző séget nem ve
zeti vissza eltérő  érzékelési tör
vényszerű ségekre, hanem az észle
lés eltérő  feltételeivel magyaráz
za. „A tapintásban téri koordiná
ták szerint is strukturálódó idő i 
alakok vannak” foglalja össze k í
sérleti eredményeit a szerző .

Az orvosi rehabilitáció szempont
jából érdekes tapasztalata, hogy a 
részleges látászavarban szenvedő k 
észlelési teljesítm énye volt a leg
gyengébb. Következésképpen az az 
ember, aki az írás-olvasás elsajátí
tásakor még látott, csak akkor tud
ja nehézség nélkül használni a 
Braille-féle pontírást, amikor ér
zékszervi benyomásait már nem 
vizuális képzetek szerint rendezi, 
hanem „átáll” haptikus formaész
lelésre.

Pálhegyi dr. szerint téves szem
léleten alapul a vakok gyógypeda
gógiájában a „látós” normák erő l
tetése, vizuális forma-egészek fe l
ismerésére, optikus képzetek k iala
kítására , törekvés.

A kis-monográfia világos, jól át
tekinthető  szerkezete, gondos doku
mentálása, szabatos stílusa növelik 
olvasmányosságát és hozzáférhe
tő vé teszik a téma iránt érdeklő dő 
szakemberek legszélesebb körei szá
mára.

Moussong-Kovács Erzsébet dr





Az Országos K özegészségügyi In 
tézet 1971. június 15-én (kedden) 
du. 2 órakor tudományos ülést tart.

Az ülés helye: Bp., IX., Gyáli út 
2—6. OKI „A”-épület, nagy tante
rem.

Elő adó: Lelóczky Mária dr.: 
„A levegő  fluorszennyező désének 
egészségügyi vonatkozásai” c.

A TM B K lin ikai Orvosi Szakb i
zottsága 1971. június 18-án, du. 2 
órára tű zte ki Kántor Elemér dr. 
ösztöndíjas aspiráns „A Vater pa
pilla szű kületének kóroktana és se
bészi kezelése” című  kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját a 
Semmelweis Orvostudományi
Egyetem II. Sebészeti K linika tan
termében (Bp., VIII., Baross u. 23— 
25.).

Az értekezés opponensei: Juhász 
Jenő  dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Szeleczky Gyula dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A TMB K lin ikai Orvosi Szakb i
zottsága 1971. június 21-én, du. 2 
órára tű zte ki Szabó Rezső  dr. „A 
lipolysis és lipoidok thrombogen 
hatásának jelentő sége az athero
sclerosis pathogeneticai vonatko
zásaiban” c. kandidátusi értekezé

sének nyilvános vitáját az MTA 
Kistermében.

Az értekezés opponensei: B. Varga 
Magdolna dr., a kémiai tudomá
nyok kandidátusa, Lélek István dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A TMB E lm életi Orvosi Szakb i
zottsága 1971. június 25-én, du. 2 
órára tű zte ki Haraszti Antal dr. 
„Májelváltozások vérkeringési za
varokban, különös tekintettel a fe
hér jecseppes vacuolákra” című
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját a Semmelweis Orvos- 
tudományi Egyetem II. sz. Sebé
szeti Klinika tantermében (Bp., 
VIII., Baross u. 23—25,).

Az értekezés opponensei: Kend- 
rey Gábor dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Ormos Jenő  dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A M agyar A natóm us Társaság 
Teratológiai Szakosztálya 1971. 
június 18-án, pénteken, du. 15 óra
kor szakosztály ülést tart a Sem 
m elweis Orvostudományi Egyetem 
Szövet- és Fejlő déstani Intézeté
ben (Budapest, IX., Tű zoltó u. 58.).

Az István Kórház Tudom ányos 
Köre 1971. június 22-én (kedden) 
du. 1 órakor tudományos ülést tart, 
az István Kórházban.

Kómár József dr., Gajzler Gyula

dr.: Neurographiával szerzett ta
pasztalataink.

Dömötör László dr., Jánossy La
jos dr.: A kis coronaria-ágak be
tegségeirő l.

A M agyar A naesthesio logia i és 
R eanim atiós Társaság 1971. június 
25-én (pénteken) du. 16 órai kez
dettel tudományos ülést tart a 
BOTE II. sz. Sebészeti Klinika 
(Budapest, VIII. kér. Baross u. 23— 
25) tantermében.

Program: „A hazai intenzív be
tegellátó egységek mű ködésének 
jelenlegi helyzete”. (Egy felmérés 
tapasztalatai.)

Elő adó: Varga Péter dr.
A  tudományos ülésre a társaság 

tagjait, pártoló tagjait és az érdek
lő dő  vendégeket szívesen látjuk.

A M agyar Sebész Társaság —
kellő  számú és minő ségű  jelentke
zés esetén — újra meg kívánja ren
dezni rendszeres tudományos ülé
seit. Kéri azért tagjait, hogy elő 
adásokat és betegbemutatásokat — 
azoknak részletes kivonatával — 
titkárságának címére (Budapest, 
VIII., Ü llő i út 78) bejelenteni szí
veskedjenek. Egyben felhívja tag
jainak figyelmét, hogy a legjobb 
elő adás jutalmazására jelentő s 
pénzösszeget biztosított.

Kérjük egyúttal tagjainkat, hogy  
lakás és munkahely változásokat a 
titkársággal közölni szíveskedje
nek.

K iad ja  az I f jú sá g i L ap k iad ó  V á lla la t, B u d a p est, VI., R évay  u . 16. M eg je len ik  12 400 p é ld á n y b a n  
A  k ia d á s é r t  fe le l T ó th  L ász ló  ig azg a tó  

T e le fo n : 116—660

M NB eg y sz á m la sz á m : 69.915.272—46 
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TRIOSPAN

Ö sszeté te l:

T A B L E T T A

A Triospan egyik hatóanyaga az Isopropamidum, mint nyújtott hatású 
parasympatholyticum, fokozott mértékben gátolja a gyomorsecretiót és 
normalizálja a gyomor-bélhuzam hypermotilitását.
Alkalmazását atropin, vagy atropin-hatású vegyületek helyett, fő ként 
kisebb mérgező sége és lényegesen kifejezettebb gátló hatása indokol
ja. A második hatóanyag a Sevenal (phenobarbitural.), amely kis ada
gokban alkalmazva altató hatástól mentes sedativum. Hatásával csök
kenti a központi idegrendszer izgalmi állapotát, de ugyanakkor nem 
gátolja a normális funkciókat.
A harmadik hatóanyag a No-Spa, amely a különféle simaizomzatú szer
vek görcsét, tekintet nélkül azok mű ködésére és beidegzésére, már kis 
adagokban is hatékonyan oldja.
A három hatóanyagnak ez a társítása az ulcusgátló hatást fokozza.

Tablettánként 5 mg Isopropamidum (2,2-diphenyl-4-diisopropyl-amino- 
-butyramid-methyljod.), 15 mg Sevenal (phenobarbitural.) és 60 mg 
No-Spa (6,7,3,’4,-tetraaethoxy-1-benzal-1,2,3,4-tetrahydrisochiolin. hyd- 
rochlor.) hatóanyagot tartalmaz.

Javallatok: Első sorban ulcus ventriculi és duodeni, ezenkívül krónikus gastritis és 
colitis, továbbá cholecystopathiával, esetleg cholecystitisszel kapcsola
tos görcsök stb.

Ellenjavallatok: Glaucoma és prostata hypertrophia.

A dagolás: Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3-szor 1 tabletta kúraszerű  ada
golással 3 -6  héten át. Ez az adag a klinikai állapot javulásával ará
nyosan, fenntartó adagra (napi 2-szer 1/г - 1 tabl.) csökkenthető . A kú
raszerű  adagoláskor a hatékonyság és tű rő képesség figyelembevételé
vel egyéni adagolásra törekedjünk.
Az étrendi, nyugalmi stb. elő írások természetesen betartandók.

M ellékhatás: Az anticholinergiás gyógyszerekre jellemző  mellékhatások pl. enyhe 
szájszárazság, székrekedés, látászavar kis mértékben elő fordulhatnak.

Csom agolás: 20 db tabletta 18 ,- Ft 
200 db tabletta 180,- Ft

M egjegyzés: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

C h i n o i n  G y ó g y s z e r -  é s  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  G y á r a

Budapest, IV., Tó utca 1—5.



В  Ä L T D X csep p ek

OY 
T

Egy üveg (10 ml) 0,5 g clofedanolt tartalmaz.

Köhögéscsillapító hatása a codeinéhoz hasonló, alkalmazása azonban 

nem vezet hozzászokáshoz és mentes a codein-származékok ismert 

mellékhatásaitól. A felnő tt és gyermek szervezet egyaránt jól tű ri, 

obstipatiót nem okoz.

Javallatai: acut és chronikus 
köhögés -  chronikus bronchitis 
okozta pharingeális köhögés 
— tonsillectomia utáni köhögési 
inger -  pleuritis, tüdő tumor, 
szilikózis okozta köhögés.

Speciális tüdő folyamatok, fő képp ha a codein-szár- 

mazékok megszokása már fennáll, dohányosok jel

legzetes köhögése. Bronchoscopia, bronchographia, 

tüdő töltés elő tt prophylactikusan.

Adagolása: felnő tteknek naponta 3—4X20-30 csepp 

kevés vízzel vagy gyümölcslével. Gyermekeknek 

3 X 5 -1 5  csepp, csecsemő knek 3 X 5  csepp.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

1 üveg (10 ml) 8,40 Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E TI
GY Á R
B U D A P E S T
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CORONTIN
drazsé, forte-drazsé és végbélkúp 
a szív-koszorúsér organikus és funkcionális eredetű 
megbetegedéseinek kezelésére

A CORONTIN fokozza a szív-koszorúsér átáramlását, a szívizom oxigénfelvételét és oxigéntartalékát anélkül, 
hogy növelné a szívmunkát. Ezáltal a megnövekedett szapora szívmű ködést normalizálja, míg a csökkent szfvmunkát 
(bradycardia) nem befolyásolja.

A CORONTIN enyhe vérnyomáscsökkentő  hatásán kívül, enyhén nyugtató tulajdonságával elő nyösen befolyásolja  
az esetleges psychés zavarokat is. A nyugtató hatás fokozására a drazsékkal egyidejű leg adott 1—2 darab Sevenaletta 
tabletta (15—30 mg phenobarbital) elő nyösen alkalmazható. Mivel a központi idegrendszer vérkeringésének át
áramlását is növeli, sikerrel alkalmazható arteriosclerotikus eredetű  megbetegedésekben.

ÖSSZETÉTEL:

Drazsénként 15 mg, fo  r t e-drazsénként 60 mg és végbélkúponként 50 mg Prenylaminum laeticum (N-3’-phenyl- 
propyl-(2’)-1,1-diphenyl-propyl-(3)-amin. lact.) hatóanyagot, ezenkívül a végbélkúp 30 mg phenobarbital.-t tartalmaz.

JAVALLATOK:

Csökkenti, az esetek jelentő s részében teljesen megszünteti az angina pectoris syndroma által okozott fájdalmakat. 
A stenocardiás rohamok számát és súlyosságát eredményesen befolyásolja. Igen jó eredménnyel alkalmazható az 
organikus és funkcionális eredetű  koszorúsér elégtelenség minden formájában, neurovegetatív eredetű  szívtáji  
fájdalmaknál és a szívizom bármilyen eredetű  vérkeringési zavara esetén. Kedvező  hatású peripheriás érszű kület 
okozta bántalmaknál. A f o r t e - d r a z s é  és v é g b é l k ú p központi nyugtató hatása jól érvényesül a nyug
talansággal járó cerebrosclerosis esetében.

ELLENJAVALLATOK:

A szív nagyobbfokú pitvar-kamrai és kamrán belüli ingervezetési zavara esetén (Wenckebach-periódusok, részleges 
és teljes pitvar-kamrai block. Tawaraszár block, arborisatiós block.)
Vérnyomáscsökkentő kkel együtt adagolva nemkívánatos hypotoniát okozhat, ezért a készítmények adagjainak 
megállapítása óvatosan történjék a vérnyomás rendszeres ellenő rzése mellett.

ADAGOLÁS:

Az angina pectoris syndroma k ö n n y e b b  eseteiben a kezdeti adag felnő tteknek általában naponta 3-szor 2 drazsé 
(á 15 mg), s ú l y o s a b b eseteiben (gyakori, tartósabb éjszakai rohamok) naponta 2—3-szor 1 fo r te-d razsé 
(á 60 mg) étkezés után, az éjszakai roham mentesség biztosítására elalvás elő tt még 1 végbélkúp.
Késő bbiek során elégséges, ha az adagolást az egyénenként megállapított fenntartó adagokkal folytatjuk.

A CORONTIN m a x i m á l i s  egyszeri adagja 120 mg, napi adagja 360 mg.
N a p o n t a  ö s s z e s e n  1 8 0  m g - n á l  n a g y o b b  a d a g ,  c s a k  o r v os i  e l l e n ő r z é s  m e l l e t t 
a l k a l m a z h a t ó !

A terápiás eredmény biztosítása a tünetek súlyosságától függő en, megkívánja a rendszeres és több héten, esetleg 
több hónapon át tartó adagolást. Egyébként szívreható glycosidákkal és fájdalomcsillapítókkal együtt is adagolható. 
Ha a nagyobb adagok után, ritkán elő forduló étvágytalanság, esetleg álmosftó hatás 2—3 napnál tovább tart, az 
adagok átmeneti csökkentése, majd lassú növelése ajánlatos.

CSOMAGOLÁS:

30 db drazsé á 15 mg 7,80 Ft
300 db drazsé á 15 mg 44,40 Ft
20 db fo r te-d razsé á 60 mg 13,80 Ft

200 db fo r te-d razsé á 60 mg 73,— Ft
10 db végbélkúp á 50 mg

és 30 mg phenobarbital 15,— Ft

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető k.

FORGALOMBA HOZZA:

C H I N 0 I N  G Y Ó G Y S Z E R 
E S  V E G Y É S Z E TI  T E R M É K E K  G Y Á R A
BUDAPEST, IV., TÓ UTCA 1—5
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A l a p í t o t t a :  

MA RKUSOVSZKY LAJOS 
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S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :  

ALFÖLDY ZOLTÁN DR. 

DARABOS PAL DR.
FISCHER ANTAL DR. 

HIRSCHLER IM RE DR. 

LENART GYÖRGY DR.

SOS JÓZSEF DR.

SZÁNTÓ GYÖRGY DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  
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*

M u n k a t á r s a k :

PAPP MIKLÓ S DR. 
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BTAGE ZSUZSANNA DR. 

WALSA RÓBERT DR.

*
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DAE DALON
tabletta, végbélkúp

ÖSSZETÉTEL:

1 tabl. 50 mg /?-dimethyl-aminoaethyl-benzhydryl-aether-8-chlortheophyl- 
lin.-ot;
1 kúp (1,4 g) 100 mg /?-dimethyl-aminoaethyl-benzhydryl-aether-8-chlor- 
theophyllin, 100 mg chlorbutanolumot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Légibetegség, és egyéb okokból fennálló (terhesség, uraem ia, 
sugárbetegség, inhalatiós narcosis, labyrinthitis stb.) nausea és hányás. 
M eniére-syndrom a.

ADAGOLÁS:

1 -2  tabletta vagy 1 -2  kúp 4 -6  óránként, a beteg állapotától függő en. 
Prophylactikusan kinetosis megelő zésére egy órával az utazás megkezdése 
elő tt 1 -2  tabletta vagy 1 kúp.

MEGJEGYZÉS:

Tabl. -j* kúp társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . 
Négy tabl. orvosi vény nélkül is kiszolgáltatható.

CSOMAGOLÁS:

10 tabl. 4,60 Ft
100 tabl. 17,80 Ft
10 kúp 9,60 Ft

100 kúp 69,20 Ft

Gyártja: Kő bányai Gyógyszerárugyár Budapest, X.



S z a k s z e r v e z e t ü n k  VI. k o n g r e s s z u s a

Nagy országos érdeklő dés és figyelem kísérte az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete VI. 
kongresszusának m unkáját, am elyre április 14—15-én kerü lt sor. A szervezett egészségügyi dolgozókat 
három száz kü ldö tt — 116 orvos, 23 gyógyszerész, 128 középfokú képesítésű  egészségügyi dolgozó, 
m ű szakiak és más szakképzettségű ek — képviselte. A kongresszus elnökségében helyet foglalt A jta i 
M iklós dr., az MSZMP KB-а  tagja, a korm ány elnökhelyettese, Gál László, a SZOT titká ra , Szabó 
Zoltán dr., az MSZMP KB-а  tag ja, egészségügyi m iniszter, Papp Lajos dr., a M inisztertanács T aná
csi H ivatalának elnöke, Farád i László dr., az egészségügyi m in iszter első  helyettese, a politikai, tá r
sadalm i és tudom ányos élet több más személyisége. Tanácskozást m egnyitó Babies A ntal dr., a szak- 
szervezet elnöke, a résztvevő ket üdvözölve a szakszervezet m egalakulásának hő si, rom antikus kor
szakára em lékezett, am ikor „belső  erő tő l hajtva, lelkesen, ellenszolgáltatás nélkü l” lendü ltek  m un
kára  orvosok, egészségügyi dolgozók, hogy küzd jenek a fenyegető  járványok  ellen, szervezzék a be
tegek ellátását, u ta t készítsenek az eljövendő  szocialista közegészségügynek.

A Központi Vezető ség beszám olóját Darabos Pál dr., a szakszervezet fő titkára  ta rto tta . A re fe
rá tum  felm érte az V. kongresszus óta, négy év a la tt m egtett u tat. összefoglalta, elemezte a végzett 
m unkát, az eredm ényeket, beszélt a meglevő  gondokról, e lm aradásokról és m egjelölte az idő szerű  
fe ladatokat. A beruházások kérdésével foglalkozva síkraszállt ezért, hogy az egészségügy egyenlő  — 
nem pedig hátrányos — feltételek közt versenyezhessen a tervekben foglalt beruházások realizálá
sáért. K itért az új, jún ius 1-én életbelépő  bérrendezésre, annak elveire és részletesen foglalkozott az 
orvosi m unkaerő -helyzettel.

M agyarország az 1971. évi 23 500 orvosával va
lóban egyike a világ legjobban elláto tt országainak. 
Az 1969. évben k iado tt egészségügyi statisztikai 
adatok  szerint az orvosi állások száma 23 900 volt. 
Az országos ny ilván tartásba akkor fe lvett kereken 
22 000 orvos közül 19 902-nek, tehát az orvosok 90,4 
százalékának volt fő  foglalkozású vagy teljes el- 
foglaltságú állása, 1,7% -ának csak részfoglalkozása, 
7,9%-a nem  állo tt m unkaviszonyban, a nyugdíjas 
orvosok. Még m indig 100 dolgozó orvosra 118 en
gedélyezett állás ju to tt. Az üres állások aránya 6,9 
százalék volt. Ez a szám az elő ző  évhez viszonyítva 
javu lást je len te tt a kórházakban, a tudom ányos és 
egyéb intézetekben, de az egészségügyi ellátás 
egyéb terü le te in  növekedett. Még m indig elég nagy 
eltérések állnak fenn, kétségtelen javu lás m ellett is 
az egyes m egyék között.

Érdekes következtetésekre, s ezzel gyakorlati 
tenn ivalókra nyú jt lehető séget az üres állások szak
m ánkénti elemzése. Ez olyan kérdés, am i ú jra  és 
ú jra  foglalkoztatja az egészségügyi közvéleményt. 
K ivesző  szakm ákról hallunk, ism erjük az utánpótlás 
nehézségeit számos terü leten, m agunk sem ta rtju k  
helyesnek azt a szakmai érték íté letet, am ely az or
vosok, különösen a f ia ta l orvosok körében k iala
kult. Érdem es tehát m ikroszkópunkon egyet fordí
tani, s a kérdést m ost m ár nagy nagyítással vizs
gálni.

M int m ondottuk, 1969-ben az üres állások a rá 
nya 6,9% volt. Pontosan ennyi a röntgenorvosi üres 
állások száma. Ennél valam ivel jobb az üzemegész
ségügyben, az ideg-elmegyógyászatban, a fogorvo
soknál, a reumagyógyászok és az urológusok között. 
5% -nál kisebb az üres állások száma a sebészek, 
fül-orr-gégészek, belgyógyászok, szülész-nő gyógyá
szok, végül az orthopaedek között, ahol az üres ál-

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 25. szám

lások száma 4%. A körzeti orvosi állások 4,1%-a 
volt betöltetlen. Legjobb a helyzet a fertő ző  beteg
ségek orvosai körében, itt az üres állások aránya
2,9%.

Az országos átlagnál rosszabb a helyzet, az 
üres állások aránya 7—8,5% között van ; a labora
tórium i orvosok, a bő rgyógyászok, onkológusok, 
gyermekorvosok, tüdő gyógyászok, szemészek, pro- 
szektorok között. Ennél is m agasabb az üres állások 
aránya a m entő szolgálatban, a vérellá tásban és a 
legm agasabb az egészségügyi szakigazgatásban, ahol 
m eghalad ja a 14%-ot és a közegészségügyben, ahol 
az üres állások száma 22,6%. Az elm ondott számsor 
nagyon figyelem re m éltó és úgy tű n ik , nem  egy 
vonatkozásban ellentm ondásban van a k ia laku lt vé
lem ényekkel és tapasztalatokkal. Pedig ezek a szá
mok valóságosak.

Az azonban, hogy a betegellátásban hogyan 
érzékeljük az üres állásokat, nagym értékben függ 
az adott szakterü let felépítésétő l, szervezettségétő l, 
létszámától.

4,1% be nem tö ltö tt körzeti orvosi állás 152 el
lá ta tlan  körzetet jelent. F igyelem be véve, hogy az 
üres körzet m unkáját á lta lában egy m ásik szomszé
dos körzet orvosa lá tja  el, ez a szám azt jelenti, 
hogy akkor és o tt 700—800 ezer lakos egészségügyi 
ellátása rossz, illetve rom lott.

A nagy létszám ú osztályokon a h iányzókat a 
többiek m egfeszített m unkája, a betegellátásban 
alig észrevehető  m ódon ellensúlyozza. De m ár a kis 
létszám ú osztályokon, m int például szemészet, u ro 
lógia vagy olyan központi fe ladato t ellátó osztályon 
m int a röntgen, laboratórium , proszektúra m ár egy 
kieső  is a m unkaerő  egyharm adát vagy akár felét 
is jelentheti, tehá t észrevehető en rom lik  a beteg- 
ellátás és elv iselhetetlenek az o tt dolgozó orvosok 
terhei, Nem véletlen tehát és nem  is indokolatlan,

%
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hogy a panaszok e terü le trő l élesebben, hangosab
ban jelentkeznek.

A szórás ké t szélén jelentkező  adatokat külö
nös figyelemm el szükséges vizsgálni. A fertő ző  be
tegségek orvosainak k iem elkedő en jó helyzetét biz
tos, hogy nem  a veszélyességi pótlék m egléte ala
k íto tta  ki. Sokkal inkább az a körülm ény, hogy a 
te rü le tnek  járóbeteg-ellátása nincsen, m ár pedig az 
orvoshiány a járóbeteg-ellátásban álta lában na
gyobb, m in t a fekvő beteg-intézm ényekben. Bizo
nyításu l m in d já rt mellé kívánkozik a tbc és tüdő - 
betegségek orvosainak az átlagot m eghaladó h iá
nya. I t t  nagy a gondozóhálózat. Egyéb tényező k 
m ellett azonban a pálya irán ti érdeklő dés csökke
néséhez az is hozzájárul, hogy a közvélem ényben 
bizonytalanság van  a szakm a perspek tívá já t ille
tő en.

M ilyen tényező k a lak íto tták  ki az ism ertetett 
arányokat? Mi késztet egy f ia ta l orvost arra , hogy 
egy adott szakm ára, illetve m unkahelyre töreked
jék, vagy tő le idegenkedjék? Kétségtelen, hogy a 
választást több tényező  együttesen a lak ítja  ki.

Az első  jelentő s választóvonal a fekvő beteg
ellátás és a járóbeteg-ellátás között húzódik meg. 
Az orvostudom ány egész fejlő dése, ta lán  orvoskép
zésünk jelenlegi rendszere is eleve abban az irány 
ban hat, hogy a f ia ta l orvos csak a betegágy m el
le tt érzi m agát te ljesértékű  orvosnak. E rre a dip
loma m egszerzését követő en, az orvosképzés jelen
legi lehető ségei m ia tt is, néhány évig valóban szük
ség is van. E zután azonban szívesen kellene vállal
n iuk  a járóbeteg-ellátásban, az alapellátásban adott 
szakorvosi fe ladatokat is. A szakorvosi rendelő in té
zeti hálózatban végzett m unka, különösen a sebé
szek körében m a még nem  elég vonzó és nem  ala
ku lt még ki az a m agas színvonalú szakorvosi m un
ka, am elyre betegellátásunknak ez a fontos lánc
szeme h ivato tt volna. Ebben döntő  szerepe van an
nak, hogy rendelő in tézeteink zöm ükben még ma 
is a kórházaktó l szervezetileg, funkcionálisan tú l
zo ttan elszakítottak. Am int azt korábbi kongresz- 
szusunkon is leszögeztük, ezért is szükséges a fek 
vő beteg-ellátó intézm ények és a járóbeteg-ellátás 
sokkal szorosabb kapcsolatának, egységének kiala
kítása. Ezt a következő  években fokozatosan meg 
kell valósítani. Gazdagabb, tarta lm asabb  lesz így 
a szakorvosi rendelő in tézetek m unkája, jobban le
het b iztosítani az i t t  dolgozó orvosok perspek tívá
ját, s m indezzel lényegesen jav ítható  a betegellátás 
színvonala.

K örzeti orvosi m unkát m a m ár szívesen vállal
nak belgyógyász, gyerm ekgyógyász szakorvosok is. 
És nem  csupán a nagyobb jövedelem  m iatt. A rá 
term ett, ambiciózus, jól felkészült orvos — külö
nösen akkor, ha él a meglevő  lehető ségekkel és 
kapcsolatot ta r t  a betegeit befogadó kórházzal — 
tarta lm as, sikerélm ényt adó tevékenységre ta lá l a 
körzetben. H ozzájáru l ehhez az állandóan azonos 
betegekkel k ialaku ló benső séges, jó em beri kapcso
lat, m unkájuk  erkölcsi megbecsülése. Ez annál ör- 
vendetesebb, m ert változatlanu l azt ta rtju k , hogy a 
színvonalas alapellátás egész egészségügyünk egyik

1444 alapvető  meghatározója,

Ide soroljuk az üzemegészségügyi e llátást is. 
Ügy lá tjuk , az i t t  adódó feladatok kiegyensúlyozott, 
teljes m egvalósítása esetében ez a m unkaterü le t ha
sonlóan öröm teli m unkát je len thet az üzemorvo
soknak. Számos helyen azonban a m últban k ia la
ku lt gyakorlat egysíkúvá, színtelenné te tte  ezt a 
nagyon fontos m unkaterü le te t. Tennivaló it t  is van 
bő ven. A fe ladatok po litikai jelentő ségét aláhúzza, 
hogy it t  a m unkásosztály  közvetlen ellátásáró l van 
szó.

Választóvonal húzódik a gyógyító és megelő ző  
orvosi tevékenység között is, az utóbbi hátrányára . 
A szocialista egészségügyben a megelő zés m ind szé
lesebb körben alapelvévé vált az ellátásnak. De 
még nem  nyert az orvosok körében igazán elism erést 
akkor, am ikor a megelő zés sui generis m unkahe
lyeit kell betölteni. A közegészségügyi m unkakö
röknél úgy vélem  még azt az elemzést is el kell 
végeznünk, hogy nem lehetne-e egyes, m a csak 
orvos á lta l e llá thatónak  dek lará lt m unkaköröket 
megfelelő en, valószínű leg a jelenleginél m agasab
ban képzett középfokú szakképzettségű  egészség- 
ügyi dolgozókkal betölteni, hasonlóan ahhoz a fo
lyam athoz, am i a k lin ikai laboratórium ok m unka
erő  összetételében fokozatosan kialakul.

H arm adik, jelentő s, s tegyük hozzá a legtöb
bet hangoztato tt választóvonal az, hogy a bérek 
m ellett további jövedelem  szerzésére van-e lehető 
ség vagy sem. Kétségtelen, hogy az eddig k ia laku lt 
bérszínvonalunk m ellett, egy család ellátása gond
ja ival küszködő  fia ta l orvos szakm aválasztásánál 
ez a szempont eléje kerü lhe t a szakm ai elképzelé
seknek, vágyaknak. V itán fe lü l ez a legnegatívabb 
választóvonal és az egészségügy célkitű zéseivel a 
leginkább ellenkező  indíték. Ennek a helyes a rá 
nyokat torzító, a szocialista egészségügy célja it oly
kor m ár-m ár gátló tényező nek a k iik ta tása egyik 
legnehezebb, de egyben legfontosabb feladat.

öná lló  prob lém át je len t egyes, az orvoslásban 
hagyom ányokkal nem rendelkező  újszerű , nagy je
lentő ségű  m unkaterü le tek  orvossal való ellátása is. 
E m líte ttük  a V érellátó Szolgálat helyzetét. De köz
ism ertek az anaesthesiológiai hálózat k iépítésének 
nehézségei, az intenzív osztályok személyi állom á
nya b iztosításának gondjai. Gond lesz a m ű vese- 
állomások személyi á llom ányának biztosítása stb. 
Ezek részletes elemzése m eghalad ja a beszámoló ke
rete it, de elvégzendő  feladat. És gondolni kell, az 
iparhoz hasonlóan a rra  is, m ikén t lehet a m unka 
egyhangúságát, m onotóniá ját elhárítan i, hogyan le
het a sikert, az eredm ényt csak r itk án  fe lm utató 
m unkahelyek e lláto ttságát biztosítani; hogyan kell 
a progresszív ápolás rendszerében az egyhangúbb 
és színesebb, a k isebb vagy nagyobb felkészültséget 
követelő  m unkahelyek orvosait cserélni.

Ez a néhány gondolat is talán elégséges ahhoz, 
hogy bizonyítsuk, az elkerülhetetlenül szükséges és 
az elő bb elmondottakat figyelembe vevő  orvosi bér
rendezések, az illegális jövedelmek lehető ségeinek 
visszaszorításán túlmenő en még további intézkedé
sek egész sorára, komplex programra van szükség 
ahhoz, hogy az orvoselosztás a szocialista egészség
ügy megkövetelte irányba fejlő djék.



Tisztelt Kongresszus!

M ár az eddigiekben is k im ondottan vagy k i
m ondatlanu l k irajzolódott a szakszervezet tu da tfo r
máló, nevelő  m unkájának  fontossága. Ügy gondo
lom, az írásban közöltek m ellett errő l a kongresz- 
szus elő tt még szólni kell.

A M agyar Szocialista M unkáspárt X. kongresz- 
szusa nagy figyelm et szentelt a szocialista erkölcs 
kérdéseinek. M egállapította: „Szocialista építő mun
kánk, társadalmi életünk fontos eleme a szocialista 
közgondolkodás, közfelfogás, erkölcsi normák ér
vényesítése. A m ű veltségi színvonal emelkedésével, 
közoktatásunk, nevelési rendszerünk fejlő désével 
erő södött a szocialista erkölcs, az egyén és a közös
ség kapcsolata. N övekedett a társadalm i felelő sség- 
érzet, a társadalom  irán ti elkötelezettség”.

M egállapította a X. kongresszus: . .  a szocia
lizmusban a boldogulás alapja a munka, és az igazi 
személyes boldogulás csak a közösség érdekeivel 
összhangban kereshető . Ugyanakkor társadalmunk 
átmeneti talaján tovább élnek, részben újraterme
lő dnek, illetve átmenetileg felélénkülnek még a pol
gári erkölcs maradványai. A z utóbbi idő ben fejlő 
désünk alárendelt kísérő  jelenségeként, de felerő 
södött az individualizmus, az egoizmus, az anya
giasság . . . ”

A szocializmus az em berért van. Célunk, hogy 
az em berek jobban, ku ltu rá ltabban  éljenek, javu l
jon  életük. E lu tasítunk m indenfa jta álszerénységet, 
aszkétizm ust. De a szocializmus eszméivel, s tá rsa
dalm unk erkölcsi felfogásával ütköző  anyagiasság 
szellem ének elburjánzásával, és a visszás jelensé
gekkel nem  békü lünk meg . . .

E rő síteni kell azt a közszellemet, am elyben a 
társadalom  pozitív erő i, a szocializmus hívei a 
hangadók, am ely nem  tű r i el a társadalom ellenes 
m agatartást, a cinizmust, a fegyelm ezetlenségeket, 
a  közösség m egkárosítását,”

Ezt az értékelést, s ezt a program ot szakszer
vezetünk teljes egészében m agáénak tu d ja  és érzi. 
A m ikor m ost m egkíséreljük jellem ezni helyzetün
ket, ezeknek a gondolatoknak jegyében kell azt 
m egtenni.

Szakszervezetünk nevelő  m unkájának  m ár rég
ó ta középpontjában áll az erkölcsi nevelés. T izen
három  évvel ezelő tt hoztuk lé tre  az orvosetikai b i
zottságokat, s te ttü k  m unkájuk  fő  fe ladatává az 
erkölcsi nevelést. T izenkét évvel ezelő tt je len t meg 
tö rvényerejű  rendeletkén t az Orvosi R endtartás, 
am ely eszköze az orvosi h ivatás gyakorlásához 
szükséges eljárási szabályok elsajátításának, a szo
cialista orvoserkölcs alapvető  norm ái m egism erésé
nek, érvényesítésének. Az Orvosi R endtartás és az 
etika i bizottságok több m in t egy évtizedes m ű kö
dése a m agas színvonalú betegellátást volt h ivato tt 
szolgálni, s egyben az orvosi k a r erkölcsi tek in té
lyének m egóvását h iva to tt biztosítani.

Ma mégis súlyos, az ország széles közvélem é
nyét foglalkoztató problém ával küszködünk. U tal
tu n k  m ár rá, hogy az egészségügy ingyenességének 
elvét sértő , a dolgozók rosszallását kiváltó, az or
vosi k a r  erkölcsi tek in té lyét aláásó, sajnálatosan 
széles körű  gyakorlat, hogyan to rz ítja  a  szocialista 
egészségügy célja inak m egvalósítását az orvosi pá

lyák m egválasztásában, a kívánatos orvoselosztás
ban.

V ilágosan lá tjuk  azokat a tényező ket, am elyek 
akadályozzák azt, hogy erkölcsi nevelő  m unkánk  
m inden erő feszítés m ellett is eredm ényesebb le
gyen. T udjuk, hogy hosszú idő be telik, am íg az 
egészségügyi e llátás súlyos nehézségeit kiküszöböl
hetjük , a beteget anyagi áldozatokra késztető  ne
hézségeken, a kórházba bekerü lés gondjain, az or
vosok, egészségügyi dolgozók tú lterheltségén, az el
látás nem  kielégítő  körü lm ényein ú rrá  lehetünk. 
T ud juk  azt is, hogy az orvosok, egészségügyi dolgo
zók m unkájának  társadalm i jelentő ségét és fontos
ságát kifejező  életkörü lm ényeket szám ukra csak 
fokozatosan, a népgazdaságtól ú jra  és ú jra  nagy 
erő feszítéseket követelő  lépésekkel te rem thetünk  
meg. T ud juk  azt is, hogy társadalm unknak  részei 
vagyunk és csak a társadalom  egészével együ tt é r
jü k  el azt az erkölcsi színvonalat, am elyet szocia
lis ta állam unk a társadalom  m inden egyes tag játó l 
e lvár és elvárhat.

U gyanakkor tu d ju k  azt is, hogy az em berek 
sokkal érzékenyebben reagálnak az im m oralitásra, 
ha azt orvosoktól, az egészségügyi ellátásban ta 
pasztalják. Nagyon sokra értékelik  az egészségük
rő l való gondoskodást, éppen ezért érzékenyen 
érin ti ő ket, ha ezt nem  a szocialista elveknek m eg
felelő en kap ják  meg. M egvárhatjuk-e tehát, amíg 
m inden fe ltéte l együttesen és m aradék ta lanu l m eg
valósul ahhoz, hogy a szocialista erkölcs érvénye
sülését m egkövetelhetjük  az egészségügyben dolgo
zóktól? A válasz világos: nem! Az Orvosi R end tar
tás tarta lm az olyan erkölcsi követelm ényeket, am e
lyek m ég nem  valósultak meg. Nem békü lhetünk 
meg azzal, hogy a beteg kötelességének érezze, 
hogy anyagi áldozatot hozzon jó ellátása érdekében. 
Az Orvosi R endtartás követelm ényeinek m eg tartá
sában, erkölcsi nevelő m unkánkban, az orvosetikai 
b izottságok tevékenységében re jlő  lehető ségek te l
jesebb k ibontakoztatásában sok még a teendő . 
Szakszervezetünk válla lja  is ezt. De alapelvként le 
k íván juk  szögezni, hogy az erkölcsi nevelés fe lada
tá t a szakszervezet m agárahagyottan  nem  végezhe
ti. A kötelm ek betartása, a helyes m agatartás k i
alakítása, m indennek m egkövetelése a szakmai, a 
tanácsi, az állam i vezetés olyan feladata, am iért a 
korább iná l többet kell tenn iük , eredm ényesebben 
kell harco ln iuk velünk együtt. Szakszervezetünk 
régóta képviseli azt az álláspontot — és nem egye
dül —, hogy fő orvosi kinevezéseknél, a vezető  ál
lások betöltésénél határozottabban érvényesüljön a 
morális magatartás m int a vezetésre való alkalmas
ság alapvető  kritériuma. Hozzá kell tennünk, hogy 
ez a követelmény kiszélesítendő . M inden ember 
megítélésének fontos részévé kell tenni erkölcsisé- 
gét. Ezt a fiatal orvosok, gyógyszerészek, fiatal 
egészségügyi dolgozók várják tő lünk a leghatáro
zottabban.

H ibásnak ta r t ju k  azonban azt a szemléletet, 
am ely az orvosokkal, az egészségügyi dolgozókkal 
szemben tám aszto tt erkölcsi követelm ényt leszű kíti 
csupán erre  az egy kérdésre. Egy, a közelm últban 
az egész ország közvélem ényét foglalkoztató eset 
a rra  figyelm eztet bennünket, hogy a megelő zésnek
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— az álta lunk  régóta képv iselt elvét — szélesebb 
körre kell k iterjeszten i. Meg kell elő zni azt, hogy 
orvosokat vagy vezető ket egyidejű leg olyan össze
férhetetlen  fe ladatokkal bízzanak meg, am elyek 
eleve m agukban hord ják  m orális hibák, m unkafe
gyelm i vétségek lehető ségét. Hibás gyakorlat az, 
ha a vezetésre úgy akarnak  valak it m egnyerni, 
hogy kellő  jövedelem  elérése céljából becsületesen 
nehezen vagy alig ellátható  feladatokkal, m ellék
állásokkal bízzák meg, vagy olyan esetben is en
gedélyezik a m agángyakorlato t, am ikor az össze
férhetetlen  a betö ltö tt fe ladatkörre l. Az aknákat 
fel kell szedni, m ielő tt robbannak.

M orális prob lém ának tek in tjük  a beteggel való 
közömbös, rideg, nem  hum ánus, a beteg érzékeny
ségét, sérülékenységét figyelm en kívü l hagyó m a
gatartást. E líté ljük  a lélektelenséget, a bü rok ra ti
kus közönyösséget. Súlyosan íté ljük  meg az orvo
sok egymás közötti v iszonyában, az orvosoknak 
m unkatársa ikka l kapcsolatos m agatartásában  m u
tatkozó hiányosságokat. E líté ljük  az orvoshoz m él
ta tlan  m agatartást. O lyan életv ite lt követelünk 
meg, amellyel m egő rizhető  az orvosi m unka m éltó
sága, erkölcsi tisztelete. M indezt jó l b izonyítják  az 
orvosetikai bizottságok több m in t egy évtizedes 
gyakorla tának tényadatai. Ezek a követelm ények 
legalább egyenértékű ek azokkal, am elyekrő l m on
danivalónk kezdetén szóltunk. Ha ott tömeges je 
lenségrő l kelle tt szólnunk, rögtön hozzá kell ten 
nünk  azt is, hogy a további, m agas követelm ények
nek m egsértése szórványos jelenség. Ha reálisan 
akarjuk  m egítéln i az orvosokat, egészségügyi dol
gozókat, akkor m indezeket együttesen kell m érleg
re  tenni, s a ró luk  alko to tt vélem ényünket így kell 
k ialak ítan i. H ibáinkkal együtt kell lá tnunk  a hét
köznapok nehézségei közt ereje m egfeszítésével a 
betegeiért élő  orvosok ezreit is.

A m agyar orvosok, gyógyszerészek, egészség- 
ügyi dolgozók m ind nagyobb szám ban és m ind tu 
datosabban azonosulnak szocializmust építő  orszá
gunk céljaival. M agukénak érzik  azt, s tenn i akar
nak érte. Ideológiai érdeklő déssel, am bícióval sajá
tít ják  el a szocialista v ilágnézetet, s válik  az gon
dolkodásukban, m agatartásukban  m eghatározóvá. 
M int ennek egyik m egbízható je lét szoktuk vizsgál
ni közéleti ak tiv itásukat. Orvosok ezrei és egyre 
nagyobb számban, társadalm i fe ladatokra igényt 
ta rtó  gyógyszerészek, egészségügyi dolgozók válla l
nak  nehéz szakmai fe ladatok ellátásán tú l tá rsa 
dalm i fe ladatokat, vá lnak  közéletünk ak tív  résztve
vő ivé, s éppen az em berekkel való benső séges kap
csolat révén közvélem ényünk formálóivá.

Pedig a fe lgyorsult idő , az orvostudom ány és a 
techn ika v iharos fejlő dése, fejlő dő  szocialista egész
ségügyünk, ezen belü l az ellátás ob jektív  nehézsé
gei em bert próbáló m agas követelm ényeket állíta
nak az egészségügyben dolgozók elé.

A szocialista társadalom ban az értelm iségnek, a 
tudom ány m ű velő inek megtisztelő  szerepe van. Az 
orvos a történelem  során az adott ko rra  jellemző  
m ódon m indig a társadalom  sajátos része volt, m in
dig a társadalom  szám ára különleges elkötelezett
séget vállalt. Em ellett az orvosi h ivatásnak  sajátos 
funkciója, hogy gyakorlói egyszerre a term észettu 

dom ányok közvetítő i és hum anisták. Összekötik, 
össze kell kö tn iük  a ko runkban m ind nyugtalaní
tóbb m ódon szétváló „két k u ltú rá t”.

Az orvostudom ány fejlő dése m ind nagyobb te r
m észettudom ányos m ű veltséget követel meg. A te r
m észettudom ányok egyre ak tívabban épülnek be a 
korszerű  orvostudom ányba. Növekszik, s ta lán  m a 
még beláthata tlan  a technika jelentő sége és súlya. 
Ugyanakkor az orvostudomány úgy fejlő dik, hogy 
a specializálódás meggyorsulása a tudományban el
háríthatatlan, szükségszerű ,. Ezzel együtt viszont ar
ra van szükség, hogy az orvoslásban, az orvosi gya
korlatban összegező djenek a résztudományok ered
ményei. C eterum  censeoként hangozta ttuk  és han 
goztatjuk  ú jra  és ú jra  az in tegrálás fe ladata it m in
den téren : az orvosképzésben és továbbképzésben, 
az egészségügy szervezeti form áinak alakításában, 
a különböző  szakágazatok m unkálata inak  össze
hangolásában, in tézm ényrendszereink kapcsolatá
ban  és nem  uto lsósorban a tip ikusan integráló fel
adatokra h iva to tt orvoskategóriák; körzeti orvosok, 
belorvosok és gyermekgyógyászok m indennapos 
gyakorla tában és m indenekelő tt az egyes em ber, az 
egyes beteg ellátásában.

Világszerte mind többen képviselik a betegség 
orientációjú orvoslással szemben a betegorientáció
jú  orvoslást. Mi szeretnénk úgy fogalmazni; az em
berközpontú orvoslás hívei vagyunk, képviselve ezt 
az álláspontot m ind a humanizmus követelményeit 
szem elő tt tartva, mind a korszerű  gyógyításban, 
megelő zésben követendő  eljárások vonatkozásában.

A  gondozás gyakorla tának m ind szélesebb, 
m ind m egalapozottabb elterjedése m egterem ti az 
a lap já t az á lta lunk  em berközpontúnak nevezett or
voslásnak. A megelő zés és gyógyítás egysége, ha 
kell, korszerű  rehabilitációs eljárásokkal együtt az 
em bert, a beteget valóban történéseiben és össze
függéseiben ism eri és gyógyítja. K iküszöbölhető  te
h á t az a fa jta  gyakorlat, am ely csupán betegséget, 
avagy m egbetegedett szerveket gyógyít. Tek in tette l 
lehet az eléje kerü lt beteg pszichikum ára, családi és 
m unkahely i, társadalm i kapcsolataira, esetleges 
konflik tusaira, s a tennivalók kom plex felépítésé
vel m inden szférában m eghatározhatja a gyógyítás 
s tra tég iá já t és tak tiká já t.

Ebben a vonatkozásban kell szólni arról is, 
amikor tevékenységével árthat az orvos. Néhány 
évvel ezelő tt szakmapolitikai elő adásaink keretében 
elő adássorozatot tartottunk a iatrogén ártalmakról; 
legyenek azok a diagnosztikában vagy a therapiá- 
ban elkövetettek, következzenek be egyszerű  szó
ártalomként, károsítva a beteg pszichéjét vagy le
gyen elő idéző je a környezet ártalmainak, fertő zési 
veszélyeinek nem kielégítő en gondos elhárítása. A 
diagnosztikában olykor jelentkező  törekvés új el
járások minden áron való alkalmazására, akkor is, 
ha kórkép tisztázása nem követeli azt meg, vagy a 
várható eredmény nem fordítható a beteg haszná
ra; a nem tervszerű  therapia, a polipragmázia, az át 
nem gondolt szó, felvilágosítás vagy kórjóslat pszi
chés károsítása; az orvosi munkahelyek, kórtermek 
nem kielégítő  hygieneje; m indennek kiküszöbölése 
az orvosoktól, egészségügyi dolgozóktól elvárt kö
vetelmény, amely megfelel az ő si nil nocere elvé-



п е к , s amirő l az Orvosi Rendtartás is bölcsen szól, 
amikor ezt mondja: „Az orvos nem alkalmazhat 
olyan vizsgálati vagy gyógyítási eljárást, amelynek 
kockázata nagyobb az eljárás elmaradásával járó 
kockázatnál.”

Ügy gondolom ezekután az sem szorul különö
sebben bizonyításra, hogy az orvosnak szakmai m ű 
veltségén, term észettudom ányos m ű veltségén tú l 
m ély hum an ista m ű veltséggel is rendelkeznie kell. 
Nem v itatható , hogy az em beri lélek m egism erésé
hez a pszichológián, ezen az orvoslásban eddig 
eléggé elhanyagolt szaktudom ányon túl, a hum án 
tudom ányok nyú jtják  a legtöbb segítséget. A hu 
m án tudom ányok, a m ű vészetek ism erete és szere- 
te te  te ljesíti k i az orvos, az egészségügyi dolgozó

egyéniségét és segíti tájékozódását az eléje kerü lt 
egyénben, betegben.

A korszerű  m ű veltség ta rta lm áró l m a v ilág
szerte v itáznak. Á llandóan nap irenden ta r to tt ké r
dés az orvosképzés re fo rm ja is világszerte. A szak- 
szervezeti m ozgalom nak is meg kell határozn ia a 
m aga sajátos „m ű velő déspolitikáját”. Ebben ben
nünket az eddigiekben elm ondottak kell vezessenek.

* * *

Darabos Pál befejezésül beszám olt а  III. ötéves 
terv  egészségügyi fe ladata inak teljesítésérő l, m ajd 

а  IV. ötéves terv  elő irányzatairól.

A kétnapos kongresszus v itá jában  csaknem  ötven kü ldö tt je lentkezett felszólalásra. Az ő szin
te, ny ílt légkörű  tanácskozáson az egészségügyi ellátás, a gyógyító m unka szinte valam ennyi prob
lém ája szóba kerü lt; köztük a terv feladatok, az intézm ényhálózat fejlesztése, a m unkaerő helyzet, 
az orvosi „h iányszakm ák” problém aköre, a bérviszonyok, a szak- és továbbképzés, a gyógyító h iva
tás és m orál összefüggései. Javaslatok  is hangzottak  el új intézm ényekre, az oktatás, a képzés módosí
tására, az ellátás eredm ényesebbé tételére, az egészségügyi dolgozók helyzetének m egkönnyítésére. 
A jta i M iklós dr., korm ányelnök-helyettes felszólalt a kongresszuson és reagált a m unkaerő -helyzette l 
és a beruházásokkal kapcsolatban elhangzottakra. H angsúlyozta, hogy az orvosi m unka fizikai részé
nél és például a ny ilván tartásnál is, gondolni kell a fokozottabb gépesítésre. A m iniszterelnök-helyet
tes a kongresszus segítségét kérte  ahhoz, hogy az intézm ények tervezését józan m érlegelés elő zze meg 
és kérte  az orvostársadalm at, vegyen részt a 15 évre szóló tudom ányos ku tatási te rv  elő készítésé
ben. „Szeretnénk — m ondotta — , ha Önök beleszólnának abba, hogy a társtudom ányok m it ku tas
sanak, annak  érdekében, hogy há tte re t ad janak  az orvostudom ánynak.” Farád i László dr., az egész
ségügyi m in iszter első  helyettese hangsúlyozta, hogy a fejlő dés az egészségügy terén  m ennyisé
gileg számottevő , ennek ellenére ú jabb és ú jabb feszültségek keletkeznek az ellátásban. M egállapí
to tta, hogy a gondok első sorban abból adódnak, hogy az egészségügyi hálózat bő vítése jóval m érsé
keltebb ütem ű  volt, m in t a növekvő  igénybevétel. Az intézm ények, létesítm ények m egtervezésénél és 
berendezésénél józanságra, gazdaságosságra, és az anyagi teljesítő képesség h a tá ra ira  figyelm eztetett. 
A betö ltetlen kórházi állásokkal foglalkozva k iem elte a proszektúrák  fontos szerepét a k lin ikai m un
ka ta rta lm i ellenő rzésében. E tikai kérdésekrő l szólva hangsúlyozta a vezető k erkölcsi feddhetetlensé
gének fontosságát a gyógyító-megelő ző  m unkában.

Az elhangzott hozzászólásokra Darabos Pál dr. válaszolt. E lm ondotta, hogy a kü ldö ttek  jogaikkal 
élve nagy társadalm i aktiv itással és felelő sségérzettel vettek  részt a kongresszus m unkájában. Hozzá
szólásaikban a tagságot leginkább érin tő  kérdéseket te tték  szóvá, hű ségesen fejezték k i és képviselték 
az egészségügyi dolgozók gondolatait, érzéseit, k ívánságait. A tanácskozást — elm ondhatjuk  — a 
szükségletek és lehető ségek reális egybevetése és felm érése jellemezte, még akkor is, ha egyik-m ásik 
javasla t m egvalósítása távo linak tű nik. A fő titká r végül köszönetét m ondott a szakszervezeti tiszt
ségviselő knek, az aktiv istáknak, orvos és nem  orvos egészségügyi dolgozóknak egyarán t odaadó, fá rad 
hata tlan  és lelk iism eretes m unkájukért.

A nagyszabású tanácskozás m unkájában résztvevő  kü ldö ttek  160 000 egészségügyi dolgozó nevé
ben és érdekében léptek fel, de im pozáns m egm ozdulásukon érezhető  volt, hogy am it tesznek, végül 
is az egész társadalom ért teszik. „Az Önök m unká jában  — m ondotta a kongresszuson felszólaló A jta i 
M iklós dr. korm ányelnök-helyettes — az a szép, és ezt érzi az egész társadalom  is, hogy itt az elvont 
tudom ányos m unka, az orvosi gyakorlat, az egészségügyi gyakorlat közvetlenül érin tkezik  a nép szol
gálatával.”

* . \
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KL INIKAI TANULMÁNY OK

János Kórház-Rendelő intézet VI. Belosztálya 
(fő orvos: Rochlitz Károly dr.)

Az EKG p a r a d o x  r e a c t i ó j a  
p o s t i n f a r c t u s o s  b e te g e k  
s t e n o c a r d i á j a  e s e t é n
Rochlitz Károly dr., Pajzs Zsuzsanna dr. 
és Vizkelety Gyula dr.

A k lin ikai képtő l, lefolyástól eltérő en, m éginkább 
azzal ellentétesen viselkedő  EKG esetén az EKG 
paradox  reactió járó l (p. r.) beszélhetünk. Szívizom- 
in farctus u tán i állapotban fellépő  stenocardia 
(sten.) idején fe lvett EKG-ban az in farctus jelek 
rendszerin t rosszabbodnak vagy változatlanok. Elő 
fordu l ilyenkor az in farctus EKG acut je leinek re- 
productió ja is anélkül, hogy a megfigyelés ú jabb 
in farctus keletkezését m egerő sítené. Ezektő l eltérő 
az a  jelenség, m ely postin farctusos állapotban a 
sten. idején az EK G -nak javu lását, norm álishoz va
ló közeledését, ső t te ljesen norm álissá válását m u
ta tja : ez a postin farctusos EKG paradox reactió ja.

Saját észlelés

Száz, válogatás nélküli, in farctusban szenvedő , 
illetve azon átesett beteg anyagából választo ttuk  
ki azokat, ak iknél: 1. a szív izom -infarctust k lin i- 
kailag egyértelm ű en diagnosztizáltuk; 2. az EKG 
határozo tt javulása, illetve norm álissá válása fé lre
érthe tetlenü l (dokum entáltan) sten. a la tt jö tt lé tre ;
3. a sten. m egszű nte u tán  az eredeti (rosszabb) EKG 
je len t meg. Ilyen m ódon 6 esetet vá logattunk ki, 
ak iknél tehá t postin farctusos sten. idején az EKG 
p . r.- ja  észlelhető  volt.

H at esetünk ada ta it a következő kben foglal
tu k  össze: a p. r. je lensége 49—74 éves korban, fé r
fi- és nő betegeinken egyarán t elő fordul, függetle
nü l az in farctus súlyos, illetve jó prognosisú vo ltá
tól. Öt esetben a p. r .- t  az in farctus lezajlásának 
acut szakaszában észleltük, de volt olyan betegünk, 
ak inél a jelenséget az in farctus lezajlását követő en 
15 év m úlva észleltük (2. sz. eset). 5. sz. esetünkben 
az első  in farctus u tán  az EKG és k lin ikai kép a lap
ján  fe ltehető en aneurysm a a laku lt k i; a p r.-t ebben 
az idő szakban észleltük. A neurysm át a 6. sz. ese
tünkben  is fel lehet tételezni. A p. r.-t k is számú 
eseteinkben első sorban az in farctus elülső fali loca- 
lisatió ja esetén észleltünk.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 25. szám

Eseteink egy részében az in farctusje lek  sten. 
idején m inden elvezetésben eltű n tek  (1—2—6. sz.
eset).

1. sz. eset. H. A., 74 éves nő beteg. Kórházi tartóz
kodás: 1968. II. 26—III. 13. Kiin. dg.: infarctus myoc. 
Thrombophlebitis. A beteg felvételekor észlelt súlyos 
állapota csak átmenetileg rendező dött. Naponta több
ször különböző  fokú stenocardiás rohamok; III. 13,: he
ves sten. roham, paroxysmalis tachycardia. A  beteg be
folyásolhatatlan shock tünetei között meghalt. Sectio:  
régi hátsófali és frissebb csúcsi infarctus (1. ábra).

EKG III. 3. Az „a” sorozat idején a betegnek nem 
volt stenocardiája. A felvételen hátsófali infarctusra 
utal a neg. T a II—III. elvezetésben és AVF-ben. A 
V4-ben látható neg. T csúcsi localisatióra utal. A  „b”  
sorozat ugyanazon a napon fellépett igen heves sten. 
idején készült. A leírt infarctus jelek nem láthatók, 
csak kisfokú repol. zavar maradt meg. A sten. lezaj
lása után az „a” sorozatban látható EKG jelent meg.

1. sz. eset. Felv. 1968. III. 3. Az „a" sorozat fájdalommen
tes idő szakban készült. Hátsófali—csúcsi infarctus. A „b” 
sorozat idején stenocardia. Infarctus jelek nincsenek. Re
pol. zavar látható

2. sz. eset. H. I., 62 éves nő beteg. Kórházi tartózko
dás: 1969. X. 14—X. 30. Kiin. dg.: st. p. inf. myocardii.  
Cardioscler. decomp. A beteg szívinfarctusát 1954-ben 
szenvedte el. Azóta idő nként szívtáji, szegycsont mö
götti fájdalmai vannak. Mérsékelten decompenzált. 
EKG-ján a lezajlott posterolateralis infarctus jelei lá t
hatók (neg. T a II—III., AVF és V4- 6-ban). M egfigye
lésünk alatt többször volt sten. rohama; ilyenkor a neg. 
T-к  eltű ntek, csak repol. zavar látható. A sten. meg
szű ntével a posterolateralis inf. EKG jelenik meg.

Ez eseteinkben sten. idején csak repol. zavar 
látható. 6. sz. esetünkben sten. idején az EKG elté
rés nélkü livé vált (1. 3/b. ábra, „a” sorozat).

További eseteinkben az in farctusje lek  teljes 
visszafejlő dését sten. idején csak a standard  vég
tag-elvezetésekben lá ttu k  (3—4—5. sz. eset).

3. sz. eset. N. J., 63 éves nő beteg. Kórházi tartóz
kodás: 1967. III. 21—V. 5. Kiin. dg.: infarctus myoc. 
A beteg heves sten. rohama órákon át tartott. Szövőd-



ménymentes lefolyás. Idő nként kisebb-hevesebb, spon
tán vagy nitritekre szű nő  sten. (2/a és b ábra).

EKG 1967. III. 21. (2/a. ábra). Az „a” sorozat a fel
vétel napján reggel 9 órakor stenocardia állapotában 
készült. Elülső fali infarctus in itialis szakasza: az I. e l
vezetésben em elt ST-bő l kiinduló pos.-neg. T, III.-ban 
ennek tükörképe. AVL m int I. V 2- 5-ben magas T, V4- 6- 
ban emelt ST. A „b” sorozat 4 órával késő bb készült;  
a sten. jelentő sen csökkent. Ekkor az AVL-ben isoelek- 
tromos T-n kívül az EKG eltérés nélkül. Ez a jelenség 
a Solomon és Shapiro (15), ill. Szmandra és Széplaki 
(16) által leírt infarctus EKG acut szakának interme
dier fázisa.

Napok alatt k ifejlő dött az anteroextensiv infarctus 
EKG-ja. Ez látható a III. 25-én felvett ábrán (2/b. áb
ra). Az „a” sorozatban neg. T az I., AVL és У4- 5-Ь е п . 
Ez a felvétel a jelzett napon panaszmentes idő ben ké
szült. A „b” sorozatot az idő nként jelentkező  sten. ro
ham alkalmával vettük fel ugyanazon a napon. A vég
tagelvezetésekben az infarctusra utaló jelek teljesen

2/a. ábra. a b
3. sz. eset. Felv. 1967. III. 21. Az „a ” sorozat az inf. kezdeti 
szakaszában, heves stenocardia alkalmával készült, 9 óra
kor. A „b" sorozat idején (13 óra) a stenoc. jelentő sen 
csökkent. Csak az AVL-ben látható kóros EKG jel (isoel. T). 
Az inf. acut szakában az „EKG intermedier fázisa”

visszafejlő dtek (mérs. repol. zavar látható), a mellkasi 
elvezetésben hasonlóképpen, csak a V3-ban látható kis 
neg. T. A sten. megszű nte után az „a” sorozatban lá
tott EKG jelenik meg. A beteg anteroextensiv infarc
tus EKG-val távozik az osztályról.

4. sz. eset. В . B., 49 éves férfibeteg. Kórházi tar
tózkodás: 1970. I. 14—II. 27. Kiin. dg.: infarctus myoc. 
A beteg beszállításakor sten.-ja már megszű nt. Antero
extensiv infarctusra jellemző  EKG alakul ki. Az egyéb
ként szövő dménymentes lefolyást II. 21-én heves sten. 
szakítja meg. A roham idején készített EKG végtagel
vezetésében kisfokú repol. zavar, V5- 6-ban neg. T lát
ható. Roham után az anteroextensiv EKG újból kiala
kul; távozáskor ez látható.

5. sz. eset. B. D., 54 éves férfibeteg. Első  kórházi 
tartózkodás: 1968. I. 9—II. 10. Kiin. dg.: Infarctus 
myoc. A betegen anteroextensiv inf. zajlott le. K ime
neteli EKG: neg. T az I., AVL, V2- 6 elv.-ben; a m ell
kasi elv.-ben QS, ill. QR csipkék, ST emelt. Ellenőr
zéseink alkalmával az EKG változatlan. Üjabb fe lvé
tel: 1969. IX. 29—X. 22. Kiin. dg.: st. p. inf. myoc. 
Aneurysma cordis. Gyakori, heves szívtáji szorító fáj-

2/b. ábra. а  Ь
3. sz. eset. Felv. 1967. III. 25. Az „a ” sorozat fájdalommen
tes szakban készült. Anteroextensiv infarctus. A „b” sorozat 
idején stenocardia. A végtagelvezetésben csak repol.-zavar 
látható. Az inf. jelek a mellkasi elvezetésben kevésbé ki
fejezettek

dalom. Az EKG változatlanul az anteroextensiv EKG 
jeleit mutatja emelt ST-vel a V2- 6-ban. Sten. idején 
felvett EKG-n a végtagelvezetésekben az inf. jelek el
tű ntek, a V2- 6-ban az ST emeltség csökkent. A sten. 
megszű ntével az eredeti EKG látható.

6. sz. eset, Felv. 1969. I. 21. Az „a" sorozat fájdalommentes 
idő szakban készült. Anteroextensiv infarctus. A ,,b” sorozat 
idején stenocardia. Csak az AVL-ben látható kis ng. T, 
másutt az EKG eltérés nélküli
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Ezekben az esetekben sten. idején az in farctus- 
jelek csak a végtag-elvezetésben tű n tek  el, a m ell
kasiban nem. A sten. m egszű ntével az in farctus je 
le i ú jó lag m egjelennek a végtag-elvezetésben is.

Eseteinkben azt is m egfigyeltük, hogy a p. r. 
ugyanazon betegen különböző  form ában is m egje
lent. Ilyen a 3. és 6. sz. esetünk.

3/b. ábra.
6. sz. eset. Felv. 1969. III. 6. Az „a” sorozat idején status 
anginosus, az EKG eltérést nem mutat. A fájdalom szű nő 
ben van; „b” sorozat: repol. zav., ili. infarctus jelek jelen
nek meg. „c" sorozat: a status anginosus megszű nt; ante
roextensiv infarctus EKG-ja visszatért

6. sz. eset. D. S., 55 éves férfibeteg. Első  kórházi 
tartózkodás: 1968. XII. 11—1969. II. 7. Kiin. dg.: infarc
tus myoc. A beteg gyógyulását jelentő sen zavarták a 
gyakori sten. rohamok. Ezek idő tartama és erő ssége 
változó volt. Lassú mobilizálás után járóképesen en
gedjük haza (3/a és b ábra).

EKG I. 21. (3/a. ábra). Az „a” sorozat panaszmen
tes idő ben készült. Szervülő  anteroextensiv infarctus 
EKG-ja: neg. T az I., AVL és V2-e-ban. A „b” sorozatot  
sten. idején készítettük: az EKG az AVL-ban látható 
neg. T-n kívül eltérés nélküli. A sten. megszű nte után 
az anteroextensiv EKG újból megjelent.

Második kórházi tartózkodás: 1969. II. 21—III. 14. 
Kiin. dg.: st. p. inf. myoc. Aneurysma cordis. Naponta 
vannak órákig is eltartó súlyos st. anginosusai. Friss 
infarctus fellépését kizárhattuk. A klinikai kép az 
EKG-val együtt aneurysma cordis lehető ségére hívja 
fel a figyelmet.

EKG III. 6. (3/b. ábra). A felvétel heves st. angi
nosus idején annak lezajlását-megszű nését nyomon kö
vető  sorozat kezdő , közbülső  és befejező  részét tartal
mazza. Az „a” sorozat heves sten. idején készült; az 
EKG eltérés nélküli. A  „b” sorozatot a sten. csökkné- 
sekor vettük fel. A  mellkasi elvezetésekben már m eg
jelennek a neg. T-к ; a végtag-elvezetésekben csak re
pol. zavar látható. A  „c” sorozat a sten. teljes meg
szű ntekor készült. Az anteroextensiv inf arctusra jel
lemző  EKG újból megjelent.

Eseteinkben a standard  végtag-elvezetésekben 
az in farctusje lek  m indig eltű n tek , az unipoláris 
végtag és/vagy m ellkasi elvezetésben egy esetünk 
kivételével különböző  változatban m egm aradtak. 
Eseteink nagy részében az in farctusjelek  teljes

vagy részleges eltű nése helyet ado tt repol. zavar ki
a lakulásának, m egjelenésének.

Megbeszélés

A z EKG p. r.- ja  különböző  elnevezés a la tt rég
óta ism ert. Goldhammer és Scherf 1932-ben angina 
pectorisos betegeken észlelte a neg. T -knek a ro 
ham  u tán i positivvá válását (5). Kienle 1947-ben 
írta  le H em m ungs-m echanism us cím alatt, hogy a 
kóros EK G -jelek javu lhatnak , ill. e ltű nhetnek  
ú jabb szívrészek károsodása alkalm ával (8). Több 
szerző  használja az elfedés, átfedés, neu tra lisatio 
fogalm át. Ilyenkor az EKG meglevő  kóros, esetleg 
in f arc tusra utaló  jelei jelentő sen javu lnak  vagy el 
is tű nhetnek  (1, 4, 6, 9, 10, 14). Solomon és Shapiro 
in farctus acut szakaszában norm álissá, m ajd  ism ét 
kórossá váló EKG-ra az „acut in farctus EKG in te r
m edier fázisa” k ifejezést használja (15). Ilyen eset
rő l számolt be ná lunk  Szmandra és Széplaki (16). 
Wessely és Porubszky angina pectorisos roham  
a la tt törvényszerű en norm álissá váló kóros EKG 
esetet közölt (18). Schimert (14), Wessely és Po
rubszky (18) használja a p. r. k ifejezést angina 
pect. idején norm álissá váló EKG eseteiben.

A postin farctusos EKG sten. kapcsán fellépő  
p. r.- ja  az irodalm i adatok  szerint r itkán  fordu l 
elő . Legtöbb szerző  1—2 esetrő l számol be. Reindell 
és mtsai szerin t a p. r. elő fordulása 0,14%. A nya
gunkban az elő fordulás gyakoribb az irodalom ban 
közölteknél: 6% -nak  felel meg. Solomon és Sha
piro á ltal le írt acut in farctus EKG in term ed ier fá 
zisa a postinfarctusos EKG p. r.- ja  speciális form á
jának  m egfelelhet (15).

A nyagunkban az EKG p. r.- ja  változatos fo r
m ában jelentkezett.

1. Az in farctusjelek  m ind a végtagelvezetések
ben, m ind a m ellkasi elvezetésekben visszafejlő d
tek. Ebben a csoportban 3/b. ábránkon a sten. ide
jén az EKG teljesen ép viszonyokat m utato tt. Más 
esetekben hypox iára utaló  repol. zavar lá tható  
sten. idején a végtag- és/vagy a m ellkasi elvezeté
sekben (1. ábra).

2. In farctusjelek  csak a standard  végtagelveze
tésekben fe jlő dtek vissza. Ezekben az esetekben az 
unipol. végtag-, ill. a m ellkasi elvezetésekben az 
eredeti in farctus EKG nem  fe jlő dött teljesen visz- 
sza, hanem  különböző  fokban javu lt. Ez abban 
ny ilvánu lt meg, hogy kisebb k iterjedésben (keve
sebb elvezetésben), ill. kevésbé k ife jezett fo rm á
ban volt lá tha tó  in f arctus je l (pl. mély, neg. T he
lyett sekély neg.-pos. T) (2/b. ábra).

3. Ugyanazon betegnél is észleltünk különböző  
form át. 3. sz. esetünkben az in farctus in itia lis sza
kában acut in farctus EKG in term ed ier fázisa lá t
ható (2/a. ábra), a 2/b. ábrán  postinfarctusos EKG 
p. r.- jának  m ásik fo rm ájá t lá th a tju k  az in farctus
je lek  m ajdnem  teljes eltű nésével. 6. sz. esetünk a 
fenti szempontból több figyelem re m éltó vonást 
m u ta t: a) sten. idején az EKG eltérés nélkü li (3/b. 
ábra „a” sorozat); b) m ás alkalom m al is eltű nnek 
az in farctusje lek  a standard  végtag- és m ellkasi el
vezetésekben, i t t  az EKG ép viszonyokat m utat, de 
az AVL-ben a T negatív  m arad  (3/a. ábra); c) a 
norm álisból k ialakuló anteroextensiv  in farctus fo



kozata it a sten. csökkenésével párhuzam osan fi
gyelem m el k ísértük  a 3/b. ábrán ; a 3/b. ábrán  a „b” 
sorozat ilyen közbülső  fázis.

M inden esetünkben a sten. roham  a la tt a kóros, 
in farc tusra  utaló  jelek részben vagy teljesen vissza
fejlő dtek, de a roham  lezajlása u tán  az eredeti in 
fa rc tus EKG kép visszaállt. A sten.-val való fenti 
tö rvényszerű  összefüggés, változás az, am ely ese
te inkben  a pr. jellem ző je volt és am ely ezeket az 
eseteket az irodalm i esetek egy részétő l m egkülön
bözteti.

A szerző k többsége a p. r. lé tre jö tté t két kóros 
po ten tiá l összegező dése eredm ényének ta r t ja  (3, 5, 
8 , 14, 15, 17). Az egyik összetevő  az in farctus á lta l 
és annak  helyén létrehozott kóros potentiál, a m á
sik  ettő l eltérő  helyen lé tre jö tt szívizom-laesio kó
ros potentiálja. U tóbbit különböző  fo lyam at hozhat
ja  létre, postinfarctusos esetekben egyszerű  angina 
pectoris is. Azokban az esetekben, am ikor az in 
fa rc tus szervü lt szakaszában észlelhető  a p. r., a 
stenocard ia hátterében levő , az in farctustó l függet
len coronaria spasm usának tu la jdon ítha tó  első sor
ban a sum m atiós jelenség. Ilyen 2, sz. esetünk, 
am elyben az in farctus u tán  15 év m úlva lá ttu k  a 
sten. kapcsán fellépő  p. r.-t. Az in farctus acut sza
kaszában a pathom echanism us fenti fo rm ája m el
le tt a Kenedi á lta l le írt reflexes coronaria spasmus 
(cardioproprioceptiv reflex) lehető ségével is szá
m olni kell (7). A k lin ikai megfigyelés eredm énye
képpen fe lá llíto tt elm életet ú jabban Rees és Red
ding ku tyakísérlete i erő sítették  m eg: coronariale
kötés u tán  az ehhez közeli coronarián az átáram lás 
fokozódik, távo labbi terü le ten  in tercoronariás re 
flex  következtében signifikánsan csökken (11). 
A neurysm a cordis eseteiben az acut szakasz lezaj
lása u tán  is alkalm azható a reflexes coronariaspas- 
m us elmélete, m ert ezekben az esetekben az in farc- 
tusos te rü le t körü li laesio fennállása fe ltételezhető  
(13). Ilyen 5. és 6. esetünk. A pathom echanism us- 
ban  a kálium kiáram lásnak is szerepe lehet (2, 3).

A p. r.-nak  fen t le írt változatos m egjelenési 
fo rm ái a fe ltételezett pathom echanism us alap ján 
érthető vé válnak. Az EKG p. r.- ja  ké t EKG kép 
sum m atió jának  eredm ényeképpen jön létre. Az el
ső  a tényleges in farctus állapotának és localisatió- 
ján ak  megfelelő  EKG, am ely különböző  egyéneknél

azonos lehet. A m ásodik összetevő nek azonban szá
mos változata képzelhető  el attó l függő en, hogy 
m elyik coronariarészlet, hol és m ilyen m értékű  
ischaem iát hoz létre. Ennek a következm énye, hogy 
a p. r. különböző  form ában észlelhető : ahány  eset, 
anny ifé leképpen m utatkozhat az in farctus EKG p. 
r.-ja. Azonos betegnél észlelhető  különböző  m egje
lenési form a, továbbá az esetleg csak évek m úlva 
észlelhető  jelenség is ezzel m agyarázható.

G yakorlati szempontból k iem eljük, hogy in 
farctus gyanú ja esetén sten. roham  ala tt készített 
eltérés nélkü li EKG önm agában nem  jogosít fel 
arra, hogy az in farc tust k izárjuk. Ilyenkor felm e
rü l az EKG p. r.- jának  gyanúja, am ikor is sorozatos 
EKG-val p. r. felderíthető .

összefoglalás. Szerző k szerint az EKG in farc
tus je leinek stenocard ia idején tö rténő  visszafejlő
dése, javu lása, ill. teljes eltű nése: a postin farc tu 
sos EKG paradox reactió ja. Száz, in f arctusban 
szenvedő  beteg EKG-i közül 6 esetben észlelték a 
paradox reactiót, am i gyakoribb az irodalm i ada
tokban ism ertetetteknél. A jelenséget az eredeti in
farctus helyén keletkezett és a stenocardia m iatt 
fe llépett két kóros potentiá l összegező désével m a
gyarázzák. A nyaguk elemzése a lap ján  le írják  a pa
radox  reactio különböző  m egjelenési form áit.
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p u t h o l ű g i a i t a n u l m á n y o k

Fő városi Vili. kér. Tanács Balassa János Kórháza,
I. Sebészet (fő orvos: Drexler Miklós dr.)

A d a to k
a  c o e l i a c o - m e s e n te r ia l i s  
a r t e r i o s c l e r o s i s h o z
Rátkai István dr.

A  zsiger i verő erek  organ ikus e lvá ltozása i nem  is 
o ly  régen  csupán pa tho lóg ia i érdekességek  vo ltak , 
annak e llenére, hogy  az arter iosclerotikus occlusio 
következtében  fe llép ő  tü n etegyü ttes (angina abdo
m ina lis, angina in testina lis) a század e le je  óta is
m ert (14, 16). A  h e ly reá llító  érsebészetnek  az u tób
b i ké t év tizedben  tapaszta lt nagy fokú  fe jlő dése 
adott fő k én t lökést a v iscera lis erek  m orphológia i 
és functiona lis tanu lm ányozásához. E kérdéssel 
elő bb az o laszok  (1, 8, 17), legú jabban  a svédek  és 
am erika iak  (3, 4, 9, 11, 12, 15) kezd tek  in ten siveb 
ben fog la lkozn i. E nnek e llenére v iszony lag  kevés 
m a is az irodalm i adat az art. coeliaca, m esenter ica 
superior és in fer io r  (a tovább iakban : AC, AM S, 
AM I) a r ter iosclero tikus elvá ltozásairó l.

Az ép zsigeri verő erek szájadékát az jellemzi, 
hogy azok éles szélű ek, kerekek vagy enyhén oválisak.

1. ábra.
Lumbalis aortographia: ép coeliaco-mesenterialis érrend
szer. HC: hepatica comm,; GS: gastrica sin.; Li: lienalis; 
C: coeliaca; MS: mesenterica sup.; PDI: pancreatico-duo- 
denalis inf.:; R: renalis; CM: colica med.; IC: ileocolica; 
J: jejunalis ágak; L: lumbalis ágak; Ml: mesenterica inf.; 
GSU: glutea sup.; Ri.: praeformált Riolan collateralis; S: 
sigma-ág

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 25. szám

Kezdeti szakaszuk és további lefutásuk az angiogra- 
phiás felvételen éles kontúrú. A három verő ér között  
tág collateralisok nem láthatók, legfeljebb praefor- 
máltan ábrázolódnak (1. ábra). Ép esetben is az AMI 
lumene a legszű kebb (2—3 mm átmérő jű ). Kahn (9) 
szerint tág lumenű  AMI oly esetben észlelhető , midőn 
a belő le eredő  art. colica sin. a colon transversum bal 
felét is ellátja. Vollmar (18) mutatott rá, hogy a fe l
tű nő en erő teljesen telő dó AMI jellemzi a mesenteria- 
lis steal syndromát is.

2. ábra:
Lumbalis aortographia: az aorta terminalis szakaszának el
záródása és az AMS kezdetének stenosisa. (Nyíllal jelölve.) 
Li: lienalis; MS: mesenterica sup.; PDI; pancreatico-duo- 
denalis inf.; R: renalis; CM: colica med.; CS: colica sin.; 
Ml: mesenterica inf.; J: jejunalis ágak; Ri: Riolan collate
ralis; a mesenterica inf. elzáródásának helye; : 
áramlás iránya

Az arteriosclerotikus folyamat 3 formában szű kít
het:

1. Az aorta intimájának egyenletes megvastago- 
dása egyúttal az erek nyílását is szű kíti.

2. Az érszájadék körül concentrikus megvastago- 
dás jön létre.

3. Az érnyílásban atheromás plaque keletkezik.

Az értörzs első  1—2 cm -es szakaszában — sokszor 
az érszájadék elváltozásától függetlenül — olyan jel
legű  rövid szakaszú szű kítő  intimapárna található, m int  
amely oly gyakori az art. femoralis superficialisban.

Leggyakrabban az AC szájadékban fordul elő  ar
teriosclerotikus elváltozás. Kümmel (10) már 1906-ban 
kimutatta sectiós anyagon, hogy 40 év felett az esetek 
45%-ában megtalálható az AC szájadék arteriosclero- 
sisa. Derrick (6) 110 válogatás nélküli boncolás során — 
a halottak kora 28—86 év között volt — 44%-ban ész
lelte az AC szájadékának beszű külését. Ezeknek 21%-a 
legalább 50%-os stenosis volt. Meaney (11) angiogra- 
phiás vizsgálattal kimutatott 35 AC stenosisa közül 13 
esetben volt a szű kület 50%-osnál nagyobb.

Az AMS arteriosclerosisa leggyakrabban a szája- 
déktól számított 1—2 cm -es távolságban az értörzsön 
jelentkezik. Nazari (13) 1700 sectiónál 7 teljes AMS e l
záródást talált. Demos (5) — idő s elhaltak boncolása 
során — 33%-ban figyelte meg az AMS értörzsének 
kisebb-nagyobb beszű külését.

Az AMI élettanilag egyébként is keskeny szája
dékát gyakran szű kíti be a term inalis aorta atheromás 
elváltozása. Kahn (9) szerint AMI szájadék beszű külés 
az aorta jelentő s elváltozása nélkül nem fordul elő. 
Demos (5) 42 boncolás alkalmával 26 esetben figyelte 
meg az AMI szájadékának stenosisát (átlagosan 1 
mm-es átmérő vel) és két esetben ennek teljes occlu- 
sióját.



Vizsgálataink célja

1. Postm ortalis adatok  gyű jtése
a) az AC, AMS és AMI kezdetének arterio - 

sclerotikus elváltozásáról, annak  gyakori
ságáról, erenkénti megoszlásáról és sú
lyossági fokáról;

b) a pára tlan  zsigeri verő erek, valam in t a 
hasi ao r ta  és az iliaca com m unisok arte - 

riosclerosisának egymáshoz viszonyított 
arányáról.

2. A nnak m egállapítása, hogy súlyos elválto
zások esetén a  kortö rténetben szerepeltek-e hasi 
panaszok; ha igen, m ilyen jellegű ek voltak.

Anyag és módszer

Százötven selectálás nélküli cadaverbő l eltávolí- 
tottuk a hasi aortát. A  halottak többsége (125) geriát
riai beteganyagból (60 éven felüliekbő l) adódott. Meg
mértük a három páratlan zsigeri verő ér szájadékának, 
továbbá az értörzseknek a szájadéktól 1,5 cm-re levő 
átmérő jét. (E két pontot a továbbiakban „szájadék” és 
„értörzs” kifejezéssel jelöljük.) Megfigyeltük, és súlyos
ság szerint 4 fokozatba soroltuk a hasi aorta athero- 
sclerosisát. Feljegyeztük a két art. iliaca communis 
esetleges arteriosclerotikus stenosisát vagy obliteratió-  
ját. Az elhaltak kórlapjaiban levő  kortörténeteket és 
vizsgálati leleteket áttanulmányoztuk. Néhány esetben 
percutan magas lumbalis (subdiaphragmalis) aortogra- 
phiás vizsgálatot végeztük angina abdominalisra gya
nús betegeken.

Megfigyeléseink eredménye

Százötven postm ortalis aortav izsgálat során 50 
esetben észleltünk teljesen ép viszonyokat m ind
három  zsigeri a r té r iá t illető en. Az esetek k é thar
m ad részében vagy m ind a három , vagy legalább 
egy ér kezdeti szakaszának arteriosclerosisát figyel
tü k  meg. Leggyakrabban — az irodalm i adatoknak 
m egfelelő en — az AC szájadékában ta lá ltunk  ste- 
nosist, ezt követte gyakoriság sorrend jében az AMS 
értörzsének beszű külése. Legritkábban észleltünk 
arteriosclero tikus elváltozást az AC és AMI é rtö r
zsében.

H etven AC szájadék-stenosist észleltünk, m e
lyek közül 24 esetben figyeltük m eg a szájadék 60 
százalékosnál nagyobb beszű külését és 4 esetben 
ennek  teljes ob literatió ját.

Az AM S értörzsének stenosisa 36 esetben fo r
d u lt elő ; ebbő l három  60%-os szű kületet és 1 teljes 
elzáródást észleltünk. Az AMS stenosisnak jellemző  
az arteriograph iás képe (2. ábra).

H uszonhat alkalom m al figyeltük m eg az AMI 
szájadék stenosisát és 12 esetben teljes elzáródását. 
Az arteriosclerosis az AMI értörzsét többny ire meg
kíméli. Csak r itkán  (mindössze 8 esetben) észleltük 
az AMI értörzsének beszű külését. Az AMI szájadé
kának  elzáródása esetén a laku l k i a Riolanról (7) 
elnevezett 1. típusú  collateralis, m idő n a vér áram
lása cranio-caudalis irányú, azaz az AMS felő l tö r
tén ik  — az art. colica m edia és sin istra közvetíté
sével — az AMI telő dése (3. ábra).

További m egfigyeléseink a rra  u talnak, hogy 
az aorta abdom inalis és az a rte ria  iliaca com m uni
sok arteriosclerotikus elváltozása esetén többnyire 
egyú tta l a pára tlan  zsigeri verő ereken is m u tatko 
zik hasonló folyam at. 122 esetben (81%) észleltük

az aorta enyhébb vagy súlyosabb atherosclerosisát, 
m elyet a  fo lyam at in tensitása és k iterjed tsége alap
ján  1—4 fokozatba soroltunk. A orta-atherosclerosis 
esetén 90 esetben (74%) ta lá ltuk  m eg egyben az 
AC, AM S vagy az AMI arteriosclerotikus fo lyam a
tát. Huszonegy esetben figyeltük meg a hasi aorta
4. fokú a therom atosisá t: m indegyik esetben m eg
ta lá ltuk  a zsigeri verő erek ilyen jellegű  elváltozá
sát is. H atvanegy alkalom m al (40%) észleltünk ki-

3. ábra.
Lumbalis aortographia: Riolan I. collateralis az AMS és a 
kezdeti szakaszán obiiterált AMI között. MS: mesenterica 
sup.; PDI: pancreatico-duodenalis inf.; CM: colica med.; 
CS: colica sin.; 1C: ileocolica; MI: mesenterica inf.; J: 
jejunalis ágak; -*■  : áramlás iránya

fe jezett arteriosclerotikus szű kítő  fo lyam atot egyik 
vagy m indkét art. iliaca communison. Ezek közül 
52 esetben (85%) figyeltük meg az AC, AMS és 
AM I ugyanakkor meglevő  arteriosclerosisát. A 9 
teljes art. iliaca com m unis occlusio m indegyikénél 
volt zsigeri verő ér-elváltozás. Ennek az összefüg
gésnek nagy gyakorlati jelentő sége van, m ert iliaca 
ob literatio  esetén tervezett verő ér-reconstructiós 
m ű tét elő tt szám ításba kell venni a sokszor egy
idejű  zsigeri verő érfo lyam atot. M egem lítjük még, 
hogy anyagunkban 5 tünetm entes in frarena lis aor- 
ta-aneurysm át és 6 b ifurcatio  fe letti (claudicatiós 
tünetekkel járó) throm bosist észleltünk: ezek m ind
egyikét k ísérte a pára tlan  zsigeri verő erek arte rio- 
sclerosisa.

Megbeszélés

M egfigyeléseink során — az irodalm i adatok
nak  m egfelelő en — igen gyakran, az esetek k é thar
m adában észleltünk obliteráló coeliaco-m esenteria- 
lis sclerosist. Legtöbbször észleltük az AC szájadék 
szű kületét, ezt követte elő fordulási gyakoriságban 
az AMS értörzs stenotisáló arteriosclerosisa. Ezen 
elváltozások különösen gyakran fo rdu lnak  elő  a 
hasi ao rta  súlyos atherom atosisa esetén.

Felm erü l ezekután a kérdés: hogyan függenek 
össze a gyakori pathológiás elváltozások a k lin ikai 
tünetekkel?

Az irodalom ban igen sokszor szerepel a meg
állap ítás: a három  ér közül legalább kettő nek  sú-
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lyos stenosisa vagy occlusiója esetén lehet számí
tan i k lin ikai tünetek  m anifestálódására. A hasi in 
testinalis ischaem ia tünetcsoportja  elenyésző en r i t
kán  fordu l elő  a gyakori és sokszor súlyos kóros 
elváltozások ellenére. E d iscrepantiának több — 
eddig ism ert — oka van.

1. Ism eretes, ha az ér lum ene 50% -ra beszű 
kül, compensáló collateralisok jönnek létre. Blalock 
és Levy (2) á llatk ísérletekben bebizonyította, hogy 
e collateralisok az AC és AMS leszorítása u tán  3 
hónap m úlva te ljesen k ialaku lnak.

2. Csak nagyobb volum enű  étkezés képes in 
testinalis ang inát k iváltan i. Többnyire idő s, á lta
lános arteriosclerosisban szenvedő  betegekrő l lévén 
szó, a csökkent táplálkozás következtében nem  m a- 
n ifestálódnak a tünetek.

3. A hasi angina tünetegyüttese ritka, de ha 
jelentkezik, nem  gondolnak rá.

A nyagunkban a kórlapok áttanulm ányozása 
során 2 esetben tu d tu k  utó lag verificaln i e tü n e t
együttest az anam nesis és a v izsgálati le letek alap
ján. Egy esetben élő ben iden tificá ltuk  a syndrom át 
aortographiás v izsgálattal (2. ábra).

A nnak dem onstrálására, hogy a pathológiai el
változások súlyossága m enny ire nem  párhuzam os a 
k lin ikai tünetek  m egjelenésével, röviden ism ertet
jü k  egyik esetünket.

B. S., 75 éves nő beteget bal alsó végtag lábfejre 
localisálódó arteriosclerotikus gangraenával szállítot
ták osztályunkra. Kórelő zményében hasi fájdalmak 
nem szerepeltek. Miután elvégeztük a végtag amputa- 
tióját a comb középső  harmadában, állapota egy ideig 
kielégítő  volt, majd — két héttel a mű tét után — ke
ringési elégtelenség következtében meghalt.

Sectio: m ind az AC, mind az AMS orificiuma tel
jesen zárt; az AMI nyílását pedig egy szervült throm
bus tömeszeli el. Teljesen obliteralt az AC és AMS ér
törzse, a szájadéktól számított 1,5 cm-re. A három ar

teria totalis occlusiója ellenére a gyomor és vékony
bél nyálkahártyája — enyhe belövelltséget leszámítva
— ép.

M egfigye lésein ket azzal a conclusióva l zár juk : 
a patho lóg ia i e lvá ltozások  gyakor isága és sú lyos
sága, továbbá a k lin ika i tün etek  e lenyésző  szám ban 
va ló  m eg je lenése arra enged  következtetn i, hogy az 
edd ig  ism erteken  k ívü l ta lán  m ég egyéb  com pensa- 
tiós m echan ism usok  is b iz tosítják  a gyom or-bél
rendszer é le tk ép ességét coeliaco-m esen ter ia lis arte
r iosclerosis esetén .

összefoglalás. Szerző  150 (tú lnyom órészt idő s 
egyén) hasi aortá jának postm orta lis v izsgálata 
alap ján arra a következtetésre ju t: az art. coeliaca, 
m esenter ica sup. és in f. kezdeti szakának arter io - 
sclerosisa igen  gyakori. Ezek az elvá ltozások  nem 
állanak arányban a r itkán  m an ifestá lódó k lin ika i 
tünetekkel.
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Az utóbb i 20 évben a d igitális készítm ények phar- 
m acológiájával kapcsolatos ism erete ink nagym ér
tékben  bő vültek. Ma m ár ugyanis olyan m ódszerek 
á llnak  rendelkezésünkre, am elyekkel a szívglyco- 
sidák koncentráció ja m ár néhány m illiliter plazm á
ból is m eghatározható.

A d igitalis készítm ények adagolása gyakran 
okoz tox ikus tüneteket. Azt k íván tuk  megvizsgál
ni, hogy a plazm a digitalis koncentráció és a tox i
kus tünetek  között m ilyen összefüggés áll fenn. 
Ezért digitalis m érgezésben (suicid, ill. accidentalis 
mérgezés) ism ételten m eghatároztuk a p lazm akon
centrációt és összehasonlítottuk a k lin ikai képpel.

Módszer

A plazma digitalis koncentráció meghatározására 
szolgáló módszerünket elő ző  közleményünkben ismer
tettük (1). Lényege, hogy a szívglycosidák koncentrá
ciójuk arányában gátolják a vörös vér sejtek kálium- 
(illetve rubidium-) felvételét. Lowenstein és Corill  (2) 
használták fel elő ször ezt a jelenséget a plazma digita
lis koncentráció meghatározására. Ismert mennyiségű 
digitalis koncentrációval egy kalibrációs görbét készí
tünk és ehhez viszonyítjuk az ismeretlen koncentrá
ciójuk arányában gátolják a vörösvérsejtek kálium
véért kalibrációs görbénket Digoxinnal készítettük, te
hát valamennyi adatunk Digoxin ng/m l plazmára vo
natkozik.

té t ta lá ltunk . E két beteg tox ikus tüneteket nem 
m utato tt. A többi beteg plazm a dig ita lisszintje az 
első  v izsgálatkor — a felvételt követő  1—3. napon 
— 15—28 ng/m l körü l m ozgott (therapiás szint: 
0,5—2,5 ng/m l). A D igoxinszint — az irodalm i ada
toknak  m egfelelő en — gyorsan, 2 napos felezési 
idő vel csökkent. D igoxin m érgezésben a tünetek  
nem  voltak súlyosak és a betegek néhány nap a la tt 
tünetm entessé váltak. K ivételt képezett egy 81 éves 
beteg, aki a m érgezést követő  11. napon therap iás 
d ig italisszint m ellett ex itált. A beteg m ár súlyos ál
talános állapotban kerü lt felvételre, m ivel pár hó
nappal azelő tt agyvérzés érte. *

Isolaniddal két beteg követett el öngyilkossá
got. A tünetek  és a kórlefolyás hasonló volt, m in t a 
D igoxin m érgezetteké.

C ard itox innal 5, Acigoxinnal 2 m érgezett ke
rü lt felvételre. Ezekben lényegesen m agasabb plaz
m aszintet és súlyosabb k lin ikai tüneteket ta lá ltunk. 
A plazm aszint ezekben a m érgezés első  nap jaiban 
á lta lában m eghaladta az 50 ng/m l szintet, ső t egy 
beteg esetében elérte a 130 ng/m l értéket is. (A the
rap iás szint sa já t m egfigyelésünk szerint 10— 15 
ng/ml). Ezeknek a betegeknek plazm aszintje csak 
lassan csökkent, felezési idő t nem  sikerü lt m egálla
pítani. [Irodalm i adatok  a lap ján  (3, 4) ez 4,3 nap, 
ill. 106 óra.]

Egy — Carditoxinnal mérgezett — betegünk a fe l
vételt követő  9. napon 20 ng/m l plazmaszint mellett 
exitált. Súlyos accidentalis mérgezést kizárólag ebben 
a csoportban találtunk: P. V.-né, 73 éves beteg, aki 
két héten át napi 2 tabletta Acigoxint és B. J., 61 éves 
beteg, aki 9 napon át napi 6 tabletta Acigoxint vett be 
(összetévesztette Dipankrinnal). Az első  betegnél a fe l
vételt követő  6. napon 27 ng/ml, a másodiknál a fe l
vételt követő  3. napon 50 ng/m l feletti plazmakoncent
rációt találtunk. Mindkét beteg súlyos toxikus tüne
teket mutatott.

W enckebach-pilulával egy 18 éves beteg követett 
el öngyilkosságot, bemondása szerint 50 darabot vett  
be. A  felvételt követő  második napon 16,5 ng/m l plaz
maszintet találtunk nála, amely a negyedik napon 8 
ng/m l-re csökkent. A mérgezés lefolyása enyhe volt.

Betegeinken a digitalis m érgezés ism ert tü n e
te it ta lá ltuk . A gastro in testinalis tünetek  fő leg a 
m érgezés első  ké t nap jában jelentkeztek. Látásza
vart négy betegben ta lá ltunk. A pulzusfrekvencia 
a mérgezés elején álta lában csökkent, bár súlyos 
m érgezettekben tachycard ia és bradycard ia válta
kozva is elő fordult. A ké t ex itá lt betegben az exi- 
tu st megelő ző en tachycard ia lépett fel. A m érge
zettekben a d igitalis mérgezés szokásos EKG tüne
te it figyeltük meg: az ingerképzés, az ingervezetés 
és a repolarizáció zavarait.

Beteganyag

18 digitalis mérgezéssel felvett betegben (16 ön
gyilkos és 2 accidentalis mérgezett) összesen 105 eset
ben határoztuk meg a plazma digitalis szintet.

Nyolc beteg D igoxinnal m érgezte meg m agát. 
Ezek közül 2 beteg vérében therap iás D igoxinszin-

* Az OMFB részleges támogatsáával készült mun
ka.
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Megbeszélés

M érgezés esetén az anam nesisnek a bevett 
gyógyszer m ennyiségére vonatkozó adata i nem  
m egbízhatóak (a betegek á lta lában túloznak). A 
gyógyszer bevételét gyakran  követő  korai hányás 
m iatt a ténylegesen felszívódott m ennyiségre csak 
becsléssel következtethetünk. Ez lehet a m agyará
zata annak, hogy a beteg szerint bevett gyógyszer 
m ennyisége és a plazm aszint között nem  m inden 
esetben ta lá lható  összefüggés. 1 4 5 5



A  p lazm a d ig ita lissz in t és a tox ik u s tünetek 
között sem  ta lá ltunk  lineár is összefüggést. Sú lyos 
tox ik u s tünetek  azonban k izáró lag m agas p lazm a
szin t m elle tt  lép tek  fe l. E gy -egy  betegben  a plazm a 
d ig ita lis sz in tjének  csökkenése együ tt jár t a beteg 
állapotának  javu lásáva l. Ezt azért k e ll hangsú lyoz
nunk , m ert a szervezetben  levő  d ig ita lis m enny isé
gének  csupán 1% -a ta lá lható  a p lazm ában. Ennek 
ellenére betegeinkben  a p lazm a d ig ita lis sz in t v á l
tozása és a k lin ika i tünetek  a laku lása között pár
huzam osságot ta lá ltunk .

Ebbő l a szempontból különösen érdekes P. V.-né 
betegünk, akinek állapota a mérgezés 16. napján hir
telen nagyfokban romlott (exsiccálódott) és ugyanakkor  
a digitális plazmaszint az elő ző  napokhoz viszonyítva 
emelkedett. A tünetek javulásával a plazmaszint újból 
fokozatosan csökkent. Vizsgálataink egyik meglepő 
eredménye az, hogy magas plazmaszint m ellett a beteg 
tünetmentes lehet.

Cs. I., 14 éves beteg a Carditoxin-mérgezést követő 
10. napon 87,5 ng/m l plazmaszint mellett tünetmentessé 
vált.

T ek in tette l arra, hogy  m i a d ig ita lis készítm é
n yek n ek  nem  d irek t sz ívha tásá t v izsgá ljuk , ezért 
fe lté te lezhetjük , hogy  a d ig ita lis o ly  m értékben 
bom lik  le  a szervezetben , hogy  lebom lási term ékei 
a vörösvérsejtek  rub id iu m fe lvé te lé t esetleg  m ég 
gáto lják , de tox ik u s ha tásuk  m ár n incs. E fe ltevés 
ellenő rzésére en n é l a b e tegnél k rom atográfiás e ljá 
rással is  m eghatározhattuk  a d ig ita lis szin tet. A 
m érgezést k övető  11. napon e beteg  vérében  a k ro- 
m atogram m on is m agas d ig ita lissz in te t ta lá ltak : a 
bom latlan  d ig itox in  és a m ég steránvázat tar ta lm a
zó m etabo litok  m enny isége 30 y% volt.

V izsgá la ta ink  arra u ta lnak , hogy  a d ig ita lis to - 
x ic itása  összetett je lenség, am ely  nem  k izáró lag a 
p lazm a d ig ita lissz in t függvénye. H asonló következ

te tésre ju to ttak  Surawicz és M ortélmans (5) is. Sze
r in tük  a d ig itá lis irán ti egyén i érzékenység fü gg  a 
kortól, nem tő l, testsú ly tó l, a serum  e lek tro ly tek 
koncentráció já tó l, a m yocard ium  á llapotátó l, a 
pajzsm ir igy, a m ellék vese m ű ködésétő l. A  serum 
kálium koncen trác ió t m i is m inden  m érgezettben 
m eghatároztuk , de kóros ér téket nem  ta lá ltunk .

M eg figye lésein k  szer in t card ia lisan  egészséges 
egyénekben  a tün etek  k evésb é vo ltak  sú lyosak  és 
gyorsabban leza jlo ttak . E x itus k izáró lag m ár e lő 
ző leg  károsodott m yocard ium  esetén  következett 
be.

összefoglalás. Szerző k 18 d ig ita lis m érgezéssel 
fe lv e tt  betegben  (16 öngy ilkos és 2 acciden tá lis m ér
gezett) összesen  105 esetben  határozták  m eg a p laz
m a d ig ita lisz in tet. E gy -egy  betegben  a p lazm a d ig i
ta lis  sz in t csökkenése ugyan  együ tt já r t a k lin ika i 
kép  javu lásáva l, de a tox ik u s tün etek  és a d ig ita lis 
sz in t között nem  ta lá ltak  összefüggést. V izsgá la
ta ik  m egerő síte tték  azt a m eg figye lést, hogy  a d i
g ita lis  tox ic itása  összetett je lenség, am ely  nem  k i
zárólag a p lazm a d ig ita lissz in t függvénye. Egy 14 
éves betegük  m ég m agas p lazm a d ig ita lissz in t m el
le tt  te ljesen  tü netm en tessé vált. E x itus k izárólag 
m ár elő ző leg károsodott m yocard ium  esetén  k övet
kezett be.

A kromatográfiás vizsgálatok elvégzéséért Faragó 
Endre dr.-nak (OBVI) ezúton mondunk köszönetét.

IRODALOM: 1. Somogyi Gy., Káldor A.: Orv. He- 
til. 1969, 110, 2088. — 2. Lowenstein, J. M., Corill, E. 
M.:  J. Lab. Clin. Med. 1966, 67, 1048. — 3. Lukas, D.
S., Peterson, R. E.: J. Clin. Invest. 1966, 45, 782. — 4. 
Weissler, A. M. és mtsai: Amer. J. Cardiol. 1966, 17, 
768. — 5. Surawicz, B., Mortélmans, S.: Digitalis. New 
York. Grune and Stratton, 1969, 127.
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R a ics J e n ő :  S zü lésze ti a d a tg y ű j té s ü n k  
re v íz ió já n a k  a k tu á l is  k é rd ése irő l.

R u z icsk a  G y u la , S zű cs G éza : A m ű v i 
v e té lé se k  h a tá s a  a  k éső b b i te rh e ss é 
g ek  k iv ise lésé re .

L a m p é  L ász ló , D itró i F e re n c , G aá l J ó 
zsef, K o m áro m y  B é la , M ih á ly  G y ö rg y , 
M o csáry  P é te r , P o h á n k a  Ö d ö n : A 
m y o m e tr iu m  ш Х е  c le a ra n c e  v izsg á la ta  
a  te rh e ssé g  v ég én .

T a k á c s  I s tv á n , D itró i F e ren c , B a lo g h  
A d ám , B o rso s A n ta l, S m id  I s tv á n :  
A d a to k  a  p o stm e n o p a u sa l is  o v a r iu -  
m o k  s te ro id g e n e s isé n e k  k é rd ésé h ez .

G ö rg ey  M ik ló s : N em  sz ü lt  n ő n é l v e le 
sz ü le te tt  já ró k é p te le n sé g h e z  tá rsu l t  
m éh e lő esés.

G aá l Jó z se f , P o h á n k a  Ö dön, K o m á
ro m y  B é la , M ih á ly  G y ö rg y , M o csáry  
P é te r , L a m p é  L á sz ló : A n a m n e s tik u s  
tú lh o rd á s .

M o ln á r E lek , T a k á c s  I s tv á n :  P la sm a -  
o x y to c in a se  a k t iv i tá s  a la k u lá s a  p a th o -  
lo g iás te rh esé g e k b e n .

A sz ta los M ik lós, B a lo g h  B á lin t, N agy  
G y u la :  D iab e tic á k  sz é n h y d rá t to le ra n -  
t iá já n a k  p o s tp o r ta l is  a lak u lá sa .

K o m áro m y  B é la , G aá l Jó z se f , M ih á ly  
G y ö rg y , M o csáry  P é te r , P o h á n k a  
Ö dön, L am p é  L ász ló : A  m ag za ti sz ív 
m ű k ö d é s  f re k v e n c ia -v á l to z á sa in a k  je 
len tő sé g e  szü lés a la tt .

P o h á n k a  Ö dön, M o csáry  P é te r , G aá l J ó 
zsef, K o m áro m y  B é la , L am p é  L ász ló , 
M ih á ly  G y ö rg y : E le k tro h y s te ro g ra -  
p h ia  II.

M o csáry  P é te r , K o m áro m y  B é la , N agy  
G y u la :  T e rh essé g  a la t t  fe l lép ő  m ag 
za ti ta c h y c a rd iá k  o k a iró l.

G u ly ás P é te r , Szabó  Z su z sa : R ho(D ) 
se n s ib i l isa t io  m eg e lő zése m a g y a r  A n- 
t i -D -G am m ag lo b u lin n a l.

B a lo g h  A d ám , T a k ács Is tv á n , S m id  I s t 
v án , B o rso s A n ta l :  A  c l im ac te r iu m  
sy n d ro m á ró l.

S m id  Is tv án , B o rso s A n ta l, B a logh  
A dám , T a k á c s  Is tv á n , B o ro s S á n d o r :

I n t ra u te r in  sy n e c h iá k  (A sh e rm an n  
S y n d ro m a ). Az ö sszen ö v ések  k ia la k u 
lá s á n a k  o k a i és lo k a l iza t ió ja .

B o rso s A n ta l. S m id  I s tv á n , B a lo g h  
A d ám , T a k á c s  Is tv á n , B oros S á n d o r : 
H o rm o cy to lo g ia i v iz sg á la to k  je le n tő 
sége p ra e p u b e r tá s -  és p u b e r tá sb a n .

V áczy  L ász ló : A n ő i n e m isz e rv e k  ro ssz 
in d u la tú  d a g a n a ta in a k  ú j s tá d iu m  b e 
o sz tása .

B a logh  F e ren c , T ó th  Jó zse f, M iha lecz 
K á ro ly :  N ő g y ó g y ásza ti m ű té te k  u ro 
ló g ia i szö v ő d m én y e i.

S zeg v áry  M e n y h é rt, R esch  B é la , H e r-  
czeg J á n o s : M é h n y a k rá k o s  b e teg ek  
é le tv eszé ly es v é rz é sé n e k  c s i l la p ítá sa  az 
a r te r ia  i l ia c a  in te rn a  (a r te r ia  h y p o 
g as tr ica )  lek ö tésév e l.

M aro s É va, T o m ó c z k y  J á n o s : M assiv  
m é ly v é n á s  th ro m b o s is  o ra l is  an tic o n -  
c ip ien s ( In fecu n d in , B isecu r in )  k eze 
lés a la tt .

T o ró  Á rp ád , P a ta k i  M a tild , G iacom uz i 
J á n o s :  A  g o m b ás e re d e tű  h ü v e ly g y u l
la d á s  k eze lése  „K  v i ta m in n a l” .

J á n  H u b a , K áp o sz tás  Jó z se f , L ü k ő  G é
za : O v a r iu m ru p tú rá b ó l e re d ő  m assiv  
in tra p e r i to n e a l is  v é rzés an tic o a g u la n s  
k eze lés a la tt .
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THERÁPiÁS KÖZLEMÉNYEK

Újpesti Kórház, III. Belosztály (fő orvos: Farkas Andor dr.) 
és I. Laboratórium (fő orvos: + Horn Zoltán dr.)

U r e g y t  h a t á s a  
o e d e m á s  á l l a p o t o k b a n
Farkas Andor dr. és Radó Felicia

A th iazid  készítm ények és a furosem id u tán  1963- 
ban  új d iureticum ot vezettek be a k lin ikum ba: az 
e tak rinsavat (1), am ely h iganym entes készítm ény és 
hatásában  fe lü lm úlja a higanyos d iureticum okat és 
a th iazidokat egyaránt. A készítm ény nálunk  U re
gy t néven kerü lt forgalomba.

Az etakrinsav  elő ször a proxim ális tubu lusok- 
ban  gáto lja a Na, a Cl és a víz felszívódását. Hogy 
ezután a v izelettel m i tö rtén ik , m eggyorsul-e az 
áram lása a  tubu lusokban (14, 11) vagy „belső  hyd
ronephrosis” fe jlő dik-e k i (9), nem  eldöntött kér
dés. Viszont az bizonyosnak látszik, hogy az etak
rinsav  a Henle-kacs felszálló szárában is gáto lja a 
Na reabsorp tió ját. Végső  fokon tehá t vízdiuresis és 
natriu resis jön létre. A К -veszteség inkább csak 
pro longált kezelés a la tt válik  feltű nő vé.

A készítm ény hatására  a natriu resis 30—60 
perc m úlva kezdő dik, 2—4 óra m úlva éri el m ax i
m ális értékét és 6—8 óra a la tt lezajlik  (4, 5).

M ellékhatása lehet hypokalaem ia, fő leg azon
ban hypochloraem iával járó  m etabolikus alkalosis. 
Ez utóbbi k lin ikailag nagyfokú gyengeséggel, há
nyással és/vagy hypoventilatióval jelentkezik, néha 
te tan ia  is fellép. A sav-bázis egyensúly hely reállít
ható  sóinfúziókkal és egyidejű leg ado tt carboan- 
hydrase inhib itorokkal. E takrinsav  hatására  hyper- 
uricaem ia, esetleg köszvényes roham  léphet fel. 
Igen nagy adagok átm eneti, ső t ta rtós süketséget 
okozhatnak (5, 10). E lő fordul o rthostatikus hypo
tensio és szénhydrátto lerantia-csökkenés. A m áj
m ű ködés, a vérkép in tak t m arad, és a szernek car- 
boanhydrase inh ib ito r hatása nincs (3).

A gyógyszer adagolása per os 50—200 mg, ese
tenkén t több napon át is. Cannon és mtsai (2, 3) a 
frakcionált adagolást részesítik  elő nyben.

Az etakrinsav  subm axim ális adagban elő nyö
sen kom binálható más tám adáspontú  d iureticum ok- 
kal, v iszont m axim ális hatása furosem iddel nem  
fokozható, m ivel tám adáspontjuk  azonos.

Az etakrinsav  használatának indikációi: 1. re - 
frac taer oedemás állapotok (szívbetegség, m áj cir
rhosis, vesebetegség); 2. renális m etabolikus acido

sis (veseelég telenségben ); 3. tüdő-oedem a (ív. keze
lésre).

Osztályunkon 50 mg-os U regyt tab le ttákkal 
v izsgáltuk a gyógyszer hatását oedemás állapotok
ban.

Anyag

A 32 vizsgált beteg első  csoportjában (12 beteg) 
quantitativ Na-szegény étrendet, a második csoportban 
(20 beteg) pedig a szokványos kórházi „sószegény” ét
rendet alkalmaztuk. A  betegek nem szerinti megosz
lása: 10 férfi, 22 nő ; átlagos életkoruk 61 év (42—81 
és között). Diagnosisok: comb. m itralis vitium  13, kü
lönböző  cardiomyopathiák (coronaria sclerosis, cardio
sclerosis, cor pulmonale) 15, cirrhosis hepatis 4. M ind
egyik betegünk kiterjedten oedemás volt, egyes esetek
ben hydrothoraxszal, ascitesszel. Elő ző leg már cardia- 
cumokkal és különböző  egyéb diureticummal kezelték 
ő ket.

Módszer

Tizenkét beteget (8 nő , 4 férfi) napi 300 mg (13 
maequ) Na-ot tartalmazó étrenden tartottunk. (Az ét
rendet két hétre szóló étlappal az Élelmezéstudományi  
Intézet állította össze; e helyen fejezzük ki ezért kö- 
szönetünket Zajkás Gábor dr. osztályvezető nek.) Az 
étrend napi 2000—2200 kalóriát tartalmazott. A  kenyér 
összetételét- is az ÉTI adta meg. Az ételeket és a diétás 
kenyeret a kórház konyhája készítette el.

A  betegek az étrend tartása alatt tetszés szerinti 
mennyiségben fogyaszthattak desztillált vizet. Erre a 
célra a kórház távfű tésének kondenzvizét használtuk 
fel, melynek Na-tartalma 1 mg/1 alatt volt. A fő vá
rosi KÖJÁL bizonylata szerint a kondenzvíz sem bac- 
teriológiai, sem kémiai szempontból nem esett kifogás 
alá. Egyébként a diéta alkalmazásában és a vizsgála
tok tekintetében részben Laragh és mtsai (8) techni
kájához hasonlóan jártunk el. Az Uregyt adagolása 
elő tt a betegeket 4—5 napig a fenti étrenden tartottuk.  
Ezután ugyanezen étrend m ellett 4—6 napon keresztül 
(általában 5 napig) 50—200 mg-os adagban kaptak 
Uregytet. Az egész vizsgálati periódus alatt (mintegy 
10 nap) mértük a testsúlyt, a 24 és 48 órás diuresist, 48 
órás natriuresist, a 24 órás Na-, K- és Cl-ürítést maequ- 
ben, a diureticum periódus elő tt és után a serum Na-, 
К - és Cl-tartalmát ugyancsak maequ-ben. A 48 órás 
maximális diuresist 2 egymást követő  napon mértük 
(ugyanez vonatkozik a maximális natriuresisre is). Az 
Uregyt alkalmazása elő tti periódusban Strophantint 
vagy digitalis-glycosidot kaptak a betegek, a kúra ideje 
alatt pedig 2—4 g KCl-ot adtunk.

Húsz beteg (14 nő , 6 férfi) „sószegény” étrendet 
kapott. Ezek testsúlyát, diuresisét és 48 órás maximális 
diuresisét figyeltük. Egyes esetekben a serum Na-, K-  
és Cl-tartalmát is meghatároztuk az- Uregyt alkalma
zása elő tt és után.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 25. sióm 1. ábra. 1457
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Mindkét csoportban megmértük a kúra elő tti és 
alatti idő szak diuresisének átlagát, valamint az Uregyt 
hatására bekövetkező  maximális diuresist.

Megjegyezzük, hogy a 32 vizsgálat között ismételt 
megfigyelések is szerepelnek. így  az első  csoport 10. 
betege még négy ízben, az 1., 2., 6. és 11. beteg pedig 
még. egy-egy ízben szerepel a második csoportban is.

Említésre méltó még, hogy a desztillált víz ivását 
és a szigorú quantitativ diétát csak jól kollaboráló be
teggel tudtuk megtartatni. Számos esetben meg kellett 
szakítani a kísérletet, mert a beteg a diétás megszorí
tásokat nem tű rte.

Eredmények

Az 1. táblázatban a 300 m g/die N a-ot ta r ta l
mazó étrenden vizsgált 12 beteg összesített (átlagos) 
adata it tü n te ttü k  fel.

Ebben a csoportban az U regyt adása elő tti idő 
szakban a szigorú étrend és az alkalm azott glyco- 
sida hatására ké t esetünkben m egindult a diuresis 
(a m axim ális d iuresis 2400, illető leg 1800 m l volt), 
m egnő tt a Na-, K - és C l-ürítés, csökkent a testsúly. 
A helyzet m integy 5 nap a la tt stabilizálódott. A 
több i esetben az étrend és a cardiacum ok egym a- 
gukban nem  befolyásolták lényegesen a fenti é rté 
keket. U regyt ha tására  — egy k ivételével — csök
ken t a testsúly, a csökkenés értéke 2,2 és 16 kg kö
zött változott. A k ú ra  elő tti idő szakban m ért 50— 
700 m l d iuresishez képest U regyt hatására 900— 
5200 m l vizeletm ennyiség ü rü lt. A m axim ális di
uresis 3 esetben 3000—4000 ml, egy esetben 4000 
és 5000 m l közötti, egy esetben pedig 5000 m l fe
le tti m ennyiséget é r t el. A 48 órás diuresis m ax i
m um a 1650 és 8000 m l között változott. 3000 ml/48 
óra és ennél nagyobb d iuresist 7 esetben értünk  el. 
A kezelési idő szak átlagos diuresise m inden eset
ben lényegesen m agasabb volt a kú ra  elő tti idő 
szak átlagánál.

A 2. táblázat ugyanezen csoport e lek tro ly türí- 
tésének összesített (átlag) értéke it ad ja meg.

%
1 4 5 8

2. táblázat
Quantitativ étrenden tartott 12 beteg elektrolyt-ürítésének 
középértékei

N a  m a e q u . / 2 4  ó  К  m a e q u . / 2 4  ó  C l  m a e q u . / 2 4  ó

U r e g y t  k e z e l é s _ _ _ _ _ _ _ _ U r e g y t  k e z e l é s _ _ _ _ _ _ _ U r e g y t  k e z e l é s

e l ő t t a l a t t  a l a t t i e l ő t t a l a t t a l a t t i e l ő t t a l a t t a l a t t i

m a x i - m a x i - m a x i -

m ű m m ű m m ű m

4 4 , 4 1 5 9 , 1  2 2 2 , 9 1 4 , 8 5 2 , 8 1 1 4 , 1 4 4 , 1 1 6 8 , 4 2 5 7 , 4

Egy eset k ivételével m inden esetben m egnő tt 
a Na-, к  K - és a C l-kiválasztás. Volt olyan esetünk 
is, am elyben a Na-k iválasztás átlaga az U regyt ke
zelés elő tti idő szakhoz képest 64-szeresre fokozó
dott. Ugyancsak m egnő tt a К -ü rítés is. Egyik ese
tünkben  61-szeresnek talá ltuk . A Cl k iválasztása is 
lényegében ugyanígy a laku lt: 71-szeres növekedést 
is észleltünk. A natriu resist 48 óra a la tt 64,3 és 900 
m aequ között m értük. A vizelet d iuresisnek m eg
felelő en i t t  is 7 esetben é rtü n k  el m agas értéket. 
F igyelem re m éltó az a körülm ény, hogy m agas 
natriu resis- és d iuresis-eredm ényeket kisebb és 
nagyobb adag U regyt hatására egyaránt észleltünk. 
A legm agasabb d iuresis: 5500 ml/24 óra 150 mg 
U regyt hatására és a legm agasabb natriu resis: 460 
maequ/24 óra 200 mg U regyt hatására jö tt létre, de 
lá ttu n k  100 m g-tól 5300 m l-es d iuresist és 440,6 
m aequ N a-ürítést is.

3. táblázat

Sószegény étrenden tartott 20 beteg kezelési adatainak 
középértékei
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H ét esetben végeztünk a szer használata elő tt 
és u tán  közvetlenül Na-, K - és C l-m eghatározást a 
serum ban. Négy esetben tapaszta ltunk  enyhe hypo- 
natraem iá t k lin ikai tü n e t nélkül. Enyhe hypokal- 
aem iát egy, hypochloraem iát pedig négy esetben 
észleltünk. U tóbbiak közül 2 betegen a hypochlor- 
aem iás alkalosisnak megfelelő  k lin ikai képet ta lá l
tunk. Nyolc esetben végeztünk az U regyt haszná
la ta  elő tt m aradékn itrogén m eghatározást és azt 29 
—48 m g%  között talá ltuk .

A diuresis m axim um a 6 esetben a d iureticum  
alkalm azásának első  n ap já ra  esett és ezzel párhu 
zamos volt az e lek tro ly türítés is. A diuresis m axi
m um a a többi esetben a 2—4. nap ra  esett. Négy 
esetben a К -ü rítés a m axim ális d iuresist követő  
napon érte el tető fokát.

A m int em lítettük, ké t esetben a víz- és a Na- 
diuresis m ár az U regytes elő készítő  szakban meg
indult. M egjegyezzük, hogy a szer alkalm azása 
elő tt m ind a testsúly, m ind a diuresis szintje meg
állapodott.

A 12 eset közül 6-ban m egszű nt az oedema, 2 
esetben m inim ális és 3 esetben m érsékelt m aradt. 
Egy esetben nem  értünk  el eredm ényt. Ezen a be
tegen 0,5 kg testsúlynövekedés m utatkozott és a 
diuresis is alacsony m aradt. (Comb. m itrális v itiu - 
mos beteg, cardialis m áj-cirrhosissal.)

A hatásos U regyt kezelés nagyjából egyform a 
módon, ha nem  is egyform án játszódott le: meg



növekedett diuresissel és elektro ly türítéssel. Az 1. 
ábrán egyik betegünk adata it szem léltetjük az elő 
készítő  és az U regytes periódus alatt. Ez az ábra 
á lta lában a hatásos U regyt kezelés lefo lyására je l
lemző .

A 3. táblázat 20 sószegény étrenden ta r to tt be
tegünk  átlagértékeit m u ta tja  be. A 20 beteg közül 
egy beteget négy alkalom m al, 16 beteget egy-egy 
alkalom m al kezeltünk U regyttel. A k ú rá t 9 esetben 
több, egym ást követő  napon (3—7 nap), 11 esetben 
pedig frakcionáltan végeztük. A nap i adag 100— 
250 mg volt. Á ltalában reggel, illetve reggel és dél
ben  adtuk , egy adagban, legfeljebb 150 mg-ot. Ti
zennégy esetben figyeltük a testsú ly  változását is, 
m ely két esetben növekedett (2,5 és 4,0 kg) 12 eset
ben pedig csökkent (0,5—21 kg). Öt kg-ig terjedő  
testsú lycsökkenést 7 esetben, 10 kg-ig 3 esetben, 21 
kg-ig 2 esetben észleltünk. A betegek nap i átlagos 
d iuresise U regyt hatására 1080 és 3570 m l között 
változott. 2000 m l-en fe lü li átlagot 12 esetben ér
tü n k  el. K ét esetben 1000—2000 ml, h a t esetben 
2000—3000 ml, ha t esetben 3000—4000 ml, három  
esetben 4000—5000 m l és három  esetben 5000 m l 
fe le tt m értük  a m axim ális diuresist. (Ebbő l egy 
esetben a beteg m indvégig Spironolactont is kapo tt 
és m axim ális diuresise 5600 m l volt.) A 48 órás di
uresis m axim um a 9200 m l (a Spironolactonnal 
kom binált kezeléssel 10 250 ml) volt. Tíz esetben 
értü n k  el 5000 ml/48 óra fe le tti értéket.

U gyancsak 10 esetben határoztuk  meg az U re
gy t alkalm azása elő tt és u tán  a serum  elek tro ly t- 
je it. H at esetben lá ttu n k  hypochloraem iát, ezek kö
zül 2 betegen az alkalosis k lin ikai tünete i is je len t
keztek.

Az oedem át (ascites, hydro thorax) 11 esetben 
sikerre l kezeltük, ebbő l egy ízben a beteg m indvé
gig Spironolactont is kapott, két esetben pedig a 
kezelés végén szoru ltunk Spironolacton—U regyt 
kom binációra. M inimális oedema m arad t 5 esetben. 
Egy eset változatlan m aradt. Ez a beteg diabeteses 
gangraenában és sepsisben szenvedett. K ét esetünk 
rosszabbodott. Az egyik, ak inek m áj-c irrhosisa és 
késő bb m etabolikus alkalosisa volt, 2600 m l-es á t
lagos d iuresist p rodukált az U regyt kezelés a latt. A 
m ásik  rom ló betegünknek comb. m itra lis v itium a 
Volt cardialis m áj-cirrhosissal. Végül is hascsapolás 
u tá n  lényegében változatlan  állapotban té r t haza. 
Á llapotában a quan tita tiv  Na-szegény étrenddel 
sem tu d tu n k  szám ottevő  javu lást elérni. Végül 
m egem lítjük , hogy egy esetben k ite rjed t toxico- 
derm a keletkezett.

H ét beteget kezeltünk quantitativ , m ajd  ké
ső bb sószegény étrenden. Négy esetben a 24 és a 
48 órás m axim ális diuresis sószegény étrenden 
m eghalad ta a quan tita tiv  étrenden m ért értékeket, 
v iszont egy eset k ivételével a betegek a sószegény 
étrend m ellett nem  100, hanem  150—200 mg U re- 
gy te t kaptak . Három  esetben a sószegény táp lálko
zás a la tt rosszabb volt az eredm ény, m in t quan tita 
t iv  étrenden.

Egyébként a sószegény étrenden ta r to tt  bete
geinken — éppen a b izonytalan N a-bevitel m ia tt — 
nem  vizsgáltuk az elektro ly tek  k iválasztását. Tíz 
esetben figyeltük  a serum  e lek tro ly tja inak  válto 
zását, és a m ár fentebb je lzett eltéréseket ta lá ltuk .

Az első  csoportba szándékosan nem  vettünk  be 
cukorbetegeket, m ert az étrendnek  cukorbetegekre 
való alkalm azása nehézségekbe ütközött volna és 
azt sem akartuk , hogy az esetleges to leranciarom 
lás az U regyt adagolását befolyásolja. A m ásodik 
csoportban azonban 4 cukorbeteg szerepelt. Végül 
m egem lítjük, hogy 32 esetbő l 11 beteg hyperton iás 
volt.

Megbeszélés

Cannon, Dollery, Richter, Iványi, Sperber, Rus
sel, Pillay, Porter, Takó (2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 
14, 15) közlem ényeire h ivatkozunk a kezelt beteg
anyagot, az étrendet, a gyógyszer adagolását, a di
uresist és e lek tro ly türítést, a k lin ikai eredm énye
ket és a m ellékhatásokat illető en. Az á lta lunk  al
kalm azott quan tita tiv  étrend hasonló ahhoz, am e
lyet Laragh és mtsai (8) a Thiazid készítm ények 
vizsgálatához alkalm aztak.

Az U regyt adagolása kielégítő nek látszott, ha 
2—3 napon keresztü l reggel 100 m g-ot adtunk, 
m ajd  ezt, szükséghez képest 1—3 napos szünetek
kel m egism ételtük. Egyes esetekben azonban a kel
lő  hatás eléréséhez nap i 200 m g-ra volt szükség. 
Az U regyt kezelés idején a betegek nap i 2—4 g 
KCl-ot is kaptak. (Más kálium  készítm ény alkal
m azása célszerű tlen.)

A testsúlyváltozás álta lában m ás szerző k ered
m ényeinek megfelel. H árom  esetben ta lá ltunk  test
súlynövekedést, kettő ben a k lin ikai kép változatlan 
m aradt, egyben azonban a testsúlynövekedés elle
nére az oedem ák teljesen eltű ntek. (Pontatlan test
súlym érés?)

A d iuresisre és az e lek tro ly tü rítésre k ife jte tt 
ha tást az eredm ények tárgyalásánál részleteztük. 
Lényegében ez is m egfelelt az em líte tt szerző k á ltal 
közölt adatoknak.

Az adagolással kapcsolatban anny it jegyzünk 
meg, hogy a diuresis, valam in t a N a-ürítés m ax im u
m a és a gyógyszeradag között nem  m indig volt 
közvetlen összefüggés felfedezhető . L áttunk  50 mg- 
tó l is kiváló diuresist, v iszont több esetben a 100 
és a 150 mg-os adag hatása alig té r t  el egymástól. 
Tehát egyéni reagálóképességgel kell számolni.

A m ások á lta l is le írt m ellékhatásokró l m ár 
szó ltunk; hozzátesszük, hogy egy esetben k ite rjed t 
tox icoderm át észleltünk.

Mi az U regytnek sem hypotensiv, sem a szén- 
hyd rá tto le ran tiá t csökkentő  hatását nem  észleltük. 
Ennek fe ltehető en az az oka, hogy a gyógyszert 
csak röv id periódusokban adagoltuk.

A k lin ikai eredm ényt összesítve, m egállapít
ha ttuk , hogy a 32 észlelés közül 18 esetben lá ttu k  
az oedema teljes eltű nését, 6 esetben csak m in im á
lis, 3-ban pedig m érsékelt oedema m arad t vissza. 
Három  esetben lényeges változást nem  ta lá ltunk  és 
két esetünk rosszabbodott.

Összefoglalás. A szerző k U regyt ha tásá t vizs
gálták  súlyos, oedemás betegeken. 32 m egfigyelt 
eset közül 12-ben quan tita tiv  étrenden ta rto tták  a 
beteget, napró l n ap ra  követték  az e lek tro ly tü rítést 
is. E redm ényeik álta lában megegyeznek az iroda
lom ban közölt, etak rinsav ra vonatkozó észlelések-
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kel. Az U regyt frakcionált adagolási m ódját java
solják. A rány lag kevés m ellékhatást lá ttak , közöt
tü k  leggyakrabban m etabolikus alkalosist. A gyógy
szer a különböző  eredetű  re frac te r oedem ák keze
lésére is aján lható.

IRODALOM: 1. Baer, J. E. et al.: Fed. Proc. 1964, 
23, 438. és Proc. Soc. Exp. Bioi. Med. 1964, 115, 87.; 
cit.: Russel, R. P. et dl.: JAMA. 1968, 205, 11. — 2. 
Cannon, P. J., Ames, R. P., Laragh, J. A.: JAMA. 1963, 
185, 854. — 3. Cannon, P. J., Heinemann, H. O., Stason, 
W. B., Laragh, J. H.: Circulation. 1965, 31, 5. — 4. 
Council on drugs: JAMA. 1969, 208, 2327. — 5. Dollery,
C. T.: Lancet. 1964, I, 947. — 6. Iványi J.: Orv. Hetil.  
1968, 109, 2099. — 7. Kisfaludy S.: Modern salureticu- 
mok. (Fekete Gy., Braun P.: A terápia aktuális kérdé

sei. Medicina.) Budapest, 1967. — 8. Laragh, J. H., Hei
nemann, H. O., Demartini, F. E.: JAMA. 1958, 166, 145.
— 9. Muller, A. F.:  Schweiz. Med. Wschr. 1968, 98, 737.
— 10. Pillay, V. K. G., Schwartz, F. D., Kenji Aimi, 
Kark, R. N.: Lancet. 1969, 1, 77. — 11. Porter, G. A., 
Bennet, W. H., Griswold, H. E.: Arch. Int. Med. 1968, 
121, 235. — 12. Richter R., Hartai A.: Orv. Hetil. 1967, 
108, 1701. — 13. Russel, R. P., Lindemann, R. D., Pres
cott, L. F.: JAMA. 1968, 205, 11. — 14. Sperber, R. J., 
De Graff, A. C., Lyon, A. F.: Amer. Heart J. 1965, 69, 
281. — 15. Takó J., Radó J.: Orv. Hetil. 1969, 110, 891.

Dolgozatunk benyújtása után jelent meg a Gyógy
szereinkben (1971, 21, 1.) Szathmáry Ágnes dr. és Far
kas Iván dr. közleménye. Ök az Uregyttel kapcsolatban 
nagyjából a m iénkhez hasonló tapasztalatokat nyertek.
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DIAGNOSZTIKAI PROBLÉMÁK

Városi Tanács Rendelő intézete, Komló

A p s o a s - k o n t u r  
d i a g n o s z t i k a i  j e l e n t ő s é g e
Loczay András dr.

Hazai szakkönyveink szinte egyöntetű en fontos dia
gnosztikus je lnek  tek in tik  na tiv  hasi röntgenfelvé
telen a psoas-kontúr elm osódottságát. A p ara- és 
perinephritisszel foglalkozó fejezetekben ilyen m on
datokat o lvashatunk: „A psoasárnyék az oedema 
m ia tt elm osódottá válik, am i — egybevetve a k li
n ikai jelekkel — kórjelző ” (8). „Legfontosabb rön t- 
genológiai je l a psoas szélének elm osódottsága” (5). 
„A röntgenvizsgálat jelentő s segítségünkre lehet a 
következő  je lek  k im uta tásában : a psoas árnyék el
tű n te  . . ( 4 ) .  „ Röntgenképen m ár korán  gyanút 
kelt a psoas árnyékának  elm osódottsága” (1). „Leg
jellem ző bb tüne t röntgenfelvételen a psoas árnyék  
kiszélesedése és elm osódása” (6).

Schinz és mtsai (10) szerin t peri-, ill. paraneph
rit is  esetében „á lta lában az egész veseregio d iffú 
zán árnyékolt, a  vese és a szomszédos m. psoas ha
tá ra i elm osódottak”. T raum ás elő zm ények u tán  
ugyanezen kép pararenalis haem atom a m ellett szól
na. U gyanakkor a rra  is fe lh ív ják  a figyelm et, hogy 
„gyakran egészségeseken is elő fordu lnak gerincel
hajlások, s ilyenkor a concav oldalon a psoaskon- 
tú r  kevésbé k ife jezett”.

Riskó és Varga (9) harm inc psoas-tályoggal 
operált beteg röntgenfelvételének retrospectiv  
elemzésérő l számolt be. Ezek között 24 esetben lá t
ta k  kórosan értékelhető  eltérést a psoas-kontúrok 
részérő l. Meszes elváltozásokkal is já ró  eseteiktő l 
e ltek in tve tályog je len létét tételezik  fe l „az izom 
kiszélesedése, kevesebb esetben az izomszél e ltű 
nése a lap ján ”. Vesekörüli gyulladásos fo lyam atban 
nem  szenvedő  betegek felvételeinek kon tro llként 
való átv izsgálását ilyen szempontból nem  végez
ték  el.

M indennapi röntgendiagnosztikai tevékenysé
günk  során azonban fe ltű nő  gyakran  lá tunk  a 
psoas-kontúrok részérő l olyan eltéréseket, m elyek
nek  a fen tiek  értelm ében kór jelző  jelentő séget kel
lene tu la jdon ítan iuk , ho lo tt errő l b iztosan nincsen 
szó. Ez a megfigyelés kétséget ébresztett bennünk  
a psoas-kontúr ilyen jelentő ségét illető en. K éte
lyeinek k ifejezést ado tt Elkin és Cohen (3) is, k ik

egészséges fe lnő ttek  25% -ában lá ttak  ilyen érte l
m ű  különbséget a psoas-kontúrokon. Olsson (7) a 
perinephritisszel kapcsolatban azt ír ja  ugyan, hogy 
„az oedema m értékétő l függő en a re troperitonea
lis té r  anatóm iája m egváltozik annyiban, hogy a 
psoas izom latera lis kon tú rja  vagy annak  egy ré
sze elm osódik”, de rögtön hozzáfű zi: „Ezek az el
változások nem  kór jelző k . . .  óvatosan értékelen- 
dő k”.

N em régiben egy b izonytalan hasi panaszokkal 
átvizsgálás a la tt álló betegünk esetében a psoas-ár- 
nyék féloldali elm osódottságának értékelése körüli 
v ita  fe lve tette a kérdést, hogy vajon egészséges 
egyéneknél m ilyen gyakran  szám olhatunk ilyen je l
legű  elváltozással a nativ  röntgenfelvételen. Ennek 
tisztázása végett átnéztük  az elm últ két év során 
végzett u rographiás vizsgálatok nativ  felvételeit. 
Az anyagból k izártuk  a technikailag nem  megfelelő  
vagy elégtelen elő készítés m iatt nehezen értékel
hető  fe lvételeket és azokat, ahol olyan pathológiás 
fo lyam at állo tt fenn, m ely a psoas-kontúrt zavar
hatta , pl. hydronephrosis. A képeken m egfigyeltük 
a psoas-árnyékokat, s ennek a lap ján  az anyagot 
négy csoportra osztottuk: m indkét oldalon szabá
lyos, jobb oldalon elmosódott, bal oldalon elmosó
dott, m indkét oldalon elm osódott psoas-kontúr. Az 
egyes csoportokon belü l kü lön figyeltük azt, hogy 
fennállo tt-e k isfokú gerincferdülés, s ha igen, meg
je lö ltük  a convexitás irányát. A durva gerincfer
düléssel já ró  eseteket k izártuk . A képek értékelé
sekor igyekeztünk m inden sub jectiv  tényező t lehe
tő leg kikapcsolni, s ha v ita tható  volt a  psoas-kon
tú r  - elmosódottsága, az esetet inkább a szabályos 
csoportba soroltuk.

V izsgálódásaink során m ellő ztük a gyerm ek- 
gyógyászati korcsoportot, m ivel i t t  a psoas-kontúr 
m int d iagnosztikus je l egyálta lán nem  jöhet szóba. 
Caffey (2) vélem énye szerin t — m ely sa já t m egfi
gyeléseinkkel megegyezik — gyerm ekkorban a 
psoas-kontúr k im utathatósága anny ira  egyéni és b i
zonytalan, hogy nek i diagnosztikus jelentő séget 
nem  szabad tu la jdonítan i.

Összesen így 319 natív  hasi röntgenfelvétel á t
tanulm ányozásáró l szám olhatunk be. Hangsúlyozni 
k ívánjuk, hogy átnézeti, sum m ativ  fe lvételekrő l
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van szó, s így az alábbiak az ilyen jellegű  rétegfel
vételek vonatkozásában m inden további nélkül 
m érvadónak nem  tek in thető k . E redm ényeinket táb 
lázatban fog laltuk össze.

Ha elemezzük a táb lázat adata it, érdekes kö
vetkeztetésekre ju thatunk . A 319 esetbő l m indkét 
oldalon szabályos psoas-kontúrt csak 212 esetben 
láttunk , am i kereken 66% -nak  felel meg. Ez a gya
korlatban azt jelenti, hogy fe lnő ttkorban nativ  fel
vételeink m integy egyharm adában szám ítanunk 
kell arra , hogy a psoas-kontúr egy vagy m indkét 
oldalon elm osódott lesz, tek in te t nélkü l arra , hogy 
a betegnek van-e k isfokú scoliosisa vagy nincs. Le
het a kon tú r elm osódott scoliosis nélkü l is, m ásrészt 
scoliosis m ellett is lehet szabályos. V élem ényünk 
szerint ez azt jelenti, hogy a psoas-kontúrok elmo- 
sódottságának önm agában diagnosztikus jelentő sé
get tu la jdon ítan i nem  szabad. Azt is észleltük, hogy 
az izom szélessége egyedenként ék a lakú  keskeny 
csíktól sátorszerű  széles nyalábig tág  határok  kö
zött változik, így a szélesség m in t diagnosztikus 
k ritérium  ugyancsak erő sen v itatható.

A retroperitoneális és hasi szervek egyes kör
fo lyam ata it gyak ran  kíséri az izomzat spasticus ál
lapota következtében k ialaku ló functionalis scolio
sis, m elynek concavitása a kóros oldal felé tek in t, 
ahol egyúttal a psoas-kontúr elmosódott. H a fi
gyelem be vesszük, hogy az egyéb eredetű  scoliosi- 
sokkal kapcsolatosan — m in t fen ti táb lázatunk  
adataibó l ny ilvánvaló — a psoas-kontúr ugyancsak a 
concav oldalon szokott elm osódott lenni, akkor 
nyilvánvaló, hogy ennek a tünetegyüttesnek  sem 
tu la jdon ítha tunk  specifikus diagnosztikus je lentő 
séget.

A psoas-izomzat sum m atiós nativ  röntgenfel
vételen való ábrázolódása optim ális felvételi tech
n iká t és tökéletesen k itisz títo tt bélcsatornát fe ltéte
lezve is függ a retroperitoneális zsírszövet m ennyi
ségétő l és eloszlásától, a kérdéses izmok fe jle ttsé
gétő l, a lak já tó l és nem  r itka  aszim m etriájátó l. Ezért 
a fenti eredm ényeken nem  csodálkozhatunk. A 
m egtarto tt, élesen kirajzolódó psoas-kontúrok ta 
lán inkább szólhatnának perirenalis gyulladásos 
fo lyam at ellen, hogysem elm osottságuk m ellette. E 
feltevés jogosultságának v izsgálatára azonban 
anyagunk nem  alkalm as.

összefoglalás. R etroperitonealis gyulladásos fo
lyam atban nem ' szenvedő  319 beteg nativ  hasi 
röntgenfelvétele közül 107 esetben volt egyik vagy 
m indkét oldalon elm osódott a psoas-kontúr. Ez a 
tény  a rra  figyelm eztet, hogy ezt a rön tgen je le t — 
szemben a hazai szakkönyvek csaknem  egybehang
zó vélem ényével — nem  szabad kór jelző  tünetnek  
tek in tenünk , értékelésében rendkívü li óvatosság és 
tartózkodás indokolt.

IRODALOM: 1. Babies A.: Urológia. Tankönyv- 
kiadó, Budapest, 1952. — 2. Caffey, J.: Pediatric X-ray  
diagnosis. Year Book Medical Publisher, Chicago, 1967.
— 3. Elkin, M., Cohen, G.: Clin. Radiol. 1962, 13, 210.
— 4. Hetényi G.: Részletes belgyógyászat. Medicina, 
Budapest, 1958. — 5. Magyar I.: Belbetegségek elkülö
nítő  diagnózisa. Medicina, Budapest, 1961. — 6. Magyar
1., Petrányi Gy.: A belgyógyászat alapvonalai. Mű velt 
Nép, Budapest, 1956 és 1969. — 7. Olsson, O.: in Encyc
lopedia of Urology. V /l. Diagnostic Radiology. Sprin
ger Verlag, Berlin—Gottingen—Heidelberg, 1962. — 8. 
Petrányi Gy.: Belgyógyászati diagnosztika. Medicina, 
Budapest, 1961. — 9. Riskó T., Varga L.: Magy. Rad. 
1957, 9, 220. — 10. Schinz, H. R. és mtsai: Lehrbuch der 
Röntgendiagnostik. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 
1952.

„Századunkban a tudom ány több befolyást gyakorol az életre, semhogy attó l visszavo
nu lhatna. Az em beriség haladásában nem  nélkülözi azon eszközt, m elynél hata lm a
sabb nek i czéljainak m egközelítésére nem  adato tt; s ha a tudom ány nap ja inkban  oly 
állást foglal el, m in t e rre  a m ú lt századokban példát nem  ta lá lhatunk , s azon bám u
la t helyett, m ely a tudóst ha jdan  környezé, m ost azon tisztelet lépett, m ellyel a nép 
csak azok elő tt ha jlik  meg, k ik tő l jó tétem ényeket vár: ezt épen annak  tu la jdon ítjuk , 
m ert a tudom ány az ú jabb  idő ben a társadalom  követeléseinek m indenü tt megfelel, 
nem  m ivel a küzdelem  teré re  lép, m ely neki nem  való, hanem  az által, hogy m in t v ilá
gító torony, m ely a hullám ok körén k ívü l áll, biztos fényét oda veti, hol a rra  szükség 
van, hogy a vésztő l hánya to tt hajók  a biztos irány t ne tévesszék el.”

(Eötvös elnöki m egnyitó be
szédébő l, M. Tud. A kadém ia, 
1867. jan u ár 31.)

/\ Ш



ÚJABB LABORATÓRIUMI ELJÁRÁSOK

I. kér. Tanács, Lógodi utcai Gyermekszakorvosi Rendelő int. 
(igazgató fő orvos: Vígh Gyula dr.)

A P a n c s e n k o v -  
(m ik ro s ü l ly e d é s )  p ip e t ta  
h a s z n á la tá v a l  n y e r t  
t a p a s z t a l a t a i n k
Tónay Frigyes dr.

dés v izsgálatát az u jjbegybő l származó vérbő l is. Az 
eredm ény m egnyugtató volt, m ert m indössze 3 
esetben ta lá ltunk  1 m m -es eltérést a vénás, ill. 
u jjbegybő l származó vérre l végzett m ikrosüllyedés 
eredm ényei között, ho lo tt éppen a gégészeti beteg
anyagra való tek in tette l, nagyrészüknek fokozott 
volt a süllyedése, tehát az 1 m m -es eltérés percen- 
tuálisan  elhanyagolható volt.

Száz betegen végeztük  el egy idejű leg  m ind  a W es- 
te rg reen , m ind  a Pancsenkov-fé le sü llyedésv izsgálato t. 
K iértéke lésko r az eredm ényeket a W estergreen érték ek  
a lap ján  em elkedő én fog la ltuk  össze, hozzáírva u gyan
ezen v ér m ik rosü llyedés é rté k e it is. Az így n y e r t tá b 
láza tbó l lá ttu k , hogy W e >  P. E zu tán  k iszám íto ttuk  
m inden  érték n é l a  ké t v izsgálat közötti százalékos e l
térést, a lap u l véve a  We. eredm ényeket. A v izsgált 100 
esetbő l 47-nél a We. é r ték  10 m m  a la tt  volt, am i n or
m ális. Az i t t  észle lt 1—2 m m  e ltérésnek  te h á t n incs 
g yako rla ti je lentő sége, következésképpen a  10 m m  
a la tt i P ancsenkov  é rték ek  v á lto za tlan u l e lfogadhatók. 
53 esetben  10 m m , ill. a fe le tt i We. é r ték ek e t ta lá ltu n k . 
Ebbő l 4 eset eredm énye nem  értékelhe tő . A fen n m aradt 
49 esetben az e ltérések  százalékának  középértékét (Д  %) 
véve, a  következő ket ta lá ltu k :

10— 15 m m  W e.-ig (21 eset) Д %  =  30,4%
16— 27 m m  W e.-ig (17 eset) A %  =  29,8%
30—105 m m  W e.-ig (11 eset) Д %  =  29,5%

49 eset 89,7 : 3=29,9%

g yako rla tilag  30%, azaz We. — 30% =  P.
Ezen be lü l m ég kü lön  az t lá ttu k , hogy a  m agasabb 

értékekné l, am elyek  ped ig  a  kó r je lzés szem pontjából 
a  legfon tosabbak, egyre k isebbed ik  a  szórás.

A We. ■— 30% =  P -b ő l egyelő re csak az t lá tju k , 
hogy a P  30% -kal alacsonyabb, m in t a  We. M ivel m i 
m ik rosü llyedés v izsgá la ta ink  so rán  P  é rték e t kapunk, 
ebbő l ke ll k iszám ítanunk , m enny ive l m ag asabbnak  té 
te lezhető  fe l a  beteg  We. é rték e  a  k ap o tt P  értéknél. 
E hhez a következő  k é tism ere tlen ű  egyen let révén ju t
hatunk .

Nagy segítség a vörösvérsejtsüllyedés v izsgálatakor 
m ind rossz véná jú  fe lnő ttek  esetében, m ind gyer
m ekeken a nem  eléggé közism ert Pancsenkov-féle 
m ikrosüllyedés p ipetta használata (1. Bálint III. k i
ad. 183. old.). N éhány korábbi paralle l vizsgálat 
a lap ján  tudom ásunk volt m ár róla, hogy — fő leg a 
m agasabb értékek esetében — valam ivel alacso
nyabb eredm ényeket kapunk  vele, m int a W ester- 
g reen-p ipettával. Most, hogy m ár az OMKER ú tján  
is forgalom ba kerü ltek  ezek a szű k (0,8—0,11 mm) 
lum enű  és 0—-140 m m -ig terjedő  beosztású, a Wes
terg reen  p ipettával azonos hosszúságú p ipetták  (a 
W estergreen-p ipetták 3 m m -es lum enű  és 200 mm-es 
beosztású csövek), idejénvaló, hogy nagyobb k ísér
letsorozatta l tisztázzuk a két e ljárás közötti kü 
lönbséget.

Pancsenkov m etod ikájának eredeti leírását saj
nos nem  sikerü lt megszerezni, így csak közvetve 
n y er t inform ációk révén, részben a Szovjetunióban 
já r t  dolgozótársak ú tján  ism erjük  és alkalm azzuk 
e ljárását (jómagam m ár 1950 óta). Ez abban áll, 
hogy H agedorn- vagy Hegedű s p ipettával 0,08 m l 
3,8% N a-citrát o ldatot fú junk  W assermann-cső be, 
m ajd  ehhez ugyanezen p ipettával 0,2 m l (két te ljes 
p ipetta) vért. Összerázás u tán  fe lszív juk a keveré
ket a m ikrosüllyedés p ipetta  140-es jeléig, beállít
ju k  a W estergreen-állványba és 1 óra m úlva leol
vassuk az eredm ényt.

V izsgálatsorozatunkat m indvégig vénás vérbő l 
végeztük, egyazon vérbő l véve m ind a W estergreen-, 
m ind a Pancsenkov-féle süllyedés m eghatározásá
hoz az anyagot. A nnak tisztázásához, hogy van-e 
különbség a vénás, ill. az u jjbegybő l származó vér 
süllyedéseredm ényei között, m integy 20 olyan bete
gen, ak iken tonsillektom ia elő tti v izsgálatkor a vér- 
zés-alvadás vizsgálatához am úgy is meg kellett szúr
ni az u jja t, párhuzam osan elvégeztük a m ikrosüllye-
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x - re  m egoldva ez 43%, gyakorla tilag  40%. M ás szóval 
a  P ancsenkov  eredm ény  40% -át ke ll hozzáadnunk  a 
leo lvaso tt értékhez, hogy ezá lta l a  n ek i kb. m egfelelő  
W e.-értéket nyerjük . És h a  így ta lán  nem  a  We. é r 
tékke l m il l im é te rre  pontosan egyező  érték e t k ap u n k  is, 
m indenesetre  lá th a t ju k  belő le a  fo lyam at sú lyosságát, 
ill. ism étlések  esetén  változását.

Végeredm ényben leszögezhetjük tehát, hogy a 
Pancsenkov-féle m ikrosüllyedés m etodika beveze
tésével értékes e ljárással egészíthetjük k i a labo
ra tó r ium  vizsgáló m ódszereit, am i lehető vé teszi a 
vörösvérsejtsüllyedés m eghatározásának elvégzését 
olyan esetekben is, am ikor a vénából tö rténő  vér
vétel nehézségekbe ütközik. Az eredm ény k iadá
sánál m indenesetre tün tessük  fel, hogy m ikroeljá
rást végeztünk. K ontro ll v izsgálat esetén ugyancsak 
m ikrosüllyedést végezzünk.

Összefoglalás. Száz esetbő l é rtéke ltük  a vénás 
vérbő l végzett W estergreen- és az u jjbegybő l ve tt 
vérre l végezhető  Pancsenkov-féle m ikrosüllyedés 
eredm ényei közötti különbségeket. A fokozottabb 
süllyedésértékeknél a Pancsenkov-féle e ljárás ered
m ényei m integy 30% -kal alacsonyabbak a W ester- 
green-értékeknél.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Urológiai Klinika 
(igazgató: Babies Antal dr.)

A C a - p h o s p h a t
é s  s e c u n d a e r  v e s e k ö v e k
o ld á s á r ó l

Frang Dezső  dr., Berényi Mihály dr.,
Fürst Ferenc dr. és Tóth József dr.

A húgysavkövek gyógyszeres oldásáról szóló közle
m ények m egjelenésével közel egyidő ben olvashat
tunk  a külfö ldi irodalom ban sikeres Ca-phosphat és 
secundaer vesekő oldásról (5). A Ca-phosphat kövek 
keletkezésében vezető  szerepet tu la jdon ítanak  a v i
zeletpangás m ellett csontrendszeri elváltozásoknak, 
hosszú im m obilisatiónak, pl. osteoporosis, csonttö
rések u tán i gipszágy stb. A kő képző dés u tán  is ste
r il m aradhat a vizelet, ilyenkor a kő  C a-phosphat 
m ellett egyéb alkotót nem  tarta lm az. A másodlagos 
vesekövek [Mg-NHr, PO 4 - 6 H 0 O =  (struvit) +  Carbo- 
nat-apatit] szemben a p rim aer kövekkel m indig 
am photer, ill lúgos, ureabontó bacterium okkal in- 
ficiált v izeletben képző dnek. Igen gyorsan, úgyszól
ván napok, hetek  a la tt m egnő nek, ső t ilyen rövid 
idő  a la tt akár k i is tö lthe tik  az egész veseüregrend- 
szert. A nativ  rtg -képen  jellemző  a puha, laza szer
kezet, hajfomatszerű , réteges elrendező dés.

Rövid tö rténe ti v isszatekintésben em lítjük  meg, 
hogy Schorr (4) 1945-ben alum ín ium vegyület adá
sát javaso lta secundaer veseköves betegeknek a 
phosphaturia csökkentésére. Vermuelen (7) 1951- 
ben patkányokon experim entálisán elő idézett tr i-  
pelphosphat követ sikeresen oldott alum ín ium hyd- 
roxyd adással. Studer (6) 27 egészséges k ísérleti 
egyénen alum ínium  hydroxyd therap ia a la tt a phos
phatu ria  significans csökkenését észlelte. M egfigye
lése szerin t a serum  elek tro ly t értékek  többhetes 
szedés u tán  sem m u ta ttak  kóros eltérést.

Legújabban Klosterhalfen (3) és Hauge (2) köz
lem ényében o lvashatunk sikeres kő oldásról. A ha
zai irodalom ban hasonló közlés még nem  je len t 
meg.

Módszer

A phosphatürítés csökkentésére betegeink napon
ta 10—12 g A lum inium hydroxydatum tablettát kaptak 
(1 tabl. Ч2 g-os, 20—24 tabl.-ának felel meg) három
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egyenlő  részre elosztva. V izeletsavanyítás céljából Am
monium Chloratum vagy Mandelamin tablettát adtunk, 
olyan adagolásban, hogy a vizelet vegyhatása 6,5 pH 
alatt maradjon. Az ehhez szükséges mennyiség mind
két gyógyszerbő l átlagban napi 6—8 tabletta volt. Vi-  
zeletinfectio esetén célzott antibioticus kezelést alkal
maztunk. Itt jegyezzük meg, hogy a per os adott tetra-  
cyclin és chloramphenicol származékok adását nem 
javasolják, m ivel az alumínium hydroxyd hatásukat 
semlegesíti azáltal, hogy a fenti antibioticumféleségek- 
kel a béltraktuson belül oldhatatlan vegyületet képez. 
Ilyenkor tehát vagy parenteralis adásuk vagy más an- 
tibioticummal való helyettesítésük javasolt.

Gyógyszerek hatásmechanizmusa

A táp lá lékkal az in testinum ba ju to tt o ldható 
phosphatok alum ínium  hydroxyd hatására nehezen 
oldható és ezáltal rosszul absorbeálódó alum ínium - 
phosphattá alakulnak. A phosphatabsorptio  csök
kenésének eredm ényeképpen a vizelet phosphat- 
ta rta lm a csökken. Míg norm ális körü lm ények kö
zött a k iü rü lő  phosphatok 80%-a a vizelettel, 20 
százaléka pedig a béltractuson keresztü l választó
dik ki, addig az alum ín ium hydroxyd therap ia ha
tására  ez az arány  fo rd íto tt lesz.

Az am m ónium chlorid és m andulasav adása a la tt 
a vizelet pH -ja savi irányba tolódik — s m in t is
m eretes — a phosphatok savanyú közegben jobban 
oldódnak, m in t sem leges vagy lúgos m iliő ben. A 
kezelés elő nye, hogy hosszas szedés u tán  sincs m el
lékhatás, ezenkívül nagyon olcsó. A d iétás kezelés
tő l lényeges hatás nem  várható , ezért nem  is java
soljuk.

A secundaer kövek laza réteges felépítése oldás 
szem pontjából kedvező  tu lajdonság, m ert a  meg
növekedett oldóképességű  vizelet sokkal jobban be
hato l a fe lü leti rétegekbe, m in t pl. a töm ör húgy
savkövek esetén. Ezzel m agyarázható, hogy az oldó
dási idő  is jóval röv idebb: 1—4 hét. A struv it és 
carbonat-apatit, ill. tricalc ium -phosphat o ldhatósá
ga nem  egyform án függ a vizelet vegyhatásától. A 
struv it valam ivel m agasabb pH -nál kezd kicsapód
ni, m in t a carbonát-apatit, ezért várhatóan  gyor
sabban oldódik a vizelet gyógyszeres savanyításá
nak  hatására. (Az am m óniaterm elő  bacterium ok el
pusztítása a töm eghatás törvénye a lap ján ugyan
ilyen eredm énnyel jár.) Egy betegünk a kezelés 
elő tt és a la tt is ü ríte tt k is köveket, m elyek a v ára
kozásnak m egfelelő en oldás elő tt re la tíve több stru- 
v ito t tarta lm aztak , oldás a la tt v iszont nagyrészt 
carbonat-apatit törm elékkövek ürü ltek . Ebbő l a rra  
következtethetünk, hogy a struv it je lentő s része 
m ár fe loldódott a kezelés hatására.

Esetismertetések

K. К .-né (kórlapszám: V/28/1969.), 51 éves, 1969. 
április 10—május 5-ig feküdt klinikánkon. Anamnesisé- 
bő l: 10 éve osteomyelitis. 1968 augusztusában j. o.-i  
pyelonephritis aposthematosa m iatt elő bb decapsulatio, 
majd secundaer nephrektomia történt. 1968 decembe
rében végzett rtg-vizsgálat a solitaer bal vesén kóros 
eltérést nem mutatott. A beteg elmondása szerint a 
nephrektomiát megelő ző en és azt követő en is, idő nként  
lázas állapot lépett fel, okát azonban legtöbbször nem 
találták. Ennek a chronikus septicus állapotnak újabb 
rész jelenségeként 1968-ban cholecystitis purulenta 
miatt sebészeti osztályon cholecystektomiát is végeztek. 
1969 márciusában újabb hő emelkedések, tompa derék
táji fájdalmak, majd haematuria és zavaros vizelet



jelentkezett. Emiatt újabb klinikai felvétel történt. A  
vizsgálatok során in ficiált vizeletet találtunk: fs.: 1012, 
Donne: + ,  feh.: m. op., pH: 8,0, ül.: ép sejt 0 ,  P 04 
kristályok. Bacteriológiai tenyésztés: bő ven összefolyó 
coli.

Nativ rtg-felvétel és iv. urogr.: bal oldalon az alsó 
kelyhekben borsónyi, kisbabnyi halv. póz. kő . Intensiv 
kontrasztkiválasztás, szabad vizeletlefolyás. Therapia:  
napi 3 X  7 tabl. Alumínium hydroxydatum és 3 X  2 
tabl. Ammonium chloratum egyidejű  Chlorocid adás 
mellett. A konzervatív kezelés 16. napján a beteg pa
naszmentes, ellenő rző  rtg-felvételeket készítettünk, 
amelyeken a köveket már nem találtuk. A beteg keze
lése során homok- vagy szemcseürülést nem észlelt. V i
zelete feltisztult, üledék negatív, vegyhatása általában 
6,6 alatt volt.

1. kép.

G. T. (kórlapszám: XI/182/1963.), 13 éves fiú, 1968. 
október 28—november 28-ig állt gyógykezelésünk alatt. 
1968 augusztusában b. o.-i csípő ficam miatt correctiós 
mű tétet végeztek, ezt követő en 5 hétig gipszágyban tar
tották. Mobilizálása után 2 hétre derékfájdalom, hae
maturia, hányinger, hányás jelentkezett. Vizsgálati 
eredményei: vizelet: fs.: 1015, feh.: m. op. genny: neg., 
pH: 7,5, ül.: 1—2 gs., hs., szemcse. Bacteriológiai vizsgá
lat: steril. Se. Ca: 12,5 maeq/1, se. P: 3,7 maeq/l. Üres 
felvétel és iv. urographia: a bal oldali ureter alsó sza
kaszában 6—7 cm hosszú ceruzavastagságú pozitív kő 
árnyék (1. kép). Nyolc percre jobb oldalon jó kontraszt- 
kiválasztás, ép üregrendszer, szabad vizeletlefolyás. 
Bal oldalon nincs értékelhető  kiválasztás. Cystoscopia:  
bal oldalon a tátongó ureterszáj adókban sárgásszürke 
kő  látszik, kiálló végét Uk-val megpiszkálva törmeléket 
nyerünk. A  kő  m ellett zavaros, törmelékes vizelet ürül.  
Uretherkatheteres felvezetése bal oldalra sikertelen. A 
száraz törmelék analysise: 10% organikus (matrix), 
90% Ca-phosphat +  Carbonat-apatit. A struvit hiánya 
m egfelel a steril vizeletleletnek. Therapia: napi 4X 2  
tabl. Ammonium chloratum, 3 X  20 csepp HCl. A 4—5 
naponként végzett rtg kontroll vizsgálatok során a hosz- 
szúkás követ mind kisebbnek találtuk (2. kép). A 15. 
napon a kő árnyék teljesen eltű nik (3. kép), ekkor az 
uretherkatheter bal oldalra már simán felvezethető

2. kép.

volt. A konzervatív kezelés alatt a gyermek kő távozást 
nem figyelt meg, csupán az em lített törmelékürítést 
észleltük. A kő oldást követő  5. hónapban kontroll vizs
gálatot végeztünk, melynek során negatív és steril v i-

3. kép.

%
1 4 6 7



zeletet találtunk, az iv. urographián már bal oldalon is 
jó kontrasztkiválasztás volt, mérsékelt üregrendszeri  
tágulattal, szabad ureterpassage-val. A  beteg jól érezte 
magát.

Sz. K. (kórlapszám XI/100/1969.), 23 éves nő beteg
1969. október 9—november 15-ig feküdt klinikánkon. 
Anamnesis lényeges adatai: 9 hónapja deréktáji fá j
dalmak, bejövetel elő tt 1 héttel gyakori vizelési inge
rek, zavaros vizelet, hányinger, hányás lépett fel. V izs
gálati eredményeibő l: vizelet: fs.: 1016, genny: póz., fe
hérje: m. op., pH: 7,5, ül.: 80—100 gs., 20—30 vvt., sok 
hámsejt, szemcse. Bacteriológiai tenyésztés: bő ven ösz- 
szefolyó coli. Nativ rtg-felvétel +  iv. urogr.: j. o. pozi
tív árnyékot adó korallkő , tág üregrendszer, bal olda
lon ép viszonyok.

Október 6-án pyelotomia és nephrotomia útján ko- 
rallkövét eltávolítottuk. Kő analysis: 3% organikus, 94 
százalék struvit, 3% carbonat-apatit. A mű tétet köve
tő en vizelete antibioticumok (Retardillin, Streptomycin, 
Tetran) adása ellenére 3 hét után is zavaros, gennyes 
maradt, vegyhatása 7,6—7,8 pH. Ekkor üres felvételt 
készítünk az operált vesérő l és azon ujjbegynyi halvány 
póz. kő  látható, a vese középső  kelyhének vetületében. 
A rövid idő  alatt képző dött secundaer kő  oldása cél
jából napi 3 X 2  tabl. Mandelamint és 3 X  7 tabl. A lu
mínium hydroxydatumot adtunk, vizeletdesinficiens- 
ként Chlorocidot kapott. A gyógyszeres kezelést 4 hétig 
folytattuk, majd kontroll rtg felvételt készítettün k: az 
elő bb leírt halvány póz. árnyék eltű nt, vizelete még 
inficiált, vegyhatása 6,5—7,0 között volt. További des- 
inficiálást, Mandelamin tabl. további adását, valamint  
napi 20 tabl. Alumínium hydroxydatumot javasoltunk. 
A beteg jelenleg is megfigyelésünk alatt van.

Megbeszélés

Ism erte te tt 3 esetünkben a secundaer kő képző - 
dés hátterében  az á lta lában ism ert 3 etiológiai fac
to r szerepel: tartós im m obilisatio (2. beteg), perma
nens postoperativ  vizeletinfectio, ül. lúgos vegyha- 
tású vizelet (1. és 3. beteg). A fen tiek  ism eretében 
kézenfekvő , hogy a hasonló betegeket a secundaer

kő képző dést illető en veszélyeztetettnek tek in tsük, 
és az alum ínium  hydroxyd, a v izeletsavanyítók — 
és infectio esetén term észetesen desinficiensek — 
adását nem csak k im u ta to tt secundaer kövek oldá
sa, hanem  praeventio  céljából is javasoljuk.

Közlem ényünkben nem  té rtü n k  k i azon pró
bálkozásaink ism ertetésére, m elyeket 3—4 hónapnál 
fe ltehető en régebben képző dött, esetleg többéves 
secundaer kövek esetében végeztünk sikertelenü l az 
ism ertetett therap iával. E sikertelenségek és a 3 
„ f ia ta l” Ca-phosphat, Uletve secundaer kő  oldása 
m egerő síti Brosig (1) megfigyelését, nevezetesen, 
hogy csupán olyan betegeken kezdhetjük  a kő  oldá
sát s iker rem ényében, ak iknek köve 1—-2 hónapnál 
nem  idő sebb. Az így o ldható kövek száma arány lag 
kevés, de komoly eredm énynek könyvelhetjük  el, 
hogy ezek a  betegek ú jabb, szám ukra nem  közöm
bös beavatkozást, m ű tétet kerü lnek  el, nem  is szól
va arró l, hogy ú jabb  kő preventió ra alkalm as fegy
ver b irtokába ju to ttunk .

összefoglalás. A szerző k a gyógyszeres vese
kő oldás ú jabb eredm ényérő l szám olnak be. A Ca- 
phosphat és ún. secundaer vesekövek conservatív 
kezelésérő l összefoglaló tá jékozta tást adnak és is
m erte tik  három  esetüket, am elyben A lum ínium  
hydroxydatum  és vizeletsavanyító gyógyszerek ha
tására  a vesekövek feloldódtak.

IRODALOM: 1. Brosig, W. és Kollwitz, A.-A.: Uro
loge. 1962, 1, 223. — 2. Н а й д е , A. és Nagel, R.: Urologe. 
1968, 7, 52. — 3. Klosterhalfen, H.: Münch, med. Wschr. 
1965, 107, 2656. — 4. Schorr, E.: J. Urol. (Baltimore) 
1945, 53, 507. — 5. Staehler, W.: Med. Welt. 1951, 1129. 
— 6. Studer, H.: Helv. chir. Acta. 1956, 23, 130. — 7. 
Vermuelen, C. W., Goetz, R., Raquins, H. D. és Grove, 
W. J.: J. Urol. (Baltimore) 1951, 66, 6.

C H LORO C ID-H kernes
0,75% hydrocortison -f- 1% chloramphenic., vaselin típusú alapanyagban.
A chloramphenicol bakteriosztatikus hatását kedvezően egyesíti 
a hydrocortison gyulladáscsillapító és antiallergiás tulajdonságával.

J A V A L L A T  :

Szem észet: keratitis, égési sérülés, ma
rási sérülés, szemhéj dermatitis, blepha
ritis ehr., iritis iridocyclitis, postoperativ 
uveitis.

E L L E N J A V A L L A T :

szaruhártya-hiány, trachoma, ulcus serp., 
herpes zooster corneae, hypopyon 
keratitis és iritis, keratitis dendritica.

S zak ren d e lések  sz a b a d o n ,
e g y éb  e s e tb e n  sz ak re n d e lé s  ja v a s la tá ra  re n d e lh e tő

„  1 tubus (5 g) 22,20 Ft

( / / / / /  G Y Ó G Y SZER V EG Y ÉSZETI G Y Á R , BU D A PEST

B ő rg yóg yászat: contact dermatitis, 
folliculitis, impetigo, seborrhoeás 
ekzema, anorectalis, genitalis ekzema, 
intertrigo, dyshydrosis, otitis externa.



Д  KÖRZETI ORVOS GYAKORLATA

Egyetemi elme- és idegkliniika, Gráz 
(igazgató: H  Reisner dr.)

H e v e n y  id e g 
e s  e lm e g y ó g y á s z a t i  
k ó r k é p e k
e ls ő s e g é ly  k e z e lé s e
H. Reisner dr.

Az azonnali orvosi segítséget igénylő  ideg- és el
megyógyászati kórképek száma nem  nagy, fontos 
azonban tudn i a teendő ket, ha ilyen kérdéssel ta 
lá ljuk  m agunkat szembe. A lább ezért megbeszél
jü k  az ideggyógyászat te rü le tére tartozó kórképek 
első segélyét, m ely ném ely esetben egyúttal a ké
ső bbi kezelés bevezetése is.

A h irte len  fellépő , gyakran  veszélyes és számos 
esetben halállal végző dő  kórképek között első  he
lyen áll az agyi insultus. M egkülönböztetjük egy
m ástól az intracerebralis töm egvérzést, m ely egyes 
esetekben a liquor-ű rökbe tö r át, és az encephalo- 
malaciát. Az utóbbi fokozatosan k ialaku ló érszű 
kü lettő l jön  létre, valam in t throm bosistó l és embó
liától. A throm bosis az esetek egy részében az agyi 
a r té r iák  ex tracran ia lis szakaszán keletkezik. Ence- 
phalom alacia lé tre jöhet azonban érelzáródás nélkü l 
is, k izárólag functionalis alapon. Vérzéses és m ala- 
ciás insu ltusok egyaránt lezajo lhatnak drám aian, 
gyorsan k ialaku ló góctünetekkel és általános kór
tünetekkel. Az agyvérzések azonban rendszerin t 
gyorsabban és v iharosabban alaku lnak  ki, m in t az 
encephalom alaciák, az érelzáródás vagy érszű kület 
ta la ján . Az agyi embolia is érthető en gyorsan a la
k u l ki. Encephalom alaciák esetében csak akkor jön 
lé tre  súlyosabb tudatzavar, ha az insu ltus egy na
gyobb agyi a rte ria  ellátási terü le tében zajlik  le. 
Agyvérzés esetében a tu d a t m indig többé-kevésbé 
súlyosan alterált, gyakran  jön lé tre  coma, különö
sen akkor, ha a vérzés a kam rába tö r be. Tehát 
m inden esetben, ha agy insu ltus kapcsán comát 
észlelünk, vérzésre kell gondolni.

P illanatok  a la tt fellépő , tudatvesztéssel kezdő 
dő  betegség, m elyet gyakran  agyi insu ltussal té
vesztenek össze, a spontán subarachnoidealis vér
zés. A kórkép h irte len  jön  létre, erő s sagittalis irá 
n y ú  fe jfájással, hányással és m eningeális izgalm i 
je lekke l társu lva, különösen jelentő s ta rkókö tö tt
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séggel. A tudatzavar különböző  súlyosságú lehet, 
egészen a m ély eszméletlenségig. E kórkép leggya
koribb oka in tracran ia lis aneurysm a rup tu rá ja , 
m ely életveszélyes állapot. Az elő bb em lített in tra
cerebralis töm egvérzés is okozhat secundaer sub- 
arachonidealis vérzést, ha a vérzés a liquor-ű röket 
eléri. Ez az állapot is m eningeális izgalm i jelekhez 
vezethet. A p rim aer spontán subarachnoidealis vér
zés kórképét könnyű  összetéveszteni apoplexia ce
reb ri vei és a m eningeális izgalm i je lek m iatt m e- 
ningitisszel. A d ifferentiáld iagnosist a liquor-lelet 
ad ja meg. Agydaganat is okozhat hirtelen agynyo- 
m ásjokozódást agy-oedem a fo ly tán, beékelő dést 
okozva a foram en occipitale m agnum ba. Ez a be
ékelő dés m indig életveszélyes állapot. T ünetei: co
ma, extensiós tónusfokozódás, tarkókötöttség.

Az eddig felsorolt kórképeknek kezdeti keze
lése az agynyom ás csökkentése folyadékelvonás ú t
ján, anélkü l azonban, hogy a dehydrálás tú lságo
san gyorsan következnék be. Javaso lt hyperton iás 
cukoroldat adása (20—40%-os laevulose és D iaphyl- 
lin), m in im álisan 50—100 ccm in travénásán vagy 
p lasm aexpander adása. Ezt a gyógyszerelést k i le
het egészíteni 0,25 m g strophantinnal. V éralvadás
fokozó gyógyszerek adása vérzéses inzu ltusban cél
ta lan  és lágyulás esetében ellenjavallt. Gennyes 
agyhártyagyulladás esetében az agynyom ást ugyan
csak a fen t vázolt m ódon kell csökkenteni, a kór
házba szállítás idejéig pedig paren terá lisan  kell an- 
algeticum ot adni. V alam ennyi m eningeális izgalm i 
állapot függetlenül az elő idéző  kóroktó l igen heves 
fe jfá jást okoz, és ezt a tényező t a szállítás alkalm á
val' figyelem be kell venni. A lkalo idákat azonban 
kerü ln i kell.

Ezzel e llentétben aku tan  fellépő  ischiás roham
ban szükség lehet e szerek alkalm azására, ha egyéb 
analgeticum ok elégtelenek. E lő fordulhat, hogy h ir
telen tám ad t porckorongsérvben olyan heves a fá j
dalom, hogy azonnali segítséget kell nyú jtanunk . 
Így absolut sürgő s, azonnali idegsebészeti beavat
kozást igénylő  állapot a m edialis discus hernia 
okozta cauda syndroma. G yakran emelési traum át 
követő en lép fel igen heves kéto ldali fájdalom m al, 
m ely a n. ischiadicus lefu tásának  megfelelő en ha
lad, lovaglónadrág eloszlású érzészavarral, hólyag 
és végbél functiózavarral, alsóvégtagi bénulással kí
sérve. Az ilyen betegeket azonnal, m yelographia el
végzése után, meg kell operálni. I t t  az első segély 
a fá jdalom csillapítás, szükség esetén alkalo idák 
adása.

V annak neurológiai syndrom ák, m elyekben a 
peripheriás m otoros neuron van érintve, Landry- 
jé le paralysis képében gyorsan ascendáló lefolyásuk 
van és légzésbénuláshoz vezethetnek. Régebben a 
gyerm ekbénulás re ttege tt fo rm ája volt, jelenleg he
veny polyradiculitisekben fo rdu lnak  elő . A kórkép 
zsibbadással, va lam in t petyhüd t bénulással kezdő 
dik az alsó végtagokon, ezután halad  felfelé a törzs 
és felső végtagi izmokon át az agyidegek á lta l inner- 
vált izmokig. Ezt a L andry-féle lefo lyást lyssa ese
tében lá thatjuk . A legfontosabb teendő  ilyenkor a 
gépi lélegeztetés. Egy m ásik kórkép, m ely a légző 
izmok károsodása fo ly tán halálos lehet, a m yasthe
nia gravis pseudoparalytica. A kórkép, m elyben a 
m otoros végkészülékben az ingerü le tátv ite l zavara
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áll fenn, a légző izmok bénulása révén halálos k i
m enetelű  lehet. A gyógykezelés cholinesterase-bé- 
n ítók  adásából áll, m elyek közül Prostigm in a leg
hatásosabb. O lyan légzészavar jelentkezésekor, 
m ely Prostigm in adására nem  javul, gépi lélegezte
tést kell alkalm azni, valam in t a Prostigm in adag ját 
meg kell emelni. D ifferentiáld iagnosticai problém a 
a sta tus m yasthenicus elkülönítése a cholinergiás 
krisistő l. Az utóbbi a cholinesterase-bénítók tú lada
golásától jön  létre. M ivel k lin ikailag a két állapot
nak  egym ástól való elkülönítése igen nehéz, helye
sebb első segélyként gépi lélegeztetés alkalm azása. 
P rostigm int csak akkor ad junk, ha megbizonyo
sodtunk afelő l, hogy a beteg az elő bb em líte tt szer
bő l keveset kapott.

M it kell a beteggel tenn i epilepsias nagyroham 
alkalm ával? M agát a roham ot nem  áll m ódunkban 
befolyásolni, meg kell azonban akadályozni, hogy a 
beteg a roham  fo lyam án m egsérüljön. Ha lehet, 
fel kell fogni ő t leeséskor, le kell fek tetn i, akár a 
földre, a fe je alá puha tá rgya t helyezni. Meg kell 
lazítan i a szoros ruhákat. A nyelvharapást lehető 
ség szerin t meg kell akadályozni a fogak közé te tt 
rugalm as tárggyal. A roham ot hom ályállapot kö
veti, m elyet m otoros nyugtalanság, agressiv itás jel
lemez. Status epilepticuson é r tjü k  azt az állapotot, 
m elyben a betegen halm ozott epilepsiás nagyroha
mok za jlanak  le anélkül, hogy a roham ok között 
tu d a tá t v isszanyerné. Az ilyen sta tus m indig élet- 
veszélyes, sürgő s szakintézeti elhelyezés szükséges. 
E lső segélyként ad junk  in travénásán  Seduxent. 
A m ennyiben ez nem  áll rendelkezésünkre, úgy

kaphat a beteg bárm ilyen vénásan adható  barb itu -
rátot.

A kut psych iátria i kórképek m egnyugtatására 
schizophrenia és maniás-depressiós psychosis ese
tében legjobban a neurolepticum ok vá ltak  be. Leg
gyakrabban m ajor tranqu illánsok  (Hibernal, Halo
peridol, P ipolphen) kerü lnek  alkalm azásra. E 
gyógyszerek a beteg szállítása a la tti idő re rendsze
r in t elégségesek. Fel kell h ívn i a figyelm et arra, 
hogy idő s egyének psychoticus epizódjainak kezelé
sére kisebb gyógyszeradagok szükségesek, m in t fel
nő tteken, és a kezelést nagy körü ltek in téssel kell 
végezni. I tt a sedálás Pipolphennel, Seduxennel, 
Trioxazinnal, paraldehyddel vagy esetleg banális 
sedativum okkal sikerül. F igyelem re méltó, hogy 
egyes idő s em berek e gyógyszerek legkisebb m eny- 
nyiségére súlyos tudatzavarra l reagálnak, míg m á
sokon nagyobb adagok sem okoznak tudatboru lást.

U to ljára em lítem  a rendszerin t aku tan  fellépő  
delirium tremenst. E kórkép kezelése alkohollal 
nem  látszik  helyesnek. A m ennyiben a beteg kon
tak tusképes és hajlandó gyógyszert bevenni, úgy 
Para ldehydet kapjon, egyszerre m inim álisan 15 
g-ot, 50—100 mg Eunoctin is jó hatású. Scopolam in 
adása absolut contraindicált. Az alkoholos delirium- 
ban m inden esetben szív- és keringéstám ogatás 
szükséges. A beteg m indig psychiátria i osztályon 
helyezendő  el.

Az aku t neurológiai és psychiátria i betegek el
ső segélyénél felsorolt gyógyszerek rendszerin t elég
ségesek a kórházba szállítás idejére és egyúttal ba- 
sistherap iát képeznek a késő bbi kórházi kezelés 
számára.

M E G J E L E N T

SZEM ÉSZET  

1971. 2. szám
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A lb e r t B é la , L eövey  A n d r á s : Im m u n -  
su p p re ss io  a n t i -h u m a n  A L G -ve l k e ra to -  
p la s tic a  ese tén .

F e h é r  J á n o s :  A re t in a  M ü lle r -se jt je in e k  
p o la r isa t ió s  o p tik a i v izsg á la ta .

H u d o m e l Jó zse f, K e lem en  V e ra : T öm eges 
ü v e g te s t zsu g o ro d ás a b la t io  m ű té t u tá n .

H u d o m el Jó z se f : F o to co ag u la tio  h a tá sa  
b u r já n z ó  ü v e g tes t-e lv á lto záso k ra .

Z a jácz  M agdo lna, K o v ács M a rg it: Az 
ü v e g te s t e lü lső  fe lsz ín én ek  h e ly ze te  
le n c se e x tra c t ió  u tá n .

Im re  G y ö rg y : L ipo id  k e ra to p a th ia .
P á l M agda, B ő g i Jú l ia , V értes B ó d o g : A 

n ö v ek v ő  sy p h y lises  in c id e n tia  je le n tő 
sége a  szem észe tb en .

K ö rö n d i I s tv á n :  H a lá lo zás a  szem észeti 
k i l ik u m b a n .

M ezey P á l :  L y ssa  e llen i o ltó an y ag  in te r 
fe ro n  k iv á ltó  sze rep e  a v íru so s szem - 
fe r tő z é se k  th e rá p iá já b a n .

B a lth a z á r  E rzséb e t, K o recz  K áro ly , S a r
lós P á l : In tra n a rc o n , V iad ril-G  és 
E p o n to l n a rco s is  szem észe ti m ű té te k  
ese téb en .

L ász ló  Á r p á d : M an n it a lk a lm azása  in t ra 
o cu la r is  v é rzések b en .

P o d h o rá n y i  G y ö rg y : N ag y fo k ú  h y p e r -  
m e tro p ia  esete i.

S z tich lich  L a jo s : E m e tin  a lk a lm a z á sa  a 
h e rp e se s  b e teg ek  g y ó g y k eze léséb en .

M o ln á r L a jo s :  K lin e fe lte r-sy n d ro m a  és 
d e g en e ra tio  p ig m en to sa  re t in a e  e g y ü t
tes  e lő fo rd u lása .

S ch n itz le r  Á go ta, K ovács M a rg it :  I n t ra 
o cu la r is  m e la n o m a  m a lig n u m  k l in ik á n k  
b e te g a n y a g á b a n .

M a ilá th  L ász ló , N agy  G y ö rg y , B a lázs 
C sab a : I n tra c ra n ia l is  té rsz ű k ítő  fo ly a 
m a to t u tá n z ó  p o ly c y th a e m ia  v e ra  
esete.

S alacz G y ö rg y : F u n d u s  f lav im a c u la tu s  
(F ran ce sch e tti)  fa m il ia r is  e lő fo rd u lása  
M ag y aro rszág o n .

K in cses É v a : C a ta ra c ta  s te lla ta  és 
p u n c ta ta  e g y ü ttes  e lő fo rd u lása .

C z igány  A tt i la : A  g la u k o m a  g y ak o r iság a  
N y u g a t-D u n á n tú lo n .

A M a g y a r S z e m o rv o stá rsaság  1970. m á ju s  
29-i jeg y ző k ö n y v e .

M AGYAR TRAUM ATOLÓGIA  
ORTHOPEDIA

ÉS HELYREÁLLÍTÓ SEBÉSZET  

1971. 2. szám

K lin ik a i ta n u lm á n y .
S e rén y i P á l  d r., H eid  Jó z se f  d r . : T ra u m a  

m ia tt v ég ze tt th o ra c o to m ia  k éső i k ö 
v e tk ezm én y e i.

O tto  W ru h s d r . (W ien ): R a g asz tó a n y a g 
te c h n ik a  a  b a lese ti  seb észe tb en .

R e n n e r  A n ta l d r ., S a lacz  T am ás d r., 
M a n n in g e r  Je n ő  d r . : F ed e tt fesz ítő in  
sé rü lé se k  k eze lése  ru g ó s  és v ég p e rc  
sín n e l.

L ász ló  G y u la  d r ., B e n ed ek  T ib o r  d r . : F e l
k a rc so n ttö ré sh e z  tá rsu ló  é rsé rü lés .

S z ilágy i A g n es d r ., M o ln á r D énes d r . : 
T a p a sz ta la ta in k  a g y e rm e k k o r i  égés 
k eze léséb en .

M o ln á r L a jo s  d r., S ch an z l A n ta l d r . : 
G y e rm e k k o r i  ex ten s ió s  té rd c o n tra c tu -  
ra  k eze lése  so rá n  sz e rz e tt ta p a s z ta la 
ta in k .

V a lád y  A n n a  d r . : A d a to k  a  m u sc u la r is  
to r tico l l is  p a th o g en es iséh ez  és th e ra -  
p iá jáh o z .

L u k á c s  L ász ló  d r., K e tt K á ro ly  d r . : K ü l-  
és b e lb o k a sé rü lé se k  g y ó g y u lá sá t m eg 
h a tá ro z ó  tén y ező k .

K azu isz tik a .
G o n d a A n d rá s  d r., Szabó  G yő ző  d r ., 

H en y e  N á n d o r  d r . : Az o s te o p e tro s is  
k l in ik a i és tra u m a to ló g ia i p ro b lém á i 
20 év en  á t m eg f ig y e lt e se tü n k  tü k r é 
ben .

P á lk ó  G y ö rg y  d r.. E n d rő d i Já n o s  d r., 
L e to h a  G y ö rg y  d r . : R itk a  sp o r tsé rü lé 
sek  tra u m a to ló g ia i  o sz tá ly u n k  10 éves 
a n y ag áb a n .

B a lese ti ep idem io lóg ia .
L e lik  F e re n c  d r ., P á l  L ász ló  d r . : F a lu s i 

k e ré k p á r -  és m o to rk e ré k p á r -b a le se te k  
k ö rü lm é n y e i és k ö v e tk ezm én y e i.

H ib ák  — tév ed ések .
N. Gy. d r . : C sig o ly a tö rések  fe l ism e ré sé 

n e k  p ro b lém á i.
K ö n y v ism e rte tés .
H. H. A. H o tte : O rb ita l f ra c tu re s  (G rósz 

I s tv á n  d r .) .
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Debreceni Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.)

T a r t ó s
d i f f e r e n c i á l d i a g n o s z t i k u s  
n e h é z s é g e t  o k o z ó  
p a r o x y s m á l i s  n o c t u r n a l i s  
h a e m o g l o b i n u r i a  (PN H )
Nagy György dr. és Balázs Csaba dr.

A különböző  típusú anaem iák pontos d ifferenciál
diagnózisa fontos a betegség prognózisa és az adae
quat therap ia  k iválasztása szempontjából. Ebben, 
az esetek egy részében, egyéb k lin ikai és laborató
rium i adatok  m ellett, lényeges szerepet játszik  a 
csontvelő  cytológiai és histológiai v izsgálata (19).

A diffúz parenchym a-károsodással járó  kü lön
böző  vesebetegségekhez á lta lában változó súlyossá- 
gú anaem ia társu l. Ennek valószínű en az képezi az 
a lap ját, hogy ilyenkor a jux tag lom eru laris appará
tusban végbemenő  ery thropoetin  term elés (8, 17) is 
csökken. A vesebetegségekhez társu ló  anaem iákban 
az erythropoesis csökkent, a csontvelő  á lta lában 
sejtszegény, hypoplastikus. Moiseeva (18) diffúz pa
renchym a-károsodással já ró  vesebetegségben szen
vedő  egyének többségének a serum ában ery th ro 
poetin ak tiv itás csökkenést, ill. ery thropoesist gátló 
anyagok felszaporodását észlelte.

Az anaem ia m in t tüne t m ásodlagosan chroni- 
kus vesebetegséget nem  hoz létre. Em iatt anaem ia 
és chronikus vesebetegségre utaló  tünetek  esetén — 
am ennyiben a kauzális kapcsolat feltételezhető  — 
első sorban a chronikus vesem egbetegedést szokás 
keresni és ehhez társu ló  secundaer anaem ia lehető 
sége látszik valószínű nek.

Az alább iakban röviden ism ertetjük  egy paro
xysm ális nocturnális haem oglobinuriás betegünk 
esetét, m elyben a k lin ikai kép hosszabb idő n ke
resztül, ism ételt in tézeti kivizsgálás és kezelés kap
csán, p rim aer vesebetegségnek és ehhez társu ló  se
cundaer anaem iának látszott.

Esetismertetés

Cs. J.-né, 50 éves beteg elő ször 1970. III. 23-tól IV.  
23-ig feküdt klinikánkon. Kb. 1 éve gyenge, fáradé
kony, mérsékelten munkadyspnoés, sápadt, anaemiás 
küllemű , subicterusos, reggel vizelete sötét, barnásvö
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rös színű , nappal azonban rendszerint feltisztul. Idő n
ként gyakrabban kell vizelnie és ilyenkor vizelete csíp. 
Vizelete azonban reggel akkor is barnásvörös színű , ha 
vizeletürítési panaszai nincsenek. A  fenti panaszok 
miatt a múlt évben ismételten feküdt egy szomszéd 
vidéki kórház különböző  osztályain.

Elő ször 1969 márciusában fertő ző osztályra került 
hepatitis epidemica gyanúja miatt. A  fertő ző osztályon 
a hepatitis epidemica lehető ségét kizárták, és cystitis  
ehr., haematuria?, tumor renis? dg.-sal a beteget uro
lógiai osztályra utalták. Urológiai osztályon a beteg 
kétszer feküdt, elő ször 1969 áprilisában, majd ez év 
májusában cystitis haemorrhagica, pyelonephritis 1. s., 
anaemia (perniciosa?) dg.-sal. Az urológiai osztályon a 
tumor renis lehető ségét kizárták. Urodesinficiensek ha
tására a beteg vizeletürítési panaszai megszű ntek, azon
ban reggelente változatlanul barnásvörös volt a v ize
lete. Az anaemia jellegének a pontosabb tisztázása 
miatt a beteget belgyógyászati osztályra utalták. Bel- 
osztályon a beteg háromszor feküdt, elő ször 1969 júniu
sában, másodszor augusztusában és harmadszor decem
berében pyelonephritis ehr., anaemia (hypoplastica), 
collagenosis? dg.-sal. A beteg állapota lényegében a 
belgyógyászati intézeti kezelések kapcsán sem válto
zott. Megjegyzendő , hogy az intézeti kivizsgálások fo
lyamán a beteg icterusa mindig mérsékelt fokú volt (se. 
b i.: 1,0—1,5 mg%) és az anaemia (2 500 000—3 000 000) 
m ellett m indig mérsékelt fokú leukopeniát (3800—4200) 
és thrombocytopeniát (76 000—90 000) lehetett kimutat
ni. A beteg felvétele klinikánkra anaemiája jellegének 
és feltételezett vesebetegségének a tisztázása céljából 
történt.

Sí. pr.: kp. fejlett és táplált. A látható nyálkahár
tyák halványak, a sclera icterusos. A bokákon m inimá
lis oedema. A mellkas részarányos, a szív balra 2 uj
jal nagyobb. Rad. pulsus: 96/min. R. R .: 135/90 Hgmm. 
A has a mellkas szintjében, negatív. A máj 1 ujjal na
gyobb, tömöttebb tapíntatú. A lép nem tapintható. A 
vesetáj ütögetésre nem érzékeny. A mozgásszervek 
épek.

Fő bb laboratóriumi leletei: Wa. R .: neg., We.: fe l
vételkor: 96 mm/ó, elbocsátáskor: 18 mm/ó; vvt.: fel
vételkor: 2 200 000, elbocsátáskor: 2 800 000; fvs.: fe lvé
telkor: 3800, elbocsátáskor: 6200. Qualitativ vk.: s t .: 
2%, se.: 65%, eo.: 1%, ly.: 32%, mérsékelt anisocytosis. 
Csontvelő : promyc.: 8%, myc.: 14%, j.: 22%, st.: 40%, 
se.: 4%, ba .: 2%, ly.: 6%, plasmasejt: 2%, reticulum- 
sejt: 2%, ebi.: 62 db., polychr.: 60 db., magvas vvs.: 59 
db., sejtdús velő , k ifejezetten fokozott erythropoesis. 
Reticulocytaszám: felvételkor: 72%o, elbocsátáskor 32%0, 
thrombocytaszám: felvételkor: 100 000, elbocsátáskor:  
180 000. Rumpel—Leede-pr.: neg. Vérzési és alvadási 
idő : norm., prothrombin index: 84%. Coagulogramm és 
thrombelastogramm: lényegesebb eltérés nélkül. Urina: 
felvételkor: fs.: 1015, a.: H—|—К  p .: 0 ,  ubg.: min. fok., 
bil.: ism ételten negatív, ül.: sok kristály, 1—2 fvs. és 
vvt., 2—3 laphám. A  vizeletben a Heller-pr.: pozitív!, 
Weber-pr.: pozitív! Elbocsátáskor (Prednisolon kezelés 
után!) vizelet: fs.: 1020, a.: 0 ! ,  p .: 0 ,  s .: 0 ,  ubg.: 
norm., ül.: negatív, Heller-pr.: negatív, Weber-pr.: ne
gatív. Urina microbiológiai tenyésztés: hat alkalommal 
negatív, GFR: 120 ml/m in. Se. kreatinin: 0,7 mg%, NP: 
25 mg%, Ham-pr. (9): ismételten pozitív, sucrose: test 
(10): ismételten pozitív. Vvt.-resistentia: ismételten 
norm., Coombs-test: dir. és indir.: ism ételten negatív. 
Vvt. enzymaktivitási értékek (GOT, ÁLD, G-6-PDH, 
PE, LDH ): normálisak, se. fe .: 320 y%, hidegagglutinin: 
neg., hideg haemolysin: neg. Májfunctiók: se. bi.: 1,3— 
1,8 mg%, diazo: ismételten indir., thym .: 2,5—3,6 Alk.:  
phosph.: 5—5,5 y, GOT: ism ételten 200 E., aldolase: 
10—12 E, se. összfeh.: 6,96 g%, elfő : norm., LE sejtje-  
lenség neg., PTS: 0 ,  Latex: 0 ,  Sia: 0 ,  Rose: 4, ANR:  
32, vizelet uro- és koproporphyrin kimutatás: ism étel
ten negatív.

Mellkas rtg: a szív balra bő  ujjal nagyobb, egyéb
ként negatív.

ív . urographia: a veseárnyékok szabályosak. Kő re 
gyanús, meszes árnyék nem látható. A kiválasztás 
mindkét oldalon jó ütemű . Az üregrendszer kp. tág, ép 
contúrú. Az ureterek norm, lefutásúak.
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Gyomor rtg: kóros eltérés nélkül.
EKG: sinus rhythmus. Norm, ingervez. R-tengely 

balra dev. Diffus laesio.
Urológiai vizsg.: sine morbo urologico.

Dg.: paroxysm alis nocturnális haemolysis, ill. 
haem oglobinuria. Cardioscler. decomp. m in. grad. 
H epatitis chr.

A beteget klinikánkon digitalizáltuk (Digoxin),  
háromszor kapott mosott vvt.-suspensio transfusiót és 
Prednisolon kezelést (50 mg/die) kezdtünk. A Predni
solon kezelés ötödik napján a beteg vizelete feltisztult,  
haemoglobinuriája megszű nt, a sulfosalicylsav pr., Hel- 
ler-pr. és Weber-pr. egyaránt negatívvá vált. Annak 
eldöntésére, hogy a sulfosalicylsav pr. pozitivitását a 
beteg felvételekor is a haemoglobinuria okozta, negatív 
vezeletbe tettünk haemolysatumot és azt tapasztaltuk, 
hogy a vizeletben a sulfosalicylsav pr. pozitívvá vált. 
A beteget panaszmentes állapotban, napi 30 mg Pred
nisolon szedésével bocsátottuk haza.

Másodszor a beteg 1970. V. 18-tól VI. 10-ig feküdt  
klinikánkon. A beteg elmondása szerint a Prednisolon 
szedését csökkentett dózisban (15 mg naponta) V. 11-ig 
folytatta. Eddig panaszmentes volt, vizeletében eltérést 
nem észlelt. A  Prednisolon szedés befejezése után 2— 
3 nappal a vizelete reggel sötét, barnásvörössé vált, és 
azóta is ilyen.

Fizikai státusa az elő ző vel azonos.
We.: felvételkor: 30 mm/ó, távozáskor: 17 mm/ó. 

R. R .: 140/80 Hgmm, vvt.: felvételkor: 3 200 000, távo
záskor: 3 700 000, fvs.: felvételkor: 5700, távozáskor:  
6800. Qualitativ vk .: norm. Reticulocytaszám: felvétel
kor: 96%0, távozáskor: 22%0, thrombocytaszám: felvé
telkor: 175 000, távozáskor: 190 000. Urina: felvételkor:  
fs.: 1024, a.: + + + ,  p.: H—h  s.: 0 ,  ubg.: min. fok., bil.:  
0 ,  ül.: sok kristály, néhány fvs., Heller-pr.: pozitív, 
Weber-pr.: pozitív, elbocsátáskor (újabb Prednisolon 
kezelés után): fs.: 1016, a.: min. op., p.: + ,  ubg.: norm., 
bil.: 0 ,  ül.: 8—10 fvs., 4—5 laphám, néhány kristály, 
Heller-pr.: negatív, Weber-pr.: negatív. Urina micro-  
biológiai tenyésztés: E. coli, Ham-pr.: pozitív, Sucrose 
test: pozitív, vvt. resistentia: ism. norm., Coombs-test: 
dir. és indir. negatív. Májfunctiók: felvételkor: se. bi.: 
1,57 mg%, diazo: ind., thymol: 3,5. Alk. phosph.: 5 у , 
GOT: 91,5 Е , aldolase: 10,2 E, elbocsátáskor: se. bi.:  
0,42 mg%, diaz.: ind. thym.: 3,0, alk. phosph.: 2,3 у , 
GOT: 109 E.

Egyéb leletek lényegében a korábbiakkal meg
egyező k.

A beteg korább i cystitise recidivált. E ttő l te l
jesen függetlenül, a Prednisolon szedés abbahagyá
sa következtében, paroxysm ális nocturnális haem o
g lob inuriá ja exacerbatióba kerü lt. Ű jabb Predniso
lon kezelés hatására  (30 mg naponta) a beteg hae
m oglobinuriá ja ú jra  m egszű nt, panaszm entesen tá 
vozik k lin ikánkról.

Ambuláns kontroll 1970. VII. 30-án. Teljesen pa
naszmentes, napi 15 mg Prednisolon szedése m ellett 
haemoglobinuriája nem volt. A  sclera fehér. R. R .: 
135/85 Hgmm, vvt.: 4 100 000, fvs.: 7200, thrombocyta
szám: 200 000. Urina: fs.: 1021, a., p., s.: 0 ,  ubg.: min. 
fok., bil.: 0 ,  ül.: negatív.

Heller-próba: negatív, Weber-próba: negatív.
A  beteg anamnézisében thrombosisra vagy throm- 

boemboliás jelenségre utaló panasz nem szerepel. Napi  
10 mg Prednisolon további szedését javasoljuk és ha- 
zabocsátjuk.

Megbeszélés

A  paroxysm alis nocturnális haem oglobinuriát 
(PNH) Marchiafava és Nazari (16) ír ta  le elő ször. A 
haemolysis éjszaka (az alvás alatt!) tö rtén ik , ennek 
m egfelelő en a haem oglobinuria rendszerin t reggel

lép fel, és nappal a vizelet á lta lában feltisztu l (5, 
12, 14, 15). Az éjszakai haemolysis oka az, hogy a 
beteg vörösvértestje i a pH eltolódással szemben je 
lentő sen érzékenyebbek, m in t norm álisan (3, 6, 10, 
14). A kórkép változó súlyosságú anaem iával, re ti-  
culocytosissal és pseudoalbum inuriával (haemoglo
b inuria!) jár, splenom egalia álta lában nincs, a 
Coombs-test negatív  (3, 11, 15, 20). Jellem ző  és dif
ferenciáld iagnosztikus értékű  a H am -próba (9) és 
a sucrose haem olysis test (10). M agasabb a serum  
vasszint, és fokozott a vizelet vasürítés (7). Normá
lis a vörösvértestek osm otikus és m echanikus fra - 
gilitása, azonban a vörösvértestek é le ttartam a vál
tozó m értékben, gyakran  jelentő sen m egrövidült
(14). A vörösvértestszám on kívü l rendszerin t a fe- 
hérvérsejtszám  és a throm bocytaszám  is alacso
nyabb (6, 7, 20). A throm bocytopenia ellenére a 
betegek inkább hypercoagulobilitásra és throm bo- 
sisos, throm boem boliás szövő dm ényekre hajlam o
sak (1, 5, 13).

A differenciáldiagnózis nehézségére utal, hogy 
Hansen és Killmann (11) 6 év a la tt észlelt 8 paro
xysm alis nocturnális haem oglobinuriás betege kö
zül 7 tartósan  m ás diagnózisokkal fu to tt; így 3 be
tegen id iopath iás pancytopenia, 2-ő n id iopath iás 
ap lastikus anaem ia és 3-on m yelofibrosis volt hosz- 
szabb ideig a diagnózis, és csak utó lag derü lt k i a 
paroxysm alis nocturnális haem oglobinuria.

Em lítésre m éltó Tóth és mtsai (20) esete, 
am elyben a 7 éves m egfigyelési idő  a la tt hosszabb 
ideig ap lastikus anaem iának, m ajd  haem olytikus 
anaem iának látszott a kórkép, és csak az utolsó év
ben derü lt k i a paroxysm alis nocturnális haem o
glob inuria diagnózisa.

A therap iára  vonatkozóan nincs egységes ál
láspont az irodalom ban (2, 4, 7, 11, 20). Acut eset
ben m osott vörösvérsejt-suspensio jó eredm ényt ad. 
A splenectom ia veszélyes, és eredm ényessége na
gyon kérdéses. Stero id  horm on kezeléstő l egyesek 
jó eredm ényt lá ttak  (11), m ások szerint (4) fokozza 
a spontán is meglevő  throm bosisos, throm boem bo
liás kom plikációk gyakoriságát.

Esetünket is részin t a fe lvető dött d ifferenciál
diagnosztikai problém ák m iatt ta rto ttu k  közlésre 
érdem esnek. B etegünk hosszabb idő n keresztü l is
m ételten feküd t különböző  in tézetekben anélkül, 
hogy a paroxysm alis nocturnális haem oglobinuria 
diagnózisa fe lm erü lt volna. Megjegyzendő , hogy a 
kórképet kétségtelenül ötvözte a beteg chr. hepa
titise és chr. recidiváló cystitise. F igyelem re m éltó
nak  ta r t ju k  esetünkben a Prednisolon igen jó, 
p rom pt therap iás effek tusát, valam in t azt, hogy 
stero id  kezelés a la tt throm bosisos, ill. throm boem 
boliás szövő dmény nem  fo rdu lt elő .

összefoglalás. Szerző k ism ertetnek  egy paro
xysm ális nocturnális haem oglobinuriás esetet. Rö
viden összefoglalják a kórkép fő bb jellegzetességeit 
és u ta lnak  a d ifferenciáld iagnosztikus nehézsé
gekre.

IRODALOM: 1. Amris, C. J., Hansen, N. E.: Acta 
Med. Scand. 1968, 184, 551. — 2. Anderson, В .: Acta 
Med. Scand. 1952, 143, 197. — 3. Barta I., Görög D.: 
Virchow’s Arch. 1929, 273, 266. — 4. Cosgriff, S. W.: 
JAMA. 1951, 147, 924. — 5. Crosby, W. H., Benjamin,
N. R.: Blood. 1960, 15, 505. — 6. Dade, J. W., Izraels,
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gnózisa. Medicina, Budapest, 1961, 489. — 16. Marchia- 
fava, E., Nazari, A.: Policlinico Roma. 1911, 18, 241. — 
17. Mitus, W. J., Toyoma, K.: Arch. Path. 1964, 78, 658. 
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Nagy Gy., Krasznai G., Balázs Cs.: Orv. Hetik megje
lenés alatt. — 20. Tóth J., Vajda Gy., Fonyódi L.: Orv.  
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SEPTOSYL
szemkenő cs

összetételének
megváltoztatása

A Septosyl szem kenő cs összeté te le  m egváltozott: az 
új összetéte lű  kenő csben nincs naphazolin.
A naphazolin m entes Septosyl kenő cs nem  szem csése- 
dik és egyen letesen oszlik  el a szem résben.

Ö ssze té te l:
1 tubus (5 g) 0,5 g sulfamethylpyrim.-ot tartalmaz vazelin tí
pusú kenő csben.

Javallatok:

Különböző  baktériumok okozta heveny és idült kötő hártya
gyulladás, szaruhártya-beszű rő dés és fekély, blepharitis acuta, 
— angularis, — chronica, — ulcerosa, blepharoconjunctivitis, 
dacryocystitis, fertő zött szemhéj-ekzema, másodlagosan fer
tő zött trachoma.

Adagolás:
Naponta 2—3-szor borsónyi kenő csöt az alsó szemhéj mögé 
helyezünk, és a szemet becsukva, enyhe dörzsöléssel szétken
jük. Ha a szemhéjra akarjuk alkalmazni a kenő csöt, a szemhéj 
szélére helyezzük és ott vékonyan szétkenjük.

M egjegyzés:

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . 

Csom agolás:
5 g tubus 5,30 Ft

G yógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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TAVEGYL _ _ _ _ _ _ _ _
TA BLETTA
1 tabletta 1 mg 1-methyl-2-(2)-alfa-methyl-p-chlordiphe- 

nyl-methyloxy-(aethyl)-pyrrolidin hatóanyagot tartalmaz 

hydrogenfumarat só alakjában.

SPECIFIKUS ÉS SZELEKTÍV H A TA SÚ  H IS T A M IN -A N T A G O N IS T A , E X S U D A T IO - ÉS O E D E M A  G ÁTLÓ

h a t á s ú  k é s z ít m é n y , h a t a s a  t a r t ó s ; s  ó r á s  t h e r a p ia s  s z in t e t  b iz t o s ít .

Gyakorlatilag mellékhatásmentes, a többi antihistaminnal ellentétben alig van 

sedáló hatása.

JAVALLATOK:

Felső légúti allergiás megbetegedések; acut és chronicus urticaria, pruritus; al

lergiás bő rmegbetegedések; acut és chronicus ekzemák therapiájában adju- 

vánsként.

Szokásos adagja felnő tteknek reggel és este 1-1 tabletta. A napi adag szük

ség esetén 3—4 tablettára is emelhető . Gyermekeknek 6—12 éves korig reggel 

és este 7г —V2 tabletta adható.

Érzékeny egyéneknél nagyobb adagok alkalmazása esetén fáradtság, somno

lentia, fejfájás, vertigo, nausea, enyhe gyomorpanaszok, szájszárazság, obsti

patio jelentkezhet.

FIGYELMEZTETÉS: gépkocsivezető k, magasban vagy veszélyes gépeknél dolgo

zók csak orvosi ellenő rzés mellett szedhetik.

TAVEG YL KÚRA ALATT AL K O H O L T  F O G Y A S Z T A N I T IL O S!

Rendelhető ségérő l a „Tájékoztató" c. kézikönyv nyújt felvilágosítást.

20 tabl. 66,20 Ft 

200 tabl. 638,- Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E TI  G Y Á R ,  B U D A P E S T



BESZÁMOLÓK, JEGYZŐ KÖNYVEK

Beszámoló franciaországi tanul- 
mányutamról. A  máj- és pancreas- 
sebészet kérdéséhez.

Egyéves franciaországi ösztöndí
jas tanulmányutam tapasztalatait 
egy rövid átfogó beszámolóban ösz- 
szefoglalni nem könnyű  feladat. 
Ügy érzem, csak érdeklő dési kö
römbe tartozó szű k szakmai meg
figyelések ismertetésére szorítkoz- 
hatom. Célom a máj, epeút és pan
creas sebészetének tanulmányozá
sa volt. Franciaországban ezek a 
megbetegedések lényegesen gyako
ribbak, m int nálunk. Tanulmányi  
idő m Lyon és Párizs között oszlott 
meg.

LYON. Az Edouard Herriot-ról  
elnevezett kórház nemcsak Lyon 
legnagyobb egészségügyi intézmé
nye, hanem egyben Franciaország 
élenjáró kórházai közé tartozik. 
3000 ágyas, pavilon rendszer szerint 
elhelyezett osztályain a szakma va
lamennyi specialitása megtalálható. 
Az „M Pavilon”, Mallet-Guy pro
fesszor klinikája, 80 ágyas és fő leg 
az epeútrendszer és pancreas se
bészetérő l nevezetes. 1969 októbe
rében jelentkeztem osztályán.

Ami elő ször meglepett, az az ala
csony orvoslétszám volt. Beleszá
mítva, hogy egyetem i oktatásnak 
is részesei, egy docens, egy adjunk
tus, két osztályvezető  (intern) és 
néhány orvostanhallgató, szigorló 
(extern) látta el az osztály munká
ját. A kutató részlegen (INSERM) 
lényegében ugyanez a személyzet 
dolgozott a délutáni órákban.

Ami a szakmai vonalon értéket 
jelentett számomra, az Mallet-Guy 
professzornak négyévtizedes epeút- 
sebészeti tapasztalatain nyugvó in 
traoperativ epeút exploratiós mód
szere volt. Kiderült, hogy közel áll 
a 7000-ik cholangio-manometriás 
mű tétéhez. Egy összefoglaló jelen
tés keretében lehetetlen részletesen 
kitérni ezen vizsgáló módszerek 
technikájára, de lényegében, azt 
hiszem, el kell fogadnunk a híres 
lyoni iskola tapasztalatait. Külön 
értelmét láttam fenti vizsgálatok
nak a hypotoniás epeútmegbetege- 
désekben, ahol a professzor a jobb 
oldali gangl. coeliacum postgan- 
glionaris rostjainak átmetszésével 
vélte a pathológiás állapotot javít
hatni. A mű tétre kerülő  betegek 
klinikai és intraoperativ explora
tiós vizsgálatai, valam int a kontroll 
jelentkezések nagyrészt igazolták 
a mű téti beavatkozás helyességét.

A másik sebészeti eljárás a bal 
oldali splanchnicectomia volt. Lé
nyege a bal oldali gangl. coeliacum 
kiirtása. Javallatát azon primaer 
chronicus pancreatitisek esetében 
állították fel, ahol a csillapíthatat
lan fájdalom volt az uralkodó tü
net. Az utóvizsgálatra jelentkező

betegek valóban meggyő ztek en
nek a palliativ beavatkozásnak a 
hasznos voltáról. Azon esetekben, 
ahol a destructiv (cysták, kövek) 
és compressiós folyamatok álltak 
elő térben, ez a mű tét értelmetlen. 
Ilyenkor a pancreas resectio jön 
szóba.

A hasi sebészet diagnosztikájá
ban a splenoportografia és hasi ar- 
teriográfia igen elterjedt, gyakori 
diagnosztikai eljárás volt Mallet- 
Guy professzor osztályán. Itt lát
tam elő ször a hypotoniás duodeno- 
gráfiás rtg-vizsgálatot. Ezt gyakran 
végezték, és segítségével igen érté
kes felvilágosítást kaptak a pan- 
creasfejben levő  elváltozásokról. 
Laboratóriumi szempontból az osz
tály egyik alapvető  vizsgálata volt 
a mű tétre váró betegek keringő 
vérmennyiségének a meghatározá
sa, melyet izotóp (131J) módszerrel, 
Volemetronnal végeztek.

A többi operatív eljárás sorából 
megemlíteném a többször ileus 
miatt operált beteg esetében vég
zett Child—Phillips-mű tétet, m ely
re vonatkozóan megoszlik a fran
cia sebészek véleménye. A gyomor
sebészet terén meglepő  volt látni a 
gyakran végzett vagotomia +  pylo- 
roplastica, vagotomia +  GEA mű 
téteket fekélybetegség miatt. 
Amennyiben mégis resectiót végez
tek, úgy a Pólya vagy Finsterer 
szerinti eljárás volt a módszerük, 
gyakran a bulbusban fészkelő  fe
kélyt nem bolygatták. Sok esetben 
furcsa volt látni, hogy az appen
dix-csonkot nem buktatják, hanem 
egyszerű  lekötése után zárták a ha
sat. Nem tudtam megérteni, miért 
kell egy fekélyperforáció után siet
n i a resectióval: az osztály szabá
lya, hogy a sutura után két hétre 
el kell végezni a resectiót. Felesle
ges hangsúlyoznom, hogy az ilyen 
korán végzett reoperáció sem a be
teg, sem a sebész részére nem volt 
könnyű . Varrataikat a gyomron és 
a vékony- és vastagbélen is (a pro
fesszor kivételével) egy rétegben 
végezték. Hasfalzáráshoz Reverdin 
tű t használtak, a hasi drainezésnek 
nem hívei. Amennyiben choleli
thiasis esetében a choledochust 
nem nyitották meg, úgy draint nem 
helyeztek a májágyba.

Külön intenzív részlege az osz
tálynak nem volt, csak a kórház 
rendelkezett egy intenzív osztállyal, 
ezt nem volt kötelező  igénybe ven
ni, rendszerint a két anaesthezio- 
lógus osztozkodott a súlyos betegek 
ő rzésén.

A  leszívással kapcsolatos elektro- 
lytveszteség m iatt a postoperativ 
szakban nem használtak nasogas- 
trikus szondát. Egy k ivétel volt: az 
ileus.

A tudományos kutatómunka is az 
osztály speciális érdeklő dési köré

nek felelt meg. Az alagsorban le 
vő , jól felszerelt INSERM laborban 
fő leg máj keringési és pancreasse- 
bészeti, kísérleti mű tétek folytak. 
Ezeket a hetenként tartott és a 
professzor által irányított, beszá
moló konferencián értékelték, ille t
ve vitatták meg.

PÁRIZS. Nyolchónapos párizsi 
tartózkodásom alatt három intézet
ben voltam.

В  e a u j о  n. Első nek hortat-Jacob 
professzor Beaujon kórházi (Clichy) 
sebészeti osztályát választottam. A 
110 ágyas sebészeti részlegen fő leg 
a nyelő cső  és általában a gastro- 
enterológiai sebészeti megbetegedé
sek képezték a mű téti beteganya
got. Külön érdekeltek a máj és 
epeútsebészeti beavatkozások. A 
májresectiók itt is, mint a többi pá
rizsi szakintézetben, a ritkán látott 
mű tétek sorába tartoztak. Az osz
tályon eltöltött öt hónap alatt vé
gül is három esetben volt alkal
mam végigkövetni a mű tétet és a 
betegek sorsát májresectio után. 
Lortat-Jacob professzor volt az e l
ső , aki 1952-ben elvégezte az ún. 
„szabályos” májresectiót, illetve 
lobectomiát. A lapelve az illető  le 
beny ereinek és epeútjának hilus- 
beli elő zetes lekötése m ellett vég
zett resectió. Fő leg máj ruptura 
azon formáiban indikált, ahol a sé
rülés nagysága m iatt az egyszerű 
elvarrás vagy tamponálás nem hoz
hat megoldást. K iértékelés során 
általában igazolást nyert, hogy a 
hagyományos eljárással a betegek 
nagy része a késő bbi necrózis okoz
ta vérzéses és septikus szövő dmé
nyek következtében elpusztul. A 
másik indikációs terület a primaer 
tumoros elváltozás a májban, va
lam int a centrálisán elhelyezkedő 
echinococcus cysta.

A diagnosztikai eljárások sorában 
a nálunk is alkalmazott scintigrá- 
fián kívül a selectiv coeliaca-arte- 
riografia foglalta el a fő helyet. Ez 
utóbbit tartják az egyik legfonto
sabb vizsgálatnak. Amennyiben 
nem lobectomiát, hanem csak seg- 
m ent-resectiót végeznek, úgy a „di- 
gitoclasiás” eljárással dolgoznak. 
Ilyenkor elő zetes mobilizáció után 
a beteg segmentnek megfelelő en 
meghasítják a G lisson-tokot dia- 
thermiás késsel és részben egy pu
ha, hajlított érfogóval (Kelly), rész
ben az ujjuk segítségével törik át 
a máj-parenchymát úgy, hogy a 
közben mutatkozó képleteket két- 
oldalról lefogják és átvágás után 
lekötik. Valamennyi esetben a mű 
tét után epeút-decompressiót vé
geznek, Kehr-cső  vagy cholecysto- 
stomia útján. A resectiós felszínen 
mutatkozó apróbb vérzéseket 8-as 
aláöltésekkel csillapítják, a kiseb
beket égetik. A  resectiókat és a bal 
oldali lobectomiát hasi metszésbő l 
oldják meg, jobb oldali hepatecto- 
mia esetén a thoraco-laparotomiás 
behatolás indokolt. A postoperativ 
szak fő feladatai közé a keringés el
lenő rzésén kívül a szokásos folya
dék- és elektrolytháztartás rende
zését és az antibioticumok adását 
tartják fontosnak. Egy tumor miatt
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bal oldali „szabályos” lobectomiá- 
ban részesült nő beteg a 11-ik post- 
operativ napon zavartalan gyógyu
lás után távozott. Egy májruptura, 
valam int az echinococcus cysta 
miatt resecált beteg több hetes si- 
polyos, septicus szak után gyógyult.

A  másik érdekes mű téti terület, 
amelyet különös figyelem m el kí
sértem, a portalis hypertensio miatt 
végzett shunt mű tétek voltak. Á l
talános szokás volt a porta-cava 
anastomózist end-to-side készíteni. 
A vérzés alatt nem szívesen ope
ráltak, igen rossz tapasztalatuk volt 
az acut shunt mű tétekkel kapcso
latban. Külön figyelm et érdemel 
Maillard  eljárása. A májközeli 
portacsonkot nem zárta vakon, ha
nem az artéria lienalist mobilizál
va ezzel anastomizáltatta, az el
végzett end-to-side porta cava 
shunt után: így a máj artériás vér
rel való bő  ellátását vélte biztosí
tani. Másik érdekes eljárása a me- 
senterica-cava shunt készítése volt. 
A jejunumot a flexura duodeno
jejunalis magasságában metszette 
át s így a retroperitoneumba jutva, 
könnyen elvégezhető  az end-to- 
side mesenterica-cava shunt. Az 
átmetszett duodenumot végül az 
anastomózis elő tt egyesítette.

A nagy mű tétek utáni acut sza
kot valamennyi beteg a külön egy
ágyas kórtermekbő l álló intenzív 
osztályon vészelte át. Amennyiben 
a beteg meghalt vagy kikerült a 
kórterembő l, a szobát egy napra 
lezárták és formalingő zzel végez
ték a 24 órás fertő tlenítést.

A mű tő -traktus külön orvosi öl
töző vel és 3 mű tő teremmel rendel
kezett. A 3 asztalon szombat és 
hétfő  k ivételével mindennap végez
tek mű téteket. Furcsa volt látni, 
hogy m ilyen kevés asszisztenssel 
dolgoztak: a nagy mű tétekhez (gyo
mor ca, nyelő cső  ca stb.) is csak egy 
segítségük volt a mű szerelő n kívül. 
Sebészi technikájukra jellemző  a 
sok önfeltáró kampó és fonaltar
tók használata, aránylag kevés mű 
szerrel dolgoztak.

B i c h a t  kórház. Következő  állo
máshelyem Hepp professzor osztá
lya volt a Bichat-ban. Nagyság
rend és orvosi ellátottság szem
pontjából a lyoni osztállyal volt 
egyenrangú. Jellemző i: máj- és 
epeútsebészet. Valódi javító „ser
vice” szolgálatot töltött be ez az 
osztály, magába fogadva mindazo
kat a többször operált és szövő d
ményes betegeket, akikrő l más pá
rizsi vagy vidéki intézmények már 
lemondtak. Az itt eltöltött egy hó
nap alatt érdekes és újszerű  dolgo
kat tapasztaltam. Ez idő  alatt két 
májresectiót végeztek. Az első  egy 
jobb oldali hepatectomia volt (a 
jobb lebeny csaknem szétrobbant) 
a másik csak jobb oldali lobecto- 
mia volt, az első höz hasonlóan, 
autóbaleset miatt. Ennek érdekes
sége az volt, hogy az elő zetes e l
varrás után szövő dményként je
lentkezett progrediáló haemobilia 
és sepsis. Lényegében itt láttam 
igazolva, amit a Lortat-iskola hir
detett. Egy elvarrt és tamponált

máj seb széteső  necrózisa és ököl- 
nyi üregképző dés a parenchymá- 
ban volt látható a mű tét során. 
Mindkét beteg aránylag gyorsan 
rendbejött és távozott az osztályról.

Hepp professzor dolgozta ki a 
iatrogen eredetű , hilusközeli, epe
útszű kületek mű téti reconstructió- 
jának megoldását. Elve: transhe- 
patikus cholangiográfiával tájéko
zódni az obstructio helyérő l és ha 
kell, akkor még a hilus dissectio ja 
árán is jejunumkaccsal elvégezni a 
reconstructiót. Itt szeretném m eg
jegyezni, hogy a párizsi sebészeti 
osztályokon gyakran Y alakban 
felhozott (Roux szerinti) jejunum- 
kacsot használnak a bilio-digestiv 
sipolyok elkészítéséhez, a régi cho- 
ledocho-duodenostomiát az idő s, le
romlott esetekre korlátozzák.

Az osztály véleménye, hogy a 
porta-cava shuntnél jobb a sple- 
no-renalis tehermentesítés portalis 
hypertensióban.

A súlyos beteganyag megmenté
se érdekében hő sies küzdelem folyt 
12 ágyas intenzív osztályukon. Mű 
szeres és személyi ellátottságuk 
ezen a téren valamennyi eddig lá 
tott egészségügyi intézmény ha
sonló részlegei közt a legjobb volt. 
Sphincterectomiát itt is csak igen 
ritkán végeztek, valóban csak 
kényszerítő  körülmények közt. Az 
ügyes Dormia-szondával igen sok 
apró követ távolítottak el a felső 
epeutakból és a choledochusból 
egyaránt.

A P i t i é -  kórházban töltöttem 
tanulmányutam utolsó két hónap
ját. A 120 ágyas sebészeti osztály 
nagyságra a beaujonihoz volt ha
sonló és a Pitié-Salpetriére név 
alatt ismert 3000 ágyas kórházi 
egységhez tartozott. Az osztály ve
zető je Mercadier professzor, a pan
creas sebészetében közismert nem
zetközi tekintély. A pancreas-meg- 
betegedéseken kívül a máj sebészeti 
beavatkozások is gyakoriak voltak 
osztályukon.

Acut pancreatitisben ugyan ad
ják még a Trasylolnak megfelelő 
francia készítményt a Zymofrent, 
de már nem hisznek benne. A 
beaujoni sebészeten már nem foly
tattak anti-enzym kezelést és az 
egyik novemberi gastro-enteroló- 
giai tudományos ülésszak alkalmá
val személyesen hallhattam a mar- 
seille-i Sarles professzort, aki errő l 
a kérdésrő l nyilatkozott. Kontroll 
beteganyag bemutatásával győ zte 
meg hallgatóságát a Zymofren ha
tástalanságáról.

Általában a pancreatitis hyper
acut szakában nem avatkoznak be, 
viszont az acut tünetek lezajlása 
után ha a szövő mények miatt a 
beteg állapota nem javul, feltárást 
végeznek, a sequestereket eltávo
lítják, drainezik a hasat és decom- 
primálják az epeútrendszert (cho- 
lecystostomia). Így vélik  megfékez
ni a folyamat progresszióját és 
megelő zni a sokszor végzetes tá
lyog kialakulását.

Chronikus pancreatitisben a gon
dos kivizsgálás ellenére a mű téti 
exploratiót tartják a legfontosabb

nak. Az intraoperativ diagnoszti
kától teszik függő vé a további ten
nivalókat. Lényegesnek tartják a 
cholangio- és W irsungográfiát mű 
tét közben. Amennyiben a kóros 
folyamat a mirigy distalis vagy fe
ji részére lokalizálódott, úgy „bal 
vagy jobb oldali” resectio után a 
pancreasnedvet elterelő  belső  fis
tula készítésével fejezték be a mű 
tétet. Az elvezető  bél rendszerint 
izolált jejunumkacs, amelyet Roux 
szerint szájadztatnak a pancreas 
rezekált felszínéhez. A nagy reten- 
tiós cysták esetében megelégszenek 
a resectio nélküli cystico-jejuno- 
stomiás elvezetéssel. A chronicus 
pancreatitis m iatti totalis pancreat- 
ectomiát végső  megoldásnak tart
ják, illetve csonkító és súlyos kö
vetkezményekkel járó beavatkozás
ként könyvelik el.

Feji pancreas-ca esetén a szoká
sos duodeno-pancreatectomiát vég
zik. A kevés tünetet okozó, lassan 
progrediáló, általában késő n mű 
tétre kerülő  corpus- és farok-ca 
eseteiben nem erő ltetik az exstir- 
pációt. Hivatalosan ugyan nem, de 
közvetlen beszélgetések során egy
re inkább hangoztatják, hogy az 
egyszerű  palliativ eljárásokkal sem 
kisebb a postoperativ túlélés, m int 
a radikális, de nagyobb kockázat
tal járó esetekben. Más osztályok
hoz hasonlóan itt sem végeztek 
pancreas biopsiát mű tét közben, 
értelmetlennek tartják ezt az e l
járást, m elyet gyakran sipolyképző 
dés követ.

B e f e j e z é s k é n t néhány sor
ban a francia sebészeti osztályok 
néhány jellemző irő l:

Az elő re elkészített, steril, gyári 
készítmények (fonalak, drainek, 
katheterek stb.) következménye, 
hogy mű tő ik alacsonyabb létszám
mal tudnak dolgozni, m int a m ie
ink. A nagyobb kórházakban teher
mentesítik az osztály mű tő jét az 
ügyelettő l. Az ún. Porta-ügyelet 
hivatott az acut eseteket ellátni és 
a betegek már operált állapotban 
kerülnek az osztályra.

A fokozott asepsisre a postope
rativ gennyedések késztetnek. A 
kórtermek és operált betegek réme 
a pyocyaneus és a proteus. Az 
ilyen izolált betegek szobaajtajára 
ki ragasztott, hatalmas betű iekéi 
írott „Pyocyaneus” feliratú tábla  
kissé ijesztő en hat. A lezárt szo
bákban égő  formalin gyertyák, a 
leragasztott ajtók mind olyan f i
gyelmeztetések, melyek m ellett szó 
nélkül elmenni nem lehet. Furcsa 
volt tapasztalnom és egyben a pá
nik jelének fogtam fel, hogy mű 
szereiket egyre magasabb hő fokon 
sterilezik. Így a 180 fokon dolgozó 
Bichat-val szemben a Pitiében már 
200 fokos száraz hő léget alkalmaz
tak.

Összefoglalva beszámolóm, úgy 
érzem, a máj és pancreas sebésze
tére vonatkozóan sok érdekes és 
hasznos tapasztalattal tértem v isz- 
sza Franciaországból.

Horváth Mihály dr.



H aem ato lóg ia

Fény derül a leukaemiára? Szer
kesztő ségi közlemény. Brit. Med. J.
1970. 4, 701.

A leukaemia chemotherapiájával 
foglalkozó kutatások egyik fontos 
feladata a normális és a leuk- 
aemiás sejtek közötti minő ségi kü
lönbségek felfedezése. Az utóbbi 
hónapokban több kutató csoport
nak sikerült állati és emberi leuk- 
aemiás sejtekben egy olyan enzy- 
met kimutatni, melyet a szervezet 
egyéb sejtjei nem tartalmaznak. Az 
enzymet elő ször állatok RNS-tar- 
talmú vírus okozta leukaemiájá- 
ban fedezték fel. A korábbi vizsgá
lati eredmények alapján az RNS- 
tartalmú vírussal fertő zött sejtek 
malignus átalakulását kielégítő en 
nem lehetett magyarázni, m ivel e 
sejtekben a genetikai információ 
DNS-RNS-másolat (transcriptio)- 
fehérjesynthesis irányának kezdeti 
szakaszai felcserélő dtek. Nem volt 
azonban adat arra vonatkozóan, 
hogy vajon az információs út for
dítva, azaz vírus-RNS -DNS-máso- 
lat-malignus sejt irányban végbe- 
mehet-e. A kimutatott enzym, me
lyet felfedező i „fordított (reverse)” 
transcriptasenak neveztek el, a 
leukaemiás sejtekben RNS :DNS 
duplex synthesisében vesz részt.

A felfedezés fontos diagnosztikai 
vizsgálat alapja lehet. Jelentő s az a 
tény is, hogy az állati leukaemiás 
sejtek fenti enzymét antitestekkel, 
ill. kémiailag N-demethyl-rifampi-  
cinnel inactiválni lehetett. Még 
nyitott kérdés, hogy vajon az en
zym inactiválása elpusztítja-e a 
leukaemiás sejteket, másrészt, va
jon az enzym solid tumorokban is 
elő fordul-e? Fekete György dr

Adatok a chronikus lymphoid 
leukaemia klinikumához és therá- 
piájához. Kasszirszkij, I. A., Volko
va, M. A. (Insztitut uszoversenszt- 
vovanyija vracsej, III. Terapevti-  
cseszkaja kafedra, Moszkva, 
SZSZSZR.): Ter. Arch. 1970, 42, 8.

A chr. lymphoid leukaemia 
(CLL) therápiájában speciális ne
hézséget jelent a kórkép változatos 
megjelenési formája, valam int a 
különböző  súlyosságú immunológiai 
elváltozások gyakori társulása.

Mind irodalmi adatok, mind a  
szerző k kb. 2000 betegen szer
zett megfigyelésén alapuló ta
pasztalatai szerint a CLL körül
belül kétszer gyakoribb férfiakon, 
mint nő kön, és 40 évnél fiatalabb 
életkorban viszonylag ritkán fordul 
elő . Szerző k anyagában a betegek 
életkora 50 és 70 év közé esett.

Irodalmi adatok szerint a CLL  
néha egy családon belül több sze
mélyen is elő fordul. Szerző k anya
gában 5 családban fordult elő  2, és 
2 családban 3 CLL-es megbetege
dés.

Bár kétségtelenül vannak a CLL- 
nek ún. jóindulatú, kezelést 10—20 
évig nem igénylő  formái, amelyek
ben a vérkép elváltozás kisfokú, a 
lymphadenopathia, valam int a 
splenomegalia és a hepatomegalia 
hiányzik vagy jelentéktelen, a ré
gebbi „tartózkodó” kezelést csak 
elő rehaladott formában alkalmazó 
álláspont revízióra szorul. Szerző k 
vélem énye szerint nemcsak a ma
gas fvs-szám, hanem az erythro- 
poesis és a thrombopoesis depres- 
siója, a csontvelő  lymphoid infiltra- 
tiójának a foka, valam int a lymph
adenopathia, a splenomegalia és 
a hepatomegalia mértéke és pro- 
gressiója egyaránt az aktív kezelés 
indicatió ja. Kétségtelen, hogy a 
CLL kezelésben alkalmazott cyto- 
staticumoknak mutagen hatásuk le
het — és ez képezi az alapját a ré
gebbi konzervatív, aktív therápiát 
csak késő n alkalmazó álláspont
nak —, azonban a betegség elő re
haladott stádiumában a nagydozisú 
és hosszabb ideig alkalmazott cyto- 
staticum is rendszerint csak szeré
nyebb eredményt ad, m int a ko
rábban alkalmazott kisebb dózisú 
progressiót gátló kezelés.

A kezelés hatékonyságának két 
fontos indikátora a betegek tú lélé
sének és a létrejött remissiónak az 
idő tartama. Szerző k sok éves ta
pasztalatok alapján eredménye
sebbnek tartják az ún. lökés therá- 
piánál a folyamatosan alkalmazott 
fenntartó kezelést.

Anyagukban 57 olyan betegen, 
akiken a therápiát korán kezdték 
és fenntartó kezelés formájában fo
lyamatosan alkalmazták, a diagnó
zis felállításától számított túlélési 
idő k átlaga a jelen felmérés lezá
rásáig 106,2 hónapnak adódott.

A cytostaticumok közül szerző k 
jó tapasztalatokat nyertek Leuke- 
rannal. Azon ritka esetekben, ame
lyekben a Leukerannal szemben re
zisztencia fejlő dött ki, a kezelést 
Degranollal, Endoxannal vagy Di- 
pinnel folytatták.

Sugárkezelést csak egy-két régió
ra localisált je len tő s, mértékű 
lymphadenopathia, vagy igen k ife
jezett splenomegalia esetén alkal
maztak, azonban ilyen esetekben is 
rendszerint Leukerannal folytatták  
a betegek therápiáját.

Prednisolont — a közismert m el
lékhatások miatt — szerző k csak 
haemolysis esetén alkalmaztak.

A CLL-hez társuló immunológiai 
defectusból adódó infectiós szövő d
mények kezelésére szerző k jó ered
ménnyel alkalmazták a félszinteti

kus penicillin készítményeket, a 
viszonylag gyakran fellépő  bő rje
lenségek therápiájában viszont a 
Leupurin alkalmazását találták a 
legeredményesebbnek.

Nagy György dr.

Adatok az erythropoetin hatás- 
mechanizmusához. Kahetelidze, M. 
G., Tubin, V. I. (Patofiziologicsesz- 
kaja laboratorija i laboratorija kro-  
vezamenitelej i frakciónál ja belkov 
Centralnogo insztituta gematologii 
i pereliványija krovi, M oszkva): 
Probl. gematol. 1970, 15, 43.

Az irodalomban vitatott, hogy az 
erythropoetin csak az ő ssejtekre 
hat-e, ezek proerythroblast irányá
ban történő  differenciálódását sti
mulálva, vagy az erythroid sor ké
ső bbi érési és oszlási folyamatait is 
befolyásolja.

Szerző k a fenti kérdés eldöntésé
re patkányokat és nyulakat kezel
tek parenteralisan magas erythro
poetin aktivitású anyaggal, majd is
mételten csontvelő t vettek az álla
toktól és vizsgálták a velő  sejtes 
összetételének változását, valamint, 
a kísérleti állatok reticulocyta-szá- 
mát. K ísérleteiket összesen 436 pat
kányon és 11 nyulon végezték. A 
patkányok egy alkalommal, a nyu- 
lak ismételten kaptak erythropoe- 
tint.

Az erythropoetin injectio adása 
után 24 órával a csontvelő ben a 
haemoglobini nem tartalmazó mag
vas elemek száma a kiindulási ér
ték 323%-ára, 48 órával az eryth
ropoetin adása után 429%-ára 
emelkedett. Ezzel párhuzamosan a 
peripheriás vérben a reticulocyta- 
szám fokozatosan emelkedett és 
maximumát a 7. napon érte el. A 
fentiek azt igazolják, hogy az 
erythropoetin jelentő sen fokozza az 
ő ssejtek erythroid irányba történő 
differenciálódását.

Közvetlenül az erythropoetin 
adása után 12—24 órával jelentő sen 
megszaporodtak a csontvelő ben a 
reticularis sejtek. Ezek kisebb-na- 
gyobb csoportokban helyezkedtek 
el. Körülöttük számos, az érés kü
lönböző  stádiumában levő  erythro- 
blastok között, átmeneti alaknak 
tekinthető  sejtek is elő fordultak. 
Ez a szerző k szerint azt igazolja, 
hogy az erythropoetin nemcsak az 
ő ssejtek proerythroblast irányába 
történő  differenciálódását stimulál
ja, hanem az ő ssejtek proliieratió- 
ját és számuk növekedését is elő 
idézi.

Az erythropoetin kezelés után az 
esetek többségében mérsékelten 
nő tt a granulopoesis elemeinek és 
a megakaryocytáknak a száma is.

Már 30 órával az erythropoetin 
adása után értékelhető en felszapo
rodtak az erythropoesis különböző 
érési stádiumában levő  elemei, és 
jelentő sen nő tt az erythroid elemek 
mitosis indexe. Az a tény, hogy már 
30 órával az erythropoetin kezelés 
után, a basophil erythroblastokon 
kívül, a polychromatophil és az 
oxiphil erythroblastok száma is
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nő tt, azt bizonyítja, hogy az eryth- 
ropoetin az ő ssejtek differenciáló
dásán kívül az erythroid sor többi 
elem einek érési és oszlási folyama
tait is stimulálja (az ő ssejt kiérése 
a polychromatophil erythroblastig 
minimum 72 órát vesz igénybe!)

Nagy György dr.

A z  e r y t h r o p o e s is  h u m o r á l i s  és 
i d e g i  s z a b á ly o z á s a .  Baciu, J. (Egye
temi Élettani Intézet, Kolozsvár): 
Klinische Wochenschrift. 1970, 48, 
133.

A magaslati hypoxia erythro- 
poesist stimuláló szerepe régóta is
meretes. A hypoxia stimuláló sze
repe érvényesülhet az idegrendszer 
közbejötté nélkül, vagy a carotis- 
sinuson és az aortaíven át, esetleg 
az idegrendszer részvétele nélkül 
az erythropoetin hatása révén is: 
az izolált vese hypoxiás vérrel való 
perfusiója erythropoetin felhalm o
zódást eredményez a perfusióban. 
A hypoxia valószínű leg az ideg- 
rendszeren át hat, azaz a splanchi- 
cus rendszeren át közvetített ér- 
constrictio váltja ki a veseischae- 
miát. A hypoxia receptor rendszere 
a carotissinusban van, de a hátsó 
hypothalamusban is vannak hyp- 
oxiára reagáló sejtcsoportok. Az 
efferens összeköttetés a gerincvelő 
ben fut le és a III—IX. Th. segmen- 
tumban lépnek k i onnan. Az e ffe 
rens idegek atropinnal béníthatok.

A szerző  kísérleteiben kutyán a 
nyakra transplantált, de a feji ke
ringésbő l kiiktatott vese ischaemi- 
sálása (az ellátó carotis compressió- 
ja) az erythropoetin képző dést nem 
fokozta, azonban a feji ischaemia 
(ellenoldali carotis compressiója) 
következtében a denervált vese 
erythropoetin termelése növeke
dett. Feltételezi, hogy a feji hypo
xia vegetatív úton a májban alfa- 
2-globulin felszabadulást okoz, ez a 
keringéssel a vesébe kerül, és ott 
activálódik — m int profactor —  
erythroproteinné a vese által ter
melt anyaggal, vagy az így fe l
szabaduló „erythropetin releasing 
factor” a vese proerythropoetinjét 
acti válj a erythroproteinné.

Berkessy Sándor dr.
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Steroidok alkalmazásának kettő s 
vak vizsgálata a haemophiliások 
acut haemarthrosisának gyógyke
zelésében. Kisker, C. T., Burke, C. 
(Department of Pediatrics, Univer
sity of Cincinnati College of Medi
cine, USA. Repr. adress: Dr. K is
ker: Children Hospital, Cincinnati,
O. 45 229, U SA ): The N ew  England 
Journal of Medicine. 1970, 282, 
639—642.

Haemophiliásokon a haemarth- 
rosisok a leggyakoribb vérzéses 
manifestatiók. Gyermekeknél ez 
akadályozza iskolai tanulásukat és 
lassan rokkantsághoz vezet. Töre
kedni kell az ambulans kezelésre 
minél több esetben. A szerző k rö
vid tartamú, a plasmasubstitutiót

kiegészítő  steroid kezelés hatását 
vizsgálták kettő s vak kísérletek so
rán.

Két vizsgálati sorozat eredmé
nyét közük. Az első  sorozatban 11 
súlyos haemophiliás fiú 35 acut 
haemarthrosisánál iv. 10 E/kg cryo- 
praecipitátumot adtak 12 óránként 
az ízületi functió helyreállásáig. 
Ezt a következő  steroid kezeléssel 
kombinálták: napi 2 mg prednison 
testsúly kilogrammonként három 
napon át, majd féladag két napig. 
Bizonyos számú beteg placebót ka
pott.

A második sorozatban 12 fiú 109 
haemarthrosisánál adtak egy ízben 
ambulánsán 25 E/kg antihaemophi- 
liás plasmát a fenti steroid keze
léssel kombinálva. Immobilizációt, 
jégpakolást, sínezést, orthopaediai 
kezelést nem alkalmaztak, ezek 
nem zavarták az értékelést. A moz
gáskészséget De Palma beosztása 
szerint mérték. A vizsgáltakon sta
tisztikai significantiát számoltak.

Eredményeik a következő k vol
tak : az első  kísérletsorozatban össz- 
mennyiségben 46,4 E/kg plasma 
kellett a steroid therapiában része
sülő knek a gyógyulásig, a kontroll
csoportban 64,8 E. Az ízületi vérzé
sek ismétlő désének gyakoriságát e 
kezelés nem csökkentette.

A második kísérletben a place
bót kapók 34%-a nem gyógyult, az 
egyszeri nagyadag plasma hatásá
ra. A  steroidokkal kezeltek 11%-á- 
ban volt elégtelen a gyógyulás, és 
ismételten plasmakezelést kellett 
alkalmazni.

Eredményeik megegyeznek az 
egyszeri plasma adása és ortho
paediai kezelés kombinációjának 
eredményeivel, de a szerző k által 
alkalmazott ambulans kezelés k i
küszöböli az iskolai hiányzásokat, 
az immobilizáció káros hatásait, 
minimálisra csökkenti a plasmake- 
zelés ismétlésének szükségét, elke
rülhető vé teszi a gyakori orthopae
diai kezelést. К г Ш  Géza dr_

Az idiopathiás myelofibrosis és a 
polycythaemia vera kapcsolata. K li
mova, N. F., Zaharova, A. V. (Ge- 
matologicseszkoe otgyelenyie i cy- 
tologicseszkaja laboratorijá Cent- 
rálnovo insztituta gematologii i pe- 
reliványijá krovi, M oszkva): Tér.  
Arch. 1969, 41, 29.

A myeloproliferativ koncepció 
általánosan ismert a haematologiai 
irodalomban. Az idetartozó beteg
ségek azonos csoportba sorolását a 
következő  tények indokolják: 1. 
aetiopathogenetikai rokonság; va
lamennyire jellemző  sejttípus a 
pluripotenciális haemocytoblast kü
lönböző  irányú differentiátiójának 
eredménye, 2. átmeneti formák elő 
fordulása, 3. spontán transforma- 
tiók kifejlő dése.

A transformatiók spontaneitása, 
ill. az alkalmazott therápiával való 
esetleges összefüggése sarkalatos és 
vitatott pontja részben magának a 
myeloproliferativ koncepciónak, 
részben az idetartozó betegségekben

követendő  therápiás álláspontnak 
is. Szerző k néhány olyan beteg ese
tét ismertetik, amelyekben a kü
lönböző  irányú transformatiók 
spontaneitásához véleményünk sze
rint — nem férhet kétség.

6 idő sebb beteg közül egyen 11 
éve, 5-ön 2 éve diagnosztizálták a 
polycythaemia verát. Az első  beteg 
10 évvel ezelő tt 32P therápiát ka
pott, majd ezt követő en éveken ke
resztül remissióban volt. 8 éves te l
jes klinikai és haematologiai re
missio után a betegen myelofibro
sis fejlő dött ki. Az 5 másik beteg 
közül csak egy kapott radiophos- 
phor és cytostatikus therápiát, a 
többi semmiféle kezelésben nem 
részesült. Mind az 5 betegen a po
lycythaemia vera diagnosztizálása 
után lV2—2 évvel myelofibrosis fe j
lő dött ki.

2 középkorú beteg közül az egyi
ken 13, a másikon 4 évvel ezelő tt 
diagnosztizáltak histologiai vizsgá
lattal is igazolt myelofibrosist. 
Mindkét betegen a myelofibrosis 
több éves fennállása után kifejezett 
polyglobulia fejlő dött ki.

Az első  6 eset közül, ahol a poly
cythaemia myelofibrosisba ment át, 
4 sem m iféle kezelést nem kapott, 
egy pedig 10 évvel korábban része
sült 32P kezelésben, így ezen ese
tekben a therápia szerepe a trans
formatio létrejöttében szóba sem 
jön. Azon 2 esetben pedig, amely
ben a myelofibrosis több éves fenn
állása után fejlő dött ki k ifejezett 
polyglobulia, a transformatio a szo
kásossal ellentétes irányú. Egyéb
ként ez a 2 beteg sem kapott radio- 
phosphor vagy cytostatikus keze
lést.

(Re/.: Az elmúlt 10—12 év alatt 
magunk is észleltünk olyan esetet, 
amelyben chr. myeloid leukaemia 
kétségtelen diagnózisa után kife
jezett polyglobulia fejlő dött ki, és 
olyat is, ahol éveken keresztül 
fennálló polycythaemia vera után a 
betegen úgy alakult ki myelofibro
sis, hogy radiophosphor vagy cyto
statikus kezelésben soha nem ré
szesült.) Nagy György dr.

IgM (/i)-typusú nehéz-lánc-be- 
tegség első  esete. F. A. Forte és 
mtsai (Mount Sinai Schoool of Me
dicine, N ew  York, N. Y.): Blood, 
1970, 36, 137—144.

A nehéz-lánc betegséget Franklin  
és mtsai írták le 1963-ban. A tünet
együttes abban különbözik a hozzá 
hasonló egyéb paraproteinaemiás 
kórképektő l, hogy a serumban és a 
vizeletben az IgG nehéz-lánca vagy 
annak Fc-fragmentuma van jelen. 
Az immunglobulin typusok isme
rete alapján várható volt olyan 
esetek felfedezése, amelyekben más 
Ig-osztályok nehéz-láncai reprezen
tálják a kóros proteint. Így azóta a 
gamma typusú nehéz-lánc betegsé
gen kívül közlésre került már az 
IgA nehéz-láncát tartalmazó a-lánc 
betegség néhány esete is. A 7 tagú 
szerző csoport, amelynek a betegség 
első  leírója és névadója jelenleg is







tagja, egyúttal az IgM OU-typusú 
nehéz-lánc betegség első  esetét is
merteti.

Az 58 éves férfin észlelt tünet
együttes mind klinikai, mind fe- 
hérje-analytikai szempontból eltér 
az alfa- és gamma-typusú nehéz
lánc betegségtő l. Az IgG-typusú (у) 
nehéz-lánc betegségben állandó tü
net a nyirokcsomómegnagyobbodás, 
gyakori a hepatosplenomegalia, a 
secundaer antitesthiány-syndroma, 
anaemia, leukopenia, thrombocyto
penia. Az esetek többségében eosi
nophilia és hyperuricaemia találha
tó. A  csontvelő ben a lymphocyták 
és plasmasejtek változó mértékű 
prolii eratió ja áll fenn. Csontéi vál
tozások nincsenek. A gamma-lánc a 
vizeletben is megjelenik. Az a-lánc 
betegség eddig leírt néhány eseté
ben a klinikai képet a malabsorb- 
tio és a gyorsan progrediáló abdo- 
minális lymphadenomegalia uralja. 
A lympho-plasmocytás infiltratio  
a vékonybelekre is ráterjed. Az a- 
lánc mind a serumban, mind a v i
zeletben kimutatható.

A szerző k által észlelt ц -lánc be
tegségben az ötéves anamnesis el
lenére hiányzott a lymphadenome
galia, a máj- és lépnagyobbodás 
csak kisfokú volt. A periférián vál
tozó mértékű  absolut lymphocyto
sis, késő bb emellett a plasmasejtek 
megjelenése (20%) volt feltű nő . A  
plasmocytákban számos Russel-test 
és vacuola volt látható. A csontok 
rtg-vizsgálata kifejezetten diffúz 
osteoporosist mutatott. Körülírt 
csontelváltozás nem volt. A jobb 
combnyakon pathologiás törés 
keletkezett. A combnyakvelő bő l ké
szült kénetekben nagyszámú lym
phocyte és plasmasejt volt találha
tó. Rectalis biopsiával amyloidosis 
fennállását is igazolták.

A magas, 115/h-s vvs-süllyedés 
ellenére az elektrophoresis csupán 
kisfokú alfa2-globulin szaporulatot 
és hypogammaglobulinaemiát je l
zett. Az immunelektrophoresis a 
beteg serumában ц -typusú nehéz
láncot mutatott ki. A  nehéz-lánc 
multiplex kötések révén különböző 
mértékben polymerizált frakciók
ban van jelen, átlagos sedimenta- 
tiós állandója 7S-nek adódott. V izs
gálataik alapján kizárták azt a le 
hető séget, hogy a pathologiás fehér
je az IgM-globulin enzymaticus de- 
gradiatiójából keletkezett. A nehéz
lánc magas polymerizáltsága ma
gyarázza, hogy a vizeletben nem 
volt kimutatható. Ezzel szemben 
mind a serumban, mind a vizeletben 
kappa-láncból álló Bence—Jones- 
typusú fehérjét találtak. Feltétele
zik, hogy a fehérjeanomália oka 
nem a nehéz-lánc túlprodukciója, 
hanem a könnyű - és nehéz-lánc 
összekapcsolódásának elmadarása, 
feltehető en a kötő déshez szükséges 
fragmentum hiánya miatt. Ezt a 
hypothesist támaszja alá az a 
megfigyelésük is, hogy a x- és д - 
lánc jelenlétét ugyanazon sejtekben 
sikerült igazolniuk.

Brenner Ferenc dr.

A n y a g c se re b e te g sé g e k

A diabetesesek megbízhatósága 
insulinkezelésük keresztülvitelét il
lető en. Birkhäuser, M., U. C. Du- 
bach (Med. Univ.-Polik lin ik Basel, 
Schw eiz): Praxis, 1970, 59, 986—990.

Több irodalmi adat foglalkozik a 
cukorbetegek insulin kezelésének 
buktatóival. Az adatok döntő  több
sége azt emeli ki, hogy az insulin- 
ra szoruló cukorbetegek jelentő s 
része nincs tisztában az insulin 
hatásmechanizmusával, ebbő l k ifo
lyólag a beadás idő pontjának he
lyességével, ső t magával az injectiós 
technikával sem, nagyrészük a ste
rilizálás kapcsán is követ el jelen
tő s hibákat. E hibák kiküszöbölése 
első sorban a diabetes gondozók fe l
adata.

A baseli gondozó 50 insulinos be
teget választott ki, ezekbő l 32-öt az 
ellenő rzések során kérdeztek ki 
részletesen, 18-at pedig lakásukon 
kerestek fel. A betegek átlagos élet
kora 56 év volt, nemük szerint azo
nos számban alkották a vizsgálati 
csoportot.

A  nagyon részletes rákérdezések 
azt bizonyították, hogy a vizsgálat
nak volt létjogosultsága. Ugyanis a 
betegek jelentő s része követett el 
hibákat a nem kellő  ismeretek 
miatt az injectio beadását, a steri
litást illető en. Az insulin beadását 
illető en legtöbb hiba a kétjelzésű 
fecskendő  jelzéseinek hibás értel
mezésébő l származott, 64%-a volt a 
betegeknek, akik ilyen ok miatt 
nem megfelelő en adták be maguk
nak az insulint. De ugyanebbe a 
csoportba voltak sorolhatók azok 
is, akik látási panaszok m iatt leo l
vasási hibák, a fecskendő ben levő 
léghólyag m iatt nem az elő írt 
mennyiségű  insulint adták maguk
nak. A sterilitási hiba a betegek 
44%-ában fordult elő , volt olyan 
beteg (szerencsére kevés), aki 
egyáltalán nem sterilizálta sem tű 
jét, sem fecskendő jét. Még rosszabb 
volt az arány, amikor a betegektő l 
a betegség lényegérő l, az insulino- 
zás szükségességérő l és az insulin- 
fajták hatásmechanizmusáról ér
deklő dtek. A betegek 82%-a elég
telenül volt tájékozódva ezekrő l a 
kérdésekrő l. Azt is megfigyelték, 
hogy azok a betegek követtek el 
viszonylag kevés hibát, akiknek 
még friss volt a diabetesük, az ún. 
rutinos cukorbetegek (10 évnél 
hosszabb idő tartamúak) lényegesen 
nagyobb gyakorisággal követtek el 
lazításokat.

A leszű rt tapasztalatokból a vizs
gálók azt a következtetést vonták 
le, hogy az insulinra beállított cu
korbetegek folyamatos, állandó fe l
világosítása és nevelése elenged
hetetlenül fontos. Iványi János dr

Diabetes és cerebrovascularis ká
rosodások. Najenson Th. és mtsai 
(Loewenstein Rehabilitation Hosp., 
Raanana, Israel): Israel J. Med. 
Sei., 1970, 6, 598—604.

A cukorbetegséghez társuló ér
rendszeri károsodások kérdésével 
bő séges irodalom foglalkozik, eze
ken belül is külön irodalma van a 
diabetes és a cerebrovascularis ká
rosodások kapcsolatának. A cukor- 
betegség elő fordulásának gyakori
sága cerebrovascularis károsodá
sokban meglehető sen széles hatá
rok között mozog, 5—27,5% közötti 
értékeket közölnek. Extrém adatok 
is vannak, így pl. Japánban 30%, az 
USA-ban 10% a diabetesesek rész
vétele agyi érfolyamatokban. Mi
után korábban egy jeruzsálemi ta
nulmány szerint a diabetes m elli
tus gyakoriságában is különbség 
van az Ashkenazi-eredetű  (európai 
és amerikai), valam int a Sephardi- 
eredetű  (afrikai és ázsiai) zsidók 
között, az ugyancsak izraeli szerző k 
nagyobb beteganyagon (klinikai és 
sectiós) vizsgálták ezt a kérdést az 
em lített kétfajta eredetű  zsidó la 
kosságra vonatkoztatva.

A klinikai tanulmány 335 hem i- 
plegiás beteget foglal magában, 
akiket egy rehabilitatiós kórházban 
ápoltak, a sectiós leleteken alapuló 
tanulmány (260 eset) a petah-tikvai 
Beilinson kórházból származik. A 
szerző k adatai szerint a kétfajta 
eredetű  lakosság diabetesének gya
koriságát illető en 40 éven alul nem 
találtak különbséget más népek 
diabetes-gyakoriságához viszonyít
va, 40 éven túl azonban 7% körüli 
volt az elő fordulás. Eredet szem
pontjából sem a diabetes elő fordu
lását illető en, sem a cerebrovascu
laris károsodásokban talált 30%-os 
gyakoriságot illető en nem volt kü
lönbség a kétféle eredetű  zsidó la 
kosság között. A klinikai és a sec
tiós anyagban tett megfigyelések is 
hajszálra egyeztek.

A cerebrovascularis károsodások 
m ellett más testtájak arteriosclero- 
sisát is vizsgálták, s sectiós anyag
ban a diabeteses csoportban 40 év 
felett 71%-ban találtak coronaria- 
sclerosist a nem diabetesesek 
40%-ával szemben. Ugyancsak sig
nificans volt az eltérés az myocar- 
diális infarctusra vonatkoztatva is, 
diabetesesek között 47%-ban, nem 
diabetesesek között 28%-ban volt 
egyidejű leg myocard. infarctus is 
jelen. A peripheriás arteriosclero- 
sist 50%-ban találták meg diabete- 
sesekben, míg a nem diabeteses 
csoportban ez csak 33% volt, a kü
lönbség legjellegzetesebb a 60 év 
feletti csoportban volt.

Az adatokból egyértelmű en arra 
tudnak következtetni, hogy diabe- 
tesesekben az em lített vascularis 
károsodások lényegesen nagyobb 
számban fordulnak elő , m int a 
nem diabetesesek között.

Iványi János dr.

A cukorbetegek rehabilitációjá
nak problémája. Mehnert, H., H. 
Kuhlmann (III. Med. Abt. des  
Städt. Krankenhauses München— 
Schwabing): Ther. Gegenw., 1970, 
109, 530—541.

A cukorbetegek számának állan
dó növekedése problémákat vet fel
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a betegek munkavégzésében, h iva
tásának gyakorlásában. Ezek a 
problémák azonban a diabetesesek- 
kel való intenzívebb törő dés, gon
doskodás miatt másként jelentkez
nek, m int a korábbi években.

Nem lehet feltétlenül párhuzamot 
találni a betegség súlyossága és a 
napi insulin adagjának nagysága 
között, m int ezt korábban tartot
ták. Tablettás kezelésre beállított, 
de rosszul kooperáló beteg lénye
gesen rosszabb alany, m int az in- 
sulinra beállított, m inden szövő d
ménytő l mentes cukorbeteg. Ma 
már a cukorbetegség nem munká- 
baállást gátló tényező , mint koráb
ban, bár sok munkaadó ma is hú
zódozik cukorbeteg alkalmazásától. 
A jól beállított és csak diétával 
karbantartott cukorbeteg lényegé
ben mindenfajta munkát végezhet, 
csak szabályos idő közökben ellen
ő riztetnie kell magát.

Vannak azonban ma is olyan fog
lalkozási ágak, m elyek cukorbete
gek részére nem tanácsoltak. 4 ka
tegóriát vettek e tekintetben ala
pul. Az első be tartoznak azok a 
munkakörök, melyek ált. biztonsági 
okokból nem tanácsosak (mozdony- 
vezető k, repülő gépek pilótái, h iva
tásos gépkocsivezető k, sorompó
ő rök). A másodikba azok a munka
körök tartoznak, melyekben a cu
korbeteg saját biztonsága van ve
szélyeztetve (kéményseprő k, tető 
fedő k, kő mű vesek, távírórúdakon 
dolgozók, tű zoltók, magasépítktzé- 
sen dolgozók). Ezek egy részénél a 
fokozott folyadékveszteség pótlása 
is veszélyes lehet (pl. sör). A har
madik kategóriába az élelmiszer- 
ipari dolgozók tartoznak (fogadó
sok, szakácsnő k, cukrászok, stb.). 
Végül a negyedik csoportot azok 
alkotják, akik meglehető sen rend- 
szertelen életmódot folytatnak 
(mű vészek, politikusok, váltott mű 
szakban dolgozók, stb.). Ezek a 
munkakörök cukorbetegek számára 
nem javasoltak.

Külön elbírálást érdemelnek azok 
a cukorbetegek, akiknek már vá l
tott mű szakokban való dolgozás 
után derül ki cukorbetegségük, eze
ket feltétlenül ki kell emelni a 
munkavégzésnek ebbő l a formájá
ból, mert a rhythmus-váltások nem 
teszik lehető vé azok beállítását, 
akik insulinra szorulnak. Termé
szetesen az első  két kategóriába 
tartozó munkakörök is hasonló el
bírálást igényelnek. A diabetes so
rán fellépő  szövő dmények máj-, 
vesemű ködési zavarok, myocardium 
állapota) éppúgy bírálandók el, 
mintha a betegnek diabetese nem 
is volna, A többi, kategórián kívüli 
munkakörben dolgozó diabeteses 
semmivel sem lehet hátrányosabb 
helyzetben, mint nem cukorbeteg 
munkatársa, fő leg akkor, ha jól be 
van állítva és rendszeresen ellenő r-
Z Ílv Iványi János dr.

Diabetes-gyakoriság a vesearte- 
riák stenosisaiban, hypertoniával 
és anélkül. Singer, P., G. Linss, F. 
Gawellek (IT. Med. K linik der

Humboldt-Universität, Berlin):  
Dtsch. Gesundheitswesen, 1970, 25, 
1149.

A hypertonia, a diabetes és ar
teriosclerosis pathogenetikus kap
csolata ma már senki elő tt sem két
séges, az oki összefüggések azonban 
még megvilágításra szorulnak. A 
hypertoniás tényező k jelentő ségé
nek tisztázására a szerző k renovas- 
culáris elváltozásokban vizsgálták 
a szénhydrátanyagcsere zavarának 
gyakoriságát, 30 normotoniás és 60 
hypertoniás betegen. Az objektiv 
értékelhető ség céljából azonos élet
korú, 51—70 éves csoportot válasz
tottak, úgyhogy mindkét csoportban 
közel egyforma gyakoriságban for
dultak elő  a renovasculáris elválto
zások és perifériás keringési zava
rok is. Mind a vesearteria stenosi- 
sokat, mind a perifériás keringés
zavarokat arteriographiás módszer
rel igazolták és az értékelést a rtg 
kritériumok alapján végezték. A 
szénhydrátanyagcserét glucose-ter
heléssel vizsgálták.

Jellemző en a hypertoniával járó 
renovascularis elváltozásokban 
30%-os, a normotoniás csoportban 
pedig csak 10%-os diabetes-gyako- 
riságot találtak.

A talált eredmények okát még 
nem tudjuk megmagyarázni. Rö
viden áttekintik az idevonatkozó 
irodalmat is. Egyes szerző k angio
tensin adásától vércukoremelkedést 
láttak, feltételezik a vasoconstrictio 
insulinsecretiót gátló hatását, vala
mint az angiotensin katecholamin- 
szintet emelő  hatását is. Megfonto
lást érdemel több szerző nek azon 
vélem énye is, hogy a renin-angio- 
tensin-aldosteron-systema megnö
vekedett aktivitása a renovasculá
ris hypertoniának csak a kifejlő dé
si stádiumát jellemzi. Nem tudták 
a szerző k a hypokaliaemia kereté
ben kialakuló secundaer hyperal
dosteronismus szerepét sem meg
erő síteni, bár az intracellularis 
elektrolyt eltolódás hatását a szén- 
hydrátanyagcserére nem lehet te lje
sen kizárni. Nyitott kérdés még a 
diabeteses érrendszer megváltozott 
reakcióképessége és a két betegség 
találkozásában em lítést érdemel 
még a megváltozott zsíranyagcsere 
is.

A vitatott oki tényező k mellett 
mindenesetre tény, hogy idő sebb 
korban a hypertoniával járó reno
vasculáris elváltozásokban gyako
ribb a szénhydrátanyagcsere zava
ra, m int a normotoniásokban.

Angeli István dr.

A renális glycosuria. Diagnózis és 
therápia. Beyer, J. és mtsai. Dtsch. 
med. Wschr. 1970, 95, 1969—1975.

A renális glycosuria pathophy- 
siologiailag körülhatárolt betegség, 
melyre klinikailag a normális, vagy 
alacsonyabb vércukor melletti glu-

cose-kiválasztás a jellemző . Létre
jöttében döntő  szerepe van a pro- 
xim ális vesetubulusok csökkent re- 
absorptiós képességének, ami csök
kent aminosav reabsorptióval is 
járhat.

Csekély glycosuria physiologiás 
feltételek között is jelentkezhet, a 
reabsorptiós kapacitás túllépése 
ezt már mérhető vé is teszi. A gya
korlat szempontjából döntő  jelen
tő ségű  a diabetes m ellhústól való 
elkülönítése.

Marble az alábbi kritériumokat  
tartja jellemző nek a renális glyco- 
suriára: normális vércukorértékek  
mellett jelentkezik; a glycosuria 
mértéke nagyrészt független a 
szénhydrátfelvételtő l; a szénhydrá- 
tok nem emelik kórosan a vércu- 
korszintet; a vizeletcukor glucose- 
nak bizonyul és a terheléses pró
bák a diabetes m ellitust 3 évvel ké
ső bb is kizárják. Ezekhez még hoz
závehető , hogy insulin és orális an- 
tidiabetikumok nem befolyásolják.

A normoglykaemiás glycosuriát 3 
csoportra oszthatjuk: 1. A glycosu
ria az egyetlen vesetünet (valódi 
renális glycosuria, terhességi gly
cosuria). 2. A glycosuria más tubu- 
láris zavarokkal is kombinálódik  
(Fanconi-syndroma, glucophosphat- 
diabetes, glucosaminosav-diabetes, 
Wilson-kór). 3. A glycosuria szer
zett vesebetegség tünete (súlyos 
nephritis, pyelonephritis, shockve- 
se, toxikus, fő leg tubuláris ártal
mak).

M egnehezítheti a renális glyco
suria diagnózisát, hogy egyidejű leg 
diabetes m ellhússal is kombinálód
hat.

A tiszta renális glycosuria k lin i
kai képe legtöbbször annyira disz
krét, hogy vezető  tünete a cukorvi- 
zelés csak véletlen rutinvizsgálat
tal derül ki. Ritkán hypoglykae- 
miás tünetek, éhség, szédülés, h i
deg verejtékezés jelentkezik. Szom- 
jazás, polyuria, exsiccosis és esetleg 
enyhe acetonuria viszont már erő 
sebb glycosuria következményei 
lehetnek.

Gyakoriságát általában 6%o-re 
becsülik, első sorban férfiakon, 
autosom domináns öröklő déssel. 
Diabetes mellhúsba való átmenetét 
tartós megfigyelések sem tudták 
megerő síteni.

A szerző k az 1968-as Frankfurt 
am M ain-i diabetes szű rő vizsgála
ton 15 ilyen beteget szű rtek ki, k ik
nél normális vércukorértékek m el
lett napi 1—100 g cukorürítést ész
leltek. Közülük 9-et már elő ző leg 
cukorbetegként kezeltek. A diabe
tes m ellitust iv. glucose- és tolbu- 
tam id-terheléssel zárták ki. (Jel
lemző  viszont, hogy az iv. glucose- 
terhelésre jelentkező  glycosuria 
szignifikánsan magasabb volt, mint 
a kontroll csoportban.)

Nephrológiai vizsgálattal csak egy 
esetben tudták a glycosuriát vese
betegségre visszavezetni. Egy bete
gen a glycosuriához társuló hyper- 
phosphaturia és aminoaciduria 
abortive lezajló Fanconi-syndro- 
mára utalt. Két férfitestvéren csak



hyperaminoaciduriával kombináló
dott. 7 esetben Reubi szerint gluco
se titrációt is végeztek. E vizsgálat
nál az idő egység alatt filtrált glu
cose mennyiséget állítják szembe a 
tubulusok által idő egység alatt re- 
absorbeált glucose mennyiségével. 
A titrációs értékeknek megfelelő en 
a renális glycosuriának A és В  tí
pusát különböztetik meg. Az A tí
pusra a glucose reabsorptio csök
kenése, а  В  típusra pedig a normá
lis reabsorptio melletti magas glu
cose filtráció a jellegzetes. 7 ese
tükbő l 5 A, 2 pedig В  típusú renális 
glycosuriának bizonyult.

Prognózisa, szerzett vesebaj nél
kül', jó. M ivel a cukorveszteség a 
legtöbb esetben relative kicsiny, ke
zelése fölösleges. Hypoglykaemiás 
tünetekkel járó nagyobb glucose 
veszteség esetén összetett szénhyd- 
rátokban gazdag, napi többszöri ét
kezést javasolnak. 10 betegüknek 
3 napig napi 0,2 g riboflavint adva 
a glycosuria csökkenését észlelték.

Angeli István dr.

A birminghami cukorbetegeket 
ellátó társaság ötéves jelentése.
Brit. Med. J. 1970, 3, 301—305.

Birmingham egyes területein 10 
kórházi orvosból 1962-ben Diabetes 
Survey Party (cukorbetegeket el
látó társaság) szervező dött. A tár
saság feladatának tekintette a la
kosság átszű rését cukorbetegek fe l
derítése céljából. A terület lakosai
nak száma 19 142 volt. A  lakosok 
95,5%-ának vizeletét C linistix (glu
cose oxidase-t tartalmazó) papírral 
vizsgálták meg. A cukrot vizelő  be
tegeket cukorterhelésnek vetették 
alá (terhelés 50 g dextroseval per 
os). A vércukor görbe alapján a 
betegeket csoportosították: florid 
diabetest, glucose terheléssel iga
zolt diabetest vagy másképpen ké
miai diabetest, lag-storage (mere
deken emelkedő  és leszálló) görbét, 
renalis glycosuriát, keverttypusú 
eltérést, továbbá normális görbét 
különböztettek meg.

Csupán a florid cukorbetegeknek 
javasoltak therapiát, a többieket 
normális anyagcseréj ű eknek tekin
tették;

1966—67-ben a vizsgálatokat 
megismételték. A  közlemény első 
sorban a glucose terhelés hatására 
bekövetkező  kóros vércukor görbe, 
illetve éhomi vércukor értékek el
térésével foglalkozik. 1962-ben 630 
személy cukorterhelését végezték 
el. 5 év múlva az esetek 83,6°/o-ban 
(527 személyen) a terhelést megis
mételték, Megállapították: az első 
terheléssel cukorbetegséget mutató 
csoportban (kémiai diabetes) a má
sodik terhelés után sokkal több 
volt a florid cukorbetegek száma, 
m int a diabetest nem mutató cso
portban. Az első  terheléssel a cu
korbetegséget igazolt csoportban 
viszont számos esetben az is elő 
fordult, hogy a második terhelés 
után a görbe jellege nem változott, 
illető leg normális lefutásúvá vált.

M inél inkább „abnormális” lefutá
sú a cukorgörbe, annál valószí
nű bb, hogy a második vizsgálat flo
rid diabetest mutat ki.

A lag-storage (meredeken em el
kedő  és süllyedő ) görbe typusa a 
második terhelés után lényegesen 
megváltozott, mert csupán egyré- 
sze maradt változatlan, másrésze 
normálissá vált, jelentő s arányban 
azonban diabetoid jellegű vé alakult 
át.

A renalis glycosuria — a szerző k 
szerint — a többi csoporthoz képest 
ártalmatlan különlegességnek bizo
nyult.

A terheléses vércukorgörbe ke
vert typusú eltérése (miscellaneous 
abnormality) is megváltozott. Az 
esetek jelentő s száma diabetoiddá 
alakult át.

(A kevert typusú eltérést az je l
lemzi, hogy a görbék átmenetet ké
peznek az egészségesek terheléses 
vércukorgörbéje és a cukorbetegek 
görbéje között.. A  csoportosítás 
aszerint történik, hogy a görbe kez
deti, középső  vagy leszálló harma
da bizonyul diabetoid jellegű nek).

A cukorbetegek és egészségesek 
legbiztosabb elkülönítése az éhomi 
vércukor érték alapján volt lehet
séges, határértéknek a 135 mg%-os 
vércukrot tekintették.

A diabeteses csoportban a morta
litás rátája az átlagos populációhoz 
képest némileg emelkedett.

Elő ző leg cukorvizelést nem mu
tató egyének között a florid diabe
tes évente O,3%0 gyakorisággal nö
vekszik. Bányász Tibor dr.

Vércukorváltozások és klinikai 
megfigyelések cukorbetegek gliben- 
clamid kezelése kapcsán. O’Sulli
van, D. J., Cashman, W. F. (Dept. 
of Medicine, St. Finbarr’s Hospital 
and University College, Cork): 
Brit. med. J. 1970, 2, 572—574.

A szerző k több m int 15 hónapon 
keresztül vizsgálták a glibenclamid 
terápiás hatását cukorbetegeken. 
Beteganyaguk 14 frissen felfede
zett, kezelésben még nem részesült, 
továbbá 2 elő ző leg inzulinnal jól 
kezelhető , de per os kezelést óhaj
tó és 14 elő ző leg egyéb per os anti- 
diabetikummal kielégítő en egyen
súlyban nem tartható cukorbeteg
bő l tevő dött össze. A vizsgálat so
rán figyelem m el kísérték a haemo
globin, fehérvérsejt és thrombocyta 
szám, qualitativ vérkép, prothrom
bin és májfunkciós tesztek, szérum- 
cholesterin, szérumkarbamid és 
szérumfehérjék esetleges változá
sát, valam int a vizelettel 24 óra 
alatt kiürülő  cukor mennyiségét és 
a naponta 8 méréssel meghatározott 
vércukorprofil változását. A  tes t - . 
magasságnak és testsúlynak meg
felelő  étrend biztosítása után 48 
órán keresztül elhagytak minden 
elő ző  gyógyszert, majd napi 2,5—5 
mg kiinduló adaggal glibenclamid 
kezelést kezdtek. A korábban inzu
linnal kezelt cukorbetegek közül 1 
esetben a glibenclamid hatástalan 
volt. A többi beteg közül 9 esetben

eredményt a glibenclamid adag 
emelése ellenére is csak akkor ér
tek el, ha a kezelést napi 50—100 
mg phenforminnal kiegészítették.

M egfigyelésük szerint a reggel 
egy adagban bevett glibenclamid 24 
órán át egyenletesen csökkenti a 
cukorbetegek emelkedett vércukor- 
szintjét. A  kezelés hatására a vér
cukorprofil felső  értéke 12 esetben 
130 mg°/0, 8 esetben 150 mg%, 5 
esetben 180 mg% alatt maradt és 
csak 5 esetben haladta meg a 180 
mg% értéket. A glibenclamid hatá
sára a vizelettel 24 óra alatt kiürü
lő  cukor mennyisége azonban eb
ben az utóbbi csoportban is 38,1 g- 
ról 7 g-ra csökkent. Glibenclamid 
vércukorcsökkentő  hatása fő leg a 
frissen felfedezett és elő ző leg keze
lésben még nem részesült betege
ken volt kifejezett. A gyógyszerre 
reagáló egyéneken a vércukorcsök- 
kenés mértéke és a glibenclamid 5—
20 mg-os adagja között határozott 
összefüggést lehetett kimutatni, csu
pán a napi 20'mg feletti gyógyszer- 
mennyiség nem csökkentette to
vább a vércukorszintet. A m egfi
gyelés folyamán nem változott lé
nyegesen sem a betegek testsúlya, 
sem a szérumeholesterin értéke. A 
gyógyszeradag mérséklése nélkül 
egy esetben észlelt átmeneti throm- 
bocytaszám csökkenés és két eset
ben észlelt átmeneti aminotrans- 
feráz emelkedésén kívül két alka
lommal tapasztaltak — laboratóriu
mi vizsgálattal nem bizonyított — 
hypoglykaemiás tüneteket.

A szerző k felhívják a figyelmet 
Seltzer és Loubatiéres vizsgálatai
ra, miszerint cukorbetegeken az in 
zulin index a szulfonilurea készít
mények közül glibenclamid hatásá
ra közelíti meg legjobban a normá
lis értéket és glibenclamid hasnyál
mirigyirtott kutyán is képes az exo
gen inzulin vércukorcsökkentő  ha
tásának fokozására. A hypoglyk- 
aemia veszélyének elkerülése vé
gett ajánlják, hogy a glibenclamid 
adag növelése ambulans kezelés 
esetében hetente, kórházban pedig 
naponta legfeljebb 5 mg-mal tör
ténjék.

(Re/.; A glibenclamid az eddig is
mert vércukorcsökkentő  szulfonil
urea készítmények alkalmazási te
rületétő l nem tér el, mégis azoknál 
lényegesen hatékonyabb és mellék
hatásoktól mentesnek látszó vegyü- 
let. Intézetünkben is két ötven év 
feletti, elő ző leg napi 1500 mg Bu- 
carbannal és 300 mg Adebittel ki
elégítő en egyensúlyban nem tart
ható cukorbeteg anyagcseréjét sike
rült rendeznünk napi 10 mg Dao
nil és 200 mg Adebit adásával. Ér
demes lenne tehát a vegyület szé
lesebb körű  hazai kipróbálásának 
mihamarabbi biztosítása.)

Pogátsa Gábor dr. 1483



Abnormális alfasejt functio dia- 
betcsben. Szénhidrát és fehérjefo
gyasztásra adott alfasejt reactio.
Müller, W. A. és mtsai. (Dept, of 
Int. Med. Univ. of Texas): New. 
Engl. J. Med. 1970, 283, 109.

Elő ző  munkáiban a munkacso
port kimutatta, hogy diabetes m el
lhúsban az éhgyomri glucagonszint 
emelkedett, míg nem diabeticusok- 
nál létrehozott hyperglycaemia 
esetén csökkent (norm.: 110—140 
m wg/ml), arginin infusióra diabete- 
sesek se. glucagon szintje maga
sabbra emelkedik, m int egészsége
seken.

Munkájukban juvenilis és fe l
nő ttkori diabetesben és egészséges 
controllokon vizsgálták a glucagon 
szint változását szénhydrát és fe 
hérje étkezés után. A  se. glucagon 
szint meghatározással egyidejű leg 
vizsgálták a vércukor, se. insulin, 
alfa-am inonitrogén szintet.

Szénhidrát fogyasztás után mind 
a juvenilis, mind a felnő ttkori dia
betesben a glucagon szint elérte, 
vagy meghaladta az éhgyomri érté
keket, míg a controll csoportban 
csökkent. Protein fogyasztás m ind
három csoportban hyperglucagon- 
aemiát eredményezett, de elő zetes 
glucose infusióval hyperglycae- 
miássá tett egészséges önkéntese
ken a hyperglycaemia gátolta a 
glucagon szint emelkedését.

Glucagonnak activ szerepe van 
az éhgyomri vércukor szint fenn
tartásában. Diabetes mindkét for
májára a hyperglycaemia gluca
gonszint csökkentő  képtelensége 
jellemző , az emelkedett glucagon
szint csökkentő  képtelensége je l
lemző , az emelkedett glucagon 
szint fokozza az insulin deficit ha
tását', tovább rontja a szénhidrát 
tolerantiát. Az aminogen hyperglu- 
cagonaemia szerepe, hogy megaka
dályozza az aminogen insulin 
secretio következtében létrejövő 
hyperglycaemiát. Az insulinnal 
együtt a glucagon fokozza a máj 
cukor leadását, hogy pótolja a fe
hérjékkel együtt a sejtekbe került 
glucoset a serumban, így a vércu- 
korszint nem változik, de a glucose 
turnover fokozott. Diabetesben az 
alfasejt dysfunctiót okozhatja: 1. 
insulin hiány, 2. elégtelen insulin 
hatás inhibitor, vagy az alfasejt 
insulin barrier je következtében, 3. 
az alfasejtek primaer insulin resis-
tentiája. Nemesánszky László dr.
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Subklinikus diabetes és szívin- 
farctus. Möller, E., Klein, B. (Inne
re Abteilung des Evangelischen 
Krankenhauses Bad Dürkheim): 
Die Medizinische Welt 1970, 21, 
1191—1194.

A WHO kritériumai alapján sub
klinikus diabetesról van szó akkor, 
ha a tünetmentes betegen a tolbu- 
tamid teszt és a cukorterheléses 
vizsgálat positiv eredménnyel vég
ző dik. E kritériumokat figyelembe 
véve végezték a szerző k vizsgála
taikat 90 szívinfarctusos betegen, a

heveny coronaria elzáródást követő
5. héten. A 90 betegbő l 41 esetben 
észlelték a szénhydrát-anyagcsere 
zavarát. 14 beteg elő zetesen is tu
dott cukorbetegségérő l, 27 esetben 
kórisméztek az infarctus 5. hetében 
subklinikus diabetest. Eredményeik 
az irodalom hasonló vizsgálati 
eredményeivel egyeznek. Vélemé
nyük szerint a cukorbetegség már 
a klinikai tünetek jelentkezése elő tt 
is károsíthatja az érrendszert, en
nek megnyilvánulásaként a bete
gek infarctus morbiditása is na
gyobb. Elképzelhető nek tartják, 
hogy m egfelelő  szű rő vizsgálatok se
gítségével ezeket az eseteket kóris- 
mézni és kezelni lehet. A kezelés 
talán e betegek érszövő dményeit is 
kivédi vagy legalábbis jelentkezé
süket késő bbi idő pontra halasztja, 
amint ez a kellő képpen egyensúly
ban tartott manifest diabetes eseté
ben is észlelhető . pálQSsy Ш а  dr

Anyagcsereváltozások hyperos- 
moralis ketoacidosis nélküli comá- 
ban. Vinik, A., Seftel, H., Joffe, В . 
I. (Subdepartment of Chemical Pa
thology, University of Natal, Dur
ban; Non-European Hospital, Jo
hannesburg, D él-A frika): Lancet 
1970, II.  797.

A hyperosmolaris, ketoacidosis 
nélküli comás állapot pathogenesisét 
újabban számosán vizsgálták. En
nek elenére a kórkép keletkezése 
még távolról sem tisztázott, különö
sen abból a szempontból, hogy 
miért hiányzik a ketosis? Mindösz- 
sze néhány izolált esetben határoz
ták meg a szabad zsírsav-, insulin- 
és más hormonszintet. A szerző k 
az általuk észlelt 7 betegen széles
körű  anyagcserevizsgálatot végez
tek e kórkép heveny szakában. Be
tegeik életkora 16—70 év közötti 
volt; a jellemző  tünetek 1 nap—2 
hét óta álltak fenn. A kórkép ke
letkezését az alábbi k iváltó ténye
ző kkel hozták összefüggésbe: sú
lyos hányás, hasnyálmirigyrák, 
pankreatitis haemorrhagica, kerin
gési elégtelenség, lymphoma, endo- 
karditis lenta. Laboratóriumi le le
teik: vércukor: 616—1550 mg%, 
natrium: 125—154, chlor: 92—113, 
kalium:: 2,6—5,8, C 02: 9—22 mEq/ 
lit., urea: 35—152 mg%, serum os- 
molaritás: 310—439 nosm/lit. Bete
geik közül m indössze a két has
nyálm irigybetegségben szenvedő t 
vesztették csak el. Figyelemre 
méltóak a hormonmeghatározás 
eredményei, valam int a szabad
zsírsav értékek. A plasmainsulin- 
szint 3 esetben volt kóros: 2—2y2- 
szerese a normálérték (=  4—20 aE/ 
ml) felső  határának: a növekedési 
hormon-szint alacsonyabb volt an
nak ellenére, hogy a plasmacorti- 
sol-értékek minden betegen k ifeje
zetten emelkedettek voltak. A sza- 
badzsírsav-szintet ugyancsak m in
den esetben magasabbnak találták: 
a maximális érték a normál-átlag 
közel tízszeresének bizonyult. A 
plasma triglycerid-fractiója is m in

den alkalommal mérsékelten maga
sabb volt.

A hyperosmoralis, ketoacidosis 
nélküli comás állapot pathogenesi- 
sével kapcsolatban számos hypothe
sis látott napvilágot; különösen f i
gyelemreméltóak közülük a ketosis 
hiányát magyarázók. Általában 
elfogadott, hogy elegendő  a kerin
gésben levő  insulin mennyisége; ez 
azonban gátolja a zsírszövet lipo- 
lysisét (ez eredményezné a máj 
csökkent szabad zsírsav utánpótlá
sát s a ketontestképzés h iányát); 
mindamellett, ez az insulinmennyi- 
ség nem elegendő  a perifériás gly- 
kose-utilisatio fokozására. Számo
sán mutattak rá arra is, hogy a 
masszív hyperglykaemia szórvá
nyosan — de nem mindig — anti- 
ketogen hatású. Fel kell venni azt 
is, hogy zavart lehet a szabad zsír
savak máj beli felhaszálása, vala
mint szóbajön lipolyticus serkentő k 
hiánya is.

Fentiek m ellett mégis úgy lát
szik, hogy a legállandóbb lelet a 
fokozott lipolysis, annak ellenére, 
hogy ilyenkor nagyjából elegendő 
mennyiségű  endogen insulin áll a 
szervezet rendelkezésére s általá
ban csökkent a növekedési hormon 
szintje is. Emellett magas a trigly- 
cerid és szabadzsírsav-szint, s így 
az állapotnak szükségszerű en keta- 
acidosissal kellene járni. Hogy ez 
mégsem következik be, ennek az a 
valószínű  magyarázata, hogy a 
májban kialakul a szabadzsírsav- 
lebontásnak egy másik, hatásos út
ja: re-esterificatio triglyceriddé (és 
nem oxidatio), majd széndioxiddá 
való elégés, mégpedig a citromsav- 
ciklus útján s így nem keletkeznek 
ketontestek.

Érdemes arra az észlelésre is fe l
felfigyeln i, hogy a ketoacidosis nél
küli diabeteses comák többségében 
csökkent a növekedési hormon 
szintje — ugyanakkor ez ketoaci- 
dosisos comákban szokványosán 
emelkedett. Ennek az intrahepati
cus ketogenesis szabályozásával 
való lehetséges összefüggése továb
bi tisztázásra szorul.

Major László dr.

Extrem symptomaticus hyper- 
lipaemia diabetes mellitusban. L ift
man, К . Р ., Gerdes, H.: Dtsch. med. 
Wschr. 1970, 95, 1918.

Diabetes mellitusban eddig rit
kán közölt extrém fokú symptomás 
hyperlipaemiás esetek mindig az 
alapbaj gyakoribb és súlyosabb 
complicatióit (ketoacidosis, coma, 
idő  elő tti art. scler) mutatták, ezért 
ilyen esetekben a patogenetikai té
nyező k tisztázásának prognosztikus 
és therápiás jelentő sége van.

30 éves férfibetegükön friss d ia
betes mellitus kórismézésével egy
idejű leg extrém symptomaticus hy- 
perlipaemiát észleltek: se. tr igly- 
cerid: 9100 mg% (norm. 150 
mg%-ig), se. cholesterin : 1650 mg% 
norm. 280 mg%-ig). Az endocrin 
status vizsgálatakor secunder m el
lékvese hyperfunctiót mutattak ki,



emelkedett ACTH szinttel. A dia
beteses anyagcsere zavar krist. in- 
sulinnal és diétával történt rende
zését a patológiás lipoid-parame- 
terek normalizálódása követte, és 
azok a késő bbiekben sem emelked
tek, amikor a diabetest csupán dié
tával kezelték.

A patogenetikai tényező k közül 
felvetik : 1. az insulinhiány szerepét, 
m ely egyrészt a lipoprotein-lipase 
elválasztás csökkenését ezáltal 
csökkent triglycerid raktározást — 
emelkedett se. triglycerid és szabad 
zsírsav szintet — okoz, másrészt az 
alimentaris lipidek mint chylomik-  
ronok is felszaporodnak, m ivel a 
lebontásukhoz insulin szükséges.

2. a HEL hormonjainak jelentő 
ségét, melyek közül az ACTH, STH 
és gonadotropinok a zsíranyagcse
rét a fokozott lipolysis irányába 
befolyásolják.

3. a lipidek insulin antagonista 
hatását. Nemesánszky László dr.

Id e g se b é sz e t

A szű k lumbalis gerinccsatorna 
jelentő sége: spondylosis okozta
cauda equina compressiós syndro- 
mák. Ehni, G. (Idegsebészeti osz
tály, Baylor Univ., Coll. of Med., 
Houston, Texas): Journal of Neu
rosurgery 1969, 31, 490—519.

A címben megadott témával fog
lalkozó egyesült államokbeli ideg- 
sebészeti kongresszus anyagának 
egy részét ismertetik. Szű k gerinc
csatorna alatt a lumbalis szakaszon 
azt az állapotot értik, mikor a ge
rinccsatorna sagittalis irányú átmé
rő je a normális 25 mm helyett an
nál jelentő sen kisebb, kb. 15 mm, 
vagy még annál is kevesebb. Ez az 
állapot kezdő dő  spondylosis vagy 
kismérvű  discushernia esetén jelen
tő s mérvű  idegrendszeri tünetekhez 
vezethet. Tünetek léphetnek fel 
azonban tartós lumbalis lordosis 
esetében is. Myelographia alkalmá
val az egyes discusok magasságá
ban telő dési defectust lehet látni, 
különösen akkor, ha a beteg hason- 
fekvó helyzetben kerül vizsgálatra. 
Gyakran elő fordul, hogy lumbal- 
punctiós kísérlet esetén alig lehet 
liquort nyerni, ugyanakkor erő s 
gyöki fájdalmakat provokál a 
punctio. Az elmúlt évtizedekben 
néhány eset ismeretessé vált, ahol 
az operatő rök megvastagodott csi
golyaívet találtak, megvastagodott 
lig. flavumot anélkül, hogy ezen 
túlmenő en más lett volna a mű téti 
le let cauda equina-syndromában. 
Azokban az évtizedekben nem gon
doltak arra, hogy egységes kórkép
pel álltak volna szembe, a szű k 
lum balis gerinccsatorna okozta 
gyöki laesióval. A klinikai tünetek
kel foglalkozó dolgozat két tünet
együttest különít el egym ástól: 
posturalis és ischaemiás cauda 
equina claudicatiót. M indkét álla
pot a congenitalisan szű k gerinccsa
tornában jön létre; ez egyik tár
suló mechanikai károsodás hatá

sára, a másik a fizikai megerő ltetés 
folytán létrejött ischaemiás radicu
lopathia hatására. A jellegzetes 
myelographiás kép alapján a kiter
jedt laminektomia hatására a tü
netek visszafejlő dhetnek.

Az egyik elő adásban foglalkoznak 
a lumbal-anaesthesia szövő dménye
ként létrejövő  cauda-laesióval. A 
szerző  a saját vizsgálatai alapján 
arra a következtetésre jut, hogy az 
anaesthesia hatására létrejövő  hy- 
perlordotisált helyzet a congenitali
san szű k lumbalis gerinccsatorna 
esetében tartós cauda equina com- 
pressióhoz vezet, ami a paraplegiát 
létrehozza.

Az utolsó elő adás az achondro- 
plasiások gerincvelő i tüneteivel 
foglalkozik, ami ugyancsak a szó
ban forgó csontos anomália által 
okozottnak tű nik. Myelographiával 
lehet a gyanút igazolni. Kiterjedt 
laminektomia javíthat az állapoton.

Mórltz Pál dr.

Az átmetszett peripheriás ide
gek helyreállítása és az ideg- 
transplantatio. M iilesi, H. (Egye
tem i I. sz. Sebészeti K linika, B écs): 
Münchener medizinische W ochen
schrift 1969, 111, 2669—2674.

A peripheriás idegek átmetszése 
után az egyesítő  mű tétek nem 
mindig adnak kielégítő  eredményt. 
Túlzottan optim isztikus álláspont 
mellett elhangzottak alaptalanul 
pesszimista vélem ények is az ered
ményeket illető en. Volt olyan, aki 
kérdésessé tette a motoros mű ködé
sek visszatérését idegvarrat után. 
A sikertelenség oka számos tényező 
lehet, így pl. többek között fibrosis 
a csonkokban, a varratvonalban. 
Sokak szerint megfelelő  varrattech
nikával javíthatók az eredmények 
(10 X  0 nylon-fonál, feszülésmentes 
varrat). A M illipor és a ragasztó- 
anyagok bevezetése nem javított az 
eddigi eredményeken.

A szerző  az utóbbi hat évben az 
idegcsonkok közötti feszülés meg
szüntetése érdekében kiterjedten 
alkalmazta a szabad idegtransplan- 
tatiót. Érző  idegeket használt erre 
a célra. M ikrotechnika segítségével 
fasciculusokat varrt össze, majd a 
végtagokat fiziológiás tartásban 
rögzítette. Ez ideig 50 betegen vég
zett az elő bb vázolt technikával 
mű tétet, közte 17 n.-ulnaris és 13 
n. medianus varrat történt. Hasz
nos motoros mű ködést 84%-ban, 
„perfect” sensibilitast 94%-ban ért 
el a betegeinél. Móritz PáI dr.

Érhelyreállítás manifest szélhű - 
désben. Neugebauer, J. Heyn, G. 
(Berlini Városi Kórház Érsebészeti 
osztály): Psychiat. Neurol. Mediz. 
Psychol. (Leipzig), 1970, 22, 216— 
223.

Szerző k szerint a szélhű dés 
80%-a érszű kületbő l ered. Az össz- 
hű dések 25%-ában nyaki nagyér - 
elzáródás szerepel okként. Az ex 
tracranialis érszű kületbő l adódó in

sufficientia 6 stádiumát írja le: az 
első  a tünetmentes szak, csak érfes
téssel deríthető  fel, az átmeneti 
agyvérszegénység szaka a második. 
Következő  a chronikus agyvérsze
génység szaka, negyedik a acut 
hű dés, az ötödik az ún. elő rehaladó 
hű dés, hatodik pedig a hű dések 
maximumánál fellépő  complet hű 
dés.

Az első  három stádiumban igen 
hatékony a mű tét, halálozása 1,4%.

Acut hű désben az első  6 órában 
meg kell történnie a mű tétnek, és 
csak akkor érdemes elvégezni, ha 
nincs m ély comában a beteg.

Progressiv és complet hű dések 
esetében az utóbbi évben teljes in 
terna elzáródásnál is végeztek mű 
tétet, mégpedig bypass készítés 
történt. Statisztikailag ugyan a k is
számú eset nem értékelhető , de az 
a benyomásuk támadt, hogy érde
mes megkísérelni ilyenkor is a mű 
tétet. Jó eredményeiket azzal ma
gyarázza, hogy az elzáródott caro
tis terület sejtjei az egyéb compen- 
sáló érterületrő l kaptak annyi vért, 
hogy egy „vita m inima” lehető vé 
vált, a functióhoz azonban már 
nem volt elég energia szolgáltatás. 
A keringés helyreállításával ezek a 
még élő , de functio nélküli sejtek 
ismét mű ködni kezdtek.

Tass Gyula dr.

S z ü lésze t é s  n ő g y ó g y á sz a t

A Morbus haemolyticus neona
torum prophylaxisa. К . Baumgar
ten, E. Reinold (II. und I. Univ.- 
Frauenklinik, W ien): W iener Med.  
Wschr. 1970, 120, 319—320.

Mai ismereteink szerint az Rh- 
negativ terhesek Rh-positiv magza
taik vvt.-einek foeto-maternalis 
transfusiója (FMT) által immuni-  
zálódnak. Jóllehet ez a transfusio a 
terhesség folyamán bármikor be
következhet, a massiv magzati vvt.- 
beáramlás rendszerint a szülés 
alatt, ill. a placentaris idő szakban 
történik. Az antigénként viselkedő 
Rh-positiv magzati vvt.-ek az anyai 
szervezetben Rh-antitestképzést 
válthatnak ki. Ez a védekezési re
actio az incompatibilis terhességek 
5—6%-ában következik be. Az 
anya és a magzat közötti AB0 in- 
compatibilitás bizonyos védelmet 
nyújt. AB0 incompatibilitás esetén 
az Rh-antitestképzés valószínű sége 
kb. tízszer kisebb, m int fő csoport 
összeférhető ség esetén. Clark és 
Finn  e m egfigyelés alapján dol
gozta ki praeventiv módszerét.

Az Rh-negatív anyák vérébő l 
igen gyorsan eltű nnek az Rh-posi- 
tiv magzati eredetű  vvt.-ek, ha az 
anyák a szülést követő en Rh-anti- 
testeket tartalmazó serumot kap
nak. (A foetalis vvt.-ek a K lei- 
hauer—Betke-féle módszerrel jól 
kimutathatók.) Tekintve, hogy a se
rum adása nem veszélytelen (hepa
titis veszélye, összeférhetetlenségi 
reactiók vércsoport-incompatibili- 
tása esetén), tisztított formában izo-
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lálták az Rh-antitesteket hordozó 
gamma-globulint (Anti-D-IgG). A  
készítmény 16%-os oldatban kerül 
forgalomba. Az antitest-tartalmat 
mikrogrammban adják meg. A stan
dard dosis 200—300 mikrogramm. 
A szerző k egy része fontosnak tart
ja a magas anti-D titert (magasabb 
mint 1 :2000) és az E léggé magas 
„binding constanst” (K0)-

Az anti-D prophylaxis elő feltéte
lei: 1. az anya legyen biztosan Rh- 
negatív és serumában ne legyenek 
antitestek (indirect Coombs-nega- 
tív). 2. A  magzat biztosan Rh-posi- 
tiv és direct Coombs-negatív le 
gyen. 3. A  védő oltást a szülést kö
vető  72 órán belül végre kell haj
tani. 4. Optimális oltóanyag fe l- 
használása. A magzati erythrocy- 
ták jelenlétének vagy hiányának 
megállapítására a szülést követő en 
az anyai vér kenetvizsgálata szük
séges. Nagyobb mértékű  FMT kö
vetkezhet be manualis lepénylevá
lasztás, méhű ri betapintás, császár- 
metszés, idő  elő tti lepényleválás, 
széli sinusvérzés, placenta praevia, 
Credé-féle mű fogás alkalmazása 
esetén. Olykor látszólag normális 
lefolyású szülés esetén is elő fordul
hat nagyobb mértékű  FMT. Mak- 
rotransfusió észlelésekor a foetalis 
vér 10 m l-eként egy-egy dosisnyi 
anti-D-IgG adása javasolt.

Ha a foetalis vvt.-ek meghatáro
zására nincs lehető ség, akkor a fen
ti elő feltételek birtokában végzett 
prophylaxis is megnyugtató ered
ményt ad (2—3%-os a hibalehető 
ség).

A prophylaxis technikája igen 
egyszerű : az oltóanyagot mélyen 
im. kell adni. Az ún. keresztpróba 
mellő zhető . Ritkán az injectio he
lyén localis reactio jelentkezhet.

A megelő zés veszélyei: 1. Hepati
tis (az IgG-készítmény bevezetése 
óta gyakorlatilag elhanyagolható). 
2. Az anyai antitestképzés stimulá- 
lása (alacsony dosis és insufficiens 
praeparatum alkalmazása esetén 
várható ilyen fordított hatás). 3. 
Immunisatio a gammaglobulinban 
levő  antigénekkel szemben, pl. an- 
ti-Gm (gyakorlati jelentő sége 
nincs). - 4. Tévedésbő l Rh-positiv 
anyák kezelése anti-D-IgG készít
ménnyel. A következmény haemo
lysis lehet (súlyosabb károsodást 
még nem  észleltek).

Sem a magzati vvt.-ek eltű nése 
az anyai keringésbő l az injectiót 
követő en, sem a szülés után 6 hó
nappal végzett anfi-D ellenő rző 
vizsgálat negatív eredménye nem 
bizonyíték a védő oltás hatásossá
ga mellett. Végleges bizonyítékot 
csak a következő  terhesség, ill. szü
lés szolgáltat, ha az újra Rh-posi
tiv újszülött nem szenved haemo
lyticus betegségben, ill. az anya 
keringésében anti-D ellenanyag 
nem mutatható ki.

A  védő oltást m inden további szü
lés és abortus után 72 órán belül 
meg kell ismételni.

A szenző k anyagában a várható 
5—6%-os immunisalódási rata 5000 
asszonyon végzett anti-D-IgG pro-

phylaxist követő en 0,4%-ra csök
kent.

(Ref.: Az anti-D-IgG prophyla- 
xist nagy vonalakban a fenti el
vek szerint végezzük klinikánkon 
is. Tekintve, hogy az anti-D-IgD 
nem áll mindig korlátlanul rendel
kezésünkre, első sorban a magza
tukkal ABO-compatibilis, nem 
immunizált, elő ször szülő  anyákat 
részesítjük védő oltásban. Abortus, 
ül. interruptio kapcsán csak a 10. 
hétnél nagyobb terhesség esetén 
tartjuk indokoltnak a prophylaxist, 
mert korábban a potentialisan im
munizáló dosisú FMT igen ritkán
fordul elő ). Gellén János dr.

Az Rh-isoimmunisatio következ
tében fellépő  újszülöttkori sárgaság 
kezelése és megelő zése Luminallal.
F. Th. von Brücke (Pharmakol. In
stitut d. Med. Univ., W ien): Wiener 
Med. Wochenschr. Í970, 120, 320— 
321.

A Luminal-therapia (a terhesek
nek 2 héttel a szülés terminusa 
elő tt naponta 0,05 g Luminalt ad
nak per os, az újszülötteknek bizo
nyos idő n át napi 0,005 g Luminal- 
natriumot fecskendeznek be im.) a 
„fermentinductio” elvén alapul. A  
szárazföldi állatok és az ember 
májsejtjeinek endoplasmás reticu- 
lumában levő  ún. sima csatornák 
membránja „xenoenzymeket” tar
talmaz. Ezek az enzymek a víz
ben rosszul oldódó molekulákat 
hydroxylálás, de mindenekelő tt 
glykokollal és glukuronsavval való 
összekapcsolás révén képesek víz- 
oldékonnyá tenni, így azok a v ize
lettel vagy az epével könnyen k ivá
lasztódhatnak. A vvt.-k szétesése 
után keletkező  bilirubin a serum- 
albuminokhoz kötő dik („indirect bi
lirubin”). A glukuronsavas comju-  
gálás után a bilirubin vízoldékony- 
nyá válik és kiválasztódik a vize
lettel, ill. az epével (.direct biliru
bin”). A serumbilirubin szintje így  
gyorsan csökken és kisebb a „mag- 
icterus” veszélye.

A Luminal (és még néhány más 
anyag, pl. a Griseofulvin) fokozni 
képes a máj xenoenzymjeinek a 
mennyiségét. Ez a jelenség a fer
mentinductio. Éredekes, hogy az 
embryonalis korban, de még a szü
lést követő  néhány hónapban sem 
észlelhető  k ifejlett endoplasmás re
ticulum, így természetesen a xeno-- 
enzymek is hiányoznak. Ez a ma
gyarázata annak is, hogy miért 
nem adható chloramphenicol a 
csecsemő kor első  hónapjaiban sú
lyos mérgezés veszélye nélkül. An
nál érdekesebb, hogy a terhesség 
alatt az anyának adott és a placen- 
tán át a magzatba jutó Luminal, ill. 
az újszülött óvatos Luminal-keze- 
lése inducálni képes a hiányzó en- 
zymeket.

A Luminal adta lehető séget nem 
szabad túlértékelni. Az Rh-negatív 
anyák anti-D prophylaxisa, és az 
icterusos újszülöttek kicseréléses 
transfusiója biztosabb eljárás a fen
tinél. Az sem bizonyos, hogy a Lu

minal a legjobb fermentinducáló 
anyag. A „Luminal-módszernek” 
ott lehet a legnagyobb elő nye, ahol 
az icterusos újszülött kórházba 
szállítása nehézségekbe ütközik.

Gellén János dr.

A magzatvíz amnioskopiás és 
spectrophotometriás vizsgálata 
Rhesus-incompatibilitas esetén. E.
Gitsch, M. Kraus, E. Reinold (I. 
Univ.-Frauenklinik, W ien): Wiener  
Med. Wochenschr. 1970, 120, 322— 
323.

RhHincompatibilis terhesség ese
tén az anti-D titer ellenő rzése ön
magában nem teszi lehető vé a 
szülésmegindítás optimális idő pont
jának a meghatározását. Két fontos 
tényező nek kell a lehető  legkedve
ző bb összhangban lennie: 1. A mag
zat fejlő désében érje el az érettség 
határát, amely életképességét b i
zonyos mértékig szavatolja, 2. 
ugyanakkor a foetus károsodása ne 
legyen súlyos. Hosszú idő n át a 
serologiai vizsgálatokon és a szülés 
várható idő pontjának meghatáro
zásán kívül egyéb diagnosticus le
hető ség' nem állt a szülész rendel
kezésére. A fegyvertár az utóbbi 
évtizedben két újabb módszerrel 
bő vült: az amnioskopiával és az 
amniocentesissel, ill. a magzatvíz 
spectrophotometriás vizsgálatának 
lehető ségével.

A szerző k az utóbbi 3 és V2 év
ben 5986 szülés során 1021 Rh-ne
gatív anyát szű rtek ki (17,05%). 
Rh(D)-isoimmunisatio 75 gravida 
esetében fordult elő  (1,25%). Négy 
magzat méhen belül, 6 a szülés 
után halt meg morbus haemolyti
cus neonatorum miatt.

Az immunizált csoportban 43 ter
hest vizsgáltak amnioskóppal és 10 
alkalommal észleltek kóros eltérést 
(3 intrauterin elhalás, 4 exitus post 
partum). A fennmaradó 33 eset
ben, ahol az amnioskopiás vizsgálat 
negativ eredménnyel járt, 3 mag
zat, 2-, 4-, ill. 6-os Apgar-értékkel 
született és 1 intrauterin elhalás 
fordult elő .

Húsz immunizált terhes esetében 
párhuzamosan végeztek amniocen- 
tesist, ill. a magzatvíz spectropho
tometriás analysisét és amniosko
piás vizsgálatot. Az eredmények ér
tékelése a Liley-féle beosztás sze
rint történt. Négy esetben mind az 
amnioskopiás, mind a spectropho
tometriás vizsgálat pathologiás e l
térést mutatott. Ebbő l a csoportból 
két újszülött meghalt, a másik ket
tő n kicseréléses transfusiót végez
tek.

A fennmaradó 16 terhes spectro
photometriás vizsgálati eredménye 
minden esetben károsodásra utaló 
változást mutatott, ugyanakkor az 
amnioskopiás lelet negatív volt. Az 
utóbbi csoportban 15 újszülöttön 
kicseréléses transfusio történt (1—3 
alkalommal), 1 magzat a szülést kö
vető en meghalt.

Végső  következtetésként levon
ható, hogy az amnioskopiás és a 
spectrophotometriás lelet között



nincs relatio. Spectrophotometriá- 
val a magzat károsodása a fokozott 
haemolysis következtében a mag
zatvízbe jutott pigmentek révén ál
lapítható meg, míg az amnioskopia 
csupán a hydrops miatt fellépő  foe- 
talis hypoxia kórismézését teszi le

hető vé. Géllén János dr.

G y erm ek seb észe t

A sebészileg beteg gyermek és 
családja. Dombro, R. H. (Johns 
Hopkins Hospital, Baltimore, Ma
ryland): Surgical Clinics of North  
America, 1970, 50, 759.

1966 májusában a baltimorei 
Johns Hopkins kórházban „A beteg 
gyermek, családja és sebésze — egy 
therapiás barátság” címmel való
színű leg egyedülálló symposiumot 
rendeztek. A tudományos összejöve
telen részt vettek az általános 
gyermeksebészek és a különböző 
szakágak legjobb amerikai képvise
lő i. A résztvevő k tapasztalataik 
alapján rámutattak arra, hogy a 
kórházi kezelés és a mű tét az or
vosok nem megfelelő  viselkedése 
esetén maradandó emotionalis 
nyomokat hagyhat vissza. A  gyer
mekek mű téttő l való félelme, ellen
tétben a felnő ttekkel, nincs arány
ban az elvégzendő  mű tét nagysá
gával, ső t sokszor fordított. A gyer
meksebész csak akkor mondhatja, 
hogy beavatkozása sikeres volt, ha 
a gyermek hazabocsátásakor gon
dolatvilágában gyermek tudott ma
radni, s a kórházi tartózkodást csak 
egy kalandnak tekinti.

Első dleges cél, hogy a mozgáské
pes, nem súlyos gyermekek nappal 
ne a kórteremben, ne az ágyban 
tartózkodjanak. E célból alakítot
ták ki a játszó-tanuló-étkező  szo
bákat, ahol megközelítő leg az ott
honi körülményeket igyekeztek 
megteremteni. Ezekben a szobák
ban minden korú gyermek megta
lálja a játékot. A nagy ablakok ál
landó kilátást biztosítanak a kör
nyékre. Ez és a telefon megteremti 
a kapcsolatot a szülő kkel és a kül
világgal. A televízió sem hiányzik 
ezekbő l a helyiségekbő l. A gyer
mekek a látogatókat is itt fogad
hatják.

A szerző  szerint igen hasznos len
ne, ha az anya operált gyermeke 
mellett maradhatna a kórházban. 
Ez azonban még nem valósult meg, 
mert az orvosok egy része idegen
kedik ettő l, illetve az USA 5550 
kórháza közül csak 28 rendelkezik 
erre megfelelő en berendezett rész
leggel.

A szerző  szerint szükség lenne 
gyermekosztályokon olyan szemé
lyekre, akiknek feladata nem a 
gyógyítás, ápolás lenne, hanem 
akik kapcsolatot tudnának terem
teni a szülő kkel és a gyermekek
kel. Feladatuk lenne már a beteg- 
felvételkor elbeszélgetni a szülő k
kel gyermekükrő l, s ezek ismereté
ben hamar a gyermek „kórházi ba
rátja” tudnának lenni. Az ő  fe l

adatuk lenne az új környezet meg
ismertetése (kötöző , mű tő , acut 
szoba), a diagnosztikai és therapiás 
beavatkozásokra való lelk i elő ké
szítés. Csak ilyen személyek lenné
nek képesek a gyermekek ilyen je l
legű  individuális ápolására. Ezen 
„kórházi barátoknak” széles körű 
ismeretekkel kell rendelkezniük. A 
különböző  értelm i képességű  szü
lő kkel és gyermekekkel meg kell 
találni a megfelelő  hangot. A szer
ző  tapasztalatai a Johns Hopkins 
kórházban rendszeresített „kórházi 
barátokról” igen jók.

Iskoláskorú gyermekeknek nem 
szabad kiesniük a rendszeres mun
kából. A kórházi tanító elő tt álló 
feladatok igen sokrétű ek és nagy 
gyakorlatot igényelnek.

Pintér András dr

Tracheo-oesophagealis fistula és 
oesophagus-atresia: 30 év eredmé
nyei. Holden, H. P., Wooler, G. H. 
(General Infirmary at Leeds, Leeds 
1, Yorkshire): Thorax, 1970, 25, 
406—412.

A szerző k az elmúlt 30 évben 116 
oesophagus atresiás újszülöttet 
operáltak. Mortalitásuk az első  10 
évben 100% volt. A következő  10 
évben már csak 75%. Az utolsó 5 
évben csak 31% halt meg. Egyhar- 
madára csökkent a postoperativ 
mellkasi infectiók száma. Felhívják 
a figyelm et ■  a korai diagnosisra 
(hydramnion). Ha az újszülött 
nincs megfelelő  állapotban, vára
kozzunk a mű téttel, végezzünk gon
dos mű téti elő készítést. Az alsó 
nyelő cső szakasz túlzott mobilizálá
sa késő bb motilitási zavarokat és 
hiatus herniát okozhat. A jánlják az 
extrapleuralisan végzett mű tétet. A 
jejenummal, vagy colonnal végzett 
nyelő cső pótlást szerintük 18 hóna
pos korban ajánlatos végezni. M in
den esetben tágították a postopera- 
tiv szakban az újonnan kiképzett 
nyelő csövet. Pintér Arldrás dr.

Az oesophagus atresiához és a 
tracheo-oesophagealis fistulához 
társuló emésztő -tractusi rendelle
nességekrő l. Raffensperger, J. 
(Cook County Children’s Hospital 
and University of Illinois College 
of Medicine, Chicago): Arch, of 
Surgery, 1970, 101, 241—244.

Gyű jtő statisztikák szerint Ame
rikában az oesophagus atresiás 
újszülöttek 58%-ának van más fej
lő dési rendellenessége. Ezen kísérő 
fejlő dési rendellenességek fele az 
emésztő -tractus további szakaszát, 
vagy szakaszait érinti.

A szerző  az elmúlt 10 évben 10 
esetben észlelte, hogy az izolált 
oesophagus atresiát, vagy a tracheo- 
oesophagealis fistulával társult nye
lő cső  atresiát a gastrointestinalis 
tractus más fejlő dési rendellenessé
ge kísérte. 4 újszülöttet sikerült 
életben tartani. Egy esetben a tra
cheo-oesophagealis sipollyal kom
binálódott nyelő cső -atresia mellett

jejunum atresia és anus atresia 
volt. Az egy ülésben végzett ga- 
strostomiát, jejunum-anastomosist, 
oesophagus anastomosist és a 
colostomiát az újszülött jól tű rte. 
Az anus plastica és a colostomia 
zárása 6 hónapos korban történt.

Egy másik esetben jól gyógyult 
nyelő cső  anastomosis után typusos 
pylorus stenosis alakult ki. A tüne
teket kezdetben oesophagus dys- 
functiónak tartották.

A szerző  felhívja a figyelm et a 
gastrointestinalis tractus többszö
rös fejlő dési rendellenességeinél a 
végzendő  mű tétek helyes sorrend
jére és idő pontjára. Ha a nyelő cső 
atresia m ellett más, magasan elhe
lyezkedő  atresia van, elő ször ga- 
strostomiát kell végezni, és a ma
gas elzáródást kell megoldani. Ezt 
követi, esetleg 1—2 órás szünet 
után, a nyelő cső  continuitásának 
megteremtése, amennyiben az le
hetséges. A fistulát természetesen 
minden esetben le kell kötni. Ano
rectalis atresia esetén, ha van fis
tula, azt kell feltágítani. Ha nincs, 
colostomia a választandó út. A rec
tum és anus plastica végzése */2—1 
éves korban javasolt.

Pintér András dr.

Az újszülöttkori obstructiós iote- 
rus. Perrin, D. (Nantes): La Presse 
Medicale 1970, 78, 1835—1838.

A szerző  35 saját esete és irodal
m i adatok alapján tárgyalja az új
szülöttkori obstructiós icterus kér
dését.

A  szerencsére ritkán elő forduló 
kórkép tünetei az élet első  hetei
ben, néha ennél korábban, de rend
szerint a második hónap végén biz
tosan észlelhető k.

A diagnózis felállítását az össz- 
bilirubin (50—300 mg/1), az alkáliás 
phosphatase, néha a lipidek és a 
cholesterol emelkedése, valam int 
a vizeletben sók és bilirubin pig
mentek jelenléte segíti. Támpontot 
nyújthat még a 131Jód által jelzett 
Bengál-rózsaszín test, a laparosco- 
pia, a tű biopsia, valam int a csecse
mő  folyamatos észlelése. A diagnó
zis és a differenciál-diagnózis 
szempontjából döntő , hogy az „at
resiás betegség”-et elkülönítsük a 
„neonatalis hepatitis”-tő l.

A korai beavatkozást hangoztató 
szerző k többségével szemben a cse
csemő  négyhónapos koráig várva 
javasolja a mű tétet. Ha az explo- 
ratiónál található epehólyag, úgy 
annak punctiója és kiöblítése után 
cholangiographia elvégzése ajánla
tos. Ha nincs epehólyag, megkísé
relhető  transhepaticus cholangio
graphia, bár ennek eredményei két
ségesek. Az epelefolyást biztosító 
anastomosisok közül elő nyben ré
szesíti a choledocho-duodenosto- 
miát, a cholecysto-duodenostomiá- 
val szemben. Ha nincs extrahepati
cus epeút, úgy meg kell kísérelni a 
májhilus aprólékos szétválasztását, 
hátha ott található anastomosisra 
alkalmas kitágult epeút.

%

1 4 8 7



%
1 4 8 8

Anastomosisra alkalmatlan cse
csemő n 3—4 hónap múlva újabb 
exploratiót ajánl.

Mű téti eredményei hasonlóak 
Santulli és munkatársai adataihoz 
(1960), akik 431 esetet gyű jtöttek 
össze. 99 operabilis betegükbő l csak 
37 gyógyult (8%).

Horváth Zsuzsanna dr.

Szívsebészet újszülött- és csecse
mő korban. Schwarz, H. (Zürich, 
Seb. K lin ika): Zeitschr. f. Kinder-  
chir. 1970, 9, 20.

A szív és nagyerek veleszületett 
fejlő dési rendellenességei a súlyos 
rendellenességek y4 részét képe
zik és ezeknek 7%-ában teratogen 
környezeti tényező  mutatható ki. 
Mindeddig ezen csecsemő knek 60— 
70%-a meghalt az első  életévben. 
Ez a tény két teendő t ír elő : a kör
nyezeti kóros behatások lehető  k i
kapcsolását és a csecsemő k mű téti 
kezelését, ha gyógyszeres kezelés 
hatástalan. A legtöbb mű téti be
avatkozás 5 rendellenesség miatt 
történik: a nagyerek transpositiója, 
septum defectus, Fallot trilógia, 
nyitott Botall vezeték és coarctatio 
aortae.

A  szerző  250 ilyen újszülöttet és 
csecsemő t operált, akiknek 30%-á- 
ban teljes korrekció volt elvégez
hető , első sorban nyitott Botall ve
zeték, aorta isthmus stenosis, Fal
lot trilógia, pitvari septum defectus 
és billentyű  szű kület esetében. A 
többi 70%-ban anatómiai és tech
nikai nehézségek m iatt csak elő ze
tes, életmentő , palliativ mű tét volt 
lehetséges. M ivel a csecsemő k a 
szív-tüdő  motoros mű téteket nehe
zen tű rik, a keringés kikapcsolását 
igénylő  mű téteket fő leg hypother- 
miában végezték, ez 30°-os testhő 
mérséklet mellett 6—7 perces k i
kapcsolást tett lehető vé. Kamrai 
septum defectus zárásához 20°-os 
hő mérséklet mellett 30—40 perces 
kikapcsolás volt lehetséges és így 5 
csecsemő  közül csak egyet vesztet
tek el. Sok csecsemő t természetesen 
szív-tüdő  motor és hypothermia 
nélkül operáltak.

Az újszülött korban leggyakrab
ban a nagyerek transpositiója 
miatt kell palliativ beavatkozást 
végezni Blalock—Hanlon mű tét 
formájában. 72 ilyen csecsemő t 
operáltak, többet közvetlenül a 
szülés után, mindössze 18%-os ha
lálozással. Fallot trilógia, illetve 
pulmonalstenosis esetében a Brock 
mű tétet helyezik elő térbe Water- 
ston és Senning eljárásával szem
ben, 40 csecsemő jük közül csak 1 
halt meg. Az arteria pulmonalis 
beszű kítését (banding op.), mint 
palliativ kezelést a tüdő k erő s e l
árasztása esetén végezték. Ez a 
mű tét tiszta kamrai septum de
fectus 33 esetében halálozás nélkül 
volt elvégezhető .

összegezve: A szív és nagyér 
rendellenességek m integy 90%-á- 
ban újszülött- és csecsemő korban 
teljesen korrigáló, vagy palliativ, 
életmentő  mű téteket lehet elvégez

ni gyermekcardiologusok, anaes- 
thesiologusok és szívsebészek szo
ros együttmű ködése révén.

Dénes János dr.

Meckel diverticulum kimutatása 
oomTc-pertechnetat segítségével. Je
w ett C. jr. és msai (Buffalo, egye
temi gyermekkórház): Surgery 1970, 
68, 567.

Meckel diverticulumból eredő  vér
zés kórismézése röntgenvizsgálat 
segítségével nemigen sikerül, pedig 
a gyermekkorban nem ritkán for
dul elő . M ivel a vérzést a diverti- 
culumban található gyomornyálka
hártya pepticus fekélye okozza, a 
gyomornyálkahártya mirigysej tj ei-  
hez affin itást mutató radionucleo- 
tid, a MmTc-pertechnetat ennek k i
mutatására alkalmasnak látszik. 
A szerző k per os Kaliumperchlorat 
és iv. Natriumjodid premedicatio 
után 100 mC/kg !WmTc pertech- 
netatot fecskendeztek be iv. A 
gyomrot leszívták, hogy ne adjon 
túl nagy kiterjedésű  és más területet 
elfedő  képet. A scintigrammot a-p, 
p-а  és mindkét oldalsó irányban e l
végezték az izotóp beadása után 15 
perccel, 3 órával és 24 órával. Az 
eljárást 2 esetben alkalmazták, egy 
13 hónapos és egy 14 éves gyermek 
esetében, akiket massiv melaena 
miatt szállítottak be kórházukba. A 
vérzés megszű nte után röntgen 
passage vizsgálatokkal nem sike
rült tisztázni a vérzések okát, így 
mindkét esetben scintigrammot ké
szítettek, m ellyel a has középső  ré
szén kimutatható volt az izotóp 
rendellenes felvétele. Az elvégzett 
mű tétek alkalmával a gyomor
nyálkahártyát tartalmazó Meckel 
diverticulumokat távolították el. A  
postoperativ scintigramm ismét 
normális viszonyokat mutatott. A 
,|ílmTc-pertechnetat tehát kimutat
hatja az ektópiás gyomornyálka
hártyát is, ha tudjuk, hogy normá
lis körülmények között a gyomor, 
nyombél és húgyhólyag tájék ad 
képet, illetve kimutatható kis mér
tékben mindkét vese is az oldalsó 
képen hátul. Az izotóp legnagyobb 
része ti. 24 óra alatt a vizelettel 
ürül ki, kisebb része pedig 48 óra 
alatt a széklettel. Lehetséges, hogy 
evvel az eljárással gyomornyálka
hártyát tartalmazó bélduplicaturák  
is kimutathatók lesznek.

Dénes János dr.

V éra lvadás, th ro m b o s is

Összehasonlító vizsgálat a post- 
operativ thromboembolia-prophyla-
xishoz. Huben R. v. és Roth H. 
(Chirurgische Abteilung des Thur- 
gauischen Kantonspitals, Münster- 
lingen-Schw eiz): Schweizerische
Medizinische W ochenschrift 1970, 
100, 380—382.

Szerző k klinikáján megelő ző en a 
mű tét után levő  betegeket kuma- 
rin prophylaxisban részesítették.

Jelen vizsgálati sorozatban 1024 
beteg közül a beérkezés sorrendjé
ben intermittálóan minden máso
dik operált beteg vagy heparin, 
vagy kumarin prophylaxisban ré
szesült. A heparin elő nyeire Leng- 
genhager eredményei hívták fel f i 
gyelmüket. Tapasztalataikat így 
összegezik: a heparin prophylacti- 
cus hatásossága legalábbis egyenér
tékű  a kumarin hatásosságával.

A kumarin hátrányaként hozha
tók fel a következő k: 1. Contraindi- 
catio fennállása miatt sokszor ép
pen azt a beteget kell a megelő zés
bő l kihagyni, aki nagyon is veszé
lyeztetett emboliás szórás szem
pontjából. 2. A postoperativ throm- 
bosisok nagy része a mű tét utáni 
2—4-ik napon keletkezik, amikor a 
postop. elkezdett kumarin még nem 
fejtette ki védő  hatását. Lehetséges 
ugyan a praeop. elkezdett anticoa
gulans kezelés is, de ez jelentő sen 
növeli a vérzés veszélyét. 3. Rever- 
sibilis ugyan a kumarinok okozta 
csökkent alvadás készség is, a hatás 
felfüggesztéséhez azonban órák 
szükségesek. 4. Az ellenő rző  vizsgá
latok jelentő sen megterhelik a la
boratóriumokat.

A heparin-prophylaxis elő nyei a 
következő k: 1. Az alvadékonyság 
csökkenése rövid tartamú, enyhe 
fokú (az ismertetendő  alkalmazási 
mód, ill. dosisok mellett), ellenja
vallat nem áll fenn. 2. Gyorsan k i
alakuló hatás. A megelő zés a 
thrombosis kialakulása elő tt bizto
sítható. 3. Hatása bármikor azonnal 
felfüggeszthető . 4. Az alvadásra vo
natkozó vizsgálatok szükségtelenek. 
Masszív vérzések a kumarin cso
portban gyakrabban fordultak elő , 
mint a heparinozott betegeken. A 
heparin az alkalmazott kis dosisban 
ritkán okoz nagyobb vérzéseket, k i
sebb helyi utóvérzéseket és seb- 
haematornákat viszont jellemző en 
gyakrabban láttak, m int a kuma- 
rinnal kezelt csoportban. Kisebb, 
jelentő ség nélküli, a mű téti sebtő l 
távol elhelyezkedő  haematomákat 
gyakran észleltek mindkét csoport
ban.

Vénás thrombosisokat mindkét 
csoportban azonos mértékben talál
tak. A kumarin csoportban 3 halá
los tüdóembolia fordult elő , a he- 
parinnal kezelt csoportban egy sem.

(Utalnak szerző k mind a vénás 
thrombosisok, mind a tüdő emboliák 
diagnosztizálása terén — in vivo! — 
fennálló nehézségekre, melyek 
akár pozitív, akár negatív értelem
ben téves diagnosis felállításához 
vezethetnek. — Re/.)

Ami a tüdő emboliák gyakorisá
gát és súlyossági fokát illeti (kuma- 
rinozott csoportban valószínű en 12, 
heparinozott csoportban 9 — ezek 
között nem szerepel a három halá
los tüdő embólia) a heparinozott cso
portban az 1—7 postop. napok között 
arányosan oszlottak el, ugyanakkor 
a kumarinnal kezeiteknél bizonyos 
halmozódás figyelhető  meg. A 12 
tüdő embolia közül 5 a negyedik 
postop. napon lépett fel. Nyilván
való, hogy a vénás thrombosisok, 
melyekbő l embolizálódtak, az első



négy napon jöttek létre. Ez is azt az 
impressiót kelti, hogy a postop. e l
kezdett kumarin prophylaxissal el
késünk.

Nem utolsósorban erre alapozta 
Lenggenhager és szerző k munkacso
portja az elgondolását, mely szerint 
a heparin adását órákkal a mű tét 
után kell elkezdeni és 6 óránként 
legalább 36 órán át folytatni kell. 
Ha közben lázat észlelnek, a hepa- 
rinozást továbbfolytatják. Különö
sen veszélyeztetett betegeken a 
m ásfél-két napos heparinozás után 
kumarin adására térnek át. Az an- 
ticoagulansok adását elbocsátás 
elő tt általában leépítik.

A betegek kumarinozását egyéni 
elbírálás alapján az 1., 3., legkéső bb 
a negyedik postop. napon kezdik el.

A kumarinozott betegek közül 10 
betegük halt meg (közülük 3-nál 
tüdő embolia, egynél masszív vérzés 
volt a halál oka), a heparinnal ke
zeiteknél 4 beteget veszítettek el 
(sem embolia, sem vérzés nem sze
repelt halálokként). A  számok k i
csiny volta m iatt azonban a hepa
rin elő nyösebb voltát ezek alapján 
statisztikai biztonsággal még nem 
lehet bizonyítottnak venni.

Deli László dr.

Alacsony fibrinolytikus aktivitás  
thrombosisos betegek vénafalaiban.
Pandolfi, M. Isacson, S. és Nilsson, 
I. M. (University of Lund, A llmän-  
na Sjukhuset, Malmö, Sweden.) 
Acta med. Scand. 1969, 186, 1—5.

Üjabban a vénák falában fibrino
lytikus enzym jelenlétét tételezik 
fel, amely a plasminogen aktiváto- 
ra volna. Ügy gondolják, hogy en
nek az enzymnek van szerepe a f i
ziológiás fibrinolysis fenntartásá
ban és az intravascularis alvadék 
feloldásában.

Todd histologiai módszert dolgo
zott ki, melynek segítségével sem i- 
quantitativ módon ki lehet mutat
ni a vénák falában levő  fibrinoly- 
ticus enzym mennyiségét.

A szerző k az em lített metodika 
segítségével 58 felületes, ill. mély 
vénás thrombosisos (részben phle
bitises) beteg és 19 nem thromboti
cus, illetve egészséges kontroll vissz- 
ereit vizsgálták meg próbakimet- 
szés segítségével. Munkájukban a 
végtag-thrombosisok elhelyezkedése 
és a fibrinolytikus aktivitás közöt
ti összefüggést vizsgálták. Betegeik
nek kar, illetve lábvéna-thrombosi- 
sa volt.

Normál kontrollok vizsgálatakor

kitű nt, hogy az aktivitás legerő sebb 
az adventitia vasa vasorumaiban, 
kisebb a médiában és csak ritkán 
fordul elő  az intimában. Karvénák 
activitása kifejezettebb, m int a láb
vénáké.

A  thrombosisos betegekbő l nyert 
vizsgálati anyagot két szempontból 
osztályozták: 1. szabad vénák. 2. 
thrombotizált vénák.

A  betegek szabad vénáiban ta lá l
tak fibrinolyticus activitast, ez a 
karvénák esetében csaknem meg
egyezett az egészségesek értékeivel, 
a lábvénákban significansan csök
kent volt.

A thrombotizált vénák vizsgála
takor — ahol nem volt recanalisa- 
tiós jel — csak jelentéktelen fibri
nolytikus activitás mutatkozott. 
Ahol nem volt recanalisatio, az ak
tivitás kissé erő sebbnek bizonyult a 
nem érintett erekben találtaknál, 
de a különbség nem volt significans.

Vizsgálataik alapján megerő sítve 
látják azt a feltevést, m ely szerint 
ha a plasminogen-activator m eny- 
nyisége elég, biztosítja a fiziológiás 
thrombolysist, ha csökkent, elő áll a 
thrombus keletkezésének lehető sé
ge. Illetve ez az anyag szükséges az 
intravascularis alvadék feloldásá
hoz is. Stekker Károly dr.

A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű  
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség.

Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógyiszapot kompresszekbe csomagolva a beteg ottho
nába visszük.

A már jól ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett, a gyógyszertárakban kapható:

„MAROS I
RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"

Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszap-kompressz 
forgaíombahozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte.

A vizsgálatok igazolták, hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.

A peloidok indikációs területe első sorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket is alkalmazunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus aethropathiák, M. Bechte
rew, fibrositisek, arthritis urica rohammentes idő szakában, tendovaginitisek, posttraumás ál
lapotok, baleseti sérülések utókezelésére.

Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bő rbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertő ző  betegségek esetén.

T ársad alom b iz to sítás te rh é re  a  sza kren de lése k m in den  m egkötö ttség nélkü l re nd e lh e tik .

A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozása szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

I. sz. hát — váll, felkar — mell IV. sz. kézfej — csukló

II. sz. derék — végtag V. sz. has (fő leg gynekológiai területen)

III. sz. lábfej — boka (csizma)
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R. Heintz, H. Losse: Arterielle 
Hypertonie. Herausg. Georg Thieme 
Verlag. Stuttgart. 1969.

A  hypertonia pathogenesisével, 
klinikumával és kezelésével fog
lalkozó, közel 450 oldalas könyvet 
33 szakember írta. A  könyv nagy
jából négy részre osztható. Az első 
részben a normális vérnyomás phy- 
siológiájával, az érfal morphológiá- 
jával és biochemiájával, valamint 
a normális vérnyomásértékek m eg
határozásával foglalkoznak a szer
ző k. Ez a rész 9 önálló fejezetre 
oszlik, amelyet 5 szerző  írt. Ez az 
oka annak, hogy az egyes fejezetek 
nemcsak a stílus, hanem a tarta
lom értéke szempontjából is kü
lönböznek egymástól. A vérnyomás 
fizikai szabályozásáról szóló fe je
zet pl. a több évtizede ismert Wez- 
ler—Böger-vizsgálatokat eleveníti 
fel és az ezekbő l levont következ
tetéseket ismerteti. Külön fejezet 
tárgyalja a normális vérnyomás 
physiológiai ingadozását befolyá
soló tényező ket, m int az emotio, az 
orthostasis, a fizikai munka, a hő 
mérsékletváltozás és a tréning ha
tása. Az irodalomból is ismert ada
tok és nézetek jó összefoglalását 
szerencsésen egészítette volna ki, 
ha a fejezet szerző je legalább rö
viden utal a meteorológiai ténye
ző k hatására is. Sajnos errő l sem
mit sem olvashattunk az egyébként 
kitű nő en összeállított fejezetben.

Bő séges adatot találunk az érfal 
anatómiájával és szövettanával 
foglalkozó részben. A szerző k (Ch. 
Rouiller és W. G. Forssmann) is
mertetik azokat az újabb adatokat 
is, amelyeket elektronmicroscoppal 
derítettek fel. A világosan megírt 
szöveget számos nagyon szép és jó 
ábrával illusztrálják a szerző k. Kü
lön kiemelendő , hogy nemcsak a 
szövegben történik hivatkozás az 
ábrákra, hanem a világos és jól 
érthető  ábraaláírások is hozzájárul
nak a szöveg jobb megértéséhez.

Gyengébben sikerült az arteria- 
fal biochemiájával foglalkozó feje
zet, ahol csaknem kizárólag a mu- 
copolysaccharidák jelentő ségével 
foglalkozik a szerző . Szép és kor
szerű  viszont a normális vérnyomás 
epidemiológiája c. fejezet (M. 
Pflanz). A szerző  elemzi a környe
zeti, etnikai, konstitutionalis, nut
ritiv és klimatikus befolyások je
lentő ségét.

A második nagy rész a magas 
vérnyomás pathológiájával foglal
kozik. Röviden ismerteti az expe
rimentális hypertoniák különböző 
fajtáit, utalva a methodikára is. H. 
Losse egy rövid fejezetben foglal
kozik az arterialis hypertonia be
osztásával. Határozottan leszögezi, 
hogy a magas vérnyomás csupán 
tünet, mely egy adott betegség,

esetleg egyetlen vagy uralkodó tü
nete is lehet, de a klinikai orvos- 
tudomány feladata, hogy a tünet 
mögött lappangó okot ismerje fel. 
Ebben a szellemben megkísérli 
aetiologia alapján csoportosítani a 
hypertoniákat, de nem jut tovább 
mint oda, hogy symptomás és es
sentialis hypertoniákra ossza fel a 
betegséget.

Ismereteink bő vülésére, a dia
gnosztikai módszereink javulására 
és talán az orvostudományban is 
olykor megnyilvánuló „divat”-ra  
mutat az az összeállítás, amely tük
rözi, hogyan alakult a hypertonia 
diagnosisa az elmúlt 25 év alatt. 
1942—55-ben az összes hypertoniák 
80%-át essentialisnak tartották, a 
münsteri egyetem i klinikán, ugyan
itt 19 6 4 — 67 között csak 45 %  minő 
sült annak. A pyelonephritis diag
nosisa 15%-ról (1942—55) 40%-ra 
(1964—67) emelkedett. Mérsékelten 
nő tt az ún. cardiovascularis hyper
tonia (coarctatio, shunt miatti vo
lumen hypertonia) az adott idő 
szakban 1,6%-ról 11%-ra. H. Losse 
a hypertoniákat megpróbálja a sú
lyossági fok és a lefolyás alapján 
csoportokba osztani. Figyelembe 
veszi a systolés és diastolés értéket, 
az EKG-t, a szemfenéket és a vese 
állapotát. E beosztás hiányossága, 
hogy az aetiológiai factorokat még 
annyiban sem veszi figyelembe, 
mint a symptomás és essentialis 
hypertoniákra való csoportosítás
ban. A következő  fejezetben össze
foglalja mindazon pathológiás fo
lyamatokat, amelyek hypertoniára 
vezethetnek. A szerző  e fejezetben 
is igyekszik a hypertonia egységes 
pathogenetikai alapját megtalálni, 
de ezt az igyekezetét nem kíséri 
nagy eredmény.

A  további fejezetek a hyperto
nia diagnosisának kérdéseivel fog
lalkoznak. Különösen tág teret 
szentel D. Renner az anamnesis he
lyes felvételének és értékelésé
nek. A beteg kikérdezésére 11 kér
déscsoportot alkot, részletesen 
elemzi az ezekre adott lehetséges 
válaszokat és az ezekbő l levonható 
következtetések diagnosztikus érté
két. A klinikai vizsgálatról szóló 
fejezet elemzi a vérnyomásmérés 
technikáját és rámutat azokra a 
hiányosságokra és tévedésekre, 
amelyek a helytelen mérési tech
nikából származtak. Kiderül, hogy 
ezek elég jelentékenyek lehetnek. 
Az adatok elemzése meggyő ző , úgy 
hogy a fejezet elolvasása után az 
olvasó meggyő ző dhet arról, hogy 
milyen fontos a vérnyomásmérés 
szabályainak pontos megtartása.

A diastolés nyomás mérésével 
kapcsolatban a munka foglalkozik 
azzal a világszerte vitatott kérdés
sel, hogy m it tekintsünk helyes 
diastolés értéknek, a hang elhal

kulását vagy a hang megszű nését. 
A szerző  nem foglalt állást e kér
désben, hanem azt javasolja, hogy 
az eddigi szokásos két érték helyett 
három értéket adjunk meg, egy sys- 
tolésat és két diastolésat.

Igen rövid, összesen 17 sor az a 
fejezet, amely a vesediagnosztiká
val (vizelet, clearance, vesefunctio) 
foglalkozik. Igaz, hogy más fe je
zetekben a klinikum tárgyalása so
rán az egyes vizsgáló módszerekrő l 
bő vebben van szó, mégis hiányér
zetet kelt, hogy ha már külön fe 
jezet foglalkozik e kérdéssel, az 
miért nem bő vebb.

Rövid és világosan megírt rész a 
hypertonia radiológiai diagnoszti
kája is. E fejezet keretén belül ke
rül sor a nephrogramm tárgyalásá
ra.

Bő séges terjedelmű  az a fejezet, 
amely a szemfenéki elváltozásokat 
ismerteti. Nem egészen érthető , 
hogy az egész világon elterjedt és 
egységesen használt súlyossági fo
kozatok helyett miért R. Thiel be
osztását ismerteti a szerző . Ez a n - . 
nál kevésbé érthető , mert a két
féle beosztás között lényeges kü
lönbség nincs, és ezért az új beosz
tás csak zavart okoz.

E. Stein, ill. W. Rotter külön fe 
jezetekben foglalkoznak a szív és 
az erek azon kóros elváltozásaival, 
amelyek hypertonia következtében 
másodlagosan jönnek létre. A rész
letesen feldolgozott adatok és ezek 
kritikai elemzése korszerű  szem lé
letet tükröz.

Az egész munka talán legna
gyobb terjedelmű  és tartalmát néz
ve is legfontosabb részét a hyper
tonia klinikumával foglalkozó fe 
jezetek alkotják. Ezen belül a leg
terjedelmesebb fejezetek egyike az, 
amelyik az essentialis hypertoniá- 
val foglalkozik. M indenekelő tt 
részletesen elemzik az epidemioló
giai és szociológiai adatokat. Ez a 
korszerű , nagyon szépen megírt és 
gondosan elemzett fejezet nyomaté
kosan mutat rá a környezet befo
lyásának jelentő ségére. Részletes 
elemzést kap a hypertonia fogal
ma. Számos és jelentő s tanulmányt 
értékelve (National Health Service, 
USA; Framingham Study, Tecum- 
sech Study stb.) maguk is azt tart
ják, hogy 150 Hgmm-es systolés és 
94 Hgmm-es diastolés nyomás ese
tén lehet hypertoniáról beszélni. A 
praevalentiát és incidentiát v izs
gálva arra az érdekes megállapítás
ra jutnak, hogy 50—75 éves korcso
portban a hypertonia 25—30%-ban 
fordul elő , az incidentia viszont az 
50—59 életkorban csak 1,1%.

Korszerű en megírt fejezet az, 
amely a genetikai tényező k szere
pét tárgyalja. Egy- és kétpetéjű  ik 
reken történt megfigyelések alap
ján megállapítják, hogy a hyperto
nia gyakorisága egypetéjű  ikrek
nél 1 :2-höz, kétpetéjű eknél 1 :4-hez. 
Ebbő l levonják azt a következte
tést is, hogy az öröklésen kívül még 
a külvilág befolyásának is jelentő s 
szerepe van a hypertonia keletke
zésében.

KÖNYV ISMERTETÉS



Az essentialis hypertonia k lin i
kai képét tárgyalva H. Losse meg
állapítja, hogy minden eddigi fára
dozás ellenére a betegség diagno- 
sisa még ma is kizárásos alapon 
történik. A symptomatológia m el
lett külön fejezet foglalkozik az es
sentialis hypertonia- psychosomati- 
kus aspectusával (M. Pflanz), a 
komplikációkkal és a prognosis- 
sal. Ez utóbbi fejezetben H. Kühns 
részletesen elemzi sok száz eset le
folyását, figyelembe véve a bete
gek nemét, korát, a systolés és dia- 
stolés nyomást, a szociális helyze
tet, stb. A gondosan elemzett össze
állításból kitű nik, hogy hypertoniá- 
ban a halál oka az esetek 50%-ában 
valam ilyen cardialis epizód (de
compensation infarctus), 20%-ban 
apoplexia, ill. encephalomalatia és 
csak 4—6%-ban renalis szövő d
mény. 25%-ban más, intercurrens 
ok miatt (neoplasma, fertő ző  beteg
ség, közlekedési baleset stb.) vesz
tik el a betegek életüket.

E fejezeten belül részletesen fog
lalkozik a szerző  a therapia hatá
sával és jelentő ségével is. Megál
lapítja, hogy a benignus hyperto
nia prognosisa jelentő sen jobb, ha 
a beteg a megfelelő  kezelésben ré
szesül. Komplikációval járó benig
nus hypertonia várható élettarta
ma azonos az azotaemia nélküli 
malignus hypertoniával és a thera
pia alig befolyásolja a prognosist. 
A legrosszabb az azotaemiával já
ró malignus hypertonia prognosi
sa, ezekben az esetekben a thera
pia legfeljebb tüneti eredményt ér 
el.

A további fejezetekben a renalis, 
az endocrin, a terhességi, a cardio
vascularis, a neurogen és a m alig
nus hypertonia kerül megbeszélés
re. Szépen megírt és érdekes feje
zet az endocrin hypertonia (W. 
Kaufmann és K. A. Meurer), va
lam int a terhességi hypertonia (V. 
Friedberg). A cardiovascularis hy
pertonia nálunk nem ilyen néven 
ismert csoportjába a szerző  (P. 
Schölmerich) a coarctatio aortae, 
valam int a congenitalis intracar
dialis shuntök által létrehozott vo
lumen hypertoniákat foglalja össze. 
A neurogen hypertonia értelmezé
se ugyancsak eltér a nálunk meg
szokott nomenclaturától. H. Lam
pen, e fejezet írója, a pressor—de
pressor systema kóros állapotai kö
vetkeztében létrejött hypertoniákat 
foglalja e fejezetben össze. A kü
lönböző  eredetű  hypertoniák tár
gyalását egy külön fejezetben, a 
gyermekkori hypertonia ismerteté
se egészíti még ki.

A kötet negyedik része a thera- 
piával foglalkozik. Az egyes anti- 
hypertonicumok klinikai farmako
lógiái ismertetése után a gyógyszer
kombinációk részletes tárgyalása ad 
útmutatást a hypertonia kezelésé
ben. Különösen újabb therapiás e l
járások nem találhatók e fejezet
ben. Az étrendi kezelés és az élet
módrendezés problémái igen jól 
megírt fejezetet képeznek. A hy
pertonia mű téti kezelése első sorban 
a coarctatio, az intracardialis shunt

és a renovascularis hypertonia mű 
téti indicatiójára és contraindica- 
tiójára terjed ki.

A hypertonia complicatióival 
(szív, cerebralis szövő dmények) és 
ezek kezelésével külön fejezet fog
lalkozik.

A  kötetet az essentialis és tüne
ti hypotonia kérdéseivel foglalkozó 
fejezet egészíti ki.

Igen értékes és sok szempontból 
irányt mutató a munka befejező 
része, amely a hypertoniás betegek 
állapotának megítélésérő l, munká
ba állításáról és a gépjármű veze
tés problémáiról ad összefoglaló 
képet.

A kötet elolvasása után felm e
rül a kérdés, hogy kik számára ké
szült a munka, helyesebben, kik 
azok, akik ezt eredménnyel tudják 
felhasználni. Az általános gyakorló 
orvos számára a mű  biztosan tú l
méretezett, nem beszélve arról, 
hogy a zsúfolt anyagból sokszor 
nehezen lehet a valóban lényegeset 
és újat kihámozni. A hypertoniával 
foglalkozó kutató számára sem 
mond e munka sokat, mert annak 
ellenére, hogy minden fejezet vé
gén bő séges irodalom van, a dolog 
természeténél fogva a kutató szá
mára nagyjában ismert dolgok ta
lálhatók. Marad a belgyógyász 
szakorvos, akinek kellő  tapasztala
ta és megalapozott elm életi tudá
sa van ahhoz, hogy a lényeget fe l
ismerje, az elavultat kellő  kritiká
val elutasítsa és az elm últ évek ku
tatási eredményeinek összefoglalá
sát jól és eredményesen használja 
fel Gabor György dr.

Hikoo Shirakabe, Heizaburo 
Ichikawa, Kenji Kumakura, Má
mora Nishizawa, Kyo Higurashi, 
Hisao Hayakawa és Tadashige Mu
rakami: Frühkarzinom des Magens. 
Atlas der Röngendiagnostik. A n
golból németre fordította Prof. Dr. 
med. Wolfgang Frik. Georg Thie- 
me Verlag, Stuttgart 1969. 233 ol
dal, 329 ábra, röntgen- és gastro- 
camera-felvétel, amelybő l 21 a szí
nes gastrocamera-felvétel. A ra: 
130,— DM.

Az angol nyelven 1966-ban meg
jelent könyv német nyelvre történt 
átfordítását Frik  prof. végezte el. 
Shirakabe az elő szóban megjegyzi, 
hogy Japánban a gyomor korai 
carcinomájával kapcsolatban több 
mint 400 elő adás hangzott el és ke
reken 200 közlemény jelent meg.

Szerző k 12 fejezetben ismertetik 
korai gyomor-carcinomás anyagu
kat és e kérdéssel kapcsolatos prob
lémákat. Anyagukban 1954—1965 
közötti idő szakban, 73 betegben fe l
fedezett 84 korai gyomorrákos lae
sio szerepel, amelybő l 67 csak a 
nyálkahártyára szorítkozik. 17 eset
ben a submucosa csekély infiltrá- 
tióját is észlelték. Az első  fejezet
ben ismertetik anyaguknak a Ja
pán Gastroenterológiai Társaság 
csoportbeosztása szerinti megosz
lását. A korai carcinomákat az is
mert 4 csoportba sorolják.

A második fejezetben a rönt
gen-átvilágítás értékérő l szólnak. 
A röntgen-átvilágítással csak 
40,7%-ban találtak korai carci- 
nomát. A 9 mm alattiakat nem 
ismerték fel, a 10—39 mm közöt
tieket pedig csak 33,3%-ban.

A 3. fejezetben a röntgen-felvé
telek értékére vonatkozóan jelzik, 
hogy azok képezik a röntgendia
gnosztika alapját és a felvételek 
számát nem lehet ökonomikus cél
ból mérsékelni.

Az optimális vizsgálati menetre 
vonatkozóan megjegyzik, hogy a 
30—40 mm feletti elváltozásoknál 
elegendő  egyedül a röntgenvizsgá
lat, míg jelzett kiterjedésnél k i
sebb laesiók esetében a kombinált 
röntgen- és endoscopiás vizsgálat 
szükséges.

Az intensiv röntgen-vizsgálat 
alatt a szerző k a korábbi röntgen- 
vizsgálat gondos megismétlését ér
tik dozírozott kompresszióval, ket- 
tő s-kontrasztos technikával, meg
emelt számú röntgen-felvételekkel. 
Szükségesnek látják ezt, ha bizony
talan a röntgen-lelet, vagy gyanús 
carcinomára, másodszor pedig, ha 
a röntgen-vizsgálat negatív volt, az 
endoscopia viszont gyanús, de nem 
biztos elváltozást jelzett.

A 6. fejezet szerint az elülső fali 
korai carcinomák esetében a 40 mm 
átmérő nél nagyobb elváltozások át
világítással is láthatók, melyek hát
fekvésben is kettő s-kontrasztos 
methodussal jól kimutathatók. A 
30 mm átmérő jű ek átvilágítással 
nem láthatók, csak kettő s-kontrasz
tos technikával, hasfekvésben ké
szített felvételen (II/c typusú car
cinomák). A 20 mm-nél kisebb 
И /a typusú carcinomák dozírozott 
kompresszióval, célzott felvételen 
jól kimutathatók.

A 7. fejezetben foglalkoznak a 
korai gyomor-carcinoma diagnosz
tikájának határaival, és nemcsak a 
röntgen, hanem az endoscopiás v izs
gálat hibáira is rámutatnak. A 10 
mm-nél kisebb laesiók kimutatását 
rendkívül nehéznek és szinte lehe
tetlennek ítélik.

A  8. fejezet a differential-dia- 
gnosztikával foglalkozik. E csoport
ban szerepeltetik a röntgenvizsgá
lattal tévesen malignusnak ítélt 
(Il/a és II/c  csoport) jóindulatú e l
változásokat. Itt foglalkoznak a 
szerző k az elő boltosodó és kissé k i
emelkedő  I. és И /a, valam int a fe 
lületes besüppedt és excavalt (II/c 
és III. typus) differential-diagnosz- 
tikai kérdéseivel.

A korai és elő rehaladt gyomor- 
carcinoma elhatárolásánál meg
jegyzik, hogy mennél kisebb a lae
sio, annál valószínű bb, hogy korai 
carcinomáról van szó. A 20 mm 
átmérő nél kisebb laesiók esetében 
ez a legvalószínű bb.

A carcinomás elváltozás nagysá
ga és mélysége közti viszonyra vo
natkozóan megjegyzik a szerző k, 
hogy a röntgen-kép alapján össze
függést keresni a kettő  között lehe
tetlen.

%
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A 11. fejezetben eseteiket ismer
tetik, a 12. fejezetben pedig az iro
dalmat.

A röntgen-felvételek, a gastro- 
camera-felvételek, a reproductiók 
szépek, jók. A diagrammok újsze- 
rű ek, szem léletesek és jól értékel
hető k. Az esetek röntgen-, gastro- 
camera- és histologiai demonstra- 
tiója értékes. Meg kell azonban 
jegyezni, hogy csökkenti a munka 
értékét, hogy a szerző k nem em lí
tik munkájukban a pharmaco-ra-  
diologiás vizsgálatokat, azok jelen
tő ségét és eseteikben sem hivatkoz
nak ezekre a vizsgálatokra. Néhány 
eset tanulmányozásánál az a be
nyomásunk, hogy a pharmaco-ra- 
diologiás vizsgálat elő bbre vitte 
volna a diagnosist (pl. 70. oldal).

A könyv kitű nő  munka, minden 
orvos részére élményt jelent olva
sása, és az esetek tanulmányozása. 
A radiológusok figyelm ét különös 
gonddal hívjuk fel e könyvre.

Vargha Gyula dr.

G. Meissner—A. Schmiedel: My
kobakterien und Mykobakterielle  
Krankheiten. VEB Gustav Fischer 
Verlag, Jena. 1970. 415.

A jénai Fischer kiadásában meg
jelent ízléses kötet, m ely a bovin, 
avian tuberkulózissal és egyéb my- 
kobakteriosisokkal foglalkozik, VII.  
része a 9 kötetre tervezett — my- 
kobakteriumokról és mykobakteriu-  
mok által okozott betegségekrő l 
szóló — munkának.

A könyv első  két fejezete az ál
latok tuberkulózisával foglalkozik. 
Az első  fejezetben Mathias az ál
lati tuberkulózis kórbonctanát, a 
második fejezetben Schliesser az 
állati tuberkulózis epidemiológiáját 
tárgyalja. M indkét fejezet — bár 
elvben első sorban állatorvosoknak 
szól — bő ségesen tartalmaz olyan 
adatokat, amelyek az emberi tu
berkulózis szempontjából is figye
lemre méltók.

Az állati tuberkulózis kórboncta- 
nának klasszikusan szép leírása el
ső sorban azért érdekes, mert a tbc 
chemotherapiája következtében 
emberen — ma már — ritkán lehet 
látn i azokat az elváltozásokat, ame
lyeket Mathias igen szép ábrák se
gítségével demonstrál. A  ftizioló- 
gus számára nagyon tanulságos, 
hogy végeredményben az embertő l 
nagyon eltérő  szervezetű  állatokban 
a tuberkulózisnak ugyanazokat a 
kórbonctani formáit lehet megta
lálni, m int emberben a chemothe- 
rapiás kezelés elő tti periódusban.

A második fejezet emberorvosok 
számára talán túlzott részletesség
gel ismerteti az állati tuberkulózis 
epidemiológiai adatait. Ez az is
mertetés azonban nem érdektelen. 
Figyelmünket feltétlenül felkelti az 
a tény, hogy m ilyen sok országban 
sikerült már a szarvasmarha-tu
berkulózist gyakorlatilag felszám ol
ni. Az NSZK-ban pl. a tuberkulin
positiv állatok száma 1961 óta erő 
sen 1% alatt van, de az európai or

szágok többségében hasonló a hely
zet.

A  harmadik fejezet az azóta e l
hunyt kiváló bakteriológus, Schm ie
del munkája. A fejezet a bovin 
baktérium által okozott emberi tu
berkulózist tárgyalja. Viszonylag 
rövid, tömör tanulmányában teljes 
áttekintést nyújt a kérdés minden 
részletérő l. A humán típustól való 
elkülönítésben az állatoltást tartja 
a legértékesebbnek.

Különös érdeklő désre tarthatnak 
számot a szerző  epidemiológiai 
megállapításai, annál is inkább, 
mert Schmiedel a bovin tuberkuló
zis terén nemzetközileg kiemelkedő 
tapasztalatú szakértő nek számított. 
Schmiedel hangsúlyozza, hogy — 
bár a beteg szarvasmarhák környe
zetében élő  emberen a bovin tu
berkulózis lényegesen gyakoribb, 
mint másokon, a bovin tuberkuló
zis tehát lehet foglalkozási beteg
ség — az esetek zömében a tipizá
lás ilyen körülmények m ellett is 
humán fertő zést bizonyít.

Ezt a megállapítást nagyon cél
szerű  szem elő tt tartani, mert a 
magyar gyakorlatban sem ritkaság, 
hogy — típusmeghatározás nélkül 
— tuberkulózisban megbetegedett 
állatgondozók esetében foglalkozási 
ártalmat tételeznek fel. Schmiedel 
ismételten hangsúlyozza, hogy a 
bovin típus emberi megbetegítő 
képessége lényegesen alacsonyabb, 
mint a humáné, és ezért a tuberku- 
lin positivak és betegek gyakorisá
ga között jóval nagyobb a különb
ség, m int a human típus esetében. 
Fontos epidemiológiai tény az is, 
hogy a bovin fertő zés emberrő l em
berre a legritkább esetben vihető 
át.

Az elő ző  ponthoz hasonlóan a III. 
fejezetben is részletes adatok sze
repelnek a világ minden országá
ból az emberi bovin megbetegedés 
gyakoriságára vonatkozóan. A nya- 
ki nyirokcsomók tuberkulózisa 
minden országban a viszonylag 
leggyakoribb bovin megbetegedési 
típust jelenti. Schmiedel hangsú
lyozza azonban, hogy a bovin tü- 
dő -tbc relatív ritkasága ellenére a 
megbetegedések abszolút száma 
nem elhanyagolható.

A IV. fejezetet szintén a leghiva- 
tottabb szerző  írta: Gertrud Meiss
ner. Ez a fejezet az ún. atypusos 
М .-ok által okozott emberi megbe
tegedésekkel foglalkozik, első sor
ban a M. kansasii és a Runyon-fé- 
le harmadik csoportba tartozó bak
tériumok által okozott betegségek
kel. A fejezetet a scotochromogen 
М .-ok szerepét tárgyaló néhány ol
dalas tanulmány egészíti ki.

Ez a fejezet kitű nő  forrásmun
kának tekinthető . Az atypusos 
М .-ok által okozott megbetegedése
ket igen alaposan tárgyalja, a kér
dés bakteriológiai és klinikai ré
szét egyaránt részletesen elemezve. 
A szerző  saját vizsgálatai igen ér
dekes képet nyújtanak a tárgyalt 
М .-ok gyógyszerérzékenységére vo
natkozólag. Az ismert felfogásról 
az atypicus Mycobakteriosisok kü
lönleges epidemiológiai viselkedé

sére vonatkozik (a fertő zés ember
rő l emberre nem terjed) meggyő ző 
bizonyítékokat kapunk.

Az V. fejezetben Zettergreen a 
M. balnei által okozott ritka bő r
megbetegedést, a VI. fejezetben Si
mon az eddig nem tárgyalt Myco- 
bacteriosisokat ismerteti, ezen be
lül a Runyon-féle IV. csoport ál
tal okozott betegségeket.

Végül a tárgyalt probléma-kom
plexum teljességét egy, az állatok 
paratuberkulózisával (Rankin) és a 
hidegvérű ek tbc-szerű  megbetege
déseivel (Sato) foglalkozó tanul
mány teszi teljessé.

A könyv stílusa élvezetes, a kö
zölt ábrák igen szépek. A munka 
elolvasása mindazok számára ajánl
ható, akik a tuberkulózis és egyéb 
Mycobacteriosisok kérdésével fog
lalkoznak. Á llatorvosok számára 
különösen tanulságos.

Böszörményi Miklós dr.

H. Helwig: Antibiotika — Che
motherapeutika. Grundlagen — 
Anwendung — Gefahren. Ein 
Leitfaden für die Praxis. 1970. H 
Helwig, G. Thieme. Stuttgart, 
219. o. Ära: 9,— DM.

A szerző  a Freiburg/Br. egyetem 
magántanára és az egyik ottani 
kórház gyermekgyógyászati osztá
lyának fő orvosa.

A német szakirodalomban a W al- 
ter-Heilmeyer Antibiotik Fiebel (3. 
kiadása 1969-bő l való) és Marget 
hasonló gyermekgyógyászati m ű ve 
mellett több chemotherapiás ösz- 
szefoglaló van. önként felm erülő 
kérdés, hogy ezen munkák m ellett 
van-e jogosultsága egy új, k ism é
retű  munkának az antibacterialis 
chemotherapia forrongó és gyorsan 
fejlő dő  területén.

Helw ig munkájának áttanulmá
nyozása után e kérdésre határozott 
és igenlő  választ kell adnunk.

A könyv első  része alapfogalma
kat tartalmaz és 11 oldalra terjed. 
Itt foglalkozik a szerző  a bacterio- 
stasis és bactericid hatásokkal, az 
egyes antim icrobalis szerek hatás
módjával, kórokozók kimutatásá
val, az antim icrobialis szerek con- 
centratiójával a testnedvekben és 
szövetekben, a legkisebb gátló con- 
centratióval és legkisebb bacteri
cid concentratióval, a resistentia 
meghatározással, az antim icrobia
lis szerek pharmacokinetikájával, 
a resistentia kialakulásával, m el
lékhatásokkal, immunitással, ada
golással, javallatokkal és е Ц е п ja
vallatokkal, a legmegfelelő bb sze
rek kiválasztásával, a combina- 
tiókkal, kezeléstartammal, chemo- 
prophylaxissal és végül a chemo
therapiás szerek beosztásával.

Mindezt 11 oldalon kellő en k ifej
teni nem lehet és így minthogy a 
szerző  e fogalmakat a késő bbiek
ben már használja (ső t már — itt 
nem kellő en k ifejtett — fogalma
kat, m int például a felezési idő t is 
tudottnak tételez fel) — csak re
mélhetjük, hogy ez a fejezet a kö-



vetkező  kiadásban bő vebb teret 
kap.

A könyv második része az indi
kációk címet viseli. Itt a szerző  33 
oldalon, betű rendben sorol fel fer
tő zésen alapuló megbetegedéseket 
— illetve kórokozókat és meghatá
rozza az ajánlott chemotherapiás 
szereket.

Itt természetesen az egyes indi
kációk vitathatók, egy-egy kérdés
ben más tapasztalatok lehetnek, de 
kifejezett hibának kell tartani,  
hogy a szerző  influenzainfectiók 
címszó alatt egyrészt a H. influen- 
sae ellen alkalmazható gyógyszere
ket sorolja fel, másrészt az influen- 
sa ellen, minden megszorítás nél
kül, magas adagban ampicillint, 
másodsorban chloramphenicolt, 
esetleg tetracyclint vagy erythro- 
mycint ajánl.

A könyv harmadik és igen érté
kes része a chemotherapiás szerek 
leírását adja, 153 oldalon tárgyal
ja az eddig használatos antibiotiku
mokat és chemotherapiás szereket 
(kivéve a vírus ellen és a tumo
rok ellen alkalmazott szereket, de 
beleértve a gümő kór ellen alkal
mazott szereket), a régebbieket és 
újakat egyaránt.

E hatóanyagok leírása, physicai- 
chemiai jellemző i ismertetése után, 
áttér a szer hatásspectrumára és a 
minimális gátló hatás adatainak is
mertetésére. Ezt követi a szer re
sistentia kialakulásának módja, a 
szerrel keresztresistentiában levő 
anyagok ismertetése. A hatásmód
dal, az adott gyógyszer pharmaco- 
kinetikájával adatszerű én foglal
kozik (felszívódás, elosztás, felezé
si idő , lebontás, ürítés stb.). Majd 
rátér a szer tű rhető ségének ismer
tetésére — ahol a mellékhatások 
részletes felsorolása m ellett ezek e l
kerülésére is ad tanácsokat. Fon
tosabb szereknél ismerteti a m el
lékhatás elő fordulásának gyakori
ságát is.

Az ellen javallatok részletes, 
gyakran pontokba foglalt felsoro
lása után minden szernél rövideb
ben vagy hosszabban foglalkozik az 
adott szer megítélésével, ami rész
ben tapasztalatain, részben irodal
m i ismeretein alapszik. Ezt köve
tő en írja le a szer adagolását, a 
bevitel módját és sorolja fel a gyá
ri készítmények jegyzékét. Itt ta
lálhatók meg a technikai rész uta
sítások is.

Az egyes antim icrobialis szerek 
ilyen leírása a könyv terjedelm é
hez képest igen jól sikerült és na
gyon sok, fontos adatot tartalmaz. 
Akit egy-egy kérdés bő vebben ér
dekel, nemcsak a német nyelvű  an
tibioticum encyclopediához, a Wal- 
ter-Heilmeyerhez fordulhat, hanem 
a szerző  által összeállított 300 fe 
letti irodalmi válogatáshoz. E válo
gatás igen jó és ami fontos, leg
többször az utóbbi 4 év chemothe
rapiás irodalmából való. Maga az 
irodalm i jegyzék 10 oldal — ami 
könnyen megtalálhatóvá teszi a 
megadott irodalmat, de utal arra 
is, amit a bevezető ben említettem, 
hogy a következő  kiadásokban nem

elégedhet meg a szerző  a ehemo- 
therapia alapfogalmainak 11 olda
lon történő  tárgyalásával.

A munkát 6 oldalas tárgymutató 
zárja le.

Helw ig könyvét mindenkinek 
ajánlhatom, aki a chemotherapia 
bonyolult kérdéseiben jól akar e l
igazodni. Bíró László dr.

R. Ottenjann, K. Elster, S. Witte: 
Gastroenterologische Endoscopic, 
Biopsie und Zytologie. Georg Thie- 
me Verlag. Stuttgart. 1970. 146 old. 
Ara. 8,80 DM.

A gastroenterológiai gyakorlat
ban a gastroscopos, biopsiás és cy- 
tológiai vizsgálatok egyre jelentő 
sebbekké válnak. A  flex ib ilis gas- 
troscopok alkalmazása, a könnyen 
és veszély nélkül végrehajtható bi
opsiás vizsgálatok egyre elterjed
tebbé tették az egész világon ezt a 
vizsgáló eljárást. A klinikumban a 
morphológiai diagnosztika jelentő 
sége állandóan növekszik. A k lin i
kus és pathológus szoros együtt
mű ködése szükséges a biopsiás és 
cytológiai vizsgálatok területén.

A zsebkönyv formájában kiadott 
rövid összefoglalások kitű nő  rend
szerességgel és tömören foglalják 
össze az endoscopos, biopsiás és 
cytológiai tudnivalókat.

Az első  6 fejezet 56 oldalon ke
resztül a nyelő cső  és gyomor endo
scopos vizsgálatairól ad áttekintést. 
Lényegében ismerteti a vizsgáló 
eszközöket, az indicatiókat és con- 
traindicatiókat, valam int a vizsgá
lat veszélyeit, felhívja a figyelmet 
egyes ritkábban végzett eljárás (pl. 
sürgő sségi gastroskopia) jelentő sé
gére. Külön fejezet tárgyalja a vé
konybél biopsiás vizsgálatait, va
lam int a rekto-sigmoidoskopos 
vizsgálatokat. Az utóbbi fejezet 
hiányossága, hogy nem foglalkozik 
a modern flex ib ilis fibereolonosco- 
pos eszközzel.

Igen érdekes Elster összefogla
lója a bélrendszer biopsiás vizsgá
latairól. Teljes mértékben egyetér
tünk vélem ényével, hogy a célzott 
biopsiás eljárás ma a diagnózis fe l
állítása lerövidítésének egyik leg
használatosabb eljárása.

A könyv rövid összefoglalást ad 
a laparoscopiáról, valam int a máj 
vakbiopsiás vizsgálatairól. A máj- 
biopsia jelentő ségét a pathológus 
szempontjából ugyancsak Elster 
tárgyalja. Az utolsó fejezet cyto
lógiai vizsgálatokkal kapcsolatos 
ismeretek összefoglalása.

összefoglalóan megállapíthatjuk, 
hogy e kis zsebkönyv a gyakorló 
orvos és klinikus számára ad kitű 
nő  összefoglalást a kérdés mai 
helyzetérő l, a könyv tartalma és a 
megjelenés formája igen jó össz
hangban van egymással. Nem tö
rekszik kézikönyvet pótolni, hanem 
összefoglalja mindazokat a tudni
valókat, melyeket az endoscopiát 
nem végző  gyakorló orvosnak az 
endoscopiáról tudni kell. Feltétle
nül igaz az, hogy az endoscopos 
biopsiás és cytológiai vizsgálatok

hoz a klinikus és pathológus szo
ros együttmű ködésére van szük
ség, mert csak ez az együttmű kö
dés adhatja meg a gastroenteroló
giai diagnosztika ez új ágának fej
lő dését. Figus j Albert dr

Stöcker, L.: Narkose. Eine Ein
führung. 2. átdolgozott és javított 
kiadás. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart, 1969, 275 old.

A könyv — ha helyenként igen 
röviden is — áttekinti az anaesthe- 
siológiai munka mineden fázisát, az 
egyes fejezetekben rövid elméleti 
összefaglaló m ellett igen jól csopor
tosított gyakorlati útmutatásokat 
ad. Tömören tárgyalja a narcosis 
elő tti beteglátogatás jelentő ségét. 
Felsorolja az altatóorvos sokrétű 
teendő it s a szorosan vett orvosi 
ténykedéseken kívül rámutat a be
teg mű tét elő tti psychés megnyug
tatásának fontosságára. K iemeli 
problematikus esetekben a mű té
tet végző  orvossal vagy osztályos 
orvossal történő  személyes megbe
szélés szükségességét. A továbbiak
ban a praemedicatio jelentő ségét, 
módjait és az ezen beavatkozás so
rán használatos gyógyszereket tár
gyalja. Mint a könyv további fe je
zeteiben, itt is a világos, célratörő 
fogalmazás jellemző . A Belladonna 
alkaloidákról bő vebben írhatott 
volna a szerző , bár a legfontosab
bakat megemlíti. A közvetlen mű 
tét elő tti teendő k című , kitű nő  raj
zokkal gazdagon illusztrált fejezet
ben minden fontos, így a fektetés
sel, a szem védelm ét szolgáló, a 
vénás injectió helyével, módjával 
kapcsolatos problémára utal s vé
gül hasznos tanácsokat ad a beteg 
ellenő rzésére vonatkozóan. Külön 
kiemeli és felsorolja, hogy az alta
tógépen m iket kell ellenő rizni az 
altatás megkezdése elő tt. Külön fe
jezet tárgyalja a narcosis-stádiu- 
mokat, majd mai ismereteink tük
rében a narcosis vezetésének szem
pontjait. Az inhalatiós narcosis c. 
fejezetben elő ször dióhéjban átte
kintést ad az inhalatiós narcoticu- 
moknak a szervezetben történő  e l
oszlásáról, azok útjáról a vérben 
és szövetekben, a tüdő ventilatióról, 
majd ismét kitű nő  rajzok és ábrák 
kíséretében elő bb a gáznemű , majd 
a folyékony halmazállapotú anaes- 
theticumokat tárgyalja meg. A fi- 
ziko-kémiai tulajdonságok rövid 
ismertetése után a szervezetre (ke
ringés, légzés etc.) gyakorolt hatá
sát ismerteti, majd alkalmazásuk 
legfontosabb szabályait és a kom
binációs lehető ségeket tárgyalja. 
Külön k iem eli a megfelelő  páro
logtatók (vaporizer) alkalmazásá
nak fontosságát. Aether esetében 
ajánlatos, Halothan és Penthrane 
esetében nélkülözhetetlen a meg
felelő  párologtató használata. Né
hány korszerű  vaporizert részletes 
rajzokon ismertet. Két rövid, de a 
lényeg megértéséhez elegendő  ada
tot közlő  fejezetben tárgyalja a 
C 02-transport módjait, viszonyát a 
sav-bázis háztartáshoz és a C 02-
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absorptiót az altatógépekben. Ez 
utóbbinál felh ív ja a figyelm et a 
kanalizációs effektus sokszor f i
gyelmen kívül hagyott veszélyeire 
és kiemeli a kettő s absorber alkal
mazásának elő nyeit. A narcosis- 
systémák c. fejezet ismét gazdagon 
illusztrált s az ábrák kitű nő en szol
gálják a különböző  systémák m eg
értését. Párhuzamosan tárgyalja az 
angol és német nyelvterületen 
használatos kifejezéseket s a sok 
félreértésre okot adó különböző  de
finíciók között teremt rendet. E 
fejezet keretében a nem visszalég- 
ző  systémák tárgyalásánál több 
szelep mű ködési elvét ismerteti 
m egfelelő  rajzok kíséretében. Az 
izomrelaxansokról igen rövid fe je
zetben ír a szerző . Sok lényeges 
tudnivalót megismerhetünk belő le, 
de ezen veszélyes, a szervezet egyik 
alapvető  mű ködését felfüggesztő 
gyógyszercsoport bő vebb tárgyalást 
érdemelt volna. Pontos, gondos az 
endotrachealis intubatio ismerteté
se. Szépséghiba, hogy az angol an- 
aesthesiológia ma is élő  híres kép
viselő jének nevét következetesen 
helytelenül írták. Helyesen: Macin
tosh. Az intravénás narcosisok tár
gyalásánál a szerző  a barbiturát, 
Epontol és NLA lehető ségeket is
merteti. Igen helyesen emeli ki a 
barbiturát mononarcosis helytelen
séget s 1 (!) grammban határozza 
meg az egy alkalommal adandó 
barbiturát maximális adagját. Kö
vetendő  példa. Az Epontol narcosi- 
soknál az Atropin praemedicatiót 
nem tartja feltétlenül szükséges
nek. Ügy gondolom, hogy az Atro
pin praemedicatióról még Epontol 
alkalmazásakor sem mondhatunk 
le. Az injectio beadásának sebessé
gével kapcsolatban is vitába szál
lók: az eleinte gyors iv. adás he
lyett ma már a lassú injiciálást 
tartjuk helyesnek. Ismételt Epon
tol narcosisoknál az esetleges a l

lergiás reactiók kivédése m iatt a 
praemedicatióban erre is gondolni 
kell. Igen ügyes, rövid fejezetben 
tárgyalja a m egfelelő  altatószer és 
technika kiválasztását. Csak a leg
fontosabb, a narcosis szempontjá
ból lényeges kórképeket említi a 
szerző . Rövid, igen jól áttekinthe
tő  a postoperativ szakban fellép
hető  veszélyek ismertetése. Erénye 
a könyvnek, hogy ezekre az igen 
fontos idő szakban elő fordulható hi
bákra külön felhívja a figyelmet. 
Az újszülött és kisgyermekek an- 
aesthesiájáról írott és az ezt kö
vető  szülészeti anaesthesiával fog
lalkozó fejezet igen gondos mun
ka. Tömör, rövid, de tartalmazza 
azokat a legfontosabb specialitáso
kat, melyeket figyelembe kell ven
nünk ezen kategóriákba tartozó be
tegeknél. A mesterséges lélegezte
tés fejezet gondos válogatása a leg
fontosabb és legszükségesebb is
mereteknek. Foglalkozik a m egvál
tozott intrathoracalis nyomásviszo
nyok jelentő ségével, a keringésre 
gyakorolt hatásával a tüdő ben és 
a peripherián. Ezek ismerete nél
kül izomrelaxansok alkalmazása és 
így a szükségessé váló mesterséges 
lélegeztetés rendkívül veszélyes be
avatkozás. A lélegeztetés különbö
ző  módjaira használt kifejezések 
itt más rövidítésben jelennek meg. 
A könnyebb érthető ség végett: 
IPPB =  IPP, APB =  APN. Az ezt 
követő  nyitott mellkas c. fejezet is
merteti a legfontosabb, a légzéssel 
kapcsolatos következményeket, 
ezek haemodynamiás hatását és az 
anaesthesiológus tennivalóját ilyen 
betegek elő készítésében és altatá
sában. Ebben a fejezetben tárgyal
ja a shock kérdését, ad therapiás 
irányelveket a különböző  eredetű 
shock kezelésére. Nagyon szű ksza
vúan ismerteti a centrális vénás 
nyomás technikáját. Összefoglalja

a shock-vese kezelési elveit. A 
szerző  korszerű  szem léletét tükrö
zi, hogy a könyv utolsó fejezetei
ben azokat a témaköröket tárgyal
ja, melyek nemrégen nem feltétle
nül tartoztak az anaesthesiológus 
hatáskörébe. Gondos összeállítású a 
parenterális infusiós therapiáról 
szóló fejezet. Kétségtelenül nagyon 
rövid, nem pótol egy monográfiát, 
de elolvasása feltétlenül ösztönző 
ismereteink bő vítésére. Az újra
élesztés c. fejezet a könyv terjedel
méhez viszonyítva igen bő , hasz
nos ábrák szolgálnak a könnyebb 
megértésre. A  légzés és a keringés 
reanimatiójával, a legfontosabb 
tennivalók felsorolásával foglalko
zik. A kontrollált hypotensio lé
nyegének ismertetése után a teta
nus kezelésére ad irányelveket. 
Ezen betegek kezelése ma már az 
intenzív therapiás osztályok felada
ta. A mérgezések közül első  helyen 
az altatószer-mérgezéseket tárgyal
ja, felsorolva a súlyossági fokokat 
és a therapiás lehető ségeket. А  С О 
és növényvédő szer mérgezések tár
gyalásával zárul a fejezet. A könyv 
utolsó oldalain a kisgyerekek ál- 
hártyás tracheobronchitisének, a 
tüdő -oedemának a kezelése kerül 
rövid összefoglalásra. Egészen rö
viden tárgyalja a szerző  a helyi 
érzéstelenítés közben felléphető 
s z ö v ő d m é n y e k e t  é s  e z e k  k e z e lé s é t . 
A könyv utolsó fejezete az altató
gépek és tartozékaik desinficiálá- 
sával foglalkozik és ezt a legfon
tosabb fiziológiai és légzésfunctiós 
értékek táblázata és bő séges tárgy
mutató zárja be. A könyvet kitű 
nő en használhatják gyakorló an- 
aesthesiológusok is és rövid, de ter
jedelméhez mérten jó áttekintést 
nyújthat azok számára, akik csak 
az anaesthesiológia nyújtotta elő 
nyöket élvezik a szakág ismerete

néikü!. Makláry Elek dr.

%
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parasympatholyticum

G a § tr íx o n
Tablettánként 2 mg 
Ampullánként 0,5 mg (1 ml)

xanthen-9-carbonsavtropinester-N-methylbromidot tartalmaz

JAVALLAT: ulcus-betegség (különböző , fő ként hyperaciditással járó 
formái és heveny szakai);
gastrointestinalis megbetegedések (colitis spastica, hasmenést okozó 
enterocolitis stb., cholecystopathia), fájdalomcsillapítóként húgyúti 
simaizom-spasmusok, ill. köves rohamok.

Köves rohamok (cholelithiasis, nephrolithiasis) blockolására a Gastri- 
xon csak az esetek kb. 60—70%-ában elegendő  önmagában. Hatás
talansága esetén egyéb spasmolyticumok, esetleg opiatok adása szük
séges.

ELLENJAVALLAT: glaucoma, myasthenia gravis, hypotonia, prostata 
hypertrophia stb.

ÁTLAGOS NAPI ADAGJA: 3-szor y2—1 y2 tabi. (3—9 mg) étkezés 
után, 2—3-szor 1 ampulla (1—1,5 mg) im,

MELLÉKHATÁ S: száj- és torokszárazság, ritkábban mydriasis, mérsé
kelt tachycardia, palpitatio cordis, accomodatiós zavar, hólyag-tenes- 
mus,4ll. enyhe vérnyomásesés és kivételesen erythema.
Mellékhatások jelentkezése esetén rendszerint elegendő  az adag csök
kentése, a Gastrixon-kezelés leállítására csak kivételesen lehet szükség.
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CSOMAGOLÁS:

20 tabletta a 2 mg 5,70 Ft 
200 tabletta á 2 mg 32,— Ft 

10 ampujla (1 ml) a 0,5 mg 11,90 Ft 

100 ampulla (1 ml) a 0,5 mg 105,— Ft

Társadalombiztosítás te rhére  szabadon rendelhető !

E l ő á l l í t j a :

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E TI  G Y Á R ,  B U D A P E S T



M EGHÍVÓ

Az Országos Közegészségügyi In
tézet 1971. június 22-én tartandó 
tudományos ülésére.

Helye: Országos Közegészségügyi 
Intézet, IX., Gyáli út 2—6. „A”-  
épület, nagy tanterem.

Idő pont: 14 óra.
Tárgy: Bakács Tibor dr.: „Milánó  

—Bologna egészségügyi ellátottsága 
értékelése”.

A Balassagyarmati Kórház Tu
dományos Bizottsága 1971. június 
23-án (szerdán) du. 2 órakor tudo
mányos ülést tart a Balassagyar
mati Véradó Állomáson.

Tárgy:
1. Hatvani László: A balneothe- 

rapia helye a gyógyításban.
2. Sasvári Erzsébet: Gyógyszeres 

cardio-versio.
3. Várallyai Erzsébet: Súlyos 

barbiturát intoxicatio esete.

A Pest megyei Tanács Semmel
weis Kórháza, Tudományos Köre
1971. június 26-án (szombaton) de. 
10 órakor a Kórház tanácstermé
ben tudományos ülést tart. 

Program:
Rigó János: Az adenomyosis 

uteri néhány kérdése. (Semmel
weis emlékelő adás.)

A Budai Területi Gyermekkórház
(Bp., II., Bolyai u. 9.) Tudományos 
köre 1971. június 25-én péntek) du. 
2 órakor elő adást tart. Tárgy: Raj- 
navölgyi Tibor dr.: Sinusitisek je
lentő sége a csecsemő - és gyermek
korban (1970. évi tapasztalataink.) 
2. Folyóiratreferátum.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1971. június 28-án, du. 2
órára tű zte ki Fekete Márton dr. 
„Kolineszteráz bénítok és thymol- 
epticumok hatása a noradrenerg 
ingerületátvitelre” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Decsi 
László dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Vizi E. Szilveszter dr., 
az orvostud. kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1971. június 30-án, du. 2 
órára tű zte ki Szabó Gábor dr. 
„Streptomyces griseus differenciá
lódását befolyásoló anyag izolálása 
és hatásmódjának tanulmányozá
sa” című  doktori értekezésének 
nyilvános vitáját az MTA Nagyter
mében.

Az értekezés opponensei: Iváno- 
vics György dr. akadémikus, Föl
des István dr., az orvostudományok 
doktora, Horváth István dr., az or
vostudományok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1971. június 29-én, du. 2
órára tű zte ki Sövényt Ervin dr. „A 
röntgen-sugárártalmat befolyásoló 
néhány tényező  kísérletes vizsgála
ta” című  kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját a Semmelweis Or
vostudományi Egyetem II. sz. Se
bészeti K linika tantermében (Bp., 
VIII., Baross u. 23—25.)

Az értekezés opponensei: Kele
men Endre dr., az orvostudomá
nyok doktora, Várterész Vilmos 
dr., az orvostudományok kandidá
tusa.

végbélkúp gyermekeknek

ÖSSZETÉTEL:

1 kúp 25 mg /?-dimethyl-aminoaethyl-benzhydryl-aether-8-chlortheophyllin,
25 mg chlorbutanolumot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Hányinger, ill. hányás csillapítása, angina, acetonaemia, heveny gastiritis, lázas 
betegségek, otitis media, grippe esetében, postnarcotikus hányinger csillapítására. 
Légibetegség, tengeribetegség esetleges elő fordulásakor prophylactikusan is.

ADAGOLAS:

Csecsemő knek és egy éven aluli gyermekeknek naponta 2 X  1 kúp, egy éven felüli 
gyermekeknek naponta 3 X 1  kúp. Prophylactikusan (kinetosis megelő zésére) 1 kúp 
fél órával az utazás megkezdése elő tt. A készítmény érzékeny egyéneknél enyhe 
álmosságot, bágyadtságot okozhat.

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CSOMAGOLÁS:

10 kúp 8 ,- Ft, 100 kúp 45,70 FT

Gyártja: Kő bányai Gyógyszerárugyár Budapest, X.
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Fertő zés megelő zésére, fertő tlenítésre ajánljuk a

G E R M IC ID  ARM ATÚRÁT!
A komplett armatúrát (cső vel együtt) azonnal szállítjuk.
Baktériumölő  hatása miatt kiválóan alkalmazható: 
kórházak, bölcső dék, egészségügyi intézmények, 
tömegesen látogatott helyiségek fertő tlenítésére.

Kívánságra részletes ismertető t küldünk.

RAVILL KERESKEDELMI VÁLLALAT 
VILÁGÍTÁSTECHNIKÁI OSZTÁLY
Budapest, VI., Rudas László u. 12. szám
alatt levő  Mintatermünkben az áruk egyrésze megtekinthető .
Telefon: 312-715, 318-320



Az Egészségügyi Minisztérium 
járványügyi tájékoztatója 1971. január hóról

A fontosabb fertő ző  betegségek általában közepes 
számban fordultak elő . A hepatitis infectiosa és a mor
billi morbiditás továbbra is igen kedvező , a salmonel
losis bejelentések száma viszont meghaladja a me- 
diánt.

A typhus abdominalis Karcagon járványosán for
dult elő . Két családban összesen öten betegedtek meg, 
kontakt fertő zés következtében.

A dysenteria 4 intézeti járványt okozott. A debre
ceni és a komáromi szociális otthonban 22 gondozott, 
a dunapataji gyermekotthonban és a nagykanizsai 
csecsemő otthonban 34 gyermek betegedett meg. A kór
okozó Debrecenben Sh. flexneri, a többi helyen Sh. 
sonnei volt. A fertő zés kontakt úton terjedt.

B e j e l e n t e t t  h e v e n y  f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k  M a g y a r o r sz á g o n  

1 9 7 Ö .  a u g u s z t u s — 1 9 7 1 .  j a n u á r  h ó  *

B e t e g s é g
1 9 7 0 1 9 7 1

A u g . S z e p t . O k t . N o v . D e c . J a n .

T y p h u s  a b d o m i 

n a l i s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 9 3 4 2 2 6 1 0 1 1

P a r a t y p h u s  .  .  . — 7 3 1 —

S a l m o n e l l o s i s  . . 3 3 1 3 2 2 3 5 2 2 8 9 2 0 1 9 0

D y s e n t e r i a  . . . . 7 4 6 1 0 5 7 7 3 9 5 8 9 5 7 2 3 9 7

D y s p e p s i a  c o l i 1 5 4 2 1 1 1 7 2 1 3 2 1 7 7 1 1 2

H e p a t i t i s  i n f . 6 6 2 8 0 4 8 7 8 9 0 5 9 2 6 6 4 5

P o l i o m y e l i t i s — — — — —

D i p h t h e r i a  . . . . — — — — — —

S c a r l a t i n a  . . . . 2 3 5 3 3 6 5 6 2 7 2 7 7 9 4 5 9 8
P e r t u s s i s  . . . . . . . . . . . . 4 1 6 8 5 2 0 1 0 1

M e n i n g i t i s  e p i d . 6 6 1 4 1 2 1 2 3

S t a p h y l o c o c c o s i s 5 8 4 4 5 2 3 1 3 7 7

M o r b i l l i  . . . . . . . . . . . . . . 2 0 4 2 5 4 3 1 6 4 0 5 3 9 9 3 0 9

M o n o n u c l e o s i s  

i n f .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 5 3 1 4 1 4 2 3 2 1 8

E n c e p h a l i t i s  i n f . 3 5 1 5 1 7 6 1 6 3
K e r a t o c o n j .  

e p i d . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 8 1 9 4 2 1
M a l a r i a  . . . . . . . . . . . . . . . 1 * — 2 * 1 * 1 * —

T y p h u s  e x a n t h . — 1 — — — —

T e t a n u s . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 2 6 5 5 1

A n t h r a x . . . . . . . . . . . . . . . 1 — — 2 1 ------  .

B r u c e l l o s i s  . . . . 1 0 3 2 9 1 8 —

M e n i n g i t i s  s e r o s a 1 0 7 1 1 8 4 9 5 2 2 3 2 2

L e p t o s p i r o s i s  .  . 1 7 3 0 8 6 3 1

T u l a r e m i a  . . . . — — 3 2 7 —

L y s s a - f e r t ő z é s r e  

g y a n ú s  s é r ü l é s 1 4 2 1 4 5 1 1 9 1 2 7 2 2 2 1 3 5

*  E l ő z e t e s ,  n a g y  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k .

*  I m p o r t á l t  e s e t e k .

Dyspepsia coli járvány volt a fehérgyarmati és a 
karcagi kórház csecsemő osztályán, összesen 14 megbe
tegedéssel. A kórokozó E. coli 0111 :B4.

Pécsett január második felében igen nagy szám
ban fordultak elő  enteritissei és egyidejű leg felsőlég
úti tünetekkel járó megbetegedések, különösen a gyer
mekek között, valószínű leg kontakt fertő zés következ
tében. A bakteriológiai és virológiái vizsgálatok ered
ménytelenek maradtak, a kórokozót nem sikerült meg
állapítani.

A morbilli megbetegedések száma az 1965—1969. 
évek január hónapjaiban elő fordult esetek mediánjá- 
nak alig egytizede. A bejelentések 60%-a 3 megye 4 
helységébő l származik, ahol helyi járványok alakul
tak ki. A betegek oltatlanok.

B e j e l e n t e t t  h e v e n y  f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k  M a g y a r o r sz á g o n

B e t e g s é g

J a n u á r  h ó

1 9 7 1 * 1 9 7 0 *
M e d i á n  

j  1 9 6 5 — 6 9

T y p h u s  a b d o m i n a l i s 1 1 1 1 1 8
P a r  a  t y p h u s . . . . . . . . . . . . . . . — — 3

S a l m o n e l l o s i s . . . . . . . . . . . . 9 0 3 2 6 7
D y s e n t e r i a . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 9 7 3 6 1 7 1 3

D y s p e p s i a  c o l i  .  .  . 1 1 2 1 1 8 1 9 4

H e p a t i t i s  i n f . . . . . . . . . . . . . . . 6 4 5 8 7 2 1 3 2 3

P o l i o m y e l i t i s . . . . . . . . . . . . — — —

D i p h t h e r i a . . . . . . . . . . . . . . . . . — — 3
S c a r l a t i n a  . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 9 8 4 9 7 1 6 1 5
P e r t u s s i s  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 8 1 8
M e n i n g i t i s  e p i d .  .  . 3 7 1 0

S t a p h y l o c o c c o s i s  .  . 7 5 2

M o r b i l l i  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 0 9 7 7 6 3 8 0 2

M o n o n u c l e o s i s  i n f . 1 8 2 1

E n c e p h a l i t i s  i n f .  .  . 3 2 3

K e r a t o c o n j .  e p i d .  . 1 —

M a l a r i a  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . — — _
T y p h u s  e x a n t h .  .  . — — —

T e t a n u s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 3
A n t h r a x . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . — — 1

B r u c e l l o s i s . . . . . . . . . . . . . . . . . — 7 2

M e n i n g i t i s  s e r o s a 2 2 9 3 6

L e p t o s p i r o s i s . . . . . . . . . . . 1 — 3

T u l a r e m i a  . . . . . . . . . . . . . . . . . — 3 6
L y s s a - f e r t ő z é s r e

g y a n ú s  s é r ü l é s  .  .  . 1 3 5 8 3 2 8

*  E l ő z e t e s ,  n a g y  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k .

1 4 9 8



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(279)

Az O rszágos M u n k aeg észség ü g y i In té 
ze t ig azg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t a  M e
ző g azd aság i M u n k aeg észség ü g y i Cso
p o r th o z  o rv o si 924 k u lcsszám ú  tu d o 
m á n y o s  m u n k a tá rs i  á l lás ra .

A  p á ly ázó  fe la d a ta  lesz a  m ező g azd a- 
ság i m u n k aeg észsé g ü g y i p ro b lé m á k  
g y a k o r la t i  v iz sg á la táb an  és m eg o ld ásá 
b a n  v a ló  k ö z rem ű k ö d és.

A  m e g h ird e te t t  á l lá s ra  a  szü k ség es o k 
m á n y o k k a l  és ö n é le tra jz z a l fe lsze re lt 
p á ly á z a t i  k é rv é n y t — k ö zszo lg á la tb an  
á l ló k n a k  a  szo lg á la ti ú t  m e g ta r tá sá 
v a l — a  k ö zzé té te ltő l sz á m íto tt  15 n ap  
a la t t  az O rszágos M un k aeg észség ü g y i 
In té z e t ig azg a tó jáh o z . (B u d ap est, IX ., 
N ag y v á ra d  té r  2.) k e ll b e n y ú jta n i.

(280)

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  F ő v. T an ács P é- 
te r f y  S á n d o r  u .- i  k ó rh á z -re n d e lő in té z e t 
S eb észe ti O sz tá ly án  e lh a lá lo zás fo ly tá n  
m e g ü re se d e tt E 128 k u lcsszám ú  k ó rh á z 
re n d e lő in té z e ti  sz ak o rv o s i á l lá s ra .

F o rg á cs Jó z se f  d r. 
ig azg a tó - fő o rv o s

(281)

J á rá s i  T an ács K ó rh áz -R en d e lő in téze te  
S á rv á r  p á ly á z a to t  h ird e t a H eg y fa lu  
k ö zség i k ö rz e ti  o rv o si á l lá s ra . I l le tm én y  
E 180 ksz. sz e rin t, sz o lg á la ti id ő tő l fü g 
gő en , 300 F t k ö rze ti o rv o si p ó tlék , 550 
F t in sp e k c ió s  d íj és 483 F t fu v a rd í j 
á ta lá n y . A k ö rze th ez  3 c sa to lt  község  
ta r to z ik . 3 szobás, ö sszk o m fo rto s lak ás, 
k ü lö n  ren d e lő  és v á ró h e ly iség  b ek ö l
tö zh e tő en  ren d e lk e z é s re  á ll. Az á llás 
jú l iu s  l - é n  fo g la lh a tó  el.

H o rv á th  B o ld izsár d r . 
ig azg a tó - fő o rv o s

(282)

Az 1972-ben m e g n y itá s ra  k e rü lő  a jk a i  
k ó rh á z b a n  1972. ja n u á r  1-i h a tá l ly a l  k i 
n ev ezen d ő  a láb b i fő o rv o s i á l lá so k ra  p á 
ly á z a to t  h i rd e te k :

2 b e lg y ó g y ász  fő o rvosi,
1 tra u m a to ló g u s ,
1 id eggyógyász ,
1 szü lész-n ő g y ó g y ász ,
1 fü l-o rr-g ég ész ,
1 g y e rm ek g y ó g y ász .
1 b ő rg y ó g y ász ,
1 szem ész,
1 la b o ra tó r iu m i,
1 a n aes th es io lo g u s ,
1 k ó rb o n cn o k ,
1 r tg ,
1 v é re llá tó ,
1 fő g y ó g y szerész ,

V a lam en n y i fő o rv o s i á l lás  k u lcsszám a  
E 109 — a fő gy ó g y szerész i E 194.

A p á ly á z a t b e n y ú j tá s á n a k  h a tá r id e je  
a m eg je len és tő l sz á m íto tt  h a t h é t, la 
k á s t  m eg á llap o d ás sz e r in t b iz to s ítu n k . A 
sz ab á ly o san  fe lsze re lt  p á ly áza ti  k é re l
m e k e t az a jk a i  V áro si T a n ács V. B. 
E gészségügy i C so p o r v eze tő jéh ez  ke ll 
b e n y ú jta n i.

P a ta t  P á l d r.
v á ro s i fő o rv o s

(283)

M átésza lk a i J á rá s i  K ó rh áz  ig azg a tó 
fő o rv o sa  (M átésza lka , S a lla i I. u . 2.) 
p á ly á z a to t h ird e t a g y e rm ek o sz tá ly o n  
jú l iu s  15-re E 113. k u lcsszám ú  se g éd o r
v o si á l lá s ra . I l le tm é n y  k u lcsszám  sze
r in t. M e llék á llást tu d u n k  b iz to sítan i, 
ö ssz k o m fo rto s  la k á s  a  k ó rh á z b a n .

C siszá r G u sz táv  d r . 
ig azg a tó - fő o rv o s

(284)

P á ly á z a to t h i rd e te k  a F ő v á ro s i T an ács 
V. B. S zoc iá lis O tth o n o k  á l lo m án y áb a  
ta r to zó  E 115 k u lcsszám ú  in téze ti  fő o r 
vosi á l lá s ra . P á ly á z h a tn a k  b e lg y ó g y á 
sza ti sz a k k ép es ítésse l b író  o rv o so k . B u 
d a p e s ti  la k o so k  e lő n y b en  részesü ln ek . 
I l l le tm é n y : h a v i 2800 F t +  320 F t m u n 
k a h e ly i  p ó tlék . M e llék á llást b iz to s ítu n k .

A  135/1955. (Eü. K . 10.) E ü. M. u ta s í
tá s b a n  e lő ír t  m e llé k le te k k e l sz a b á ly 
sz e rű e n  fe lsz e re lt  p á ly á z a ti  k é re lm e t a 
k ö zzé té te ltő l sz á m íto tt  15 n ap o n  b e lü l 
B u d a p est F ő v á ro s i T an á c s  V. B. E gész
ség ü g y i F ő o sz tá ly á n  (V., V á ro sh áz  u. 
9—11. II. p av . I. 610) k e ll b e n y ú j ta n i .

K ö zszo lg á la tb an  á lló  o rv o so k  p á ly á 
z a tu k a t a lk a lm azó  h a tó s á g u k  ú t já n  a d 
já k  be.

K azá r  G y ö rg y  d r.
fő v á ro s i veze tő  fő o rv o s-h .

(285)

Az O rszágos H aem ato ló g ia i és V ér- 
t ra n s fú z ió s  In té z e t ig azg a tó - fő o rv o sa  
p á ly á z a to t  h ird e t a  d o n o r  o sz tá ly o n  m eg 
ü re se d e tt  E  126. k u lcsszám ú  re n d e lő in té 
ze ti b e lg y ó g y ász  sz ak o rv o s i á l lás ra . A k i 
n ev ezen d ő  o rv o s fe la d a ta  a d o n o ro k  v é r 
a d á s  e lő tt i  b e lg y ó g y ásza ti k iv izsg á lása . 
A  d o n o ro k  v izsg á la ta  részb e n  In téze ten  
k ív ü l i  e lfo g la ltság g a l j á r  (üzem i k iszá l-  
láso s v é rv é te le k ) . A k isz á l lá so k k a l k a p 
c so la tb an  fe lm e rü l t  tú lm u n k á é r t  k ü lö n  
d í jazás já r .  I l le tm é n y  k u lcsszám  sz e rin t.

Az á llás  azo n n a l e lfo g la lh a tó .
(O rszágos H aem ato ló g ia i 

és V értra n sfú z ió s  In téze t) 
B p ., X I., D aróez i ú t  24.

(286)

A P e s t m eg y e i T an á c s  G ödö llő i J á rá s i  
H iv a ta l E g észégügy i O sz tá ly án ak  v eze 
tő je  (G ödöllő , D ózsa G y. u. 2.) p á ly á 
za to t h ird e t a m eg ü re se d e tt B ag I. k ö r 
ze ti o rv o s i á l lá s ra . F ize tés az E 180-as 
k u lc ssz á m n a k  m eg fe le lő en  +  ü g y e le ti 
d íj +  k ö rz e ti  o rv o s i p ó tlék .

H áro m szo b ás Ö sszkom fortos la k á s  b e 
k ö ltö zh e tő en  re n d e lk e z é s re  á ll.

A P es m eg y e i T an á c s  G ödö llő i J á rá s i  
H iv a ta l E gészségügy i O sz tá ly án ak  v eze
tő je  (G ödöllő , D ózsa G y. u. 2.) p á ly á z a 
to t h ird e t a sze rv ezés a la t t  á lló  Bag II. 
k ö rze ti o rv o si á l lá s ra . F izetés az. E 180-as 
k u lc ssz á m n a k  m eg fe le lő en  +  ü g y e le ti 
d íj +  k ö rze ti o rv o si pó tlék .

Á tm en e ti leg  eg y szo b ás ö sszk o m fo rto s 
la k á s  ren d e lk e z é s re  á ll. K éső b b iek  fo 
ly a m á n  új o rv o s i la k á s  ren d e lő v e l kb . 
1 év en  b e lü l b iz to sítv a .

W eidl Jó z se f  d r.
já rá s i  fő o rv o s

(287)

A m isk o lc i  V áro si T an ács V. B. E g y e
s í te t t  K ó rh á z a k  I. S em m elw e is K ó rh áz  
ig azg a tó - fő o rv o sa  (M iskolc. C sab a i k a 
p u  9.) p á ly á z a to t h ird e t a k ó rh á z  g y e r 
m ek seb észe ti o sz tá ly á n  l  fő  E. 118. 
k u lcszám ú  k ó rh áz i fő o rv o s I I. á l lás ra .

L ak ást, ill. fé rő h e ly e t b iz to s ítan i nem  
tu d u n k .

G a lam b o s L ászló  d r.
k ó rh áz ig azg a tó - fő o rv o s

(288)

P á ly á z a to t h ird e te k  a b u d a p e s ti  III. 
k é r . S zak o rv o si R e n d e lő in téz e tb en  b e 
tö lten d ő  E 126 k u lcsszám ú  rö n tg e n  sz a k 
o rv o si, seb ész  sz ak o rv o s i, nő g y ó g y ász  
szak o rv o s i és b ő rg y ó g y ász  szak o rv o s i 
á l lá so k ra .

I l le tm é n y ü k  k u lcsszám  sz e rin t, a r tg  
sz ak o rv o s i á l lásh o z  be lső  h e ly e tte s íté s i 
leh e tő ség  és 30% v eszé ly esség i p ó tlék .

K érem  a p á ly á z a to k a t a m eg je len és
tő l sz á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l szo lgá la ti 
ú to n  a  III. k é r . S zak o rv o si R e n d e lő in té 
ze t ig azg a tó ság á ra  (B u d ap est, III ., V ö
rö sv á r i  ú t  88—96.) m eg k ü ld en i.

L áng  Já n o s  d r . 
ig azg a tó - fő o rv o s

(289)

A  V III. T an ács V. B. G anz-M A V A G  
Ü zem i S zak ren d e lő  In téze t (Bp., V il i ., 
V a jd a  P é te r  u . 10.) ig azg a tó - fő o rv o sa  a 
n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m eg ü resed ő  6 + 3  
ó ra  E 126 ksz. seb észszak o rv o si á l lá s ra  
és 1 fő  id eg g y ó g y ász  szak o rv o s i á l lá s ra  
p á ly á z a to t h ird e t. I l le tm é n y  ku lcsszám  
sze rin t.

(290)

A  K ö zp o n ti Á llam i K ó rh áz  ig azg a tó 
fő o rv o sa  (B u d ap est, X II., K ú tv ö lg y i ú t  
2—4.) p á ly á z a to t h i r d e t  E 111 k u lc ssz á 
m ú  a lo rv o s i á l lá s ra  a k ó rh á z  n e u ro p sy -  
c h ia tr la i  o sz tá ly án .

Az á llás  e ln y e résé h ez  n eu ro ló g ia i 
v ag y  p sy c h ia tr ia i  sz a k k ép es ítés  sz ü k sé 
ges — m in d k é t sz ak k ép e s íté sse l re n d e l
k ező  o rv o s e lő n y b en  részesü l.

I l le tm é n y  a k u lc ssz á m n a k  m eg fe le 
lő  m a x im u m  +  k ö zp o n ti  p ó tlék .

Az á llás  b e tö lté sé n e k  h a tá r id e je  1971. 
o k tó b e r  1.

S ch u lth e isz  E m il d r.
ig azg a tó - fő o rv o s
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SEDUXEN injekció
ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (2 ml) 10 mg diazepam.-ot és 4 mg lidocain hydrochloric.-ot tartalmaz.
HATÁS:
A Seduxen a limbicus rendszeren keresztül ható tranquillosedativum, mely fő hatása mellett 
izomrelaxans és anticonvulsiv hatást is kifejt.
JAVALLATOK:
Fokozott psychés feszültséggel, motoros izgalmi állapottal, súlyos szorongással járó meg
betegedések. Súlyos hysteriás primitív reactiók.
Status epilepticus. Fokozott izomtónussal és spasticitással járó mozgásszervi megbetegedések. 
Tetanus adjuvans kezelése.
Abortus imminens, fenyegető  koraszülés, korai burokrepedés.
Terhességi toxicosis: a terhesség 3. hónapja után. Placenta praevia. Szülés kitolási szakasz. 
Deliriumok (tremens, toxicus, lázas stb.).
ADAGOLAS:
A diagnosis, a klinikai kép súlyossága alapján célszerű  az adagot esetenként meghatározni.
A kívánt acut hatás elérése után a kezelés per os folytatása célszerű .
ELLENJAVALLAT:
Myasthenia gravis.
FIGYELMEZTETÉS:
A kúra kezdetén esetleg fellépő  álmosság az esetek többségében néhány nap alatt spontán 
megszű nik, az adag csökkentésével pedig minden esetben kiküszöbölhető .
Gépjármű vet vezető knél és magasban dolgozóknál a Seduxen óvatosan adagolandó.
A terhesség első  harmadában, más tranquillosedativumokhoz hasonlóan, a készítmény alkal
mazása nem ajánlatos.
MEGJEGYZÉS:
A Seduxen injekció más injekcióval k ö z ö s  f e c s k e n d ő -b e a hatóanyagok kicsapódásá
nak lehető sége miatt nem szívható fel.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
CSOMAGOLÁS: 5 ampulla, 50 ampulla.

Forgalomba hozza: Kő bányai G yógyszerárugyár B udapest, X.

K ia d ja  az I f jú sá g i  L ap k ia d ó  V á lla la t, B u d a p e s t, VI., B év ay  u . 16. M e g je len ik  12 400 p é ld á n y b a n  
A  k ia d á s é r t  fe le l T ó th  L ász ló  ig azg ató  

T e le fo n : 116—660

M N B eg y szám laszá m : 69.915.272—46 
T e r je sz t i  a  M a g y ar P o sta . E lő f ize th e tő  b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l ,

(KHI. B u d a p e s t, V., Jó z se f  n á d o r  t é r  1.) k ö zv e tlen ü l, v ag y  p o s ta u talv á n y o n , 
a  k ézb es ítő k n é l, a  P o s ta  h ír la p ü z le te ib e n  és a  P o s ta  K ö zp o n ti H ír lap  I ro d á n á l 

v a la m in t á tu ta lá s sa l  a  K H I 215-96162 p én z fo rg a lm i je lző szám ra .

S ze rk esz tő ség : B u d a p est, V., M ü n n ich  F e re n c  u . 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n e m  fe le l :  122—765 
E lő f ize tés i d íj eg y  év re  216,— F t, n e g y e d é v re  54,— F t, eg y es szám  á r a  4,50 F t

71.1910 A th e n a e u m  N y o m d a, B u d a p e s t — ív e s  m a g a sn y o má s — F e le lő s v eze tő : S o p ro n i B é la  ig azg a tó

IND EX: 25 674



У  Л  C D A  TABLETTA 
N v B)  Г А  ÉS INJEKCIÓ

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként és ampullánként 0,04 g No-spa 
(6,7,3’,4'-tetraethoxy-1-benzal-1,2,-3,4-tetrahydroisochinolin. hyd- 
rochlor.) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: A simaizomzat görcse által okozott mű ködési zava
rok és fájdalmak megszüntetése, illetve azok megelőzése.
Epe- és vesekő kólikák, cholecystopathiával kapcsolatos görcsök, 
cholelithiasis, cholecystitis, nephrolithiasis, pyelitis, továbbá a 
mű szeres vizsgáló eljárásokkal kapcsolatos simaizomgörcsök stb. 
A gyomor-bélhuzam görcsös állapotai: ulcus ventriculi és duode
ni, cardia és pylorospasmus, obstipatio spastica, proctitis, tenes
mus. Hypertoniások akut vérnyomásingadozásai — a szokásos 
egyéb vérnyomáscsökkentő kkel együtt adagolva. Angina pectoris, 
coronaria-görcs, továbbá dysmenorrhoea, a terhes méh ingerlé
kenységének csökkentése, szülés alatti méhszájgörcs, elhúzódó 
tágulás, utófájások, fenyegető  vetélés stb., valamint mű tét utáni 
szélkólika esetében.

ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3XT—2 tab
letta, illetve naponta 1—3 X 2 —4 ml subcután, intramusculárisan, 
vagy heveny kő rohamok megszüntetésére 2 -4  ml szokásos módon 
lassan, intravénáson befecskendezve. Periphériás érszű kület ese
tén intraarteriálisan is adható. Gyermekek az életkornak és test
súlynak megfelelő en arányosan kevesebb adagot kapnak. 
Fekélybetegeknek célszerű  atropinnal vagy atropin-hatású gyógy
szerekkel együttesen adagolni.

CSOMAGOLÁS:

20 db á 0,04 g tabletta 5,60 Ft 
100 db á 0,04 g tabletta 28,— Ft 

5X 2 ml á 0,04 g ampulla 6,80 Ft 
50X 2 ml á 0,04 g ampulla 6 8 ,-  Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendel
hető k.

C h i n o i n  G y ó g y s z e r -  é s  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  G y á r a
Budapest, IV., Tó utca 1—5.



PLASTUBOL
plasztikus sebfedő  spray

Filmképzö mű anyag oldata, propellens gázzal keverve, szelepes palackban. A 
kifecskendezett spray a bő r felszínén rugalmas hártyaként megszilárdul, ha az 
oldószer elpárolog

$ 8 : W k *
Ш Щ & Ш

Alkalmazása:
zárt mű téti sebek fedése, váladé
kozó sipolyok, sebek környékén a 
bő r védelme, első fokú égési sé
rülések kezelése felületes hám
horzsolások, frissen behámoso- 
dott sebek védelme, nehezen köt
hető  területek sebvédelme, nem 
nedvedző  ekcémák, dermatitisek 
fedése — nem zsíros kenő csök a l
kalmazása után is az ép környe
zet védelme maró hatású ecse- 
telő k alkalmazásakor érzékeny 
bő r védelme irritáló anyagoktól.

Nem alkalmazható
anaerob kórokozók fertő zte sebre, mély, tasakos, bő
ven váladékozó sebre, III. fokú égési sérülésre, nyo
másnak kitett testrészeken.
A nyílt sebfelszínen múló fájdalmat, az érzékeny bő
rön néha pírt okoz.

Chemotherapeuticumot, antibiotikumot, desinficienst 
nem tartalmaz.
Nem a társadalombiztosítás terhére, hanem a pro 
ambulantia szerekre meghatározott módon szerez
hető  be.

1 palack ára 35,— Ft

G Y O G Y S Z E R V E G Y E S Z E TI
G Y Á R
B U D A P E S T



ORVOSI
HETILAP

AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI

DOLGOZÓK

SZAKSZERVEZETÉNEK

TUDOMÁNYOS

FOLYÓIRATA

.

112. ÉV F O L Y A M  26. S Z Á M  1501— 1560 O L D A L  

B U D A P E S T ,  1971. J Ú NI U S  27.

E L Ő FI Z E T É S I  Á R A  1 É V R E  2 1 6 , - -  F T  

E G Y E S  P É L D Á N Y  Á R A  4 ,50  F T



NEVIGRAMON
A NEVIGRAMON más gyógyszerrel szemben resistens Gram-negatfv kórokozók ellen hatásos chemoeherapeuticum. 
Kémiai szerkezetében eltér az eddig ismert antibioticumoktóléschemotherapeuticumoktól. Az érzékeny kórokozók 
(E. coli, Proteus, Aerobacter aerogenes. Klebsiella pneumoniae és egyéb Pseudomonas-törzsek .valamint Salmonella 

és Shigella) növekedését hatásosan gátolja. Különösen eredményesnek bizonyult a húgyutak fertözéses eredetű 

megbetegedéseinek, valamint a polyresistens E. coli fertő zés kezelésében. Más antibakteriális vegyületek hatását 
általában nem befolyásolja és ez ideig keresztrezisztenciát sem észleltek, igen Jól tű rhető

ÖSSZETÉTEL:

Kapszulánként 500'mg Acidum nalidixicum (acidum 1-aethyl-7-methyl-1,8-naphthyridin-4-on-3-carbonlcum) ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Fő leg Gram-negativ kórokozók által okozott polyresistens akut és krónikus húgyúti fertő zések, a gyomor-bél- 
huzam Salmonella vagy Shigella által okozott fertő zése, valamint különös ielentő séggel a polyresistens E. coli fertő 
zés esetében.

ELLENJAVALLATOK:

A légző központ depressiója esetén, továbbá máj- és veseelégtelenségben csak fokozott óvatossággal alkalmazható 
a funkciós vizsgálatok elvégzése mellett. A terhesség első  harmadában és gyermekeknek 2 éves koron alul ne alkal
mazzuk.

ADAGOLÁS:

Átlagos adag|a f e l n ő t t e k n e k naponta 4-szer 2 kapszula kúraszerű  adagolással legalább 7 napon át. Indokolt 
esetben hosszabb idő n át csökkentett adagolással (napi 4-szer 1 kapszula).
G y e r m e k e k  adagja 2-tő l 6 éves korig 250 mg naponta 3—4-szer, 6-tól 14 éves korig 500 mg naponta 2—4-szer 

MELLÉKHATÁSOK:

Nemkívánatos mellékhatásokat (émelygés, hányás, hasmenés, esetleg fejfájás, szédülés), valamint allergiás reakciók
ban megnyilvánuló túlérzékenységet (bő rplr, pruritus, láz, eosinophilia, urticaria) okozhat. Tartózkodjunk azonban 
a napsugárzástól, mert az érzékeny betegek egy részénél fény hatására kialakuló bő relváltozást (photodermatosist) 
okozhat, amely a kezelés idő szakos megszakítását testi szükségessé.
Mivel a NEVIGRAMON bakteriostatikus hatását a Nitro furantoin csökkenti, a két gyógyszer együttesen nem alkal
mazható!

CSOMAGOLÁS:

56 darab á 0,5 g kapszula Ára: 370,— <4

MEGJEGYZÉS:

Első sorban fekvő beteg-gyógyintézetek részére szolgál. Társadalombiztosítás terhére csak fekvő beteg-gyógyintézet 
javaslatára rendelhető , utókezelésre, a szokásos antibioticumokra, chemotherapeuticumokra kellő en nem reagáló, 
de NEVIGRAMON-ra érzékeny polyresistens fertő zésekben. A vényt minden esetben a javaslatot adó intézet és 
javaslat keltének feltüntetésével, két példányban (,,másolat”-tal) kell kiállftani.

Forgalomba hozza:

CHINOIN
GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA  

BUDAPEST, IV., TÓ UTCA 1—5
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DAEDALON
tabletta, végbélkúp

ÖSSZETÉTEL >
1 tabl. 50 mg /?-dimethyl-aminoaethyl-benzhydryl-aether-8-chlortheophyl- 
lin.-ot;
1 kúp (1,4 g) 100 mg /S-dimethyl-aminoaethyl-benzhydryl-aether-8-chlor- 
theophyllin, 100 mg chlorbutanolumot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Légibetegség, és egyéb okokból fennálló (terhesség, uraemia, 
sugárbetegség, inhalatiós narcosis, labyrinthitis stb.) nausea és hányás. 
Meniére-syndroma.

ADAGOLÁS:

1 -2  tabletta vagy 1—2 kúp 4 -6  óránként, a beteg állapotától függő en. 
Prophylactikus kinetosis megelő zésére egy órával az utazás megkezdése 
elő tt 1 -2  tabletta vagy 1 kúp.

MEGJEGYZÉS:

Tabl. +  kúp társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . 
Négy tabl. orvosi vény nélkül is kiszolgáltatható.

CSOMAGOLÁS:

10 tabl. 4,60 Ft
100 tabl. 17,80 Ft
10 kúp 9,60 Ft

100 kúp 69,20 Ft

Gyártja: Kő bányai Gyógyszerárugyár Budapest, X.



Igazságügyi Orvosszakértő i Iroda (vezető : Szabó Árpád dr.)

A g é p já r m ű v e z e tő i  
a lk a lm a s s á g  e lb í r á lá s á n a k  
id ő s z e r ű  k é r d é s é i
Bakonyi Ferenc dr.

A gépjárm ű forgalom  évrő l évre fokozódó ütem ű  
növekedése szükségszerű en m aga u tán  vonja a gép- 
járm ű vezető i jogosítvánnyal rendelkező k szám ának 
növekedését. (A Budapesti Közlekedésrendészet 
1965-ben 13 085 gépjárm ű vezető i jogosítványt, 1968- 
ban pedig m ár 15 000-et ado tt ki.) B udapest te rü le
tén  24 óra a la tt 1966-ban 16, 1967-ben 18, 1968-ban 
22 baleset tö rtén t. Az aggasztóan szaporodó gép jár
m ű -balesetek halaszthatatlan  fe ladatok elé á llítják 
a rendő ri, igazságszolgáltató és egyéb hatóságok 
m ellett — az igazságügyi orvostannal foglalkozókat 
is. A szakértő i m unka több irányú. Az igazságügyi 
orvosszakértő  boncolja a baleset áldozatait, vizs
gálja  és vélem ényezi a baleseti sérü léseket a gyógy- 
ta rtam  stb. szem pontjából és a sérülésekbő l — kü
lönösen elhaltak  boncolási leleteibő l — következ
te tést von le a baleset m echanizm usára. V izsgálja 
továbbá a balesetet okozó gépjárm ű vezető t is azért, 
hogy alkalm as-e gépjárm ű vezetésre általában, il
letve alkalm as volt-e a baleset idő pontjában; vagy 
lehete tt-e nála olyan betegség, am ely heveny, m ú
ló, röv id ideig ta rtó  rosszullét, eszméletvesztés ré 
vén a baleset elő idézésében szerepet játszhato tt.

Az orvosszakértő i tevékenység tehá t kibő vül, 
és olyan speciális kérdések m erü lnek fel a gyakor
latban, am elyek a szakértő i ism eretek további k i- 
szélesítését és az új követelm ényeknek megfelelő  
szem léleti mód k ia lak ítását is szükségessé teszik.

M indezek te tték  égető en ak tuálissá hazánkban 
olyan orvosi szakcsoport létrehozását, am ely első d
leges fe ladatának  a közlekedéssel kapcsolatos orvosi 
problém ák m egoldását te k in t i ; s am ely a közlekedé
si szakem berekkel együttm ű ködve a balesetm entes 
közlekedés érdekében megfelelő  p reventív  in tézke
dések m egtételére javasla tokat tehet. E cél szolgá
la tában  alaku lt meg a MIOT Közlekedési Orvosi 
Szekciója.

A gépjármű vezető i alkalmasság (továbbiakban: 
gjv. a.) vizsgálatának elvi kérdései

A hazai v iszonylatban legsürgő sebben megol
dásra váró fe ladatok között az első  helyen szerepel 
a gjv. a. vizsgálatok korszerű ségének a kérdése. 
Dallos az alakulóülésen azt m o n d ta : „ . . .  az alkal

masság kérdését soha nem  tek in thetjük  lezárt
nak  . . . ”

Véleményezési gyakorla tunkban az „alkalm as
ság” fogalm ának értelm ezésére Horváth (1) m egha
tározását fogadjuk el. Szerin te a gépjárm ű vezető i 
tevékenységre való alkalm asság azon tu lajdonságok 
összességét jelenti, am elyek b irtokában a vezető  
képes a foglalkozásához tartozó m egszabott cselek
véseket a kellő  precizitással, gyorsasággal, körü lte
k intéssel és felelő sséggel végrehajtan i, valam in t te 
vékenységét akár huzam osabb ideig is egészségé
nek lényeges károsodása nélkü l fo ly tatn i úgy, hogy 
vezető i tevékenysége m indvégig m ennyiségileg és 
m inő ségileg legalább az átlagszínvonalon mozog
jon.

Muth (2) kü lönválasztja a „gépjárm ű vezetésre 
való képességet” a „gépjárm ű vezetésre való alkal
m asságtól”. A vezető i képesség szerin te au tom ati
kusan adódik az egészségi állapot sértetlenségébő l, 
különösen az érzékszervek, végtagok és psyche ép
ségébő l. U gyanakkor a vezető i tevékenységre való 
alkalmasságnál azt tételezi fel, hogy az illető  sze
m ély a szükséges m egbízhatósággal és biztonsággal 
is rendelkezik, valam in t felelő sségének tudatában  
alárendeli m agát a társadalm i szabályoknak.

Somogyi (3) álláspontja szerin t az alkalm assági 
v izsgálatkor az egyén som atikus és psychés analí
zise a lap ján  az össz-személyiség szintézisét kell el
végezni, és a vélem ényt a psychofizikai állapot, a 
testi és szellemi kom penzálóképesség figyelem bevé
telével kell k ialak ítan i. Szerinte is a testi kiesési 
tünetek  messzemenő en k iegyenlíthető k és „nem  h i
vatásos” gépjárm ű vezető i igazolvány az ilyen sze
m élyek részére k iadható. Felh ív ja a figyelm et azon
ban arra, hogy az alkalm atlanság m egállapításánál 
nem lehet m erev sém ákhoz alkalm azkodni. A tá r 
sadalm i érdekek védelm e m ellett elengedhetetlen 
az egyén szem pontjainak is messzemenő  figyelem- 
bevétele, különösen nap ja inkban, am ikor a gép jár
m ű  egyre inkább munkaeszköz. A tú lzo tt szigor al
kalm azása h á trá lta tja  vagy m egakadályozhatja a 
beteg rehabilitáció ját.

Az alkalm assági vizsgálatok több orvosi szak
ma terü le té re  terjednek  ki. Első nek vehetjük  az ál
talános testi állapot, vagyis a som atikum  m egíté
lésére szolgáló v izsgálatokat. Ezeknek célja az olyan 
som atikus m egbetegedés vagy érzékszervi fogyaté
kosság m egállapítása, illetve kizárása, am ely a ve
zetésre alkalm atlanná tesz (4). Ugyanilyen fontos
ságú az alkalm asság szem pontjából a psychopatho- 
lógiai állapot megítélése, am ely gyakran  a som ati
kus állapotképet is színezi, befolyásolja. Végül nem  
mellő zhető  a psychológiai vizsgálat, am ely a norm ál 
psyche alkalm azkodási képességérő l ad felvilágosí
tást (5).

A korszerű  alkalm assági vizsgálatok egységes 
orvosi szem léletet és gyakorlato t igényelnek. Ehhez 
pedig feltétlenül szükséges, hogy e területen is ki
nevelő djenek a m unkakör specialistái.

* A MIOT Közlekedési Orvosi Szekciójának 1969. 
november 21-i tudományos ülésén elhangzott elő adás 
alapján.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 26. szám 

1*

Elvi kívánalmak és gyakorlati lehető ségek

A gjv. a. v izsgálatánál egyelő re d istancia m u
tatkozik  az elvi (rendeleti) k ívánalm ak és azok 
m egvalósításának gyakorlati fe ltételei között, m ivel 1503
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a kom plex vizsgálatok feltételei még nem  adottak. A 
jelenleg érvényben levő  rendelet (1/1964. Eü. M., 
HM, KPM) kötelező vé teszi a kezdeti és idő szakos 
gjv. a. v izsgálatokat, egyben a v izsgálatokat végző 
szervek, felő l is intézkedik. A rendelet érte lm ében 
a „h ivatásos” gépjárm ű vezető knél az első  alkalm as- 
sági v izsgálatokat a V asúti és Közúti Közlekedés
alkalm asság Vizsgáló In tézet végzi. A „nem  h iva
tásos” gépjárm ű vezető knél a gjv. a. v izsgálatokat a 
m unkaalkalm asságot első fokon elbíráló eü. in téz
m ény orvosa, illetve az üzemorvos végzi, ak iknek 
egyben ru tin  m unkájához tartoz ik  m ind a h ivatá
sos, m ind a nem  hivatásos gépjárm ű vezető k idő sza
kos orvosi v izsgálata is. Ez a szervezeti felosztás, 
illetve „rangsorolás” a rra  u ta lhat, hogy az alkal
m assági vizsgáló in tézetben — ahol h ivatásszerű en 
foglalkoznak a kérdéssel — m agasabb szinten vég
zik az alkalm assági v izsgálatokat, m in t a rendeleti
leg elő írt egyéb helyeken. Az intézetben azonban 
a leendő  gép járm ű -vezető knek csak kisebb hánya
dát vizsgálják.

A 32/1964. sz. Eü. M. u tasítás foglalkozik pl. a 
psych iátria körébe tartozó kórállapotokkal, és 11 
pontban felsorolja azokat, am elyek a vezető i a lkal
m asságot k izárják . K izáró okként szerepel pl.: a) 
„m indennem ű  elmebetegség, gyógykezelés u tán  
i s . . . ” ; b) „súlyos psychopathia, hysteriás szemé
lyiség, dem entia . . c) „az alkoholizm us” stb. Eb
bő l az következnék, hogy szakorvosi vizsgálat dönti 
el ezen kórállapotok fennállását, am elyeknek m eg
állap ítása vagy k izárása gyakran  igen nehéz szak
orvosi fe ladato t je len t (6). Psych iater szakorvos be
vonásáról azonban a rendelet nem  intézkedik, de 
még . a psych iátria i szakvizsgálatot sem teszi szük
ségessé, csupán azt m ondja ki, hogy „az elm eálla
potot és általános értelm i fe jle ttséget csak a k ikér
dezés és a vizsgálatok a la tti viselkedés a lap ján  kell 
m eg íté ln i. , . ”

A - gjv. a. vizsgálatok kapcsán álta lában szá
molni kell a p robandus részérő l bizonyos dissim u- 
latióyal, anam nestikus adatok  elhallgatásával stb. 
Legfontosabb ez a psychés m egbetegedésben szen
vedő knél, ak iknél a dissim ulatio gyakran  a beteg
ség tünete, illetve velejáró ja. A nem  elmebeteg, de 
kóros személyiségű  egyéneknél különösen tudatos 
és sikeres is lehet a dissim ulatio, m ivel egyrészt v i
szonylag rövid ideig kell önfegyelm et gyakorolniuk, 
m ásrészt alkalm azkodási zavaraik , kóros affectiv 
reakcióik stb. egyébként is bizonyos szituációkhoz 
és tartósabb igénybevételhez kötöttek. Komoly 
szakorvosi fe ladato t je len t továbbá a kezdő dő  de
m entia kórismézése, nem  különben annak  eldönté
se, hogy a vezetési alkalm asságot k izáró alkoholiz
m us a la tt m i értendő  általában, illetve aktuálisan.

M indezekre figyelem m el felvető dik, hogy a 
gjv. a. e lb írá lásakor a szakorvosok és a speciális 
szakvizsgálatok mellő zése hibákhoz vezethet. Fo
kozza ezt a veszélyt az idézett rendelet néhány se
m atikusnak  tű nő  elő írása is, am ely — fő leg nem  
szakorvos kezében — m echanikus végrehajtást 
eredm ényezhet. Ilyen pl. a gépjárm ű vezetésre való 
alkalm atlanság k im ondása „m indennem ű  elm ebe
tegség esetén, gyógykezelés u tán  is . . . ” , valam int 
a  h ivatkozott rendelet f) pon tjában szereplő  „epi
lepsia, vagy annak gyanú ja esetében”.. M indkét

m eghatározás különböző  kóreredetű  és kórlefolyású 
betegségeket ölel fel, am elyeknél a szakorvost 
igénylő  egyéni elbírálás nem  mellő zhető , különösen 
ha figyelembe vesszük, hogy a szaksajtóban állandó 
v ita tárgyát képezi ezen kórállapotok befolyásának 
m értéke a gjv. a.-ra. A hazai szaklapokban is több 
közlem ény lá to tt napvilágot az epilepsia, illetve ro 
ham betegségek és gjv. a. összefüggésérő l, am i azt 
bizonyítja, hogy a kérdést hazai szakem berek sem 
tek in tik  lezártnak. G yakorlati tapaszta la ta ink ra tá
m aszkodva m agam  is javasla tta l éltem  a közelm últ
ban  m egjelent cikkem ben (7).

Peter (8) a svájci gépjárm ű vezető ket felülvizs
gáló orvosi b izottság elnöke gyakorlati m unkájuk  
a lap ján  azt a következtetést vonja le, hogy a leg
veszélyesebb vezető k közé a psychopathák és kü 
lönböző  characteropathák  tartoznak, ak ik  közül ál
ta lában a kóros szenvedélyek rab ja i: alkoholisták, 
kábítószerélvező k is k ikerü lnek. Ezek okozzák a 
legtöbb szabályszegést és balesetet. (Érdekes meg
em líteni, hogy náluk  a felülvizsgáló bizottság elé 
nem csak azok kerülnek, ak iknél h ivatalból rendelik  
el a vizsgálatot, hanem  a lakosság kérésére olyan 
személyek jogosítványát is felü lv izsgálják orvosi 
szempontból, ak ik  álta lában antiszociális m agatar
tást tanúsítanak.)

Egybevágnak* ezzel az észleléssel azok a meg
állapítások, am elyek szerin t legkisebb a baleseti 
veszélyessége a psychiatria ilag ép személyeknek. 
Horváth szerint ez azért van így, m ert a gép járm ű - 
vezetés olyan célirányos összetett tevékenység, 
m elynek számos összetevő je között a psychés té
nyező k v ita tha ta tlanu l első dleges jelleggel szere
pelnek.

Az alkalm asság elb írálásánál a psychiatriai 
vizsgálatok jelentő ségére m u ta t rá  Sluga (9) is. Ö 
három  csoportba sorolja a közúti közlekedésben ve
szélyt jelentő  személyeket. Hof f és Schindler (10) 
359 gépjárm ű vezető t vizsgálva 40% -ban alkoholiz
m ust és psychopath iát ta lá lt és ugyanezen csoport
ban az esetek 31%-a okozott balesetet.

A psychés állapot nem  szakorvos á lta l tö rténő  
elbírálása h ibaforrás lehet, m ert a kevéssé precíz 
kórismézés m iatt jogosítványt kaphatnak  olyan 
személyek, ak ik  psychés eredetű  alkalm atlanságuk 
következtében veszélyeztethetik a közlekedés biz
tonságát, m íg jogosítvány nélkül m aradhatnak  
olyanok, ak iknél ez a veszély nem  áll fenn. Ez 
u tóbb iaknál az alkalm atlanság k im ondása indoko
latlanu l károsíthatja  az egyén rehabilitáció ját.

A korhatár kérdése

Nem tek in thetjük  a balesetmegelő zés szem
pontjából k ielégítő nek a ko rhatárró l szóló, érvény
ben levő  rendelkezéseket sem. A KRESZ csak a 
vezető i jogosítvány kiadásához m egkívánt alsó kor
h a tá r t rögzíti, am elyet 18 — rendkívü li esetben 16 
—- évben határoz meg. Felső  ko rha tá r nincs, az alsó 
ko rhatárnál pedig a szellemi érettség felm érése nél
kül — pusztán a m egszabott é letkor betö ltése és a 
testi alkalm asság m egállapítása elégséges a jogosít
vány kiadásához.

A baleseti veszélyesség a két szélső  korcsoport
nál a legnagyobb. Sluga a fiata lok  balesetet okozó



szerepére h ív ja fel a figyelm et, am elynek okát a 
gyorshajtásban, illetve a fokozott alkoholfogyasz
tásban  látja . Más szerző k az idő s korosztály szere
pével foglalkoznak. Langen — és többek — állás
pon tja  szerin t pl. az idő s gépjárm ű vezető  a közle
kedésben különös veszélyt jelent. Hofmann (12) 
ugyanerre h ív ja  fe l a figyelm et és az okot — tá 
m aszkodva Lewrenz és Bürger és Prinz, valam int 
Haase és Kum m er v izsgálataira is — az idő skori 
leépülési jelenségekben, személyiségváltozásban stb. 
lá tja . Foley és mtsai (13) cerebrovascularis elégte
lenség fellépésének veszélyére és a közlekedésben 
m utatkozó káros következm ényeire h ív ják  fel a fi
gyelm et. Szerin tük ilyen esetben a gépjárm ű -veze- 
téstő l el kell tiltan i az egyént. Somogyi hangsú
lyozza, hogy a k o rha tá r fe le tt nem  szabad átsik la
n i és hazai v iszonylatban egységes állásfoglalásra 
kell törekedni. Az alkalm asságot k izáró felső  ko r
h a tá r helyett célszerű nek lá tja  olyan felső  ko rha tár 
m egállapítását, am elytő l kezdve a vezető k rövidebb 
in terva llum okban idő szakos v izsgálatra kötelezet
tek. M indezek a lap ján fe lté tlenü l szükségesnek 
m ondható a jogszabályban is kifejező dő  határozo tt 
állásfoglalás a korszerin ti alkalm asság kérdésében. 
Az alsó ko rha tá r m aradhatna 18 — illetve rendk í
vü li esetben 16 év —, de az eddigi v izsgálatok m el
le tt elő  kellene írn i az alsó ko rha tá rná l a psychiat- 
r ia i v izsgálatok elvégzését. Ennek célja egyebek 
m ellett annak m egállapítása, hogy a f ia ta l személy 
rendelkezik-e gépjárm ű -vezetéshez, illetve a gép
járm ű -forgalom ban való részvételhez szükséges ér
telm i fejlettséggel és érettséggel.

V élem ényünk szerin t is sem atikus lenne az al
kalm asságot abszolúte k izáró felső  korhatár rögzí
tése. Nem hagyhatjuk  azonban figyelm en kívül, 
hogy a korra l együtt járó  élettan i változások követ
kezm ényeként bizonyos életkoron tú l m ár nehe
zebben vagy egyálta lán nem  a laku lnak  ki azok az 
ú j d inam ikus stereotyp iák és autom atizm usok, 
am elyek a m odern közúti forgalom ban a biztonsá
gos gépjárm ű -vezetéshez fe lté tlenü l szükségesek. 
Ezek h iányában viszont a vezetés állandó m egfe
szített figyelm et stb. igényel, am ire az idő s em ber 
kevésbé képes. E rre tek in te tte l kü lönbséget kell 
tenn i bizonyos koron tú l az alkalm asság m egálla
p ításnál aszerint, hogy csupán a jogosítvány érvé
nyességének m egújításáró l vagy új jogosítvány k i
adásáró l van-e szó.

Azoknál az idő skorú személyeknél, ak ik  m ár 
régebben vezetnek gépjárm ű vet, a vezetéssel kap
csolatos autom atizm usok régebben k ia laku ltak , és 
h a  testileg, szellemileg egészségesek, nincs ok arra, 
hogy ne vezessenek gépjárm ű vet. E legendő  lenne, 
ha  ezeknél a személyeknél gyakrabban, legalább 1 
évenként tö rténne a m indenre k iterjedő  idő szakos 
vizsgálat.

Célszerű  azonban annak  a felső  ko rha tá rnak  a 
rögzítése, am ikor új jogosítvány még k iadható, azaz 
am ikor az egyén még képes a járm ű vezetéshez 
szükséges d inam ikus stereotyp iák k ia lak ítására. 'Ez 
a  k o rha tá r 55 év körü l lehetne, pontos m eghatáro
zása azonban speciális szakem berek feladata. Egyé
n i elb írá lást képezhetnének azok a személyek, ak ik 
nek  — illetékes szakbizottság m egállapítása szerint

— biológiai életkora lényegesen alacsonyabb a 
tényleges életkoruknál.

Javaslatok a gjv. a. vizsgálatokkal kapcsolatban

Szükséges az alkalm assági v izsgálatok korsze
rű  követelm ényeknek megfelelő  k ibő vítése és á t
szervezése, am i jogszabály-m ódosítást, illetve bő ví
tést igényel.

Célszerű  lenne, hogy m inden gépjárm ű -vezető - 
nél — tehá t nem csak a h ivatásosaknál — a jogo
sítvány k iadása elő tt m unkacsoport végezze a vizs
gálatokat, am elyek eredm ényeit együttesen é rté 
kelnék és így ny ilatkoznának az alkalm asságról. A 
m unkacsoport legalább három  szakem berbő l álla
na: egy psychiáterbő l, egy speciális képzettségű  és 
szem léletű  orvosból (közlekedési orvostani szakor
vos), ak i végezné a som atikus állapot értékelését a 
részvizsgálatok alap ján, valam in t egy psychológus- 
ból. A jelenlegi első fokú gjv. a.-ot elbíráló orvosi 
tevékenység ennek megfelelő  átszervezést és ön
állósítást igényel. A m unkacsoportok fő városi, va
lam in t m egyeszékhelyi in tézm ényekben m ű ködné
nek 8 órás rendelési idő vel. M unkakörük kizárólag 
a járm ű vezető i alkalm asság elb írálása lenne. (Ha
sonló m unkacsoportokat lehetne szervezni a nagy
számú gépkocsivezető t foglalkoztató üzemeknél, 
m in t pl. BKV és VOLÁN Autóközlekedési Válla
la t stb.)

Az egységes és alapos dokum entáció érdeké
ben szükséges, hogy a v izsgálatokat csak az állandó 
lakóhely szerinti terü le tileg  illetékes vagy a m un
kahelyen m ű ködő  bizottság végezhesse. Ha a gép- 
járm ű vezető  idő szakos v izsgálatra nem  annál a b i
zottságnál jelentkezik, am ely eredetileg az alkal
m asságot m egállapíto tta, akkor a v izsgálat elő tt 
k a rton já t á t kellene kérn i az ő t elő ző leg vélem é
nyező  bizottságtól. Így elkerülhető , hogy egyes al
kalm atlanságot okozó m egbetegedések e lsikkad ja
nak és egyben hosszm etszeti kép állna rendelkezés
re  a járm ű vezető k  egészségi állapotának alakulásá
ró l is.

A k itö ltendő  ű rlapokon az adatszolgáltatási 
kötelezettséget célszerű  lenne k iterjeszten i arra, 
hogy a vizsgálandó részesült-e m ár alkalm assági 
v izsgálatban, ha  igen hol és m ikor. Ennek eltiko- 
lása is büntető jog i konzekvenciákat vonhatna m a- 
után.

A b izottságok hatáskörét bő víteni kell azzal, 
hogy az alkalm asságot kétségessé tevő  betegségek 
gyanú ja esetén a jelö ltet gyógyintézetbe u ta lják  k i
vizsgálás céljából.

Szükséges az egységes norm ák kidolgozása a 
gjv. a.-ot befolyásoló betegségek, illetve betegség- 
csoportok terén. I t t  alapvető  az egyes betegségek 
vagy betegségcsoportok kategorizálása a baleseti 
veszélyesség szem pontjából és azok kiemelése, am e
lyeknek fennállása abszolút alkalm atlanságot je
lent, továbbá am elyek gyanú ja esetén k lin ikai meg
figyelés a lap ján kell dönteni az alkalm asság kérdé
sében. A jelenleg érvényes Eü. M. u tasítás elvégzi 
ugyan ezt a kategorizálást, de csak az egyes beteg
ségcsoportok, illetve betegségek felsorolására szo
rítkozik. Példaként em lítem  az alább iakat:
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M ind ez ideig nincs egységes és általános ér
vényű  állásfoglalás a szív és keringési rendszer 
egyes betegségei és a gjv. a. konkré t összefüggésé
nek kérdésében. A különböző  eredetű  keringési za
varok  baleseti veszélyességet fokozó hatása közis
m ert. Hofmann k ísérletesen vizsgálta a gép járm ű 
vezetés befo lyását az egészséges és beteg keringési 
szervekre. Bebizonyította, hogy a gépjárm ű vezetés 
nem  pihenés, hanem  m unka, m ely a keringést je
lentő sen m egterheli. Egyénileg (pl. „nyugodt” ve
zetéssel) ez gyakorlatilag  nem  befolyásolható, m ert 
a keringést nem  a sebesség terheli, hanem  a k r i t i
kus közlekedési situatio  és az ebbő l eredő  veszélyél
mény, még nem  is az ob jek tív  veszélyeztetettség. 
Ilyen szituációkban egészséges egyéneknél is pa- 
thológiás jelek m utatkoztak  az EKG görbén, am i a 
szívizom fokozott oxygénszükséglete és a vérellátás 
közti aránytalanságból adódik. Term észetesen fe
nyegető bben érvényesülnek ezek a jelenségek ká
rosodott keringés esetén. H yperton iánál a vérnyo
más h irte len  em elkedése agyi ictushoz vagy a tuda t 
alteratió jához vezethet (14, 15, 16). Veleszületett 
vagy szerzett szívb illentyű -h ibáknál, a szívizom 
m egbetegedéseinél, a k ritikus közlekedési helyzet
bő l adódó keringési „csúcsm egterhelés” ak tuálisan 
ro n th a tja  az agy vérellá tását is, am ely szintén a tu 
datállapoto t k isebb-nagyobb m értékben befolyá
solja és ron tja  a helyzetfelism erést stb. Az anginás 
beteg (17) m egérezheti ugyan a roham ot elő re, k r i
t iká ja  is m egfelelő  lehet, de nem  fe lté tlenü l olyan a 
közlekedési situatio, hogy azonnal le tud jon  állni 
járm ű vével. Ezért szükséges szigorú egészségügyi 
norm ák bevezetése ezen a terü leten.

H asonlóképpen nem  tükrözi a m odern szemlé
letet fen ti rendelkezés a cukorbetegek gjv. a.-ának 
kérdésében sem (12, 17, 18, 19). M echanikusnak te 
k inthető , hogy az alkalm asság egyetlen k ritérium a 
„a tab le ttá ra  való beállíthatóság” szemben az „in- 
sulinkezeléssel”. A balesetveszélyesség csökkentése 
szem pontjából fe lté tlenü l eredm ényesebb lenne a 
dinamikusabb szemlélet, am ely a vér- és vizelet
cukor hosszmetszeti képének ellenő rzése m ellett 
akceptálná a d iabetikus személy életm ódját is. Fe
gyelm ezett életmód, stab il é letritm us m ellett ugyan
is gyakran  állandóbb a szénhidrát-anyagcsere az 
insu lin ra beállíto tt betegnél, m in t a tab le ttá ra  be
állíto tt, de fegyelm ezetlen életv itelű eknél. Ezért az 
u tóbb iaknál bizonyos esetekben praecom ás állapot 
vagy coma fellépésének a veszélye is nagyobb le
het. G yakori továbbá az idő skori d iabetes tab le ttá 
val való kezelhető sége, am ikor a betegség gyakran  
m agas vérnyom ással, illetve általános vagy agyi ér
bántalom m al stb. szövő dik, am elyek károsan befo
lyásolják az alapbetegséget is. Ezek együttesen az 
agy teljesítő képességének (k ritikai és ítélő képesség, 
figyelem, koncentráció stb.) csökkenéséhez vezet
hetnek, m iközben a d iabetessel szembeni betegség
belátás is károsodhat. Az érvényben levő  rendelke
zés sem atizm usa tehá t a lap ta lanu l sú jth a tja  a meg
felelő  korú, fegyelm ezett életm ódot fo ly tató, de in
su lin ra beállíto tt betegeket, míg fe lm entést adhat 
a tab le ttá ra  beállíto ttaknak, ak iknél esetleg csak a 
baleset bekövetkezése u tán  derü l fény a vércukor 
nagy ingadozására, com a-hajlam ra stb.

Problém át je lentenek a szakértő i gyakorla tban 
a psychosom atikus m egbetegedések, illetve a vege
ta tív  reguláció zavarával járó  betegségek, m in t pl. 
gyom orfekély, hyperthyreosis stb. Az ilyen szemé
lyek szám ára a gépjárm ű vezetés nagyobb m egter
helést jelent, és speciális em otionális reakciós kész
ségük m iatt — pl. pán ikhajlam  — gyakran  m aguk 
idéznek elő  balesetveszélyes helyzeteket. M anapság 
egyre gyakrabban h ivatkoznak a büntető ügy kap
csán ezekre a betegségekre, am elyek az alkalm as
ság m egállapításánál — az egységes norm ák h iánya 
m ia tt — kellő  súllyal nem  érvényesülnek vagy el 
is sikkadnak.

Fel kell vetn i a gyógyító orvosok jogkörének 
és felelő sségének a kérdését is. A gyakorlat azt m u
ta tja , hogy a gjv. a.-ot k izáró betegségeket olykor 
a vizsgára jelentkező k a vizsgáló orvos elő tt elhall
gatják. A kezelő  orvosok viszont gyógykezelésük ré 
vén á lta lában tudom ással b írnak  az ilyen betegsé
gekrő l, de m a nincs kon tak tus közöttük és az al
kalm asságot elbíráló orvosok között. A gyógyító or
vosok jogkörét bő víteni és felelő sségét növelni kel
lene a prevenciós szem léletnek m egfelelő en (20, 21).

A közlekedési balesetek prevenció ja a fertő ző  be
tegségek megelő zéséhez hasonlóan szervezett in téz
kedéseket igényel. M iként a fertő ző  betegségek be
je lentési kötelezettség alá tartoznak, jogszabály ír 
hatná elő  a vezetési alkalm asságot befolyásoló be
tegségek esetén is a bejelentési kötelezettséget. Ez 
úgy javasolható, hogy pl. ha a fekvő beteg-gyógyin
tézet orvosa járm ű vezető nél olyan betegséget ész
lel vagy olyan m ű téti beavatkozást végez, am ely a 
gjv. a.-ot tartósan  károsítja, vagy k izárja, bejelen
téssel éljen a hatóságoknál, esetleg közvetlenül az 
alkalm asságot m egállapító bizottságnál. A járóbe- 
teg-rendelésen az orvosok kötelességévé kellene 
tenni, hogy olyan betegség m egállapítása esetén, 
am ely befo lyásolhatja a járm ű vezető i képességet, 
tájékozód janak afelő l is, hogy betegük rendelke
zik-e vezető i jogosítvánnyal. A vezetést befolyásoló 
múló, heveny betegség észlelésekor joga és köteles
sége legyen az orvosnak betegét e tény re figyelm ez
te tn i és gyógyulásáig a vezetéstő l eltiltani. Hasonló
képpen kellene intézkedni akkor is, ha betegének a 
vezető képességét befolyásoló gyógyszert rendel. A 
foganatosíto tt in tézkedéseket és azok okát m inden 
esetben rögzíteni kellene a beteg karton ján  és a 
bejegyzést a beteggel is aláíratn i. így  megelő zhető 
lenne, hogy a büntető jogi konzekvencia alól m ente
süljön az olyan vezető , ak i gépjárm ű vezetésre a l
kalm atlan állapotának tudatában  gép járm ű vet ve
zet, ső t tudatosulna, hogy a jogi konzekvenciák a 
felelő sség kérdésében nála ugyanúgy érvényesül
nek, m in tha egészséges lenne.

A kezelő  orvos joga és kötelessége lenne „al
kalm atlansági javasla tta l” élni akkor, ha betegénél, 
aki já rm ű vet vezet, olyan betegséget észlel, am ely 
tartós járm ű vezető i a lkalm atlanságot eredményez. 
Ilyenkor az orvos m entesülne a titok tartás i kötele
zettség alól, ugyanakkor a titok tartás i kötelezett
ség k iterjedne azokra, ak iknek e bejelentés folytán 
h ivatalbó l tudom ására ju t a gépjárm ű vezető  be
tegsége.

Szorosan kapcsolódik ehhez a gyógyszerfo
gyasztás és gjv. a. összefüggésének kérdése (4, 12,1 5 0 6



18, 22). V ilágszerte és hazánkban is egyre fokozó
d ik  a különböző  nyugtatószerek, tranquillansok, 
neuro lepticum ok stb. szedése. E gyógyszerek — 
egyéb hatásuk  m ellett — többé-kevésbé tom pítják  
a szellemi functiókat, m egnyú jtják  a reakcióidő t, 
am i pedig a járm ű vezetésnél egyálta lán nem  k ívá
natos. Egyre gyakrabban h ivatkoznak balesetet 
okozó gépjárm ű vezető k arra, hogy rendszeresen 
vagy ak tuálisan „nyugtató t” vettek  be, am ely tom - 
pító lag hato tt rá juk , de am elynek ilyen hatását 
nem  ism erték. Csak részben je lent védelm et ez el
len, — ha sikerü l m egvalósítani —, hogy a kezelő  
orvosok ilyen gyógyszerek rendelésekor a gyógy
kezelés idejére betegüket e ltiltják  a vezetéstő l, mi
vel egyre jobban elszaporodott a nyugtatószerek or
vosi elő írás nélküli szedése. Segítséget jelentene, ha 
az egészségügyi felvilágosítás erre fokozottabban 
k ité rne és a gyógyszergyárak is fe ltün tetnék  m in
den esetben az álta luk  forgalom ba hozott gyógy
szereknél a járm ű vezetést befolyásoló, korlátozó 
vagy kizáró hatást.

M egoldásra vár a mező gazdasági és egyéb m un
kagépek vezető inél is az alkalm assági norm ák meg
szigorítása. I t t  ta lálkozunk a legnagyobb számú it
tas vezetéssel és rendszeresen alkoholizáló vezető 
vel. Az érvényben levő  egészségügyi követelm ények 
az alkalm asság m egítélésében ennél a csoportnál a 
legenyhébbek, m iközben a m unkagépek ipari és 
mező gazdasági felhasználása m indinkább fokozó
dik.

Szükséges annak  a kidolgozása is, hogy m ilyen 
közlekedési szabályok megszegése esetén kell elren
delni az egészségügyi alkalm assági v izsgálat m egis
m étlését.

Természetesen számos olyan problém a adódik, 
a közlekedési orvostan terü letén, am it nem  érin te t
tem. Közleményem célja nem  az összes, csupán azon 
problém ák felvetése volt, am elyek m egoldását m i
elő bb szükségesnek tartom . Folyam atban van az új 
eü. jogszabályok k ia lak ítása a gjv. a. terén, ezért 
célszerű  lenne a tém akörnek széles körű  m egvita
tása, am elyhez néhány adatta l k ívántam  hozzájá
ru ln i.

összefoglalás. A szerző  fe lh ív ja a figyelm et a 
gépjárm ű -balesetek növekvő  szám ára és várható  
további emelkedésére. A balesetek prevenció ja ér

dekében javasolja, a gépjárm ű vezető i alkalm asság
gal kapcsolatos rendezésre váró egyes problém ák 
m ielő bbi megoldását. Így:

1. E lső rendű  fontosságúnak véli az alkalm as- 
sági vizsgálatok kibő vítését és átszervezését.

2. Felveti a vezető i alkalm asság alsó és felső  
ko rha tá ra  rendezésének szükségességét.

3. Sürgeti az egységes norm ák k ia lak ítását az 
egyes betegségcsoportok, illetve betegségek és gép- 
járm ű vezető i alkalm asság vonatkozásában.

4. Javasolja, hogy a gyógyszergyárak haszná
lati u tasításukban m inden esetben tüntessék fel, ha 
valam ely gyógyszer befolyásolja a vezető i a lkal
masságot.

5. Javaso lja a gyógyító orvosok felelő sségének 
és hatáskörének kibő vítését az alkalm assági vizsgá
latokkal kapcsolatban.

6. Végül javaso lja a mező gazdasági gépek ve
zető i alkalm assági norm áinak szigorítását.
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Bp. Fő városi Tanács László Kórháza,
VI. Gyermek- és Respiratios Osztály
és Bp. XIII. kér. Tanács Róbert Károly körúti Kórháza,
Idegosztály

M y a s th e n iá b a n  e lő fo rd u ló  
c r i s i s e k  in te n s iv ,  c o m p le x  
t h e r a p i á j a

Tóth László dr., Káli Gábor dr.,
Szobor Albert dr. és Klein Magda dr.

Az orvostudom ány fejlő dése nyom án egyre több 
olyan m unkaterü le t a laku l ki, am elyben a korsze
rű  k lin ika i és therap iás betegellátás csak több or
vosi szakm a képviselő it egyesítő  team -m unkában, 
complex m unkatervben valósítható meg. A tra u 
matológia, toxicológia, sebészet és belgyógyászat in 
tensiv és complex betegellátásának k ia laku lt és le 
szű rt tapaszta lata i u tán  a neurológiai gyakorlatban 
is hasonló igény m erü lt fel. Az organikus neuro ló
gia egyik m unkaterü le te , ahol e complex m unka jól 
tanulm ányozható és fejleszthető , a crisisben levő  
m yastheniás beteg ellátása.

Ism eretes, hogy m yasthen iában az életveszélyt 
szinte kizárólag a különböző  okok m iatt bekövet
kező  légzési deficit, a crisis jelenti. Ennek több is
m ert oka van : légúti fertő zés (gyakran banális an
gina, tracheitis); generatiós fo lyam at (fő ként lac
tatio); testi vagy lelk i k im erü lés; sebészeti beavat
kozás (inclusive thym ectom ia is); baleset; téves 
diagnosis; veszélyes d iagnosticai test (curare, Chi
nin, dekam ethonium , succinyl etc.); a betegség 
elégtelen kezelése (my.-s crisis) vagy túlkezelése 
(cholinergiás crisis); em otionalis stress. A m y.-ban 
elő forduló crisisek pathom echanism usának, k lin i- 
kum ának részletes tárgyalása egy ikünk m unkáiban 
m egtalálható. A felsorolt és ism ert okokon k ívü l is 
bekövetkezhet crisis, am inek oka ez idő  szerint nem 
ism eretes (20, 21, 8, 28, 31, 34, 37). Elvileg tehát 
my-s. beteg kezelése során — még a kiegyensúlyo
zottnak látszó, gyógyszerre jól reagáló esetekben is 
— bárm ikor bekövetkező  légzési crisisre fel kell 
készülnünk. E fe lism ert szükségszerű ség nyom án 
valósult meg első sorban angolszász terü le ten  a my. 
complex kezelése (11, 12, 13, 14, 4, 29, 7), első sor
ban a beteg m ű téti elő készítése, operatió ja és u tó 
kezelése szempontjából.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 26. szám

Jelen m unkánkban  azokról a kísérletekrő l, 
eredm ényekrő l szám olunk be, am iket a hazai, meg
lehető sen m ostoha körü lm ények között complex 
m unkával s ikerü lt k ia lak ítanunk . Nem hallgatjuk  
el a nehézségeket és kudarcokat sem, am ik fő ként 
a nehéz körülm ényekbő l fakadtak .

H azánkban olyan k lin ikai vagy kórházi osz
tály, am ely crisisben levő  my.-s beteg m inden szem
pontból tö rténő  e llátására alkalm as lenne, nincs. Ez 
a negatívum  és néhány eventualis, de sikeres col- 
laboratio vezetett bennünket a rra  a felism erésre, 
hogy az alapvető en fontos ellátást és kezelést ösz- 
szehangoltan, tervszerű en, team -m unkában végez
zük.

Beteganyag és módszer

Közösen kialakított módszerünkkel 5 év alatt 20 
crisisben levő  my.-s beteget 24 alkalommal kezeltünk;  
2 beteg 2—2 alkalommal, 1 beteg 3 alkalommal került 
kezelésbe. Betegeink adatait — nemét, életkorát, beteg
ségtartamát (a crisisig eltelt idő t), a crisis biztos vagy 
feltételezett okát, a gépi respiratio tartamát, a kezelés 
közvetlen és késő bbi (már egyéb kezeléssel is befolyá
solt) prognosisát — táblázatban tüntettük fel (1. táb
lázat).

Betegeink életkora 12—71 év között volt, nemük 
megoszlása a my.-ban ismert magasabb nő i arányt mu
tatta.

A my. klinikai megjelenése 3 esetben bulbaris 
(bulbo-facialis) a többi esetben generáliséit volt. A ge
neráliséit tüneteken belül is általában a bulbaris tüne
tek domináltak. Tisztán ocularis my.-ban nem észlel
tünk crisist. Betegeink felénél elő ző én is kialakult már  
enyhébb légzési deficit, amit sikerült konzervatív mód
szerrel megoldani vagy spontán rendező dött a ventila- 
tiós zavar.

Betegeink igen súlyos my.-ban szenvedtek: 20 be
tegünk közül 12 beteget különböző  fokú crisis állapo
tában észleltünk és vizsgáltunk elő ször, további 5 be
teg pedig elő ző én nem is diagnostisált myasthenia kö
vetkeztében került crisisbe; csupán 3 általunk ismert  
és kezelt betegen alakult ki crisis. Ennek megfelelő en 
a crisis typusa általában m y.-s volt; e tény a diagno
sis hiányos vagy téves voltára, továbbá a felismert my. 
hibás vagy elégtelen kezelésére is utal, a közvetlen 
crisist k iváltó okokon kívül. Két esetben észleltünk  
m y.-s és cholinergiás crisistüneteket váltakozva, amit  
elő ző  munkánkban oscilláló crisisként írtunk le (31, 37).

Légzési deficit különböző  súlyosságé tüneteivel 
felvett betegeinket elő ször a my. kezelés ismert gyógy
szereivel kezeltük. Kétes diagnosis és elégtelennek lá t
szó kezelés esetén valamennyi betegünk iv. Tensilon 
(edrophonium chlorid 5—10 mg) injectiót kapott. E 
testnek az ismert diagnostikai elő nyein (22, 23, 24) k í
vül rövid, erő teljes therapiás hatása is van (21, 38, 31, 
37, 30), ami lehető séget ad további kezelés elő készüle
tére vagy elvégzésére. A my. három cursiv gyógysze
re közül az ambenonium chlorid (Mytelase) legkevésbé 
alkalmas a crisisben levő  beteg kezelésére; a respira-  
tiót alig javítja, igen heves cholinergiás mellékhatása 
van és — ha a crisis cholinergiás jellegű  — akár egyet
len ambenonium inj. a beteg halálát okozhatja. Bete
geinket ezért pyridostigmin (Mestinon) vagy prostig- 
min (Stigmosan) in j.-val kezeltük.

Húsz betegünk közül 8 idegosztályunkra, 12 re- 
spiratiós osztályunkra került felvételre. Idegosztályról  
respiratiós osztályra átszállított betegeink közül csak 
egy betegen végeztük el a tracheotomiát idegosztályon 
(1. tábl., 5. beteg), a többi beteg átszállítása konzerva
tív kezeléssel vagy intubálással és ballon-lélegeztetés
sel megoldható volt. Respiratiós osztályunkon 20 bete
günk közül 17-en történt tracheotomia, összesen tehát 
18 betegen, míg két beteg (10. és 19. számú) rövid cri-  
sise tubuson át megoldható volt.

A  respiratiós kezelés tartama 1 naptól 7 hónapig 
tartott.



Crisisben levő  myasthenias betegeink adatai I. táblázat

B e te g  n e v e , n e m e , ko ra
B e te g s é g 

ta r ta m

C r i s i s

o k a  1 t y p u s a

R e sp ir a t io
ta r ta m a

1 ■ •Э Д 81Р Р &
P ro g n o s is

1. K . I. d* 22  é v 4  é v P n e u m o n ia M y a s th e n ia s 8 n a p C -~ B
C h o lin erg ias

2 . Ö . J . ( f 70 é v 1 é v K er in g é s M y a s th e n ia s 30 n a p C ö B

3. L . M . <J 56 é v 2 é v D ia g n o s t ic u s  té v e d é s M y a sth e n ia s 21 n a p E x i tu s

4 . A . I . 4 4  é v 1 é v G ripp e M y a s th e n ia s 8 n a p B - A

5. P . É . $ 13 é v 1 é v G ripp e M y a s th e n ia s 6 n a p В

14 é v 2 é v G ripp e M y a s th e n ia s 2 n a p В

15 é v 3 é v G ripp e M y a s th e n ia s 6 h ó C - B
6. S. I. 9 13 é v 1 é v N e p h r i t is M y a s th e n ia s

C h o lin erg ia 5 n a p с -* в
7. G. I. 9 32 é v 7 é v S e c t io  ca eserea M y a s th e n ia s 32 n a p в  =  с

8. K . Z. 9 17 é v 2 é v A p p e n d e c to m ia M y a s th e n ia s 7 n a p с
9. D . A . cf 4 4  é v % év B r o n c h it is? M y a s th e n ia s 11 n a p с

1 é v G ripp e M y a sth e n ia s 15 n a p с = в

10 . C. I. 9 31 é v 3 é v P n e u m o n ia M y a s th e n ia s 2 n ap B ö  А

11. K . J . d 1 71 é v 6 é v K er in g é s M y a s th e n ia s 3 n a p E x i t u s

12. N . É . 9 12 é v 10 é v G r ipp e M y a s th e n ia s 2 n ap В

13 é v 11 é v G r ipp e M y a s th e n ia s 7 h ó E x i t u s

13 . K . J . 9 22 é v 1 é v P u erp e r iu m M y a sth e n ia s 6 n ap В  =  С

14. D . G. 9 18 é v 1 é v S tress M y a s th e n ia s 4  h ó с - в
15. N . I. 9 43  é v 3 é v T h e ra p ia M y a s th e n ia s 5 h ó с
16. V. T. a* 22 é v 2 é v P h a r y n g i t is M y a s th e n ia s 6 n a p с = в
17. B . I. 9 61 é v 2 é v B r o n c h it is M y a s th e n ia s 3 h ó С — в

18. S . T. 9 27 é v 7 é v A n g in a M y a s th e n ia s 5 n a p с
19. S . E . 9 18 é v !4  é v S tr e ss M y a s th e n ia s 1 n a p с = в
20 . P . E . 9 22 é v 2 é v P n e u m o n ia M y a s th e n ia s 10 n a p в

A kifejezett légzési elégtelenségű  és a combinált 
crisises esetekben különösen felszaporodott légúti vá
ladék m iatt a respiratiós osztályon minden betegen 
orotrachealis intubatiót végeztünk, propanidid (Epon- 
tol) narcosisban. Néhány esetben szükség volt rövid 
hatású izomrelaxans (succinylcholin) adására is, de a 
szokásosnál jelentő sen kisebb mennyiségben (0,25 mg/ 
testsúlykg). Ezután volumenregulatiós magyar gyárt
mányú géppel (Boda—Kerekes, Elektrospirátor I) in- 
termittálóan positiv nyomású lélegeztetést alkalmaz
tunk.

A kifejezett psychés terhelést jelentő  intubáit á l
lapot m iatt betegeinknek az első  48 órában rendszere
sen adtunk sedativumokat: korábban Dolargant és P i- 
polphent, újabban a neurolepticumok közé tartozó de- 
hydrobenzperidolt.

A gépi lélegeztetés bevezetésével egyidejű leg cho- 
linergiás vagy combinált crisisben az antimyastheniás 
kezelést teljesen elhagytuk, míg a tisztán myastheniás 
crisisre utaló tünetek esetén emelt adaggal folytattuk.  
48 óra elteltével tracheotomia történt, és ezután már  
minden esetben specificus kezelés nélkül végeztünk 
tartós mesterséges lélegeztetést.

Mind az intubatio idején, mind késő bb a tracheo- 
stomán át történt lélegeztetés alatt a sav-basis viszo
nyok (Astrup-methodika) és a plasma elektrolitok fo
lyamatos ellenő rzése m ellett adaequat folyadék és 
elektrolit kezelésre törekedtünk, kezdetben zsíremul
ziók, fehérje- és szénhidrátoldatok parenteralis adásá
val, de amint lehető vé vált, tartósan bevezetett gyo
morszondán át biztosítottuk a m egfelelő  kalóriabevi
telt,

A légúti váladék szívós, tapadó, többnyire muco- 
purulens volt, hígítására, oldására helyileg trypsint, 
fiziológiás konyhasót, ritkán Na-laurylsulfonicumot 
használtunk. Bacterialis szövő dmény kialakulásakor 
célzott antibiotikus kezelést alkalmaztunk.

A szemzárási képtelenség m iatt nagy gondot for
dítottunk a szemvédelemre: ezt А -vitam in olaj és Ir- 
gamid kenő cs rendszeres használatával értük el.

Hat-nyolc nap elteltével megkezdtük a már addig 
spontán is jelentő sen javult betegek „kiszoktatását” a 
gépbő l. Ennek meggyorsítására antimyastheniás keze
lést állítottunk be ismét, rendszerint emelkedő  adago
lással megközelítve a szükséges gyógyszeradagot. Ez 
többnyire kisebb volt, m int a crisis elő tti idő ben sze

dett gyógyszermennyiség. Az ekkor psychésen több
nyire labilis, sensibilis, a környezet irányába olykor  
agressiv vagy éppen negativisticus betegek igen gondos 
psychotherapiás foglalkozást igényeltek mind az or
vos, mind az ápolószemélyzet részérő l. Általában na
pokig tart, míg meggyő zéssel, egyes esetekben erélyes 
fellépéssel a betegek mobilisálhatóvá válnak és a 
gépi lélegeztetés megszüntethető . A tracheakanült a 
crisis lezajlása után nem távolítottuk el azonnal.

Megbeszélés

Ism erte tett m ódon kezelt, súlyos crisisben levő  
betegeink közül csak három  ha lt m eg: 3. szám ú be
tegünk  téves diagnosissal, kéto ldali pneum onia, sú
lyos agyi keringészavar állapotában kerü lt resp ira
tiós osztályunkra. A 11. beteg idő skorú m y.-ja, 
m ajd  gyorsan k ifejlő dő  crisise önm agában is súlyos 
prob lém át je len tett, m egoldhatatlanná azonban az 
egyidejű  k isvérköri pangás, keringészavar és szív- 
d ilatatio  tette. A 12. számú beteg első , grippe okoz
ta  crisisét m ég tracheotom ia nélkül, in tubatióva l 
s ikerü lt m egoldanunk, egy év m úlva ugyancsak 
grippe nyom án keletkező  m ásodik rap id  crisisét 
azonban a gyorsan k ialaku ló irreversib ilis agyká
rosodás m ia tt m ár nem  lehete tt rendezni, noha 7 
hónapos tö ltö tt resp iratióban, com atosus állapot
ban.

Ha a crisis olyan súlyos, hogy a roham kocsival 
tö rténő  szállítás sem látszik  b iztosíto ttnak, akkor 
elvégezzük az in tubálást és kézi ballonnal lélegez
te tjü k  a beteget. Az in tubálást idegosztályon is el 
kell végezni, ha  szükséges, ezzel szemben az elha
m arkodott, hevenyészve elvégzett tracheotom iáró l 
az a nézetünk, hogy gyakran  több k á r t okoz, m in t 
hasznot. Hasonló vélem ényét hangsúlyozza nagy 
crisis-tanu lm ányában Herrmann (8) is: „a pocket- 
kn ife tracheotom y” ártalm as. G yakorlatbó l tud juk , 
m ennyi complicatio adódik a nem  szakszerű en vég-
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zett tracheotom ia u tán  a dekanülálás, a stom a zá
ródása vagy m ű téti zárása során. A megfelelő  t ra 
cheotom ia gyakorlo tt sebész, gégész vagy resp ira- 
tiós szakem ber kezébe való m ű tét. A crisis kezelé
sében a tracheotom ia ú tján  lehetséges kontro llá lt 
resp iratiónak  és légúti hygienének van a legna
gyobb szerepe. Blaugrund et ál. (4) nézete szerin t a 
tracheotom iával azon a ponton avatkozunk a crisis 
m echanism usába, ahonnan a hypoventillatió t kö
vető  következm ények és szövő dmények (hyperkap- 
nia, anoxia, acidosis, CQj-narcosis, asphyxia) még 
elháríthatok , ill. m egfordíthatok. Egyikünk (31, 37) 
crisis-tanu lm ányaiban szintén rám u ta to tt, hogy a 
m y.-ban keletkező  crisis az izomgyengeség és cho- 
linergiás toxicitás két fő m echanism usán kívü l még 
több secundaer és accessorius m echanism ussal gör
dül tova és vezet pathologiás circulus vitiosushoz. 
Ennek m egszüntetése a tracheotom iával és irány í
to tt lélegeztetéssel olyan idő ben és biológiai phasis- 
ban  lehetséges, am ikor irreversib ilis szöveti káro
sodás még nem  következett be. Blaugrund et ál. (4) 
anyagában a crisis le thalitása 43% -ról 14% -ra csök
ken t a korszerű  kezelés bevezetése óta. S a já t ré 
gebbi anyagunkban 20,3% v ° lt  a crisis letalitása 
(31, 37), ezzel szemben a jelenlegi 15%, am i meg
felel a M ount S inai Hospital M yasthenia K lin iká
járó l közölt eredm énynek.

Ismeretes, hogy a gyermekkori m y.-s crisisek igen 
súlyosak és általában nehezen oldhatók meg (2, 18, 38, 
31, 34, 35, 37). Anyagunkban a már em lített 12. bete
gen kívül még két gyermekkori crisis (5. és 6. beteg) 
és egy juvenilis korú beteg (8. beteg) crisise is szere
pel; közülük az 5. számú leánygyermek sorozatos cri
sise volt a legsúlyosabb: a harmadik alkalommal k li
nikai halál állapotában szállították neurológiai osztá
lyunkra, tracheotomiát végeztünk, majd tartós respi- 
ratiós kezelést. Respiratio alatt rtg-besugárzásban, im - 
munosuppressiv kezelésben is részesült. Állapotának 
lassú, fokozatos javulása végül lehető vé tette a thym- 
ectomiát, ami tartós, jó remissiót eredményezett.

Betegeink közül 8 késő bb thym ectom ián esett 
á t (1., 5., 9., 13., 14., 15., 18. és 19. beteg). E bete
gek m ű té té t a crisis-kezelés nyom án k ialaku ló ja 
vu lt állapot te tte  lehető vé, b á r ké t beteg (14. és 15. 
számú) több hónap ja ta rtó  resp iratiós idő szak a la tt 
kerü lt m ű tétre. A complex kezelés m ű téti vonatko
zásaival egyébként a következő  közlem ényben fog
lalkozunk.

A my. k lin ikum ából ism ert jelenség az, hogy 
— különösen súlyos — crisis u tán  a beteg állapota 
lényegesen jobb lehet, m in t a crisis elő tt volt. E pe
riódus néhány  hétig-hónapig ta rth a t, jelentő s 
gyógyszercsökkentést is lehető vé tesz. E sajátos á l
lapo tjavu lást az irodalom  Churchill—Davidson és 
Richardson (5, 6) m egfigyelése és leírása a lap ján  
„resting process”-nek  nevezi. A légzésbénulás a la tti 
kényszerű  pihenés nyom án fokozódó acetylcholin 
irán ti érzékenység lehet e jelenség pathológiai a lap
ja. E „resting process”-nek  m egfelelő  állapotot 
m ind elő ző én közölt beteganyagunkon (31, 37), 
m ind jelenleg tá rgya lt betegeink egy részén meg
figyeltük, fő ként röv id  ta rtam ú , súlyos crisis u tán. 
Az ilyenkor tapasztalható  fokozott gyógyszerérzé
kenység egyrészt elő nyösebb helyzetet je len t a be
teg kezelésére, vagy a thym ectom ia elvégzésére,

m ásrészt azonban viszonylag kisebb túlkezelés is 
cholinergiás crisist okozhat.

Respiratiós osztályon a iatrogén fertő zés ve
szélye és elő fordulása igen nagy: acut resp iratiós 
kezelésben részesült (válogatás nélküli) beteg
anyagban 90,7% volt a fertő zés aránya, szemben a 
nem  tracheotom isált betegek 9,3% -ával (16). Ha
sonló a fertő zések súlyossága is a resp iratióval ke
zelt betegek kárára. Ebbő l következik, hogy respi- 
ra tióban levő  betegek igen gyakran  szorulnak an ti
b ioticum  therap iára. M yastheniás betegek esetében 
kettő zött a veszély, hiszen a leggyakoribb crisist 
k iváltó ok a légúti infectió. A pangó, tapadós, ne
hezen ürü lő  váladékkal terhe lt, rosszul ventilá lt 
my.-s beteg azonban bizonyos antib ioticum ok irán t 
b izonyítottan, m ások irán t fe ltéte lezetten fokozot
tan  érzékeny, m ert az antib ioticum ok egy része a 
neurom uscularis junctio  my.-s b lock ját fokozhatja 
vagy ingertransm issiós blockot okozhat. A neom y
cin és streptom ycin ingertransm issiós b lockhatása 
bizonyított (27, 25, 26, 19, 15, 9, 10), de nem  zárható 
ki a viomycin, kanam ycin, polym yxin A, B, coli- 
mycin és esetleg az Oxytetracyclin blockirozó h a tá 
sa sem (17, 40, 3, 1). Ezért a resp iratio  a la tt a my.-s 
beteg iatrogén fertő zés elleni védelm e még fonto
sabb, m in t egyéb kórképben. A bekövetkezett fe r
tő zés leküzdése pedig csak irány íto tt és transm is- 
siós blockot nem  okozó antib io ticum m al tö rténhet.

A crisisben levő  m y.-s beteg ápolása begyakorlott, 
állandó, rendkívül áldozatos munkát vállaló nő vér
csoportot igényel. Az ápolás — a beteg állandó obser-  
vatiója, légúti és általános hygiénéje, a táplálék össze
állítása és táplálása, a beteg óvatos mozgatása, toni-  
sáló gyakorlatok végzése és psychés foglalkozás — 
ezekben az esetekben igen sokrétű  munka. A beteg 
sorsa e complex, megbízható nő véri ellátáshoz legalább 
annyira kötött, m int az orvosi ellátáshoz.

Külön megemlítjük a psychés foglalkozás fontos
ságát: részben a beteg személyiségének és aktuális psy
chés constellatiójának megfelelő  racionális psychothe- 
rapiát tartunk szükségesnek, részben a beteg problé
máinak, sorsa alakulásának, életvezetése várható vál
tozásainak reális, ő szinte és kíméletes megbeszélését a 
beteggel és hozzátartozójával. A my.-s beteg psychés 
kezelése pontosan átgondolt és elaborált munkaterv 
alapján történhet (33, 37).

A dekanülálás idő pontjának m egválasztását 
nem csak a lezajlo tt és m egoldottnak látszó crisis 
befolyásolja, hanem  egyéb tényező k is. Nem deka- 
nü lá ljuk  a beteget rögtön crisise u tán  a következő  
esetekben: 1. ha az anam nesisbő l ism eretes a beteg 
crisis-hajlam a. 2. Ha a crisis lezajlo tt ugyan, de a 
beteg huru tos, váladékos, leszívásra szorul. 3. Ha 
a cholinergiás gyógyszerek therap iás hatásspectru- 
m a beszű kült és az ú jra  m eginduló kezelés cholin
ergiás crisis veszélyét re jti. 4. Végül ha a lezajlo tt 
crisis u tán  olyan activ  therap iás te rvünk  van, am i 
ú jabb tracheotom iát fe lté tlenü l szükségessé tesz 
(mű tét) vagy esetlegesen szükségessé tehet (rtg-be- 
sugárzás, im m unosuppressiv kezelés).

Következtetések

1. A k lin ikai orvoslás több szakágában im m ár 
elengedhetetlen in tensiv  kezelési e ljárást az orga
nicus neurológia sem nélkülözheti. Egyik legfonto
sabb m unkaterü le te a crisis felé hajló  vagy crisis-



ben  levő  my.-s beteg complex kezelése: a my. cu
rab ilis betegség, a crisis álta lában reversib ilis kór
állapot, így a rendkívü l nehéz és összetett in tensiv  
therap ia  racionálisán is fe lté tlenü l indokolt.

2. A crisisben levő  beteg in tensiv  ellátása cél
szerű en csak respiratiós lehető séggel rendelkező  
osztályon, jól begyakorolt team -m unkában lehet
séges.

3. A ventilatiós defic itben levő  my.-s beteget 
elő ször tubuson át lélegeztetjük, ha a crisis 24—48 
ó ra  a la tt nem  oldható meg, tracheotom iát kell vé
gezni és tartós — esetleg hónapokig ta rtó  — po
s itiv  nyom ású resp iratió ra kell felkészülni. Gépi 
resp ira tio  a la tt az állandó k lin ikai és labora tó riu
m i observatio, a légúti hygiene, váladékszívás, táp
lálás, mozgatás, psychés foglalkozás egyenlő en fon
tos részei a kezelésnek.

4. Respiratio a la tt lehető ség szerin t choliner- 
g iás gyógyszert nem  adunk. Crisis u tán  á lta lában 
kevesebb gyógyszerre van szüksége a betegnek, 
m in t elő ző én volt. M inden olyan gyógyszer, am inek 
h a tása  nem  pontosan ism ert vagy nem  kontro llá l
ható, kerülendő .

5. Respiratiós kezelés a la tt a iatrogen fertő zés 
lehető sége igen nagy. My.-s beteg csak célzott és 
ingertransm issiós blockot nem  okozó antib ioticum ot 
kaphat.

6. A crisis lezajlása u tán  a dekanülálás és a 
tracheostom a zárása a késő bbi therap iás terv tő l is 
függ.

összefoglalás. Szerző k 5 év a la tt 20 m yasthe- 
n iás beteg 24 crisis-állapotát kezelték complex 
m unkaterv , in tensiv  therap iás elvek szerint. A cri- 
sisveszélyű  my.-s betegek kezelése respiratiós osz
tályon team -m unkában valósítható meg. Ism erte
t ik  a kezelés lényeges gyakorlati elemeit, s elért 
eredm ényeiket.
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Idegosztály
és Országos Mentő szolgálat

C r is is - v e s z é ly ú  m y a s th e n ia  
m ű té t i  é s  u tó k e z e lé s e
Drobni Sándor dr., Tóth László dr.,
Káli Gábor dr., Szobor Albert dr. 
és Lengyel József dr.*

Elő ző  közlem ényünkben a  m yasthen iában elő for
duló crisisek korszerű , complex kezelésének hazai 
k ia laku lásáró l szám oltunk be. E közlem ényben a 
korszerű  kezelési techn ikának  a thym ectom ia szem
pontjából tö rténő  alkalm azását és az így végzett 
m ű téteket ism ertetjük .

A  m yasthen ia  m ű té ti k ezelésének  ind ica tió it, 
lehető ségeit, p rognosisá t elő ző  m unká inkban  rész
le tesen  tárgya ltuk  (2, 16, 18, 20). M int ism eretes, az 
első  s ikeres hazai m ű tétek rő l Sebestény és Szabolcs 
(14) szám olt be.

Beteganyag és módszer

Négy év alatt 17 my.-s betegen végeztünk thymus- 
eltávolítást (1. tábl.). Közülük 4 férfi, 13 nő , legfiata
labb 17 éves, legidő sebb 63 éves volt, 13 beteg életkora  
20—45 év közé esett a mű tét idején. Betegeink m ű té
tig eltelt betegségtartama У г —10 év volt, 14 beteget  
operáltunk 5 éven belül, míg 3 beteg 7, 9, ill. 10 éve 
szenvedett my.-ban.

Valamennyi beteg eltávolított thymusát részlete
sen vizsgáltuk: 11 esetben (1—11. eset) hyperplasiás 
thymust észleltünk, 5 esetben tumort — 3 esetben ma
lignus thymomát — (12—16. eset). Egy betegünk (17. 
eset) nem általunk végzett mű tét után 2 évvel rethym- 
ectomiára került, mely során jelentő s nagyságú, zsír
szövetbe ágyazott, hyperplasiás járulékos thymust tá
volítottunk el.

Betegeink felvétele és elő készítése neurológiai osz
tályunkon történt. A  mű téti indicatiót már elő ző leg is
mertetett álláspontunk szerint (17, 18, 20) állítottuk  
fel. Mű tét elő tt a beteg részletes belgyógyászati és la 
boratóriumi vizsgálaton esett át. A mű tét reggelén lé 
legeztetésre is alkalmas rohamkocsin szállítottuk bete
geinket sebészeti osztályunkra. Az anaesthesia zárt 
rendszerű  altatógépben, fluothan és N20  keverékkel 
történt. Az intubáláshoz curaret nem használtunk, de 
30—50 mg succinylchloridot igen. A  mű tét már leírt 
módszerünk szerint (2), totalis medialis sternotomia 
útján történt. A thymuson (tumoron) kívül a pleura-  
lemezekhez vagy pericardiumhoz tapadó vagy szaba
don levő  zsírszövetet is eltávolítottuk.

Mű tét után tracheotomiát végeztünk 10 betegün
kön (1., 3., 4., 8., 9., 10., 11., 13., 15. és 16. eset), 5 be
tegen már a mű tét elő tt történt tracheotomia (5., 6., 7.,

* Fő munkahely: Sem m elweis Orvostudományi 
Egyetem, IV. Sebészeti Klinika.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 26. szám

Thymectomián átesett betegek adatai ( A  prognosis magyarázata:  
A-remissio: Gyógyszermentesen, panasz és tünet nélkül dolgozik. 
B-remissio: Lényegesen javult állapot, kevesebb gyógyszerrel 
munkaképes. — C-remissio: K isfokú javult állapot, vagy válto
zatlan, stationaer)

I . táblázat
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r e s t
3 0 'n a p С

N
12. és 17. eset), m íg 2 betegen (2. és 14. eset) tracheo
tomia nem történt.

Thymectomia után a betegeket ugyanazzal a ro
hamkocsival azonnal respiratiós osztályunkra szállítot
tuk, tekintet nélkül arra, volt-e légzészavar vagy sem. 
A mentő kocsiban Ambu typusú kézi ballonnal lélegez
tettük betegeinket, ha erre szükség volt. így  betegeink  
csak szorosan a mű téthez szükséges idő t — kb. 2 órát  
— töltötték sebészeti osztályon.

Mű tét után 13 beteg szorult változó tartamú gépi 
respiratióra; ennek idő tartamát, valam int a közvetlen 
mű tét utáni, ill. késő bbi remissio fokát szintén táblá
zatunkon ismertetjük.

A respiratio alatti observatio, kezelés, táplálás, 
majd a gépbő l történő  fokozatos eltávolítás és deka- 
nülálás ugyanolyan módon történt, m int azt elő bbi köz
leményünkben ismertettük.

A légzési crisis (vagy a crisisveszélyű  idő szak) el
m últával betegeink neurológiai osztályunkra kerültek  
vissza a mű tét utáni medicatio pontos beállítása vagy 
esetleges további kezelés (rtg-besugárzás) céljából.

Megbeszélés

A my. m ű téti kezelésének elő nyei — megfelelő  
indicatio esetén — m a m ár nem  v itathatók . A z  
ú jabb irodalom ból most csak két, igen nagy my.-s 
anyagot feldolgozó tanu lm ányra u ta lunk  (9, 11): 
m indkét anyagban (857, illetve 1355) az operált 
betegcsoport gyógyulási és javu lási aránya és foka, 
valam in t a my.-s le thalitás aránya significansan 
kedvező bb, m in t a nem  operált csoportban. Hasonló



vo lt az arány  sa já t operált és nem  operált my.-s 
beteg csoportunkban is (20). A thym ectom ia azon
ban  m agas lethalitású  m ű tét (8% : Simpson, 15; 8%  
fe le tt: Erbslöh és L’Allemand, 3; 7— 10°/o: Schwab et 
dl., 13; 8—20%: Lange, 8 ; 10,5% Henson et dl., 7), 
b á r e m agas lethalitás a my. rovására írandó s nem 
a m ű tétére (17, 20, 6, 3). Jogosan hangsúlyozza Os- 
serman (10) azt, hogyaz operált betegek le thalitása 
a  m ű téti halálozással együtt is jóval alacsonyabb, 
m in t a nem  operált betegek letalitása. (A m ű téti 
le tha litást Simpson (15) nyom án 3 héten  belü l á lla
p ít ju k  meg.)

A my.-s beteg crisisének kezelésében k ia lak í
to tt complex, in tensiv  módszer, fő ként a korai tra - 
cheotom ia, a kontro llá lt gépi légzés, légúti hygiene 
és a resp iratio  a la tt a cholinergiás gyógyszer meg
vonása a thym ectom ia le tha litását jelentő sen csök
ken te tte : a M assachusetts G eneral Hospital my.-s 
m ű téti anyagában a régi technikával 6 év a la tt ope
rá lt 42 beteg közül 3 beteg halt meg, míg a com
plex és in tensiv  kezelés bevezetése u tán  5 év a la tt 
operált 39 beteg közül csak egy (6, 13). Jelzi a kü
lönbséget a thym ectom iával egyidejű én végzett 
tracheotom ia aránya is: 16 évvel ezelő tt a betegek 
15%-a, jelenleg 85%-a esik á t tracheotom ián (13); 
csak a különösen enyhe m y.-ban szenvedő , soha bu l- 
baris vagy resp iratiós zavart nem  m utató  betegen 
nem  végzik el a tracheotom iát.

S aját anyagunkat áttek in tve, hasonló ered
m ényt lá tunk : 1951—1966 között operált 32 bete
günk  közül 5 halt meg a postoperativ  idő szakban 
(közülük egy sebészeti osztályon végzett resp ira- 
tióban), 1966—70 között operált 17 betegünk közül 
nem  vesztettünk el egyet sem. K ét betegünket nem  
tracheotom isáltuk, további két beteget biztonsági 
okból tracheotom isáltuk, de gépi lélegeztetésükre 
nem  kerü lt sor (2. és 14., Ш . 3. és 15. beteg). Ko
rábban  k ia lak íto tt és közölt álláspontunk (2, 20, 
21) szerin t e ltek in thetünk  a tracheotom iátó l, ha a 
my. nem  crisisveszélyű  és/vagy a beteg psychés 
kím élése m iatt ez célszerű nek látszik. Ez esetben 
még fontosabb a beteg respiratiós osztályon történő 
elhelyezése, ahol szükség esetén a tracheotom ia 
azonnal elvégezhető .

Ez utóbbi sorozat annál figyelem re m éltóbb, 
m ert sa já t m ű téti ind icatiónk ném ileg e ltér az is
m ert külfö ldi indicatióktó l és fe ltételektő l és az an 
gol m y.-sebészekéhez (7, 8) áll közelebb.

M int ism ertetett anyagunk — hasonlóan az 
elő ző  sorozathoz — m utatja , nem  tek in tjük  ellen
java lla tnak  sem a tum ort (12—16. beteg), sem a 
fé rf i nem ű  beteget (1., 2., 14. és 15. beteg), sem a 
hosszú betegségtartam ot (1. és 4. beteg). Nem ta r t 
ju k  m ű téti contra ind icatiónak a súlyos m y.-t sem, 
am it a külfö ldi irodalom  egy része — az in tensiv  
kezelés jelentő s eredm ényei ellenére is — változat
lanu l ellen javalla tkén t, vagy a m ű téti fe ltéte l h iá
nyakén t értékel. M agunk a m ű té t elő készítésében 
s fő leg az utókezelésben elért eredm ényeket és le
hető ségeket éppen ellenkező en úgy értékeljük , 
hogy betegeink nagyobb biztonsággal kerü lhetnek 
m ű tétre, s olyan betegen is elvégezhető  a thym ec

tom ia, aki súlyos állapota m ia tt régebben nem  le tt 
volna operálható. Igazolja ezt öt tum oros betegünk 
sikeres m ű tété (köztük egy 63 éves nő betegé), to
vábbá az a tény  is, hogy 17 operált betegünk közül 
7 (5., 6., 7., 8., 12., 15. és 17. beteg) m ű tété elő tt 
crisis m iatt gépi resp iratiós kezelésben részesült, 
részben ism ételten (5. és 15. beteg) részben hóna
pokon á t (5., 6. és 12. beteg).

A m ű tét optim álisnak ta r to tt  idő pontjá t több 
tényező  határozta m eg: 1. a beteg lehető ség szerinti 
legjobb állapota, am it a gyógyszeres kezelésen kívül 
4 betegen (4., 5., 7. és 8. beteg) m ű tét elő tt végzett 
rtg -therap iáva l (4, 5), ill. 3 betegen (5., 7. és 9. be
teg) im m unosuppressiv kezeléssel (12, 22) is igye
keztünk biztosítani. 2. Igyekeztünk súlyos crisisen 
átesett betegeinket a crisis u tán  á lta lában bekövet
kező  „resting process” kedvező bb idő szakában ope
rá ln i (5., 7., 8. és 17. beteg) 3. Nő beteg m ű tétének  
idő pontját lezajlo tt m enstruatio  u tán i 4—10. nap 
közé tesszük, így m ind a sebgyógyulás, m ind az 
esetleg k ialaku ló korai vagy késő i crisis lezajlik  a 
következő  m enstruatio  elő tt. 4. Crisis m iatt tracheo- 
tom isált beteg stom áját fen n ta rto ttuk  a thym ecto- 
m iáig, így a beteget ú jabb  tracheotom iátó l és a vele 
járó  psychés m egterheléstő l m egkím éltük (5, 6., 7., 
12. és 17. beteg). 5. M egfelelő en m ár vázolt széle
sebb körű  indicatiós felfogásunknak, u ltim um  re fu - 
g ium ként is végeztünk m ű tétet 4, ill. 5 hónapon át 
perm anensen fenn ta rto tt gépi resp iratio  a la tt (6. és 
12. beteg); thym ectom ia u tán  a resp iratio  6, ill. 30 
nap a la tt m egszüntethető  volt, egyik betegünket 
igen jó rem issióban, m ásik beteget C-remissiós ál
lapo tban hazabocsáthattuk.

Lehető ség szerin t totális thymectomiát vég
zünk, vagyis a thym us lá tható  és felism erhető  kép
letén kívü l a thym us-környék i zsírszövetet is e ltá
volítjuk. T apasztalataink  szerin t aberrá ló  thym us- 
insu lák  lehetnek je len a m ediastinalis zsír- és kötő 
szövetben. N ézetünk szerin t a thym us eltávolítása 
u tán  még visszam aradó thym us-szövet v icariáló 
hyperfunctio  ja  a m ű té t u tán  olykor észlelhető  re- 
lapsusnak vagy a v árt rem issio elm aradásának 
egyik valószínű  oka (19, 20, 21).

M ű tét u tán  sem  resp iratióban levő , sem erre 
nem  szoruló betegeinknek cholinergiás gyógyszert 
nem  adunk  48—72 óráig. Ezzel e lkerü ljük  a cholin
ergiás crisis lehető ségét és egyéb, a crisis in tensi- 
tásá t el nem  érő , de súlyos szövő dm ényként érté 
kelhető  cholinergiás tüneteket. E gyógyszermegvo
nás a postoperativ  kezelés egyik fontos elvi része 
(1, 13, 21). M ű tét u tán  a légúti hygiene — a keze
lés döntő en fontos része — ugyanolyan elvek sze
r in t tö rtén ik , m in t azt elő ző  közlem ényünkben is
m ertettük . Ugyanez vonatkozik a légúti (vagy 
egyéb) fertő zés leküzdésére is, inclusive az antib io- 
ticum ok adását.

M ű téti beteganyagunkban — az ism ertetett 
igen súlyos m ű tét elő tti betegségfokozat ellenére — 
jó eredm ényt értünk  el: 4 betegünk A -remissio ál
lapotában eredeti m unkakörében dolgozik (köztük 
egy tum oros), további 8 betegünk rem issiója is el
é rte  a „B” fokozatot és C-rem issióban levő  bete
geink állapota is javu lt a m ű tét elő tti helyzethez 
viszonyítva.
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összefoglalás. Szerző k 14 igen  sú lyos m y.-ban 

szenvedő  betegük  korszerű  m ű té ti e lő készítésérő l, 

m ű tétérő l és u tókezelésérő l szám olnak  be. Tárgyal
ják  a team -m unka je len tő ségét és a com p lex  in ten 
siv  k ezelési e lvek et és gyakor la to t, am i leh ető vé 
teszi a cr is isveszélyű  m y.-s beteg  thym ectom iá já t 

és a kockázatot m in im álisra  csökkenti.
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A d i f t é r i a - p e r t u s s i s  
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A d i-per-te (DPT) oltás 1953 óta számos változtatá
son m ent keresztül. A változtatások az oltóanyag 
adagonkénti összetételére (8), az o ltandók korára 
(3—6, 8, 9, 11, 12), a befecskendezés m ódjára (se.

A PERTUSSIS MORBIDITÁSA 
MAGYARORSZÁGOM 

A Z 1951 -1 9 6 9  ÉVEKBEN
(.WO 0 0 0  LAKOSRA)

\

l Védő oltás 6~11 hónapos korban

2. A z oltóanyag módosítása

3 Védő oltás 3-4 hónapos korban

4 Védő oltás 3, 4, 5 hónapos korban

vagy im.) (2), illető leg az oltások szám ára (5, 6) és a 
köztük ta rtandó  idő közre (2, 7) irányu ltak . M inden 
m ódosítás az im m unológiai és epidem iológiai ada
tok  figyelem bevételével tö rtén t és a m orbid itás te 
rén további javu lást eredm ényezett (14, 18, 19) (1. 
pertussis m orb id itás alakulását).

M agyarországon a d i-per-te alapim m unizálást 
a 3 hónapos kortó l kezdve adott három  oltással vé
gezzük olyan oltóanyagból, am ely adagonként 15 
Lf d iftéria, 5 KE tetanusz toxoidot és 15 m illiárd* 
B. pertussist tarta lm az alum ínium foszíathoz ad- 
szorbeálva. Ezt követő en két em lékeztető  o ltást 
végzünk, az utolsót a 6 éves korban. Az első  em lé
keztető  oltás optim ális idejének tisztázására végez
tük  azokat a v izsgálatokat, am elyeket most ism er
tetünk.

Elő re kell bocsátanunk, hogy a d i-per-te há
rom  kom ponense közül a d iftéria és tetanusz to
xoid igen jól im munizál, a különböző  m ódosítások 
hátterében  tehá t első sorban a pertussissal szembeni 
védekezés hatásosabbá tétele szerepelt. A B. pertus- 
sisból viszonylag nagy m ennyiséget kell bevinni, 
éspedig — reak tiv itása m iatt — több részletben 
(17). A pertussissal szembeni ellenanyagterm elés 
leglassabban indul meg a három  kom ponens közül, 
az agglutinációs t i te r  m ax im um át á lta lában az 
utolsó oltást követő  2—3 hónapon belül talá ljuk . 
A zután az e llenanyagtiter kezdetben (az első  4—5 
hónapban) m eredeken, a késő bbiekben lassabban 
csökken (9, 15, 16). Az oltás u tán i védettséget egye
sek 1У 2—2 évre becsülik (1, 9, 13, 15, 16).

A d i-per-te alapim m unizálást követő  pertussis- 
védettség idő tartam a azonban nagym értékben függ 
a használt oltóanyag m inő ségétő l és az alkalm azott 
oltások számától. Éppen ezért a különböző  orszá
gokban használatos oltási sém ák nem  v ihető k át 
m echanikusan egyik országról a m ásikra. M inden 
országnak m agának kell m eghatároznia a sa já t ol
tóanyagához adap tá lt oltási sémát. Az im m unizálás 
eredm ényének felm érése szerológiai m ódszerekkel 
(ellenanyag-m eghatározás) és epidemiológiai mód
szerekkel történ ik .

M agyarországon a csecsemő k és kisdedek per
tussis m orb id itásának csökkentése érdekében ve
zettük  be a 3 hónapos ko rra  elő rehozott o ltást (1960 
— 1963 X. hó), m ajd az eredm ény fokozása és ta rtó - 
sabbá tétele érdekében 1963 októbertő l kezdve a 
három oltásos alap im m unizálást (20—24). A három - 
oltásos alapim m unizálástó l in tenzívebb és tartósabb 
védelm et vártunk.

Az első  vizsgálati sorozatunkban 33—38 gyer
m ekbő l álló csoportokon az o ltást követő  2—6. hét
tő l kezdve a 17—21. hónapig követtük  az ellen- 
anyag-titerek  alakulását. Ezen idő  a la tt d iftéria és 
tetanusz vonatkozásban problem atikus védettségű t 
(<  0,01 IE/ml) nem  ta lá ltunk . A pertussis aggluti- 
n in tite r t nézve, az 1/320-as érték  a la ttiaknak  a rá 
nyát 4—5 hónappal a három oltásos alapim m unizá
lás u tán  13,9%-nak, 8—9 hónappal késő bb 16,2%- 
nak, 13— 16 hónap m úlva 18,2%-nak és 17—21 hó
nap m úlva 18,4%-nak talá ltuk .

Ezeket a v izsgálatokat követő en javaso ltuk  a 
d i-per-te II. o ltásnak a 18, m ajd  24 hónapos korra

* 1964 végéig 22,5 milliárd.Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 26. szám 
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A  vérsavók ellenanyagtartalma különböző  idő vel a 6— 8 hetes 
korban kezdett háromoltásos D PT alapimmunizálás után

1. táblázat

A  D P T  I /c  o l tá s  és a v iz s g á la t 
k ö z ö t t  e l t e l t  id ő

E l l e n a n y a g
2— 6

h é t

4— 5
h ó n a p

8— 9
h ón a p

13— 16
h ó n a p

17— 21
h ó n a p

D if té r ia  t i t e r e k  g eo m . 
á t la g a i  I E /m l  . . . . 0 ,5 7 0 ,2 2 0 ,2 8 0 ,1 9 0 ,1 3

T e ta n u s z  t i te r e k  g eo m . 
á t la g a i  I E / m l ................. 13 ,25 1 ,8 9 2 ,32 1,81 1 ,03
P e r tu s s is  <  1 /3 2 0  ag g l. 

t i t e r  — .................... 13 ,9 16 ,2 18 ,2 18 ,4
a g g l. t i t e r e k  g eo m . 

á t la g a i  (r ec ip r .)  . . 62 5 0 1520 830 390 860

A  v iz s g á l t  g y e rm e k e k 
sz á m a : 38 36 37 33 38

való áthelyezését. Az Egészségügyi M inisztérium
1965., Ш . 1966. évre szóló u tasításában javasla tun 
kat életbe is lép tette  (25, 26).

A három oltásos alapim m unizálás eredm ényé
nek tartósságára vonatkozó v izsgálatunkat azon
ban még nem  ta rto ttu k  befejezettnek. A pertussis 
e llenanyag-titernek az alapim m unizálás u tán i 4—5. 
hónaptó l kezdő dő  igen lassú csökkenési tendenciája 
a lap ján  joggal szám íthattunk  arra, hogy a proble
m atikus védettségű ek aránya a  következő  egy év

PERTUSSIS KORSPECIFIKUS MORBIDITÁS MAGYAR -  

ÖRS IÁ  GON. 196И 969.

a la tt sem fog ugrásszerű en em elkedni. A d i-per-te 
II. o ltásnak késő bbre halasztását az im munológiai 
vizsgálatok eredm ényén kívü l epidem iológiai meg
figyelések is indoko lttá tették .

A  három oltásos alapim m unizálás bevezetését 
követő  1964—1969. évek pertussis korspecifikus 
m orb id itását elemezve azt tapaszta lhatjuk , hogy a 
6 éven alu li korcsoportban a 4—6 éves korúaknái 
em elkedik a m egbetegedések száma.

Ha a három oltásos alapim m unizáláshoz fű zött 
rem ényeket — a tartósabb  pertussis védelm et — 
igazolni tud juk , epidem iológiai szempontból h a tá 
sosabb lenne a d i-per-te II. o ltást közvetlenül a 
fokozottabb expozícióval já ró  életkor elé — a be
tö ltö tt 3 éves ko rra  — helyezni, és a védettség fel- 
frissítésével ele jét venni a pertussis m egbetegedé
seknek a 4—5. életévben jelentkező  em elkelésé- 
nek.

Az Egészségügyi M in isztérium  hozzájáru lásá
val az ú jrao ltás késő bbre halasztását Szegeden pró
báltuk  megvizsgálni. Szegeden 1968 augusztustól 
kezdve a 2 éves kori d i-per-te ú jrao ltást szünetel
tették , így m ódunk volt a három oltásos alap im m u
nizálással elért védettséget a gyerm ekek 36 hóna
pos korában is ellenő rizni.

Ö tvenöt gyerm ek vérsavó jának ellenanyag
ta rta lm át v izsgáltuk meg. M int a táb lázatból lá t
ható, d iftériával és tetanusszal szemben problem a
tikus védettségű t, azaz 0,01 IE /m l a la tti t i te rű t a 3

2. táblázat

36 hónapos gyermekek vérsavójának ellenanyagtartalma a három
oltásos D PT alap immunizálás után. Vizsgáltak száma: 55

E l le n a n y a g
A z  e lle n a n y a g t i te r e k 

sz e r in t i  m e g o sz lá s

D if té r ia  I E /m l
0 ,0 9 — 0,27 13
0 ,2 7 — 0,81 34
0 ,8 1 — 2,43 8

G eom . á t la g 0 ,4 2

T e ta n u s z  I E /m l
0 ,0 1 —  0,1 2
0,1  —  1 12
1 — 10 41

G eom . á t la g 1 ,62

P e r tu s s is  a g g l. 1 /  . .
10
20

21

l j
5 ,5 %

40
9 ]

80 1 3 6 ,3 %
160 7
320 Ш
640 10

1280
2560

4
6

■  5 8 ,2 %

5120 4
10240 l j

G eo m . á t la g 358



évesek csoportjában sem ta lá ltunk . Ez a lelet nem  
meglepő . Nagyobb jelentő ségű  szám unkra az o ltot
tak  pertussis ellenanyag-titerének alakulása. Az 
1/320 vagy afeletti agg lu tin in titerre l rendelkező k 
arányát a 2 éves korban észlelt 81,6% helyett 58,2 
százaléknak ta lá ltuk . F igyelem re m éltó azonban, 
hogy agglutináló ellenanyagokat valam ennyi vizs
gált vérsavójából k im u ta ttunk . Az 1/40—1/160 tite - 
rű ek  aránya 36,3%, az 1/10—1/20 tite rű eké pedig 
5,5% volt. A keringő  ellenanyaggal rendelkező k 
fertő ző dése esetén feltételezhető , hogy a term észe
tes antigén ingerre is gyorsabban reagálnak  és meg
betegedésük elm arad, vagy enyhe lefolyású lesz. 
M indenesetre Szegeden a kb. 1200 kettő  és három  
év közötti gyerm ek közül egy sem betegedett meg 
pertussisban.

1970-ben Székesfehérváron* és Szegeden össze
hason líto ttuk  a kettő - és három éves korban (ugyan
azon oltóanyaggal) végzett ú jrao ltás eredm ényét, és 
csoportonként 50—50 k isded vérsavó ját t i trá ltu k  2 
hétte l a d i-per-te II. o ltás után.

3. táblázat

A  vérsavók ellenanyagtartalma két héttel a kettő  ill. három 
éves korban végzett D P T  I I .  oltás után. Vizsgáltak száma 
csoportonként 50— 50.

E l le n a n y a g  (g e o m . á t l .)
D P T  I I .  o l tá s

2 é v e s  k o r b a n 3 é v e s  k o rb a n

D if té r ia  a n t i to x in  I E /m l 23 ,1 2 5 ,8
T e ta n u s z  a n t i to x in  I E /m l 3 3 ,6 39 ,2
P e r tu s s is  a g g l. t i te r

( r e c ip r o k ) ......................... 5960 6480

B ár az e llenanyag-titerek  geom etriai átlagai 
szignifikáns eltérést nem  m utatnak , m egállapítha
tó, hogy a 3 éves korban ú jrao lto ttak  m indhárom  
kom ponensre valam ivel m agasabb ellenanyagter
meléssel válaszoltak, m in t a 2 évesek.

A két csoportból k iem elve a m inket közelebb
rő l érdeklő  pertussis ellenanyag-term elést, az agg- 
lu tin in tite r a lap ján problem atikus védettségű nek 
(<  1/320) tek in thető t a 3 éves ko rúak  között nem  
ta lá ltunk . A tite rek  geom etriai átlaga ebben a cso
portban  — m int em líte ttük  —, ha nem  is szignifi
kánsan, de m indenesetre m agasabb, m in t a 2 éves 
korukban ú jrao lto ttaknál.

Im m unológiai v izsgálataink eredm ényeire tá 
m aszkodva úgy véljük, hogy a d i-per-te II. o ltás
nak  — az epidem iológiai adatok  a lap ján  is — k í
vánatos áthelyezése a 3 éves ko rra  nem  lesz h á t
rányos, ső t joggal várható , hogy — a 6 éves ko r
ban esedékes ú jabb  d i-per-te oltásig — á t fogja 
segíteni a gyerm ekeket a pertussis szem pontjából 
nagyobb expositiót jelentő  4—5 éves koron.

összefoglalás. A három oltásos d i-per-te a lap
im m unizálás eredm ényeképpen a pertussissal szem
ben is tartósabb védettség fe jlő dött ki. Járvány tani

4. táblázat

A  vérsavók pertussis agglutinin titere két héttel a kettő ill.  
három éves korban végzett D P T  I I .  oltás után. Vizsgáltak szá
ma csoportonként 50— 50

A g g lu t in in  t i te r e k  
( r ec ip ro k )

T ite r ek  sz e r in t i  m e g o sz lá s

k e t tő  é v e s  k o rb a n
h á r o m  é v e s 

k o rb a n

ú j r a o l to t ta k

80 _
160 1 —

320 — —

640 2 4

1280 4 3

2560 5 3

5120 15 18

102 4 0 13 9

204 8 0 8 11

4 0 9 6 0 2 1
8 1 9 2 0 — 1

T ite r e k  g e o m . á t la g a 59 6 0 6 4 8 0

m egfigye lések  szer in t a 6 éves koron belü l a m eg
betegedések  szám ának em elkedése gyakor la tilag  a 
4 éves kortó l kezdő dik . M iu tán a szero lóg ia i v izs
gá la tok  a három oltásos a lap im m un izá lást k övető 
véd ettséget a 3 éves kor ig  k ie lég ítő n ek  m utatják , 
m ind az ep idem io lóg ia i, m ind  az im m unológ ia i ada
tok  am elle tt szólnak, hogy  a per tussissa l szem ben i 
védekezés eredm ényének  fokozása érdekében  cél
szerű  a d i-per-te  II. o ltást közvetlen ü l a fokozot
tabb expozíc ió t je len tő  életkor e lé  helyezn i, azaz a 
3 éves korban végezn i.

* A szíves közremű ködésért Szigethy Tibor dr.- 
nak és munkatársainak ezúton is köszönetét mondunk.
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ÚJABB LABORATÓRIUMI ELJÁRÁSOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Biokémiai Intézet

A s z é r u m
f r u k to z - l - f o s z f á t - a ld o lá z  
s z in t j é n e k  d ia g n o s z t i k a i  
j e l e n t ő s é g e
Karsai Tamás dr., Petrányi Júlia dr. 
és Teichmann Farkas dr.

A sárgasággal já ró  kórképek differenciáldiagnosz
tiká jában  számos laborató rium i v izsgálatot a lkal
m aznak. Ezek között azonban nem  ism eretes olyan, 
am elyik egy kórképre specifikusan jellemző  volna. 
Egy, csak a m ájban elő forduló enzim re, a fruk tóz- 
1-foszfát aldolázra (továbbiakban F lP-aldo láz) 
Leuthardt és mtsai h ív ták  fel a figyelm et (1). Az el
m últ évek során számos ku tató  a r ra  az álláspontra 
helyezkedett, hogy az F lP -a ldo láz nem  külön en
zim, karboxipeptidázos bontással a fru k tó z -l,6-d i- 
foszfát-aldolázból képző dhetik  (2, 3). Más szerző k 
im m unológiai és krom atográfiás elválasztásokkal 
b izonyítják  két kü lön enzim  létezését (4, 5, 6). A je
lenlegi elképzelések — Rutter és ku tatócsoportja — 
szerint az izom-(A)- és m áj (B)-aldoláz izoenzimek. 
Négy alegységbő l állnak, az alegységek kapcsoló
dása szerin t öt h ib rid  lehetséges (7, 8, 9). Az elvi 
kü lönbségektő l függetlenül több helyen beszámol
nak  arró l, hogy az F lP -a ldo láz ak tiv itásának  m é
rése a hepatitis epidem ica d ifferenciáld iagnózisára 
kiválóan alkalm as (10, 11, 12, 13).

Az F lP -a ldo láz ak tiv itásának  m érésére az 
ú jabb  irodalm i u talások szerin t is k izárólag a W ar- 
burg-féle optikai tesztet alkalm azzák, a-glicerofosz- 
fát-dehidrogenáz (segédenzim) és NADH2 (kofer- 
m ent) hozzáadásával. Mi a Sibley és Lehninger ál
ta l f ru k tó z -l,6-difoszfát-aldoláz v izsgálatára beve
zetett kolor tesztet (14) dolgoztuk á t úgy, hogy ez 
az F lP -a ldo láz ak tiv itásának  m érésére alkalm as le
gyen. Ezáltal e lkerü ljük  az optikai tesztben alkal
m azott segédenzim  használatát — am ely ik  tapasz
ta la ta ink  szerin t m egfelelő  m inő ségben eléggé kö
rü lm ényesen szerezhető  be —, ugyanakkor a meg
határozás csak a lá tható  tartom ányban  m érő  foto
m éterekkel is elvégezhető  (15). E zúttal az F lP -a l
doláz kolor teszttel n yert k lin ikai tapaszta lata inkró l 
szám olunk be.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 26. szám

Anyagok, reagensek

A vizsgálatokhoz álta lában friss szérum ot hasz
náltunk. Néhány esetben azonban a szérum ot 24 
óra hosszat jégszekrényben táro ltuk , m inden külö
nösebb aktiv itásveszteség nélkül.

Az o ldatok készítése:

I. oldat. 50 m l-es fő ző pohárba 260 mg hidrazin- 
szulfátot mérünk, kb. 15 m l vizet adunk hozzá, majd 
2 n NaOH cseppenkénti adagolásával oldatba visszük. 
Ezután 2,5 ml 0,05 M-os, pH 7,4 collidin-HCl puffert  
mérünk be. (Hasonló pH-jú és töménységű  veronál 
vagy trietanolamin puffer is használható, a collidin 
azonban nagymértékben növeli az oldat eltarthatósá
gát (15).

Magát a szubsztrátot, a fruktóz-l-foszfátot (F1P) 
intézetünkben állítottuk elő , de tudomásunk szerint a 
kristályos Ba-só (hexahidrát) a Reanaltól beszerezhető . 
Bárium-sóból kiindulva elő ször Ba-mentesíteni kell: 
1,04 g-ot centrifugacső ben 10 ml vízben szuszpendá- 
lunk, cseppenként 1 n HCl-ot adunk hozzá, amíg fel 
nem oldódik. Külön kémcső ben 4—5 ml vízben 0,45 g 
Na2S 0 4-ot feloldunk, a centrifugacső ben levő  oldathoz 
öntjük, összerázás és 10 perces állás után centrifugá
lunk. A tiszta szupernatanst a hidrazint és collidint  
tartalmazó fő ző pohárba öntjük. A pH-t 7,4-re beállít
juk (NaOH-dal vagy HCl-dal), az oldatot 50 m l-es m é
rő lombikba átmossuk, s a térfogatot 50 m l-re k iegé
szítjük. Amennyiben az F1P ciklohexam in-sója áll ren
delkezésünkre, akkor abból 0,86 g-ot közvetlenül a fő 
ző pohárba mérünk.

Az így elkészített I. oldat 3,75 X  10—2 M-os F lP-re, 
4 X  10—2 M-os hidrazinra és 2,5 X  Ю - 3 M-os collidinre 
nézve. Az oldat jégszekrényben tárolva kb. egy hónapig 
eltartható. (Az oldat vak-értéke erő sen növekszik.) 
Hosszabb ideig is eltatrható azonban a fenti oldat, ha 
az F lP -t a collidinnel, a hidrazint pedig külön tároljuk  
töményebb formában, és csak a használat elő tt végez
zük el a m egfelelő  hígítást (15).

II. oldat 10%-os TES (triklórecetsav)
III. oldat 3%-os NaOH
IV. oldat kromogén. 0,1 g 2,4-dinitrofenil-hidra- 

zint 16,5 ml 5:1 hígítású sósavban oldunk, teljes oldó
dás után 100 m l-re egészítjük ki desztillált vízzel. Sö
tétben tároljuk.

A meghatározás menete

Próba Vakpróba
I. oldat 1,0 ml 1,0 ml
Szérum 0,5 m l — ml

összekeverés után 1 óra hosz-

10%-os TES

szat vízfürdő ben (37 
báljuk

0 C) inku-

1,5 ml 1,5 ml
Szérum — ml 0,5 ml

összerázás után szű rünk, majd
tiszta kémcső be:

Szű rlet 1,0 ml 1,0 ml
3%-os NaOH 1,0 ml 1,0 ml

szobahő mérsékleten áll 10 per-
cig

Kromogén 1,0 ml 1,0 ml
összerázás után 10 percig 37°
C-os vízfürdő ben inkubáljuk

3%-os NaOH 7,0 ml 7,0 ml
10 perces állás után 540 nm- 
nél, ill. Pulfrich-fotométeren 
S-53-as szű rő vel mérjük az ol
dat extinkcióját.

A leolvasást 15 percen belül el kell végezni, mert 
a kapott szín intenzitása idő vel csökken. Vakpróbát 
nem végeztünk minden szérummal külön, elegendő nek 
találtuk, ha 10—15 meghatározásra egy vakpróbát á llí
tunk be. Beckman-spektrofotométerrel 1 cm -es küvet- 
tában mérve, a kapott extinkciót 37-tel megszorozva 
számítottuk az aldoláz-aktivitást Bruns-egységekben. 
(1 Bruns-egység aldoláz 1 óra alatt 1 mm3 fruktóz-



foszfát észtert bont el 37° C-on; 16). Pulfrich-fotomé- 
ternél 2 cm-es küvettákat használva, az extinkciót 18,5- 
del kell szorozni. Számíthatunk nemzetközi egységek
ben is (25° C-on 1 perc alatt átalakított szubsztrát  
mennyiség mikromolban), ebben az esetben a kapott 
extinkciót 11,25-del kell megszorozni (Beckmanon mér
ve). A reakció során keletkező  színes termékek E540 =  
0,800 értékig jól követik a Lambert—Beer-törvényt, en
nél magasabb extinkciók esetén a szérumot hígítani 
kell.

Eredmények

V izsgálatainkat a szérum  b ilirub in , alkalikus 
foszfatáz, SGOT, f ru k tó z -l,6-difoszfát-aldoláz m é
résével egészítettük ki. A m éréseket a B oehringer 
B iochem ische-Test-M ethoden leírásai a lap ján vé
geztük  (17). A b ilirub inszin tet m g% -ban, az alkali
kus foszfatázt K ing—A rm strong-egységekben, az 
SGOT értéke it W róblewski, az aldolázok ak tiv itá 
sá t pedig B runs szerin t ad juk  meg. Az 1. táb lázat
ban  58 hepatitises, 38 a m áj, epe, ill. epeutak  egyéb 
m egbetegedésébő l származó, valam in t 16 egészséges 
esetünket fog laltuk össze, a kapo tt eredm ények át
lagát, és az átlag standard  h ibá já t fe ltün tetve (1. 
táblázat).

1. táblázat

összehasonlító vizsgálati eredmények 
egészségeseken és májbetegeken
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Egészségesek 16 0,55 5,0 15,03,2 0,51
±0,12 ±1,32 ±4,32 ±0,88 ±0,11

Hepatitis epid. 58 6,60
±0,73

25,2
±1,87

431
±68

12,1
±1,37

13,5
±1,15

A máj, epe, ill. epe- 38 3,95 19,0 83 3,4 0,85
utak más betegsége ±0,61 ±4,47 ±11,9 ±0,97±0,15

Még szem betű nő bbek az eredm ények, ha azok
n ak  a norm ális értékhez viszonyított növekedését 
ábrázoljuk. Az 1. áb rán  ezt a re la tív  növekedést lát
h a tju k  hepatitis epidem ica esetében. Az alsó vonal- 
kázo tt rész m inden esetben a norm ál értéket je len
ti, az egyes oszlopok m agassága a kóros és norm á
lis értékek  hányadosát érzékelteti. A b ilirub inszint 
á tlagban  tizenkétszeresére em elkedett, az alkali 
foszfatáz ötszörösére. Igen nagyarányú növekedést 
(huszonkilencszeres) ta lá ltunk  az SGOT-nál, de 
d iagnosztikai értéke nem  éri el az F lP -a ldo lázét, 
u tóbb inak  lényegesen nagyobb specifitása m iatt. A 
fru k tó z - l,6-difoszfát-aldoláz négyszeresére növeke
de tt, ezzel szemben az F lP -a ldo láz növekedése hu 
szonhatszoros volt (1. ábra).

A szérum  F lP -a ldo láz ak tiv itásának  k im u ta t
ható  növekedését észleltük m ár a prodrom ális tü 
n e tek  jelentkezésekor. A szérum  enzim szint növe
kedése független attól, hogy a késő bbiek során ic-

A szérum bilirubinszint és enzimaktivitások 
viszonylagos növekedése hepatitis epidemica eseteiben

terus je lentkezik-e vagy sem, ezáltal lehető vé válik 
az anictericus esetek felderítése. A hepatitisnél ka
po tt ak tiv itások alsó értékei (5—6 Bruns-egység) 
megegyeznek az irodalom ban közölt, más m ódszer
re l kapo tt eredm ényekkel. Obstructiós icterusnál 
m agas b ilirub inszin t m ellett k ivétel nélkül egészen 
alacsony F lP -a ldo láz ak tiv itást m értünk  (legtöbb 
esetben erő sen em elkedett a lkalikus foszfatáz érté 
kekkel). Az F lP -a ldo láz ak tiv itásának  növekedését 
cirrhosis, cholecystitis, cholangitis eseteiben sem 
észleltük.

Eredm ényeinkbő l azt a következtetést vonjuk 
le, hogy a szérum  fruk tóz-l-foszfát-a ldo láz ak tiv i
tásának  m eghatározása ezzel a m ódszerrel is a lkal
mas az acut hepatitis korai felism erésére, más, a 
m ájat és az epeutakat érin tő  m egbetegedésektő l va
ló elkülönítésére, illetve a hepatitis lefolyásának 
nyom onkövetésére, a recid ivák észlelésére.

összefoglalás. Szerző k — a Sibley—Lehninger 
f ru k tó z -l,6-difoszfát-aldoláz kolor teszt m in tá já ra 
— álta luk  m ódosított fruk tóz-l-foszfát-a ldo láz ko
lor tesztte l gyű jtö ttek  adatokat m ájbetegségekben. 
T apasztalataik  szerin t a m áj-specifikus aldoláz ak
tiv itása színreakcióval is m eghatározható. Az en
zim teszt alkalm asnak látszik  a hepatitis epidem ica 
korai felism erésére, d ifferenciáldiagnózisára, vala
m in t a betegség lefo lyásának ellenő rzésére.

A DOTE II. sz. Belklinikájának, valam int a Me
gyei Tanács Kórháza Fertő ző osztályának ezúton kö
szönjük meg a rendelkezésünkre bocsátott vizsgálati 
anyagot, és a betegek kiválasztásában nyújtott segít
séget.



IRODALOM: 1. Leuthardt, F.—Testa, E.—Wolf,  H. 
Р .: Helv. Chim. Acta. 1953, 36, 227. — 2. Hers, H. G.— 
Kusaka, W. J.: Biochem. Biophys. Acta. 1953, 11, 427.
— 3. Dahlquist, A.—Crane, R. K.: Biochem. Biophys. 
Acta. 1964, 85, 132. — 4. Kaletta-Gmünder, U.—Wolf, 
H. P.—Leuthardt, F.: Helv. Chim. Acta. 1957, 40, 1027.
— 5. Rutter, W. J.—Richards, О . С .—Woodfin, В . M.: 
J. Biol. Chem. 1961, 236, 3193. — 6. Biostein, R.—Rut
ter, W. J.: J. Biol. Chem. 1963, 238, 3280. — 7. Penhoet, 
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Ann. N. Y. Acad. Sei. 1968, 151, 102. — 9. Lebherz, H.

G.—Rutter, W. J.: Biochemistry. 1969, 8, 109. — 10. 
Forster, G —Jenny, E.: Helv. Med. Acta. 1959, 26, 673. 
— 11. Kalk, H.: Helv. Med. Acta. 1961, 28, 382. — 12. 
Südhof, H.—Hollmann, S.—Kellner, H.—Kapinchy, B.: 
Acta Hepatosplen. 1961, 8, 153. — 13. Braginszkij, D. 
M.: K linyics. Med. 1965, 43, 96. — 14. Sibley, J. A.— 
Lehninger, A. L.: J. Biol. Chem. 1949, 177, 859. — 15. 
Teichmann F.—Karsai T.—Tanko B.: K ísérletes Orvos
tud. (közlés alatt) — 16. Rruns, F.: Biochem. Z. 1954, 
325, 156. — 17.: Biochemica Test Combinationen für en
zymatische und klin isch-chem ische Testmethoden. C. 
F. Boehringer & Soehne GmbH, Mannheim.

SEPTOSYL
szemkenő cs

összetételének
megváltoztatása

A Septosyl szem kenő cs összeté te le  m egváltozott: az 
új összetéte lű  kenő csben nincs naphazolin.
A naphazolin m entes Septosyl kenő cs nem  szem csése- 
dik és egyenletesen oszlik  el a szem résben.

Ö ssze té te l:

1 tubus (5 g) 0,5 g sulfamethylpyrim.-ot tartalmaz vazelin tí
pusú kenő csben.

Javallatok:
Különböző  baktériumok okozta heveny és idült kötő hártya 
gyulladás, szaruhártya-beszű rő dés és fekély, blepharitis acuta, 
— angularis, — chronica, — ulcerosa, blepharoconjunctivitis, 
dacryocystitis, fertő zött szemhéj-ekzema, másodlagosan fer
tő zött trachoma.

Adagolás:
Naponta 2—3-szor borsónyi kenő csöt az alsó szemhéj mögé 
helyezünk, és a szemet becsukva, enyhe dörzsöléssel szétken
jük. Ha a szemhéjra akarjuk alkalmazni a kenő csöt, a szemhéj 
szélére helyezzük és ott vékonyan szétkenjük.

M egjegyzés:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . 

Csom agolás:
5 g tubus 5,30 Ft

G yógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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PLASTUBOL
Plasztikus sebfedő  spray

Film képző  mű anyag oldata, propellens gázzal keverve, szelepes 
palackban. A k ifecskendezett spray a bő r felszínén rugalmas hár
tyaként m egszilárdul, ha az oldószer elpárolog

Alkalmazása:
zárt mű téti sebek fedése

váladékozó sipolyok, sebek környékén a bő r védelme 

első fokú égési sérülések kezelése

felületes hámhorzsolások, frissen behámosodott sebek védelme 

nehezen köthető  területek sebvédelme

nem nedvedző  ekcémák, dermatitisek fedése — nem zsíros kenő csök alkalmazása után is 

az ép környezet védelme maró hatású ecsetelek alkalmazásakor 

érzékeny bő r védelme irritá ló  anyagoktól

N em  alkalm azható
anaerob kórokozók fertő zte sebre 
mély, tasakos, bő ven váladékozó sebre

III. fokú égési sérülésre 
nyomásnak kitett testrészeken

A nyílt sebfelszínen múló fájdalmat,, az érzékeny bő rön néha pírt okoz.

Chemotherapeuticumot, antibioticumot, desinficienst nem tartalmaz.

Nem a társadalombiztosítás terhére, hanem a pro ambulantia szerekre 

meghatározott módon szerezhető  be.

1 palack ára 35,— Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E TI  G Y Á R ,  B U D A P E S T



Subtherap iásnak  tű n ő  adagjainak is h a tá ro zo tt  neu rolep tikus  

hatása van: csökken ti a szo ron gást, in ger lék en ységet és a 

v eg e ta tív  panaszokat. N em  d ep r im á l, ső t:  ked vező en  befo

lyásolja a hangu lati n yom o ttságo t.

Javallatáról, adagolásáról és nem kívánt hatásáról a „Tájékoztató a 

gyógyszerkészítmények rendelésére” című  könyvhöz küldött pótlap 

nyújt felvilágosítást.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

20 drazsé 7,80 Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E TI  G Y Á R ,  B U D A P E S T



THERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
_______________________•___________

Országos Onkológiai Intézet 
(igazgató fő orvos: Rodé Iván dr.)
Belgyógyászati Osztály (fő orvos: Seilei Camillo dr.)

A D ib ró m d u lc i t  
k l in ik a i  v i z s g á la ta  
p o ly c y th a e m ia  v e r á b a n
Szentkláray János dr. és Sei lei Camillo dr.

A chronicus m yeloid leukaem ia (2) és polycyth
aem ia vera (6, 7, 8, 9, 10) kezelésében jól bevált, a 
m yeloid rendszerre ható D ibróm m annito t (DBM, 
M yelobromol) Institoris és Horváth I. P. syn theti- 
sálták  (1). Ugyancsak ő k á llíto tták  elő  (3) a Myelo
brom ol diasteroisom erét, a D ibróm dulcitot (DBD), 
am it k lin ikai v izsgálatainkban felhasználtunk.

A Dibrómdulcit vízben oldhatatlan fehér por.

Szerkezeti képlete:

CH2Br

H—C—OH
I

н о —C—H 

н о —C—H 

H—C—OH 

CH2Br

l,6-dibromo-l,6-didesoxy-dulcitol.

A készítm ény daganatellenes, pharm acológiai 
és toxicológiai hatásá t állatk ísérletekben Kellner, 
Németh, Sugár, Gáti, Pályi és Döbrössy v izsgálta 
(3, 4) és transp lan tá lt tum oroknál a M yelobromol- 
nál hatásosabbnak talá lta.

A D ibróm dulcit k lin ikai v izsgálatát Seilei, Eck
hardt és m tsaik  végezték (5). V izsgálataik chroni
cus és acut myeloid leukaem iás, H odgkin-kórban 
szenvedő  és különböző  solid tum oros betegekre ter^ 
jed tek  ki. Külön k iem elendő nek ta rtju k , hogy a 
kezelt 8 chronicus myeloid leukaem iás betegnél 
m inden esetben teljes, a két acut leukaem iás bete
gük egyikén részleges rem issziót értek  el.

Orvosi Hetilap 1971, 112. évfolyam, 26. szám

4

A M yelobrom olnak polycythaem ia verában 
észlelt jó therap iás hatása a lap ján  kézenfekvő nek 
látszott, hogy polycythaem ia verában a M yelobro
mol diastereoisom erét, a D ibróm dulcitot is vizsgál
juk, különös figyelemm el a készítm ény myeloid 
leukaem ia eseteiben észlelt — a M yelobromolhoz 
hasonló — jó therap iás hatására és arra, hogy a 
D ibróm dulcit therap iás hatása polycythaem ia Verá
ban ez ideig még vizsgálat tá rgyá t nem  képezte.

A Dibrómdulcitot tíz polycythaemia verában szen
vedő  betegen (6 férfi, 4 nő ) vizsgáltuk. Valamennyi be
teg ismételten részesült már cytostatikus kezelésben. 
Négy beteg régebben 32P izotóp kezelést kapott.

A betegek kora 26—72 év volt. A betegek átlagos 
vörösvérsejtszáma 6—10 000 000, fehérvérsejtszámuk 7 
—16 000, thrombocytaszámuk 160—440 000 volt. A be
tegek minő ségi vérképében a lymphocyták százalékos 
aránya 9—16 százalék volt. K ilenc betegnél lépmegna- 
gyobbodást észleltünk.

A gyógyszert minden esetben napi 250 mg (1 tbl.) 
adagban alkalmaztuk. Az egyes betegeknél az összadag 
28—47 tbl. (7,0—11,75 g) volt.

A D ibróm dulcittal végzett k lin ikái vizsgálatok 
adata it az 1. táb lázat tü n te ti fel.

Remisszión m indenkor a beteg teljes tü n e t
m entességét érte ttük . A részleges rem issziókat kü 
lön fe ltün tettük . A rem issziókat a m inő ségi vérkép
ben a lym phocyták százalékos arányának  em elke
dése kísérte. Ez alól — vizsgálataink során — két 
esetben észleltünk k ivéte lt: egy beteg esetében a 
lym phocyták százalékos arányának  em elkedése el
lenére rem isszió nem  következett be; egy m ásik be
tegnél a bekövetkezett rem isszió ellenére a lym 
phocyták alacsony százalékos aránya nem  em elke
dett.

A kezelések során egy betegen leukopeniát, egy 
m ásikon leuko- és throm bocytopeniát is észleltünk. 
Az elő bbi Prednisolon adagolásra, az utóbb i spon
tán  rendező dött. A D ibróm dulcit haem atológiai ha
tásával kapcsolatos m egfigyeléseink polycythaem ia 
Veránál m egfelelnek az elő ző  (5) adatoknak  és elté
rést m u ta tnak  a M yelobromol adagolásnál észlel
tektő l. M yelobromol adásakor a leukopeniákat m in
denkor throm bocytopenia elő zi meg (8), míg a Di
bróm dulcit haem opoesist károsító hatása első sorban 
a granu lo- és csak m ásodsorban a throm bopoesisre 
irányú iénak  látszik.

A therap iás hatás k ifejlő désének során a sor
rend a M yelobrom olnál észleltektő l eltér. Polycyth
aem ia verás betegeinken M yelobromol adagolásra 
első sorban a throm bopoesis és csak m ásodsorban a 
granulopoesis csökkent; D ibróm dulcit alkalm azá
sánál a hatástan i sorrend fo rd íto ttnak  látszik. A 
két készítm ény hatástan ilag  abban is különbözik 
egymástól, hogy míg a M yelobromol kezelésnél a 
hepatosplenom egalia m inden esetben visszafejlő 
dött, addig a D ibróm dulcit adagolás a polycyth
aem ia ezen jellegzetes tünetére  csak sokkal kisebb 
m értékben gyakoro lt hatást, még teljes haem atoló
giai remisszió eseteiben is. A M yelobromol hatástó l 
eltérő en D ibróm dulcit adagolásra, polycythaem iás 
betegeinknél, a kezelés befejezése u tán  a lym pho
cyták százalékos aránya még további 2—3 héten át 
emelkedik.
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1. táblázat

B e te g
szá m a

K o r ,

n em

V  ö rö sv é rse j tsz á m

R e m issz ió
ta r ta m a

E lő z ő  k e z e lé s e k
k e z e lé s  e lő t t k e z e lé s  u tá n

A d a g o lá s

í . 26
n ő

1 9 6 4 - tő l :  S2P 
iz o to p , M yelob ro - 
m o l, V e r c y te

7 0 0 0  000 
(1 9 6 9 . I I .  4 .)

4  860  000 
(1 9 6 9 . I I I .  16 )

40  n a p o n  á t  1 tb l 
(á  0 ,2 5  g ) n a p o n ta

9 h ó n a p

2 . 70
fé r f i

1 9 6 3 - tó l :  32P 
iz o to p , P a ra h y d - 
r o x y p r o p io p h en o n , 
M y e lo b ro m o l,  
V e r c y te

7 100  000 

(1 9 6 9 . V .2 2 )
4  000  000 

(1 9 6 9 . V I I .  2)
40  n a p o n  á t  1 tb l 
n a p o n ta

5 h ó n a p

3. 61
fé r f i

1 9 6 6 - tó l
M y e lo b ro m o l

6 4 0 0  000 
(1 9 6 9 . V . 20 )

5 100 000 
(1 9 6 9 . V I I . )

40  n a p o n  á t  1 tb l 
n a p o n ta

5 h ó n a p

4 . 54

n ő
1 9 6 1 - tő l  32P 

i z o to p  P a ra h y d - 
r o x y p r o p io p h en o n , 
V e r c y te , 
M y e lo b ro m o l

10 0 0 0  000 
(1 9 6 8 . X I .  25 )

10 0 0 0  000 

(1 9 6 9 . I . 6 )
36 n a p o n  á t  1 tb l 
n a p o n ta

0

5. 58 1 9 6 4 - tő l : 7 0 0 0  000 5 000  000 4 2  n a p o n  á t  1 tb l A  k e z e lé s  b e fe je z é -
fé r f i M y e lo b ro m o l (1 9 6 9 . IV . 14) (1 9 6 9 . V I . 18) n a p o n ta se  u tá n  2 h é t te l 

r ész leg e s  r em issz ió 

k ö v e tk e z e t t  b e , 
m e ly  4  h ó n a p o n  á t 
t a r to t t

6. 49
fé r f i

1 9 6 6 - tó l :
M y e lo b ro m o l

6 200  000 
(1 9 6 9 . I I I .  26 )

4  660  000 
(1 9 6 9 . IV . 24 )

28 n a p o n  á t  1 tb l 
n a p o n ta

14 h ó n a p

7. 63
fé r f i

1 9 6 4 - tő l :  32P
iz o to p ,

M y e lo b ro m o l

7 0 0 0  000 
(1 9 6 9 . I I .  27 )

5 560  000 
(1 9 6 9 . IV . 10 )

4 0  n a p o n  á t  1 tb l 
n a p o n ta

5 h ó n a p

8. 72
fé r f i

1 9 6 5 - tő l :
M y e lo b ro m o l

8 160  000 
(1 9 6 9 . I I .  7 )

4  800  000 
(1 9 6 9 . I I I .  25 )

47  n a p o n  á t  1 tb l 
n a p o n ta

9 h ó n a p

9 - i
67
n ő

1 9 3 9 - tő l :  R tg . 
lé p  +  c sö v e s 
c so n to k , P a ra h y d - 
r o x y p r o p io p h en o n , 
1 9 6 4 -tő l: 
M y elo b ro m o l

5 760  000 
(1 9 6 9 . V . 6)

6 300  000 
(1 9 6 9 . V I . 15)

40  n a p o n  á t  1 tb l 
n a p o n ta

0

10. 69
n ő

1 9 6 4 -tő l:
M y e lo b ro m o l

_________________________ L

6 0 0 0  000 
(1 9 6 9 . I I .  20 )

5 4 0 0  000 
(1 9 6 9 . IV . 24 )

40  n a p o n  á t  1 tb l 
n a p o n ta

0

%
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A D ibróm dulcit therap iás hatását összefoglal-
va a 2.táb lázat tü n te ti fel:

Kezelt Teljes Részleges H atásta lan
betegek remisszió remisszió
száma

10 6 1 3

Hangsúlyozzuk a pontos és gyakori haem atoló- 
giai ellenő rzést a kezelés alatt.

A D ibróm dulcit kezelésre bekövetkezett teljes 
rem issziók idő tartam a 5— 15 hónap volt, az egy 
esetben elért részleges rem isszió 4 hónapig ta rto tt.

A kezelések a la tt ■— m int elő bb hangsúlyoztuk 
— 5 naponként ellenő rizzük a teljes vérképet, hae- 
m atokrito t, throm bocytaszám ot és vérsejtsüllyedést.

összehasonlítva a D ibróm dulcit therap iás haté
konyságát a M yelobromoléval polycythaem ia Verá
ban, meg kell állap ítanunk, hogy míg az utóbbi 
m inden esetben — több esetben ism ételten — teljes 
rem issziót hozott létre, addig a D ibróm dulcittal

csupán kb. 60% -ban értünk  el teljes remissziót. En
nek ellenére therap iás lehető ségeink, polycyth
aem ia verás betegeinknél a D ibróm dulcittal, egy 
ú jabb tényező vel gyarapodtak, lehető séget nyú jtva  
azon polycythaem ia verás betegeink kezelésére, 
ak iknek állapota egyéb cytostaticum okkal m ár nem  
befolyásolható.

Összefoglalás. 1. Szerző k 10 polycythaem ia V e 

rában szenvedő  betegen vizsgálták a D ibróm dulcit 
therap iás hatását.

2. V alam ennyi beteg régebben, ism ételten és 
más cytostatikus kezelésben, négy beteg ezenkívül 
32P  rad ioaktív  izotóp kezelésben is részesült.

3. A gyógyszert m inden esetben napi 250 mg-os 
adagban és 7,5—11,75 g összadagban alkalm azták.

4. A kezelések során 6 betegen teljes, 1 bete
gen részleges rem issziót értek  el.

5. A teljes rem issziók idő tartam a 5—15 hónap 
volt; az egy esetben észlelt részleges rem isszió 4 
hónapig tarto tt.



6. A kezelések végén 2 betegnél je lentkezett 
leuko-, illető leg leuko- és throm bocytopenia, m e
lyek a gyógyszer k ihagyására, illető leg Predniso- 
lonra rendező dtek.

IRODALOM: 1. Institoris L., Horváth I. P., Csá- 
nyi E.: in Proceeding of the 2nd International Sympo
sium of Chemotherapy. Part 3, Naples, 1961. Karger, 
1963, p. 250—262. — 2. Eckhardt S., Sellei C., Horváth 
I. P., Institoris L.: Cancer Chemotherapy Reports. 1963,

33, 57—61. — 3. Kellner, B., Németh L., Horváth I. P., 
Institoris L.: Nature. 1967, 213, 402—403. — 4. Kellner
B., Németh h., Sugár J., Gáti Ё ., Pályi I., Döbrössy L.: 
Arzneim ittelforschung. 1967, 17, 1037—1043. — 5. Sei
lei C., Eckhardt S., Horváth I. P., Kralovánszky J., 
Institoris L.: Cancer Chemotherapy Reports. 1969, 53/6, 
337—384. — 6. Szentkláray J.: Orv. Hetil. 1966, 107, 
2182. — 7. Szentkláray J.: Ther. Hung. 1966, 14, 143. 
— 8. Szentkláray J.: Orv. Hetil. 1969, 110, 651. — 9. 
Nagy Gy., Petrányi Gy., Arany L., Rácz M.: Orv. He
til. 1968, 109, 2711. — 10. Nagy Gy.: Kandidátusi disz- 
szertáció, Debrecen, 1968.

Rövid határidő vel, olcsón, szakszerű en vállaljuk

Ж  Ж

a ROVAROK és RÁGCSÁLOK
Szerző dés esetén árengedmény!

„AGROTAP" ö n á lló  Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részleg)

Budapest, XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.

S A N O T E N SIN
antihypertensivum
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K f l Z U I S Z I I K A

Megyei Tanács Kórháza, Pécs, Kórbonctani Osztály 
(fő orvos: Kádas István dr.)
és Járási Tanács Kórháza, Siklós, Belgyógyászati Osztály 
(fő orvos: Horváth Lajos dr.)

A z u n . p u e r p e r a l i s
( t e r h e s s é g i )
c a rd io m y o p a th iá ró l
Kádas István dr. és Horváth Lajos dr.

Gouley és mtsai (6) 1937-ben 7 (köztük 4 sectióval 
is igazolt) esetre tám aszkodó tanu lm ányukban a 
terhesség végén, de fő leg a gyerm ekágy kezdeti 
idő szakában addig látszólag egészséges egyéneken 
váratlanu l fellépő  szívm egbetegedést ír tak  le, m ely
nek  értelm ezését részükrő l közlem ényük címe jelzi: 
„ Id iopath ic m yocardial degeneration associated 
w ith  pregnancy and especially puerperium ”. Ezt 
követő en különböző  szerző ktő l ú jabb  esetek kerü l
tek  közlésre, a betegséget mégis a ritkaságok közé 
kell sorolnunk. M u tatja  ezt az az adat, hogy a ren 
delkezésünkre álló irodalom ban 1968-ig m indössze 
40 sectióval is igazolt eset ta lá lható  (1— 13). Az iro 
dalm i adatok  szerin t az esetek zömében a prognosis 
jó (2, 5, 13), ezért valószínű leg a k lin ikailag észlelt 
esetek száma elő bbinél nagyobb. Hazai vonatkozás
ban eddig m indössze Gofman és Wölfér szám oltak 
be egy, terhesség a la tt m anifesztálódott és gyógyult 
esetrő l (5).

A prim i- és m u ltiparákat egyarán t érin tő  meg
betegedésre k lin ikailag keringési elégtelenséggel 
já ró  cardialis bántalom  objektív  és szubjektív  tü 
netei (nehézlégzés, köhögés, szívdobogás, cyanosis, 
szívmegnagyobbodás, tachycardia, ritm uszavar, 
szívzörejek, vizenyő , esetleg kis- és nagyvérköri 
em bolisatiók, am ellett haem odynam ikai és EKG 
rendellenességek) jellemző k, pathológiailag pedig, 
elő rehaladott esetben, általános d ila ta tiv  szívtú lten- 
gés, a bal kam ra fali endocard ium ának diffus fib
rosus m egvastagodása, fa li rögösödés és a m yocar
d ium  sajátságos petyhüdt, foltos jellege; m ikro
szkópos képét.az ún. tubu laris m yopath ia jellemzi, 
m elynek lényege a szívizom rostok contractilis állo
m ányának perinuclearisan kezdő dő  és excentriku
sán terjedő , m agpyknosistól és sarcolem m a collap- 
sustól k ísért progresszív pusztulása, következm é
nyes sarjadzásos szövetreactióval, m ajd  hegesedés- 
sel.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 26. szám

A m egbetegedés term észetét, aetio lóg iáját és 
pathogenesisét illető leg az irodalom  áttek in tése (1 
— 13) a teljes bizonytalanság képét adja, am it m in
dennél jobban jelez a m egbetegedés megnevezésé
vel kapcsolatban különböző  szerző k részérő l meg
ny ilvánuló óvatos és körü líró  fogalmazás és számos 
különféle nom enclaturai megjelölés, m elyekkel itt 
bő vebben feleslegesnek ta r t ju k  foglalkozni.

E sajátságos szívbetegség létezését mégis tény 
kén t kell elfogadnunk és adott körü lm ények között 
fe lté tlenü l gondolnunk kell rá.

Ezekután ism ertetn i k íván juk  egy esetünket, 
m ely e problém akörrel kapcsolatban állónak lá t
szik.

Esetism ertetés

Harminckét éves nő beteg, aki 7 napig állt kezelé
sünk alatt. Felvételét megelő ző en régebben soha ko
molyabb betegsége nem volt, mindössze annyit említ, 
hogy fiatal felnő tt kora óta sokat köhög. Izületi gyul
ladásról, mandulagyulladásról nem tud. Két szövő d
ménymentes spontán szülése volt, harmadszor fe lvé
tele elő tt 11 héttel szült. A terhesség panaszmentesen 
folyt le, hasonlóképpen a szülés is, mindössze annyi 
említhető , hogy a szülés alatt átmeneti, 170/110 Hgmm- 
es hypertensiót észleltek. 2830 g-os érett magzatot szült, 
a szülést követő  4. napon panaszmentesen távozott. A  
szülést közvetlenül követő  idő szakról érdemleges ada
tok nem állnak rendelkezésre, 8 héttel a szülés után 
azonban már kifejezett panaszokkal keresi fel orvosát:  
sokat köhög, kifejezetten fullad, különösen fekvő  hely
zetben, az alsó végtagok vizenyő sek, utóbbi idő ben a 
vizenyő  éjszaka sem apad le. Lázas soha nem volt.

Felvételi status: gracilisan fejlett, sovány, fiatal 
cigány nő beteg. Nyálkahártyák cyanotikusak, mérsé
kelt lábszár- és bokaoedema. A tüdő k felett érdes lég
zés, a bázisok felett pangásos szörcszörejek. Szívcsúcs- 
lökés az V. bordaközben, a medioclavicularis vonalon 
kívül. F izikális vizsgálattal a relatív szívtompulat bal
ra 1 harántujjal haladja meg a medioclavicularis vo
nalat, jobbra a sternum szélénél van. Tachycardiás 
szívmű ködés, a bázis és csúcs felett praesystolés és sys- 
tolés zörej. Pulsus: 112/min, kp. telt, ritmusos. RR.: 
180/120 Hgmm, ez az észlelés során 150/105-re csökkent. 
A máj 1 harántujjal meghaladja a bordaívet, éles szé
lű , érzékeny. Egyéb kóros a fizikális statusból nem 
említhető . A laboratóriumi vizsgálati leletek (vizelet, 
vvt.-süllyedés, vérkép) érdemleges eltérést nem mu
tatnak. EKG: sinus tachycardia, bal typus, repolari- 

* satiós zavar, T j-2 isoelektrom os: kontroll vizsgálatnál  
ugyanez a kép. PKG: a bázison és csúcson praesystolés 
és protomesosystolés zörej. Mellkas átvilágítás: szív 
balra 2, jobbra másfél harántujjal nagyobb, kitöltött  
szívöböl; mediastinum teljes egészében beszű kült; tüdő 
szabad.

Mindezen vizsgálatok alapján feltételezett kóris
me: m itralis vitiumhoz társuló keringési elégtelenség. 
K-Strophantosid kezelést kezdtünk, majd Hypothiazi- 
dot kapott. A tachycardia csökkent, oedemái lecsapo- 
lódtak, dyspnoéja mérséklő dött. Állapota határozottan 
javulónak látszott, mikor az észlelés 7. napján éjszaka 
váratlanul meghalt.

A nagy érdeklő déssel v á r t boncolás m eglehető 
sen szegényes m akroszkópos le letet eredm ényezett, 
m ondhatn i csalódást okozott.

A pericardiumban kevés pangásos folyadék; a szív 
340 g súlyú, ami a kifejezetten gracilis testalkathoz 
viszonyítva mérsékeltebb, de határozott túltengésnek  
felel meg. A szájadékok normális tágasságúak, vala
mennyi b illentyű  ép, vitium  nem állapítható meg. 
Mindkét kamra dilatált, a bal kamrafal 12, a jobb  
kamráé 4—5 mm vastag. A fali endocardium a bal 
kamrában diffus fibrosus megvastagodást mutat. A



szívizomzat rendes tónusú, halvány, metszéslapon sa
játos, összefolyó, egészen halvány foltos sárgás rajzo
latot mutat. Rögösödés a szívben nincs. Hypoplasiás, 
egyébként ép artériás rendszer. K ifejezett chronicus 
pangásos kép, a lép, vesék és máj részérő l. Súlyos tü
dő vizenyő . Acut bronchitis és bronchiolitis. A gyomor  
emésztetlen bennékkel telt, ez gastrocardialis reflex 
lehető ségét veti fel a váratlan exitus hátterében.

Összefoglalóan tehát: k ife jezett elhúzódó pan
gásos állapottal járó, d ila ta tiv  tú ltengést m utató  
szívmegbetegedés anatóm iai je le it észleltük, a bal

1. ábra.
A myocardium rostjai egyenetlenül el vékonyodtak, frag- 
mentálódtak, a rostállomány foltos feloldódásának kezdeti 
jeleivel (H.-E., 80 X)

2. ábra.
Az 1. ábrán látottak mellett helyenként perinuclearis vilá
gos udvar feltű nő  az izomrostokban, továbbá kifejezett in
terstitialis vizenyő  jelei (H.-E., 80 X)

kam rai endocardium  fibrosus m egvastagodásától 
k ísérten, m elynek közelebbi term észetére vonatko
zóan a makroszkópos bonclelet érdem leges tám pon
to t nem  ny ú jto tt: v itium  m indenesetre egyértel
m ű en k izárható  volt, a m yocardium  sajátos meg
jelenése diffus m yocardialis betegség lehető ségét 
helyezte elő térbe.

A problém a megoldásához közelebb v itt a szö
vettani vizsgálat. M indkét kam ra számos helyérő l 
ve tt k im etszésekben érdem leges lobos szövetreac- 
tio nélkü li degenerativ  elváltozások látszo ttak  az 
izom rostok részérő l, m elyre perinuclearis és a rost- 
periferia felé terjedő  myocytolysis, a rostok többé- 
kevésbé k ifejezett fokozatos szabály talan elvé-

3. ábra.
Az 1. és 2. ábrán látható elváltozások részleteinek nagyobb 
nagyítással történő  ábrázolása (H.-E., 200 X)

konyodása, a harántcsíko lat elmosódása és in te r
stitia lis vizenyő , valam in t rostfragm entatio  volt 
jellemző  (1—3. ábra). Lobos beszű rő dés alig itt-o tt 
és nem  jellemző en m utatkozo tt csak, m inim ális 
lym phoidsejtes reactio fo rm ájában (4. ábra).

Megbeszélés

Tárgyalt esetünkben egészséges fia ta l nő bete
gen, norm ális terhesség és szülés u tán , a gyerm ek
ágy korai idő szakában keringési elégtelenséggel já 
ró cardialis laesio konkrét tünete i jelentkeztek. A 
m egbetegedés k lin ikailag m itralis v itium nak lá t
szott. A beteg állapota az alkalm azott therap ia ha
tására határozo ttan  javu lt, m ikor váratlanu l meg
halt. A h irte len halál legkézenfekvő bb m agyará
zatának  a bonclelet a lap ján  gastrocard ialis reflex 
feltételezése látszott. A boncolás alkalm ával, v itium  
legcsekélyebb jelei nélkü l m érsékelt, d ila ta tiv  szív- 
tú ltengés, a bal kam ra endocard ium ának d iffus fib
rosus m egvastagodása és d iffus m yocardialis káro
sodást sejtető  kép volt észlelhető . U tóbbi m ikro
szkóposán sajátságos, degenerativ  jellegű , nem  elő 
rehalado ttnak  látszó elváltozások fo rm ájában rea
lizálódott és fe lvetette — a k lin ikai és m akroszkó
pos pathológiai leletekkel összevetve — puerpera
lis cardiom yopathia gyanúját.

Az észlelt pathológiai le let ugyan kétségtelenül 
nem  m eríti k i e sajátságos szívmegbetegedés kiasz-

4. ábra.
Kis gócos lymphoidsejtes beszű rő dés degenerativ 
átalakulásban levő  rostok körül (H.-E., 80 X)



szikusnak  m ondható m orphológia i k r itér ium ait, de 
nehezen  hozható egyér te lm ű en  összhangba az is
m ert szívm egbetegedések  vagy  álta lában m egszo
kott card ia lis kórok i tényező k  bárm ely ikével is. 
U gyanakkor a k lin ika i tö r ténet m elle tt a m orpho
lóg ia i le le tek  b izonyos rész le tei (m érsékelt, de ha
tározott d ila ta tiv  sz ív tú ltengés, a ba l kam ra endo- 
card ium ának m egvastagodása, a m yocard ium  m ak
roszkópos és m ik roszkópos képe) fe lv e th e tik  azt a 
lehető séget, hogy  puerpera lis card iom yopath ia ko
rai e lvá ltozása iró l leh et szó. U tóbb iakró l nem  á ll
nak rendelkezésre irodalm i adatok, h iszen  az edd ig 
sectióra kerü lt esetek  k iv é te l n é lk ü l hosszabb, hó
napokra, esetleg  évek re ter jedő  k lin ika i le fo lyással  
rendelkeznek . Ü g y  gondoljuk , hogy  esetünkben  is, 
m in t a puerpera lis card iom yopath ia esetek  zöm é
ben, a k lin ika i tö r ténet a lap ján  jogga l kedvező  pro- 
gnosisra és gyógyu lásra  leh ete tt szám ítan i, am it a 
m ikroszkópos kép is részben tám ogatn i lá tsz ik ; gá 
ta t v e te tt azonban a kedvező  k im enete lnek  a beteg 
álta lános állapota a lap ján  k lin ika ilag  joggal várat
lannak  m ondható h ir te len  halál, a lka lm at adva így

a leír t elvá ltozások  m eg figye lésére, m elyek  nem 
m inden  alap né lkü l ta lán  a szóban forgó szívbeteg 
ségre je llem ző  tubu lar is m yopath ia  bevezető  stád iu 
m át képv iselő  je lekkén t értékelhető k .

összefoglalás. F iata l, egészséges nő beteg  nor
m ál szü lést követő  a gyerm ekágyban  decom pensa- 
t ióva l járó szívm egbetegedés lá tszólagos javu lásá
nak stád ium ában h ir te len  m eghalt. A  k lin ika i és 
patho lóg ia i v izsgá la t alap ján fe lm erü l a puerpera
lis  card iom yopath ia lehető sége.

IRODALOM: 1. Becker, F. et al.: New Engl. J. 
Med. 1962, 62, 266. — 2. Bosman, C.: Zentralbl. alig. 
path. Anat. 1967, 110, 204. — 3. Brigden, W.: Lancet. 
1957, 2, 1179. — 4. Faruque, A. A.: Brit. Heart J. 1965, 
27, 139. — 5. Gofman, L. et al.: Orv. Hetil. 1967, 108, 
1422. — 6. Gouley, B. A. et ál.: Am. J. M. Se. 1937, 194, 
185. — 7. Leusing, J. et ál.: Dtsch. med. Wschr. 1968, 
93, 2014. — 8. Meadows, W. R.: Circulation. 1957, 15, 
903. — 9. Medina-Mora, O. et al.: Arch. Inst. Card. 
М е х . 1964, 34, 588. — 10. Robson, J. S. et al.: Quart. 
J. Med. 1968, 37, 423. — 11. Rosen, S. M.: Brit. med.
J. 1959, 2, 5. — 12. Walsh, J. J. et al.: Circulation. 1965, 
32, 19. — 13. Wuhrmann, F. et al.: Die Myokardose. 
Pathogenese, K linik und Therapie. Basel, 1956.

A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű  
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség.

Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógyiszapot kompresszekbe csomagolva a beteg ottho
nába visszük.

A már jól ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett, a gyógyszertárakban kapható:

„M A RO S I
RÁDIUM OS ISZAPKOM PRESSZ"

Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszap-kompressz 
forgalombahozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte.

A vizsgálatok igazolták, hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.

A peloidok indikációs területe első sorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket is alkalmazunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus aethropathiák, M. Bechte
rew, fibrositisek, arthritis urica rohammentes idő szakában, tendovaginitisek, posttraumás ál
lapotok, baleseti sérülések utókezelésére.

Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra, Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bő rbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertő ző  betegségek esetén.

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden megkötöttség nélkül rendelhetik.

A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozása szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

I. sz. hát -  váll, felkar -  mell IV. sz. kézfej — csukló

II. sz. derék -  végtag V. sz. has (fő leg gynekológiai területen)

III. sz. lábfej — boka (csizma)

1 5 2 8



HORUS
O R V O S T U D O M Á N Y I
D O K U ME N T Á C I Ó S
SZOLGÁLAT

Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója

13. szám

M a ry  B a k e r -E d d y  
é s  a  C h r is t ia n  S c ie n c e

„A Christian Science, azaz keresztény tudomány 
<egy keresztény szekta neve, amelyet Mary Baker- 
Eddy asszony alapított Amerikában és amelynek 
központja, a Mother Church, е д у  5000 embert be
fogadó templom, Bostonban v a n. . .  a szektának 
mintegy 4000, gyógyítással foglalkozó beavatottja 
van . .. alapelve az a gondolat, hogy az imádság a 
legkülönböző bb betegségeket orvosszer nélkül meg
gyógyítja” — írja  egyik régebbi lex ikonunk errő l 
a  különös szektáról. A szektának m anapság több 
m in t 3300 szervezete, egyházközsége m ű ködik 54 
országban. P ropagandaanyagait 11 nyelven ad ja ki. 
T agja inak szám át pontosan nem  tud ják , m ert a 
szek ta t i lt ja  az adatok közlését. M indenesetre né
hány  százezerre becsülik a szekta követő inek szá
m át. Befolyásuk az am erikai közéletre azonban 
m eghalad ja számszerű ségük erejét. Gazdagok, és 
je lentő s propagandaeszközök vannak  a kezükben, 
többek között a k ife jezetten reakciós C hristian 
Science M onitor című  napilap, az USA egyik legna
gyobb példányszám ban m egjelenő  újságja.

A szekta a lapító jának é le tú tja  csaknem  egy év
századot ívelt át, különös keveréke a h isztériának, a 
vallásos fanatizm usnak, a szellemi elm aradottság
nak  és az üzleti érzéknek.

Mary Baker százötven évvel ezelő tt, 1821. jú 
lius 16-án született New H am pshire-ben, az USA- 
ban. A szülei skót szárm azású középparasztok : val
lásosak, nehézfejű ek, szű klátókörű ek, Mary a hete
d ik  gyerm ek volt. Míg testvére i egészséges és erő 
teljes em berek, Mary gyerm ekkorátó l sápadt, bete
ges, ideges terem tés. Különcködő  term észet, kü lönb
nek ta r t ja  m agát a környezeténél, nem hajlandó 
dolgozni, a célja it gyakran ism étlő dő  roham okkal 
■ éri e l : sír, k iabál, a fö ldre veti m agát és görcsökben 
fetreng. A falusi doktor csak legy in t: „h isztéria és 
rossz term észet” — ezzel nyug tatja  az aggódó szü
lő ket. Mary azonban hisztériás roham aival eléri a 
•célját, lassanként ő  körü lö tte forog az egész család.

Huszonkét éves, am ikor egy kereskedő , Wash
ington Glover figyelm ét fe lkelti a nem  különöseb
ben csinos, de érdekes leány. Feleségül veszi, Mary 
•elhagyja a szülő i házat. A boldogság nem  ta r t  so
káig , a következő  évben fé rjé t elragad ja a sárgaláz.

F iúk  m ár az apa halá la u tán  születik meg — ism ét 
a szülő i házban. Egy ideig it t  él, m ajd  elhagyva 
gyerm ekét, az egyik nő véréhez költözik. O tt is a 
m unkaképtelen beteget játssza — most m ár bénu
lásokban m utatkozik  meg a hisztériá ja. Mégis egy 
vándorló fogorvos-kuruzsló, aki nyugodt lelkiism e
re tte l nevezi m agát doktornak, belészeret. Daniel 
Patterson „doktor” éppen ezt a sápad t és béna öz
vegyet kéri feleségül, 1853-ban házasságot kötnek. 
A férjnek  csakham ar te rhére válik  az asszony, aki 
még csak az edényt sem hajlandó elmosogatni. Tíz 
év m úlik  el, és az am erikai po lgárháború hozza 
Patterson szám ára a m egoldást — ha akaratlanu l 
is. Bevonul, a déliek fogságába esik. Évek m úlva 
té r vissza, és elválik. Mary ism ét a nő véréhez köl
tözik.

Quimby doktor

A m últ század 60-as éveinek elején egy külö
nös em ber te tt  szert h írnévre New H am pshire-ben: 
Phineas Pankhurst Quimby doktor. Ö is csak úgy 
volt doktor, m in t Mary első  férje : kuruzsló volt a 
javából, az Európában akkoriban  divatos h ipnoti
zálással és szuggerálással gyógyított. Özönlöttek 
hozzá a betegek, és gyógyító eredm ényeirő l legen
dák keringtek. Quimby nyom tato tt röplapokon h ir
dette módszerét, toborozta betegeit. Ö ntudatosan 
így foglalta össze a m ódszerét: „Az én gyógymódom 
alapvető en különbözik m inden orvosi gyógymódtól. 
Hangsúlyozom, hogy nem adok gyógyszert és nem 
alkalmazok semmiféle külső  kezelést. Megmagyará
zom a betegnek, hogy miért beteg — és ez egyben 
a gyógyítás. Ha sikerül a beteget meggyő znöm ar
ról, hogy a betegségét csak beképzeli, akkor meg
változik a szervezetében levő  flu idum  is, és hely
reáll az egészség. A z én gyógymódom az igazság!. . . 
A gyógymódom nem tartozik az ismert tudományok 
körébe, hanem olyan emberfeletti bölcsesség, ame
lyet 18 évszázaddal ezelő tt tanítottak . .Ezzel 
K risztusra u ta lt, ak i — szerinte — az első  igazi gyó
gyító volt.

Quimby h íre  a m agárahagyott Maryhez is el
ju to tt. Levelet ír t a csodadoktornak; a rra  kérte, 
hogy keresse fel és gyógyítsa meg bénaságából. 
Quimby azonban azt válaszolja, hogy ő  nem  utazik 
a betegekhez! Mary alig tu d ja  elvonszolni m agát 
Quimby rendelő jébe, ahol azután csoda történ ik ! 
Egy hét leforgása a la tt tökéletesen meggyógyult. 
E lhatározta, hogy Quimby m ódszerének p ró féta
nő je lesz. Vallásos buzgalom m al gyű jtö tte  össze 
Quimby írásait, am elyekben beszám olt a módsze
rérő l, és évekig tanulm ányozta, lem ásolta, átdol
gozta, ú jra  meg ú jra  á tír ta  ő ket.

Negyvennyolc éves, am ikor elhatározza, hogy 
m aga is gyógyító tevékenységbe kezd, helyesebben 
tan ítványokat képez ki a „lelki gyógymód” gyakor
la tára  — a Quimbytő l tanu ltak  alapján. H irdetést 
is tesz közzé: „Aki az alulírottól el akarja sajátítani 
a gyógyítás módszerét a tudomány alapján, éspedig 
valamennyi jelenlegi módszernél jobb eredmény
nyel, az jelentkezzék nálam. Nem kell sem gyógy
szer, sem elektromosság, sem semmiféle élettani 
módszer a legsúlyosabb esetekben sem. Csak akkor 
kell fizetni, ha már elsajátította a módszert”.
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A h irdetésnek azonban csekély a hatása, igen 
szórványosan je lentkeznek a tanítványok. De két 
év m úlva szerencsés fo rdu lat következik be: egy 
21 éves, jó m egjelenésű  fiatalem ber, Richard Ken
nedy jelentkezik. A fiúnak különös érzéke van  a 
szuggesztív gyógymódhoz, és Mary Baker felism eri 
a  lehető séget: szerző dést kö t Kennedyve 1 fele-fele 
alapon. Ö tan ítja  a fiút, a fiú  kezeli a betegeket — 
a hasznon pedig megosztoznak. Ez a szerző dés tu 
la jdonképpen a C hristian Science első  alapokm á
nya, azóta is elválaszthatatlan  egym ástól K risztus 
és a do llár a C hristian  Science gyakorlatában. A 
m ozgalm at ekkor még nem  h ív ják  így.

A siker

1870-et ír tak  ekkor, és Kennedy egy egyszerű  
táb lá t erő sít a Mary Baker albérleti lakása elő tti 
fá ra : „Dr. K ennedy — rendel egész nap ”. És a 
„dok to r” prax isa megindul. M ár az első  hónapban 
ki tud ják  fizetni a lakbért és néhány  hónap m úlva 
k ibérlik  a k is ház nagy részét, több helyiséget. A 
„rendelő ben” Kennedy foglalkozik a betegekkel: 
beszél és beszél, m iközben benedvesített u jja iva l a 
betegek ha lán tékát sim ogatja. Mary Baker jó l be
tan íto tta , hogy m it kell m ondania. „Az isten jó és 
nem  akar rosszat. A fájdalom , a betegség való jában 
nem is létezik, tévedés csupán, a lélek zavara, el
képzelés, am elytő l meg kell szabadulni. Az em ber 
m aga is isteni terem tm ény, isteni lény. Az erő s h it 
m eggyógyít m indent, elm úlik  a fájdalom , megszű 
nik a bénaság, a betegség . . . ”

A szuggesztív gyógymód eredm ényes. A bete
gek egyre m ásra gyógyulnak, a f ia ta l csodadoktor 
h íre elterjed. Mary Baker pedig o tt ü l a rendelő  
m ögötti szobában, a B ibliát tanulm ányozza — és ír. 
Névjegyén „Teacher of M oral Science”-nek, az e r
kölcsi tudom ányok ok tató jának  h irdeti m agát. Az 
eredm ényes csodadoktor h íre végre Mary szám ára 
is több tan ítvány t vonz, közöttük van Kennedy 
több gyógyult betege is. A B aker és K ennedy tá r 
sascég együttm ű ködése tökéletes: a „doktor” gyó
gyít, a prófétanő  oktat. A tanfo lyam ok h a t hétig 
ta rtan ak  és a tandíj sem nagy. M indenesetre sok
kal olcsóbb és gyorsabb ez a módszer, m in t az öt 
évig ta rtó  orvosi egyetem  elvégzése. Száz do llárért 
bárk i e lsa já títja  a m esterséget. T anuln i sem kell 
sokat, m indössze a Mary Baker kéziratát, am elynek 
a címe „K érdések és fe le letek”.

A gyógyulást kereső  betegek és a tan ítványok 
száma lav inaszerű en növekszik, és ezzel együtt a 
két cégtárs jövedelme, vagyona is. M ár két éve m ű 
ködnek együtt, és Mary valósággal m egfiatalodott, 
az 52 éves nő  nem néz k i 30-nál idő sebbnek. A fia
talos tevékenység azonban felkelti benne régi rossz 
term észetét. Ism ét h isztérikus k irohanásokkal te r
rorizálja a tá rsá t és ezt nem tű r i sokáig a f ia ta l
ember. Szakításra kerü l sor, a „dok to r” önállósítja 
magát. Mary Baker dühösen a tan ítványa ellen for
dul, csalónak, m esm eristának nevezi.

A Christian Science

Kennedy „doktor” néhány utcával odébb foly
ta tja  jól bevált csodadoktor-gyakorlatát. Mary Ba
ker pedig fo ly tatja  a tan ítást, a préd ikálást. És köz

ben befejezi a m ű vét, a „Science and H ealth ” (Tu
dom ány és egészség) című  könyvet, tan ításának  b ib
liá ját. Nem ta lá l rá  kiadót, de ez m ost m ár nem  
je len t akadályt, elég pénze van ahhoz, hogy a sa já t 
költségén nyom assa ki. 1875-ben je len t meg a 
könyv, és ez az esztendő  a C hristian Science meg
alapításának az éve. De nem csak azért, m ert a ké
ső bb szektává erő södött mozgalom b ib liá ja ekkor 
je lent meg, hanem  azért, m ert tan ítványai ekkor 
„szerző dtetik” Mary Bakert p réd ikáto rukként. Az 
1875. jún ius 6-án ke lt szerző dést Lynnben kötö tték , 
ebben a kis városban m ű ködött m ár öt éve Mary 
Baker és Kennedy. A szerző dés szerint „ . . .  m i, 
Mary Baker tanítványai és a filozófiának, az élet 
tudományának védelmező i megállapodtunk Mary 
Bakerrel, hogy minden vasárnap prédikáljon ne
künk . . .  és ezért neki a nevünk mellé jegyzett ösz- 
szeget fizetjük . . És a szerző dés a la tt o tt á llnak  
a tan ítványok  nevei és a hetenként fizetendő  sze
rény, 50 cent és 2 dollár között mozgó összegek.

Ezzel Mary Baker addig egyéni nézetei és ta 
n ítása a vallás szin tjére em elkedtek. Ezen a napon 
az addig h irde te tt M oral Science áta laku lt C hristian 
Science-szé, tanfo lyam okból vallási közösséggé, 
szektává. A vándor kuruzslónő bő l pedig egyházfő  
lett, az isten igéjének h irdető je. Ettő l kezdve Mary 
Baker igazi prófétanő nek, papnő nek érezte m agát. 
V asárnaponként egy-két óra hosszat p réd iká lt a h í
veknek, m ajd harm onium  kíséretével vallásos éne
keket énekeltek.

Ügy látszott, hogy tu la jdonképpen nem tö r té n t 
jelentő s esemény: egy szektával több alaku lt Ame
rikában, ahol am úgy is éppen elég szekta m ű kö
dö tt és m ű ködik. V aló jában azonban m ás tö rtén t, 
m ert ezútta l egy olyan szekta alaku lt meg, am ely 
nagyon is gyakorlati és fontos kérdésbe, az orvosi 
gyógyítás kérdésébe nyú lt bele, m egtagadva a tu 
dom ányt, a szakszerű  gyógyítás eredm ényeit. Azt 
h irdette , hogy nincsen betegség, ső t n incsen halál 
sem! M ert a szekta b ib liá ja szerin t a halál is csak 
téves beképzelés. A C hristian Science szerin t: „Ha  
Krisztushoz válunk hasonlóvá, akkor legyő zzük a 
betegséget és a halált!”; „A betegséget és a halált 
úgy lehet legyő zni, hogy nem ismerjük el!” — ilyen 
gondolatok ha tják  á t a „Science and H ealth ” című  
könyvet. Felesleges az orvosi v izsgálat és a szak
szerű  kezelés, az im a m eggyógyítja a tuberku lózist, 
a vérbajt, de még a ráko t is.

„ön szerint nincsen halál?” — kérdezték M ary 
Baker-Eddyt. (Mary Baker ugyanis 1876-ban h ar
m adszor is férjhez m ent A. G. Eddyhez és hozzá
csato lta a fé rje  nevét a magáéhoz.) „Semmi bizo
nyítékunk sincs rá!” — válaszolta. A C hristian 
Science hívei egyszerű en nem  hisznek a halálban. 
Ha valak i meghal, arró l azt ta r t ják , hogy nem  halt 
meg, csak „elvonta magát érzékelésünk elő l, testi 
mivoltában nem érzékelhető ”.

Ez a filozófia, ezek a vallásos nézetek elég sok 
hívet és még több pénzt is szereztek a szektának. 
M iután Lynnben m ár pom pás házat ép ítte te tt, most 
m ár elérkezettnek lá tta  az idő t arra, hogy egy 
nagyvárosba tegye át m ű ködésének színterét. Bos
tonba költözött, ahol csakham ar fő iskolát alapíto tt 
a C hristian Science tan ításának  ok tatására. 1879- 
ben sor kerü lt az első  jelentő sebb tem plom  m eg—



építésére ugyancsak Bostonban. Mary Baker-Eddyt 
m ost m ár csak úgy em legették : a bostoni prófétanő .

A m erika életstílusához m ár akkor hozzátarto
zott a hangos reklám , az üzleti szellem. A C hristian 
Science is élt ezzel. Az első , m ajd  az azt követő  
tem plom ok építése is jó üzlet volt, az adom ányok 
bő ven özönlöttek. A szektának k iadóválla lata is 
volt, és hetilap juk , a C hristian Science Journa l 
nagy jövedelm et h a jto tt a h irdetések és rek lám ok 
révén; még jövedelmező bb a századforduló u tán  
a lap íto tt C hristian Science M onitor. A gyógyítást 
sem végezték ingyen, a prófétanő  egyenesen „K risz
tus sugalm azására” határozta meg a díjtételeket. 
És term észetesen a kegytárgyak és em léktárgyak 
gyártását és árusítását is saját kezelésben végezték. 
Mary Baker-Eddy, aki jó form án 50 éves koráig ke
gyelem kenyéren élt, most, 70 éves ko rára milliomos 
lett. A hívei nem  sajná lták  a pénzt a szent ügytő l. 
A m ikor „M ary anyánk” elhatározta, hogy a szekta 
sok elő kelő  tem plom ának élére B ostonban új „Anya 
tem plom ot” (M other Church) állít, am ely fényű zés
ben valam ennyit tú lhalad ja, fe lh ívást bocsátott ki. 
A fe lh ívásra napok a la tt 2 m illió do llár gyű lt össze, 
és 1902-ben felépült az 5000 személyt befogadó 
tem plom -palota, am ely m indm áig Boston egyik lá t
ványossága.

Nyolcvankettedik évében já r  ekkor a p ró féta
nő , a pénzügyeket m ár egy idő  ó ta nem  ő , hanem  
az igazgatótanács intézi, a tem plom okban is r itkán  
jelen ik  meg m ár arany  ruhájában, m in t valam i 
személyes, eleven istenség. Boston környéki, hal
la tlan  fényű zéssel berendezett v illá jába zárkózik, és 
valóságos testő rség veszi körül. A C hristian Science 
propagandairodája gondosan szövi körü lö tte a titok 
zatosság fá ty lá t és a kíváncsi ú jságírókat a közelébe 
sem eresztik. H elyette a nyilvánosság elő tt az egyik 
tanítványnő , Auguste Stetson szerepel: ő  a New 
York-i egyházközség vezető je m ár évek óta, és 
ugyancsak k itű nő  üzletasszony.

Az utolsó évek teljes elszigeteltségben telnek 
el, am ikor 1910. decem ber 4-én, csaknem  90 éves 
korában meghal, csak a legbizalm asabb em berei 
vannak  körülötte. Nem rendeznek díszes tem etést, 
a nyilvánosság kizárásával hán to lják  el testét, h i
szen csak „az úgynevezett halá l” á llapota köszön
tö tt be.

* * *

A századforduló idején a C hristian Science két
ségtelenül virágzóbb szekta volt, m in t ma. A fe l
lendülés éveiben, évtizedeiben sokan te tték  fel a 
kérdést: m i a titka  ennek a valóságos töm eghiszté
riának? Mark Twain, a híres am erikai hum orista 
ezútta l egészen komoly vélem ényt form ált. „Ez az 
ő rület — írta  — egész Amerikát, ső t az egész vilá
got meghódítja, ha nem szegülnek ellene. Hiszen a 
Christian Science az együgyű ek tipikus tudománya, 
és m ivel köztudott dolog az, hogy az emberek négy
ötöde a lelki szegények közé tartozik, ez a m etafi
zikus csalás győ zelmet fog aratni.” Mark Twain 
jóslata azonban ugyanúgy nem vá lt be, m in t azoké 
a tudósoké, ak ik  úgy vélték, hogy a C hristian 
Science-bő l ham arosan teljesen k iábrándu lnak  az 
em berek és a józan ész hatására e lfordu lnak e tu 
dom ánytalan kuruzsló szektától. A C hristian

Science nem  hódíto tta meg A m erikát, még kevésbé 
a világot, de a bevezető ben közölt adatok azt m u
ta tják , hogy ma is szépszámú híve van.

Mi ta r t ja  fenn ezt a tudom ányokkal, ső t a jó 
zan ésszel ellentétes eszméket h irdető  vallásos 
szektát?

Az alap kétségtelenül a vallásosság, az egy
szerű  gondolkodású em berek csodavárása és csoda
hite, am ely m indm áig gyakran  fordu l a szentekhez 
az orvostudom ány helyett. A m últ század m ásodik 
felében „fe llendült” a csodálatos gyógyulásba vetett 
hit. A m ikor Mary Baker-Eddy A m erikában meg
a lap ítja  a C hristian Science-et, akkor v irágzott fel 
Európában Lourdes. És nem a C hristian  Science az 
egyetlen szekta, am ely K risztust ta r t ja  a legfő bb 
gyógyítónak és szembehelyezkedik az orvostudo
m ánnyal. A m odern orvostudom ány is lényegében 
akkoriban alaku lt ki, de nem  tud  m inden beteget 
m eggyógyítani és az eredm ények — m ondhatn i 
m indm áig — jelentő sebbek a szervi betegségek te
k in tetében, a lelk i eredetű  bánta lm ak gyógyítása 
kevésbé eredm ényes. Az orvostudom ány sokáig el 
is hanyago lta a lelki bajok problém áját, o lykor még 
ma is kézlegyintéssel in tézik el az „ideges panaszo
k a t”. Az ilyen betegek közül sokan a vallásos vagy 
nem  vallásos kuruzslókhoz fordulnak. És itt keres
nek rem ényt és m enedéket azok közül is sokan, 
ak ik  gyógyíthatatlan  betegségben szenvednek és 
nem  tudnak  beletörő dni az orvostudom ány tehete t
lenségébe.

De a szektáknak, és közöttük a C hristian 
Science-nek is van még egy vonzóereje, am ely m ár 
független attól, hogy gyógyító, vagy egyszerű en 
vallásos szektáról van szó. A szekták hívei egy 
nagy család tag ja inak  vallják  m agukat. Ha bajba 
ju tnak , tám ogatják  egymást, gyakran  m aguk között 
házasodnak. Az olyan „elő kelő ” szekta, m in t a 
C hristian  Science a közélet te rén  is segítséget tud  
adni a tagjainak, Mary Baker-Eddy, a C hristian 
Science alapító ja és pró fétanő je is ezeknek a ténye
ző knek köszönhette sikerét, vagyonát.

Székely Sándor dr.

T á n c s ic s  M ih á ly  
s z e m b e t e g s é g e ,  
v a k s á g a  é s  g y ó g y u lá s a

Táncsics Mihály szegény jobbágygyerekbő l le tt író
vá, politikussá, országgyű lési képviselő vé. Nehéz 
körülm ényei m iatt 20 éves korában tan u lt meg ol
vasni: h ihetetlen  akaraterő vel küzdötte le az eléje 
tornyosuló akadályokat, tan ító i oklevelet szerzett, 
középiskolát végzett, nyelveket tanu lt és tan íto tt, 
sokat olvasott és írt, gyalog beutazta fél Európát 
és az egész akkori M agyarországot.

A szabadságharc bukásakor bujdosnia kellett, 
m ert ha lá lra  ítélték. Nyolc évig egy földbe ásott 
verem  volt a rejtekhelye, am elyben leírása szerint 
„egy m agasabb polc asztalként, egy alacsonyabb
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Táncsics lapjának címoldala

ülő pad gyanánt szolgált, két felő l deszkák voltak 
könyvekkel m egrakva. A hely alacsony volt, föl 
nem  állhattam , csak ülnöm  lehete tt benne, de azért 
kényelm esnek m ondhatám , m ert jobb kezemmel 
foghatám  a tollat, könyvnek, tin ta ta rtónak , gyer
tyának  volt helye: m i kelle tt volna egyéb? M un
kába foghattam  teh á t”.

Siklóssy Gyula, Táncsics egyik kezelő orvosa

F iata l korában még a legjobb egészségnek ör
vendett. A rejtő zködés nyomorúságos, egészség
rontó körülm ényei m iatt azonban egyre többet be
tegeskedett, végül kénytelen volt orvost hivatn i. 
Nagyon meg kelle tt gondolnia, hogy ki lehet az, 
aki elő tt m agát felfedheti. Davida Sándor lengyel 
szárm azású orvost — Davida Leó anatóm us, késő b
bi kolozsvári egyetem i tan ár nagybáty já t — válasz
to tta, aki „nemcsak valódi em berbarátnak , hanem  
jó hazafinak is b izonyíto tta m agát”. A beteg író 
részére szükséges gyógyszert nem csak elrendelte, 
hanem  saját pénzén meg is vette és el is v itte. M i
vel Davidát gyakran  lá tták  a házba járn i, a rend
ő rség elé idézték és k ihallgatták , „de tő le vallom ást 
k icsikarn i nem  sikerü lt”.

1857-ben am nesztia fo ly tán té rh e te tt vissza a 
napvilágra. É letben m arad t ugyan, de m egbetege
dett. Betegségérő l a következő képpen ny ilatkozott: 
„Nyolcévi föld a la tti tartózkodásom  fo ly tán jobb 
karom  olyanképpen rom lott meg, hogy fő képpen 
reggelre m egm erevült, kegyetlenül v iszketett, a r
comon égő , vörös foltok tá m a d ta k . . .  D avida orvos 
a budai Sárosfürdő t rendelte használnom  úgy, hogy 
abban m inél hosszabb ideig, nap jában kétszer iz
zad jam ”. Valószínű leg reum ás ízületi gyulladása 
lehetett, ezért a ján lo tta  orvosa a Sárosfürdő t, a 
m ár akkor jól ism ert reum a-gyógyhelyet.

1860-ban ú jra  perbe fogták, és fe lségsértésért 
15 évi börtönre ítélték. K ihallgatása közben V ajkay 
vizsgálóbíró a „Forradalm i k á té ” című  m unkája fe
lő l érdeklő dött. E lő vett egy kézirato t és kérdezte; 
„Ez-e az?” „Én csak forgatom  — ír ja  Táncsics —, 
de nem  tud tam  eligazodni ra jta , m ert szemeim ré 
szint a hosszas rejtezkedés m iatt, részin t a jelen 
veszedelmes helyzetű  fogságomban nagyon meg
rom lottak, m irő l csak most van alkalm am  meggyő 
ző dni. Nem olvashatásom  indokául felem lítém , 
hogy W esselényi M iklós is éppen ezen börtönben 
vaku lt meg, tehá t nem  csoda, ha az én szemeim is 
anny ira m egrom lottak.”

O któber végén a látása m ár nagyon elhom á
lyosodott, decem berben m ár csak azt tu d ta  meg
különböztetni, hogy m erre van a nap. Egy Kiss 
nevű  törvényszéki orvos megvizsgálta, s „szemvi
zet rende lt”. H etek m úlva Táncsics közölte, hogy 
nem  tapasztal javu lást. „H ja az bizony új szemet 
nem  ád ” — válaszolta. Táncsics rem énytelen hely
zetében feldú lva m ondta: „Nem ilyen fele letet vár
tam  öntő l”. A szenvedő  beteggel együttérző  orvos 
ilyen választ nem  is adhat.

Rövid idő  m úlva Lippay egyetem i tanár szem
orvos kereste fel a börtönben és valószínű leg az 
állam ügyész u tasítására  m egvizsgálta a szemét. Az
zal a b íztatással távozott, hogy m ajd átveszi a k li
n ikára és orvosolni fogja szembetegségét. E rre 
azonban nem kerü lt sor, m ert ezt valószínű leg nem 
engedélyezték. Jún iusban m egengedték, hogy két 
hétig m inden nap k ísérette l a Sárosfürdő be járjon. 
Feltehető , hogy a fürdő kezelést Lippay javasolta. 
Eszerint reum atikus eredetű nek ta r to tta  a szem
bajt, valószínű leg reum ás eredetű  krón ikus szivár- 
ványhártya-gyu lladás (iritis) lépett fel. M ivel sem
m iféle kezelést nem  kapott, az izzadm ány szaporo
dásával és feltehető leg a sz ivárványhártya lenövé-



sei következtében látása teljesen elveszett. A ké t
heti sárosfürdő i kezelés ilyen súlyos szembetegség 
javu lására  semmi hatással nem  lehetett, s m in t 
Táncsics m egnyilatkozásaiból tud juk , nem is volt.

E ttő l kezdve rabsága vaksággal párosulva vál
tozatlan  egyform aságban folyt. R abtartó i m egen
gedték, hogy családja gyakrabban m eglátogassa, ső t 
nagyobbik leánya naponta hosszabb ideig felolva
sott neki. Táncsics eleinte azt hitte, hogy rabságá
nak tíz éve elvész életébő l, de nem  így tö rtén t. Ad
dig gondolkodott, amíg rá jö tt, hogyan segíthetne 
m agán. Vele volt a börtönben Szakács Lajos, ak it 
bankócsinálás m iatt íté ltek  el. M ivel Szakács nem  
volt politikai fogoly, m egengedték neki, hogy séta
idő ben a vak író t vezetgesse. Ez a Szakács ügyes 
kezű  ezerm ester volt, s Táncsics kérésére és u tasí
tása szerint rovátkos keretet csinált, am elybe beil
lesztett lén ia segítségével, tapogatva egy-egy sort 
lehete tt írn i. A vakok B raille-írása akkor m ár is
m ert volt, de azt az író börtönében nem  tanu lha tta  
meg. Nem is volt szüksége rá, m ert azon elő reha
lado tt korban m egvakultak közé tartozott, ak ik  né
m i segítséggel — ő  ez esetben a kere tte l — a látó 
korukban begyakorolt írást vakon fo ly tathatták . 
Táncsicsnak kü lönben is titko ln ia kelle tt azt, hogy 
börtönében ír, m ert a politikai foglyoknak ezt szi
gorúan tilto tták .

Ezután m ár hasznosabban tö lthe tte  idejét. É j
szaka írt, m ert nappal az a jta ján  levő  kis kém lelő  
nyílás táb lá já t bárm ikor észrevétlen fé lreto lhat
ták, s figyelhették. Felesége és gyerm eke felváltva 
hozta részére az ételt, könnyű  volt pap írt és író
szereket becsem pészniük: „k inek ju th a to tt eszébe 
vizsgálni nem  hoznak-e be ilyesm it is a vak em
bernek?”

Jóakaró i több ízben m egkísérelték, hogy sza- 
badonbocsátását kieszközöljék. Ghyczy képviselő - 
házi elnök azt tanácsolta, hogy kérjenek  olyan bi
zonyítványt Lippay tanártó l, hogy Táncsics való
sággal m egvakult, ez esetben in tézkedni fog. Lip
pay azonban a kért b izonyítványt nem  á llíto tta ki.

Lippay Gáspár a szemészet professzora volt ak
kor a pesti egyetemen. A szabadságharc után, 1850. 
jú lius 23-án nevezték ki — m int Bartók Imre köz
lésébő l tu d juk  — „loyális érzelm einek és a ha ta l
mon lévő  törvényes korm ányhoz való ragaszkodás
nak figyelembe vételével és a m agyarországi te lj
hata lm ú  biztossal egyetértve, az elő írt pályázat 
m ellő zésével”. M éltán csodálkozhatunk azon, hogy 
az igazságnak megfelelő  b izonyítványt Táncsics 
szemének állapotáró l nem  volt hajlandó k iállítan i: 
m agatartásával a h ippokratészi eskü klasszikus el
veivel is ellentétbe kerü lt. M indent m egm agyaráz 
azonban Bartók közlése, am elybő l tud juk , hogy 
„L ippaynál a reakciós po litikai m agatartás a szak
m ai m aradisággal tá rsu lt”.

1867-ben végre am nesztiát kapo tt a m egkoro
názandó uralkodótól. A képviselő választások köze
ledtével fe lkeresték tisztelő i O rosházáról, s kérték , 
hogy fogadja el kerü le tükben a képviselő jelöltsé
get. M eggondoltan, kom olyan válaszolt a követke
ző képpen: „Ha a kerü le t polgárai vak em berrel 
megelégszenek, s a képviselő háznak nem  lesz em iatt 
ellenem  kifogása, a jelö ltséget elfogadom ”. így  ke

rü lt ú jra  a politikai élet forgatagába. E lhatározta, 
hogy hetilapot indít.

Lapjának, az A rany trom bitának  m egjelenését 
engedélyezték és feb ruár vége felé elhatározta, 
hogy szem m ütétnek veti alá m agát. Nem keresett 
fel híres szemorvost, hanem  egy orvostanhallgatóra 
bízta m agát. Hetven éves volt ekkor és erő s elszánt
ság kelle tt a m ű téthez, hiszen Koller bécsi szemész 
még csak 15 év m úlva alkalm azta elő ször a kokain
o ldatot a szem helyi érzéstelenítéséhez. A m ikor a

Vidor Zsigmond szemész, az egyik konzultáns

f ia ta l orvosnövendék az egyik szemen elvégezte a 
m ű tétet, azt tanácsolta, hogy a m ásik szem m ű tétét 
halasszák késő bbre. Táncsics azonban arra  kérte  ő t, 
hogy a m ásik szemén is végezze el a  m ű tétet. A 
m ű tét sikerült, és 9 évi vakság u tán  látása anny ira 
javu lt, hogy nem  szorult többé vezető re. A m ű tétet 
egy „óbudai fiatalem ber, Egei József” végezte, ké
ső bb N y itrában le tt megyei orvos.

A m ű tét valószínű leg lá tást jav ító  szivárvány- 
hártya-k im etszés (iridektom ia) volt. A lencse elülső  
tok ján  a szembogár terü le tén  sok izzadm ány lehe
te tt, am i a lá tást akadályozta. A szivárványhártya 
széle ilyen súlyos és elhanyagolt szembetegségnél 
többny ire lenő  a lencse elülső  tokjához. Táncsics
nál a lenövés nem  lehetett teljes, m ert akkor m á
sodlagos zöldhályog keletkezett volna, s az író, ha 
csak azonnal meg nem  operálják — am i a börtön
ben k iv ihetetlen le tt volna — m enthetetlenü l meg
vakul. A nehéz fe ladatra vállalkozó, m inden elis
m erést m egérdem lő  f ia ta l operatő r, ha nem  ism er
te is a nagy francia szemész a „hályogkivonás aty 
ja ” névvel d íszített Daviel je lm ondatát: „Audaces 
F o rtuna ju v a t! ”, ennek a szellemében já r t  el, am i
kor m ű tété során a lenő tt sz ivárványhártya meg
felelő  részének kim etszésével u ta t ny ito tt a fény
sugaraknak, s a látás a m ű tét u tán  m egjavult.

A m it az agg író bizalm ával m egajándékozott 
f ia ta l orvos m agára vállalt, azt s ikerre l el is végez
te. Nem tehete tt arró l, hogy késő bb a  régebben be
teg szemen a m ű tét u tán  szövő dmény jelentkezett. 
Ebben nem  kis része lehete tt annak, hogy a m ű tét 
u tán  elengedhetetlen pihenés helyett Táncsics kény-
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té lén volt idő  elő tt ta lp ra  állni, és bírósági idézés
nek engedelm eskedve a „fenyítő  tö rvényszék” elő tt 
m egjelenni.

A sikeres m ű tétrő l az A rany  T rom bita 1869. 
évi 5. száma értesíti az olvasókat. Három  hét m úlva 
ú jabb közlem ény je len t meg az A rany T rom bita 8. 
szám ában: „Több oldalról te tt azon kérdésekre 
nézve, m ennyiben halad t elő  lapkiadónk, Táncsics 
M ihály szemén Egei József óbudai orvos á lta l vég
reha jto tt m ű tét u tán  a siker, van  szerencsénk a 
következő ket közölhetni. Fh. 16-án te tt lá tásk ísér
let a lkalm ával határozo ttan  m egkülönböztette a 
szeme elé ta r to tt tárgyakat, m egism ert egy görbe 
botot, egy zsámolyt, egy kék és fehér poharat, egy 
zsebórát, egy piros dobozt, egy kis üvegharangzót, 
egy kis viaszbábot, egy aranygyű rű t, felism erte 
V asváry és Teleky arcképeit, m egism erte az orvos- 
ságos üveget, az üres és tele poharat, m egism erte 
nő je ruhá já t, arcát, ha jza táró l azonnal lá tta , hogy 
még nem  ő sz, m egszám lálta az asztalon levő  köny
veket, m egism ert egy szivarszívót és egy lám pa
borítékot. Az ú jságok cím feliratából elolvasta a 
Hon, Pesti Napló, M agyar Ű jság, Zászló, Ü jvilág 
lapcímeit. A látási táv la t m integy 12 hüvelyk mesz- 
szeségrő l m utatkozik. Huzam osan nézni még nem 
engedtetik, m ert a folytonos és nagy világosság a 
szemet b á n t ja . . .  a lá tásra  nézve nyú jto tt rem ény
ség tényleg be is bizonyult, s néhány napok a la tt 
k ilátás van arra, hogy jó idő  lévén az u tcán vezető 
nélkül fog já rn i”.

Term észetesen ezt a kezdetlegesen, házi eszkö
zökkel végzett látási p róbát nem  orvos végezte. 
Barátok, rokonok, ak ik  m ár tü re lm etlenü l v á rták  a 
látási eredm ényt, tehettek  próbát különböző  tá r 
gyak és képek fe lm utatásával. Ez a próba, ha nem 
is k itű nő , mégis elég jó látási eredm ényt m utato tt. 
Ha meggondoljuk, hogy a sok éven á t nem  kezelt, 
elhanyagolt szivárványhártya-gyu lladás u tán  sok 
izzadm ány lehete tt a lencse elülső  tok ján, ilyen 
szemen jobb lá tást nem  m inden betegnél sikerül 
még m a sem elérni.

Feltehető , hogy Táncsics szemén nem csak gyul
ladás u tán i izzadm ány, hanem  szövő dményes szür
ke hályog is lehetett. Nem hihető  azonban, hogy 
Egey József, a f ia ta l szigorló orvos, bárm ily  báto r 
és ügyes kezű  is volt, megfelelő  gyakorla t nélkü l a 
szövő dményes szürke hályog k ivonásának m ű tétét 
válla lta volna, s ha válla lta  vo lna is, nem  valószínű , 
hogy olyan szerencsés le tt volna, hogy a m ű tétet 
siker koronázza.

Az író lencsehíjas szemmel, szemüveg nélkü l 
nem  is lá to tt volna annyit, am ennyit a le írt próbák 
m u tattak , hacsak nagyfokú, de legalább közepesen 
közellátó nem  le tt volna. Lehetséges, hogy k isfok
ban közellátó volt. E rre azonban nincs adatunk. A r
ra  sincs adat, hogy szembetegsége elő tt szemüveget 
v iselt volna. Azt azonban ú tleírásaibó l tud juk , hogy 
fia ta labb  korában jó l láto tt. Az egyik m unkájában  
így ír :  „Szebb lá tvány  nem igen tá ru lh a t fel em ber
nek, m in t m ikor H avre tű n ik  fel o lyan u tasra  néz
ve, ak i oda elő ször este érkezik m e g . . .  M agasban 
a hegyen az elszórt fényű  lám pasokaság, len t a v i
lágító torony s a hajó lám pák ezrei oly gyönyörű  él
vet nyú jtanak , m it le nem  írh a tn i”. D owerrő l ír ja : 
, , . . .  k ite lt az idő bő l, hogy e szép fekvésű  várost és

környékét m egtek in thettem . Hej akkor még sze
m em  jó volt. A hegyrő l nézve Anglia p a rtja i fehé
rek  lettek. A széles óceánon, messze belátva, a tá 
vozó és érkező  hajók  m in t k icsiny sötétes pontok 
tű n tek  fel a tenger tü k rén  a messzi lá th a tá ro n ”.

H am arosan elérkezett az orosházi választás 
ideje. Szeme még nem  jav u lt anny ira, hogy egye
dül u tazha to tt volna, s csak a választás nap jának  
elő estéjén érkezett meg a kerü le tébe felesége kísé
retében. Z imankós, havas idő  volt, a jó feleség pok
róccal burko lta be fejét, „hogy nagyobb szembaj ne 
tám ad jon ”. Nagy volt az öröme, am ikor nagy több
séggel Orosháza képviselő jévé választották. Az or
szággyű lés m egnyitásakor szóba kerü lt, hogy m ivel 
ő  volt a képviselő k közt a legidő sebb: korelnök le
gyen. A tisztséget azonban e lháríto tta  m agától, 
m ondván: „szemem v ilágát nem  nyertem  anny ira  
vissza, hogy o lvashatnék, ennél fogva a korelnöksé
get el nem  fogadhatom ”.

Lapjánál felelő s szerkesztő nek Sassyt nevezte 
meg, de azzal a feltétellel, hogy m inden fontos cik
ket közlés elő tt felolvas neki. Az egyik szemén ú jab 
ban fá jda lm ak tám adtak  s ez részben akadályozta 
képviselő i kötelességének teljesítésében. Egyre erő
södő  fá jdalm ai m iatt a lap szerkesztését sem b ír ta  
sokáig. Egy év u tán  kénytelen volt lap já t beszün
tetn i.

Egyik szemének fá jdalm ai néha elm arad tak , 
m ajd  ú jra  erő södtek. Szivárványhártya-gyu lladása 
ú ju lha to tt k i fel-fellobbanó form ában ezen a sze
men. Orvosa, Bernolák, azt tanácsolta, hogy ne dol
gozzék, ezt m egígérte ügyan, de nem  tu d ta  meg
tartan i. Csak akkor p ihent, am ikor a „ fájdalom  
nagyobb m értékben beá llt” .

Az író ekkor fá jdalm ai m iatti kétségbeesésé
ben m ár a rra  gondolt, hogy k i kellene „szeme go
lyó já t venni, akkor ta lán  a fá jdalom  m egszű nnék”. 
Kezelő  orvosa, Bernolák József, „A szemészet kézi
könyve” című  m ű  szerző je Korányi Frigyest h ív ta  
tanácskozásra. A bban állapodtak meg, hogy jobb ha 
várnak , m ajd az idő  enyhülést hoz, csak a rendelt 
gyógyszert vegye be. Hogy m ilyen gyógyszert sze
dettek  a szenvedő  beteggel, a rra  nem  sikerü lt ada
to t találnom , azonban abban az idő ben atrop in  
szemcseppet annál bő vebben csepegtettek a beteg 
szembe, m inél hevenyebb volt a gyulladás. E leinte 
naponta 6—10 ízben csepegtették, késő bb kevesebb- 
szer. A fá jda lm ak ellen ópiumos hom lokkenő csöt 
rendeltek  éspedig egy gram m  ópium ot tíz gram m  
szürke kenő csre, a szem re m elegített kendő t kö tte t
tek vagy székfű  v irág fo rrázatával borogatták. Bel
ső leg jódkálium ot szedettek (Csapody: Ú tm utató  a  
szemészetben, 1891.).

Érdekes, hogy Bernolák szemorvos a belgyó
gyász Korányi Frigyest h ív ta  tanácskozásra a szem
beteg íróhoz. Ennek oka az volt, hogy ő  is belső  baj 
következm ényének ta r to tta  a szembetegséget. Ko
rányi egyébként a szemészetben is tá jékozott volt. 
Egyik Európa több országában te tt  nagy kö ru tazá
sát Hirschler társaságában tette. Róth Miklós ír ja  
Korányiról, hogy ta lán  Hirschler társasága m iatt is 
különös kedvteléssel lá togatta a szem kórházakat. 
Párizsban első sorban a zseniális Desmarres s a né
m et szárm azású Sichel szemészeti ú jításai foglal
koztatták.



A m ikor a fá jdalom  „nagyobb roham m al” tá 
m ad ta  meg, ú jra  fe lvetette a kérdést orvosának a 
fá jdalm as szem eltávo lítását illető en. Orvosa ekkor 
Vidor és Siklóssy orvosokat h ív ta  tanácskozásra. Az 
eredm ény az volt, hogy „nem  állhatnak  jót, hogy a 
szemgolyó k ivételével a fá jdalom  m egszű nik”. Tán
csics fá jdalm as szemén még lehete tt látás, s a ja 
vu lás rem élhető  volt, orvosai valószínű leg ezért 
a ján lo tták  annak  m egtartását.

Hetven éven tú l volt m ár, s nem  találn i nyom át 
annak , hogy szemüveget v iselt volna. Szembetegsé
ge elő tt sem v iselt szemüveget, pedig m ár akkor is 
60 éves volt. Bernolák, Vidor és Siklóssy b izonyára 
ko rr igá lták  volna látását, ha ez lehetséges le tt vol
na. E kkor azonban bizonyára még izzadm ány aka
dályozta a látásnak  szemüveggel való javítását.

M iután lap já t csillap íthatatlan  szem fájdalm ai 
m ia tt beszüntette, több p ihenésben lehete tt része. 
O rvosa tovább kezelte, s szigorú rendelete fo ly tán 
fé l évig a szobájából k i sem m ehete tt; „mely idő  
a la tt a fá jdalom  lassanként végkép m egszű nt”.

Különös módon végül mégis szemüveghez ju 
to tt. Hogy m iképpen, azt Táncsics részletesen leírta. 
Egy alkalom m al „búfelejtés végett a D una-parton 
ő gyelegvén” egy házaló szólította meg, ak i kü lön
féle ho lm it áru lt. K ínálta ő t is, hogy vegyen vala
m it. „Lehetett is nékem  szándékom  tő le vásárolni, 
m ikor családom nak otthon nem  volt m it ennie” — 
ír ta  e jelenetrő l. Mégsem tud ta  m agáró l lerázni.

Késő bb szem üvegeket vett elő , és azokkal k í
nálta. De az író azt is e lháríto tta  m agától azzal, hogy 
„nem  használ nékem  sem m iféle szemüveg, sokat 
p róbáltam  én már, de m ind h iában ”. A házaló azon
ban  még k itartóbban  ostrom olta s a rra  h ivatkozott, 
hogy a  próbálás nem  kerü l pénzbe s ta lán  mégis 
akad olyan, am i jó lesz. Ügy is volt, a próba sikerrel 
já rt, m ert az író az egyik szemüveggel jól lá to tt ol
vasni. Igen ám, de nem  volt nála pénz, persze o tt
hon sem volt. Végül idő t s helyet beszéltek meg, 
hogy hol találkozzanak. Néhány nap m úlva sikerü lt 
pénzt szereznie, fe lkereste a „Fekete m acskához” 
cím zett helyiségben és a szemüveget k ifizette.

A félévi pihenés u tán  fá jdalm ai megszű ntével, 
s a gyógykezelések hatására  b izonyára a csarnok
ban  levő  izzadm ány nagy része is fe ltisztult. Talán 
m aga sem vette észre látásának  lassú javu lását, s 
azért nem  is gondolt arra, hogy szemüveget ho rd 
jon. Ha szemorvosai egyike közben m egvizsgálta 
volna, b izonyára m ár elő bb rendeltek  volna részére 
szemüveget. Szerencsés véletlen fo ly tán ju to tt még
is szemüveghez. Ezután m aga írta  lá tásáró l: „Hiá
ban  m ondanám , m ekkora volt az én örömöm, m i
dő n m ost írhattam , o lvashattam , azt senki el nem  
képzelheti, csak olyan em ber, k i enyém hez hasonló 
körü lm ények közt é lt”.

1880-ban, 81 éves korában m ár reszketett a ke
ze, de ő  m aga írt. Révész kü lön hangsúlyozta, hogy 
nem  d ik tá lt, hanem  írt. Hosszabb cikkei je lentek  
meg a Népszavában.

Táncsics élete valóságos hő sköltem ény. Á llandó 
küzdelem  volt, m ert rendü letlenü l k ita rto tt az elvei 
m ellett. Sokat szenvedett, de végül legyő zött m in

den nehézséget. Mihályhegyi Géza dr.

X a v ie r  B ic h a t

A XV III. század utolsó évtizedeinek legnagyobb 
francia sebésze Pierre-Joseph Désault (1738—1795) 
volt, aki az Hő tel D ieu sebészfő orvosaként, m ajd  a 
K onvent által m egszervezett párizsi orvosi fő iskola 
sebészeti k lin iká jának  igazgató tanárakén t k itű nő  
d idak tika i érzékkel, mélységes orvosi h itte l és nagy 
tudással több orvosnem zedéket ok tato tt és nevelt. 
O ktató m ódszeréhez tartozo tt az is, hogy m inden 
ó rá já t ismétléssel kezdte: egy, az elő ző  órán k ijelö lt 
hallgatóval röv iden elm ondatta az elő ző  alkalom 
m al ok ta to tt anyagot. Egy alkalom m al a k ijelö lt 
hallgató nem  je len t meg. A helyébe „beugró” m e
dikus olyan csodálatos orvosi érzékrő l, m ély meg

figyelő képességrő l és kiváló szónoki képességrő l 
te tt  tanúbizonyságot, hogy egyszerre a medikusok, 
és m indenekelő tt Désault professzor megbecsülésé
nek középpontjába kerü lt. Ez az addig szerényen 
meghúzódó, senki á lta l figyelem re nem m éltato tt 
tehetség Xavier Frangois Bichat volt.

Kétszáz évvel ezelő tt, 1771. novem ber 12-én 
szü letett falusi orvos gyerm ekeként. M ontpellier- 
ben, Lyonban, m ajd  1793-tól Párizsban tanu l. Dé
sault nem csak felfigyelt e rendk ívü li f iatalem berre, 
a családja körébe is szeretettel befogadta és benne 
szellemi örökösét és u tódát lá tta. Bevonta az általa 
1793-ban alap íto tt francia sebészeti fo lyó irat szer
kesztésébe, m ajd  a fo lyó irattal kapcsolatos m unkát 
te ljesen át is ad ta Bichat-nak.

Désault egyik törekvése az volt, hogy a K on
vent által feloszlatott K irály i O rvostársaság helyé
be új orvosi egyesületet szervezzen. A m egvalósí
tásban m egakadályozta a halála, így az egyesületet 
is Bichat a lap ítja  m eg f ia ta l orvostársaival nem 
sokkal m esterének halála u tán, 1795-ben. Ez az 
egyesület, am elyet Bichat a tyai jó tevő jének szel
lem ében irányíto tt, a párizsi orvostovábbképzés in 
tézm ényévé vált.

Bichat v ita lista felfogású.^ Az életben és vala
m ennyi jelenségében a halál elleni küzdelem  meg
ny ilvánu lását lá tja  és ebbő l a szempontból é rte l
m ezte az élet jelenségeket, am elyek nem m agyaráz
hatók  kizárólag fizikai vagy kém iai fo lyam atokkal. 
A sebészi beavatkozások kapcsán keletkező  szerve
zeti elváltozások is a halál elleni küzdelem  meg-
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nyilvánulásaiként foghatók fel. Bichat ugyan v ita
lista, a v itaiizm usa azonban a korszellem nek meg
felelő  m ateria lista alapokon áll: elfogadja az „élet
erő ” létezését, de annak  hatásait, m ű ködését meg- 
foghatónak, valóságosnak ta rtja , am elyeket labo
ra tó rium i m ódszerekkel és kísérletekkel k i lehet 
m utatn i. Felfogása teh á t átm enet La Mettrie m e
chanikus m ateria lizm usa és Haller idealista felfo
gása között.

Bichat bonctani és kórbonctani m unkássága 
kapcsán nem  ta r t ja  k ielégítő nek Morgagni szerv
patológiai felfogását. Felism eri a szöveti szerkezete

ket — am elyeket m em bránoknak nevezett el — és 
makroszkópos, valam in t m ikroszkópos ku tatása i 
a lap ján a szövetekben lezajló é lettan i és kóros fo
lyam atokra helyezi a fő súlyt. Felfogása fo rrada l
m ian ú jszerű  volt, hiszen egy szinttel m élyebbre 
hato lt a kórok tan i lokalizáció gondolatában. (A szö

veteket felépítő  sejtekrő l szóló tan ítás Bichat ko rá
ban még ism eretlen volt, kora i halála u tán  még 
évtizedek te ltek  el a se jttan  és a sejtpato lógia k i
alakulásáig.) Bichat 21 szövetféleséget különböztet 
meg, alapvető  kísérletes v izsgálatokkal igyekszik 
fe ltárn i é lettan i és kórok tan i vonatkozásaikat. Ez

zel m integy m egalapító jává válik  a m odern kórélet
tannak.

A gyakorlati m unkát sem hanyagolja el. 1800- 
ban elnyeri a nagym últú  Hő tel D ieu sebészfő orvosi 
állását. M indennapos gyakorló orvosi tevékenysége 
és a fo lyó irat szerkesztése, valam in t az orvosegye
sület irány ítása m ellett azonban egy percre sem 
hagyja abba a tudom ányos m unkát. Elképesztő  
szorgalomm al ku tat, k ísérletezik és boncol. A fel
jegyzések szerint egyetlen télen 600 hu llát boncolt 
és az így szerzett tapasztalatok  a lap ján ír ja  meg 
nagy m unkáit: az általános és leíró bonctant, a szö
vetekrő l szóló k ísérletes kórélettan i m ű vét, vala
m in t egy filozófiai je llegű  m ű vet, am elyben az éle
te t és a halá lt a k ísérletes orvostudom ány szemszö
gébő l próbálja értelm ezni.

Szívesen á tté r t volna a gyakorlati tevékenység
rő l a tisztán ku tató  és oktató m unkára : m egpá
lyázta az orvosi fő iskola anatóm iai és é lettan i tan
székét. A m aradi orvostársadalom  és az egyetem i 
kar azonban nem nézte jó szemmel Bichat tevé
kenységét, a professzúrát nem nyerte el, k izárták  a 
szervezett és szélesebb körű  oktató m unkából. A 
sa já t kezdem ényezésére szervez ekkor tanfo lyam o
kat, hogy új felfogását a f ia ta l orvosok körében 
hirdethesse. A tanfo lyam  átü tő  sikere, nagy láto
gato ttsága csak fokozta azonban az idő sebb orvosok 
ellenállását.

A fá radhata tlan  m unka és az, hogy az egész
ségével sohasem törő dött, korán  m egtörte gyenge 
szervezetét. H arm incéves korában halt meg, m iu tán 
kijelö lte az orvostudom ány új ú tja it. A nevét büsz
kén viseli m a Párizs egyik legjelentő sebb kórháza, 
az H ő pital B ichat. Bugyi Balázs dr

K on gresszu sok

Szeptember 8—11. között rendezik meg Bernben a 
VI. Európai K linikai Gerontológiai Kongresszust. A fő 
témák: autoimmun betegségek az öregkorban; gyógy
szeres terápia az öregkorban; az állóképesség és az á l
lóképesség fokozásának lehető sége az öregkorban; elek
tronikus adatfeldolgozás a geriátria területén (kompu
ter használata); szabad elő adások.

Részletesebb felvilágosítással szolgál: prof. B. 
Steinmann, C. L. Loryhaus, Inselspital, 3008 Berne, 
Svájc. ____________

A v ilá g  m inden tá já ró l

Barnard-alapítvány. Christian Barnard, a szívát
ültetés úttörő je eddig mintegy 300 000 dollár jövede
lemre tett szert könyv alakban megjelent önéletrajzi  
írásának tiszteletdíjából. Barnard ezt az összeget nem
régiben tudományos kutatásokat elő segítő  alapítvány 
céljára adományozta.

*  *  *

V eseátü ltetés az N D K -ban. A múlt év tavaszán 
nyílt meg Berlin—Friedrichshainban a Városi Kórház
ban a veseközpont. Mű ködésének első  9 hónapjában (a 
múlt év végéig) 23 veseátültetést hajtottak végre és 500 
dialízist végeztek. Az idén egy második központot is 
berendeznek Halléban.

* * *

Egy orvos-külügym in iszter. II. Hasszán marokkói 
király a múlt év végén Youssef Bel Abbes dr.-t n evezte 
ki külügyminiszterévé. Bel Abbes dr. Párizsban, 1949- 
ben végezte el az orvosi egyetemet, majd a marokkói 
egészségügyi közigazgatásban mű ködött. 1958-ban egész
ségügyi m iniszter lett, néhány év múlva azonban az 
egészségügyi pályát a külügyivel cserélte fel, Rómában, 
majd Algírban volt nagykövet.

*  *  *

164-bő l 23. Az első  szívátültetést 1967 decemberé
ben végezte Barnard. Három év alatt, 1970 decembe
réig 164 szívátültetés történt. A befogadók közül hu
szonhármán éltek a múlt év decemberében.

* * *

Robert K och-érm esek. A múlt év végén William M. 
Hutchinson angol zoológust és Jürgen Christian Slim 
dán orvost Robert Koch-éremmel tüntették ki Bonn
ban a toxoplasmosis terén végzett kutatásaik elismeré
seképpen. Hutchinson a 20 000 márkás Robert Koch- 
díjat is elnyerte a toxoplasmosissal kapcsolatos epide
miológiai felvilágosító tevékenységéért.

* * *

Tanácsadás dohányzók számára. Az NDK 12 váro
sában tanácsadókat szerveztek a dohányzók számára. 
A weimari tanácsadót két év alatt több mint 600-an ke
resték fel, a tanácsadók forgalma valamennyi városban 
növekszik.

* * *

Tüntetés a doktori címért. A jugoszláviai orvosi 
egyetemek elvégzése után nem jár automatikusan a 
„dr.”. Január közepén valamennyi orvosi és fogorvosi  
karon az elő adásokat két órára megszakították. Ezzel 
támasztotta alá a diákság és a professzori kar a kíván
ságát: állítsák vissza a régi szokást. Aki elvégzi az or
vosi egyetemet, nyerje el a doktori címet.
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Id eg-  é s  e lm eg y ó g y á sza t
N eurológiai d iagnosztika a gya

korlatban. Adams, A. E., Gehlen, 
W. (Neurologische K linik Köln-  
Merheim) : Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 1970, 25, 1341—1345.

Az idegrendszeri zavarok vizsgá
lata az általános orvos, valam int a 
nem neurológus .szakorvos számára 
gyakran nehézséget jelent. Problé
mát jelenthet a kóros eltérés és 
normál varians eldifferenclálása, 
vagy a nem közömbös, és anyagi
lag is igényes ún. kiegészítő , mű 
szeres vizsgálatok indikációjának 
felállítása.

Az agyidegek területén a pupilla 
nagyság és reakció eltérések meg
ítélése gyakori hibák forrása. B i
zonytalan anisocoria jelzett kör
letszabálytalansággal nem értékel
hető  diagnosztikusán. Fontos, hogy 
a beteg a fényforrással szemben he
lyezkedjék el. Oldal megvilágítás 
esetén kaphatunk renyhébb reak
ciót. A valódi renyhébb pupilla
reakció pupillotoniában észlelhető : 
ekkor hosszabb sötétben tartózko
dás mellett késleltetett tágulás, 
majd megvilágításra erő sebb fény 
esetén hosszabb reakció-idő  után 
következik be a szű külés. 30 cin
nél közelebbrő l vizsgálva a fény- 
merev pupillánál észlelt, konver
gencia miatti szű külést tévesen 
fényreakciónak értékelhetjük.

A nystagmus csaknem mindig 
hoszantartó alternáló mozgásforma. 
Hibás gyakorlat, hogy a beteg sze
mét közeli, konvergálásra kény
szerítő  ujjfixálással extrém széli 
helyzetbe vezetjük. Ekkor egészsé
gesnél is elő fordulhat néhány ny
stagmoid mozgás. Nystagmus cent
rum nincs az agyban, az optovesti- 
bularis systema számos pontjáról 
kiváltható, egzakt diagnosztikai in
terpretációja csak otológiai és neu- 
roophtalmológiai lelettel összefüg
gésben adható meg.

A cornea reflex kiváltásánál a 
védekező  mechanizmusok, valamint 
a conjuctiva érintése vezethet fé l
re. Facialis paresisben laedált a m. 
orbicularis oculi, így ez esetben 
hiba a trigeminus kiesést is dia
gnosztizálni. A cornea reflex, mint 
idegen reflex nem lehet fokozott, a 
n. trigeminus liberatio ja fokozott 
masseter reflexben, masseter clo- 
nusban nyilvánulhat meg. Fontos 
tünet lehet a szem-állkapocs Syn
ergismus: pl. jobb oldalon k ivál
tott cornea reflex mellett az á ll
kapocs balra elmozdul: a pyramis 
degeneratio jobb oldalón elérte az 
agytörzs magasságát. Jelentéktélen 
facialis assymetria megítélésében 
régi fénykép megtekintése hasznos 
lehet.

Egyoldali, lassan létrejövő  hal
láscsökkenés első  jele lehet acusti

cus neurinomának. Fültükrözés 
zárhatja ki a kevésbé súlyos kon
zekvenciákkal járó cerumen, vagy 
idegen test jelenlétét.

Az uvula és a nyelv csekély mér
tékű  deviatiója elég gyakori nor- 
málvarians.

M e n in g e a l i s  t ü n e t e k  v i z s g á l a t a 
kor t e k i n t e t b e  kell v e n n ü n k ,  h o g y  
tarkókötöttség oka a nyaki gerinc 
degeneratív megbetegedése, vala
mint parkinsonismus is lehet. Utób
bi esetben egyéb izmokban is ész
lelhető  rigid tónusfokozódás. Par- 
k i n s o n - s y n d r o m a  l é t r e j ö h e t  s z á m o s  
P s y c h o p h a r m a k o n  m e l l é k h a t á s a 
k é n t .

Érzésvizsgálat során talált solid 
hemihypaesthesia a középvonalig 
terjedő en valószínű leg félteke do- 
minantiával függ össze.

A reflexkörben talált eltérések 
csakis az idegrendszer egészének 
vizsgálatával összefüggésben érté
kelhető k. A lapvető  feltétel a vizs
gálatkor az egyenes fej- és testtar
tás, egyenletes tónuseloszlás, és 
hogy a vizsgált izom feszültség 
alatt legyen. Elő fordulhat kisebb 
assymetria, lehetnek a felső  végta
gi reflexek élénkebbek, és Achilles 
areflexia sem bizonyít neuropathia 
mellett. A  sclerosis multiplexben 
korai tünetként észlelt hasbő r ref
lex kiesés létrejöhet adipositas, ter
hesség utáni állapotban, tónustalan 
hasfal esetén is. A Babinski reflex 
kiváltása fájdalmatlanul történjék  
a talp lateralis szélén lassan végig
húzott, nem túl éles tárgy segítsé
gével. Fájdalmas manipuláció ered
ményeként a védekező  mozgás e l
fedheti a tónusos feszítő -terpesztő 
mozgásokat. Spasticus bénulásban 
a clonus vagy a Babinski fenomen 
kialhat, ez az exteroceptiv hajlító 
mechanizmusok túlsúlyát jelenti és 
nem utal a folyamat javulására.

Friss cerebrovascularis insultust 
követő  órákban vagy akár napok
ban nem mindig fokozódik a tónus, 
a reflexek, a pyramis jelek sem 
mindig jönnek létre. Ha mindezek 
megvannak, szabály szerint régi 
sérülésrő l van szó.

A neurológiai statusban észlelt 
jelek a kép komplex, összefüggései
ben való gondos vizsgálatával nyer
nek helyes értelmezést. A hatékony 
consiliariusi tevékenység legfonto
sabb feltétele a racionális kérdés- 
feltevés. Horváth Tibor dr.

L-dopa és peripheriás decarbo- 
xy lase-gátló  együ ttes alkalm azása 
depressióban. Goodwin, F. K. és 
mtsai: Lancet, 1970, I. 908—911.

Korábbi vizsgálatok Parkinson- 
kórban és depresszióban kimutat
ták bizonyos agyi területek csök
kent katecholamin tartalmát. Ké

zenfekvő nek látszott a kezelés, a 
functionalis hiányt az amin nagy 
adagban való adásával pótolni. Mi
vel a dopamin nem lépi át a vér
agy gátat, ezért elő anyagát, az L- 
dopát adják. Az L-dopa kezelés fő 
szövő dményei (gastrointestinalis za
varok, csontvelő károsodás stb.) 
mind a peripherián történő , decar- 
boxy latio útján katecholaminná 
való átalakulással kapcsolatosak. 
Ezek elkerülése, valam int a precur
sor alkalmazásának finomított k i
vitelezése céljából újabban olyan 
vegyületeket alkalmaznak, melyek 
szelektive gátolják a periférián tör
ténő  decarboxylálást, de az agyál
lományban nem. Ilyen vegyület az 
MK 485 (a-metildopa-hidrazin), 
az ezzel szerzett tapasztalatokról 
számolnak be a szerző k, miután ál
latkísérletekben bebizonyosodott, 
hogy perifériásán gátolva a szerrel 
a dopa anyagcserét, az agyállo
mányban 8—12-szeres szintnöve
kedés észlelhető .

9 kórházi kezelésre szoruló de
p resses betegen végeztek therapiás 
kísérletet. Pontos tünetelemzés után 
a betegeket gyakorlott nő véregyüt
tes tagjai egymástól függetlenül na
ponta kétszer ellenő rizték s az ak
tuális állapotot pontskálával érté
kelték. Ezenkívül részletes somati- 
kus kivizsgálást végeztek, s a kúra 
alatt is sokoldalú laboratóriumi 
ellenő rzés történt. Az L-dopát, az 
MK 485-t és a placebót kettő s vak 
módszerrel adagolták. A két haté
kony szert a következő képp kombi
nálták: elő bb 750—1500 mg/die-MK 
485-t adtak 2—5 napig, majd e m el
lé adták 300—1500 mg/die adagban 
az L-dopát. A kezelés tartama 35 
nap.

Eredményeik: 3 gátolt-depressiv 
beteg javult, közülük 2-nél a javu
lást jelző  pontskála a placebo adá
sa idején újra a depressió felé to
lódott el. Egy beteg csak átmeneti
leg javult. 5 beteg változatlan ma
radt, közülük 3 agitált-depressiós.

Mellékhatások: A betegek közül 
csak egy, aki a legmagasabb adag
ban kapta mindkét szert, panasz
kodott émelygésrő l, hányásról, 
szemben a szerző k korábbi tapasz
talatával, ahol L-dopa egyedüli 
adásakor 11 betegbő l 8 szenvedett e 
mellékhatásoktól. 1 betegen jelent
kezett tüneti hypotonia. A labora
tóriumi vizsgálatok nem adtak 
semmi lényeges eltérést. 2 betegen 
meghatározták az L-dopa plasma- 
szintjét 1 g per os bevitele után, 
majd 1 hét múlva MK 485 elő ke
zelés után per os 0,1 g L-dopát 
adtak s közel azonos szintet ta lál
tak. 5 betegen a liquor homovani- 
linsav mennyiségét határozták 
meg: az L-dopa adása utáni ma
gas szint a két szer kombinációja 
után mérve jelentő sen alacsonyabb 
Fluorescens histochemiai módsze
rekkel kimutatták, hogy az L-dopa 
50 mg/kg dosis alatti mennyiségben 
nem lép be az agyállományba, ha
nem a capillarisfalban dopaminná 
decarboxylálódik. A liquor homo- 
vanilinsav magas értéke ezt a fo 
lyamatot jelzi. Peripheriás decar-
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boxylase inhibitor elő kezeléssel az 
L -dopa kikerüli a capillarisfal  
„csapdáját”, s egyenletesen elosz- 
lik  az agyállományban. Így kis do- 
sisú L-dopa és MK 485 kombiná
ciója azonos hatású, kevesebb m el
lékhatással, m int a nagy do- 
sisú L-dopa egyedül. Természetesen 
ez a gyógykezelés a depressiós be
tegeknek csak azon csoportjában 
lehet eredményes, ahol a katecho- 
lam inok functionalis hiánya való
ban fennáll. Kuncz Elemér dr_

latrogén ártalmak

%
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Megelő zhető  heveny hasi kórké
pek. U. Kirkegaard-Jensen: Acta 
Chir. Scand. 1970, 136, 45.

Bármilyen tapasztalt is egy se
bész, a heveny hasi kórképekkel 
kapcsolatban mindig érhetik m eg
lepetések. A szerző  célja az, hogy 
4 esetük kapcsán a m egfigyelés és 
kivizsgálás szakában fellépő , de 
megelő zhető , heveny hasi tünetek 
fontosságára felhívják a figyelmet.

Első  betegük 47 éves nő , aki sub- 
ileusos panaszok m iatt került meg
figyelésük alá. A gyorsított k ivizs
gálás kapcsán végzett irrigoscopia 
közben súlyos hasi fájdalmak m el
lett, shock lépett fel. Az elvégzett 
laparotomia azt mutatja, hogy a 
Crohn-féle gangraenás ileitis ter
m inalis m int alapbetegség mellett, 
az irrigoscopia közben, vastagbél- 
perforatio történt és a peritoneum 
üreg contrastanyaggal telt meg. A 
beteg a mű tét után 30 órával meg
halt.

A második betegük 56 éves cir- 
rhotikus férfi volt. Felvétele elő tt 
3 héttel tompa hasi trauma érte. A 
sigma volvulus gyanújával elvég
zett laparotomia a hasüregben 3 l i
ter vért talál, melynek eredete a 
cirrhotikus máj, az elő zményekben 
szereplő  trauma által okozott, m á
sodlagos, gyermekfej nyi haemato
ma rupturája. Ez a betegük 6 hét
tel halt meg mű tét után.

Harmadik betegük 75 éves férfi, 
akit cor pulmonale és bronchitise 
következtében fellépő  cyanosisa és 
dyspnoeja miatt, orrkatheteren át 
percenként 4 literes oxigénbelég- 
zésben részesítettek. Cyanosisa nem 
szű nt, ső t heves hasi fájdalmak és 
kialakuló defense m iatt laparoto- 
miát kellett végezzenek, mely a 
gyomor nagygörbületének közepén 
2 cm-es repedést mutatott ki. A 
ruptura oka az volt, hogy az orr- 
katheter, melyen az oxigént kapta, 
az oesophagusba került be és fe l
telítve a gyomrot, az megrepedt. A 
ruptura elvarrása után a beteg gyó
gyultan távozott.

Negyedik betegük 68 éves férfi, 
subileusos állapota m iatt került 
felvételre. M iller—Abbott-szondát 
vezettek le és szívást alkalmaztak. 
Egy nap múlva diffus peritonitis 
képe alakult ki. Az elvégzett lapa
rotomia azt találta, hogy a szonda 
ballonja levegő vel lett túltöltve, 
emiatt a jejunum 15 cm -es szaka

sza elhalt és perforált. A bélre- 
sectio után ez a betegük is zavar
talanul gyógyult.

Az irodalmat áttekintve a szerző 
39 olyan esetet talált, ahol irrigo
scopia közben perforatio történt. 
Az eseteket elem ezve megállapítja, 
hogy a báriumszulfát peritonitis 
halálos kimenetelű , ha 3—4 órán 
belül nem sikerül azt mű téttel a 
peritoneumról eltávolítani. A tú l
élő knél rectum- és urether-szű kü- 
letet, peritonealis fibrosist vagy 
granulomát okozhat. A perforatio 
megelő zésére puha gumikathetert, 
valam int azt ajánlja, hogy a vizs
gálat végeztével a hasüreget még- 
egyszer nézzük át perforatio szem
pontjából is. Bárium peritonitis  
esetén azonnali mű tétet, az erő s 
exsudatio miatt, bő  folyadékpótlást 
és nagy dosis steroidot ajánl.

Második esetük irodalmi ritka
ság, m iután posttraumás cirrhoti- 
cus májhaematoma másodlagos 
megrepedésérő l van szó.

A  harmadik esetnél arra kívánja 
felhívni a figyelmet, hogy még egy 
olyan mindennapi therapiás be
avatkozás m int az „oxigénorrszon- 
da” is, súlyos ártalom forrása le
het. Felhívja a figyelmet arra, hogy 
nincs külön rendszeresített és kel
lő  jelölésekkel ellátott orrszonda.

A negyedik eset kapcsán rámu
tat arra, hogy a M iller—Abbott-  
szonda ballonja 30 m l-rel van fe l
fújt állapotban, 60 ml már isch- 
aemiás bélnecrosist hozhat létre. 
Tárgyalja még a szonda további 
iatrogen ártalmait is: gyors vissza
húzás esetén retrograd invaginatiót 
okozhat, a coecumba becsúszva 
csak mű téttel távolítható el, a h i
bás ballonból esetleg higany kerül
het a bélbe.

Végezetül leszögezi, hogy a he
veny hasi katasztrófák ezen iatro
gen csoportja, kellő  tudással, gon
dossággal és elő relátással elkerül-

Szabó György dr.

In travénás pen ic illin -theráp ia  és 
encephalopath ia. Cagianut, B. In
gold, R., Lüscher, M. (Chirurgi
sche Abteilung der Schweizeri
schen Pflegerinnenschule, Zürich): 
Schweizerische medizinische Wo
chenschrift. 1970, 100, 42—43.

Csak néhány éve ismert, hogy a 
penicillin magas dózisa neurotoxi- 
kus hatású. A  klinikai tünetek — 
az általános hyperreflexia, a myo- 
clonikus rángások az arc és a vég
tagok izmaiban — a kezelés után 
rövidesen — 24—48 óra elteltével — 
jelentkeznek és a penicillin elha
gyása után megszű nnek. Esetükben 
az oculomotorikus systema káro
sodása, átmeneti amaurosis és v i
sualis agnosia komplikálta a k lin i
kai képet. Bujalka Rezső  dr.

Ism ételt bronchographiához csat
lakozó kéto ldali bronchopneum o
nia. M. M. Delord. (Dijon.): Rev. 
Lyonnaise de Medicine 1970, 19, 
389—394.

A francia pneumonologusok álta
lában l ’hytrast nevű  anyagot hasz
nálnak bronchographiához. Ez az 
anyag nem túl gyorsan diffundál, a 
kontraszt képek jól kirajzolódnak  
a felső lebeny hörgő it is jól k itöl
tik. Elő fordul, hogy a vizsgálatot 
lázas reactio követi, de ez 24—48 
óra alatt lezajlik.

Több esetet közöl: egyiküknél 
bal oldali bronchographia történt 
és a basalis pyramisban bronchiec- 
tasiák voltak láthatók. Három nap 
múlva a beteg lázassá vált. Mind
két alsó lebenyre kiterjedő  bron
chopneumonia volt kimutatható, 
amely azonban gyorsan és teljesen 
visszafejlő dött.

Az egyes tüneteket, m int a radio
lógiai elváltozásokat, a lázgörbék 
részleteit, a functionalis kieséseket 
pontosan analysálja. Az irodalomból 
három leírt esetre hivatkozik, ami
kor szimultán bilateralis broncho
graphia történt. Az első nél acut lég
zési elégtelenség jelentkezett, de ez 
kurabilis volt, a másik két'esetben 
a beteg meghalt.

Boncolásnál „cristalline záradék 
pneumonia” volt kimutatható.

Szántó Endre dr.

U l t r a h a n g g a l  i n d u k á l t  c h r o m o s o 
m a  k á r o s o d á s o k .  M a c in t o s h ,  I. J .
C., Davey, D. A. (Department of 
Obstetrics and Gynecology, Medi
cal School, University of Cape 
Town, South A fr ica): Brit. Med. J. 
1970, 4, 92—93.

Az utóbbi években egyre gyak
rabban használják az ultrahang 
készülékeket a magzati szívmű kö
dés kimutatására. Alkalmazása 
után ártalmas hatást a klinikai 
gyakorlatban még nem mutattak 
ki. Ismeretes azonban, hogy az u l
trahang chromosoma-szakadásokat 
és mutatiókat idézhet elő . Slotova 
és Karpfel a Vicia faba gyökércsú
csát ultrahanggal (800 kHz, 0,2 W/ 
cm2) kezelve, chromosoma-aberra- 
tiókat figyeltek meg. A szerző k 
ezért az ultrahang károsító hatá
sát vizsgálták ultrahang kezelésnek 
alávetett emberi chromosoma-te- 
nyészetekben.

Vizsgálataikhoz a magzati szív
mű ködés kimutatásához használt 
„Doptone Fetal Pulse Detector” ké
szüléket használták. A 2,25 MHz 
frequentiájú és maximum 30 m il
liw att teljesítm ényű  készülékkel 
egészséges férfiak 48, illetve 72 órás 
fehérvérsejt-tenyészeteit vetették 
alá 1—2 óráig tartó besugárzásnak.

Az ultrahang kezelés eredmé
nyeképpen a chromosoma-aberra- 
tiók (chromatida törések, chromo- 
soma-fragmentatio és folytonossági 
hiányok, dicentrikus és gyű rű - 
chromosomák) száma a kontrollo- 
kéhoz képest kifejezetten növeke
dett (mind a károsodott sejtek, 
mind a chromosoma-aberratiók tel
jes száma lényegesen gyakoribb 
volt).

Kísérleteikben az ultrahangké
szüléket prolongált ideig (1—2 óra) 
használták, a klinikai gyakorlatban
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viszont a „Fetal Pulse Detector” 
csak rövid ideig kerül alkalmazás
ra. Nem szükségszerű  tehát, hogy 
az ultrahang a gyakorlatban fe l
tétlenül chromosoma-károsodásokat 
okozzon. Lehetséges, hogy létezik 
egy „küszöbintensitás” vagy egy 
„küszöb expositiós idő ” m ely alatt 
károsodások nem figyelhető k meg. 
Nem zárható ki azonban az sem, 
hogy az ultrahang alacsonyabb in- 
tensitással vagy rövidebb ideig tar
tó alkalmazásával kevésbé súlyos 
chromosoma-károsodásokat vagy 
mutatiókat okozhatunk, amelyeket 
fénymikroszkóppal, esetleg más 
módon sem lehet kimutatni. A foe- 
tusban, a foetalis vagy anyai go- 
nadokban létrejött mutatiók hosz- 
szú ideig nem manifesztálódhat
nak. Feltétlenül szükséges tehát is
mereteinket kibő víteni, hogy a k li
nikai használatban alkalmazott 
ultrahang lehetséges chromosoma- 
károsító veszélyét m ielő bb felbe
csüljük. Bodnár Lóránt dr.

Hízást gátló pirulák okozta halál. 
Eset ism ertetés ob jectiv, boncolás
sal történő  m egerő sítéssel. Jelliffe, 
R. W. és mtsai (Dept, of Med., 
Univ. of South. California Sch. of 
Med., Los Angeles, California): 
JAMA. 1969, 208, 1843—1847.

Súlycsökkentő  tabletták — thy
reoidea készítmények, digitalis, 
amphetamin és diureticumok — al
kalmazása hypokalaemiát és car
dialis arrhythmiát okozhat (Hen
ry, R. C.: Weight Reduction Pills. 
JAMA. 1967, 201, 217—218.). Ez 
ideig azonban az ilyen gyógysze
rek alkalmazásának tulajdonítható 
halált objective nem erő sítették 
meg.

Elhízott (136 kg-os!) 19 éves fiú 
nál, aki fogyasztás végett a fenti 
gyógyszereket szedte, gyengeség, 
hányás, súlyos hypokalaemia lépett 
fel, arrhythmiás szívmű ködést ész
leltek. A  beteg meghalt annak e l
lenére, hogy kísérletet tettek a ká
lium pótlására és cardioversiót és 
szívmassage-t alkalmaztak. A fe
hérjéhez kötött jód és serum húgy- 
sav értékek emelkedettek voltak. 
Boncoláskor más halálokot nem 
találtak. Boncolást követő  kémiai 
vizsgálatok során a myocardium- 
ban digitálist és a májban amphe- 
tamint mutattak ki. A  szerző k úgy 
gondolják, hogy a hízást gátló 
gyógyszerek együttes hatása okozta 
a halált; a fenti gyógyszerek szív
izom-érzékenységet, cardialis ar
rhythmiát és hypokalaemiát okoz
nak. Egyedül az obesitas nem in
dokolja a nagy dosisú pajzsmirigy 
készítmények, digitalis és diureti
cumok hosszú idő n át történő  sze
dését. A szerző k ismerete szerint 
esetük az első  boncolással és labo
ratóriumi adatokkal megerő sített 
eset, amelyben a halált a fenti 
súlycsökkentő  program alkalmazá
sa okozta. rr .. . ,  . ,

Honti József dr.

N il nocere: A  stella tum blokád és
veszélyei. Paulsen, К ., Reinhardt, 
M .: Münch, med. Wschr. 1970, 112, 
817.

A stellatumblokádot kiterjedten  
alkalmazzák a fej, nyak és a felső 
végtag vérellátási zavarainak keze
lésére. E kezelésnek sok szövő dmé
nye van, és ezek nem váltak közis
mertté. A szerző  ezt annak tulajdo
nítja, hogy irodalm i áttekintést 
nyújtó összefoglaló közlés 1955 óta 
nem jelent meg.

Részletesen ismerteti a gyakoribb 
szövő dményeket. Ezek a pleura, ill. 
tüdő  sérülése, intravasalis injectio, 
periduralis és intralumbalis in jec
tio, a szórási csatorna fertő zése, az 
I. borda periosteumának sérülése, 
a plexus brachialis, a nervus 
phrenicus, a nervus recurrens 
bénulása, a trachea vagy oesopha
gus átszúrása, novocain túladago
lás, ill. túlérzékenység. Tárgyalja e 
szövő dmények kialakulásának is
mert és feltételezett mechanizmu
sát és arra a következtetésre jut, 
hogy a szövő dmények helytelen 
technika vagy a contraindicatiók 
figyelmen kívül hagyásának követ
kezményei. Felsorolja a stellatum
blokád különböző  módjait és állást 
foglal az elölrő l való punctio (Phi- 
lippides-Herget methodus) mellett, 
melyet a legkevésbé veszélyes eljá
rásnak tart. Contraindicatiót ké
peznek a pleura és tüdő csúcsban 
levő  gyulladásos folyamatok, a váll, 
hónalj, kar, nyak nyirokrendszeré
nek friss gyulladásai és kétoldali 
recurrens paresis. Relatív contra
indicatiók: emphsema, supraclavi
cularis tu., nagy struma, elő rehala
dott arteriosclerosis, coronaria scle
rosis, pitvar fibrillatio, block, de-  
compensatio, anticoagulans kezelés, 
acut glaucoma, thyreotoxicosis.

A szövő dmények irodalmának 
összefoglalása után röviden ismer
teti saját 1102 stellatumblokád al
kalmával észlelt 13 szövő dményét, 
majd arra a végkövetkeztetésre 
jut, hogy a stellatumblokád veszé
lyes beavatkozás, ezért csak akkor 
indicált, ha más, kevésbé veszélyes 
eljárással nem lehet eredményt e l
érni. Ha indicált, a következő  rend
szabályokat kell betartani:

1. részletes anamnesis az esetle
ges contraindicatiók kiderítése cél
jából.

2. ambulanter ne végezzük. Ha ez 
elkerülhetetlen, a blokád után a be
teget több órán át orvosi felügyelet 
alatt kell tartani.

3. a punctio élő irő l végzendő 
(Philippides-Herget módszer).

4. csak gyakorlott orvos végezze, 
vagy legyen jelen.

5. a novocain befecskendezés elő tt 
a fecskendő t m indig vissza kell 
szívni.

6. emphysema esetén tanácsos 
határköteg infiltratiót végezni (1—
1,5 cm-rel magasabban).

A szövő dményeket biztonsággal 
még így sem lehet mindig elke-

rulni- Csillag Antal dr.

Oralis con traceptiv  és m estranol 
kezelés során fellépő  bő rtünetek 
és in vitro lym phocyta transform a- 
tiós test. Savéi, H., Madison, J. F., 
Menker, C. I. (Univ. of Vermont, 
College of Med., Burlington, V t): 
Arch. Derm., Chicago 1970, 101, 
187—190.

Erythema nodosum fellépését 
számos gyógyszer után észlelik, 
ezekhez csatlakozott az oralis cont
raceptivum (oestrogen +  progeste- 
ron-származékok) újabban. A szer
ző k két esetben észleltek erythema 
nodosum és erythema exsudativum 
multiforme tüneteket a szer fo
gyasztása során. Ebben a két eset
ben in vitro lymphocyta transfor-  
matiós próbát végeztek és a me- 
stranollal, ill. ennek oestrogen 
komponensével pozitív eredményt 
kaptak. Korossy Sándor dr.

„Prostaticus synkope”. Szerkesz
tő ségi közlemény. Brit. med. J. 
1970, 3, 61.

Aránylag kevéssé ismeretes, 
hogy szívbetegeken a rectalis vizs
gálat némi kockázattal járhat. 
Ezen túlmenő en ritkán elő zetes 
szívbetegség nélkül is felléphet kel
lem etlenség a szóban forgó vizsgá
lat kivitelezése kapcsán. Bilbro  
(1970) 2500 prostatavizsgálat közül 
8 esetben észlelt synkopét vagy 
enyhébb coliapsust. Egy betegen a 
synkopéhez rövid, generáliséit 
görcsroham is társult. A vizsgálat 
alkalmából a szóban forgó egyének 
elsápadtak s érverésük 48/min-ra 
vagy ez alá csökken. Első sorban 
azokon alakult ki hosszabb eszmé
letvesztés, akik a rectalis v izsgálat 
folyamán nem fekvő  helyzetben 
voltak. Poleshuck (1970) 30 éves 
betege prostatavizsgálat után col- 
labált, majd mérsékeltfokú rángá- 
sai voltak; idő nként légzése szüne
telt és érverését sem lehetett ta
pintani. A vizsgálat nem fekvő 
helyzetben történt. Érdekes, hogy 
apja és apai nagybátyja hasonlóan 
járt rectalis vizsgálat kapcsán.

A synkope megelő zésére az aláb
biakat javasolják: a vizsgálat bal 
oldalfekvésben történjék, kím éle
tes ujjbevezetéssel s utána még ke
vés fekvés, illetve óvatos felkeltés 
javasolt.

(Ref.: A „prostaticus synkope” 
kialakulása minden valószínű ség 
szerint hasonló a mictiós és de- 
faecatiós synkope keletkezési me- 
chanismusához.) Major László dr>

Oralis fogam zásgátlással kapcso
latos fó lsav-m alabsorptio  Necheles, 
Th. F., Snyder, L. M. (Pediatric 
Blood Research Laboratory New 
England Medical Center Hospitals 
and Department of Pediatrics, Tuft 
University School of Medicine, Bos
ton, Mass., U SA ): New Eng. J. Med. 
1970, 282, 858.

Gyógyszer-okozta fólsav-felszívó- 
dási zavar — mely megaloblastos
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anaemiával járhat — mindössze 
néhány éve ismeretes. Aetiologiai 
tényező ként első sorban diphenylhy- 
dantoin jöhet szóba, azonban, 
Streiff (1969) már utal arra, hogy 
oralis fogamzásgátlók is hasonló 
hatásúak lehetnek.

A szerző k két betegük észlelése 
kapcsán megerő sítik ezt a lehető sé
get. Betegeik életkora 45, ill. 28 év; 
régebbi kórelő zményük negatív. 
Egy, ill. két éven át szedtek Enovi- 
dot, ill. Norludint. Panaszaik: gyen
geség, étvágytalanság. Felvételük
kor 9—12%-os haematokritot, 4— 
4,2 g%-os Hb-t, 1,2—0,5%-os reti- 
culocytaszámot, aniso-, poikilocy- 
tosist és hypersegmentált neutro- 
phileket találtak, alacsony (2,4—2,6 
ng/ml) serum-fólsavértékekkel. Na
pi 5 mg fólsav szájon keresztüli adá
sára a reticulocytaszám 14—20%- 
ra emelkedett s mindkét beteg k li
nikai és haematologiai szempontból 
egyaránt teljesen rendbejött (az e l
ső  haematokritja 2 hónap múlva 
42%-ra emelkedett). Az anticonci- 
piens szedését természetesen meg
szüntették

A pathomechanizmust a fentie
ken kívül azzal is bizonyítani tud
ták, hogy mindkét betegnek nagy- 
dosisú fólsavlökést adtak, azonban 
ez mindaddig teljesen hatástalan 
volt, m íg az oralis fogamzásgátlót 
is szedték.

Azt, hogy a kórkép mégis ritkán 
alakul ki, azzal magyarázzák, hogy 
az USA-ban a táplálék elegendő 
mennyiségű  nem-conjugált fólsavat 
tartalmaz, különösen a tej.

Major László dr.

A szem  károsodásának m ódja és 
gyakorisága parenteralis aranyke
ze lés után. Rodenhäuser, J. H., 
Behrend, T.: Dtsche Med. Wschr. 
1969, 46, 2389—2392.

Ismeretes, hogy a polyarthritis 
ehr. progr. kezelésében az aranyké
szítmények jelentő sége igen nagy, 
az esetek 80%-a kedvező en befo
lyásolható ilyen módon. A m ellék
tünetek 10%-ában olyan mérvű ek, 
hogy a kezelés abbahagyását indo
kolják. (A hazánkban szokásos 
óvatos aranyadagolással még keve
sebb az ilyen szövő dmény, Ref.) Is
mertek a vérképző szervi-, vese-, 
bő r-, nyálkahártya-elváltozások, de 
kevésbé ismertek a parenteralis 
aranykezelés okozta szemtünetek.

Aranyvegyületek okozta szemtü
netek két formában jelentkezhet
nek: 1. tünet nélküli fémaranyle- 
rakódások (Chryseosis), 2. fekélyek, 
gyulladások — különösen a szaru
hártyán, kötő hártyán —, ezeket 
egyéni túlérzékenység okozhatja. 
Míg az utóbbi igen ritka és az 
aranykezelés abbahagyását indo
kolja, a subepithelialis aranylera
kódás igen gyakori. A szerző k 37 
átvizsgált esetükben 28 betegen lát
tak chryseosist; a betegek korel
oszlása nem volt jellemző , de döntő 
volt a bevitt arany mennyisége, 
míg a 11 beteg, aki 500 mg alatti 
mennyiségben kapott aranysót,

csak alig mutatott ilyen elválto
zást, az 1500 mg összdosist kapott 
betegeken egy esetben sem hiány
zott a subepithelialis lerakódás. 
Egy betegen azonban a szaruhár
tya subepithelialis lerakódásán kí
vü l kétoldali, k ifejezett keratitis,  
conjunctivitis is fellépett —, noha 
csak 750 mg aurothioglucose keze
lésben részesült.

A chryseosis gyakori, a bevitt 
aranymennyiséggel párhuzamosan 
jelentkező , jóindulatú, visszafejlő 
désre képes elváltozás, az aranyke
zelés folytatását megengedi.

Fröhlich Lóránt dr.

C secsem ő - é s  g y erm ek g y ó g y á sza t
Tüdő infectiók  a gyerm ekkorban.

J. H. Highman (Paddington Green 
Children’s Hospital, Paediatric 
Unit., London W. 2.): Clinical Ra
diology 1970, 21, 52—61.

A közlemény három év alatt ész
lelt 384 esetet elemez. Statisztiku
san feldolgozza a betegek életkor 
szerinti megoszlását, a betegség 
tartamát, a laesiók anatómiai loca- 
lisatióját. Az első  életévekben gya
koribb a tüdő gyulladás, s elő fordu
lása az életkor elő rehaladásával 
ritkábbá válik. Legtöbbször a jobb 
középső  lebenyben localisalódott a 
folyamat, ezt követik gyakoriság
ban az alsó lebenyek. A felső  lebe
nyek inkább a csecsemő  korcso
portban érintettek. Tizenegy kis 
beteg halt meg. Ezek között egy 
diffúz bronchopneumonia, egy fu l
m inans tuberculosis szerepelt, a 
többi esetben a kórlefolyást kedve
ző tlenül befolyásoló egyéb elválto
zások is voltak: cystás fibrosis, 
chronicus nephritis, biliaris atresia, 
congenitalis bulbarparalysis, hypo
gammaglobulinaemia, szívrendel
lenesség.

Az esetek 90%-ában nem tudtak 
kórokozót kimutatni. Ezeknek 
nagyrészét vírus infectiónak tulaj
donítják, de ez irányú vizsgálato
kat rutinszerű en nem végeztek. A 
tisztázott hátterű  esetek közül 
részletesen foglalkozik a közle
mény a cystás fibrosis, aspiratiós 
pneumonia, tuberculosis és staphy
lococcus pneumonia esetekkel. K i
emelendő , hogy míg az anyagban 
csak három staphylopneumonia 
szerepel, ugyanakkor 21 primaer 
tuberculosisról számol be! Ezt 
részben magyarázza, hogy az intéz
mény által ellátott londoni város
rész lakóinak nagy része kedvező t
len szociális viszonyok között él, s a 
tuberculosis esetek nagy része be
vándorolt családokban fordult elő .

A tuberculosis esetek röntgen- 
manifestatiói a következő k voltak: 
hatban primaer tüdő folyamat, öt
ben csak nyirokcsomó-megnagyob
bodás, ötben primaer complexus, 
kettő ben m iliaris szórás, háromban 
exsudativ pleuritis.

Napjainkban a staphylopneumo- 
niáról elég sok szó esik, a gyer
mekkori tuberculosisra kevésbé

gondolunk. Ezért szembeötlő  és el
gondolkoztató, hogy a feldolgozott 
anyagban a staphylococcusok okoz
ta tüdő folyamatok csak kis szám
ban szerepelnek a viszonylag nagy
számú friss tuberculosis mellett.

Laczay András dr.

Fibromuscularis hyperplasia 
gyermekkorban. P. E. Andersen 
(Roentgen Diagnostic Department, 
Odense Amts Og Bys Sygehus, 
Odense, Denmark): Acta Radiolo
gica Diagnosis 1970, 10, 203—208.

Az elm últ évek során számos 
közlemény foglalkozott a vese és az 
agy artériáinak fibromuscularis hy- 
perplasiájával felnő tt korban. Ez az 
elváltozás gyermekkorban ritkább 
ugyan, de elő fordulásával számolni 
kell. Két esetet ismertetnek.

Hároméves lánygyermek systoles 
vérnyomása 240—180, diastoles vér
nyomása 160—120 Hgmm volt. 
Pneumonia, pleuritis és keringési 
elégtelenség állott fenn. Antibioti
cus és digitalis kezelés mellett az 
izotoprenographia jobb oldalon 
csökkent functiót mutatott. Aorto-  
graphia során a jobb vesearteria 
szű kületét észlelték. Nephrectomiát 
végeztek. Ezt követő en a gyermek 
cardialis állapota rendező dött, hy- 
pertensiója megszű nt, általános ál
lapota k ielégítő vé vált.

Egy nyolc éves gyermeken epi- 
lepsiás tünetek mutatkoztak. A be
tegrő l kétéves kora óta tudták, 
hogy endocardialis fibroelastosisa 
van. K ivizsgálása során az agyi ar
tériákon kiterjedt elváltozásokat 
találtak, ezek különösen a nagyobb 
arteriatörzseken voltak jellegzete
sek. Hasonló elváltozásokat mu
tatott az a. carotis externa is. Az a. 
temporalis superficialisból vett 
próbaexeisio szöveti lelete fibro
muscularis hyperplasiát igazolt. Az 
ezt követő en elvégzett aortographia 
hasonló elváltozásokat talált a ve
sék erein, a mesenterialis és lum
balis artériákon is.

Az érelváltozások pathogenesise 
ismeretlen, de nyilvánvalóan syste- 
más betegségrő l van szó. Gyermek
korban is gondolni kell rá, mert 
néha — mint az első  eset igazolja — 
eredményesen lehet a kis betegek 
sorsába beavatkozni.

Laczay András dr.

Pneum atosis in testina lis. P. С .
Ramirez, G. G. Topete, F. L ifshitz 
(Hospital de Pediatria, Centro Me
dico National, Instituto Mexicano 
Del Seguro Social, Mexico C ity): 
American Journal of Diseases of 
Children. 1970, 120, 3—9.

A pneumatosis intestinalis (pn. i.) 
a gyomorbél-tractus falának szö
vetei között kialakuló gáz-cysta 
képző dés, amelynek legvalószínű bb 
keletkezési mechanizmusa a követ
kező  : bacterialis fermentátió követ
keztében cukorból felszabaduló gá
zok akkumulálódnak a bélben, s ez a 
szénhydrát intoleráns, rosszul táp-



Iáit, hasmenéses, kálium deficiens 
csecsemő k bél mucosáját bizonyos 
nyomás alatt áttöri. Noha számos 
más elm élet ismeretes még a szak- 
irodalomban, az bizonyosnak lát
szik, hogy legalább két feltételnek 
teljesüln ie kell ahhoz, hogy a kór
kép kialakuljon; éspedig 1. a bél 
zárt terében viszonylag hirtelen 
keletkező  nagy mennyiségű  gáz, 2. 
bizonyos gáznyomás, mely a leve
gő t a bélfal szövetei közé hajtja.

A bél lumenében első sorban a 
fe l nem szívódott szénhydrátokból 
keletkeznek gázok. Bacterialis be
hatásra hydrolysis és fermentáció 
játszódik le, s ennek következtében 
jelentékeny mennyiségű  tej sav és 
más organikus sav keletkezik. Pl. 
30 ml tej lactoséja — amennyiben 
nem szívódik fel — 50 m l gázt pro
dukál a normál emberi bélben: kó
ros viszonyok között azonban — a 
bélflóra közbejöttével — százszoro
sára is felszaporodhat a mennyisé
ge. Szénhydrát intolerancia esetén 
különösen jó lehető sége van a vá
zolt folyamatoknak. Ezzel egyező 
azon megfigyelés, miszerint a pn. i. 
első sorban az ileo-colitises, vagy 
colitises csecsemő kben fejlő dik ki. 
Ezekben a meglevő  disaccharidase 
hiány következtében sok szénhyd
rát marad bontatlanul a bélben, 
ami bő séges gázképző déshez vezet.

Szerző k 15 csecsemő  adatain ke
resztül kalauzolnak bennünket kö
zelebb a kórképhez. Valamennyi 
csecsemő ben hasmenéssel egyidő - 
ben alakult k i pn. i.; m indannyi
szor megállapítható volt a szénhyd
rát csökkent tolerálása, amit per os 
cukorterheléssel, illetve szénhydrát 
táplálásra bekövetkező  székletvál
tozással igazoltak.

A pn. i. diagnosisát kontraszt- 
anyag használata nélküli rtg-vizs- 
gálattal állították fel; így láthatóvá 
lett a bélfalban fénylő  cysta, vagy 
vonalas rajzolat. A  15 csecsemő 
közül 7-nek a szénhydrát toleran- 
tiáját közelebbrő l is megvizsgálták 
hasmenés idején; a lactose intole
rantia mindig megelő zte a pn. i. k i
fejlő dését. Megfigyelték, hogy a gáz 
a szövetek közül 2—3 nap alatt fe l
szívódott, amennyiben kiiktatták a 
belet az emésztés folyamatából. Ha 
a szénhydrát oralis újra-bevezeté- 
sében mellő zték a kellő  óvatossá
got, a pn. i. rövid idő n belül ismét 
jelentkezett. A bél bacterium flórá
ja, valam int a csecsemő k szénhyd
rát tolerantiája, továbbá a pn. i. 
kifejlő dése között kapcsolatot mu
tattak ki.

Valamennyi csecsemő  súlyosan 
dehydrált volt; megtalálták a me- 
taboliás acidosist és a jelentékeny 
electrolyt veszteséget is. Kálium és 
nátrium mérleg-vizsgálatokkal iga
zolták, hogy a hasmenés elő idézte 
deficit m indig megelő zte a pn. i. k i
fejlő dését. Különösen hangsúlyoz
zák a kálium-ion szerepét; veszte
sége a bélfal tónuscsökkenéséhez 
vezet, lassul motilitása, így kisebb 
lesz a lehető sége annak, hogy a bél
gázok — képző désük arányában — 
gyorsan továbbhaladjanak.

A szerző k által közelebbrő l vizs
gált 15 csecsemő nek csaknem a fele 
exitált. Ez arra figyelmeztet, hogy 
gyanú esetén nem szabad késleked
ni a gyors diagnosissal, az elektro- 
lyt-zavar azonnali kezelésével, az 
infectio elleni küzdelemmel és a 
szénhydráttolerantia felmérésével. 
Amennyiben utóbbiban rossz a tű 
rő képesség, a bél-tractust mentesí
teni kell megoldhatatlan feladata 
alól; mindazonáltal gyors lehet a 
visszaesés, ha türelmet és figyelmet 
vesztve, újra szénhydrátot adunk, 
még a betegség acut szakasza ide-

Jen‘ Kiss Szabó Antal dr.

A koraszülött csecsem ő  necroti- 
záló e n t | rocolitise. (A boncolási 
le let klinikai és pathologiai értéke
lése.) G. B. Hopkins és mtsai (De
partments of pathology, surgery 
and pediatrics, University Hospi
tal, University of Washington 
School of Medicine, Seattle): Ame
rican Journal of Diseases of Child
ren. 1970, 120, 229—232.

Első  leírása óta (1891), az angol 
szakirodalomban mintegy 100 idio- 
pathiás necrotizáló enterocolitist is
mertettek. A kórkép első sorban a 
koraszülött csecsemő ket veszélyez
teti, különösképpen az 1600 g-on 
aluli születési súlyúakat. Hányás, a 
testhő mérséklet ingadozása, hasi fe
szülés, a gyomorbél-tractus vérzése 
jelzik a betegség kezdetét; a bélfal 
fekélyesedése, ezt követő  perfora
tio következményes peritonitissel, 
sepsis és shock a pathologiai és 
kórtani történés útja. A  belek bon
colási leletét a fekélyesedés és nec
rosis uralja; első sorban az ileum, 
jejunum, coecum és a felszálló co
lon érintett. Microscopos képen a 
submucosa vérzése, finom  fibrines 
felrakodás, a bélfal rétegei között 
számos helyen gázzal telt hólyagok, 
a submucosában és a felületes 
muscularis rétegben fibrin throm
bus látható.

6,5 év alatt 427 elhalt koraszülött 
csecsemő  között 13 (3,04%) idiopa- 
thiás necrotizáló enterocolitist ta
láltak; boncolásuk tökéletes techni
kai felszereléssel és hangsúlyozott 
szakmai gonddal történt. Vala
mennyi csecsemő re jellemző  volt az 
alacsony Apgar érték, a respirato- 
rikus distress syndroma, a kiter
jedt atelectasia és kifejezett hae- 
morrhagiás hajlam. Csaknem m in
dig megtalálható volt (13 csecsemő 
közül 10-ben) a pneumatosis intes
tinalis.

Számos elm élet forog közkézen 
szakmai berkekben, amelyekkel 
szeretnék megmagyarázni a végze
tes klinikai történés okát. Ilyenek: 
a bélfal fejlő dési rendellenessége, 
localis Schwarztman-reakció, pyo
gen bacterialis infectió, purulens 
amnionitis, endotoxin és lysozym 
factorok, perinatalis hypoxia. Em
lítettek jórészére ma még nincs 
egyértelmű  bizonyíték. Utóbbi 
azonban külön figyelm et érdemel. 
Ismeretes, hogy hypoxia alkalmá
val a keringésben áramló vér bizo

nyos redistributiója következik be: 
a vér jelentő s része a kevésbé érzé
keny szervek felő l az életfontos 
szervekbe áramlik át — olykor nem 
minden következmény nélkül. Így 
többek között mesenterialis isch
aemia lesz egyik velejárója a ke
ringés átrendező désének, ami a bél
fal localis hypoxiájához vezet. Kö
vetkezménye izom-spasmus a vér
ellátás további rosszabbodásával, 
majd a felü let elhal. A mucosa hyp
oxia és ischaemia lecsökkent mucin 
productióhoz vezet, s ezúton a mu
cosa védtelenné válik a proteo- 
lytikus enzymekkel és bacterialis 
invasióval szemben.

Nem lehet teljesen figyelmen kí
vül hagyni a iatrogen ártalom sze
repét sem: különösen nem a köldök 
katheterezést, amelyet oly gyakran 
választunk therápiás beavatkozás
ként manapság. M indenesetre a 
szerző k necropsiája nem nyújt 
semmiféle bizonyítékot arra, m int
ha összefüggés lenne a köldök ka
téterezése, valam int a necrotizáló 
enterocolitis között — mindamellett 
a gondolattársítás nem tű nik telje
sen idegennek. Azt azonban m in
den bizonnyal feltételezhetjük, hogy 
az immaturusok átmentésével egy
idejű leg, a necroti-sáló enterocoliti- 
sek kifejlő désének is tágabb teret 
nyitunk. K iss Szabó Antal dr.

H aem agglutinatiót gátló rubeola 
an titestek  gyerm ekkorban. N. Nigro 
és mtsai (Torinói Egyetemi Gyer
mekklinika) : Helv. Paed. Acta, 1970, 
25, 35—39.

A 130 különböző  korú gyermek és 
25 felnő tt vérrel végzett vizsgála
tok szerint az újszülött seruma re
lative magas titerben tartalmaz ru
beola ellenes antitesteket (feltehe
tő en anyai vérbő l, transplacentari- 
san). Az újszülöttkor utáni hóna
pokban esik az érték, majd az óvo
dás, iskolás korban, más fertő ző  be
tegségekhez hasonlóan jelentéke
nyen emelkedik mind az ellenanyag 
titer, mind a fertő zött egyének szá
ma.

Gyakori volt a magas antitest ér
ték — negatív rubeola anamnesis 
mellett. Vadász György dr.

Im m unodepressiv kezelés ered
m ényei nephrosis syndrom ában. R.
Pachioli, R. (Genova — Modenái 
Egyetemi Gyermekklinika Nephro
sis Részlege): Helv. Paed. Acta.
1970, 25, 50—58.

Tapasztalataikat 6-merkaptopu- 
rin, azathioprin és cyclophosphamid 
kezelés kapcsán szerezték.

Az eredmények minden gyógy
szerrel és m inden csoportban (1. 
friss esetekben steroid kúrával 
együtt; 2. steroid dependens ese
tekben, akiknél a hypercorticismus 
tünetei m iatt a steroid kúra meg
szüntetése lett volna kívánatos, de 
a nephroticus tünetek recurrálása
miatt nem volt addig kivihető ; vé- 1543



gül: 3. steroid resistens megbetege
désekben) jelentő sek voltak.

Míg a 6-merkaptopurinnal kezelt 
esetekben különösen említésre m él
tó a steroid resistensek gyakori és 
tartós remissiója addig az aza- 
thioprinnel kezeiteknél a nephroti- 
kus tünetek visszatérte gyakoribb 
volt; viszont kevesebb toxicus 
m elléktünetet láttak a gyógyszer
tő l. Legeredményesebb és legke
vésbé toxicus hatású volt a cyclo- 
phosphamid, steroiddal vagy 
anélkül. M ivel azonban a steroid és 
a cyclophosphamid feltehető en ha
tásukban summálódnak, ajánlatos 
együttes adásuk.

(Ref.: A cikk az esetek nagy szá
ma (192) miatt figyelemre méltó).

Vadász György dr.
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Ö sszefüggés a környezet hő m ér
sék lete és az ú jszü lött csecsem ő 
oxygen fogyasztása között. Hey E.
N. Journal Physiology (London): 
1969, 200, 589—603.

68 csecsemő  oxygén fogyasztását 
(VO2) mérték az élet első  10—35 
napján keresztül. A  csecsemő k ru
hátlanul feküdtek egy Perspex tí
pusú anyagcseremérő  kamrában, 25 
cm2 harisnyavékony hálóval izolál
va a kamra levegő jétő l. A levegő 
sebessége a kamrában 4—5 cm/sec. 
és az absolut páratartalom 18 
Hgmm volt. 35—38° C közötti kör
nyezeti hő mérséklet (Te )-nél, a 
minimális V 0 2 emelkedés 5—7 ml 
Ö2/kg min. volt, 2500 g súly feletti 
csecsemő kön az élet első  két nap
ján, míg ugyanez lassabban, csak a 
7—10. napon alakul ki a 2000 g súly 
alatti csecsemő kön. Amikor a T e 
33° C alá esett, m indkét csoportban 
a physicalis aktivitás és a V 0 2 
emelkedett. 28,5 és 33° C között a 
V 0 2 és a T e  fordított arányban  
vannak egymással. 2500 g feletti 
születési súlyú csecsemő kön a kö
zép emelkedés összege 0,56 ml 
0 2/kg min. m inden 1° C esés a T e - 
ben, amikor 4—5 órás és 1,27 ml 
0 2/kg min. amikor 4 és 20 nap kö
zötti idő s.

Az 1—2 kg súly között született 
csecsemő k oxygen fogyasztásának 
átlag emelkedése hasonló volt az 
első  12 órában, de a coefficiens fo
kozatosabban emelkedett a korral.

A maximalis V 0 2, 2500 g feletti 
és két napnál öregebb csecsemő ben, 
kb. két és félszerese a m inimális 
V 0 2-nek alacsonyabb születési sú
lyú csecsemő ben a maximum sok
kal alacsonyabb volt.

Hét csecsemő n, akiket chloral- 
hydrattal sedáltak, alacsony T e - 
nél a V 0 2 emelkedés kevesebb volt, 
de még értékelhető , ami azt a kö
vetkeztetést bizonyítja, hogy az új
szülött válasza a hideg környezetre, 
a hő termelés azonnali, tekintélyes 
növelése és a látható muscularis 
activitás csak egy részét magya
rázza meg ennek a növekedésnek.

Bodánszky Hedvig dr.

Ű jszü löttek  és csecsem ő k v esti
bular is válasza. M itchell T. és 
Cambon, K. (Vancouver, British 
Columbia, Canada): Archives of 
Otolaryngology (Chicago) 1969, 90, 
556—557.

Á ltalánosan elfogadott, hogy az 
újszülött vestibularis apparátusa 
intakt és alkalmas stimulatióval 
választ lehet kiváltani.

Farmer 1964-ben ezt úgy de
monstrálta, hogy az újszülöttet hó
naljnál fogva forgatta egyik vagy 
másik irányban. Bár az újszülött 
szemét általában csukva tartja, a 
rotatio tartama alatt csaknem m in
dig nyitva maradnak és a szemgo
lyó devial a rotatio irányában, s 
interm ittens nystagmussal az ellen
kező  oldal irányában. ’A válasz 
hiánya minden esetben jelentő sen 
a vestibularis functio károsodására 
utal, de csecsemő kön ez nem meg
győ ző .

1967-ben M ichiskita írta le nor
malis gyermekeken végzett vizsgá
latait, születésüktő l 15 éves koru
kig, rotatoricus és caloricus pró
bákkal.

ő  is megállapítja, hogy újszülött
korban vestibularis választ lehet 
kapni, de nem minden esetben. Má
sok azt állítják, hogy a csecsemő k 
nem adhatnak vestibularis választ.

A cikk Írói, 45 normalis, érett ú j
szülöttet vizsgáltak meg 1—14 na
pos korban és a vizsgálatot több
ször megismételték 4 hónapos ko
rig. Minden egyes hallójáratot 
megvizsgáltak és nem végeztek ca
loricus próbát ott, ahol a dobhár
tya nem volt jól látható és teljesen 
ép.

A használt stimulus az óramutató 
járásával azonos irányban való for
gatás 30 másodpercig, percenként 
60-as fordulatszámmal majd olyan 
hirtelen megállni, ahogyan csak le
hetséges.

Mind a 45 újszülöttön történt v i
zuális vizsgálat és 14 esetben ENG 
(elektronystagmus) felvétel. A vizs
gált újszülött csecsemő k 42%-a 
nem adott postrotatoricus vestibu
laris választ.

Rotatoricus és caloricus stimula
tióval vizsgálva a vestibularis vá
laszt 6—16 hetes kor között, azt ta
lálták, hogy 6 hetes normál csecse
mő n sem kaptak minden alkalom
mal reactiót, de 8—16 hetes korban 
már határozottan kimutatható a 
válasz mindkét stimulatióra egy
aránt.

A szerző k arra a következtetésre 
jutottak, hogy a postnatalis élet 16. 
hetében fejlő dik ki teljesen a ves
tibularis apparatus.

Bodánszky Hedvig dr.

Fam iliar is in fan tilsep tikus gra
nulom atosis. Hill, К ., Neidhardt, 
M: Deutsch. Med. Wschr. 1970, 95, 
33. 1667.

Berendes és mtsai (1957) gyer
mekkori halálos kimenetelű  granu- 
lomatosisként írták le a kórképet. 
Jellemző i: az esetek fam iliaris hal

mozódása; a betegség csak fiúkon 
manifestálódik; szövettani képén: 
tuberculoid granuloma (központi 
necrosissal, histiocyta szegéllyel és 
többmagvú óriássejtekkel) a nyi
rokcsomókban, a tüdő ben és a máj
ban. További morphologiai jellem 
ző je: több szerv histiocytáiban PÁS 
positiv pigment tárolása és a plas- 
masejtek felszaporodása.

A szerző k az ismertetendő  beteg
ségben meghalt két fiúgyermek 
(2V2 éves és 4 éves 4 hónapos) 
esetét tárgyalják. M indkét gyerme
ken a tüdő  beszű ródését, a nyakon 
recidiváló, abscedáló lymphadeni- 
tist és hepatosplenomegaliát észlel
tek.

Az egyik eset a fam iliaris hal
mozódást példázta. A diagnózist a 
granulocyták NBT (Nitroblautetra-  
zolium) — próbája segítségével ál
lapították meg.

Ép immunreactio m elletti nagyobb 
esendő ség a „banális” csirokkal (pl. 
Staphylococcus aureus, K lebsiella, 
Proteus stb.) szemben a cellularis 
elhárítás szerveiben (a leukocyták- 
ban és a RÉS sejtjeiben) levő  hibá
ra enged következtetni. A neutro
phil granulocyták és a monocyták 
nem tudják elpusztítani — valószí
nű leg enzym defektus következté
ben — a phagocytált baktériumo
kat.

A szövettani készítményben lát
ható tuberculoid granuloma a bak- 
teriolytikus sejtmű ködés károsodá
sából ered és nem specifikus kór
okozóval történt fertő zés következ
ménye. A sejtek bacteriolytikus de- 
fectusa révén a „banális” csirok is 
— amelyek védekező  mechaniz
mussal, m int pl. a Mycobakterium 
tbc, nem rendelkeznek — pathoge- 
nek maradnak és a phagok pusztu
lását okozzák, míg az elhárító rend
szer újabb sejtjei nem phagocytál- 
ják ő ket. Tehát a granuloma kép
ző dés nyitja az, hogy különböző  ok
ból megmarad a baktériumok pa- 
thogenitása a phagocytosis után.

A RÉS histiocytáiban tárolt pig
ment, sejt-lebontási termékek (mint 
a ceroid, vagy ceroidhoz hasonló 
anyag) raktározásának lehet az 
eredménye. Emellett a histiocyták 
primaer anyagcsere zavarát v itat
ják a pigment képző déssel kapcso
latban.

A szervezet ép immunrendsze
rének morphologiai bizonyítéka a 
plasmasejtek felszaporodása.

Az idült septikus granulomato- 
sisnak két stádiuma van. Az első 
ben a baktériumok belépési helyén 
localis infectio következik be (bő r, 
nyálkahártya, tüdő ). A második 
stádiumot haematogen metastasisok 
jellemzik. Számos szervben, leg
gyakrabban a májban és lépben 
abscessusok és granulomák talál

hatók. Lő rincz Gábor dr.
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Csecsemő kori seborrhoeás der
matitis kezelése a szoptató anyá
nak adott Biotinnel. A. Nisenson 
(Department of Pediatrics UCLA 
Center for the Health Sciences, Los 
Angeles, California): Pediatrics, 
1969, 44, 1014.

Több megfigyelés ismeretes arra 
vonatkozóan, hogy anyatejjel táp
lá lt csecsemő kön a seborrhoeás der
matitis, ső t a Leiner-kór elő fordu
lása a nő i tej Biotin szegénységé
vel is kapcsolatos. A Biotin koen- 
zimként vesz részt számos cocarb- 
oxilatiós és decarboxilatiós folya
matban az intermedier anyagcsere 
folyamán. A táplálékban proteinhez 
van kötve, savanyú hydrolysissel 
választódik le. Fiatal csecsemő kben 
a hydrolysis és a gyomoremésztés 
mechanizmusa hiányos lehet, ez is 
okozhatja a Biotin-hiányt.

Gazdag Biotin tartalmú táplálék 
(tojássárga, máj, élesztő ), valamint 
oralis synthetikus Biotin gyógyító 
hatású a seborrhoeás dermatitisben. 
A javulás sokkal meggyő ző bb, ha 
az anya fogyaszt 10 napig nagy 
adagban májat. Minden esetben 
biztos gyógyulást láttak a szoptató 
anyának 1—2 alkalommal adott 
parenterális Biotin után.

Márkus Veronika dr.

Plasm a insulin , glucose és szabad 
zsírsav válasz különböző  stim ulu - 
sokra koraszülött csecsem ő kön.
Grasso, S. és mtsai (Catania, Ita ly ): 
Diabetes. 1968, 17, 306. (28th An
nual Meeting June 15—16. 1968
San Francisco).

36 koraszülött csecsemő  (1420— 
2480 g) kapott az első  24 órában 
intravénásán 2,5 g/kg glucoset 2 
órán keresztül, majd a tíz essen
tialis aminosav (AA) keverékébő l
2,5 g/kg-ot 30 percen át; glucagont 
0,4 //m in. egy órán át; és g lucoset+ 
glucagont. (Glucagon 0,4 у /min. hoz
zátéve az infusióhoz a második 
órában.)

A vért 0, 15, 30, 60, 90, 120 perces 
idő közökben vették le a köldökvé
nába vezetett katheteren keresztül, 
vizsgálat céljából.

Eredmények:
1. Glucose infusióval, a vér-glu- 

cose tartalmának igen magas szint
je ellenére (maximum 291 mg/100 
ml) csak m inimális emelkedés volt 
észlelhető  az immunreaktiv serum 
insulin szintben. (O'=  1 7 +  4 mU ; 
maximum 30' =  32 +  5 fiU/ml.)

2. Aminosav hozzáadásával a 
plasma insulin emelkedett 22 ±  5д 
U-tól 175 +  11 yíU/ml. maximumig 
a 30'-ben

3. Glucagonnal a vércukor m ini
mális emelkedése volt látható és 
nem emelkedett a plasmainsulin, de 
kialakult a plasma szabad zsírsav 
értékelhető  emelkedése.

4. Glucose és glucagon együttes 
adására a vércukor szint emelke
dett 44 ±  13-tól 444 ±  39 mg/100 
ml maximumig. A 120'-ben a plas
ma insulin is emelkedett 21 +  8-tól 
206 ±  15 /.tU-ig ugyanebben az idő 
ben.

Az em lítettekbő l kitű nik, hogy a 
szigetecskék ß sejtjei koraszülött 
csecsemő kben relative válaszképte
lenek egyedül a glucosera vagy glu- 
cagonra, de igen fogékonyak ami- 
nosavakra és glucose-glucagon 
együttes adására.

Bodánszky Hedvig dr.

Koraszülött csecsem ő k m orta litá 
sának összefüggése a kórházba való 
fe lvé te l idején m ért testhő m érsék
lette l. Kunnas M. (Central Hospital, 
Tampere): Annales Paediat. Finn. 
1968, 14, 98—101.

860 +  2500 g születési súlyú új
szülött csecsemő t, 24 óra alatti kor
ban vettek fel a Helsinki Egyetem 
Gyermekklinikájára. Minden cse
csemő n azonnal rectalis hő mérést 
végeztek. A felvettek legnagyobb 
része normalis hő mérsékletű  volt 
(35° c —37° C).

44 csecsemő  hő mérséklete <j 33° 
C; 76 csecsemő  hő mérséklete j> 38° 
C volt. A mortalitas statisztikailag 
értékelhető en a 34° C felvételi hő 
mérsékletű  csecsemő kön volt a leg
magasabb.

Súlycsoportokra bontva: ^  1500 
g születési súlyú csecsemő nél <j 33° 
C-nál, 1500—2000 g születési sú
lyúaknái +  33° C és 34° C-nál, 
2010—2500 g születési súlyúaknái 
34° C-nál, volt a legmagasabb a 
mortalitás.

Minden elhunyt csecsemő t 
ugyanazon személy boncolt. A hy- 
pothermiás csecsemő k leggyakoribb 
sectiós lelete pulmonalis haemor
rhagia volt, de a boncolási leletek 
és a különböző  hő mérsékleti cso
portok között összefüggés nem volt.

A cikk a továbbiakban rámutat  
az újszülött, fő leg koraszülött cse
csemő k szállításánál a megfelelő 
hő mérséklet biztosításának fontos
ságára. Bodánszky Hedvig dr.

Streptococcus haemolyticus elő 
fordulása psoriasis vulgarisosok ga
ratjában, tekintettel a pathogenesis- 
ben játszott szerepére. Cohen Ter- 
vaert, W. C., Esseveld, H. (Centr. 
Bact. Labor., Acad. Ziekenhuis, 
Rotterdam): Dermatologica 1970, 
140, 282—290.

A vizsgálatok kiindulását az 
alábbi észlelések képezték: 1. Pso
riasis vulgárisban a dermalis erek
ben „capillaropathia” van. nemcsak 
a laesiókban, hanem az épnek lát
szó bő rben is. 2. Egyes klinikai for
mák (guttata-típus) hirtelen fe l
lépése kapcsolatban lehet a felső 
légutak streptococcus-fertő zésével. 
Ugyanez elképzelhető  a chronikus 
folyamat acut fellángolásában is. 
3. Számos bő rbetegségben a Strep
tococcus haemolyticus központi he
lyet foglal el, m int pathologiai té
nyező . Ennek bizonyítását nehezíti, 
hogy egészséges egyének garatjában 
is megtalálható A-, B-, C-, F-, G-

csoportú streptococcus. A rectumból 
is izolálható normális körülmények 
között B- és C-csoportú törzs. A 
szerző k 200 psoriasisos beteget v izs
gáltak és a klinikai kép, ill. lefo
lyás alapján 3 csoportba osztották 
ő ket. 1. Acut, guttata-típus, 2. chro
nikus lefolyás során acut exacer- 
batiót mutató esetek. 3. chronikus, 
lokalizált típusú betegek. A tonsil- 
litisek elő fordulása, a serumban az 
ASLO-szint emelkedése, a legpa- 
thogenebb, А -csoportú streptococ
cus kitenyészthető sége a garatból 
az 1. csoportban volt a leggyako
ribb, a 3. csoportban a legritkább. 
Ezek alapján feltételezik, hogy a 
psoriasis vulgaris capillaris abnor- 
malitásai létrehozásában a strepto
coccus direkt toxikus hatása vagy 
bizonyos termékével szembeni al
lergiás reactio szerepet játszhat. 
Ebbő l arra a therapiás következte
tésre jutnak, hogy acut szóródás 
esetében penicillin adása szóba jön.

Korossy Sándor dr.

Coagulatio és fib r ino lysis chron i
kus pann icu litisben. Isacson, S. és 
mtsai (Univ. of Lund, M alm ö): Ac
ta derm.-vener. 1970, 50, 213—217.

D erm ato lóg ia  -  ven ero lóg ia

A szerző k vizsgálata szerint a 
chronikus panniculitisek csoport
jára jellemző , hogy a plasmában 
és/vagy az érfalban a fibrinolyti- 
kus aktivitás gyakran csökkent 
vagy hiányzik. Ugyanakkor a coa- 
gulatiós factorok, fibrinolysis inhi
bitorok, thrombocyták normálisak.  
Ha a csökkent fibrinolysis kimu
tatható, m int anyagcsere deficien- 
cia felelő s lehet a vascularis gyul
ladásért. A  folyamat érintheti a 
panniculus adiposust különböző 
szinteken és változó intenzitással. 
A gyulladás granulomatosus típu
sú. Ha van necrosis, az ráterjedhet 
az erekre. A cutan erekben észlelt 
gyulladás m iatt egyesek a nodularis 
vasculitisek közé sorolták. A szer
ző k vélem énye szerint nem biztos, 
hogy az erek a történés központ
jában lennének, hogy első dlegesen 
betegednének meg. Nem minden 
esetben található meg biztonsággal 
a vascularis elváltozás. Ennek e lle
nére vannak, akik a vascularis e l
változást tekintik első dlegesnek, 
míg a zsírszövet necrosisát másod
lagosnak. Mások az érfalak dege- 
neratív és obliteratív gyulladásá
nak fontos részszerepet tulajdoní
tanak. A szerző k vélem énye sze
rint a folyamat a zsírszövet gyul
ladásával kezdő dik és ez késő bb 
involválja az érfalakat. A gyulla
dás foka és terjedelme a laesio ko
rától függ. A gyulladás elő bb a vé
nafalakban, majd az artériákban 
jelentkezik, éspedig az adven tijá 
ban és médiában, a folyamat prog- 
ressiója esetében érinti az inti- 
mát és lehet obliteratio. Az érfal 
plasminogen activator tartalma 
gyakran kicsi. A csökkent fibrino- 
lytikus activitás lehet fontos pa- 
thogenetikai alap, ezért szerepének 
tisztázása szükségesnek látszik. %

Korossy Sándor dr. 1545
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Erythem atodes és derm atitis her
petiform is im m unfluoreszcencia in 
terpretálásának revíziója. Cormane, 
R. H. (Dept. Derm., Univ. of Ams
terdam) : Int. Arch. Allergy. 1970, 
39, 107.

A szerző  az immunfluoreszcens 
vizsgálat egy új módosítását a l
kalmazta (verticalis illum inator se
gítségével a transparens biológiai 
készítményre ún. „epi-illum inatiót”  
használ), és ennek segítségével ál
lapította meg, hogy dermatitis her- 
petiformisban és erythematodes- 
ben a festő dés bár hasonló, de nem 
azonos. Elő bbiben a junctionalis 
régióban granularis festő dés jön 
létre, ami IgA és komplement-kom
ponenst tartalmaz. Ezzel szemben 
erythematodesben nemcsak a junc
tionalis régióban van immunglobu- 
lin-komplement-depositio, hanem a 
dermisben is, fő ként az elastikus 
rostokhoz kötő dve. Ezek a rostok 
különböző  fokú eltéréseket mutat-

nak‘ Korossy Sándor dr.

K om plem entkötő  antitestek  bu l
losus pem phigoidban. Jordon R. E., 
Sams W. M. jr. és Beutner E. H. 
(Mayo Clinic, Rochester, M inn.): 
Int. Arch. Allergy. 1970, 39, 107.

A szerző k tisztázták, hogy a bul
losus pemphigoid antitest in vivo 
és in vitro komplementkötő  képes
séggel rendelkezik. Erre a célra di
rekt (in vivo) és indirekt (in vitro)  
komplementkötő  immunfluoresz
cens festést használtak. A mem
brana basalis zona-antitest nem
csak az aktív beteg serumában, ha
nem a hólyagtartalomban is jelen 
volt. A komplementkötés gátolha
tó a serum hő kezelésével (56° C 30 
percig) és EDTA-val történő  incu- 
bálásával, ill. ß\ C-globulinnal vég
zett absorptióval.

Korossy Sándor dr.

B iológia ilag ak tív  m osószerek á l
ta l okozott bő relváltozások. Steigle- 
der G. K. (Univ.-Hautklinik, K öln):  
Dtsch. med. Wschr. 1970, 95, 1372 
—1373.

Néhány éve a mosószerekbe 1%- 
nál kisebb töménységben puhító- 
nak és elő mosószerként enzymeket 
(amylase, protease) tesznek. Az en- 
zymek elemésztik a vérf ehérj éket 
és más eredetű  proteineket, így a 
foltok a textíliákból eltávolíthatók. 
Az első  súlyos kéz-ekzema eseteket 
az enzymtartalmú mosószerektő l 
1969-ben észlelték (Brit. med. J. 
1970, 1, 299.). A  panasz égésérzés
sel kezdő dik, azt követi a bő rgyul
ladás, első sorban a kezeken, r it
kábban a napfénynek kitett helye
ken is. A helyi kezelésre rosszul 
reagálnak, még a corticosteroid ké
szítményekre is. A mosószer 0,5%- 
os oldatával végzett rátevési pró
ba az esetek egyharmadában adott 
pozitív eredményt. Az enzym nél
küli mosószer nem váltott ki reak
ciót. A szerző  munkahelyén a mo
sószer okozta dermatitiseseken vég

zett rátevési próba csak az enzym
tartalmú mosószerrel volt pozitív 
16,6%-ban, míg a szokásos mosó
szerekkel is pozitív reakciót adó
kon 87,9%-ban az enzymes adta az 
erő sebb pozitivitást. A mosószert 
gyártó üzemben dolgozókon asth- 
maszerű  panaszok is felléphetnek 
(Lancet 1969, 1, 1177.). Az ún. „ér
zékenybő rű ” egyéneken jelentke
ző  szokatlanul erő s toxikus hatását 
úgy magyarázzák, hogy a zsírtala- 
nítás megkönnyíti más károsító té
nyező k felszívódását is, ezért a pa
nasz már első  alkalmazásnál (6 
órán belül) jelentkezhet. A  szerző 
megelő zésre kettő s kesztyű  (alulra 
birkagyapjú, felülre vizet át nem 
eresztő ) használatát javasolja. A 
kesztyű  magas szárú legyen (ha a 
mosószer alá jutna, nedveskamra- 
hatás lépne fel); gyakran kell cse
rélni. A  mosószer csomagolásán fel 
kell tüntetni a tartalmát.

Korossy Sándor dr.

Pem phigus passzív á tv ite le k í
sérleti állatra. Chorzelski, T. P., 
Beutner, E. H., Jarzabek, M. 
(Univ.-Hautklinik, W arsawa): Int.  
Arch. A llergy 1970, 39, 106.

Pemphigus-antitest tartalmú se
rum majombő rbe adva, in vivo kö
tő dés létrejön, de nincs acantholy- 
sis. Utóbbihoz még további két té
nyező re van szükség: 1. permeabi- 
litást fokozó anyagra, ami meg
könnyíti a pemphigus-antitest átju- 
tását a dermo-epidermalis barrie- 
ren és így az epidermis intercellu
laris terébe kerülését, továbbá 2. 
egy elő segítő  tényező re, ami nem 
csak pemphigusos, hanem pl. pneu- 
moniás, tbc-s egyének serumában 
is megtalálható. A szerző knek sike
rült a pemphigus-antitest tartalmú 
serummal és a két tényező  alkal
mazásával nyúlbő rben a sző rtüsző k 
között pemphigusszerű  jelenségeket 
kiváltani. Korossy Sándor dr.

Lym phocyta abnorm alitas chro- 
nikus m ucocutan candidiasisban.
Valdimarsson, H. és mtsai: Lancet 
1970, 1, 1259—1261.

Az irodalomban a chronikus mu
cocutan candidiasist (CMC) a neut- 
rophilok és monocyták myeloper- 
oxydase hiánya m iatti hiányos clea
rance functióra, csökkent lympho
cyta transformatiót okozó serum 
inhibitor factor megjelenésére, a 
nyál alacsony IgA tartalma miatti 
csökkent nyálkahátya védekezési 
képességre, autoimmun, ill. endo- 
crin betegségek következtében fe l
lépő  biochemiai rendellenességekre 
vezették vissza. A szerző k esetében 
a serumban Candida-praecipitáló 
antitest nem volt, az IgA-szint 
csökkent nyálkahártya védekezési 
ban az Ig-ok mennyisége normá
lis volt. Intracutan próbában a 
Candidin (100 ug) és PPD (2 ftg) 
negatív volt. A DNCB (100 wg/ml)- 
próba csupán beszű rő dés nélküli 
enyhe erythemát váltott ki. A lym 

phocyta transformatio PHA, Candi
din, PPD, idegen lymphocyta m ito- 
genekkel normális volt. A macro- 
phag-migratio inhibitor factora a  
supernatansban Candida activatio 
után nem volt kimutatható. Mind
ezek alapján a szerző kben az a vé
lemény alakult ki, hogy a CMC 
klinikai syndromának tekinthető , 
ami esetenként különböző , olyan 
biológiai deviatióból ered, amelyek 
elő segítik a Candida parasita-po- 
tentiálja érvényre jutását. Thera- 
piaként lymphoid-sejt transplanta
tio jön szóba (pl. egészséges testvér
tő l, de elő bb a histo-incompatibili- 
tas kizárandó). Korossj/ sándor dr

Rosacea granulom atosa. M ulla-
nax, M. G., Kierland, R. R. (Sect. 
Derm., Mayo Clinic, Rochester): 
Arch. Derm., Chicago, 1970, 101, 
206—211.

A szerző k 3 ‘saját esetük kapcsán 
kritikát gyakorolnak a rosacea gra
nulomatosa irodalmi adatai felett. 
Eseteikben az arc középső  és oldal
só részén papulosus granulomatosus 
jelenségek voltak, amelyek diascop- 
pal sárgás barna színű  csomócská- 
kat mutattak, szöveti képében nem 
elsajtosodó epitheloidsejtes granu- 
lomákkal. Aktív tbc-s gócot nem 
találtak, a tuberkulin-reactio csu
pán egy betegen volt pozitív. Mind
ezek alapján a kórképet nem tekin
tik tuberculidnek és az antituber- 
culosis-kezelést, k ivéve, ha aktív 
tbc-s góc van jelen, nem tartják in
dokoltnak. A kezelésében az alábbi 
összetételű  kenő csöt javasolják, 
egyedül vagy steroid mellett: beta 
naphthol 4 g +  sulfur, sublimat. S 
g -j- perubalzsam 30 g +  vaselinum 
album 30 g. A szerző k szerint a pa
pulosus granulomatosus rosacea 
szélesebb fogalm i kör, m int a „ro- 
sacea-szerű  tuberculid” (Lewan- 
dowsky) vagy „micropapulosus tu
berculid” (Laymon—Michelson), 
utóbbiak annak csupán egyes 
változatai. Nem a „tuberculoid 
structura” a szövettani substra
tum, hanem a „granulomatosus 
infiltratum”, mert az elő bbi elő 
fordul rosacea simplexben is. A 
„lupoid rosacea” elnevezést (Mi
chelson) nem tartják helyesnek, 
mert az lupus-kapcsolatra utal, 
pedig az esetek többségében nem 
tuberculidról van szó. Nem tudták 
azt a feltételezést megerő síteni, 
hogy gyakori lelet lenne a Demo- 
dex folliculorum és így annak kór- 
oktani szerepe lenne.

Korossy Sándor dr.

Az im m unfluoreszcencia célja  és 
határai az erythem atodes d iagnos- 
ticajában. Jablonska, S., Chorzels
ki, T., Maciejowska, E. (Dept. 
Derm., Med. School, W arsawa): 
Brit. J. Derm. 1970, 83, 242—247.

Erythematodesben az lg  és C’ 
kimutatása az epidermis-dermis 
junctióban (EDJ) immunfluoresz
cens módszerrel diagnosztikus esz-



köz és egyben elkülönítési lehető 
séget is ad klinikailag kétes esetek
ben, m int pl. polymorph fény- 
eruptio, Jessener-féle, lymphocytás 
infiltratio. Hasonló immunológiai  
jelenséget leírtak dermatomyositis- 
ben és pustulosus psoriasisban, ső t 
újabban a rosacea többségében is. 
Utóbbinál felmerül az erythemato- 
desszel való kapcsolat lehető sége, 
mert ezen esetek nagyfény hatására 
fellobbantak és antimalariás sze
rekre javultak. A  szerző k azt vizs
gálták, hogy az immunfluoreszcen
cia jelensége mennyire van kapcso
latban ezen kórképekhez tartozó 
teleangiectasiák jelenlétével. 51 
rosacea eset közül 35 legalább egy 
conjugatummal lg  kötő dést muta
tott az EDJ-ban. Használt conju- 
gatumok: antihuman IgG, IgA, IgM  
monovalens és polyvalens változat
ban, antihuman C’3—C’4. A 8 kü
lönböző  bő rbajhoz tartozó telean
giectasia minden esetben pozitív 
eredményt adott. A teleangiecta- 
siákhoz köttött immunfluoreszcen
cia bizonyos fokban eltér az erythe- 
matodesnél szokásos festő déstő l, 
ugyanis elő bbiben a festő dés gyen
gébb, kevésbé homogen és csak né
ha éri el fokozatban az utóbbit. A 
scleroderma esetek közül csupán a 
teleangectasiával járó esetek voltak 
pozitívak. Úgyszintén dermatomyo- 
sitisben is csak a teleangiectasiás 
típusú betegeken volt pozitív. Vé
gül is a szerző k arra a következte
tésre jutnak, hogy a rosaceában 
észlelt kötő dés nem immunpatholo- 
giai történés következménye, ha
nem valószínű leg a tágult erekbő l 
kilépő  globulinok lerakódását jel
zi az EDJ-ban. fgy felhívják a f i
gyelmet arra, hogy a teleangiecta- 
siával járó esetekben az immun
fluoreszcencia eredményét nagy 
körültekintéssel kell értékelni.

Korossy Sándor dr.

A na lid ix insav  toxicoderm áról 3 
eset kapcsán. Thivolet, J. és mtsai 
(Clin. Dermat., Lyon): Bull. Soc. 
frang. Derm. Syph. 1970, 77, 286— 
288.

A nalidixinsav naphthyridin-  
származék, bizonyos Gram-negatív 
bacteriumokra hatékony és ezért 
vizelet-desinficiensként használják. 
Az angolszász és francia irodalom
ban photosensibilisatión alapuló 
bullosus kiütéseket okozó hatását 
leírták. A szerző k 3 saját eset v izs
gálata során nyert tapasztalatok 
alapján az irodalmi adatok kritikai  
értékelését adják. A bő rtünetek fő 
ként gyermekeken és nő kön lépnek 
fel, napfény-expositio után, ruhától 
fedetlen területeken. A gyakori hó
lyagok miatt utánozhatja a porphy
ria cutanea tarda klinikai képét, de 
a vizeletben uroporphyrint nem 
tudtak kimutatni. Ritkább klinikai  
változat a napfény kiváltó tényező 
nélküli, inkább erythema exsudati
vum multiformeszerű  kép. Digestiv 
intolerantia társulhat hozzá. Egy 
esetben fordult elő  renalis toxicitas 
nélküli komplet anuria. A hólyagok

megjelenéséhez cutan fragilitas és 
microtraumatisatio szükséges. A 
folyamat pontos mechanizmusa 
még tisztázatlan. A molekula ab- 
sorptiós spectrumának maximuma 
3200 A, igen eltérő  a porphyrineké- 
tő l. Nem tisztázott, hogy a gyógy
szer molekula önmaga, vagy egy 
stabilis „photomimetikus” molekula  
képző dik, ami felelő s a tünetek 
megmaradásáért a gyógyszer adá
sának megszakítása után is több 
hétig. Ügy tű nik, hogy a folyamat a 
M alpighi-rétegben zajlik le.

Korossy Sándor dr.

A kontraceptiv szerek indikációs 
terü lete a bő rgyógyászatban és a 
nem  k ívánatos m ellékhatásaik .
Grimmer, H. (Univ.-Hautklinik,  
W iesbaden): Z. Haut-Geschl. Kr. 
1970, 45, 398—399.

Az oralis contraceptiv szerek ha
tásmechanizmusa a hypophysis 
elülső  lebeny gonadotrop aktivitá
sának elnyomásán alapszik, ugyan
is nem képző dik folliculus' stimu
láló hormon és luteinizáló hormon. 
Az oestrogen elnyomja az ovulatiót, 
míg a gestagen az endometrium hy- 
perplasiáját gátolja. A szerek bő r- 
gyógyászati fő bb indikációs terüle
tei : acne vulgaris, morbus Fox- 
Fordyce, a száj (és valószínű leg kül
ső  nő i genitáliák) chronikus recidi- 
váló aphthái. Meglepő en kedvező 
hatást írnak le endogen ekzema 
egyes eseteiben. Psoriasis vulgáris
ban az eredmények kiábrándítóak 
voltak. Nem kívánatos mellékha
tása többféle ismert. Leggyakoribb 
a sarjadzó gomba (Candida albi
cans) fertő zés (vulvitis, vulvovagi
nitis). A kontinuális típusú készít
ményekben gyakoribb, míg a két- 
fázisúakban ritkább. Csak a fertő 
zés lezajlása után 3 hónappal lehet 
ismét szedni a készítményt. A cont- 
raceptivumok melanocytastimulatio 
révén igen lassan visszafejlő dő 
chloasmat hozhatnak létre. A sző r
növekedésre való hatásuk külön
böző  lehet (hirsutismus, de hajhul
lás is elő fordult). Ugyanígy az 
akne vulgárisra nem csak gyógyító 
hatású lehet, hanem fellobbanást is 
kiválthat. A  hepatotoxikus hatása 
miatt porphyria cutanea tardában 
szenvedő k nem szedhetik a tablet
tát. Míg a szelektív oestrogen-adás 
nem, a kombinált szer a herpes 
gestationist provokálja. A pruritust  
a hormon cholestatikus hatására 
vezetik vissza. Ritkán elő fordult 
ezenkívül gingivitis hypertrophica, 
erythema nodosum, prurigo sim
plex subacuta. A beszámoló végén 
a szerző  megállapítja, hogy a cont- 
raceptivumokról még nincs repre
zentatív statisztikai anyag, az egyes 
esetek vannak többségben.

Korossy Sándor dr.

S exu a lis úton, fo lyássa l á tv itt 
m egbetegedések  a nő gyógyászat já 
róbeteg rendelésen. Driscoll, A. M.  
és mtsai (St. Thomas’ Hospital, 
London): British Journal of Vene
real Diseases. 1970, 46, 125.

A szerző k járóbeteg anyagukból 
olyan nő ket választottak ki, akik 
csak kizárólag folyásról panasz
kodtak. Ezeken széles körű , több 
kórokozó felkutatására használatos, 
igen kiterjesztett laboratóriumi k i
vizsgálást szerveztek meg és haj
tottak végre.

Pontosan átvizsgált 34 nő beteg 
adatait közük. Életkoruk 15—40 év 
között volt. Közülük férjnél volt 12, 
9 magányos, 2 özvegy, 3 elvált vagy 
különválva élő , csak egynek volt b i
zonytalan családi állapota.

Leleteik alapján az átvizsgált 
nő knél a következő  hüvelyi kór
okozók jelenlétét tudták bizonyí
tani: Gonorrhoea: 2,9%. (Ebben az 
esetben a terhesnek elő ző leg 
hosszabb idő n át tartó folyása volt 
és azt — házastársával együtt — 
Flagyllal kezelték. Diplococcusok 
csak a cervix kenetében voltak ta
lálhatók, de tenyésztéssel az ureth
ra váladékában is igazolták jelen
létüket. Fluorescálo ellenanyag 
technikával pedig az urethrában, 
cervixben és rectumban egyaránt 
bizonyíthatók voltak. A férj k lin i
kailag tünetmentesnek látszott, v i
zelet vizsgálata gennyre, bacteriu
mokra negatív eredményt adott. Az 
éjszakai urethra váladék mikrosz
kópos vizsgálata urethritisnek meg
felelő  képet mutatott és benne in t
racellularis diplococcusokat is ta
láltak. A férj késő bb házasságon 
kívüli sexualis k ilengését be is va l
lotta.) Trichomonas vaginalis: 
23,5%. Közülük 2 nő nél em ellett 
még candidiasis is fennállt. Egyi
küknél mykoplasma T-törzs tenyé
szett ki és 1-nél haemophylus vagi
nalis is bizonyítható volt.

Mykoplasma T-törzset találtak 
20,6%-ban. Közülük egyiknek tri- 
chomonasisa és másik 2-nek candi- 
diasisa is volt.

Haemophylus vaginalis 1 esetben 
fordult elő , akinek egyúttal tricho- 
monasisa is volt.

(Re/.: az esetszám kevés, de fel
dolgozásuk a sok munkát és idő t 
igénylő , széles körű  kivizsgálás 
utánjárás miatt mégis referálásra 
érdemesnek látszik. A munkából 
kitű nik az utolsó évek folyamán a 
nő gyógyászatnak az a kibontakozó 
törekvése, hogy a „régi”, köztudat
ban már meggyökeresedett hüvelyi 
kórokozók mellett a mykoplasma 
T-törzset és a Haemophylus vagi- 
nalist is egyre inkább kutassák.)

Tóth Béla dr.

A terhesek sexualis ú ton szerzett 
m egbetegedésének  je len leg i állása.
Thin, R. W. T., Michael, A. M. 
(Royal Herbert Hospital, Wool
w ich): British Journal of Venereal 
Diseases. 1970, 46, 126—128.
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Terhesség alatt a gyógyintézetek
ben megfordult nő betegek csupán 
1%-a panaszkodik valam iféle fo
lyásról. Rákérdezésre viszont már 
az összes terhesek */з -а  bevallja. A 
szerző k munkájuk céljául azt je
lölik meg, hogy tájékoztassák a se
xualis élet határterületein, de egyéb 
helyeken mű ködő  orvosokat is 
azokról a mikroorganizmusokról, 
melyeket — jelenlegi szemléletünk 
alapján — terhesség alatt át lehet 
adni, illetve meg lehet kapni.

Módszerük a syphilis kimutatásá
ra a vérbő l végzett klasszikus Was
sermann cardiolipin reakció (C. W. 
R.), a VDRL- és a Reiter protein 
complement kötési test (RPCF) 
volt. Neisseria gonorrhoeae kimuta
tására az urethrából és cervixbő l 
vettek váladékot a fluorescáló spe
cificus ellenanyagok igazolása (sec. 
Thin) céljából. Hasonló módszerrel 
keresték a mykoplasma T-törzset 
is. A keneteket Giemsa és Gram 
szerint festették meg. A Trichomo
nas vaginalist és sarjadzó gomba 
elemeket is részben festéssel vizs
gálták. A  tenyésztés laboratórium
ban transport táptalaj (Stuart) út
ján történt. Kenet-tamponra a vá
ladékot a hátsó boltozatból, a hü
velyfalról vették. Néhány órán be
lül nedves csepp készítményben ke
resték a Trichomonas vaginalist. A 
következő  táptalajokra oltottak: 
melegített véres agar, egyszerű  vé
res agar, Sabourraud táptalaj a N. 
gonorrhoea, a Haemophylus vagi
nalis és a Candida albicans kim u
tatására. Ezenfelül a vizsgálati 
anyagokat beoltották trichomonas 
táptalajba is. A vizeletm intát az 
„első  sugárból” vették és az elő bbi 
módszerekhez hasonlóan vizsgálták 
gennyre, bacteriumokra, candidák- 
ra és Trichomonas vaginalisra.

A sok idő t és laboratóriumi fe l
szerelést igénylő  vizsgálatokat 56 
olyan terhes esete kapcsán tanul
mányozták, akik a syphilisnek, go- 
norrhoeának klinikai jelét nem  
mutatták, csak folyásról panaszkod
tak. Eredményeik a következő k 
vo ltak :

Syphilis beteganyagukban nem 
fordult elő . Ezt azzal magyarázzák, 
hogy egy Brit K linikai Vizsgálókö
zösség is 100 000 nő  közül — az ösz- 
szes serologiai testtel — 1 esetben 
talált korai syphilist. A fluorescáló 
syphilises ellenanyagok kimutatá
sára a Fluorescent Treponemal An
tibody test (FTA) megbízhatónak 
látszik és ez ad legkorábban — ha 
van közöttük Treponema pallidaval 
fertő zött — pozitív eredményt.

Gonorrhoea: szintén nem fordult 
elő . Hivatkozva itt is a Brit K lini
kai Vizsgálóközösség eredményeire, 
ez is érthető vé válik. Ugyanis azok 
is 15 000 nő bő l csupán 1 betegen 
tudtak N. gonorrhoeaet bizonyí
tani.

Sarjadzó gomba elemeket 71,4%- 
ban találtak. Ennek a magas elő 
fordulási százaléknak magyaráza
tául a terhességet — m int fokozott 
kondicionáló tényező t — hozzák 

1548 fel, ami igen gyakran jár együtt

sarjadzó gombás hüvelyi fertő zés
sel. Csak azoknak a terheseknek 
kezelését tartják szükségesnek, aki
ken klinikai tünetek is fennállnak.

Trichomonasis. Trichomonas va
ginalist 8,9%-ban fedeztek fel. Az 
eredmények értékelése kapcsán 
megemlítik, hogy csupán Gram fes
téssel a parasitát biztonsággal ne
héz bizonyítani. A tenyésztés volt a 
legmegbízhatóbb, azt követte pon
tosságban a nedves készítmény 
vizsgálata.

Heamophylus vaginalis-t 56 ter
hes közül 4 esetben (7,1%) találtak. 
A fenti kórokozó pathogen szerepét 
a hüvelygyulladások kiváltásában 
nem tartják tökéletesen tisztázott
nak.

Mykoplasma T-törzset vagy 
Chlamydia oculogenitalet, m int 
kórokozót, olyan esetekben vették 
számításba, ahol cervicitis vagy 
pyelitis állt fenn és egyéb pathogen 
mikroorganizmust a váladékból 
nem tudtak kimutatni. Kóroki sze
repük bizonyítására a festési mód
szer helyett tenyésztésüket kíván
ják meg.

(Ref.: több helyen a pontatlan 
faji vagy törzsi meghatározásokat 
értelemszerű en korrigáltam: pl. 
candidák helyett Candida albi- 
canst, másutt sarjadzó gombákat, 
vagy trichomonas helyett Tri
chomonas vaginalist írtam. A 
vizsgáló módszer felsorolását — 
bár referátumban ez nem szoká
sos —, nem tudtam mellő zni, mert 
sok szakember ezek és a vizsgálati 
anyag helyének, módjának megvá
lasztásából talán jobban következ
tetni tud a számára szokatlan és 
eltérő  eredmények helyességének 
megítélésénél. A syphilis kimutatá
sára döntő  bizonyító erejű  Nelson— 
Mayer Treponema immobilisatiós 
(TPI) testet nem használták. A nem 
„absorptiós” módszerrel végzett 
FTA-ról meg kell jegyezni, hogy 
túlérzékenységénél fogva téves 
eredményeket adhat chronicus 
megbetegedésekben a nem specifi
cus ellenanyagok idő szakos megje
lenésekor, de egészséges terhesség-

ben ls■  Tóth Béla dr.

G enetika
Kémiai ágensek okozta human 

chromosoma károsodások. Shaw M. 
W. Ann. Rev. Med. 1970, 21, 409— 
432.

Számos környezeti tényező rő l 
tudjuk, hogy annak mutagen, tera
togen, carcinogen hatása van. Újab
ban ezen környezeti tényező k több
ségérő l kiderült, hogy chromosoma 
töréseket is okozhatnak. A  chromo
soma törések következményei k i
hatással lehetnek az egyén, ső t az 
utódok életére is. A szerző  célsze
rű nek tartja a chromosoma törést 
kiváltó hatás fogalmának elkülöní
tését. Ez indikátora lehet a vizsgált 
környezeti tényező  teratogen, mu
tagen, carcinogen voltának is. ö n 

magukban a chromosoma törések 
ezt nem bizonyítják, azonban fe l
tétlenül károsítják a sejtek DNS ál
lományát. A gonádok károsodása 
révén az örökletes anyag molekulá
ris szinten bekövetkezett átalaku
lása esetleg több generáción ke
resztül rejtett marad. Ezt nevezik a 
genetikus anyag megterhelésének. 
A chromosoma töréseket okozó ha
tás viszonylag gyorsan és egysze
rű en kimutatható, tehát várható, 
hogy ennek vizsgálata igen széles 
körben elterjed. Javasolja, hogy ezt 
a hatást chromosomoklastogénnek, 
röviden klastogénnek nevezzék. A 
közlemény első sorban a kémiai 
klastogénekkel foglalkozik és 209 
anyagot sorol fel, amelyek növé
nyekben, alsóbbrendű  állatokban, 
vagy emlő sök, többek között ember 
szövettenyészetében, ill. in vivo 
töréseket okoznak. Ezen anyagokat 
az alábbi csoportokra osztja: 1. 
Nucleinsavak és rokonvegyületek. 
2. Antibioticumok. 3. Központi 
idegrendszerre ható gyógyszerek. 4. 
Élelmiszerek, élelmiszerkonzerváló 
anyagok stb. 5. Levegő - és víz- 
szennyező  anyagok. 6. Rovarirtók 
és gyomtalanítók. 7. Alkylező  sze
rek. 8. Mitosis mérgek. 9. Acridinek 
és egyéb fotódinamikus festékek. 
10. Fólsav antagonisták. 11. A lko
hol, éter, egyéb organikus oldósze
rek. 12. Szervetlen vegyületek. 13. 
Különböző  vegyületek (piperazin, 
imuran, aflatoxin).

A különböző  csoportokban tár
gyalt vegyszereket hely hiányában 
nem sorolhatjuk fel. Különösen 
említésre méltó azonban, hogy az 
antibiotikumok többsége klastogen 
(a penicillin és a streptomycin k i
vételével), nem is szólva a közpon
ti idegrendszerre ható gyógysze
rekrő l. A  víz fertő tlenítésére szé
les körben használt chlortartalmú 
szerves vegyületek többsége is 
chromosoma töréseket okoz. A szer
vetlen vegyületek közül kiemelkedő 
a calcium és magnézium ionok hiá
nyának klastogen volta. Kevéssé is
meretes, hogy ólommérgezés szin
tén chromosoma károsodásokat vált 
ki.

Röviden összefoglalja az ismert 
klastogen fizikai tényező ket is. 
Ezek közül a sugárzáson kívül erő s 
hanghatás, hirtelen hő mérséklet
csökkenés, fokozott gyorsulás, súly
talanság és az elektromágneses 
térerő sség változása bizonyult klas
togénnek, többnyire kísérleti álla
tokon. Thorotrast kontraszt anyag
gal 25—30 évvel ezelő tt vizsgált be
tegek lymphocytáiban in vivo ma is 
fokozott a chromosoma anomáliák 
elő fordulása.

Feltételezik, hogy a klastogen f i
zikai tényező k hatására a sejten be
lü l keletkezett labilis gyökök okoz
nak chromosoma töréseket. Külö
nös figyelm et érdemel a sugárzások 
másodlagos klastogen hatása. Ez 
abban nyilvánul meg, hogy erő s 
gamma sugárzásnak kitett sejtek 
tápfolyadékával chromosoma töré
seket lehet kiváltani. Besugárzott



aminosavak és szénhydrátok szin
tén klastogének lehetnek. Ennek 
alapján meggondolandó az élelm i
szerek konzerválása gammasugár
zással. Egésztest besugárzás után a 
sugarazott egyén plasmájával em
beri lymphocytákban in vitro chro
mosoma töréseket lehet kiváltani. 
Kétségtelen, hogy a klastogenia az 
esetek jelentő s részében csak in 
vitro nyilvánult meg és valószínű 
leg nem jelent reális veszélyt. A 
keletkezett chromosoma törések 
következtében a károsodott sejtek 
nagy része valószínű leg el is pusz
tul.

Környezetünkben mind jobban 
elterjednek a chromosoma törése
ket k iváltó tényező k. Ezek hatása 
igen alattomos, m ivel a genetikus 
anyag megterhelése a késő bbi nem
zedékekben okozhatja a fejlő dési 
rendellenességek, enzymopathiák 
stb. jelentő s megszaporodását. A 
jelenleg élő  nemzedék számára a 
klastogenia a malignus tumorok 
gyakoriságának emelkedését jelent-

Sellyéi Mihály dr.
Vass László dr.

XYY karyotypus és a bű nözés.
Davis, R. J. és mtsai (Department 
of Medicine, Vanderbilt University  
School of Medicine, Nashville, Ten
nessee 37 203): The Lancet. 1970, 
II.  1086.

A 47,XYY chromosoma szerkezet 
gyakoriságát a következő képpen 
adták meg: 700 élve született fiú 
csecsemő re jut 1 eset (Ratcliffe és 
mtsai: Lancet, 1970, I. 121. — Ref. 
H. J.: Orv. Hetil., 1970, 111, 1726). 
Az XYY karyotypust összefüggésbe 
hozták a bű nözéssel (Jacobs és 
mtsai: Nature, Lond. 1965, 208,
1351). A szerző k azzal a céllal vé
gezték vizsgálataikat, hogy felbe
csüljék a kölcsönös viszonyt, ami 
az XYY szerkezet és bű nözés kö
zött van. A Tennessee Állami Bör
tönben, Nashville-ben 190 elítélt 
karyotypusát határozták meg, olya
nokét, akik nagyon súlyos bű ncse

lekmények miatt, vagy nagyon 
hosszú ideig töltötték büntetéseiket 
(50% emberölésért és 50% rablá
sért és/vagy erő szakos nemi közö
sülésért volt elítélve.) M indegyik 
esetben legkevesebb 10 metaphasist 
vizsgáltak és 4 karyotypust készí
tettek el. A  csoport átlagos életkora 
40 év és átlagos magassága 178 cm 
volt. 29% volt 183 cm-nél maga
sabb és az átlag 187 cm; átlagos 
kor az első  elítélés idején: 26 év. 
41% volt kaukázusi. A  megvizsgált 
börtönlakók egyikében sem talál
tak XYY nemi chromosoma képet, 
sem pedig egyéb chromosoma ano
máliát.

Am int Suinn, R. M. (Lancet, 
1969,1.157), valam int Breslau, N. A. 
és Bell B. (Sth. med. J., Nashville, 
1970, 63, 831) javasolták, elfogult
ságtól mentes statisztikai anyagvé
tel és a jövő ben további vizsgálatok 
szükségesek ahhoz, hogy a legjob
ban megközelítsük annak a kér
désnek a megválaszolását, hogy va
jon van-e valam iféle kapcsolat az 
XYY chromosoma állomány és a 
bű nöző  magatartás között. A  szer
ző k adatai nem szolgáltatnak bizo
nyítékot ilyen feltű nő  kapcsolatra, 
legalábbis a hosszú ideig tartó bün
tetéssel járó nagy bű ntettek és az 
XYY nemi chromosoma állomány 
közötti kapcsolat vonatkozásában

nem ’ Honti József dr.

X YY syndrom a. Aula, P., Leisti, 
J., Hirvonen, J., Sallas, О . (Helsin
ki k lin ika): Duodecim (Helsinki),  
1969, 85, 1198—1204.

Az XYY karyotypussal kapcso
latban áttekintik az irodalm i ada-  
kat, majd egy esetet ismertetnek, 
ami a közlemény megírása idejéig 
az egyetlen eset Finnországban. Bű 
nöző k részére fenntartott kórház
ban 25 beteg chromosoma vizsgála
ta során találták a 25 éves, somati- 
kusan normális férfit.

Honti József dr.

E lm ebetegség és v ise lkedési m ó
dok 10 X YY karyotypusú férfiben.
Daly, R. F. (Dept. Neurol. Univ. 
Wisconsin Med. Cent., Madison, 
Wis. 53 706.): J. Nerv. Ment. Dis. 
1969, 149, 318—327.

Maximálisan biztosított kórhá
zakban ő rzött magas (183 cm vagy 
magasabb) férfiak között lympho
cyte kultúra chromosoma vizsgá
lata során 10 XYY karyotypusú 
férfit találtak. Kórházi zárójelen
tések, kórlapok alapján összefog
lalják az esetek kortörténetét. Be
tegeik között 3 mentálisán retardált, 
3 kóros közösségi magatartású, va
lam int 3 schizophren volt. A fenn
maradó beteget nehéz volt besorol
ni, m ivel betegsége a központi ideg- 
rendszer progresszív szervi beteg
ségére em lékeztetett. Homosexualis 
magatartás szignifikánsan gyako
ribb volt ezekben a betegekben, 
mint ugyanazon populatióból szár
mazó kontrollokban. Az XYY ka
ryotypusú betegekben nem találtak 
különös hajlamot egyéb típusú bű n- 
cselekmények vonatkozásában. A 10 
beteg közül 5 egyén olyan környe
zetbő l jött, amit hátrányosnak te
kintünk a személyiség és jellem 
normális fejlő dése szempontjából. 
Az átlagos életkor az első  ő rizetbe
vétel idején alacsonyabb volt, m int 
a kontrollokban, de a különbség 
nem szignifikáns. A szerző  vélem é
nye szerint ismertetett leletei bizo
nyos vonatkozásban eltérnek azok
tól, amiket korábban az XYY syn- 
dromával kapcsolatban ismertettek.

Honti József dr.

XYY karyotypus v izsgálat m agas 
fér fi e líté ltek  között. McDanal, Jr.
C. E. (Med. Coll. of Alabama, Bir
mingham, A la .): Alabama J. Med. 
Sci., 1969, 6, 295—296.

Egy alabamai börtön 700—800 el
ítéltje között 100 férfi volt magas 
(183 cm vagy magasabb). Ezek kö
zött 2 esetben találtak XYY karyo
typust, m indkettő  tulajdon elleni 
bű ncselekmények miatt volt elítél
ve. A többi 98 férfiben nem talál
tak kóros nemi chromosoma képet.

Honti József dr.
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■  A jármű vezető i alkalmassági 
vizsgálatok nehézségérő l.

T. Szerkesztő ség! A paroxysmalis 
tudat vesztéssel járó betegségekben 
szenvedő k jármű vezető i alkalmas
ságának problémáival hazánkban 
legutóbb az Orvosi Hetilap Szer
kesztő ségének a lap 1970. 9. számá
ban megjelent közleménye, e szám 
néhány referátuma, valam int a Ma
gyar Igazságügyi Orvosok Társasá
ga Közlekedési Orvosi Szekciójá
nak 1969. nov. 21-én tartott első 
tudományos ülése foglalkozott. Az 
egységes elvi állásfoglaláson ala
puló üj rendelkezések elkészítésé
nél figyelm et érdemelnek azok a 
gyakorlati kérdések, melyekkel az 
alkalmassági vizsgálatokat végző 
orvosok sok éves tevékenységük so
rán találkoztak.

A hivatásos gépjármű vezető k pá
lyakezdésük alkalmával, a csopor
tos személyszállítású jármű vet ve
zető k kétévenként ún. pályaalkal
massági vizsgálaton vesznek részt, 
a vizsgálatok jelentő s részét azon
ban a területi rendelő intézeti bel
gyógyászok és a háromnál nagyobb 
óraszámú üzemorvosok végzik.

Ha a különböző  szintű  vizsgálati 
metodikákat összehasonlítjuk, fe l
tű nik, hogy a pályaalkalmassági 
vizsgálatok fő leg psychologiai je l
legű ek. Személyiségtesztek mellett 
a reactió-idő , valam int a sensomo- 
toros és érzékszervi mű ködések 
mű szeres mérései tartoznak a hasz
nálatos eljárások közé. A rendelő 
intézeti szakorvos döntésének alap
ját néhány perces fizikális vizsgá
lat képezi, kiegészítve a kötelező 
vizeletvizsgálattal és szükség sze
rint egy-két konzíliummal (pl. sze
mészet, neurológia stb.).

E módszerek csupán keresztmet
szeti képet adnak a betegrő l, érté
kelhető  anamnesis nélkül. Trencsé- 
ní (2) a diagnosztikai iatrogén ár
talmakról írt tanulmányában az 
anamnesisrő l, m int a legértékesebb 
vizsgáló eljárásról szól és megem
líti, hogy Lauda szerint az anam
nesis 70%-ban, a fizikális vizsgálat 
15%-ban, a további vizsgálatok pe
dig 10—25%-ban juttatják diagnó
zishoz az orvost. Jármű vezető i v izs

gálatoknál viszont az anamnesis ér
téke szinte a nullával egyenlő .

Ami a „büntető jogi felelő sség tu
datában” történő  aláírásokat illeti, 
a tudatvesztéses betegek éppen 
megváltozott karakterük következ
tében többnyire gátlás nélkül alá
írják a nyilatkozatokat. Néha még 
a személyazonosságot illető en is 
kétségek merülhetnek fel. Ennek és 
a vizsgálandó anyag beadásának e l
lenő rzése a laboratóriumban is 
szükséges. így  is elő fordulhat, hogy 
pl. a diabeteses beteg történetesen 
éppen insulinhatás alatt ürít cukor
mentes vizeletet.

Bármilyen részletes is az egyszeri 
vizsgálat, ez nem  pótolhatja a sze
mélyes kapcsolatot, a beteg folya
matos ismeretét. Az olyan betegnél, 
kinek személyiségét, megbízhatóan 
dokumentált anamnesisét nem is
merjük, néhány perces vizsgálattal 
három évre szólóan adott vélem é
nyünk értéke nagyon kétséges. Ilyen 
tömeges keresztmetszeti vizsgála
tokban kétirányú tévedés lehetséges. 
Az egyik a túlzott aggodalom dik
tálta merev elutasító szigor, a má
sik a latens kórképek elnézése. Leg
kedvező bb a helyzete annak az 
üzemorvosnak, aki epilepsiás és 
más idegbetegségben szenvedő , dia
beteses, hypertoniás stb. betegeit 
ismeri és gondozásban tartja. A 
gyakorlat azonban azt mutatja, 
hogy sok üzemorvos nem érzi ele
gendő nek saját emberismeretét, jól 
dokumentált fizikális vizsgálatát és 
ezek m ellett — vagy gyakran ezek 
helyett — különböző  laboratóriu
mi, rtg, EKG, fülészeti stb. leletek 
halmazával igyekszik alátámaszta
ni döntését. Ez a betegeket meg
terhelő  ún. kivizsgálás igen tüze
tes, de fenti kórképek megítélését 
tekintve korántsem megnyugtató. 
K ivételes helyzetben vannak egyes 
nagyüzemi rendelő intézetek (pl. 
Ganz-MÁVAG), ahol az alkalmas
ságot elbíráló orvos azonos a keze
lő orvossal. Az ún. üzem-körzeti or
vos itt üzemrésze beteganyagának 
alapos ismeretében és intézeti 
szakorvosok szükség szerinti bevo
násával végzi vizsgálatait.

Bakonyi (3) szerint az alkal
masságot alapfokon elbíráló orvo

sok vizsgálatai, más irányú tevé
kenységük miatt formálisak. Ezért 
olyan függetlenített bizottságok lét
rehozását javasolja, melyeknek 
egy-egy psychiater, psychologus és 
belgyógyász tagja lenne. Javaslatá
val elv ileg egyetérthetünk. Figye
lembe kell vennünk azonban azt is, 
hogy a psychiaterek jelenlegi lét
száma és óraszáma az aktuális be
tegellátás igényeinek mértékét sem 
haladja meg. A jövő  útja a vizsgáló 
team, de alapfokon, fő leg vidéken a 
paradoxonnak hangzó „egyszemé
lyes team”-re, vagyis psychiátriai 
és psychologiai mű veltséggel ren
delkező  belgyógyászra lesz szükség, 
elő reláthatóan még hosszabb ideig.

Vitatható, vajon kezdeményez
zen-e az alkalmasságot elbíráló or
vos részletes kivizsgálásokat olyan 
betegeknél, kiket más orvosok, in
tézmények feltehető en már jól is
mernek. Az az orvos, aki csak al
kalmassági vizsgálatokat végez, 
elő bb-utóbb óhatatlanul egyoldalú 
szemléletet alakít ki magában A 
kezelő orvos viszont idegenül mozog 
ezen a területen és nem gondol 
mindig arra, hogy betege jármű ve
zető  is lehet (pl. szövő dmények fe l
lépte, új gyógyszerelés beindítása 
stb. esetén). Ezért fontos a függet
lenített orvos és a beteget folyama
tosan ismerő  szervek (ideg-, kar
diológiai, diabetes-gondozó stb.) kö
zötti szoros kapcsolat. így reálisabb 
az elbírálás negatív és positiv 
irányban egyaránt. Igen fontos az 
egyértelmű en és véglegesen alkal
matlan betegeknek a Szerkesztő ség 
által szorgalmazott központi ny il
vántartása, valam int a hivatásos 
jármű vezető ket tömegesen foglal
koztató vállalatok üzemegészség
ügyi szolgálatának bő vítése.

Bonczos László dr.

IRO D A LO M : 1. S zerk esz tő ség i k ö z le 
m é n y : O rv. H etil. 1970, 111, 496. — 2.
T re n c sé n i T .:  O rv. H etil. 1968, 109, 1965.
— 3. B a k o n y i F .:  R e fe rá tu m  a M ag y ar 
Ig azság ü g y i O rv o so k  T á rsa sá g a  K öz le
k ed és i O rvosi S ze k c ió já n a k  1969. nov . 
21-i tu d . ü lésén . — 4. H o rv á th  L. G . : A 
p sy c h o so m a tik u s  tén y e z ő k  sz e re p e  a 
h y p e r to n iá s  m eg b e teg ed ések b en . A k ad é 
m ia i K iadó , B u d a p est, 1961. 5. H o f fm an  
H .: M ünch , m ed . W sch r. 1963, 105, 1785.
— 6. H a r tm a n n  H . : D tsch . Z. G es. G e- 
r ic h t l. M ed. 1966, 57, 357. — 7. N o rm an  L. 
G .: M ed ico -L egal J . 1965, 33, 162. — 8. 
B onczos L . : E lő ad ás az  U zem egészség - 
ü g y i T u d o m á n y o s T á rsa sá g  tu d . n a g y 
g y ű lése in  1967. nov . 4., 1969. o k t. 4. — 9. 
B onczos L .:  K ő b án y a i O rv o sn ap o k . 1967. 
o k t. 19—21. B u d a p est. M ed ic ina  407.
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Somogyi Endre dr.: Orvostudo
mány és Igazságszolgáltatás. Az
Egészségügyi Tudományos Tanács 
Igazságügyi Bizottságának mun
kásságából. III. kötet. Medicina 
Könyvkiadó, Budapest, 1969.

Somogyi professzor összeállítá
sában 1965-ben jelent meg első  íz
ben az Egészségügyi Tudományos 
Tanács Igazságügyi Bizottságának 
munkájából válogatott esetgyű jte
mény. A  következő  évben a máso
dik, majd 1969-ben a harmadik kö
tet került az olvasók kezébe.

A gyű jteményes összeállítások 
mind orvosi, mind jogászi körök
ben érdeklő dést keltettek. Hatósá
gaink gyakran hivatkoznak mun
kájuk során a kötetekben szereplő 
elvi állásfoglalásokra.

Kevés olyan ágazata van az or
vosi mű ködésnek, amely az egyén 
szempontjából olyan döntő  jelen
tő ségű  lenne, m int az orvosszakér
tő i mű ködés.

„A nem megfelelő  szakvélemény 
nemcsak a bíróság tájékozódását 
nehezíti, de a szakértő i vélemény 
a felülvizsgálat igénye m iatt e l
nyújtja a peres eljárás lefolytatá
sát is” (2. sz. eset epikrízisébő l).

Az 5. sz. esetbő l: „ . . .a  megala
pozatlan szakértő i vélemények, a 
nyomozás számos hiányossága, az 
eljárási szabálysértések együttesen 
vezettek oda, hogy a cselekmény 
elkövetése után 4 évig húzódott az 
ügy vizsgálata és tárgyalása, és b i
zonyítottság hiányában a vádlotta
kat fel kellett menteni. Az ügy be
fejezésének idő beni elhúzódása az 
ítélkezés idő szerű ségét nagyban 
rontotta”.

„További zárt elmegyógyintézeti 
elhelyezése szükséges” (intézeti vé
lemény). „A vádlottnál hasonló je
lenségek ismétlő désétő l tartani nem 
kell” (IB. véleménye). (Az IB véle
ménye alapján a bíróság a vádlot
tat gyilkosság miatt emelt vád alól 
felmentette) (1. sz. eset.)

„ . . .  az alapvizsgálatot végző  e l
meorvosszakértő  írásbeli, majd a 
tárgyaláson elő terjesztett szóbeli 
véleménye nemcsak mélyreható 
szemléleti hiányosságokat, de mint 
arra az ETT Igazságügyi Bizottsá
ga rámutat, alapvető  ellentmondá
sokat is tartalmaz” (24. sz. eset).

További kiragadott mondatrészek 
az esetgyű jteménybő l:

„A szakértő i vélemény azonban 
pontatlan volt az első  röntgenvizs
gálat idő pontjának közlésében; a 
kórlapból nem lehetett megállapí
tani pontos adatokat. . . ” (11. sz. 
esetbő l).

„Ha az orvosszakértő  leírása 
szakszerű tlen, úgyszólván nincs le
hető ség a való helyzet rekonstruá
lására, és gyakran a tárgyi igazság 
kiderítésére. Ebben az ügyben az 
első , a boncolást végző  orvosszak

értő k szakszerű tlen eljárásukkal 
számos, az ügy kimenetele szem
pontjából lényeges hibát vétettek.

A boncolási jegyző könyv és a 
szakértő i vélem ény pontatlansága 
miatt az Egészségügyi Tudományos 
Tanács Igazságügyi Bizottsága sem 
adhatott határozott véleményt, az 
újszülött halvaszülöttségét csak va
lószínű síthette” (7. sz. eset).

„E kötetben is ismételten uta
lunk arra, hogy a szakszerű tlenül 
írott bonc jegyző könyv, a pontatlan 
dokumentáció lehetetlenné tesü  az 
értékelhető  szakértő i tevékenysé
get, annak felülvélem ényezését és 
a nyomozó szervek, a bíróság mun
káját” (21. sz. eset).

Csupán a kiragadott példák is 
bizonyítják, hogy az orvosszakér
tő i mű ködés optimális feltételeit 
mindenáron meg kell teremtenünk, 
mert egyebek között ez a mű ködés 
is hozzájárul a törvényesség bizto
sításához.

A hatóság akkor veszi igénybe 
szakértő  közremű ködését, ha az 
ügy eldöntéséhez szükséges tények, 
illetve egyéb körülmények tisztá
zásához, megítéléséhez különleges 
szakértelem szükséges. Lényeges 
ezért, hogy a szakértő i vélemény 
bizonyított tényeken alapuljon, és 
kifejezésmódjában is közérthető 
legyen, mert csak ekkor képes a 
hatóság számára megbízható segít
séget adni.

A szakértő i tevékenység magas 
szintű  és sokrétű  felkészültséget 
igényel, és kialakítása egyre foko- 
zódóbb mértékben kollektív mun
ka — több szakember együttmű 
ködése — eredménye.

Nyilvánvaló a fentiekbő l, hogy az 
a kívánatos, ha a szakértő i tevé
kenységben az egyes szakmák leg
kiválóbb képviselő i vesznek részt. 
A szakértő  feladata, hogy termé
szettudományos módszerekkel se
gítse a bíróságot a tárgyi bizonyí
tékok feltárásában, helyes értéke
lésében.

Köztudott, hogy az egyes szak
mák legkiválóbb képviselő i m in
den vonatkozásban igen elfoglal
tak, azonban megítélésem szerint 
nem lehet akadálya annak, hogy 
szakértő i tevékenységet fejtsenek 
ki, mert ehhez igen messzemenő 
társadalm i érdek fű ző dik.

Jóllehet, az orvosszakértő i véle
mény az ügy anyagában m int egyik 
bizonyíték szerepel, adott esetek
ben azonban döntő  jelentő ségű , és 
az ügy mérlegelése csaknem kizá
rólagosan az orvosszakértő i véle
mény alapján történik.

A munka egyéb jellegű  közérde
kű  kérdéseket is felvet.

„A röntgenkészülék hibája miatt 
túladagolás következett be, mely 
súlyos károsodáshoz vezetett.” ”A 
röntgenkészülék javításával kap

csolatos — utólag már nem ellen
ő rizhető  — lazaságok m iatt a nyo
mozást ismeretlen személy ellen 
bizonyítékok hiányában megszün
tették. Az erkölcsi felelő sség alól 
ez azonban nem mentesíti a pon
tatlan munkát végző  szakembere
ket.” (18. sz. eset.)

Az orvosi gyakorlatban elvileg 
csak olyan mű szereknek lenne sza
bad forgalomba kerülnie, amelyek 
a beteg szempontjából abszolút 
megbízhatók. El kell követnünk 
mindent, hogy a gyógyászati eszkö
zök csak olyan jellegű  biztosító be
rendezésekkel kerülhessenek for
galomba, melyek a készülék hibás 
mű ködését azonnal jelzik, és lehe
tő ség nyílik, hogy annak üzemét 
ezen jelzés kapcsán azonnal be
szüntessék, illetve az eszközt üzem
be se helyezzék.

„Az orvosszakértő i tevékenység 
során hiba volt, hogy a véralkohol 
meghatározásra nem tettek félre 
vérmintát. Jóllehet, a boncoláskor 
a szervek alkoholszagát nem érez
ték, az életellenes bű ncselekmé
nyeknél a véralkohol-meghatáro- 
zástól mégsem lehet eltekinteni, 
már csak az alkoholos befolyásolt
ságot kizáró lelet m iatt sem” (6. 
sz. eset).

Az orvosi ellátás során a sérült 
területet kimetszik, majd a kim et
szett anyag további biztosítása nem 
történik meg, kizárva ezzel továb
bi vizsgálat lehető ségét. Természe
tes, hogy az első segélynyújtás, az 
orvosi beavatkozás során a beteg 
érdeke az első dleges, ez azonban 
nem zavarhatja, illetve nem teszi 
lehetetlenné azt a mű ködést, hogy 
a kimetszett, eltávolított részeket 
m egfelelő  formában megő rizzék. 
Ezt egyébként rendelet is elő írja. 
Az a véleményünk, hogy az anya
gok megő rzését illető en pontosab
ban kellene körülírnunk az orvos, 
a boncoló orvos tevékenységét. Mi
lyen esetekben tegyünk félre élő 
egyénbő l és holttestbő l anyagot? 
Gyakorlati tapasztalataink szerint 
nem minden esetben szükséges 
anyag félretétele. A félretett anyag 
adott esetekben viszont lehető vé te
szi a késő bbi makroszkópos és szö
vettani vizsgálatot, és egyben le
hető séget ad az alapeljárásban 
részt vevő  szakértő  leletének ellen
ő rzésére, esetleges kiegészítésére is, 
mely tényező k döntő  módon befo
lyásolhatják az ügyben adott szak- 
vélem ényt is.

Érdemes megemlítenünk, hogy a 
közzétett esetek egyharmada elme- 
szakértő i kérdésekkel foglalkozik, 
és egyben mindjárt rámutat arra 
is, hogy az orvossszakértő i mű kö
désnek ez a területe az, amely a 
legtöbb problémát veti fel, számos 
esetben szükséges az Igazságügyi 
Bizottság felü lvélem énye is. Az el
meorvosszakértő i mű ködés az az 
ágazat, amely legsürgő sebben hat
hatós támogatásra, helyesebben: 
fejlesztésre szorul.

A  középkáderhiány általános — 
más szakmák területén is fennálló 
— problematikáját veti fel a 21. sz. 
eset. „A holttestet a szekérrő l a

%
1551

KÖNYV ISMERTETÉS



% _

1 5 5 2

hullaszállító munkások kezdetben 
úgy próbálták leemelni, hogy nya
kára kötöttek egy kötelet, egyikük 
a kötelet húzta, a másikuk a holt
test lábát fogta.”

Tragikomikus, de talán inkább 
elszomorító a 7. sz. eset. „Mindezek 
alapján a Megyei Bíróság úgy lát
ta, hogy jelen esetben az Egészség- 
ügyi Tudományos Tanács szakvéle
ményében foglalt és halvaszületés
re mutató jelek nem bizonyíthatók, 
figyelem m el arra is, hogy a szak
értő  szerint az erő sen bű zös m eg
jelölés gyakran egyéni meghatáro
zás, s a bonc jegyző könyvi »-elő re
haladott rothadás« megjelölés 
gyakran magasabb költség felszá
mítása érdekében történik.”

A szakértő i díjazás egyöntetű 
strukturális rendezésének megol
dása ugyancsak idő szerű  probléma.

Az igazságügyi orvosszakértő i 
gyakorlatban gyakran elő fordulnak 
ellentétes szakértő i vélemények. 
Ez a szakértő i tevékenység jellegé
bő l adódik.

Érdekes feltevés a szakértő k 
egymásközti viszonyának kérdése, 
helyesebben egymás véleményérő l 
történő  megnyilatkozása. Helyesen 
jegyzi meg Somogyi professzor: 
„. . .  ilyenkor, és minden más eset
ben is, ha külön írott szakértő i 
rendtartás nincs is, van a szakér
tő i tevékenységnek íratlan szabá
lya, amely „elő írja”, m int minden 
orvosnak, a szakértő nek is, hogy 
más állásfoglalásáról m ilyen mó
don nyilatkozzék. A helyes orvosi 
magatartás, az etikai normák be
tartására az igazságügyi orvosszak
értő nek fokozottabban kell ügyel
ni” (8. sz. esetbő l).

A gyű jteményes munkában egyéb 
jellegű  kérdések is szerepelnek, 
amelyek mind arra mutatnak rá. 
hogy az alapszakértő i tevékenység 
területén számos „szakértő i hiba” 
fordulhat elő .

Nyilvánvaló, hogy az Egészség- 
ügyi Tudományos Tanács Igazság
ügyi Bizottsága minden üggyel 
nem foglalkozhat. Az is nyilván
való azonban, hogy feltétlenül 
szükséges az alapszakértő i vélem é
nyek „alacsonyabb” szinten törté
nő  felülvizsgálata, amely mű ködés 
nagymértékben tehermentesítené 
az Igazságügyi Bizottság munká
ját.

Talán fe l lehetne vetn i annak a 
lehető ségét is, hogy adott esetben 
a büntető  vagy polgári perben sze
replő  felek fordulhassanak — az 
Igazságügyi Bizottságon kívül — 
más testületekhez is. (Itt első sorban 
az Igazságügyi Orvostani Intéze
tekre kell gondolnunk, amelyek 
egyetemi székhelyen megvalósít
hatják a már fentebb is em lített 
magas szintű  szakértő i tevékenysé
get a szakma kiemelkedő  képvise
lő inek konzultánsként történő  be
vonásával.)

Ügy gondolom, hogy az Igazság'- 
ügyi Bizottság munkálataiból ed
dig megjelent gyű jteményes mun
kák köteleznek arra, hogy a té
nyeket ne csak egyszerű en tudomá
sul vegyük, hanem lehető ségeink

hez képest a felvető dő  problémá
kat megoldjuk, és konkrét intéz
kedéseket is tegyünk.

Azt hiszem, hogy új tervidő sza
kunk kezdetén e területen is lép
nünk kell egyet elő re.

Nagy János ár.

Prof. E. Ja. Belickaja: Problemi 
szocialnoj gigieni. (A szociálhy- 
giené problémái). (399 oldal, 4 ábra, 
91 táblázat) Medicina — Leningrad, 
1970; ára 2,75 rubel.

A  szovjet egészségügyi szerve- 
zéstani és szociálhygiénés szakiro
dalom a legutóbbi idő ben több 
hasznos mű vel gyarapodott. Még 
1969 ő szén jelent meg Batkisz— 
Lekarev új kiadású, átdolgozott 
egyetemi tankönyve „Szociálhygié- 
né és egészségügyi szervezés” cím 
mel 50 000 példányban. A nagy ér
deklő désre és a tárgy fontosságára 
való tekintettel — közel egyidő ben 
az elő bbi könyvvel — oroszra for
dítva, 4600 példányban Moszkvá
ban is kiadták Kolarov—Gargov— 
Csolakov—Valcsev „A szociálhy- 
giené alapjai” című  könyvének 
Szófiában m egjelent második k i
adását. Ez év tavaszán pedig a Me
dicina Kiadó leningrádi részlege 
lepte meg a szovjet orvosszervező 
ket egy újabb szakkönyvvel; Belic
kaja prof. 3600 példányos mű vével.

Szerző  a könyvet első sorban a 
szociálhygiené és egészségügyi szer
vezési tanszékek tanszemélyzeté
nek, valam int az intézeti szervezé
si-módszertani osztályok dolgozói
nak és a különböző  szinteken mű 
ködő  egészségügyi vezető -szervező 
orvosoknak írta. Haszonnal forgat
hatják azonban — komplettáló is
meretanyagként — a gyakorló or
vosok és orvostanhallgatók is. A 
mű  nem öleli fel a szociálhygiené 
egészét, csupán néhány, alapvető en 
fontos fejezet aktuális problémáit 
tárgyalja, a korszerű  szem lélet fé 
nyében. Nem tankönyv tehát, ha
nem inkább olyan szakkönyv, mely 
a vonatkozó újabb kutatási ered
ményeket felhasználva, a leglénye
gesebb kérdéseket veszi elő ; jól ta
goltan és könnyen áttekinthető en, 
öt fejezetben. Talán célszerű bb is 
lett volna ezért már a címben utal
ni arra, hogy lényegében válogatott 
fejezetekrő l vagy szemelvényekrő l 
van szó.

Az első  fejezet címe: „Szociál
hygiené a Szovjetunióban”. K iin
dulási alapként ismerteti az SZKP 
programjának az egészségügyre — 
s ezen belül a szociálhygienére — 
vonatkozó részét, s a kapcsolatos 
párt- és kormányhatározatokat. Is
merteti a szociálhygienének fogal
mi és tartalm i meghatározását, fe 
jezeteit, fejlő désének szakaszait, 
oktatásának módszereit; jelen hely
zetét és a jövő  feladatait. A szo
ciálhygiené tudományos kutatási 
tematikájának és oktatási prog
ramjának felvetésénél, két körül
ményt kell figyelembe vennünk. Az 
első az a tény, hogy a 60-as évek 
szociálhygienéje — bár örökségét

és történelmi hagyományait m eg
ő rizte — jelentő s mértékben külön
bözik a 20-as évek, a kezdeti kor
szak és a kialakulás szociálhygie- 
néjétól. Problémái párhuzamosan 
alakultak a szocialista társadalom 
fejlő désének történelmi szakaszai
val. Nagy változások mentek végbe 
a tudományokban, a kultúrában, a 
közgazdaságban; gyű ltek az értéke
lést és általánosítást igénylő  ta
pasztalatok. Rohamosan fejlő dött 
nemcsak az orvostudomány, hanem 
a határterületi tudományok (demo
gráfia, statisztika, szociológia) is. A 
második az a felismerés, hogy nem 
egy új, megteremtendő  tudomány
ról vagy egy meglevő nek a „rene
szánszáról” van szó. Az oktatása és 
tudományos m ű velése területén 
fennálló minden nehézség ellenére 
is, a szociálhygiené nem szű nt meg. 
Megő rizte az orvostudomány szo
ciális problémáinak tanulmányo
zására irányuló — s a 30-as évek 
vége felé többé-kevésbé kikristá
lyosodott — alapvető  irányzatát 
még akkor is, ha oktatása és mű 
velése idő nként leszű kítve, s nem 
m egfelelő  színvonalon folyt. Kö
vetkezik a fentiekbő l, hogy a szo- 
ciálhigiené problémáinak megol
dása nem csupán a jelenlegi tema
tika és program módosításában, ha
nem az oktatás és a tudományos 
kutatómunka kérdéseinek átfogó 
rendezésében is keresendő .

A jövő  feladatait illető en az aláb
bi témák — eddiginél sokkal ala
posabb — kidolgozása látszik in
dokoltnak: 1. A munka szervezése 
(különös súllyal a nő k, a serdülő 
korúnk és idő s egyének munkájá
ra); 2. Az életmód szervezése (kü
lönös tekintettel a pihenésre és a 
sportra); 3. A közétkeztetés szer
vezése; 4. Városok, lakótelepek és 
lakóépületek szociálhygienéje (ur
banizációs problémák, tervezések 
és építkezések demográfiai megala
pozása) ; 5. Az orvosi földrajz prob
lémái (táj-patológia, klimatológia, 
akklimatizáció); 6. Az ifjúság neve
lésének problémái (sexuális nevelés 
is); 7. Anya- és gyermekvédelem 
szervezete; 8. A gerontológia és ge
riátria problémái; 9. A szív-vér- 
edényrendszer betegségei; rosszin
dulatú daganatos betegségek; tu
berkulózis, elme-idegbetegségek, 
balesetek, alkoholizmus, vetélések 
és a nemi betegségek szociálhygie- 
nés problémái.

E kérdések feltárása csakis ku
tató kollektívák együttmű ködésétő l 
várható; hygienikusok, klinikusok, 
közgazdászok, mérnökök, egészség- 
ügyi statisztikusok, demográfusok 
bevonásával. Természetes, hogy eb
ben a komplex munkában, a veze
tő -szervező  feladatát a szociálhy- 
gienikus látja el.

A második fejezet „Az egészség- 
ügyi statisztika mint a lakosság 
egészségének alapvető  vizsgálati 
módszere” címet viseli. Ábrákkal 
jól tarkított fejezetben az egészség- 
ügyi statisztikának — mint a „szo
ciális kórismézés” módszertaná
nak — kérdéseit tárgyalja a statisz
tikáról szóló lenini tanítás fényé-



ben. Részletezi a statisztikai vizs
gálat szakaszait, azok elemeit, s az 
újabb vizsgálati módszereket, elő 
zetes történelmi visszapillantás 
után. A vizsgálat minden szakasza 

(megtervezés—any aggy ű  j tés— 
összegezés—elemzés) egyaránt fon
tos; de mert a vizsgálat sikertelen
ségének igen gyakran az első , az 
elő készítő  szakaszban elkövetett h i
bák az okai, ezért részletesen kitér 
a statisztikai vizsgálat megtervezé
sének (és programjának) elemeire. 
Ezek a következő k: 1. célok és fe l
adatok kitű zése; 2. a vizsgálat tár
gyának, terjedelmének és egységei
nek meghatározása, 3. a vizsgálatot 
végző k kijelölése, 4. szervezési-tech
nikai terv, 5. források, ahonnan a 
vizsgálati anyag nyerhető , 6. a vizs
gálati eredmények közlésének for
mái. A statisztikai vizsgálat átgon
dolt megtervezése, részletes, pontos 
és egyértelmű  definíciók használa
ta a programban — a vizsgálat si
kerének biztosítékai.

Korunk demográfiai folyamatai
ról  és azok tanulmányozási mód
szereirő l szól a harmadik fejezet. 
Részletesen bírálja a reakciós né
pesedéselméleteket, majd erre vo
natkozóan k ifejti az egyedül helyes 
marxi—lenini elméletet. A demo
gráfiai statisztika jelentő ségének és 
módszereinek ismertetését köve
tő en részletesen foglalkozik a szü
letések, halálozások, az életkor
meghosszabbodás és a demográfia 
egyéb kérdéseivel. Ebben a feje
zetben kapott helyet a Szovjetunió 
népmozgalmának elég részletes 
tárgyalása.

A negyedik fejezet a morbiditás, 
a testi fejlettség és a rokkantság 
kérdéseit öleli fel. Az első  téma
körön belül az általános és a kór
házi morbiditás, valam int a táp
pénzes helyzet egyenlő  arányban 
kerül megbeszélésre, de itt esik szó 
egyes lakosság-kontingensek mor
biditásáról, orvoshoz fordulásáról; 
s a fertő ző  betegségekrő l. Zárul a 
téma a halálokok és betegségek e l
nevezésének és osztályozásának 
kérdéseivel. A  testi fejlettség prob
lematikáját bontva (gyermek-ser
dülő kor, felnő ttkor) tárgyalja. Az 
ilyen tárgyú vizsgálatokkal kap
csolatosan felhívja a figyelm et a 
szélső séges egyoldalúság és az 
egyes mutatók, ismérvek izolált 
mérlegelésének veszélyeire. Végkö
vetkeztetések levonásához körülte
kintő  megalapozottság szükséges. A 
rokkantság igen érdekes fejezet
rész. A Szovjetunióban első sorban 
a Társadalombiztosítási M iniszté
rium foglalkozik a rokkantsággal 
(kisebb mértékben és más aspek
tusból viszont az Egészségügyi Mi
nisztérium gondja is). Három rok
kantsági kategóriát különböztetnek 
meg: a) foglalkozási; b) hadi; c) 
veleszületett rokkantak; s ugyan
csak három rokkantsági fokozat 
használatos: a) a munkaképesség 
teljes elvesztése és hozzátartozó 
vagy idegen személy ápolására va
ló rászorulás, b) a munkaképesség 
állandó vagy huzamosabb, te lje
sen vagy nagyfokban korlátozott,

azonban más személy ápolására, 
segítségére nem szorul; c) jelentő 
sen beszű kült munkaképesség, 
m ely alacsonyabb minő sítésű  és 
rosszabbul bérezett munkát tesz 
csak lehető vé. A  rokkantság tanul
mányozása, a megelő zés és gondo
zás, a társadalomba való visszave
zetés igen fontos feladatokat ró a 
szociálhygienére is.

Legterjedelmesebb — s talán a 
legérdekesebb — a lakosság egész
ségének különleges problémáiról 
szóló ötödik fejezet. Ez négy téma
kört ölel fel: a szív-véredényrend- 
szeri betegségek, a rosszindulatú 
daganatok, a tuberkulózis, s végül 
az alkoholizmus szociálhygienés 
vonatkozásait. Az első  témával ma
ga a szerző  foglalkozik, a többiek 
megírását egy-egy neves szakem
berre bízta. Igen jó, hazai és nem
zetközi anyag felhasználásával is
mertetik az epidemiológiai sajátos
ságokat, különösen értékesek a tár
gyalt betegségek elleni harc és a 
megelő zés szervezési kérdéseivel 
foglalkozó részek. Egyébként, hogy 
a Szovjetunióban m ilyen nagy je
lentő séget tulajdonítanak e beteg
ségek felszámolását célzó tevé
kenységnek, azt az is bizonyítja, 
hogy az SZKP XXII. kongresszu
sán elfogadott program (II. rész, 5. 
fejezet, 3. pontja) súlyozott feladat
ként állítja a szovjet orvostudo
mány elé — többek között — a 
fenti betegségek megelő zését, fe l
kutatását és leküzdését.

Mint világszerte — úgy a Szov
jetunióban is — a szív és véredény- 
rendszer betegségei okozzák a leg
több gondot. A Szovjetunióban már 
1955-ben 4,3 m illió — 15 évesnél 
idő sebb — lakos szenvedett a vér
keringési rendszer betegségeiben, 
elveszítve 18 m illió munkanapot. A 
Föderatív szovjet Köztársaság vá
rosaiban 1958-ban, a nő betegek 
száma a férfiakénak másfélszere
se; viszont szívinfarktus terén a 
férfiak vannak döntő  többségben. 
Nozológiai formák szerint, a beteg
ségcsoporton belül leggyakoribb a 
morbus hypertonicus, ezt követi az 
atherosclerosis. Egyaránt fontos a 
megelő zés (élet- és munkakörül
mények javítása, ésszerű  pihenés, 
testedzés, egészséges életre nevelés) 
és a magas színvonalú gyógyító 
munka; kiegészítve gondozással és 
rehabilitációval.

Fekvő beteg-gyógyintézeti keze
lést igényelnek a heveny formák, 
továbbá a kezdeti, egészen korai 
stádiumban levő  betegek; de a jó 
állapotban levő  betegek különleges 
kezeléseit (antikoaguláns therapia 
stb.) is gyógyintézetben kell elvé
gezni. Nagyon fontos szerepük van 
a kardiológiai szanatóriumoknak és 
a kardiovascularis betegségeket 
kedvező en befolyásoló gyógyhe
lyeknek.

Rosszindulatú daganatos betegsé
gekben — a WHO 1967. évi felm é
rése szerint — a világon összesen 
mintegy 5 m illió ember szenved; 
közülük évente közel 2 m illió hal 
meg (egyes szerző k az elhaltak szá
mát sokkal magasabbra — 4 m illió

körülire — teszik). Az általános 
morbiditásban a tumorok részese
dése nem nagy (1950—60-as évek
ben városokban 0,6—1,0%); falvak
ban 0,2—0,3%) ugyanekkor a ha
lálokok között a második helyet 
foglalják el (városokban 17,0—25,0 
százalék; falun 10,0—13,0%). Nagy
számú egyéb forrású adat is bizo
nyítja, hogy a XX. században a 
rosszindulatú daganat az „emberi
ség második számú gyilkosa”. E l
lenük az orvostudomány és az 
egészségügy minden szakterülete és 
minden szintje — a gyakorló or
vostól a tudományos kutatókig — 
mozgósítandó. Leghatékonyabb té
nyező  a megelő zés; a praecancero- 
sus állapotok kiszű rése; minden; 30 
évnél idő sebb nő t és 35 évnél idő 
sebb férfit be kell vonni a rend
szeres szű rő vizsgálatokba. A daga
natok elleni harc bázisa az onko
lógiai gondozó intézet; melynek 
szervezetét, feladatait és tevékeny
ségét a szerző  részletesen ismerte
ti. A Szovjetunióban — mind a 
megelő zésnek, mind pedig a kor
szerű  terápiás eljárásoknak kö
szönhető en — a halálozás csökke
nése tapasztalható (1926—31 között 
11,9%; 1962—65 között 5,8%).

A tuberkulózis elterjedtségét, 
morbiditást, halálozást, adatokkal 
bő ven tarkítva, helyenként a k li- 
nikumi vonatkozásokat is érintve 
olvashatjuk. Ismerteti a szovjet 
egészségügy tuberkulózis elleni 
harcát; az elért kitű nő  eredmények 
nyilván abból az átgondolt, követ
kezetes és folyamatos tevékenység
bő l fakadnak, mely a korai felku
tatás és kiemelés, a hatékony keze
lés és a megelő zés terén folyt és fo
lyik. Társadalmi összefogás adja 
meg a tuberkulózis elleni harc nél
külözhetetlen „hátterét”.

Az alkoholizmus mint szociálhy
gienés probléma című  témával zá
rul a fejezet. Engels megfogalma
zásai és Lenin állásfoglalásai után 
az alkoholizmus osztályozását is
merteti a szerző , majd felsorolja a 
kérdéssel foglalkozó szervezeteket 
és kongresszusokat. Megadja az al
koholfogyasztást kifejező  „egysé
get” (a lakosság által elfogyasztott 
etilalkohol évenként, literben); 
érinti az alkoholizmus elterjedé
sét elő segítő  tényező k (reklám stb.) 
szerepét. Érdekes adatokkal v ilá 
gít reá az alkoholizmus elterjedt
ségére: Franciaországban egy fe l
nő tt férfira 54 liter, egy felnő tt nő 
re 18 liter elfogyasztott tiszta szesz 
esik évente (az elő bbi „egységben” 
kifejezve). Az USA 200 m illiónyi 
lakosságából 80 m illió fogyaszt 
rendszeresen szeszes italt; ebbő l 
több mint 6 m illió alkoholista; a 
Német Szövetségi Köztársaságban 
mintegy 7 m illió alkoholistával 
számolnak.

Ezt követő en ismerteti az alko
holizmus-probléma tanulmányozá
sának módjait; az alkoholizmus és 
morbiditás összefüggéseit, végül az 
alkoholizmus szociális következ
ményeit. Részletezi az antialkoho
lista szervezeteket és szövetségeket. 
A Szovjetunióban köztársasági,

%
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össz-szövetségi — ső t Legfelső bb 
Tanácsi — szinten is napirenden 
van az alkoholizmus elleni harc 
kérdése; nagyszámú, hatékony ren
delet támogatja a megelő zést. A la
pos részletességgel vázolja az al
koholisták kezelésének és gondozá
sának szervezetét a szovjet egész
ségügy rendszerében.

Végezetül újólag kihangsúlyozza 
a megelő zés és az alkoholellenes 
propaganda szerepét.

A könyv öt fejezete után bő séges 
(284 forrás) irodalomjegyzék talál
ható. Dicsérnünk kell a jó papír- 
minő séget és a nyomdai technikát. 
A kitű nő  könyv sokkal nagyobb 
példányszámot is megérdemelt vol-

- Cselkó László dr.

K ettler, L.-H.: Lehrbuch der  
S pezie llen  Pathologie. VEB Gustav 
Fischer Verlag, Jena, 1970. 2., neu
bearbeitete Auflage. 911 oldal, 563 
ábra, 6 (részben színes) táblázat. 
Ara: 58,90 DM.

A részletes kórbonctan tanköny
v e k  sorában jelentő s helyet foglal 
el a berlini Humboldt Egyetem 
Kórbonctani Intézet igazgatója, 
prof. dr. Louis-Heinz Kettler szer
kesztésében megjelent könyv, amit 
10 munkatársával közösen írt. Első 
kiadása 1965-ben jelent meg, 1966- 
ban változatlanul utánnyomták. A 
könyv nagy sikerét bizonyítja a ta
valy megjelent második, átdolgo
zott kiadás. Tárgyalásában és be
osztásában Ludwig Aschoff tan
könyvére hasonlít, amely utoljára 
1936-ban 8. kiadásban jelent meg, 
annak mintegy folytatása.

Kettler professzor az elő szóban 
azt írja, hogy a tankönyv első  k i
adásának kedvező  fogadtatása 
mind a bírálók, mind az egyetemi 
hallgatók és fiatal tanársegédek ré
szérő l megerő sítette a szerző ket 
azon nézetükben, hogy a szerkesz
tési alapkoncepción ne változtassa
nak. Prof. Juhász Jenő  dr. az első 
kiadásról írt recenziójában (Orv. 
Hetil. 1967, 108, 1196.) megjegyzi: 
„talán a belső elválasztású mirigyek 
betegségeirő l írt fejezet rövidebb, 
mint azt jelentő sége megkívánná”. 
Bizonyára a magyar recenzens ész
revételére hallgatott a szerkesztő , 
vagy talán ezt maga is érezhette, 
mert az új kiadásban e fejezetben 
más beosztást alkalmazott és a k i
dolgozást megváltoztatta. A  fejezet 
új szerző je J. Kunz dr. nem az e l
változások jellege szerint csoporto
sítva tárgyalja az anyagot, amint az 
első  kiadásban történt, hanem az 
egyes belső elválasztású mirigyek 
szokott sorrendjében és ez szeren
csés változtatásnak bizonyult.

A könyv beosztásában szigorúan 
ragaszkodik a részletes kórbonctan 
tankönyvek szokott szerkezetéhez, 
a szervek és szervrendszerek tár

gyalása sorrendjéhez. A további 
fejezeteket a következő  szakembe
rek írták: prof. L.-H. Kettler dr.: 
szív, máj és epeutak, húgyszervek; 
A. Hecht dr.: erek, hasnyálmirigy; 
W. Werner dr.: vérképző  szervek, 
csontvelő , lép, nyirokcsomók, thy
mus; prof. K. Lunzenauer dr.: lég
ző szervek, pleura és mediastinum, 
látó- és hallószerv; prof. H. David 
dr.: emésztő szervek és hashártya; 
H. A. Hackensellner dr.: férfi és nő i 
nemiszervek; G. P. Wildner dr.: 
emlő k, bő r; Eva David dr.: ideg- 
rendszer; prof. C. Coutelle dr.: 
mozgásszervek betegségei.

A második kiadás elő készítése 
során a könyv legtöbb fejezetét 
alapvető en átdolgozták és ezzel 
újabb részletekkel gazdagodott. 
Súlyponti fejezetek: a szívizom- 
necrosisok, az akut és chronikus 
szívelégtelenség, diabeteses angio
pathia, myeloproliferativ syndro
ma, malabsorptiós syndroma, 
chronikus hepatitis, az egész vese 
fejezet és a központi idegrend
szer. Minden fejezet a tudo
mány mai állásának megfelelő en 
informál. A szívinfarctus tárgyalá
sa során például a fermenthisto- 
chemiai módszerek között megem
líti az új Nitro-BT eljárást, amely-  
lyel kimutatható a 3—4 órásnál ré
gebbi infarctus, amikor még szabad 
szemmel történő  megtekintés vagy 
szövettani vizsgálat nem ad tájé
koztatást. A  könyv minden fontos 
betegségcsoportot m egfelelő  terje
delemben tárgyal, ahogyan az a 
gyakorlatban elő fordul. A gyakori 
kórképeket részletesebben ismer
teti, m íg a ritka elváltozásokat csak 
megemlíti. Az olvasónak rendel
keznie kell anatómiai, szövettani, 
elektronmikroszkópiái, > élettani, 
biokémiai és egyéb alaptárgyú 
alapismeretekkel, mert ezek tár
gyalásáról méginkább le kellett 
mondania, m int az első  kiadásban. 
Ezzel szemben a klinikai utaláso
kat bő vítették, m int az elő szóban 
írja Kettler professzor: „ezáltal e l
érhető  lesz a szoros kapcsolat a 
klinikusokkal, amire mindig töre
kedni kell”. Különös érdeme a 
könyvnek, hogy anyagába olyan 
fejezeteket is beiktat, amelyeket 
egyébként más kórbonctan tan
könyvek nem mindig tárgyalnak, 
vagy csak röviden érintenek, így a 
bő r és érzékszervek betegségeinek 
fejezetét, és ugyanígy részletesen 
tárgyalja a mozgásszervek patholo- 
giáját is, illusztrációkkal gazdagon 
kiegészítve.

A könyvben mindenütt a lap al
ján kis etimológiai szótárt találunk, 
amely aktuálisan tárgyalja az 
egyes terminus technicusok erede
tét. Ugyanitt a szerző i nevekkel 
kapcsolatban orvostörténeti, é let
rajzi adatokat is közöl.

A függelékben H.-J. Herold dr. 
táblázatok alapján ismerteti a Né

met Demokratikus Köztársaságban 
elő fordult primaer rosszindulatú 
daganatok statisztikai mutatóit az 
1960. és 1965. évi adatok alapján. 
Ezt követi a szervek súlytáblázata.

A könyv végén 7 oldalon irodal
mat ismertet, fejezetenként szét
bontva. A recenzensnek azon érzé
se támad, hogy tartalmazza m ind
azt, amit a kórboncnoknak álta
lában ismerni illik  egy-egy témáról 
és ennél sem többet, sem keveseb
bet nem sorol fel. Talán csak az 
tű nhet fel, hogy az általános kézi- 
és tankönyvek között nem említi 
W. A. D. Anderson: Pathology cí- 
jnű  munkáját. Jól esik látnunk v i
szont, hogy felsorolja magyar szer
ző k (Baló J., Radnót M., Kovács
K.) németül megjelent monográ
fiáit, ill. a folyóiratok között a bu
dapesti kiadású Acta Morphologi- 
cát. A jó tárgymutató a szövegben 
történő  gyors és pontos tájékozó
dást könnyíti meg.

Bár a mű  910 oldalra terjed, 
mégsem lépi túl egy tankönyv m é
retét és számol a hallgatók képes
ségeivel, ugyanis sok ábrát tartal
maz és ez növeli a terjedelmet. Az 
ábrák fő ként a nagyhírű  Patholo
gische Institute der Humboldt- 
Universität Berlin, des Rudolf-Vir-  
chow-Hauses der Charité anyagá
ra épülnek. Az első  kiadáshoz ké
pest az ábrák száma csak 3-mal 
gyarapodott, mégis figyelm et ér
demel az a körülmény, hogy az 
első  kiadás kevésbé jól sikerült áb
ráit — számszerint 78-at — kicse
rélték, fő ként a kemény levona- 
túakat. Több korábbi ábrát jellem 
ző bb, a didaktikai céloknak job
ban m egfelelő  ábrával cseréltek 
ki, így különösen a máj- és epe
utak, húgyszervek és belső elvá
lasztású mirigyek betegségeit tár
gyaló fejezetben. Néhány elektron
mikroszkópos felvétel azt bizonyít
ja, hogy ma már az alapvető , gya
kori elváltozások ultrastruktúráját  
a korszerű  egyetemi tankönyv sem 
nélkülözheti. A csonttumorok 3 
mikrofotójál a zürichi Uehlinger 
professzor bocsátotta a szerző  ren
delkezésére. A könyv nyomdatech
nikája, kiállítása, az ábrák m inő 
sége a patinás G. Fischer Kiadó 
közismerten jó munkáját dicséri.

összefoglalóan megállapítható, 
hogy Kettler professzor szerkeszté
sében megjelent részletes kórbonc
tan tankönyv orvostanhallgatók
nak, szakorvos jelölteknek kitű nő 
vezérfonal a vizsgára való felké
szüléshez, de klinikusok is haszon
nal forgathatják, ha éppen kór
bonctani ismereteiket kívánják 
felfrissíteni, vagy egy-egy modern 
információ klinikai pathológiai  
alapjait kívánják megismerni.

Honti József dr.



TÁJÉ KOZTATÓ  

II. Tanulmányutak 1970-ben*

Klinikai orvostudományok.

Orthopaedia

Influenzavírus-kutatás, vaccina- 
termelés kérdései. Lengyelország, 
2 hét. Barb Katalin dr. és Ta- 
kátsy Gyula dr. (OKI).  
Staphylococcus-törzsek fágtipizá
lása. NDK, 2 hét. Lantos Judit 
dr. (Városi KÖJÁL, Szeged). 
Leptospirózisokkal kapcsolatos 
laboratóriumi eljárások. Bulgá
ria, 2 hét. Hegyessy Gyula dr. 
(OKI).

Csontpatológiai vizsgálatok. Hol
landia, 1 év. Kéry Lajos dr. (Or-  
thopaediai Klinika,Budapest). 
Orthopaediai osztályok megte
kintése. Lengyelország, 2 hét. 
Kovács Pál dr. (Városi Kórház, 
Hódmező vásárhely).

Munkaegészségügy

Üzemegészségügyi ellátás tanul
mányozása. Románia, 2 hét. 
Frank Veronika dr. (üzemi fő 
orvos, Budapest). Krautszieder 
Károlyné (Eü. Min.).

Szemészet

Szemészeti m ű tétek; egyetemi 
oktatás tanulmányozása. EAK, 3 
hét. Majláth László dr. (Szemkli
nika, Debrecen).

Szülészet-N ő gy ógyászat

Az uterus oestrogén-érzékenysé- 
gével kapcsolatos vizsgálatok. 
SZU, 3 hónap. Takács István dr. 
(Nő i Klinika, Debrecen). 
Toxaemiával kapcsolatos in vitro 
elektrokémiai vizsgálatok. Ang
lia, 1 év. Marton István dr. 
(OTKI).

Tbc-Tüdő gyógyászat

Sarcoidosis problémái; tbc-elleni 
küzdelem. Finnország, 10 nap. 
Mándi László dr. (Tüdő klinika, 
Debrecen).
Tüdő aspergillosis laboratóriumi 
diagnosztikai módszerei. Len
gyelország, 2 hét. Vaudra Edit dr. 
(Orsz. Korányi Tbc és Pulmono- 
lógiai Intézet).

Egyéb tanulmányutak 

Járványtan

Rovarok resistentia-vizsgálatai, 
EAK, 1 hónap. Makara György 
dr. (OKI).
A  himlő oltás technikája; oltó
anyagok hatékonyságának tanul
mányozása. Genf, 4 nap (látoga
tás a WHO Központ H im lő fel
számolási Egységénél). Nyerges 
Gáborné dr. (OKI).
Fertő ző  betegségek mikrobioló
giai és epidemiológiai vonatko
zásai, a trópusi fertő zések és az 
antlrropozoonozisok. Kuba, 4 hét. 
Fű zi Miklós dr. (Mikrobiológiai  
Int., Budapest).
Vaccinatermelés és ellenő rzés. 
SZU, 2 hét. Erdő s László dr. és 
Fornosi Ferenc dr. (OKI).
Járványügyi munka tanulmányo
zása. Jugoszlávia, 2 hét. Lehner 
Lóránt dr. (Fejér megyei KÖ
JÁL).

* I. rész megjelent lapunk ez évi 
21. sz.-ban.

Toxikológia

Toxikológiai vizsgáló módszerek. 
Bulgária, 1 hét. Remenár László- 
né dr. (OKI).

Településegészségügy

Az üdülő helyek közegészségügyi - 
járványügyi viszonyainak tanul
mányozása. Bulgária, 2 hét. Pá
linkás Lajos dr. (Eü. Min.).
A rovarok elleni védekezés mód
szerei; irtószerek biológiai hatás- 
vizsgálata. SZU, 1 hónap. Erő ss 
Judit (OKI).
Pesticidek toxikológiai vizsgála
tai. Anglia, 1 hét. Dési Illés dr. 
(OKI).

Közegészségügy (egyéb)

A nemzetközi határforgalomban 
közlekedő  hajók közegészségügyi 
ellenő rzése. Tanulmányút 5 dunai 
országban, 6 hét. Pálinkás Lajos 
dr. és Horváth Imre dr. (Eü. Min. 
Szű cs Endre dr. (Baranya m. 
KÖJÁL).

Gyógyszerkutatás, Gyógyszerészet, 
Gyógyszerellenő rzés

Gyógyszertárak szervezete;
gyógyszerellátás tanulmányozása. 
Jugoszlávia, 3 hét. Pucsay Ottó 
fő gyógyszerész (János Kórház, 
Bp. és Südy Ernő (Békés megyei 
fő gyógyszerész).
Gyógyszerkutatás; egyetemi
gyógyszerészképzés. Olaszországi 
WHO tanulmányút, 3 hét. Knoll 
József dr. (Gyógyszertani Intézet, 
Budapest).
Gyógyszertári hálózat mű ködése. 
Lengyelország, 2 hét. Stenszky 
Ernő  dr. fő gyógyszerész (Hajdú- 
Bihar megyei Tanács Gyógyszer
tári Központja).
Gyógyszertári hálózat mű ködése. 
Románia, 10 nap. Geszti Károly
né (Bp. II. . kér. fő gyógyszerész) 
és Csóka István gyógyszerész 
(K étegyháza).
Fenotiazin-származékok vizsgá
lati módszerei. SZU. 2 hét. Sza
bolcs Lajosné dr. (Orsz. Gyógy
szerészeti Int.).

Egészségügyi szervezés

Szülészeti osztályok szervezése. 
NDK, 3 hét. Hudecz Ferencné

mű tő snő  (Szülészeti-Nő gyógy. 
Klinika, Pécs).
Eü. vezető k képzése; eü. szerve
zési, statisztikai és információs 
tevékenység. Bulgária, 3 hét. 
Mányi Géza dr. (ESZTIK)
Kubai egészségügyi helyzet ta
nulmányozása. Kuba, 1 hó. Sáry 
Béla dr. (II. Belklinika, Buda
pest).
Haematologiai automatizálás; la
boratóriumi szervezési kérdések. 
Anglia, WHO tanulmányút, 1 hó
nap. Rostás Judit dr. (I. sz. Hon
véd Kórház).
Középkáder-munka szervezése. 
NDK, 4 hét. Endersz Frigyesné 
fő nő vér (Balatonfüredi Áll. Kór
ház).
Az egészségügy mű ködésének 
gazdaságossági kérdései. Jugo
szlávia, 2 hét. Balázsy Károly dr. 
fő orvos (Hajdúszoboszló). 
Morbiditási statisztikák rendsze
rének tanulmányozása. Cseh
szlovákia, 2 hét. Mányi Géza dr. 
(ESZTIK).
Szociálpolitikai ellátás szerveze
te. Jugoszlávia, 2 hét. Csobó Dé
nes dr. (Baranya megyei Tanács 
Eü. Oszt.) és Nagy Tibor dr. (Eü. 
Min.).
Közegészségügyi-járványügyi ál
lomások szervezési kérdései. Len
gyelország, 2 hét. Zalányi Sámuel 
dr. (Eü. Szervezéstani Int., Sze
ged).
Belgyógyászati oktatás, egyetemi 
betegellátás és kutatómunka
szervezés tanulmányozása. SZU, 2 
hét. Petrányi Gyula dr. és Bobo- 
ry Júlia dr. (I. Belklinika, Debre
cen).

Egészségügyi oktatás és képzés

Orvosképzés tanulmányozása. 
Franciaország, 1 hónap. Misko- 
vits Gusztáv dr. (Tüdő klinika, 
Budapest).
Gyógyszerészképzés. EAK, 3 hét. 
Clauder Ottó dr. (Gyógyszeré
szeti Szerveskémiai Int., Bp.). 
Gyógyszerészképzés. Csehszlová
kia, 2 hét. Sallai János dr. 
(Gyógyszerhatástani Int., Sze
ged).
Egyetemi laboráns és laborató
riumi asszisztens képzés, orvos
képzés rendszere. USA, 1 hónap. 
Miltényi Miklós dr. (II. Gyer
mekklinika, Budapest).

Igazságügyi orvostan

Igazságügyi orvostani szervezet 
mű ködése. Lengyelország, 2 hét. 
Szentpéteri Péterné dr. (Eü. Min. 
és Szuchovszky Gyula dr. (Igaz
ságügyi Orvostani Int., Budapest).

Egyéb témák

Kisgyermekek zenei nevelése. 
USA elő adó-kő rút, 2 hónap. Vi-  
kárné Forral Katalin (Bölcső dék 
Orsz. Módszertani Intézete). 
Gyógyászati segédeszköz-ellátás 
tanulmányozása. Jugoszlávia, 2 
hét. Tamás László dr. (Eü. Min.) 
és Antal István (Gyógyászati 
Segédeszközök Gyára).

% _
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Egészségügyi középkáderek mun
kájának szervezése. NDK, 1 hó
nap. Gáti Lászlóné fő nő vér (I. 
Szemklinika, Budapest). 
Egészségügyi középkáderek mun
kabeosztása, kórházi tevékenysé
ge. NDK, 1 hónap. Grosser Jenő - 
né dr. (OTKI).
Egészségügyi nevelés és felv ilá
gosítás kérdései. Bulgária, 1 hét. 
Marosi Gyuláné (OTKI Ápolónő - 
képző ).
Egészségügyi intézmények építé
szeti problémái. Anglia, 2 hét. 
Lő rincz Józsefné (Eü. Min.) 
Egészségügyi felvilágosítási mun
ka tanulmányozása. SZU, 2 hét. 
Tóth Béláné dr. (Egészségügyi 
Felvil. Közp., Bp.).
Orvosi könyvtári hálózat tanul
mányozása. Csehszlovákia, 2 hét. 
Szepesi Zoltánné dr. (OOKDK).  
Spektroszkópiai tanulmányok. 
NDK, 2 hét. Szabó László dr. 
(Semmelweis OTE Szerves Vegy
tani Int.).

2. N em zetközi 

V irológiái Kongresszus

Budapest, 1971. június 27—július 3.

A Mikrobiológiai Társaságok 
Nemzetközi Szervezetének Viroló
giái Szekciója a Magyar Mikrobio
lógiai Társaság, m int a MOTESZ 
tagja útján Budapesten rendezi a 2. 
Nemzetközi Virológiái Kongresz- 
szust. A kongresszusnak, amelyen 
a tiszteletbeli elnök tisztjét Szabó 
Zoltán dr. egészségügyi miniszter 
vállalta, több mint ezer résztvevő je 
lesz, köztük a világ víruskutatói
nak színe-java.

A tudományos programot 5 na
pon keresztül (június 28—július 2) 
az EFEDOSZ székházban (VI., Dó
zsa György út 84) bonyolítják le

délelő ttönként plenáris-, délutá
nonként szekcióülések keretében.

Az 5 plenáris- és 30 szekcióülé
sen jórészt molekuláris biológiai 
szinten folyó, alapkutatás jellegű 
munkák eredményeirő l számolnak 
be és azokat vitatják meg, de szá
mos témának van közvetlen vagy 
közvetlen vagy közvetett orvosi vo
natkozása. Három ülés foglalkozik 
a rákkeltő  vírusokkal, egy-egy a 
hepatitisszel, az influenzával, a 
poxvírusokkal, az enterovírusokkal, 
a herpesvírusokkal, az interferon
nal, a vírusellenes immunitással, az 
új vírusellenes hatóanyaggal: a 
rifampicinnel, az ételek és a víz 
virológiájával stb.

Az elő adások és a viták nyelve 
általában az angol lesz.

PÄLYÄZAT

Folyóiratunk az elmúlt évekhez 
hasonlóan az idén is meghirdeti 
pályázatát természettudományos 
ismeretterjesztő  cikkek írására.

A pályázaton bármilyen jelentő s 
és általános érdeklő désre számító 
téma tárgyalható. Különösen szíve
sen vennénk azonban

— az automatizálással és a szi
lárdtest-fizikai kutatásokkal, vala
mint gyakorlati (mű szaki, a m in
dennapi életbeli) hasznosításokkal,

— a bioszférával (védelmével, 
szennyezésével, egyensúlyával),

— az etológiával és a humán 
pszichológiával összefüggő  témákat.

Nemcsak azokat a cikkeket vár
juk, amelyek egy-egy tudományág 
közelmúltbeli fejlő dését, mai hely
zetét szemléletadóan és átfogóan 
mutatják be, hanem — különösen a 
kiemelt témákban — az összetett 
problémák egy-egy aspektusát rö
viden és lényeglátóan exponáló 
cikkeket is (pl. az automatizálás 
pszichológiai, szociológiai hatását;

a bioszféra szennyezésének orvosi, 
közgazdasági vonatkozásait stb.).

A pályázat feltételei:
1. Pályázni csak eredeti, másutt 

még nem közölt cikkekkel lehet.
2. A  cikkektő l megkívánjuk az 

érdekes feldolgozási módot, és hogy 
a természettudományok területén 
járatlan olvasók nehézség nélkül 
megértsék, ne legyenek fárasztóak, 
mutassák meg a téma népgazdasá
gi, elm életi és ideológiai jelentő sé
gét.

3. A pályamű vek terjedelme 8—10 
normál gépelt oldal lehet. A téma 
illusztrálására kívánatos 4—10 kép. 
A cikkeket 5 példányban kell be
küldeni.

4. A pályázat jeligés,, jeligével e l
látott lezárt borítékban mellékelni 
kell a szerző  nevét és címét.

5. A pályamű vek beküldési ha
tárideje: 1971. szeptember 15.

Pályadíjak: 1 db I. d íj : 4000 Ft 
értékű , 2 db II. d íj : 2000 Ft értékű 
és 3 db III. d íj : 1000 Ft értékű  vá
sárlási utalvány.

A pályázat cikkeit közlés esetén 
a szokásos honorárium illeti.

A szerkesztő  bizottság által elve
tett pályamunkákat — a jeligés bo
ríték felbontása nélkül megsemmi
sítjük. д  Természet Világa

Szerkesztő  Bizottsága

A TM B K lin ika i Orvosi Szakb i
zottsága 1971. július 1-én du. 2 órá
ra tű zte ki Dömötöri Jenő  dr. „A 
vacuum extractio fejlő dése és al
kalmazása a korszerű  szülészet
ben” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját, a Semmelweis 
Orvostudományi Egyetem II. sz. 
Sebészeti K linika tantermében.

Az értekezés opponensei: Csaba 
Imre dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Gyöngyössy Andor 
dr., az orvosudományok kandidá
tusa.
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M E G J E L E N T

ORVOS ÉS TECH N IK A  
1971. 3. szám

O rvos és T ec h n ik a  1970. év i n ív ó d íjasa i.
A n ta ló czy  Z. d r ., So lti E . d r ., H o rv á th  

K. d r . : A tr ia x ic a rd io m e te r  és a  t r ia x i-  
c a rd io m e tr iá s  e l já rá s .

H o rv á th  N . d r ., P á rk á n y  M. d r . : G e la - 
t in o -b io p la sz t k ész ítése  és fo rm a d a ra b 
ja in a k  k ik ép zése .

T ak ó  J . d r ., P o g á n y  G y ., K ra sz n a i I., 
K a p u s I., B án o s Cs. d r . : C é lm ű szer 
p a jz sm ir ig y  iz o tó p - jó d f  e lv é te l és a 
H a m o lsk y - te s t m e g h a tá ro z á sá ra .

T a rn ó cz i P . d r ., G a ra s  Zs. d r ., K a n y á r  
B .: T a p a sz ta la ta in k  iz o tó p p lacen to g rá -  
f iáva l.

F e d in a  I . d r ., N ag y  F ., B e rn u s  A .: Ü j 
m a g y a r  v é rn y o m á sé rz é k e ló  és a lk a l
m azás i k ísé r le te i.

B e rtó k  É. d r . : Az E p p e n d o rf - fé le  m ik ro -  
l i te r  re n d sz e r  a  k ó rh á z i ru t in la b o ra tó 
r iu m i m u n k á b a n .

R a u th  J . d r ., H av as I. d r . : I n tra g a s tr ic u s  
p H -m éré s h a z a i ü v eg e lek tró d d a l.

M inő ség ileg  m eg fe le lt.
B ion ika .
II. M a g y a r O rv o stech n ik a i K o n fe ren c ia .
Ju g o sz lá v  fo g ásza ti k é sz ü lé k  b e m u ta tó .
N em zetk ö z i o rv o si m ű sz e rk iá l l í tá s .
L apszem le .

M AGYAR BELO RVOSI 
A RCHÍVUM  
1971. 2. szám

S zerk esz tő ség i k ö z lem én y .
M osony i L ász ló  d r . : T h y ro c a lc i to n in t 

te rm e lő  d a g a n a to k  k l in ik u m a .
F o rg á cs Iv á n  d r ., K en ed i P é te r  d r. és 

G aá l K a ta l in  d r . : K ü lö n b ö ző  ty p u sú  
h y p e r to n iá s  b e teg ek  p la sm a re n in  ac ti-  
v i tá sa  és n á tr iu m ü r í té sé n e k  v izsg á la ta .

S zem ere  P á l d r . és N agy  É va d r . : E g y 
id e jű  sy s te m á s lu p u s  e ry th e m a to su s  és 
B o eck -sa rco id o sis .

B u g á r-M észá ro s K á ro ly  d r . és B e reczk y  
M ih á ly  d r . : V é ra lv ad ás-v izsg á la to k  
sc le ro d e rm iá b a n .

D r. S z to jk o v n é  M is lóczky  M arg it d r., 
B a ck h a u sz  R ic h á rd  d r . és J u rá n y i  R ó 
b e r t  d r . : Im m u n itá s ta n i  v izsg á la to k  p a 
ra z i tá s  fe r tő z ö tte k e n .

B o h e n szk y  G y ö rg y  d r ., K ád as I s tv á n  dr. 
és B o k o r Z su zsa  d r . : A  p a p i l la r is  izom  
sy n d ro m á ró l.

Z u lik  R ó b e r t  d r . és S ta rk b a u e r  M árta  
d r . : A  b a lp i tv a r -h y p e r t ro p h ia  E G K - 
j e le in ek  é r ték e lh e tő ség é rő l.

K á rp á t i  P á l  d r . és M ózer I s tv á n  d r . : A d a 
to k  a m assz ív  p u lm o n a lis  em b ó liáb an  
lé tre jö v ő  sa v -b á z is -  és v é rg á z -e lé ré se k -  
hez.

R och litz  K á ro ly  d r . : E K G  fe lad v án y .
F e jé r  L ász ló  d r ., K o lta  E rv in  d r. és N agy  

I lo n a : H ozzászó lás B u g á r-M észáro s
K á ro ly  és m tsa  c ik k éh ez .

B u g á r-M észá ro s K á ro ly  d r . és B u g á r-  
M észáro s d r . : V álasz F e jé r—K o lta— 
N ag y  h o zzászó lásá ra .

K ö n y v ism e rte tés .



CHL0R0C1D-H ken™
0,75% hydrocortison +  1% chloramphenic., vaselin típusú alapanyagban.
A chloramphenicol bakteriosztatikus hatását kedvezően egyesíti 
о  hydrocortison gyulladáscsillapító és antiallergiás tulajdonságával.

J AVALLAT:
Szemészet: keratitis, égési sérülés, ma
rási sérülés, szemhéj dermatitis, blepha
ritis ehr., iritis iridocyclitis, postoperativ 
uveitis.

E L L E N J A V A L L A T :
szaruhártya-hiány, trachoma, ulcus serp., 
herpes zooster corneae, hypopyon 
keratitis és iritis, keratitis dendritica.

Szakrendelések szabadon,
egyéb esetben  szakrendelés javaslatára rendelhető

1 tubus (5 g) 22,20 Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST

BISECURIN
TABLETTA

ö s s z e té te l :  1 ta b le t ta  1 m g  ae th y n o d io lu m  d iace ticum o t, 0,05 m g a e th y n i lo e s tra d io -  
lu m o t ta r ta lm a z .
H a tá s : O rá lisán  a lk a lm a z h a tó  o v u la tio g á tló , an tic o n c ip ie n s h a tá s ú  o es tro g en -g es to -  
g en  h o rm onko .m b inác ió .
E lle n ja v a l la to k : H e p a ti t is  u tá n i  á l lap o t, m á jm ű k ö d é s i zav a ro k , ch o lecy s titis , 
th ro m b o s isk észség , sú ly o s  o rg a n ik u s  sz ív b e teg ség ek , ch ro n ic u s  co lit is , d iab e tes 
m e ll i tu s. Az en d o c r in  m ir ig y e k  eg y éb  b e teg ség e i. M alig n u s tu m o ro k , e lső so rb an  
em lő ca rc in o m a , to v áb b á  la c ta t io  és in to le ra n tia .

A lk a lm azás és a d a g o lá s : A B isecu r in  ta b le t ta  sz ed ésé t a  m e n s tru a t io  első  n a p já tó l  
sz á m íto tt  5. n ap o n  k e ll e lk ezd en i és 21 n a p o n  á t  n ap i 1 ta b le t tá t  k e ll b ev en n i m in 
d en  n a p  azonos id ő p o n tb an , leh e tő leg  este . Ezt k ö v ető en  7 n a p  sz ü n e te t ke ll ta r ta n i . 
E za la tt sz ab á ly o s reac tio k ész ség  e se tén  a  keze lés i sz ü n e t 2—5. n a p já n  m e n s tru a t io -  
sz e rű  v é rzés m u ta tk o z ik . A  h é tn a p o s  ta b le tta sz e d é s i sz ü n e t e lte l te  u tá n  a  k ö v e tk ező  
h é t azo n o s n a p já n  ism é t el k e ll k ezd en i a  B ise c u r in ta b le t ta  sz ed ésé t — te k in te t  
n é lk ü l  a r ra ,  h o g y  a v é rzés ta r t -e  m ég  — és ism é t 21 n a p o n  á t  k e ll szed n i. Az egyes 
k ú rá k  k e zd e te  te h á t  m in d ig  a  h é t azo n o s n a p já ra  es ik . — A m e n n y ib en  a  7 n ap o s 
k eze lés i sz ü n e t végéig  sem  je le n tk e z n e  vérzés, ú g y  a  k e ze lő o rv o sn a k  k e ll e ld ö n 
ten ie , h o g y  ú ja b b  ta b le tta sz e d é s i id ő sz ak  m eg k ezd h ető -e .
Ez az a lk a lm azás i m ó d  fo ly a m a to sa n  ism éte len d ő .
A fo g am zásg á tló  h a tá s  ren d sz e re s  szed és ese tén  az eg y h e tes  tab le tta sz e d é s i szü 
n e tre  is k i te r je d . H a a  ta b le t ta  b ev é te le  eg y  n a p o n e lm arad , ez t a  leh e tő  le g h a m a 
ra b b  p ó to ln i k e ll és a  k ö v e tk ező  ta b le t tá t  sz o k o tt id ő p o n tb a n  be k e ll v en n i. 
2 ta b le t ta  b ev é te le  k ö zö tt 36 ó rá n á l h o sszab b  idő  ne  te l je n  el. k ü lö n b e n  az o v u la t io 
g á tló  h a tá s  fo ly a m a to ssá g a  n em  b iz to s íto tt. Az o v u la tio g á tló  h a tá s  k ife j lő d éséh ez  
kb . 1 h é tre  v a n  szü k ség . A k ú ra  e lső  h e té b e n  te h á t  a fo g a m z á sg á tlá s ra  b iz to n ság g a l 
szám o ln i n em  leh e t.
M e llé k h a tá so k : F e jfá já s , h á n y in g e r , m e llfeszü lés, te s tsú ly n ö v ek ed és , b é lp an aszo k , 
a  k ú ra  k ezd e tén  e lő fo rd u lh a tn a k  s a  k éső b b i cy c lu sok b a n  tö b b n y ire  m eg szű n n ek . 
F ig y e lm ez te tés : V arico s itásb an , e p ilep s iá b an , h y p e r to n iá b a n , d ep ress ió v a l já ró  
p sy c h iá tr ia i  k ó rk é p e k b e n , a  k é sz ítm é n y  a lk a lm a z á sa  k ö rü l te k in té s t  igénye l. 
M eg jeg y zés: R e n d e lh e tő ség é t k ü lö n  u ta s ítá s  szab á ly ozza .

F o rg a lo m b a  k e r ü l :  21 ta b le t ta , 24 F t.

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.

Bő rgyógyászat: contact dermatitis, 
folliculitis, impetigo, seborrhoeás 
ekzema, anorectalis, genitalis ekzema, 
intertrigo, dyshydrosis, otitis externa.



Az Egészségügyi Minisztérium 
járványügyi tájékoztatója 1971 február hóról

Az elő ző  havi helyzethez képest a bejelentett meg
betegedések száma valamennyi fertő ző  betegség eseté
ben emelkedett, viszont az ötéves februári mediánhoz 
viszonyítva a fontosabb fertő ző  betegségek elő fordulása 
tekintetében a helyzet — a salmonellosis és a lyssa fer
tő zésre gyanús sérülések k ivételével — kedvező en ala
kult.

A dysenteria néhány helyi, illető leg intézeti jár
ványt okozott. A Békés megyei Szabadkígyóson a me
ző gazdasági technikumban 57 tanuló betegedett meg 
kontakt fertő zés következtében; a kórokozó Sh. flex- 
neri volt. Elhúzódó, Sh. flexneri okozta kontakt jár
vány volt a tatabányai csecsemő otthonban, ahonnan 
februárban 11 bejelentés érkezett. Tovább folytatódott  
a januárban megkezdő dött dunapataji és nagykanizsai 
óvodai járvány is, összesen 27 megbetegedéssel. A hó
nap végén Sh. flexneri okozta járvány kezdő dött az 
egyik pomázi lakótelepen, ásott közkút vizének fertő 
ző dése következtében, a hónap végéig 21 bejelentéssel; 
a járvány márciusra is áthúzódott.

Bejelentett heveny fertő ző  megbetegedések Magyarországon

Február h ó
Janu ár 1 —február  

28

B eteg ség M edi- M edi-

19711 19701
án

1965
19711 19701

án
1965

- 6 9 - 6 9

T yp h u s abdo
m inalis .............. 15 17 16 26 28 43
P ara typ h u s . . . 3 — 3 3 — 5
Salm onellosis . . 149 44 72 239 76 160
D ysen ter ia  . . . . 584 559 745 981 920 1389
D ysp ep sia  coli 254 120 181 366 238 380
H ep a tit is  in f. 719 707 954 1364 1579 2277
P o liom ye lit is  . . 1 _ 1 1 — 1
D iph ther ia  . . . . — 3 — — 7
Scar la tina  . . . . 727 508 1543 1325 1005 3158
P er tu ssis .......... 2 18 18 3 26 36
M en ingitis ep id. 8 9 7 11 16 18
Stap hy lococcosis 34 29 41 81
M orbilli ............ 422 643 4943 731 1419 9152
M ononucl. i n f . . 45 24 63 45
E n cep h a lit is in f. 
K eratocon j.

12 6 5 15 8 12

ep id...................... _ 2 1 2
M alaria . .  „  . . l 2 — — l 2 i2
T yp h u s exan th . — — — — — —

T e ta n u s.............. 3 4 5 4 5 7
A n th r a x ............ — — — — — 1
B rucellosis . . . . 6 8 5 6 15 8
M en ingitis serosa 28 15 34 50 24 66
L ep tosp irosis . . 2 2 2 3 2 5
Tularem ia . . . . 2 2 3 2 5 7
L yssa-fer tő zésre 
gyanú s sérülés 163 113 15 276 196 43

1 E lő ze tes, n a g y  részben  t isz t í to t t  ada tok
2 Im p or tá lt esetek

A dyspepsia coli intézeti járványt okozott a szegedi 
Gyermekklinikán és a csecsemő otthonban 55, a fehér- 
gyarmati kórházban 9, és az egyik budapesti klinikán 
ugyancsak 9 megbetegedéssel. A kórokozó valamennyi 
esetben E. coli 0111 volt.

A Pest megyei nagykovácsi csecsemő otthonban 39 
gyermek betegedett meg enteritisben. A kórokozó E. 
coli 0124 volt, a fertő zést feltehető en tej közvetítette.

Tokodon (Komárom megye) egy 12 hetes csecsemő 
betegedett meg mind a négy végtag, a has- és törzs- 
izomzat bénulásával és légzési zavarokkal járó súlyos 
poliomyelitisben. Székletébő l 3 típusú poliovirus te
nyészett ki. A csecsemő  poliomyelitis ellen i védő oltást 
nem kapott.

Bács-Kiskun, Fejér és Komárom megye néhány 
községében tovább folytatódtak a januárban kezdő dő  
helyi morbilli  járványok, amelyek során azonban csak 
oltatlan gyermekek betegedtek meg. A z  országos mor- 
billi-helyzet továbbra is kedvező en alakult; mindössze 
8%-a volt az ötéves mediánnak.

Bejelentett heveny fertő ző  megbetegedések Magyarországon 
1970. szeptember—1971. február hó1

B etegség
1970. 1971.

szep t. ok t. n ov . dec. jan . febr.

T yp h u s abd om i
n a lis ..................... 34 22 6 10 и 15
P ara typ h u s . . . — 7 3 1 — 3
Salm onellosis . . 322 352 289 201 90 149
D ysen ter ia  . . . . 1057 739 589 572 397 584
D ysp ep sia  coli 211 172 132 177 112 254
H ep a tit is  in f. 804 878 905 926 645 719
P o liom ye lit is  . . — — — — — 1
D iph ther ia  . . . . — — — — — —

Scar la tina  . . . . 336 562 727 794 598 727
P er tu ssis .......... 68 5 20 10 1 2
M en ing itis epid. 6 14 12 12 3 8
S tap hy lococcosis 44 52 31 37 7 34
M orbilli ............ 254 316 405 399 309 422
M ononucleosis 
in f ......................... 31 41 42 32 18 45
E n cep h a lit is in f. 16 17 6 16 3 12
K eratocon j. epid. 19 4 2 — 1 —

M alaria ............ — 22 1» I 2 — ■ --
T yp h u s exan th . 1 — — — — —

T e ta n u s.............. 12 6 5 5 1 3
A n th rax  .......... — — 2 1 — —

B rucellosis . . . . 3 2 9 18 — 6
M en ingitis  
serosa ................ 118 49 52 23 22 28
L ep tosp irosis . . 30 8 6 3 1 2
T u larem ia . . . . — 3 2 7 — 2
L yssa-fer tő zésre 
gyan ú s sérülés 145 119 127 222 135 163

1 E lő ze tes, n agy  részben t isz t íto t t  adatok
2 Im p o r tá lt ese tek

1 5 5 8



A Mediroll—1
gördíthető  diagnosztikai röntgenberendezést 

könnyű  m ozgathatósága, egyszerű  és gyors 

beállíthatósága jellemzi.

Alkalmas kórházakban helyhez kötött rönt

genberendezések kiegészítő jeként, pl. mű tő 

ben, kórterem ben, ágyon fekvő  betegrő l 

vagy hordágyon fekvő  betegrő l felvételek ké

szítésére.

A gördíthető  állványszerkezetre van felsze

relve a minden irányban beállítható DE-12 

egytankrendszerű , kétpulzusú sugárgenerá

tor és fényjelzéses sugárrekesz, a lábszerke

zetre pedig a MEDIROLL-1 vezérlő  kétpul

zusú sugárgeneráto r és fényjelzéses sugár

rekesz került, valam int a  MEDIROLL-1 ve

zérlő doboz.

G y á r t ja a M e d ico r  M ű vek , 

B u d a p e s t



S U B U N G U A L I S  T A B L E T T A

ÖSSZETÉTEL: Sublingualis tablettánként 1 mg ergotamin tartarátot tartalmaz.

H A TA S: A Rigetamin tablettában az ergotamin tartarát közismert hatása gyors kifejlő dé
sét a sublingualis alkalmazás elő segíti. A Rigetamin kétszer olyan gyorsan hat, mint a 
gyomor-bél rendszeren át felszívódó készítmények és a migraines rohamot a parenteralis 
adagolás gyorsaságát megközelítve szünteti meg.

JAVALLATOK: Migraines roham megelő zése és kezelése. Vascularis típusú egyéb fej
fájások, migrain-aequivalensek. A Rigetamin tabletta mind therápiás, mind prophylacti- 
cus célra használható, továbbá diagnosticus test céljaira is alkalmas.

ELLE NJAVALLATOK: Pheripheriás keringési zavarok, coronaria megbetegedés, hypertonia, 
máj- és vesebetegség, graviditás, sepsis, súlyos arteriosclerosis, thrombophlebitis, pruritus.

ADAGOLAS: A roham fenyegető  jeleinek kezdetekor 1 tablettát nyelv alá téve oldódni 
hagyunk. Ez az adag szükség szerint megismételhető , de a napi összmennyiség ne ha
ladja meg a 3 tablettát, az 1 havi összmennyiség pedig általában 12 tabletta lehet.

1
CSOMAGOLÁS: 12 tabletta 8,30 Ft

M E G JE G Y ZÉ S: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

K Ő B Á N Y AI  G Y Ó G YS Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.

K iad ja  az I f jú sá g i  L ap k iad ó  V á lla la t, B u d a p est, VI., R év ay  u . 16. M e g je len ik  12 400 p é ld á n y b a n  
A k ia d á s é r t  fe le l T ó th  L ász ló  ig azg ató  

T e le fo n : 116—660

M NB e g y szám laszá m : 69.915.272—46 
T e r je sz t i  a M a g y a r P o sta . E lő f ize th e tő  b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l,

(K HI. B u d ap est. V., Jó z se f  n á d o r  té r  1.) k ö zv e tlen ü l, v a g y  p o sta u talv á n y o n , 
a  k ézb es ítő k n é l, a P o s ta  h ír la p ü z le te ib e n  és a  P o s ta  K ö zp o n ti H ír lap  I ro d á n á l 

v a la m in t á tu ta lá s sa l  a  K H I 215-96162 p én z fo rg a lm i je lző szám ra .

S ze rk esz tő ség : B u d a p e s t V., M ü n n ich  F e re n c  u . 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n em  fe le l :  122—765 
E lő f ize tés i d íj egy  év re  216,— F t, n eg y e d é v re  54,— F t, eg y es szám  á ra  4,50 F t

71.1911 A th e n a e u m  N y o m d a, B u d a p e s t — Ív es m ag a sn y o má s — F ele lő s v eze tő : S o p ro n i B é la  ig azg ató

IND EX: 25 674



összetétel:

D r a z s é n k é n t  1 m g  m e th y lh o m a t r o p . b r o m ., 1 0 0  m g a d d . a s c o r b s é . 

1 0 0  m g  NS N P -a n h y d r o -b is - f / í -h y d r o x y a e th y ^ -b ig u a n id .h y d r o c h lo r .  

h a tó a n y a g o t  ta r ta lm a z .

Javallatok:

H e r p e s  z o s t e r ,  h e r p e s  c o r n e a e  é s  k e r a t i t is  k e z e lé s e.

Ellenjavallat:

G la u c o m a .

Adagolás:

Á t la g o s  adag ja  f e ln ő t t e k n e k  á lta láb an  n a p o n ta  3 -s z or  2 d r a z sé , 

g y e r m e k e k n e k  nap i 3 -s z o r  1 d r a z sé , 6 — 8  n a p o n  á t.

Mellékhatások:

K e l le m e t le n  m e llé k h a tá so k  e g y á lta lá b a n  n e m , vag y  csak  ig en  k is 

m é r té k b e n  (p l. e n y h e  g y o m o r p a n a s z o k , fe jfá jás, e s e tle g  m ú ló 

s z é d ü lé s )  fo r d u lh a tn a k  e lő .

Csomagolás:

24 d b  d r a z sé  9 ,8 0  Ft

2 5 0  d b  d r a z sé  6 9 ,— Ft

M e g je g y z é s :

T á r sa d a lo m b iz to s ítá s  t e r h é r e  csa k is  h e r p e s  z o s t e r ,  h e r p e s  c o r n e a e , 

k e r a t i t is  e s e té n  r e n d e lh e tő .

CHINOIH B u d a p e s t , IV ., T ó  u . 1 — 5



В  Ä  L T D X csep p ek

OY 
T

Egy üveg (10 ml) 0,5 g clofedanolt tartalmaz.

Köhögéscsillapító hatása a codeinéhoz hasonló, alkalmazása azonban 

nem vezet hozzászokáshoz és mentes a codein-származékok ismert 

mellékhatásaitól. A felnő tt és gyermek szervezet egyaránt jól tű ri, 

obstipatiót nem okoz.

Javallatai: acut és chronikus 
köhögés -  chronikus bronchitis 
okozta pharingeális köhögés 
— tonsillectomia utáni köhögési 
inger — pleuritis, tüdő tumor, 
szilikózis okozta köhögés.

Speciális tüdő folyamatok, fő képp ha a codein-szár

mazékok megszokása már fennáll, dohányosok jel

legzetes köhögése. Bronchoscopia, bronchographia, 

tüdő töltés elő tt prophylactikusan.

Adagolása: felnő tteknek naponta 3-4X20-30 csepp 

kevés vízzel vagy gyümölcslével. Gyermekeknek 

3 X 5 —15 csepp, csecsemő knek 3 X 5  csepp.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

1 üveg (10 ml) 8,40 Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I
G Y Á R
B U D A P E S T
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